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., Otworz szeroko oczy 1 rozejrzyj sie,

czy ktos nie potrzebuje troche czasu, troche uwagi.

Moze jest to czlowiek samotny albo zgorzknialy, albo chory, albo niedolezny.
Moze starzec, a moze dziecko.

Nie pomin okazji, gdy mozesz cos z siebie ludziom ofiarowac jako cztowiek ™.

Albert Schweitzer
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SLOWO WSTEPNE

Stowo ,,pacjent” pojawia si¢ w literaturze medycznej we wszystkich mozliwych
odmianach. W brzmieniu anglojezycznym — patient — oznacza cziowicka cierpigcego.
W jezyku tacinskim (od stowa pati) — patientis — oznacza cierpie¢. W polskim stowniku
wyrazow obcych i zwrotdw obcojezycznych ,,pacjent” - okresla chorego, zwtaszcza bedacego
pod opieka lekarza albo zglaszajacego sie do niego. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
zdefiniowala go jako osobe korzystajaca z ustug medycznych, ze $wiadczen zdrowotnych,
niezaleznie od tego, czy ta osoba jest zdrowa, czy chora. W Polsce ,pacjent” oznacza
kazdego, kto wszedt do systemu opieki zdrowotnej, powierzajac mu swoje zdrowie.

Kim jest wiec pacjent? Czy jest nim chory oczekujacy na wizyte u lekarza,
potrzebujacy pomocy pielggniarki, fizjoterapeuty, czy tez psychologa? Czy jest nim tylko
cztowiek lezacy w szpitalu, w sanatorium, hospicjum? Cztowiek niepetnosprawny, czy takze
osoba zdrowa? Co warunkuje uznanie kogo$ za pacjenta?

Edward Deming twierdzi, ze ,,Kazdy zna swojego klienta, a jezeli nie wie, kim jest ten
klient, jakie sq jego oczekiwania... to nie rozumie swojej pracy”.

Jakie wigc zadania wyznacza pacjent dla pracownikéw ochrony zdrowia? Czego od
nich oczekuje? Co i w jaki sposob moga mu oni zaoferowaé?

Elisabeth Kiibler Ross przekonywata, ze: ,,Troskq i mitosciq mozna uzdrowi¢ wielu
cierpigcych ludzi. Nie chce przez to powiedziel, Ze wiedza medyczna nie jest potrzebna, lecz
sama tylko wiedza nikomu nie pomoze. Nie pomozecie ani jednemu cztowiekowi, jesli nie
zaangazujecie przy tym glowy, serca i duszy. W mojej pracy z pacjentami nauczylam sig, ze
niezaleznie od tego czy sq to schizofrenicy, czy niedorozwinigci umystowo, czy po prostu
umierajqgcy, ze ich zycie ma swoj cel. Wszyscy oni nie tylko mogq sie¢ od Was uczy¢, od Was
otrzymywac pomoc, ale mogq tez stac sie Waszymi nauczycielami”.

Czy faktycznie nastgpity zmiany w postrzeganiu pacjenta i przestrzeganiu jego praw,
a poszanowanie jego godnosci i niezaleznosci, za§ dbatos¢ o zapewnienie mu komfortu bio-
psycho-spotecznego staty sie, obok podstawowego procesu leczenia, naczelnym celem
dziatan zespotu terapeutycznego?

A moze jest tak, jak twierdzil Paracelsus, ze ,,Dobra medycyna bez dobrej opieki jest
rownie nieuzyteczna, jak dobra opieka pozbawiona dobrej medycyny”?

Mamy nadziej¢, ze na te i inne pytania znajdziecie Panstwo odpowiedz w Il tomie
monografii. Podobnie jak tom I, zawiera ona wiele tresci, ktére zdaniem autoréw pomoga
scharakteryzowa¢ trudnosci terapeutyczno-pielegnacyjne w interdyscyplinarnej opiece nad
pacjentem w podnoszeniu jego jakosci zycia. Istotne jest bowiem, aby postugujac si¢ stowami
sw. Augustyna "Jesli do toza chorego nie podejdziecie z mitoscig, prozna bedzie wasza
wiedza i daremny wasz trud"”, zrozumie¢ naszego pacjenta i okaza¢ mu nalezyty szacunek
I empatie.

dr Anna Baranowska
dr Krystyna Klimaszewska
prof. Elzbieta Krajewska-Kutak
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ROLA PIELEGNIARKI W EDUKACJI | PIELEGNOWANIU PACJENTKI
Z CHOROBA NOWOTWOROWA PIERSI PO CHEMIOTERAPII

ALEKSANDRA WIESLAWl, KRYSTYNA KLIMASZEWSKA?

! Absolwentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
2 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

W dzisiejszych czasach duzg uwage przyktada si¢ do wygladu, sprawnosci oraz
sukcesu w zyciu prywatnym jak i stuzbowym. Czlowiek dazy do perfekcji i coraz trudniej
godzi si¢ Zztrudno$ciami, szczegélnie tymi, ktore wymagaja od nas wigkszego
zaangazowania, nie tylko fizycznego, ale rowniez psychicznego.

Obecnie choroba moze by¢ odbierana jako ,,problem” nie do przejscia, ktory bedzie
definiowat i kierowal calym naszym zyciem. Doswiadczenie choroby moze wplynaé¢ na
zachowanie imysSlenie, wyeliminowa¢ dang jednostke 2z zycia towarzyskiego jak
I spolecznego. Staje si¢ tak, nie dlatego, ze spoteczenstwo nie toleruje osoéb chorych, ale
przede wszystkim dlatego, ze sam pacjent nie jest W Stanie zaakceptowal swojego stanu.
Kazda choroba, szczegdlnie definiowana jako nieuleczalna, czesto prowadzaca do $mierci
budzi strach iniepokdj kazdego, kto ma znig jakgkolwiek stycznos¢. W szczegdlnosci
w osobie dotknigtej danym schorzeniem, obawiajacej si¢ 0 swoja przysztos¢, ktorej poczucie
wlasnej wartosci 1 sensu zycia spada, poniewaz doswiadcza problemu, ktory cigzko jest jej
zaakceptowac I na ktory najczgsciej nie jest gotowa.

Rak gruczotu piersiowego jest najczgstszym nowotworem zto§liwym u kobiet
w Polsce ina $wiecie. W zaawansowanej fazie choroby najczesciej rozwaza si¢ leczenie
systemowe, takie jak chemioterapia, hormonoterapia, immunoterapie, leczenie celowane oraz
radioterapie i przede wszystkim mastektomie.

Sa to zabiegi niosace za soba pewien rodzaj niepetnosprawnosci. Z powodu
ograniczen sprawnosci i funkcjonowania organizmu, powodujg niezdolnos¢ do wypetniania
r6l spolecznych oraz majg zasadniczy wplyw na psychiczne i spoleczne relacje
interpersonalne. Wplywaja na ocene, postrzeganie i akceptacje wtasnej osoby. Kobiety musza

codziennie stawa¢ do walki z trudno$ciami i zagrozeniami, ktore stwarza nowotwor.
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Zmiany nowotworowe gruczolu sutkowego

Podstawowe pojecia i definicje

Nowotwoér to nieprawidlowa tkanka ustroju charakteryzujaca si¢ nadmiernym
rozrostem, niepodporzadkowany prawidtowym funkcjom oraz mechanizmom fizjologicznym
organizmu i nieskoordynowanym z sgsiadujgcymi strukturami. Nowotwory zto§liwe maja
zdolno$¢ rozprzestrzeniania si¢ poza ognisko pierwotne. Dochodzi woéwczas do powstania
przerzutu, dlatego tez nowotwory nie s3 chorobg miejscowa, lecz uogdlniona.
W Kklasyfikacji patomorfologicznej nowotwory dzielimy na tagodne, zlosliwe i posrednie

(miejscowo ztosliwe) [1].

Tab. 1. Podzial nowotworow

Nowotwor tagodny Nowotwor ztosliwy Nowotwor posredni

o Ich wzrost jest powolny ¢ Rosnie szybko e Cechg charakterystyczng jest

e Nie majg zdolnoséci | e Nacieka sgsiadujace tkanki miejscowa ztosliwos¢
naciekania okolicznych | ¢ Ma  zdolno§é  tworzenia | ® Naciekaja sasiadujace tkanki
tkanek przerzutow e Zdolno$¢ wznowy nawet po

e Nie odnawiaja si¢ po | e Wzrost powoduje kacheksje doszczetnym usunigciu
usunigciu oraz nie organizmu e Nie maja zdolnosci
przerzutujg przerzutowania

Opracowanie wtasne na podstawie: Standardy I procedury W pielegniarstwie onkologicznym,
tuczyk M., Szadowskiej-Szlachetki Z., Slusarskiej B, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2017, 21-22 [1.]

Przerzuty nowotworowe- inwazyjnos$¢ i zdolno$¢ tworzenia przerzutow to specyfika
nowotworow ztosliwych. Jest to utworzenie nowego ogniska, bez powigzania go ze zmiang
pierwotng. Przerzuty powstaja na drodze migracji komoérek macierzy poza jej obreb roznymi
drogami. Do drég rozsiewu mozemy zaliczy¢ jamy ciala (otrzewna czy optucna), droge
krwiono$ng lub uktad limfatyczny. Niektore komodrki nowotworowe moga pozostawac
W uspieniu przez lata i ujawnia¢ si¢ dtugo po usunigciu ogniska pierwotnego.

Epidemiologia i czynniki ryzyka

Rak piersi jest najczestszym nowatorem U kobiet na Swiecie (25%), jak rowniez
stanowi czgsta przyczyne zgonow (14%). Pacjentki te licza 36% kobiet zyjacych
z nowotworami. W ciggu kazdego roku diagnozuje si¢ 1,7 miliona zachorowan na raka piersi,
a wiecej niz 500 tysigcy kobiet rocznie przegrywa walke z rakiem [2]. Umieralnos¢ z powodu
raka piersi caly czas utrzymuje si¢ na wysokim poziome pomimo progresji W diagnostyce

i lecznictwie [3].
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45% zachorowan rozpoznaje si¢ W krajach uprzemystowionych, rownoczesnie ponad
polowa (62%) przypada na kraje rozwijajace si¢. Zdecydowanie wysoka zachorowalno$¢ na
nowotwor piersi notuje si¢ W krajach uprzemystowionych, takich jak Belgia (ok. 110/ 105)
Dania, Holandia (ok. 100/10°), Niemcy, Islandia, Wielka Brytania (ponad 90/10°). W Unii
europejskiej srednia wynosi 82/10° [2].

Rak piersi w Polsce okazal si¢ najczestszym powodem przedwczesnych zgonow
u kobiet w ostatnim stuleciu. Obecnie pozytywng diagnoze uzyskuje ponad 16,5 tysiecy
kobiet rocznie, natomiast zachorowalno$¢é w2011 roku stanowita ponad 50/10°. Co wigcej
zachorowanie w pierwszej dekadzie XXI wieku powoduje to, ze kobieta traci okoto 4 lata
zycia.

Czynnikiem, ktory predysponuje do zachorowania na nowotwor piersi jest obecnosci
mutacji genu BRCA1 na dlugim ramieniu chromosomu 17, jak réwniez genu BRCA2 na
dhlugim ramieniu chromosomu 13 [2].

Do innymi czynnikow ryzyka majacymi wplyw na zachorowalno$¢ na ten nowotwor
mozemy zaliczy¢ miedzy innymi:
— wiek kobiety- ryzyko wzrasta wraz z wiekiem, znaczacy wzrost po 50 roku zycia,
— przebyty nowotwor piersi- przebyty rak piersi nawet trzykrotnie zwigksza
prawdopodobienstwo zachorowania na drugiej piersi,
— wystepowanie schorzenia W najblizszej rodzinie (okolo 5% nowotworow gruczotu
sutkowego jest dziedziczonych)
— czynniki hormonalne
— weczesne wystgpienie miesigczki (wiek ponizej 12 roku zycia),
— pdzne zakonczenie miesigczki (wiek powyzej 50 roku zycia),
— ekspozycja na promieniowanie jonizujace,
— dhugotrwata antykoncepcja,
— hormonalna terapia zastepcza,
— dieta bogata w tluszcze nasycone,
— regularne spozywanie alkoholu,
— palenie tytoniu

— przebyte tagodne postacie niektorych chorob piersi [3, 4].

Objawy
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W poczatkowym etapie nowotwor piersi nie daje objawdw. Zwykle rozpoznawany jest
przez przypadek jako wyczuwalny guz podczas samobadania piersi. Cechg wyczuwalnego
guza jest to, ze jest dos¢ twardy, moze mie¢ nierdéwng strukture i dobrze zaznaczone granice.
Objawami nowotworu gruczotu piersiowego sg rowniez zmiany W obrebie skory i brodawki,
powigkszone okoliczne wezly chionne, bol, jak rowniez objawy zwigzane z przerzutami
odlegtymi, ktorych charakterystyka zalezy od lokalizacji zmiany.

— Zmiany w obrebie skory to: zaciagniecie skory nad guzem, obrzgk, zmiany

0 charakterze ,,skérki pomaranczy”, zaczerwienienie skory, owrzodzenie skory

— Zmiany w obrebie brodawki wystepuja w postaci: wycieku z brodawki sutkowej,

wciagniecie brodawki oraz wykwitow 0 charakterze zmian krostowatych

— Powickszone wezty chtonne (pachowe, nadobojczykowe) — jeden z pierwszych

klinicznych objawow nowotworu

— B0l — zaliczany do p6éznych objawow raka piersi

— Guzki satelitarne — $wiadczace 0 zaawansowaniu choroby lub jej nawrocie

— Cechy zapalne - bolesno$¢, ocieplenie, zaczerwienienie oraz obrzek [2].

Klasyfikacja nowotworow i ocena zaawansowania

Nowotwory maja okreslone cechy, ktorych identyfikacja pozwala na
przyporzadkowanie ich do odpowiedniego stopnia (grupy).

Stopien zaawansowania procesu nowotworowego obecnie okresla si¢ najczgsciej przy
uzyciu klasyfikacji TNM i og6lnego stopnia zaawansowania choroby nowotworowe;.

Klasyfikacja TNM opiera si¢ na ocenie guza pierwotnego, regionalnych weztow
chtonnych (wystepowania tam przerzutdw) oraz wystgpienia przerzutow W odleglych
narzadach. Poszczeg6lne litery skrotu TNM oznaczajg: T- guz (lac. tumour), N- wezly
chtonne (fac. nodules), M-przerzuty odlegte (fac. metastases) [1].

Klasyfikacje kliniczng (cTNM) okresla si¢ przed rozpoczgciem leczenia i bazuje ona
na wynikach badania fizykalnego ibadan obrazowych. Stosuje si¢ réwniez klasyfikacje
patologiczng (pTNM) po zabiegu operacyjnym, ktora ocenia stopien zaawansowania wedlug
wyniku histopatologicznego materialu usunigtego. Ta klasyfikacja pozwala na podjgcie

decyzji, co do metod leczenia uzupetniajacego [2].
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Tab. II. Ocena stopnia zaawansowania wedlug klasyfikacji TNM

T N M
To - nie stwierdza si¢ guza | Ng - wezly chionne bez | My - nie stwierdza sig
pierwotnego przerzutow obecnosci przerzutow
Ty - niemozliwa ocena guza | Ny - brak mozliwosci oceny | odlegtych.
pierwotnego obecnosci przerzutow My - brak mozliwo$ci
Tis - nowotwor w stanie in situ, | Ni3 - opisuje stopien inwazji | oceny

niedajacy przerzutow

Ti4 - rozroézniajg kolejne stopnie
rozwoju guza pierwotnego, biorgc
pod uwage m.in. rozmiar, fakt
naciekania okolicznych tkanek.

nowotworowej, uwzgledniajac
odlegtos¢ przerzutéw od guza,
ich liczbe.

M1, - oznacza obecno$é
przerzutow odleglych.

Opracowanie wiasne na podstawie: Standardy i procedury w pielegniarstwie onkologicznym,
Ltuczyk M., Szadowskiej-Szlachetki Z., Slusarskiej B, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2017, 25 [1].

Ogolny stopien zaawansowania choroby nowotworowej wyrazany jest stopniami:

Stopien 0- chorzy z nowotworem przedinwazyjnym (in situ).

Stopien I- chorzy z nowotworem we wczesnej fazie rozwoju,

Stopien II- szerzenie miejscowe nowotworu i/lub niewielka inwazja w weztach
chlonnych,

Stopien III- znaczne zaawansowanie miejscowego rozwoju raka i/lub wigkszy rozplem
W regionalnym uktadzie chtonnym,

Stopien IV- bardzo duze zaawansowanie nowotworu, obecnos¢ przerzutow odleglych

[1]

Klasyfikacja histologiczna rakow piersi wedtug Swiatowej organizacji Zdrowia (WHO) dzieli

nowotwory na przedinwazyjne i naciekajace. Do nowotworow pierwszej grupy zaliczmy raka

wewnatrzprzewodowego oraz zrazikowego.

Rak  przewodowy przedinwazyjny (DCIS) coraz  czes$ciej wykrywany
w mammograficznych bajaniach przesiewowych. Rozrost komoérek nowotworowych
w tym przypadku ogranicza si¢ do $wiatta przewodoéw gruczolowych.

Rak zrazikowy przedinwazyjny (LCIS) powstaje w komorkach gruczotéw mlekowych.
Rak naciekajacy- najczesciej wystepujacy nowotwor piersi. Moze naciekaé okoliczne

tkanki oraz dawac¢ przerzuty [2].
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Rodzaje i metody diagnostyczne nowotworu sutka
Samobadanie piersi

W trakcie samobadania prowadzonego przez kobiety wykrywanych jest wigcej niz
90% nowotwordw piersi. Regularnie wykonywane moze przyczyni¢ si¢ do wykrycia przez
samg pacjentke guza wielkosci okoto 1 cm.
Samobadanie powinno przeprowadzac¢ si¢ juz od 20 roku zycia, a najlepszym momentem do
badania jest 2-3 dzien po miesigczce. W przypadku, gdy kobieta nie miesigczkuje, powinien
zosta¢ przez nig wybrany jeden dzien, zawsze ten sam W miesigcu na badanie. Samobadanie
powinno sta¢ si¢ nawykiem, systematycznie wykonywanym co miesigc oraz kontynuowanym
do konca zycia. W pelni wykonane badanie sktada si¢ badania piersi W pozycji lezacej
i stojacej [5].
Samobadanie sktada si¢ z etapoéw takich jak:

— Ogladanie
— Badanie palpacyjne

W trakcie badania bierzemy pod uwagg strukture isymetri¢ piersi, czy obecne sg
jakiekolwiek zmiany w ksztatcie badz potozeniu. Zwracamy uwagg na guzki, znieksztatcenia,
wypuktosci, zaglebienia, pofaldowania, zmarszczenia lub napiecia skory, jak rowniez jej
ocieplenie, zaczerwienienie. Sprawdzamy czy nie ma obecnych zmian w postaci przebarwien,
zmian w potozeniu brodawek sutkowych, ich wklgénigcia, wciggnigcia, zaczerwienienia,
zmian tuszczacych, owrzodzenia lub wysieku. Nasz niepokdj powinna wzbudzi¢ bolesnosé
piersi, ktora jest samoistna lub wystepuje przy ucisku, jednostronna badz tyczy obu piersi.

Zauwazalne niepokojace objawy dotyczace piersi, jak rowniez te pod pacha, mogace
swiadczy¢ 0 powigkszonych weztach chlonnych powinny by¢ niezwlocznie skontrolowane
przez lekarza.
Samobadanie w pozycji stojace;j:

1. Stajemy przed lustrem i doktadnie ogladamy piersi, trzymajac rece wzdtuz ciata.
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Ryc. 1. Samobadanie piersi [6]

2. Powtarzamy czynno$¢ trzymajac rece uniesione.

Ryc. 2. Samobadanie piersi [6]

3. Ogladamy piersi z rekami mocno wspartymi na biodrach.

Ryc. 3. Samobadanie piersi [6]

4. W celu zbadania prawej piersi nalezy unie$¢ zgieta W tokciu prawa rgke, potozy¢ ja
z tylu glowy, alewa reka wykona¢ badanie palpacyjne. Powtarzajac analogicznie ta
czynno$¢ Z lewa piersig. W badaniu nie nalezy pomija¢ rowniez badania okolicy
nadobojczykowej i pachowej, gdzie wyczu¢ mozna powickszone wezly chlonne.

Badanie tego obszaru wykonujemy przy spuszczonych rekach.
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5. Badajac piersi nalezy palce trzymac ptasko, lekko naciskajac zatacza¢ kota w jednym
kierunku (zgodnie z ruchem wskazowek zegara). Zaczynamy od zewnetrznej czesci

piersi i kierujemy si¢ do srodka brodawki.

Ryc. 4. Samobadanie piersi [7]
6. Badamy réwniez brodawke sutkowa, delikatnie jg uciskajgc. Sprawdzamy w ten

sposob czy nie wydobywa si¢ z niej wydzielina.

Ld

Ryc. 5. Samobadanie piersi [7]

Podczas samobadania w pozycji lezacej nalezy potozy¢ si¢ na wznak i umiesci¢
poduszke pod prawy bok. Prawag reke nalezy utozy¢é pod glowe irozpoczaé badanie
palpacyjne wten sam sposob, w jaki wykonujemy je w pozycji stojgcej. Analogicznie
postepuj przy badaniu lewej piersi.

Badania przesiewowe

Badania przesiewowe (skrining) stuzag wykryciu nowotworu lub zmiany
przednowotworowej U pacjentek, ktore nie zglaszaly do tej pory zadnych dolegliwo$ci
mogacych $wiadczy¢ 0 chorobie. Przyczyniajg si¢ one do wczesniejszego zidentyfikowania
zmian nowotworowych lub stanu przedrakowego, co skutkuje lepszym rokowaniem,
mniejszymi kosztami leczenia oraz wptywaja na zmniejszenie wskaznika umieralnosci [2, 6].

Komisja doradcza UE zaleca objecie badaniem mammograficznym kobiety w wieku

50-69 lat i poddanie si¢ przez nie badaniu co 2-3 lata [2].
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W Polsce badania przesiewowe (mammografie) wykonuje si¢ W dwoch etapach.
Etap podstawowy polega na przeprowadzeniu wywiadu, wykonaniu dwoch zdje¢ kazdej
piersi oraz opis badania. W zaleznosci od wyniku (prawidlowy/ nieprawidtowy) podejmuje
si¢ decyzje dotyczaca dalszego postepowania.

W  sytuacji, gdy wynik badania mammograficznego jest nieprawidtowy
bezwzglednym wskazaniem jest skierowanie pacjentki na wykonanie dodatkowych badan,
czyli etapu poglebionej diagnostyki. W sktad tego etapu wchodzi wywiad i badanie lekarskie,
skierowanie pacjentki na niezbedne badania, ocena wynikoéw i postawienie rozpoznania. Do
tego etapu zaliczamy rowniez wykonanie uzupelniajacej mammografii i1 USG piersi,
w przypadku, gdy lekarz podejmie taka decyzje. Dodatkowo wykonuje si¢ biopsje
cienkoigtowa/ gruboigtowa pod kontrolg technik obrazowych z badaniem cytologicznym/
histopatologicznym pobranego materiatu. Po wykonaniu powyzszych badan podejmuje si¢
decyzje, co do dalszego postepowania, ktore polega na skierowaniu pacjentki na dalsza
diagnostyke lub leczenie [6].

Badanie kliniczne

Badanie podmiotowe

Celem badania podmiotowego jest uzyskanie informacji na temat gtéwnego problemu
zdrowotnego. Mowa w tym przypadku o nieprawidtowych zmian w obrgbie piersi (czas
pojawienia si¢ guzowatej zmiany, umiejscawianie iobecnosci innych objawow
niepozadanych). Dodatkowo nalezy zebra¢ wiadomosci na temat czynnikéw zwigzanych
z rozrodczoscig, takich jak np. data pierwszej miesigczki, cigze 1 porody, stosowanie
antykoncepcji itp. Wazng informacjg jest rowniez fakt przebytych/ wspotistniejagcych innych
chorob oraz dotychczasowego leczenia. Podczas badania nalezy zapytaé pacjentke
0 wystepowanie nowotworow ztosliwych w rodzinie (szczegdlng uwage kierujemy na raka
piersi i jajnikow) [2].

Badanie fizykalne

Badanie polega na ocenie obu piersi oraz okolicznych weziéw chlonnych. Pierwsza
cze$¢ badania obejmuje dokladne ogladanie piersi i1 wychwycenie wszystkich
nieprawidtowosci W wygladzie/ budowie oraz objawow niepozadanych mogacych swiadczy¢
0 obecnosci zmian nowotworowych. Kolejnym etapem jest palpacyjna ocena piersi, ktora

odbywa si¢ W pozycji siedzacej i lezacej [2].
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Diagnostyka obrazowa

Diagnostyka obrazowa jest nieodlgcznym elementem w wykrywaniu raka piersi,
pozwala na okreSlenie stopnia zaawansowania. Dodatkowo wykonuje si¢ ja w celu oceny
wynikow leczenia, jak rOwniez monitorowania procesu choroby.

W nowotworach gruczotu piersiowego stasuje si¢ metody obrazowania, takie jak:
Mammografia rentgenowska (MMG)

Wykonuje si¢ ja w sytuacji, gdy mamy kliniczne podejrzenie choroby, jak rowniez
w badaniach przesiewowych, aby wykry¢é zmiany Ww tkance piersi zanim bedg one
wyczuwalne oraz przed wystgpieniem objawow [2]. Badanie moze by¢ wykonywane przy
uzyciu aparatu analogowego lub cyfrowego. W tej metodzie uzywane jest promieniowanie
rentgenowskie, jednak w aparacie analogowym, dzigki licznym unowocze$nieniom uzyskano
znaczng redukcje dawki promieniowania, co sprawito, ze metoda stata si¢ mniej szkodliwa
dla pacjentek [2, 7]. Pomimo zmniejszonej dawki badanie nalezy ograniczy¢ u kobiet przed
40 rokiem zycia [7]. Niezaleznie jednak od typu aparatu badaniu podlegaja obie piersi
w dwoch projekcjach: skosnej oraz kraino- kaudalnej z objeciem catego gruczotu piersiowego
wraz z ogonem Spence’a oraz dotow pachowych [2, 7, 8].

U kobiet, ktore miesigczkuja najlepszym czasem na wykonanie badania jest pierwsza
faza cyklu miesigczkowego [2].

Obraz MMG piersi pozwala uwidoczni¢ elementy, takie jak migzsz gruczotu
piersiowego, tkanke thuszczowa podskorng i zagruczotowa, wigzadta Coopera, naczynia oraz
wezly chtonne. Objawami raka piersi W badaniu jest guzek, mikrozwapnienia lub guzek
Z mikrozwapnienami. Do niepokojacych objawow w badaniu MMG zaliczmy réwniez
ogniskowa asymetri¢ tkanki gruczotowej, zaburzania w budowie elementow tworzacych
gruczot piersiowy, jak rowniez nieprawidlowosci zwigzane ze skorg oraz chorobe Pageta.

Mammografia nie jest jednak badaniem ze stu procentowa skutecznoscig [2].
Wedhug Amerykanskiego Instytutu Raka (NCI), okoto 20% chorych na nowotwor piersi nie
zostaje zdiagnozowana podczas badania mammograficznego. Na jej ograniczong skutecznosci
majg wptyw czynniki takie jak: gesta, gruczolowa budowa piersi, ktora jest charakterystyczna
u kobiet ponizej 40 roku zycia, bledy techniczne oraz bledy radiologa, ktéore moga
automatycznie wptyna¢ na wynik badania, doprowadzi¢ do opdzniania rozpoznania itym

samym procesu leczenia [2].
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Ultrasonografia (USG)

Jest do metoda stosunkowo niedroga i catkowicie bezpieczna. Obejmuje swoim
zakresem obie piersi i okolice pachowe. Badanie nie wymaga zastosowania promieniowania
rentgenowskiego, dlatego tez pod tym wzgledem nie jest szkodliwa dla pacjentki. USG
umozliwia skuteczne réznicowanie zmian torbiclowatych i litych. Pozwala na okre$lenie
charakteru oraz wielkosci zmian. Jest to badanie, ktore stato si¢ istotnym uzupetnieniem
mammografii [2, 7, 8].

Rezonans magnetyczny (MR)

Mammografia MR jest metoda 0 wysokiej czutosci i swoistosci w wykrywaniu raka
piersi. Badanie u kobiet przed menopauzg nalezy wykonywa¢ mig¢dzy 7. a 14. dniem cyklu
miesiecznego | minimum 4 tygodnie po odstawieniu hormonalnej terapii zastepczej. Badanie
przeprowadzone w odpowiednim czasie skutkuje zmniejszeniem ilosci wynikow fatszywie
dodatnich. Gléwnymi wskazaniami do wykonania klinicznej mammografii MR sa:

— skrining kobiet z wysokim ryzykiem zachorowania na raka piersi,
— przedoperacyjne okreslenie stopnia zaawansowania raka piersi,
— rdznicowanie zmian pooperacyjnych i po radioterapii,
— ocena odpowiedzi na chemioterapig,
— poszukiwanie wznowy procesu nowotworowego po uprzednim leczeniu,
— po zabiegach operacyjnych powigkszania/ rekonstrukcji piersi
Pod kontrolg metod obrazowych wykonuje si¢ biopsje cienko- i gruboiglowa, ktore sg

istne w diagnostyce nowotworow [2, 8, 9].
Diagnostyka patomorfologiczna

Diagnostyka patomorfologiczna jest podstawa dziatania klinicznego. Ten rodzaj
diagnostyki umozliwia rozpoznanie nowotworu, okreslenie jego charakteru. Ma rowniez
istotne znaczenie w ocenie wskaznikow morfologicznych, pomocnych w wyborze leczenia
oraz ocenie rokowania.

Diagnostyka patomorfologiczna obejmuje wiele badan morfologicznych, w ktorych
podmiotem badanym jest material biologiczny tkankowy uzyskany ze zmiany, dajacy
wiarygodne i swoiste informacje odnosnie cech nowotworu.

Materiat  podlegajacy ~ mikroskopowej  ocenie  w pierwotnej  diagnostyce

patomorfologicznej piersi uzyskiwany jest przy uzyciu metod, takich jak:
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— Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa (BAC)- umozliwia uzyskanie zawiesiny komorek
w krwi i ptynie tkankowym. Pozwala na mikroskopowe rozpoznanie, jednak nie daje
mozliwosci zroznicowania raka wewnatrzprzewodowego oraz naciekajgcego.

— Biopsja aspiracyjna gruboiglowa- przy uzyciu tej metody uzyskujemy tkankowy
fragment, ktory pozwala na zrdéznicowanie i rozpoznanie nowotworu piersi, okreslenie
histopatologicznego typu oraz ztosliwosci.

— Biopsja mammotoniczna- wskazaniem do wykonania jest istnienie niejednoznacznych
zmian radiologicznych, ktore nalezy zréznicowac¢ w badaniu patomorfologicznym.

— Woycinek chirurgiczny

— Biopsja $rodoperacyjna- ktorej celem jest postawienie rozpoznania umozliwiajacego
podjecie decyzji tyczace] rozlegtosci wykonywanego zabiegu. Aktualnie
wprowadzenie BAC zmniejszyto liczbe przeprowadzanych badan $rédoperacyjnych.

— Biopsja wartowniczego wezta chtonnego- wykonywana w celu oceny, czy w weztach

chtonnych nie ma komoérek nowotworowych $wiadczacych o przerzucie [2].
Badania dodatkowe
Badania ginekologiczne, morfologie krwi iczynnosciowa ocen¢ watroby I nerek
wykonuje si¢ U wszystkich pacjentek z chorobg nowotworowa piersi W ramach wstepnego
dzialania diagnostycznego [2].
LECZENIE
Leczenie chirurgiczne

Leczenie operacyjne jest podstawa ijedng z czeSci wielodyscyplinarnego leczenia
wczesnego nowotworu piersi. Metody leczenia operacyjnego chorych na raka piersi obejmujg
zabiegi w obrebie piersi i uktadu chtonnego pachy w réznych kombinacjach [2, 9].

Operacje oszczedzajace piers

Leczenie oszczedzajace jest preferowang metodg uwszystkich —pacjentek
nieposiadajacych przeciwwskazan do tego zabiegu. Do przeciwwskazan nalezy zaliczy¢
mi¢dzy innymi brak zgody chorej, brak mozliwosci calkowitego usunigcia guza, rak
wielos§rodkowy. Co wigcej leczenie to mozna przeprowadzi¢ U osob, U ktdrych stosunek
wielkosci guza do objetosci piersi daje mozliwos¢ uzyskania zadowalajgcego efektu
kosmetycznego. Leczenie to obejmuje zabieg oszczgdzajacy piers, diagnostyke W obrebie
pachowych weziéw chlonnych, jak réwniez pooperacyjng radioterapie.

Operacja oszczedzajaca moze polegac na:
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— Szerokim wycigciu guza, czyli usunigciu guza z marginesem 1 cm makroskopowo
zdrowych tkanek otaczajacych zmiane.

— Kwadranektomii, ktéra polega na usunigciu zmiany nowotworowej z marginesem
zdrowych tkanek co najmniej 2 cm.

— Stozkowe wycigcie kompleksu otoczka - brodawka, podczas ktdrego zostaje usunigty
guz z marginesem makroskopowym 1 cm zdrowych tkanek oraz brodawka z otoczka.
Amputacja piersi

Amputacja jest zabiegiem wykonywanym u chorych na raka inwazyjnego, ktory nie
moze zosta¢ objety leczeniem oszczedzajacym. Istnieje pare rodzajow amputacji: amputacje
prosta z biopsja wezta wartowniczego, zmodyfikowana amputacja radykalna metodg
Maddena oraz Pateya, jak rowniez radykalna amputacja wedlug Halsteda i mastektomia
radykalna.

Amputacja prosta polega na usunigciu calej piersi wraz Z powi¢zig migsnia
piersiowego oraz uktadem brodawka- otoczka. Podczas tego zabiegu nie usuwa si¢ wezlow
chtonnych pachowych.

Amputacja podskorna jest formg amputacji prostej polegajaca na usunigciu tkanki
gruczolowej oraz pozostawieniu skory i uktadu brodawka- otoczka.

Amputacja wedlug metody Maddena polega na usunigciu catej piersi, skory ponad
gruczolem, kompleksu otoczka-brodawka oraz powiezi przykrywajgcej migsien piersiowy
wiekszy oraz limfadenektomia pachowa.

Amputacja wedlug metody Pateya jest obecnie rzadko wykonywana. Wskazaniem jest
naciekanie weztow chitonnych drogi Rottera na migsien piersiowy mniejszy. Podczas tego
zabiegu usuwane s3 elementy takie same jak w metodzie Maddena i dodatkowo migsien
piersiowy mniejszy. Wykonywana jest rowniez limfadenektomia pachowa.

Mastektomia radykalna polega na usuni¢ciu catej piersi, skory pokrywajacej gruczot,
migsni  piersiowych oraz kompleksu otoczka- brodawka. Stosuje si¢ tu réwniez
limfadenektomi¢ pachowg (poziom I-111) [2, 10].

Zabiegi operacyjne w obre¢bie regionalnych weziéw chlonnych.

W przypadku podejrzenia wystgpienia przerzutow do pachowych weztow chtonnych
wykonuje si¢ limfadenektomi¢ pachowa. Zabieg polega na usunigciu weztow chtonnych
w zakresie i II pietra. W sytuacji, gdy stwierdza si¢ obecnosci komorek nowotworowych
w weztach chtonnych pierwszego i/lub drugiego rzgedu wskazane jest réwniez usuniecie

trzeciego pietra.
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Dzialaniem niepozadanym limfadenektomii pachowej jest migdzy innymi

powstawanie obrzeku limfatycznego, dretwienia konczyny [2].
Leczenie systemowe

Celem leczenia jest uzyskanie lepszych warunkéw do wykonania zabiegu
chirurgicznego oraz zmniejszenie ryzyka miejscowego nawrotu choroby poprzez zniszczenie
mikroprzerzutow.

Metodami leczenia systemowego uzupelniajagcymi  zabieg operacyjny  sa:
chemioterapia, hormonoterapia oraz leczenie biologiczne. Leczenie te moze by¢ zastosowane
przed lub po zabiegu operacyjnym. Leczenie systemowe przedoperacyjne stosuje si¢
w sytuacji, gdy ma si¢ odczynienia z wigkszym guzem piersi, ktorego nie mozna zoperowac
wykonujac niezwloczny zabieg oszczedzajacy, natomiast leczenie pooperacyjne stosuje si¢

we wczesnych stadiach zaawansowania nowotworu [1, 2].
Chemioterapia

Idea chemioterapii w leczeniu nowotworow opiera si¢ na niszczeniu, zmniejszeniu lub
zahamowaniu namnazania si¢ komoérek nowotworowych za pomocg srodkow chemicznych.
Stosowanymi substancjami sg leki z grupy cytostatykow. W leczeniu raka piersi
rekomendowane sg schematy zawierajace antracykliny i taksyny. Przebieg chemioterapii
ustala si¢ indywidualnie pod kazdego pacjenta. Czgsto jednak wykonuje si¢ 6-8 cykli
chemioterapii w ustalonych odstepach czasu. Chemioterapie mozna stosowac jako leczenie
samodzielne, leczenie skojarzone z radykalng operacjg oraz leczenie paliatywne. W sytuaciji,
gdy chemioterapia poprzedza leczenie chirurgiczne nalezy pamigtaé, ze wszystkie planowane
kursy nalezy odby¢ przed planowanym zabiegiem operacyjnym.

Chemioterapia moze przebiega¢ w formie monoterapii, czyli stosowaniu jednego leku
cytostatycznego lub polichemioterapii opartej na kojarzeniu ze soba 2-3 cytostatykéw
charakteryzujacych si¢ odmiennymi mechanizmami dziatania przeciwnowotworowego,
réznym profilem toksycznoSci oraz brakiem opornosci krzyzowej. Stosujac leki
przeciwnowotworowe nalezy stara¢ si¢ 0 podawanie ich w dawkach naleznych, dajacych
mozliwos¢ uzyskania maksymalnych korzysci terapeutycznych przy dopuszczalnym dla
chorego poziomie toksycznosci.

Waznym elementem, ktéry decyduje 0 rozpoczeciu leczenia jest brak przeciwwskazan
do chemioterapii oraz zgoda pacjentki.

W zalezno$ci od sytuacji | momentu wiaczenia chemioterapii do leczenia, mozna

wyrdznic:
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Chemioterapie neoadjuwantowa (wstepna), ktora jest formg leczenia uzupehniajacego,
majacego na celu wczesne dziatanie na mikroprzerzuty. Stosowana jest rowniez
u pacjentek przed zabiegiem operacyjnym w celu zmniejszenia masy guza. Ta metoda
daje mozliwo$¢ latwiejszego I bezpieczniejszego przeprowadzenia radykalnego
leczenia chirurgicznego.

Chemioterapie adjuwantowa (uzupeiniajgca)- stosowang U pacjentow po radykalnym
leczeniu chirurgicznym, u ktérych niekorzystne rokowania sugeruja zwigkszone ryzyko
rozsiewu choroby nowotworowej lub nawrotu choroby.

Chemioterapie paliatywng stosowang uchorych zprzerzutami ima na celu
spowolnianie postgpu choroby nowotworowej, wydtuzenie oraz poprawe jakosci zycia.

Drogi podania chemioterapii sg rozne i zaleza od typu nowotworu oraz rodzaju leku.

Jednak zdecydowanie najczesciej stosuje si¢ wstrzyknigcia dozylne oraz podanie leku

doustnie. Do pozostatych metod nalezy podanie cytostatyku dokanatowo i dootrzewnowo.

Chemioterapia wigze si¢ Zczestym wystgpowaniem objawow niepozadanych.

Wystepowanie ich spowodowane jest mechanizmem dziataniem cytostatykow na dzielace si¢

komorki. Leki te powoduja zniszczenie komorek nowotworowych, jak réwniez szybko

dzielacych si¢ zdrowych, czesto skutkujac tym samym uszkodzeniem réznych narzadow

wewnetrznych. Najczesciej skutki uboczne stosowania lekow przeciwnowotworowych

dotyczg szpiku kostnego, nabtonka przewodu pokarmowego, komoérek gonad oraz mieszkéw

wlosowych. Powiktania chemioterapii mogg ujawni¢ si¢ W trakcie leczenia ja i zarowno po jej

zakonczeniu.

Objawy toksycznosci W zaleznosci od chwili wystgpienia mozna podzieli¢ na:
Toksyczno$¢ natychmiastowa, ktoéra zauwazalna jest podczas podania leku
przeciwnowotworowego. Objawia si¢ ona najcz¢$ciej nudno$ciami, wymiotami oraz
biegunka, jak rowniez moze dawaé objawy wynikajace Z wystgpienia reakcji
anafilaktycznej.

Toksycznos¢ wczesng, dajacag objawy w pierwszych 4-6 tygodniach po podaniu leku.
Wynikajag one z dziatania leku przeciwnowotworowego na komorki proliferujace.
Do powiktan nalezy zaliczy¢ tu uszkodzenie szpiku kostnego, objawiajcie si¢
granulocytopenig, trombocytopenig jak iniedokrwisto$cig. Toksyczno$¢ objawia sie
roOwniez zapaleniem blony §luzowej przewodu pokarmowego, zmianami skornymi
wtym wypadanie wlosow oraz zaburzeniami gospodarki wodno-elektrolitowej

I kwasowo-zasadowe;j.
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— Toksycznos$¢ opdzniong obserwowang W okresie od kilku tygodni do kliku miesiecy od
zakonczenia leczenia. Objawy wynikaja zZ uszkodzenia narzadéw migzszowych, takich
jak watroba, nerki oraz ptuca.

— Do innych objawdéw toksycznosci tej kategorii zaliczamy polineuropatie obwodowe
(dretwienie palcow, mrowienie/ pieczenie skory rgk lub stdp), kardiomiopatie
polekowe, ktorych konsekwencja sa zaburzenia w uktadzie sercowo- naczyniowym, do
ktérych mozemy zaliczy¢:
= zaburzenia rytmu serca,
= objawy zapalenia osierdzia i mig¢$nia sercowego,
= przejawy niedokrwienia,
= ostrg niewydolno$¢ lewokomorowa,
= zespoly zakrzepowo-zatorowe.

— Toksyczno$¢ pdzng ujawniajaca si¢ wiele miesigcy lub lat od zakonczenia
chemioterapii. Zwigzana jest ona Z pojawieniem si¢ nowotworow wtornych na skutek
mutacji genomu komoérek zdrowych spowodowanej dzialaniem cytostatykow.

Nalezy réwniez pamigtac, ze wigkszo$¢ lekow stosowanych W czasie chemoterapii obniza
odpornos$¢ organizmu [1].
Hormonoterapia

Zamiarem leczenia hormonalnego w przypadku nowotworu piersi jest eliminacja
pobudzajacego wplywu estrogendw na wzrost komoérek nowotworu. Rodzaj wybranej
hormonoterapii uwzglednia stan menopauzalny oraz charakterystyke kliniczng pacjenta [2].

Obecnie hormonoterapia stosowana jest tylko wtedy, gdy badajac bezposrednio po
zabiegu operacyjnym tkanke nowotworowa, W jej komorkach znajduje sie cecheg, ktoéra
$wiadczy 0 jego hormonowrazliwosci.

Tradycyjng metoda uzupelniajacego leczenia hormonalnego stanowi tamoksyfen.
Jest on stosowany zaréwno przed, jak i po menopauzie [2].

Hormonoterapia, jak kazde leczenie wigze si¢ rowniez Z wystapieniem objawow
niepozadanych. Wszystkie rodzaje leczenia hormonalnego moga wywotywac objawy typowe
dla okresu menopauzalnego, takie jak: suchos¢ pochwy, uderzenia gorgca oraz ostabienie
popedu piciowego. Do innych negatywnych skutkéw mogacych wystapi¢ w wyniku leczenia
nalezy zaliczy¢ powiklania zakrzepowo- zatorowe, zaburzania widzenia oraz zwigkszone

ryzyko zachorowania na raka trzonu macicy [11].
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Radioterapia

Radioterapia jest jedna z podstawowych metod leczenia nowotworu piersi, ktora
zmniejsza ryzyko wznowy miejscowej oraz wydhluza zycie chorych. Moze by¢ stosowana we
wszystkich stopniach zaawansowania oraz na wigkszosci etapow leczenia raka piersi,
zaczynajac od formy przedinwazyjnej, az po paliatywne napromieniowania przerzutow [2].

Celem radioterapii w onkologii jest uzyskanie calkowitego wyleczenia (radioterapia
radykalna stosowana po wstepnej chemioterapii lub leczeniu chirurgicznym), zlagodzenia
objawow wynikajacych ztoczacego si¢ procesu nowotworowego lub opodznienie wzrostu
guza (radioterapia paliatywna) [1].

Radioterapia moze by¢ stosowana sama, lecz najczg$ciej kojarzona jest jednak
z leczeniem chirurgicznym oraz systemowym.

Jej mechanizm dziatania polega na oddziatywaniu promieniowania jonizujacego na
komoérkami. Promieniowanie to uszkadza gtownie DNA. Wyjatkowo podatne na efekt letalny
sa komorki macierzyste.

Nowotwory sg wrazliwe na promieniowanie W podobnym stopniu, co tkanki z ktorych
si¢ wywodza. W dzisiejszych czasach radioterapia pozwala jednak na ukierunkowanie
leczenia w taki sposob, aby maksymalna dawka terapeutyczna skoncentrowana byta na guzie
nowotworowym i w jak najmniejszym stopniu obejmowata zdrowe, sgsiadujgce tkanki. Z tego
wzgledu ukazdej pacjentki przed rozpoczgciem leczenia wykonuje si¢ tomografie
przewidzianego miejsca napromieniowania ina jej podstawie ustala indywidualny plan
leczenia.

Do narzadow szczegodlnie narazonych na dziatanie promieniowania nalezy mi¢sien
sercowy i naczynia wiencowe, pluca, tarczyca, tkanki miekkie oraz splot barkowy [2, 11].

Pacjentki z rakiem piersi lewej leczone radioterapia oraz te, ktdre przeszly leczenie
systemowe ze wzgledu na toksyczny wptyw radioterapii i dziatania lekow cytostatycznych na
migsien sercowy powinny by¢ pod statg kontrolg kardiologiczna.

Radioterapia, jak iinne metody leczenia raka piersi wigze si¢ Z mozliwoscia
wystapienia objawow niepozadanych, ktére wtym przypadku nazywa si¢ odczynami
popromiennymi. Wynikaja one ze $mierci komorek oraz procesow naprawczych i dzielg si¢
na wczesne/ pozne oraz miejscowe (dotycza obszaru, na ktdry bezposrednio dziata
promieniowanie jonizujgce np. skora) / uogolnione (np. uszkodzenie szpiku, wymioty).

W czasie radioterapii kobiety powinny chroni¢ si¢ przed stoncem, urazami oraz woda.
Wskazane jest noszenie ubran z bawelny oraz dbanie 0 czysto$¢ | odpowiednig pielegnacje

skory.
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ROLA PIELEGNIARKI W TRAKCIE LECZENIA
Pielegniarka sprawujaca opieke nad pacjentem onkologicznym angazuje si¢
w opiekuncze i terapeutyczne relacje z chorym i jego rodzing, wykorzystujac przy tym swoja
wiedze na temat raka, sposobach leczenia i ich skutkach ubocznych. Jest ona osobg majaca
nieustanny kontakt z pacjentem, ktory umozliwia jej posiadanie kontroli nad stanem pacjenta
I rozpoznaniem ewentualnych problemow.
Podstawa opieki jest poznanie oczekiwan pacjentki |réznorodnych problemow
psychicznych oraz fizycznych, z ktérymi zmaga si¢ podczas leczenia onkologicznego.
Czlonkowie zespolu zawsze powinni kierowac si¢ W swoich dziataniach mitoscig
blizniego w oparciu nie tylko o rozum, ale tez 0 serce oraz prawde umiejetnie przekazywang
choremu stosownie do jego oczekiwan i potrzeb, lecz nigdy jednak nie odbierajac mu
nadziei [1].
Rola pielegniarki w przygotowaniu pacjentki do chemioterapii i udzial w opiece po
zabiegu radykalnej mastektomii:

— Wyjasnienie pacjentce istoty chemioterapii oraz watpliwos¢

— Poinformowanie chorej 0 mozliwosci wystgpienia objawow nieposiadanych
zwigzanych z chemioterapia.

— Wzbudzanie wiary we wiasne sity i mozliwosci walki z chorobg, poprzez wsparcie
emocjonalne chorego. Informuje pacjentk¢ 0 mozliwo$ci otrzymania wsparcia ze
strony psychologa, osoby duchowne;.

— Zapewnienie poczucia spokoju oraz bezpieczenstwa

— Ulatwienie chorej dostepu do informacji 0 stanie zdrowia i planowanych dziataniach
leczniczych, diagnostycznych i opiekunczych

— Obserwuje ran¢ pooperacyjng pod katem objawodw infekcji takich jak zaczerwienienie,
bol, ocieplenie jak rowniez rozejscie si¢ jej brzegow

Rola pielegniarki w trakcie chemioterapii
W trakcie chemioterapii pielegniarka ponosi odpowiedzialno$¢ za pielggnowanie
wktu¢ dozylnych. Podaje ona rowniez leki przeciwnowotworowe na zlecenie lekarza zgodnie
ze schematem leczenia systemowego. Rozpoznaje ona objawy niepozadane terapii
nowotworowej i bierze udzial wich tagodzeniu wspotpracujac jednoczes$nie z cztonkami
zespolu terapeutycznego.
Pielggniarka zacheca pacjentke do udzialu w procesie edukacji oraz poprzez kontakt

oparty na zaufaniu wspiera pacjentke [1].
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Udzial pielegniarki w przygotowaniu pacjentki do samoopieki iZycia codziennego po
przeprowadzonym leczeniu:
— Przygotowanie rodziny oraz bliskich os6b do sprawowania opieki nieprofesjonalnej
— Zachgcenie pacjentki do udziatu w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych oraz przystapienia do
grup wsparcia
— Przekazuje istotne informacje dotyczace zasad postepowania majacych na celu
unikniecie wystgpienia obrzeku limfatycznego

— Przekazuje informacje na temat doboru protezy oraz doboru odpowiedniej bielizny.
Wplyw choroby nowotworowej na psychike i funkcjonowanie kobiety
Psychologiczne i spoleczne skutki nowotworu piersi

Rozpoznanie choroby, zwtaszcza nowotworowej jest niewatpliwe trudnym i bolesnym
przezyciem, ktore niesie za sobg wiele negatywnych konsekwencji zwtaszcza emocjonalnych,
psychicznych i spotecznych.

Nowotwoér piersi wigze sie z dtugotrwatym leczeniem, hospitalizacjg i mozolng
rehabilitacja. Szok, niedowierzanie iuczucie bezsilnosci w chwili rozpoznania choroby,
wystepowanie Igku I silnego stresu zwigzanego z leczeniem chirurgicznym, radioterapia
I chemioterapia oraz odczuwanie obawy Iniepokoju przed nawrotem choroby s3
charakterystyczne dla pacjentow onkologicznych [12].

Doswiadczenie choroby nowotworowej obcigza nie tylko pacjenta, ale rowniez catg
jego rodzing, a wystgpujace negatywne emocje towarzyszace chorobie nowotworowej
powoduja wzrost napigcia W rodzinie oraz czgsto przyczyniaja si¢ do odizolowania, co
skutkuje poglebieniem poczucia odrzucenia oraz powstawaniem negatywnych wizji
przysztosci. Co wigcej chory czesto obarcza si¢ poczuciem winy, uwazajac si¢, za ci¢zar dla
najblizszych [13].

Leczenie, w szczegdlnosci mastektomia nasila niekorzystne zmiany w sferze
psychicznej. Jest ona czynnikiem predysponujacym do wystapienia depresji z powodu utraty
piersi- uwazanej jako symbol kobiecos$ci, macierzynstwa i atrakcyjnosci.

Amputacja piersi wptywa na zmian¢ obrazu witasnego ciata, a tym samym wigze si¢
z zaburzeniami funkcjonowania spotecznego 1 seksualnego. Chora boi si¢ odrzucenia przez
spoteczenstwo, co przyczynia si¢ do poczucia osamotnienia i odtracenia. Kobiety cierpigce
z powodu choroby nowotworowej piersi unikajg kontaktow z innymi ludzmi, co skutkuje

zaburzeniem ich zycia spotecznego, zacieraniem si¢ kontaktow migdzyludzkich. Czesto bywa
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tez tak, ze zamykaja si¢ W sobie, izolujac si¢ i czgsto tracgc zaufanie nawet do partnerow,
rezygnujac tym samym Z kontaktow seksualnych [13].

Kobiety po leczeniu czesto doswiadczajg licznych powiktan, takich jak zmeczenie,
zaburzenia ze strony ukladu oddechowego, bol okolicy operowanej, obrzek chlonny,
ostabienie sily migsniowej konczyny oraz trudno$¢ W pelnieniu rol spolecznych zwigzany
z brakiem akceptacji wlasnej osoby, brakiem akceptacji i obnizenia jakosci zycia.

Samoakceptacja jest wiec bardzo wazna i staje si¢ czg¢sto wyznacznikiem przebiegu
procesu leczenia, sposobu funkcjonowania i przystosowania. Charakteryzuje si¢ ona zdrowym
szacunkiem do samego siebie ijest zwigzana z akceptacja siebie w danym momencie,
pogodzeniem si¢ ze swoja utomnoscia, zmienionym wygladem. Kobieta akceptujaca siebie,
zmienia tak swoje zachowanie, aby modc, pomimo wszelkich trudnosci funkcjonowaé
aktywnie w srodowisku [12].

W sytuacji rozpoznania choroby nowotworowej mozna wyzgrabni¢ dwie skrajne
postawy:

— Postawe aktywna, ktora cechuje mobilizacja ich¢¢ podjecia trudu walki 0 zycie

i zdrowie. Choroba traktowana jest tu jako wyznacznik do wprowadzenia zmian

w swoim zyciu. Pacjent przyjmujacy taka postawe chetnie i aktywnie wspotpracuje

z lekarzem i czuje si¢ odpowiedzialny za swoje zycie.

— Postawe pasywna, ktora charakteryzuje si¢ rezygnacja i utrata nadziei przez pacjenta

w skuteczno$¢ leczenia. Pacjent godzi si¢ ze swoim losem inie czuje

odpowiedzialnoéci za swd¢j stan zdrowia. Czgsto choroba postrzegana jest tu jako

niesprawiedliwa kara.

Przyjeta postawa wobec choroby niewatpliwie oddziatluje na jako$¢ zycia | moze mieé
wptyw na dtugoterminowe efekty terapii a stopien akceptacji warunkuje sposéb pdzniejszego
funkcjonowania i przystosowania [12, 13].

Rehabilitacja psychofizyczna

Ideg rehabilitacji jest zminimalizowanie ubocznych skutkéw leczenia. Powinna wigc
nie tylko uwzglednia¢ aspekt medyczny, ale rowniez kwestie spoleczne oraz zawodowe.
Rehabilitacja zmniejsza niedostosowanie fizyczne i psychiczne, umozliwia pacjentce powrot
do petnej aktywnosci spotecznej oraz zapobiega wykluczeniu na rynku pracy. Powinna

réwniez ulatwic jej zaakceptowanie siebie i adaptacje do nowej sytuacji.
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Rehabilitacja onkologiczna powinna by¢ wprowadzona jeszcze przed rozpoczeciem
wilasciwego leczenia itrwa¢ na wszystkich etapach choroby oraz po zakonczeniu leczenia
przeciwnowotworowego [2, 13].

Rehabilitacja psychiczna i psychospoleczna

Jej celem jest wzmocnienie checi do Zycia, leczenia przez przywrdcenie sprawnosci
psychicznej czesto utraconej lub zaburzonej W wyniku choroby. Pomaga zaakceptowac
sytuacje, skutki choroby oraz ukierunkowac¢ zycie pacjentki po leczeniu onkologicznym.

Do najczestszych metod wsparcia psychologicznego zalicza sig:

— Doradztwo, ktére polega na wystuchaniu, wspieraniu chorej W roéznych okresach
choroby oraz pomoc w zrozumieniu zachowan i emocji towarzyszacych leczeniu.

— Psychoterapia (grupowa/ indywidualna), ktérej pozytywne efekty zawdzigcza sie
powstaniu zaufania pomig¢dzy terapeuta a pacjentka. Dobra relacja umozliwia rzeczowe
wyjasnienie problemu, dotyczacego sfery psychicznej, jak iseksualnej. Do
psychoterapii zaliczmy psychoedukacje, ktora uczy radzenia sobie ze stresem,
samoakceptacji oraz utworzenia poprawnej relacji miedzy cztonkami rodziny, ktéra
czesto zostaje zachwiana W zwigzku z wystgpieniem nowotworu.

— Relaksacja, ktora wprowadza si¢, aby pokaza¢ pacjentkom w jaki sposéb moga
zminimalizowaé swdj stres towarzyszacy leczeniu. Relaksacja moze wystgpowac
w formie np. terapii tancem lub muzyka, wizualizacji [2].

Rehabilitacja fizyczna- fizjoterapia

Fizjoterapia jako element rehabilitacji prowadzona jest wcelu przewrdcenia
sprawnosci fizycznej poprzez stosowanie ¢wiczen opartych na dynamicznej pracy migéni. Co
wiecej przeciwdziala ona powiktaniom takim jak np. obrzeki limfatyczny.

— Leczenie onkologiczne niewatpliwie wptywa na uposledzenie sprawnosci fizyczne;.
Kobiety leczone z powodu raka piersi czesto borykajg si¢ z takimi problemami jak:

— zaburzenia postawy,

— wtorny obrzgk limfatyczny konczyny gornej strony operowanej lub gruczotu
piersiowego po radioterapii,

— zmniejszenie sily migsniowej konczyny po stronie operowanej,

— ograniczenie zakresu ruchu w stawach obreczy barkowej,

— zaburzenia czucia zwigzane Z uszkodzeniem nerwow,

— zwldOknienia po chemioterapii i radioterapii,

— dolegliwos$ci boélowe po amputacji.
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Zabiegi fizjoterapeutyczne powinny by¢ przeprowadzane i dostosowane, aby
zmniejszaly lub likwidowaty te skutki.
Fizjoterapia jest prowadzona w potaczeniu zrehabilitacjag psychiczng w trzech

okresach: szpitalnym, ambulatoryjnym oraz podtrzymujacym (kluby Amazonek).
Okres szpitalny

Zasadnicze usprawnianie prowadzi si¢ juz W pierwszej dobie po operacji i polega ono
na ulozeniu konczyny gornej strony operowanej W odcigzeniu.

Podstawowym celem w tym okresie jest poprawa przeptywu chionki oraz edukacja
w zakresie profilaktyki przeciwzakrzepowej. Dlatego tez w okresie szpitalnym wykonuje si¢
masaz wspomagajacy przeptyw chtonki oraz elewacje konczyny w przypadku 0sob, u ktorych
usuni¢to wszystkie wezty chtonne. Wykonuje si¢ ¢wiczenia dotyczace palcow, nadgarstka
oraz stawu ramiennego. Pacjentki uczy si¢ automasazu, zasad kinezyterapii oraz zaleca si¢
wykonywanie poznanych ¢wiczen az do momentu rozpoczgcia usprawniania

ambulatoryjnego.
Okres ambulatoryjny

Po opuszczeniu szpitala na wniosek onkologa pacjentka powinna uczestniczy¢
w programie kompleksowe]j rehabilitacji, na ktérg sklada si¢ kinezyterapii potaczonej
z zabiegami hydroterapii, masazu oraz fizykoterapii.

Program zawiera ¢wiczenia fizyczne majace na celu odzyskanie prawidlowego
zakresu ruchu po stronie operowanej w stawie obrgczy barkowej. Istotg role odgrywa
dynamiczna praca migsni podczas wykonywanych ¢wiczen, ktéra poprawia perfuzje krwi
I chtonki, jak rowniez umozliwia rozbudowe masy mig$niowej i poprawe jej sity.

Kinezyterapia obejmuje ¢wiczenia czynne wolne i ¢wiczenia czynne z niewielkim
obcigzeniem.

Usprawnianie prowadzi si¢ W grupach ukierunkowanych, poniewaz inne zasady,
techniki rehabilitacji obowigzuja u pacjentek w czasie chemioterapii, radioterapii, w grupa
pacjentek z obrzgkiem konczyny oraz W grupach ,,fopatkowych”.

W okresie chemioterapii ¢wiczenia fizyczne dostosowuje si¢ do mozliwosci pacjentki.
Istotng role majg wtym okresie ¢wiczenia relaksacyjne i¢wiczenia oddechowe aw
przypadku neuropatii wskazane jest stosowanie masazu podwodnego oraz kapieli wirowych.

W trakcie radioterapii nalezy unika¢ manipulacji okolicy napromieniowanej

a ¢wiczenia powinny by¢ dostosowane do stanu chorej. Znaczaca role przypisuje si¢ W tym
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okresie ¢wiczeniom oddechowym, ktdre poprawiaja ruchomos¢ klatki piersiowej, jak rowniez
uelastyczniajg blizng pooperacyjna.

W sytuacji wystgpienia problemu odstajacej topatki, ktora jest efektem szkodzenia
nerwu piersiowego dtugiego zalecane jest wykonywanie ¢wiczen, ktore pobudzajg czynno$é
migsni grzbietu lezacych na topatce, by uzyska¢ w ten sposob poprawny stan estetyczny
I zmniejszy¢ ewentualnie wystepujacy bol [2, 14, 15, 16].

Znaczenie i idea organizacji wspierajacych leczenie raka piersi

W sytuacji rozpoznania choroby nowotworowej chory niewatpliwie potrzebuje
wsparcia i informacji dotyczacej stanu zdrowia. Czegsto W takich momentach poszukuja oni
r6znych zrodet pomocy.

Do zrodet pomocy nalezy zaliczy¢ organizujace si¢ grupy samopomocy, tworzone
przez osoby dotknigte ta3 sama choroba. Grupy te czesto dzialajg na zasadzie wolontariatu
I zadaniem ich jest dostarczenie:

— informacji na temat choroby, leczenia,

— wsparcia w najtrudniejszych chwilach,

— pomocy w radzeniu sobie z chorobg, codziennym problemami,

— mozliwosci wspolpracy ze specjalistami i organizacjami rehabilitacji.

Fundamentem zaufania wobec cztonkéw jest przezywanie podobnych doswiadczen.
Dzigki dyskrecji oraz intymnos$ci panujacej W danych spotecznosciach, powstaje poczucie
komfortu psychicznego i bezpieczenstwa, ktore sprzyjajg otwarciu si¢ chorych na otoczenie.
Pacjenci zaczynajg rozmawia¢ 0 swoich doswiadczeniach i emocjach, co niweluje negatywne
odczucia, wplywa na poszerzenie zakresu wiedzy chorego, tym samym przyczyniajac si¢ do
poprawy leczenia.

Kazdy cztonek, w tym takze nowy, dzigki obecno$ci innych oséb rozumiejacych sig
wzajemnie pozbywa si¢ poczucia samotnosci, wyobcowania. Ma to znaczacy wplyw na
akceptacje choroby, jak réwniez samego siebie a w konsekwencji pomaga odnalez¢ si¢ na
NOWO W zyciu spotecznym oraz poprawia jakos¢ zycia podczas choroby nowotworowe;.

Amazonki czyli Federacja Polskich Klubow po Mastektomii ,,Amazonki” tworza
wolontariuszki ijednoczesnie kobiety, ktore przeszlty mastektomie, rehabilitacje ipo
powtdrce do zdrowia postanowity zaangazowac¢ si¢ W pomoc innym osobom zmagajacym si¢
z choroba nowotworowa piersi. Osoby te zostajg przeszkolone, aby przekazywac rzetelne

informacje swoim ,,podopiecznym”.
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Do gléwnych celéw organizacji nalezy tworzenie grup wsparcia, niesienie pomocy
finansowej, przekazywanie materiatow edukacyjnych oraz wspomaganie procesu adaptacji.
»~Amazonki” W swoich dzialaniach skupiajg si¢ rowniez na rehabilitacji po mastektomii
poprzez organizowanie wyjazdow I rozpowszechnienie materiatow instruktarzowych.

Badania wykazaty ze pacjentki uczestniczace W grupach samopomocy wykazywaty
wicksza akceptacje choroby i lepiej sobie z nig radzity.

Akademia Walki z Rakiem to miejsce, ktore zbiera osoby chore iich bliskich,
chcace zdoby¢ niezbedne informacje dotyczace chordb onkologicznych. Misja organizacji jest
podniesienie §wiadomosci spoleczenstwa W odwodnieniu do choréb nowotworowych poprzez
edukacje, poprawa jakosci zycia osOb borykajacych si¢ z nowotworem oraz niesienie im
pomocy. W tym celu organizowane s3 wszelakiego rodzaju akcje pod hastem ,.Zwrotnik
Raka”.

Centrum  Psychoonkologii UNICORN  zajmuje si¢ poprawag komfortu
emocjonalnego, rehabilitacja, jak rowniez edukacja. Zapewnia wsparcie pacjentowi oraz jego
rodzinie, poprzez umozliwienie kontaktu ze specjalistami, uczestniczeniu W terapiach
grupowych oraz prowadzenie treningdw psychologicznych. Wszystkie dziatania organizacji

maja na celu uzyskanie lepszych skutkéw leczenia oraz poprawe jakosci zycia [16].
Rekonstrukcja piersi

Rekonstrukcja piersi ma na celu przywrdcenie prawidtowej budowy klatki piersiowe;j
kobiety. Najczesciej przeprowadzana jest W trybie odroczonym lub natychmiastowym, ktéry
wykonywany jest bezposrednio po mastektomii. Nalezy jednak pamigtac¢, ze czynny proces
nowotworowy jest przeciwwskazaniem do wykonania zabiegu.

Zaleta jednoczasowe] rekonstrukcji piersi jest unikniecie ponownego znieczulenia
i zabiegu chirurgicznego. Pozwala ona na szybsze i tatwiejsze zaakceptowanie siebie po
operacji, jak rowniez zapewnia sprawniejszy powrét do zdrowia i rownowagi psychicznej.
Nie jest ona jednak standardowym zabiegiem i nalezy wykonywac ja w wyspecjalizowanych
osrodkach [2].

Zabieg odroczonej operacji odtworczej wykonuje si¢ po 4-6 miesigcach od
zakonczenia chemioterapii i 12-24 miesigcach po zakonczeniu radioterapii. U pacjentow,
u ktorych nie stosuje si¢ leczenia uzupetnianego mozna jg przeprowadzi¢ wczesniej [17].

Rekonstrukcje piersi mozna wykona¢ z zastosowaniem:

— Tkanek wlasnych (rekonstrukcja autogenna)

— Implantow piersi- materiat sztuczny (rekonstrukcja allogenna).
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Rekonstrukcja autogenna w poréwnaniu z allogenng z reguty pozwala na uzyskanie
lepszego i trwalszego efektu estetycznego. Jednak wadg pierwszej z nich jest dluzszy czas
trwania zabiegu oraz hospitalizacji. Zwigzane to jest zmozliwosciag Wwystapienia
powazniejszych powiktan, uszkodzenia miejsca dawczego.

Dostgpne sa rowniez zabiegi chirurgii onkoplastycznej (BCTnew) piersi, W ktorej
mozna wyodrebni¢ dwie metody rekonstrukeji z wykorzystaniem:

— platow utworzonych z tej samej piersi. Rekonstrukcja ta dotyczy gruczotu/ skory, jak
i obydwu tych struktur jednoczesnie. Wigze si¢ ze zmniejszeniem piersi.

— przesunigtych platéw z tkanek spoza obszaru piersi. Uzywa si¢ do tego fragmentu lub
catlego migs$nia najszerszego grzbietu oraz wrzeciona skory i/lub tkanki podskornej
znajdujacej si¢ ponad tym mig$niem.

Rodzaj rekonstrukeji, ktora zostanie zastosowana zalezy od wielkos$ci piersi. Pierwszy
sposob zaleca si¢ W sytuacji, gdy piersi sa duze, drugi natomiast W przypadku matych
piersi [2].

Motywacja kobiet do poddania si¢ zabiegowi rekonstrukeji piersi jest che¢ odzyskania
poczucia kobiecosci, troska 0 zycie seksualne ijego jako$¢ oraz unikniecie dyskomfortu

zwigzanego Z Noszeniem protezy.

CEL PRACY

Celem pracy byto:
— rozpoznanie problemoéw bio—psycho—spotecznych u pacjentki z chorobg nowotworowsg
piersi
— opracowanie indywidualnego procesu pielggnowania dla pacjentki Z choroba

nowotworowa piersi

MATERIAL | METODYKA BADAN

Badaniem objeto pacjentke w wieku 57 lat po zabiegu mastektomii piersi lewej oraz
przyjetej ponownie W trybie planowym do Bialostockiego Centrum Onkologii im. Marii
Sktodowskiej — Curie na ul. Ogrodowa 12 na leczenie chemioterapeutyczne.

W zbieraniu materialu 0 pacjentce pomocne okazaty si¢: obserwacja, wywiad, analiza
dokumentacji, pomiar oraz skale: skala Baxtera i skala NRS.

— Obserwacja - uwazne ogladanie, dostrzeganie elementow wygladu zewngtrznego

pacjenta, obserwacja jego zachowania, funkcjonowania narzagdow.
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— Wywiad - zaplanowana rozmowa z pacjentem, majgca na celu zdobycie zamierzonych
informacji.

— Analiza dokumentacji - stuzy uzyskaniu informacji na temat pacjenta i jego rodziny
poprzez analiz¢ jakoSciowa i iloSciowa dokumentow sktadajacych si¢ na dokumentacje
pacjenta (formularz historii choroby, karta obserwacji, karta gorgczkowa, karta zlecen
lekarskich, wyniki badan diagnostycznych, wyniki konsultacji).

— Pomiar -,stosowanie okreslonych sposobow i metod, z wykorzystaniem skal, tablic
| przyrzadow, majacych na celu okreslenie cech badanych przedmiotéw poprzez
przyporzadkowanie im okreslonej wartosci liczbowej” [18].

Skala Baxter, ktéra ma za zadanie oceni¢ zagrozenie i przebieg zapalenia w przebiegu
kaniulacji zyt.

Skala NRS (skala numeryczna) ma charakter liczbowy, pacjent wskazuje stopien
nasilenia bolu, zaznaczajac okreslong liczb¢ na skali od 0 do 10. W skali NRS ,,0” oznacza
,brak bolu”, a ,,10” -, ,najwickszy bol, jaki mozna sobie wyobrazi¢”.

Na podstawie zebranego materiatu badawczego sporzadzono indywidualny plan opieki
nad pacjentka z chorobg nowotworowa piersi.

Proces pielggnowania jest to opieka pielegniarska opierajaca si¢ na Swiadomym
rozpoznaniu stanu biologicznego, spotecznego, psychicznego, duchowego jak i kulturowego.
Podstawg jest podejmowanie celowych oraz planowanych dziatan, ktére maja za zadanie
przyczyni¢ si¢ do utrzymania badz poprawy dotychczasowego stanu, jak réwniez oceny

otrzymanych wynikow biorac pod uwage zatozone cele opieki- pielegnowania [18].

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka lat 57 trafita do Biatostockiego Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej
— Curie na ul. Ogrodowg 12 z powodu nowotworu piersi dnia 15.07.2019 r. Pacjentka zostata
przyjeta planowo z powodu prowadzonego leczenia chemioterapeutycznego.

Chora jest wdowa, ma dwie corki, mieszka sama w malej miejscowosci pod
Biatymstokiem. Kobieta zaczg¢ta miesigczkowanie w wieku 13 lat. Pierwsza cigza w wieku
21 lat kolejna w wielu 27, oba porody odbyty si¢ W terminie drogg naturalng. Matka pacjentki
zmarta z powodu raka jajnikéw. Pacjentka ma siedmioro rodzenstwa. Z przeprowadzonego

wywiadu wynika, ze jedna z sidstr i brat kobiety chorujg na nadcisnienie.
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Do tej pory pacjentka prowadzila aktywny tryb Zycia, pracowala za granica jako
opickunka 0sob starszych. Kobieta nie pali oraz nie spozywa alkoholu. Z wywiadu wynika
sie, ze nie jest uczulona na zaden lek, nie przyjmowata réwniez antykoncepcji hormonalnej
we wezesniejszych latach.

Pacjentka w dniu 10.06.2019 r. przeszta zabieg amputacji lewej piersi sposobem
Madden’a. Chora ze wzgledu na dodatni wynik badania histopatologicznego carcinoma
ductale infiltrans GIlI oraz przerzuty do weziow chlonnych otrzymuje agresywna
chemioterapi¢ wg. programu TAC. Pacjentka ma odby¢ VI kursow otrzymujac w kazdym
Taxofen 120 mg, Doxorubicyna 80 mg, Cyklofosfamid 80 mg iv.

Po jej zakonczeniu planowane jest leczenie hormonalne (hormonoterapia) z uzyciem
Tamoxifenu oraz radioterapia obejmujaca obszar $ciany klatki piersiowej po stronie lewej
oraz weztow chtonnych okolicy nadobojczykowo- pachowej, w warunkach X 6 MV oraz
w dawece frakcyjnej: 2 Gy/p. ref. — w 25 frakcjach.

Pacjentka wazy 65 kg przy wzroscie 162 (BMI = 24,77- waga prawidtowa).

W dniu obserwacji:

Pacjentka ma zachowany kontakt stowny logiczny, jest $§wiadoma co do czasu,
miejsca i sytuacji. Kobieta wyraza obawe oraz niepokdj zwigzany z leczeniem i pobytem
W szpitalu. Skarzy si¢ na nudnosci i wymioty. Jest wyraznie ostabiona i zmgczona.

Jest osobg wspotpracujaca, jednak biorac pod uwage aspekt psychiczny, kobieta
bardzo cigzko znosi leczenie. Miewa wahania nastroju, odczuwa spadek poczucia wlasnej
wartosci, czgsto bywa apatyczna, mozna zauwazy¢ widoczng trudno$¢ z pogodzeniem si¢
Znowo zaistniatg sytuacja i kalectwem. Obnizony poziom nastroju wynika réwniez z faktu
utraty wlosow.

Na zgieciu tokciowym prawym zalozone wkiucie obwodowe typu wenflon (0/5
w skali Baxtera)

Pacjenta zgtasza bol w miejscu rany pooperacyjnej (5/10 w skala NRS).

W badaniu przedmiotowym stwierdzono obrzek w okolicy blizny i dotu pachowego,
ograniczenie ruchomosci stawu barkowego oraz bol podczas ruchu, co przyczynia si¢ do
trudnosci W wykonywaniu podstawowych czynnos$ci zyciowych.

Parametry w dniu obserwac;ji:

RR: 119/73 mmHg,

HR: 69/min,

Sp02: 97%
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Temp. ciata: 37,5°C.
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PLAN OPIEKI PACJENTKI Z CHOROBA NOWOTWOROWA PIERSI PO
CHEMIOTERAPII

1. Diagnoza pielegniarska — Nudnosci i wymioty jako skutek leczenia cytostatykami.
Cel opieki:

zmniejszenie dolegliwoscei, takich jak nudnosci | wymioty
Dzialania pielegniarskie:

e stosowanie diety lekkostrawnej, positki w matej ilosci, ale czesto

e prowadzenie bilansu ptynow

e zapewnienie pacjentce miski nerkowatej/ jednorazowego uzytku, ligniny, wody do
ptukania jamy ustnej
e zapewnienie pacjentce wygodnej pozycji
e podanie lekéw przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza
Ocena dzialan:

Problem do dalszej pielggnacji i obserwacji

2. Diagnoza pielegniarska — Wystgpienie obrzeku limfatycznego w wyniku usunigcia
weztow chtonnych oraz deficyt wiedzy na temat przeciwdzialania.
Cel opieki:
Zmniejszenie obrzeku limfatycznego.
Dzialania pielegniarskie:
e ulozenie konczyny gornej, wysoko z zastosowaniem klina
¢ unikac spania na stronie operowanej
e polecenie wykonywania automasazu
e cdukacja pacjentki na temat czynnikdéw sprzyjajacych powstawaniu obrzgku
limfatycznego: spanie na konczynie po stronie operowanej, szarpnigcia, dzwiganie
konczyng strony operowanej, przegrzewanie np. uzycie masci rozgrzewajacych,
goracych kapieli, nadwaga, zbyt ciasna odziez z materiatéw sztucznych
Ocena dzialan:
Obrzgk limfatyczny zmniejszyt si¢ a pacjentka posiada wiedze na temat profilaktyki

przeciwobrzekowe;j
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3. Diagnoza pielegniarska — Dyskomfort pacjentki spowodowany bolem okolicy
operowane;j.
Cel opieki:
Zmniejszenie dolegliwos$ci bélowych
Dzialania pielegniarskie:
e pomiar narazenia bolu z zastosowaniem skali numerycznej
e pomiar RR, temp., ci$nienia
e rozmowa z pacjentkg na temat charakteru bolu
e ulozenie pacjentki w pozycji wygodniej, dostosowanej do potrzeb pacjentki
e podanie lekéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza
Ocena dzialan:
Dolegliwosci bolowe pacjentki zmniejszyty si¢ (NRS 2/10). Problem wymaga dalszej

obserwaciji.

4. Diagnoza pielegniarska — Ograniczenie aktywnosci pacjentki zwigzane z uszkodzeniem
miesni, nerwoéw W wyniku zabiegu mastektomii.

Cel opieki:
Poprawa aktywnosci pacjentki poprzez jej aktywny udziat w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych,
pomoc W czynnos$ciach samoobstugowych

Dzialania pielegniarskie:

e wlaczenie rodziny i bliskich do pomocy w czynnosciach samoobstugowych

e zachecenie do udzialu w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych

Ocena dzialan:

Zwiekszenie aktywnos$ci i mobilnosci pacjentki

5. Diagnoza pielegniarska — Ryzyko wystapienia zaburzen wodnoelektrolitowych w wyniku
wymiotow.
Cel opieki:
Zapobieganie wystgpieniu zaburzen wodno-elektorlitowych
Dzialania pielegniarskie:
e codzienna ocena stopnia nawodnienia przez ocen¢ napiecia I elastycznosci skory,
wilgotnosci bton $luzowych, stopnia wypetnienia zyt

e pomiar RR, RH
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e prowadzenie bilansu ptynow
e zachgcenie pacjentki, aby wypijat minimum 1,5 | wody dziennie
Ocena dzialan:

Problem do dalszej pielegnacji i obserwacji

6. Diagnoza pielegniarska — Ryzyko wystapienia infekcji w wyniku zmniejszonej
odpornosci po podaniu chemioterapii.
Cel opieki:
Redukcja ryzyka wystapienia infekcji
Dzialania pielegniarskie:
e przestrzeganie zasad antyseptyki i aseptyki podczas wykonywania zabiegéw i czynnosci
pielggnacyjnych
e edukacja w zakresie utrzymania wysokiego poziomu higieny ciata i otoczenia

e przestrzeganie przed kontaktem z osobami chorymi, przebywaniem w duzych skupisk
ludzi

Ocena dzialan:

Infekcja nie wystapita. Problem do dalszej obserwacji.

7. Diagnoza pielegniarska — Ryzyko wystapienia uszkodzenia blony sluzowej jamy ustnej na

skutek chemioterapii.
Cel opieki:
Zapobiegnie wystapieniu uszkodzenia blony §luzowej jamy ustne;j
Dzialania pielegniarskie:
e ocena stanu $luzowki jamy ustnej przynajmniej raz dziennie
e przekazanie informacji na temat zasad prawidtowej higieny jamy ustnej, delikatnego
szczotkowania po positku, postugiwanie si¢ szczoteczka 0 migkkim wtosiu
e dbanie o prawidlowe nawilzenie btony $luzowej przy uzyciu np. kostek lodu, gumy
bezcukrowej

Ocena dzialan:

Problem wymaga dalszej piclggnacji i obserwacji

8. Diagnoza pielegniarska — Dyskomfort pacjentki zwigzany ze zwigkszonym wypadaniem

wlosdéw po chemioterapii.

o1



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

Cel opieki:
Poprawa samopoczucia pacjentki ipodjecie dziatan majgcych na celu zapobiegniecie
nadmiernemu wypadaniu wtosow

Dzialania pielegniarskie:

e zalecenie uzywania tagodnych szamponow/ kosmetykoéw dedykowanych pacjentkom

onkologicznym

e uzywanie mi¢kkiej szczotki

e uzywanie peruki

e poinformowanie pacjentki 0 mozliwosci zakupu chust, apaszek na glowe

Ocena dzialan:

Samopoczucie pacjentki ulegto poprawie

9. Diagnoza pielegniarska — Mozliwo$¢ wystapienia biegunki spowodowanej chemioterapig.
Cel opieki:

Zapobieganie wystapieniu biegunki
Dzialania pielegniarskie:
e wprowadzenie odpowiednio dostosowanej diety bazujgcej na owocach i warzywach,

wysokiej jakosci biatku, rybach oraz weglowodanach pod roznymi postaciami np. kasze.

e obserwacja pacjentki, jej rytmu wyprdznien
Ocena dzialan:

Biegunka nie wystapita.

10. Diagnoza pielegniarska — Deficyt wiedzy na temat chemioterapii oraz jej sutkow
ubocznych.
Cel opieki:
Zwigkszenie $wiadomosci pacjentki na temat leczenia chemioterapeutycznego
Dzialania pielegniarskie:
e wyjasnienie celu leczenia oraz watpliwosci
e poinformowanie 0 mozliwych skutkach ubocznych chemioterapii: nudnosci, wymioty,
alergia ($wiad, zmiany skorne), wstrzas anafilaktyczny (duszno$¢, zaburzenia
swiadomosci), wynaczynienie leku (zaczerwienienie, bol, obrzek okolicy wklucia)
Ocena dzialan:

Nastapit wzrost §wiadomosci odnosnie chemioterapii
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11. Diagnoza pielegniarska — Niepokdj pacjentki zwigzany z konieczno$cig dalszego
leczenia.

Cel opieki:
Zmniejszenie niepokoju

Dzialania pielegniarskie:

e zapewnienie kontaktu z psychologiem

¢ edukacja pacjentki na temat leczenia, przebiegu choroby

e rozmowa o0 Igkach i obawach pacjentki,

e stworzenie zyczliwej atmosfery

e umozliwienie pacjentce rozmowy Zzinnymi pacjentkami, osobami, ktore przeszty

leczenie, ,,amazonkami”
e zapewnienie pacjentce bezpieczenstwa i spokoju
Ocena dzialan:

Niepokoj pacjentki zmniejszyt si¢

12. Diagnoza pielegniarska — Deficyt wiedzy oraz niepokdj pacjentki na temat samoopieki
oraz zachowania si¢ po zakonczonej chemioterapii.
Cel opieki:
Zmniejszenie deficytu wiedzy i niepokoju pacjentki na temat samoopieki oraz zachowania si¢
po zakonczonej chemioterapii
Dzialania pielegniarskie:
¢ zalecenie pacjentce spokojnego trybu zycia z umiarkowang aktywnoscia fizyczna,
¢ uniknie czynnikéw mogacych wywota¢ infekcje np. kontakt z osobami przezigbionymi
e przekazanie informacji 0 mozliwosci skorzystania z pomocy psychologa
e edukacja chorej oraz rodziny w zakresie zapobiegania powstania obrzgku limfatycznego
Ocena dzialan:

Lek zmniejszyt si¢. Pacjentka posiada wiedze na temat samoopieki.

13. Diagnoza pielegniarska — Ryzyko wystapienia infekcji spowodowane zalozonym
wkluciem obwodowym typu wenflon
Cel opieki:

Zapobieganie wystgpieniu powiklania
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Dzialania pielegniarskie:

e przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki

e obserwacja oraz badanie wzrokowe miejsca wklucia pod katem wystgpienia stanu

zapalnego (zaczerwienienie, zgrubienie, bol W miejscu wktucia)

e sprawdzanie droznos$ci wktucia przed kazdorazowym podaniem leku

e zmiana opatrunku w razie koniecznos$ci

Ocena dzialan:

Brak objawéw mogacych swiadczy¢ 0 powstaniu zakazenia.

Problem wymaga i pielegnacji dalszej obserwacji.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciggnieto nastepujace wnioski:

— Problemy pielggnacyjne na podstawie obserwacji, wywiadu, analizy dokumentacji

medycznej, wykorzystanej skali oraz pomiaru byty nast¢pujace:

Nudnosci | wymioty jako skutek leczenia cytostatykami,

Wystgpienie obrzgku limfatycznego W wyniku usuni¢cia weztow chtonnych oraz
deficyt wiedzy na temat przeciwdziatania,

Dyskomfort pacjentki spowodowany bolem okolicy operowanej,

Ograniczenie aktywnos$ci pacjentki zwigzane Zzuszkodzeniem mig¢sni, nerwoéwo
w wyniku zabiegu mastektomii,

Ryzyko wystapienia zaburzen wodnoelektrolitowych W wyniku wymiotow,

Ryzyko wystapienia infekcji w wyniku zmniejszonej odpornosci po podaniu
chemioterapii,

Ryzyko wystgpienia uszkodzenia blony S$luzowej jamy ustnej na skutek
chemioterapii,

Dyskomfort pacjentki zwigzany ze zwigkszonym wypadaniem wlosow po
chemioterapii,

Mozliwo$¢ wystapienia biegunki spowodowanej chemioterapia,

Deficyt wiedzy na temat chemioterapii oraz jej sutkoéw ubocznych,

Niepokdj pacjentki zwigzany z koniecznoscig dalszego leczenia,

Deficyt wiedzy oraz niepokoj pacjentki na temat samoopieki oraz zachowania si¢ po

zakonczonej chemioterapii.

54



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

e Ryzyko wystgpienia infekcji spowodowane zatozonym wkiuciem obwodowym typu

wenflon.

— Dziatania podjete wobec pacjentki, ktore opisane zostalty W procesie pielggnowania,

umozliwity zapewnienie opieki dostosowanej do indywidulanych potrzeb chore;.

— Dzigki realizacji okreslonych dzialan problemy pielggnacyjne nie pojawily si¢, zostaty

zmniejszone lub catkowicie zniknety.

— Pacjentka otrzymata odpowiedni zakres informacji, ktoéry umozliwi jej na prowadzenie

odpowiedniej samoopieki.
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OCENA WIEDZY SPOLECZENSTWA WOJEWODZTWA PODLASKIEGO
DOTYCZACA PROFILAKTYKI RAKA JELITA GRUBEGO

PAULINA BARANOWSKAI, KRYSTYNA KLIMASZEWSKA?

! Absolwentka pielegniarstwa, Wydzial Nauk 0 Zdrowiu, Pafistwowa Wyzsza Szkota
Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy
2 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP
Epidemiologia
W ostatnich latach zachorowalno$¢ na nowotwor jelita grubego ksztattuje sie

szczytowg dynamikg wzrostu. Widoczny wzrost zapadalnosci nastgpit w 1980 roku. Obecnie
najwigkszy odsetek zachorowan przypada na okres po 50 roku zycia. Niebezpieczenstwo
wystapienia choroby zwigksza si¢ z wiekiem i uzaleznione jest od plci. Mezczyzni 1,5-2
krotnie czg$ciej zapadaja na opisywang jednostke chorobowg niz kobiety. Osoby po 80 roku
zycia s3 W najwiekszej grupie ryzyka zgonu zwigzanego z rakiem jelita grubego. Ponadto
Polska znajduje si¢ na jednym z koncowych miejsc W calej Europie w odniesieniu do
wskaznika 5 letniego przezycia chorego na nowotwor jelita grubego. W przypadku
utrzymywania si¢ statej zapadalnosci szacuje¢ sie dalszy postep tendencji wzrostowej. W 2025
roku prawdopodobnie zapadalno$¢ bedzie wynosita ok. 9 100 kobiet oraz 15 000 mezczyzn.
Stanowi to grupg az 24 000 nowych zachorowan [1].

Czynniki ryzyka raka jelita grubego

Istnieje wiele czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wystapienia raka jelita grubego.

Jednym z istotniejszych czynnikéw podlegajacych modyfikacji jest nicodpowiednia dieta.
Czgste spozywanie duzej ilosci czerwonego migsa, thuszczow zwierzecych i weglowodandw
ma Scisly zwigzek ze zwickszeniem zachorowan. Rak jelita grubego wystepuje czesciej
W krajach rozwinigtych. Wedlug badaczy ma to S$cisty zwigzek z dieta, poniewaz 40%
pokarmow stanowig thuszcze. Natomiast W krajach mniej rozwinigtych konsumpcja thuszczy
zwierzecych jest 3-4 krotnie mniejsza. Thuszcze zwierzece pobudzaja proces karcynogenezy.
Ponadto wykazuja wilasciwosci cytotoksyczne poprzez niszczenie aparatu genetycznego
I pobudzanie proliferacji zwigzanej ze stymulacja kolonocytow. W zwiazku z powyzszym
wystepowanie otylosci wplywa na tworzenie komorek nowotworowych. Tkanka tluszczowa

cztowieka syntezuje swoje hormony np.: leptyna. Leptyna zalicza si¢ do hormondw
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dziatajacych mitogennie W odniesieniu do komodrek nablonka zawartych w przewodzie
pokarmowym. Stezenie jej oraz innych czynnikow wzrostowych (np.: hepatocytow) wzrasta
U osob z nadmiarem tkanki ttuszczowej. Co wigcej, otyto§¢ swiadczy 0 rozwinigtym procesie
zapalnym powodujacym zwigkszenie st¢zenia cytokin. Cytokiny wptywaja na modulacje
uktadu immunologicznego, pobudzajg wzrost | zwigkszajg szanse przezycia komorek
nowotworowych. Nowotwory przewodu pokarmowego sa powigzane 2z nieprawidtowg
mikroflorg jelitowg. Doprowadza to do insulinoopornosci i przewlektego zapalenia zwlaszcza
obejmujacego jelito grube i tkanke tluszczowa trzewng. Choroby zapalne jelit przyczyniajg
si¢ do ryzyka rozwoju nowotworu W zaleznos$ci od czasu ich trwania. Przykladem jest
wrzodziejace zapalenie jelita grubego U osoby chorujacej okoto 20 lat zwigksza sie 0 5%.
Natomiast u chorujacego powyzej 25 lat ryzyko wystapienia nowotworu wzrasta 0 12%.
Inne choroby zapalne jelit to przede wszystkim: zapalenie calego jelita grubego, choroba
Lesniowskiego-Crohna. Prowadzenie nieprawidtowego stylu zycia tzn. narazenie na cze¢ste
reakcje stresowe, palenie tytoniu oraz spozywanie etanolu takze doprowadzaja do
zwickszenia ryzyka zachorowalnosci. Ponadto dodatni wywiad rodzinny jest jednym
Z najwazniejszych czynnikéw niemodyfikowalnych wystgpienia raka jelita grubego [2, 3, 4].
Objawy

Rak jelita grubego zazwyczaj poglebia sie powoli. Wystepujace objawy czeSciowo
uzaleznione sg od lokalizacji nowotworu. W przypadku raka zlokalizowanego w odbytnicy
oraz lewej potowie okreznicy symptomami charakterystycznymi sg: krwawienia z dolnego
odcinka przewodu pokarmowego, czeste W matych iloSciach wyproznienia, bole brzucha.
Sygnalizowane przez chorego tzw. otéwkowate stolce $wiadcza 0 patologii nowotworowej
odbytu lub odbytnicy. Naciek rozrostowy doprowadza do stopniowego zmniejszania §wiatta
jelita i niedroznos$ci. Potozenie raka W prawej potowie okr¢znicy wykazuje objawy pozno.

Przy zaawansowanym stadium nowotworu wystepuja czgsto takie objawy jak: brak
apetytu oraz ogdlne wyniszczenie. Najczg$ciej chorzy nie potrafig $cisle zlokalizowaé
dolegliwosci bolowych. Mechanizm ich wystepowania polega na zablokowaniu przewodu
pokarmowego, nieumiarkowanym rozdgciu jelit oraz naciekiem blisko potozonych organow
[5].

Czgsto wystgpuja  objawy mogace $wiadczy¢ 0 dalszym rozsiewie procesu
nowotworowego m.in. bol po prawej stronie jamy brzusznej, uczucie zbyt szybkiego

zaspokajania glodu, wyczuwalne palpacyjnie powigkszone wezty chtonne nadobojczykowe
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I pepkowe. Organem, ktory najczgsciej ulega przerzutom to watroba. Zwigzane jest to
Z odptywem krwi z jelit do uktadu wrotnego [5].
Najczgstsze symptomy nietypowe mogace wystepowaé W przypadku raka jelita
grubego to:
— zmiana umiejscowienia guza z powstaniem przetoki np.: do petli jelita cienkiego,
— goraczka bez ustalonej etiologii,

— bakteriemia lub/i sepsa [5].
Profilaktyka pierwotna
Zbilansowana dieta

Nowotwory przewodu pokarmowego czesto powstaja poprzez niezbilansowang diete.
Wedlug niektorych zréodet w przypadku raka jelita grubego nieprawidtowe odzywianie
odpowiada az za 90 % zachorowan. Istnieje wiele pokarméw chronigcych cziowieka przed
wystgpieniem nowotworu.

Blonnik pokarmowy wykazuje wiasciwosci przywracajace odpowiedniag perystaltyke
jelit. Frakcje nierozpuszczalne powoduja skrocenie czasu pasazu jelitowego. Natomiast
frakcje rozpuszczalne poprzez tworzenie zelu doprowadzaja do wolniejszego przechodzenia
pokarmu z zotagdka do jelit. Zawiera pektyny charakteryzujgce sie wlasciwosciami
odtruwajgcymi. Ponadto wspomaga pobudzanie mikroflory jelitowej poprzez usuwanie
bakterii gnilnych. Btonnik wykazuje witasciwosci buforujace poprzez wigzanie W zotadku
nadmiernej ilosci kwasu solnego iwydzielanie gastryny. Odpowiada za zmniejszenie
taknienia co jest pomocne W utrzymaniu prawidlowej masy ciata 6].

Czosnek swoja wlasciwosci przeciwnowotworowe zawdzigcza przede wszystkim
zawartoscig ajoenu. Przedstawiony zwigzek chemiczny indukuje apoptoze i doprowadza do
zatrzymania rozrostu komoérek nowotworowych. Dziata takze bakteriobdjczo [6].

Mleko jest produktem zawierajacym wapn zapobiegajacy rakotworczym
wlasciwosciom kwasow zotciowych. Przyjmowanie wapnia W postaci tabletek (suplementow
diety) nie ma udowodnionego dziatania przeciw nowotworowego [6].

Owoce iwarzywa zmala ilos¢ skrobi zawieraja duza ilo$¢ przeciwutleniaczy,
witamin, fenoli oraz flawonoidéw, ktére wychwytuja idoprowadzaja do neutralizacji
wolnych rodnikéw. Wazny jest sposob przetwarzania, poniewaz niektore sposoby obrobki

mogg wptywac¢ na zmniejszenie waloréw prozdrowotnych [6].
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Selen jest bardzo cennym mikroelementem odpowiedzialnym za ochrong przed
stresem oksydacyjnym. Niedobor tego pierwiastka doprowadza do zmniejszenia dziatania
enzymow zwigzanych z procesem detoksykacji [6].

Zalecane jest zmniejszenie konsumpcji produktow 0 duzej zawarto$ci energii np.:
alkoholu, poniewaz doprowadza do otylosci. Ponadto nalezy unikaé¢ czerwonego migsa.
W przypadku amatoréw migsa wskazane jest spozywanie ryb zawierajagcych duza ilos¢
selenu [6].

Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnos$¢ fizyczna to istotny czynnik zmniejszajacy ryzyko rozwoju chorob
nowotworowych. Czgsto nazywany jest lekiem XXI wieku. Wigkszo$¢ spoteczenstwa nie
docenia jego wtasciwosci i niechetnie bierze udziat w jakichkolwiek jego formach. Wysitek
fizyczny moze mie¢ wplyw na ekspresje gendw komorek btony Sluzowej jelita grubego.
Ponadto regularne wykonywanie ¢wiczen wplywa na redukcje tkanki thuszczowej. Wigze sie
to ze zmniejszeniem adipocytoOw oraz doprowadza do lepszego ukrwienia tkanek. Zasadnicza
rol¢ spetniajg miokiny — SPARC. Ich rola polega na zaprzestaniu proliferacji i zwigkszeniu
apoptozy. Ponadto aktywnos$¢ ruchowa wplywa na zmniejszenie poziomu insuliny, ktéra
powoduje wzrost stgzenia IGF-1 w surowicy. Prowadzi to do zaprzestania usuwania
Z organizmu zmutowanych komorek. Wysitek fizyczny powinien by¢ uprawiany regularnie,

poniewaz jedynie wtedy zmniejsza ryzyko zachorowalno$ci na nowotwory [7].
Profilaktyka wtorna
Rodzaje i przygotowanie do badan przesiewowych
Wczesny okres rozwoju nowotworu zazwyczaj nie wigze si¢ Z wystgpowaniem
charakterystycznych objawdw. Istotne znaczenie maja badania przesiewowe pozwalajace
wykry¢ nieprawidtowos$ci juz na wezesnych etapie rozwoju. WHO od 1968 roku prowadzi
r6éznego rodzaju programy badan skriningowych.

Badania skriningowe dotyczace raka jelita grubego mozna podzieli¢ na dwie grupy.

Jedna z nich dotyczy analizy probki krwi lub kalu oraz badanie per rectum, natomiast druga
grupe stanowig badania obrazowe i endoskopowe [8].

Badanie per rectum jest najprostsza metoda. Polega na wprowadzeniu przez lekarza

palca do odbytnicy isprawdzenia czy nie wystepujg nieprawidtowosci. Przestawione

nieinwazyjne badanie wykrywa az 30% nowotwordow jelita grubego [8].

Badanie krwi utajonej w kale jest najtansza metoda diagnostyczng. Nie wykrywa

jednak wczesnych ognisk raka jelita grubego. Ponadto wystgpowanie krwi w kale moze
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Swiadczy¢ 0 innych chorobach takich jak: choroba zapalna jelit. Osoby zdrowe moga wydala¢
1,5 ml na dzien krwi podczas defekacji. Moze to wplywa¢ na falszywe odczytywanie

dodatnich wynikéw badania co nie ma powigzania Z chorobg [9].

Test wykrywajacy metylacje DNA w poblizu genu septyny 9. Osoby chore na raka
jelita grubego wykazuja pozytywne wyniki przedstawionego testu. Przedstawiany produkt
reakcji nie wystepuje we krwi zylnej U 0sob zdrowych [9].

Kolonografia jest badaniem nieinwazyjnym pozwalajagcym zdiagnozowaé wczesne
etapy nowotworu. Wykrycie zmian > 6 mm jest wskazaniem do wykonania kolonoskopii.
Za posrednictwem kolonografii nie istnieje mozliwo$¢ pobrania probek materialu do
diagnostyki histopatologicznej [9].

Jednym zbadan obrazowych jelita grubego jest wlew doodbytniczy z barytem.

Wykazuje si¢ niskg czutoscig i nie zawsze pokazuje zmiany w odbytnicy. Z tego wzgledu
nalezy wykonywa¢ badania endoskopowe takie jak sigmoidoskopia oraz kolonoskopia [9].

Sigmoidoskopia pozwala oceni¢ btone §luzowa odbytnicy oraz cze¢$¢ okrgznicy do

zagiecia $ledzionowego. Pomimo inwazyjnosci badania powiktania z nim zwigzane wyst¢puja
rzadko. Zaletg sigmoidoskopii jest mniejszy dyskomfort zwigzany z bolem i krotszy okres
badania. Badanie nie jest najlepszym skriningiem w rozpoznawaniu raka jelita grubego,
poniewaz nie ukazuje proksymalnej czesci okreznicy [10].

Kolonoskopia jest ztotym standardem W rozpoznawaniu raka jelita grubego.
Umozliwia wizualizacj¢ calej btony $luzowej odbytnicy oraz okr¢znicy. Jest to jednak
badanie inwazyjne. W przypadku badan przesiewowych zwigzanych z rozpoznawaniem raka
jelita grubego jest obciazone mozliwoscia wystapienia najgrozniejszych powiktan. Do
najbardziej niebezpiecznych naleza: peknigcie jelita grubego, krwawienia oraz zaburzenia
pracy serca. Jednak jej zalety przewazaja nad wadami [10].

Skuteczno$¢ badan zalezy w gtownej mierze od dobrego przygotowania. W przypadku
wlewu doodbytniczego z barytem chory powinien przebywac na diecie ptynnej przez 3 dni
przed badaniem. Pacjent zglasza si¢ na badanie z aktualnym skierowaniem i dokumentami
potwierdzajacymi tozsamo$é. W dniu wykonywanej diagnostyki chory pozostaje na czczo,
musi wypi¢ srodek przeczyszczajacy dostepny na recepte np.: FORTRANS. Preparat nalezy
przygotowa¢ wedtug ulotki producenta leku. Chory do badania powinien wypi¢ 4 1 preparatu
W ciggu 5-6 godzin. Pacjenci przyjmujacy state leki powinni je zazy¢. Ponadto personel
medyczny powinien poinformowa¢ chorego 0 dyskomforcie zwigzanym z uczuciem defekacji
podczas badania. Wazne jest, aby chory po badaniu wypil duzg ilo$¢ ptyndéw, aby wydali¢

kontrast wraz z moczem [11].
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Wykonanie kolonoskopii wigze si¢ z podpisaniem przez pacjenta zgody oraz
przygotowaniem do badania wedlug zasad obowigzujacych w danej placowce medyczne;.
Istniejg potwierdzone fakty, ze chorzy otrzymujacy dodatkowo zalecenia ustne i kolorowe
broszury czg$ciej dostosowuja si¢ do zalecen. Wiasciwe oczyszczenie jelita ma kluczowe
znaczenie dla odpowiedniego przeprowadzenia badania. Ponadto zmniejsza koszty zwigzane
z ponownym przeprowadzaniem kolonoskopii oraz dyskomfort i lgk chorego. ESGE zaleca
dzien przed badaniem diete niskoresztkowa, poniewaz pasaz jelitowych niektorych ludzi jest
niewystarczajaco szybki. Pacjent powinien przyjmowaé lek z grupy simetikondow, poniewaz
doprowadzaja do pekania pecherzykéw gazu. Banki gazu W jelicie przeszkadzaja
w diagnostyce btony $luzowej jelita grubego. Chory powinien dosta¢ simetikon wieczorem
i rano przed badaniem [11].

Preparat przeczyszczajacy glikolu polietylenowego pacjent otrzymuje w 2 dawkach
podzielonych. W warunkach domowych chory powinien przyja¢é 4 1 pltynu, natomiast
w szpitalnych wystarczy 2 1. Wedlug przeprowadzonych badan zwigksza to liczbe o0sob
z prawidtowym oczyszczeniem jelita. Ostatnia porcja ptynow przeczyszczajagcych powinna
by¢ przyjeta 4 godziny przed badaniem. Jednak chorzy czgsto nie stosujg si¢ do wskazdéwek
[11].

Nie zalecane jest stosowanie glebokiej sedacji chorego. Taki stan moze doprowadzi¢
do aspiracji tresci zotadkowej do uktadu oddechowego. Ponadto w przypadku, gdy sedacja
jest konieczna nalezy pamigtac, ze czas pomiedzy konsumpcja ptynu a sedacjg nie moze by¢
krotszy niz 2 godziny.

Stadium zaawansowania nowotworu

Klasyfikacja TNM stworzona przez Miedzynarodowa Uni¢ do Walki z Rakiem
(UICC) ma zastosowanie w ocenie raka jelita grubego. TNM obejmuje 3 sktadowe: T —
rozleglos¢ procesu nowotworowego, N — brak lub widocznos$¢ irozmiar przerzutow do
pobliskich weztéw chlonnych, M — obecno$¢ lub niewystepowanie przerzutow odlegtych
[12].

Powierzchnia procesu nowotworowego:

— pTX  Brak mozliwosci oceny guza

— pTO Niewystepowanie utkania raka

— pTis  Rak przenikajacy do blaszki wlasciwej

- pT1 Rak wczesny — naciekajacy do btony podsluzowe;j

- pT2 Wystepowanie nacieku W warstwie migsniowej
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- pT3 Naciekanie tkanki ttuszczowej
— pT4a  Naciek surowicowki
— pT4b  Naciek narzagdoéw potozonych w poblizu [12].
Przerzuty do okolicznych weztéw chtonnych oraz ich rozmiar:
— pNX  Brak kryteriow diagnostycznych
— pNO  Niewystgpowanie przerzutow W weztach chtonnych
— pNla Przerzuty obejmuja 1 wezet chtonny
— PpN1b  Przerzuty wystepuja w 2-3 weztach chtonnych
— pN1c Komorki raka w tkance ttuszczowej okoto jelita
— pN2a  Przerzuty w 4-6 weztach chtonnych
— pN2b  Przerzuty > 7 weztow chlonnych [12].
Obecnos¢ przerzutow odleglych:
— pMO  Brak przerzutow
— pM1  Przerzuty do narzadow dalekich
— pMla Przerzuty w jednym narzadzie
— pM1b  Przerzuty > 1 narzadu, otrzewnej [12].

Podejmowane dziatania uzaleznione sa dodatkowo od stopnia zaawansowania
nowotworu. Odnos$nie raka jelita grubego wyznacza si¢ 4 stopnie zaawansowania. | stopien
swiadczy 0 wczesnej fazie choroby inajwiekszym stopniu przezywalnosci. II stopien to
srednie zaawansowanie nowotworu. III stopien dotyczy zaawansowanego raka, natomiast [V
stopien wigze si¢ Z najmniejszym przezyciem pacjentéw [12].

Metody leczenia

Chirurgiczne

Umiejscowienie guza nowotworowego oraz stopien zaawansowania choroby decyduje
0 sposobie leczenia. Celem leczenia chirurgicznego jest jak najmniej radykalne wycigcie jelita
grubego i zachowanie maksymalnej cigglo$ci uktadu pokarmowego. Ponadto unikniecie
powaznych powiktan po zabiegu. Zakres resekcji uzalezniony jest od potozenia nowotworu.
Co wigcej, stopien 0 nowotworu nie podlega leczeniu operacyjnemu.

Nowotwor typu | bez naciekow W zwieraczach moze by¢ usunigty miejscowo przez
odbyt [13].

Nowotwor  w stadium II i lll podlega leczeniu operacyjnemu i zalezy od
umiejscowienia i rozlegtosci guza. Wylacznie rak okreznicy moze zosta¢ leczony technika

laparoskopowa [13].
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W przypadku cigzkiego zaawansowania nowotworu typu IV nie istnieja standardy
postepowania. Chirurg okresla cel jaki jest mozliwy do uzyskania. Moze to dotyczy¢ jedynie
uwolnienia od niedrozno$ci poprzez zastosowanie zespolenia omijajacego lub wylonienie
stomii. W niektorych przypadkach lekarz dokonuje proby leczenia radykalnego. Polega ono
na usuni¢ciu guza pierwotnego I przerzutow. Taki typ zabiegu musi by¢ skojarzony
z chemioterapia, aby osiagna¢ jak najlepsze efekty. U chorych z wystgpujacym
zrakowaceniem otrzewnej mozliwe jest zastosowanie chemioterapii Srodotrzewnowej. Szanse
na powodzenie ma tylko gdy polaczona jest z operacja cytoredukcyjna, ktéora ma na celu
usuniecie wszelkich zmian nowotworowych 0 $rednicy > 0,5-1 cm. Ponadto podczas takiego
zabiegu, aby skonczyt si¢ powodzeniem nie powinny wystgpowaé przerzuty do narzadow
migzszowych [13].

Warunki anatomiczne takze wplywaja na dlugo$¢ resekcji fragmentu jelita.
Hemilektomi¢ prawostronng wykonuje si¢ W przypadku, gdy guz umiejscowiony jest
W katnicy, wstepnicy, zagigciu watrobowym czy odcinku poprzecznicy. Objety wycigciem
odcinek jest zazwyczaj dtuzszy niz obszar zajety nowotworem. Godnym uwagi jest fakt, ze
zmierzony odcinek usunigtego jelita W preparacie przez patomorfologa jest inna niz faktyczna
dhugos¢. Dzieje si¢ tak z powodu zamknigcia przeptywu krwi i obkurczenia jelita. Diugosé¢
jelita zostaje skrocona 0 30-40%. Jednym ze wskaznikoéw efektywnosci zabiegu
chirurgicznego jest liczba usunigtych weziow chionnych. Minimum 12 weztéw chlonnych
pacjent powinien mie¢ usunigte W przypadku raka okreznicy [13].

TME jest jedna z nowszych technik operacyjnych. Polega na doszczetnym pozbyciu
si¢ krezki odbytnicy w wyniku zabiegu operacyjnego. Takie postgpowanie przyczynia si¢ do
zachowania odpowiedniego marginesu okr¢znego dookota guza. Nie istniejag doktadne
wytyczne, ile powinien wynosi¢ margines. Wiadome jest, ze dlugos¢ do 1 mm wptywa
niekorzystnie na czynnik rokowniczy [12, 13].

Przeciwskazaniem bezwzglgdnym do usunig¢cia przerzutow jest nie zostanie po
resekcji odpowiedniej czesci narzadu do zaspokajania funkcji fizjologicznych. W przypadku
watroby stanowi to 4 jej czesci [13].

Leczenie operacyjne niesie ryzyko powiklan pooperacyjnych. Najczestszymi sg:
zakazenia uktadu moczowego, rany pooperacyjnej, niedroznos$¢ lub nieszczelnos$¢ zespolenia.
Czg$¢ znich wymaga ponownej interwencji chirurgicznej np.: nieszczelno$¢ zespolenia.
Chirurg ponownie wykonuje operacje, czesto dochodzi do rozlaczenia zespolenia
i kolostomii. Czasem tworzy si¢ stomi¢ zabezpieczajgco, ktora w wigckszosci przypadkow

zostaje stomig na state. Dzieje si¢ tak ze wzgledu dalszej nieszczelnosci zespolenia [13].
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Chemioterapia

Chemioterapia to jedna zistotniejszych metod leczenia nowotworow. Czgsto jest
skojarzona z innymi technikami np.: operacyjnymi. Istnieje wiele czynnikow decydujacych
0 dopuszczeniu pacjenta do zastosowania chemioterapii. Nalezg do nich m.in. wiek, stan
sprawnosci pacjenta zgodnie z wytycznymi WHO (PS 0,1 > 2), stan narzadow wewnetrznych
np.: watroby, nerek, serca itp., ilos¢ chordb przewlektych, kacheksja lub jej brak, stan
psychiczny. Gtowny cel chemioterapii to: usunigcie powierzchni nowotworu do maksymalne;j
mozliwosci oraz kontrola izapobieganie postepowaniu nowotworu. Onkolog po
przeanalizowaniu stanu chorego wybiera najodpowiedniejszg koncepcje powodu
zastosowania chemioterapii z 3 dost¢pnych:

e do postgpowania raka (CTR)
e podtrzymywanie odpowiedzi (MTR)
e czasowe zaprzestanie (ITR).

W przerzutowym nowotworze jelita grubego zazwyczaj stosuje si¢ cytostatyki np.:
fluoropirymidyna [14].

Terapia obejmujaca cele molekularne znalazta zastosowanie W leczeniu niektorych
nowotworow jelita grubego. Nie stosuje si¢ W niej cytostatykéw. Mechanizm tych lekow
opiera si¢ na wykorzystaniu mechanizméw komorkowych. Zastosowanie W danej terapii majg
np.: przeciwciata przeciwko EGFR stosowane przy pomocy chemioterapii paliatywnej oraz
gdy cytostatyki i II stopnia nie przyniosty oczekiwanego efektu. Guz nowotworowy
wytwarza dodatkowo nowg wtlasng sie¢ naczyn krwionosnych na drodze angiogenezy.
Ponadto w niektorych przypadkach rak potrafi rozbi¢ wiekszg sie¢ naczyn na mniejszg.
Pacjenci w IV stadium nowotworu maja az 0 70% wigcej naczyn krwionosnych. Ponadto guz
nowotworowy tak samo jak prawidtowa tkanka potrzebuje tlenu i sktadnikow odzywczych do
dalszego rozwoju. Terapia molekularna dziata cytostatycznie. Doprowadza to do
zahamowania wzrostu guza nowotworowego poprzez niedostateczng podaz tlenu i innych
warto$ci odzywczych [15].

Skutki uboczne terapii molekularnej sa inne niz tradycyjnej chemioterapii. Dotycza
one najczesciej powstawania wykwitow skornych. Chorzy przyjmujacy inhibitory EGFR sa
szczegoOlnie narazeni na ich dziatanie. Atrofia skorna wystepuje U 70% przypadkoéw. Polega
na wystepowaniu takich skutkow ubocznych jak: wysypka, $wiad, sucho$¢ naskoérka,

zapalenie mieszka wlosowego, patologiczne zmiany plytki paznokcia [15].
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Jako$¢ funkcjonowania osob przyjmujacych chemioterapeutyki ulega znacznemu
pogorszeniu. Zycie tych ludzi we wszystkich sferach zmienia sie diametralnie. Pacjenci maja
wiele probleméw zwigzanych z kosztem leczenia, niedostatecznym spetnianiu swoich rol
spotecznych, Igku przed skutkami leczenia, braku sity ienergii zyciowej. Ponadto
chemioterapeutyki zmieniajg wyglad chorego, poniewaz powoduja utrate wtoséw, wagi cialta
ze wzgledu uporczywych wymiotow oraz nie checi spozywania positkow itp. Wigkszos¢
pacjentow nie akceptuje takiej sytuacji i nie potrafi sobie z nig poradzi¢. Chorzy zamykajg si¢
W czterech $cianach i nie chcg nawigzywaé blizszych kontaktow. Dziata to niekorzystnie na
che¢ walki z choroba. Istnieja jednak przypadki, gdy wsparcie najblizszego otoczenia
motywuje pacjenta do dalszego leczenia i pozwala uzyska¢ zamierzone efekty terapeutyczne
[15].

Radioterapia

Zastosowanie radykalnej terapii nie jest standardem w leczeniu raka okrg¢znicy.
W przypadku operacji nie radykalnej chirurg decyduje zazwyczaj 0 napromieniowaniu
przedoperacyjnym. Natomiast w przebiegu operacji raka odbytnicy zastosowanie radioterapii
ma wigkszy zakres, poniewaz jest prawdopodobienstwo remisji. Decyzje 0 zastosowaniu
danej metody Ilub ich potaczeniu powinna zapada¢ na spotkaniach zespotu
wielodyscyplinarnego. W sktad takiej grupy wchodza: chirurg, radiolog, chemioterapeuta,
patolog. Zwigkszenie powierzchni nowotworu powoduje udowodnione zmniejszenie
korzystnych efektow napromieniowania. Radioterapia zazwyczaj jest potaczona z innymi
technikami leczenia nowotworéw. Rak odbytnicy ma witasciwos$ci promieniooporne, dlatego
tez podstawowym sposobem leczenia jest zabieg operacyjny, natomiast wspomagajacym
radioterapia. Korzystne jej dziatanie wtym przypadku polega na wysterylizowaniu
mikroognisk guza, gdzie chirurg nie ma mozliwo$ci usuni¢cia technikg cigcia operacyjnego
[16].

Napromieniowanie przedoperacyjne niesie wigksze korzysci niz pooperacyjne.
Do gltéwnych zalet zaliczane jest zmniejszenie liczby nawrotow, toksyczno$ci wczesnej
I p6znej. Napromieniowanie pooperacyjne charakteryzuje si¢ zwiekszong dawkg promieni, co
powoduje wigkszy efekt uboczny dla zdrowia niz napromieniowanie przedoperacyjne.
W Polsce najbardziej preferowang metoda napromieniowania jest zastosowanie 5 frakcji po
5Gy. Powoduje to zmniejszenie wczesnych skutkow ubocznych, wiegkszy komfort

I poniesienie mniejszych kosztow finansowych niz w przypadku diugiej radiochemioterapii.
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Pomimo wielu zalet wystepuja takze wady napromieniowania przedoperacyjnego. Zaliczamy
do nich: czestg defekacje, nietrzymanie stolca oraz zaburzenia seksualne [17].

W przypadku raka nieresekcyjnego stosuje si¢ radiochemioterapie przedoperacyjna,
ktéora ma miejsce 6-8 tygodni przed zabiegiem. Celem gléwnym jest zmniejszenie
powierzchni nowotworu oraz wyjatowienia najmniejszych naciekéw. Zazwyczaj stosowane
jest promieniowanie 5 razy 5 Gy lub 1,8 Gy. W przypadku pacjentow z chorobami
internistycznymi stosuje si¢ napromieniowanie 5 frakcjami po 5 Gy. Celem tego dziatania jest
stworzenie pewnej szansy na radykalniejsza operacje [16].

Pomimo zastosowania leczenia operacyjnego kazdy rak daje mozliwos¢ nawrotu.
W takich sytuacjach stosuje si¢ promieniowanie W dawce 30,6 Gy i frakcja 1,8 Gy przez
okres 6 tygodni. Ze wzgledu na zwigkszong dawke promieni chory jest narazony na
powazniejsze powiktania [17].

Zastosowanie radioterapii jako jedynej formy leczenia wskazane jest przy braku
mozliwo$ci wykonania zabiegu operacyjnego. Dzieje si¢ tak ze wzgledu braku zgody chorego
lub innych chorob wspotistniejagcych. Pacjent musi by¢ w dobrej kondycji zdrowotnej,
poniewaz dawka promieniowania jest duza. Okoto 20-40% osOb za pomoca jedynie
radioterapii przezywa I cieszy si¢ zyciem nastepne kilkanascie lat [16].

Techniki endoskopowe

Leczenie endoskopowe jest wskazane u chorych na raka jelita grubego w ktorych
przypadku mozliwos$¢ przerzutow jest bardzo niska lub rowna zero. Wystepuja 3 techniki
leczenia: klasyczna polipektomia, wycigcie blony sluzowej, dysekcja podsluzéwkowa. Istotne
jest w jakim miejscu znajduje si¢ zmiana do usunig¢cia. Miejscami 0 utrudnionym dostgpie sa:
zagigcia jelita, faldy. Ogromne znaczenie ma takze powierzchnia zmiany oraz jej wyglad [18].

Polipektomia jest metodg, ktora jest wskazaniem W przypadku zmian wypuktych oraz
ptasko-wypuktych. Ponadto ich powierzchnia powinna pozwala¢ na uchwycenie zmiany petla
diatermiczna i wyciecie jej W jednym fragmencie (< 20 mm). Niektore zmiany z powodu
swojej powierzchni nie moga by¢é wycigte metodg polipektomii. W takich sytuacjach ma
zastosowanie resekcja $§luzowkowa. Technika opiera si¢ na wstrzyknieciu 0,9% NaCl
z barwnikiem (zazwyczaj kwasem hialuronowym) do btony podsluzéwkowej jelita. Skutkuje
to wytworzeniem tzw. pseudopolipa. Czgs¢ lub cata zmiana zostaje wychwytana petla
diatermiczng, ktora zawiera generator pradu i odcina zmian¢ W catosci lub kawatku. Resekcja

kesowa jest to usunigcie powierzchni w kawatkach. Istotng zasada jest usuwanie najpierw
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zmian podejrzanych o inwazyjnos$¢ podsluzowki. Ponadto usuwane sg W jednym kawatku tak
aby patomorfolog nie miat problemu z prawidtowa oceng [18].

Ostatnig metoda endoskopowq jest dyssekcja podsluzowkowa polegajaca na okreznym
naci¢ciu btony §luzowej nie zmienionej chorobotwoérczo wokot zmiany przy zachowaniu
bocznych odstepéw. Zmiana zostaje preparowana poprzez naci¢gcie od migsniowki blony
Sluzowej przez witdkna warstwy pods§luzowkowej. Procedura wykonywana jest przy uzyciu
specjalistycznego sprzetu, ktory ma na celu zmniejszenie ryzyka perforacji. Przewaga tej
techniki nad pozostatymi jest mozliwos$¢ usunigcia calej zmiany bez przywiagzywania uwagi
na jej wielkos¢ [18].

Kazda technika leczenia niesie ze soba pewnego rodzaju powiktania. W przypadku
technik endoskopowych do najgrozniejszych zaliczamy: perforacje i krwawienia odroczone.
Krwawienie podczas zabiegu endoskopowego jest sytuacjag normalng. Natomiast krwawienie
wystepujace po zabiegu w czasie 1-30 dni z obnizeniem poziomu hemoglobiny do wartosci
2 g/dl jest bardzo niebezpieczne. Zapobieganie wystapieniu krwawienia odroczonego polega
na wykorzystaniu podczas technik endoskopowych specjalnych zaciskow i uzyciu adrenaliny

[18].

CELE PRACY

Celem pracy byto:
1. Okreslenie poziomu wiedzy mieszkancoOw wojewodztwa podlaskiego W zakresie
profilaktyki raka jelita grubego.

2. Sprawdzenie og6lnej wiedzy grupy badawczej na temat raka jelita grubego.

MATERIAL | METODYKA BADAN

Ankietowanymi byly przypadkowe osoby po 18 roku zycia zamieszkale na terenie
wojewodztwa podlaskiego. Ankieterzy wyrazili dobrowolng ch¢¢ wzigcia udzialu w badaniu.
Grupa badawcza sktadala si¢ ze 109 os6b. Metode badawcza stanowil sondaz diagnostyczny.
Natomiast narzedziem badawczym niniejszej pracy byl kwestionariusz ankiety wiasnego
autorstwa. Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z pytan otwartych i pototwartych jednokrotnego
wyboru. Przewazaty pytania typu polotwartego z mozliwoscig wyboru jednej odpowiedzi.
Ankietowani odpowiadali na zagadnienia z zakresu ogélnej wiedzy o raku jelita grubego oraz
profilaktyki. Badanie przeprowadzono w dniach od 12.12.2019 r. do 31.01.2020 r.

Wyniki zostaty przedstawione W formie wykresow.

68



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

WYNIKI

Przedstawiane badanie ogolnospoteczne objeto 109 dorostych oséb zamieszkujacych
wojewodztwo podlaskie. Badanie wykonano na podstawie autorskiego kwestionariusza
ankiety.

W badaniu uczestniczyli zarbwno mezczyzni jak i kobiety. Wigcej oséb poddanych
badaniu to mezczyzni. Stanowili grupe 60 osob. Ponadto w ankiecie brato udziat 49 kobiet.

Ankietowanymi byly osoby zamieszkale wojewddztwo podlaskie. Najwiecej
respondentéw pochodzi z miasta < 50 tysiecy. Stanowig grupg 68 osoéb (62,39% wszystkich
odpowiedzi). Druga najczg$ciej wybierang opcja jest miasto > 50 tysiecy. Dana opcja zostata
wybrana przez 35 osob (32,11% odpowiedzi). Najmniejsza liczba ankietowanych mieszka na
Wsi — 6 0s6b, co stanowi 5,50% odpowiedzi.

Wyrézniono cztery zakresy wyksztalcenia: podstawowe, zawodowe, $rednie oraz
WYZSZE.

Najwiecej 0sob przystepujacych do badania posiada wyksztatcenie $rednie. Stanowia
grupe 43 osob (39,45% odpowiedzi). 32 ankieteréw posiada wyksztatcenie wyzsze (29,36%
odpowiedzi). Ponadto 31 ankietowanych zdeklarowala posiadanie wyksztatcenia
zawodowego  (28,44%  odpowiedzi). Najmniejsza grupe stanowili  respondenci
z wyksztatceniem podstawowym — 3 osoby (2,75% wszystkich odpowiedzi). Szczegdtowe

przedstawienie danych zawiera Rycina 1.

2,75%
(3 odpowiedzi)

29.36%
(32 odpowiedzi)

28.44%
_(31 odpowiedzi)

= Podstawowe
= Zawodowe
Srednie

39,45% m Wyzsze
(43 odpowiedzi) -

Rycina 1. Wyksztalcenie
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W badaniu braty udziat tylko osoby doroste (powyzej 18 roku zycia). W przedziale
wiekowym 18-29 lat bylo 29 ankietowanych (26,61% odpowiedzi). Najwigcej
uczestniczacych w badaniu to osoby w wieku 50-65 lat, stanowity 40,37% odpowiedzi. 33
osoby w grupie badanych znajdowaty si¢ w przedziale wiekowym 30-49 lat (30,27%
odpowiedzi). Najmniej ankietowanych byta w wieku <65 lat — 3 osoby (2,75%). Szczegotowe

dane przedstawia Rycina 2.
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2,75%
(3 odpowiedzi)

140,37%
(44 odpowiedzi) 29 fgﬁiﬁ}edﬁ)
= 18-20
\ m 30-49
= 50-65
<65

3027%
(33 odpowiedzi)

Rycina 2. Wiek

Wsrod respondentow az w 60 przypadkach (55% odpowiedzi) w rodzinie wystgpowat
rak jelita grubego. Natomiast 49 os6b udzielito odpowiedzi, ze W ich rodzinie nie wystepowat
rak jelita grubego co stanowito 45% wszystkich odpowiedzi.

Wigkszo$¢ badanych nie styszala o0 Programie Badan Przesiewowych (PBP).
Przestawiong grup¢ stanowily 63 osoby (57,80% wszystkich odpowiedzi). 46 ankietowanych
spotkala si¢ z pojeciem Programu Badan Przesiewowych co stanowito 42,2% wszystkich
uzyskanych odpowiedzi.

Najpopularniejsze zrdédlo informacji dotyczacych Programu Badan Przesiewowych
ankieterzy uzyskali w Gabinecie lekarskim. Stanowito to 41 osob (37,60% odpowiedzi).
Telewizja, radio bylo drugim najczestszym zrodtem wiedzy 0 PBP. 30 ankieterow udzielito
takiej odpowiedzi (27,5% wszystkich odpowiedzi). 28 ankietowanych (25,70% odpowiedzi)
czerpato wiedz¢ PBP z prowadzonych Kampanii Spotecznych. Pras¢ jako zrodlo informacji
0 PBP wybralo 9 os6b (8,30% wszystkich odpowiedzi). Natomiast 1 osoba (0,90%

odpowiedzi) uzyskata wiedz¢ 0 PBP w miejscu wykonywania swojej pracy (Rycina 3).
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0,90%
(1 odpowiedz)

[ 37,60% = Gabinet lekarski
(41 odpowiedzi)
25,70%

(28 odpowiedzi) = Telewizja, radio

= Prasa
8.30% | spoleczna
(9 odpowiedzi) = Praca

27.50%
(30 odpowiedzi)

Rycina 3. Zrédlo pozyskiwania wiedzy o PBP

Wigkszo$¢ ankietowanych udzielito blednej odpowiedzi dotyczacej finansowania
Programu Badan Przesiewowych. Nieprawidiowej odpowiedzi udzielito 69 oséb co stanowito
62,40% wszystkich odpowiedzi. W tym 18 o0s6b (16,50% odpowiedzi) uwazato, ze PBP jest
czesciowo odplatny. Blednej odpowiedzi o0 niefinansowaniu PBP wudzielito 51 o0s6b
(45,90% wszystkich odpowiedzi). Natomiast 41 osob (37,60% odpowiedzi) udzielito

prawidlowej odpowiedzi dotyczacej finansowania PBP przez panstwo (Rycina 4).

16,50%
(18 odpowiedzi)

37.60%

(41 odpowiedzi) " 12k

= Nie

= Czgsciowo
odplatnie

45,90% |
(51 odpowiedzi) |

Rycina 4. Finansowanie PBP przez Panstwo

85 0so6b badanych udzielito prawidtowej odpowiedzi dotyczacej os6b mogacych braé
udzial w Programie Badan Przesiewowych. Stanowito to 78% wszystkich odpowiedzi.
Ponadto tylko 8 oséb (7,30% odpowiedzi) uwaza, ze ,,0soby po 40 roku zycia U ktorych

W rodzinie nie wystgpowat rak jelita grubego > moga korzysta¢ z PBP. Wsrod ankietowanych
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wystepowaty osoby udzielajace odpowiedzi, ze nie wiedza kto moze uczestniczy¢ w PBP.

Wedlug 85 o0séb badanych informacja o0 PBP nie jest odpowiednio naglosniona.
Stanowi to az 78% wszystkich odpowiedzi. Tylko 24 osoby (22% odpowiedzi) uwaza, ze
informacja o PBP jest dobrze naglosniona.

Wigkszo$¢ ankietowanych nie brala udziatu w Programie Badafh Przesiewowych.
Danej odpowiedzi udzielito 68 ankietowanych (62,39% wszystkich odpowiedzi). Natomiast
41 0s6b (37,61% odpowiedzi) brato udziat w PBP.

Ankietowanych zapytano 0 najwazniejszy powod niewykonywania kolonoskopii
w ramach PBP. Najwigcej 31 uczestnikow udzielito odpowiedzi, Zze spoteczenstwo nie
wykonuje Kkolonoskopii ze wzgledu wstydliwej formy badania. Stanowito to 28,4%
wszystkich uzyskanych odpowiedzi. 27 oso6b (24,8%) udzielito odpowiedzi dotyczacej
niewykonywania badania ze wzglgedu niepokoju przed wykryciem choroby. 26 ankietowanych
(23,9% wszystkich odpowiedzi) zaznaczylo opcj¢ zwigzang 2z lgkiem przed choroba.
8 ankietowanych (7,3%) osob udzielito odpowiedzi brak znieczulenia. Wsrod respondentow
6 0sob (5,5% odpowiedzi) sadzi, ze niewykonywanie badan kolonoskopowych zwigzane jest
z ,konieczno$cig przyjmowania preparatu przeczyszczajacego”’. Odpowiedz zwigzang
z niewykonywaniem kolonoskopii z powodu lenistwa udzielito 6 respondentow, co stanowito
5,5% wszystkich odpowiedzi. 5 ankietowanych (4,6% odpowiedzi) utrzymywato stanowisko

zwigzane z brakiem czasu (Rycina 5).

5,5% 28,4%
(6 odpowiedzi) (31 odpowiedzi)
3.3% = Wstydliwa forma badania
(6 odpowiedzi)
4,6%
(5 odpowiedzi)

Lek przed choroba

Brak znieczulenia
= Niepokoj przed wykryciem choroby
m Brak czasu

= Lenistwo
24.8%

(27 odpowiedzi)
= Koniecznos¢ przyjmowania preparatu
730 23.09%, przeczyszczajacego przed badaniem
32 /0 ’

(8 odpowiedzi) (26 odpowiedzi)

Rycina 5. Najwazniejsza przyczyna niewykonywania kolonoskopii w ramach PBP
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69 o0so6b badanych udzielito odpowiedzi, ze badania kolonoskopowe sa trudno
dostepne. Stanowilo to 63,9% wszystkich ankieterow. Tylko 28 oséb (25,9%) udzielito
odpowiedzi o fatwym dostepie do badan kolonoskopowych. 11 0sob (10,2%) utrzymywato
stanowisko, ze nie wie jaki jest dostep do kolonoskopii.

Wigkszo$¢ ankieteréw jest §wiadoma, Zze kolonoskopia to najistotniejsze badanie
przesiewowe. Prawidlowa odpowiedz udzielito 100 ankieterow, stanowito to az 91,70%
wszystkich odpowiedzi. 5 0s6b (4,6%) utrzymywato stanowisko, ze badanie na krew utajong
jest najistotniejsze. 3 ankieteréw (2,8%) zaznaczyto, ze nie wie jakie jest najistotniejsze
badanie przesiewowe. Natomiast 1 osoba (0,9%) udzielita odpowiedzi ,,per rectum” (Rycina
6).

4,60%

2,80% s
N (5 odpowiedzi) 0,90%

(3 odpowiedzi)
(1 odpowiedz)

= Badanie katu na krew utajong
= Per rectum
Kolonoskopia

91,70% m Nie wiem
(100 odpowiedzi)

Rycina 6. Najwazniejsze badanie przesiewowe dotyczace raka jelita grubego

48 ankietowanych (44% wszystkich odpowiedzi) uwaza, ze najwazniejszym
czynnikiem wykonywania kolonoskopii jest ,,wystepowanie choroby nowotworowej
W rodzinie”. 33 osoby (30,3% odpowiedzi) wybraty opcje przyczyny wykonywania badania
jako lgku przed chorobg. Wsrod respondentow 21 oséb (19,3% odpowiedzi) zaznaczylo jako
czynnik  wykonania  badania  przesiewowego ,sSprawdzenie  stanu  zdrowia”.
Najmniej ankietowanych wybratlo opcje wplywu otoczenia. Stanowito ja 7 0sob

(6,4% wszystkich odpowiedzi). Szczegétowe informacje zawarte sg W Rycinie 7.
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6,40% 30,30%
19,30% (7 odpowiedzi) (33 odpowiedzi)
(21 odpowiedzi)

Le¢k przed choroba
Chorobowa nowotworowa w
rodzinie

Sprawdzenie stanu zdrowia

Presja otoczenia

44%
(48 odpowiedzi)

Rycina 7. Najistotniejsza przyczyna wykonywania kolonoskopii

Respondentom zadano pytanie dotyczgce wptywu szybkiego wykrycia nowotworu na
wyleczenie. Wigkszo$¢ osob poddanych badaniu trafnie udzielito odpowiedzi. Stanowito to
grupe 86 ludzi (78,90% wszystkich ankietowanych). Ponadto tylko 23 osoby
(21,10% odpowiedzi) uwaza, ze wczesne wykrycie nowotworu nie wplywa na jego
wyleczalnos¢.

Osoby poddane badaniu poproszono o wybranie wg. nich najistotniejszego czynnika
wplywajacego na powstanie raka jelita grubego. Najwiecej — 29 ankietowanych
(26,61% wszystkich odpowiedzi) uwaza, ze to dieta ma najwigckszy wplyw na raka jelita
grubego. Druga najczgsciej wybierang odpowiedzig byl wiek. Stanowilo to 18,35%
wszystkich odpowiedzi, czyli 20 ankietowanych. Ponadto 19 o0sob (17,43% odpowiedzi)
wybrato choroby dziedziczne. 18 o0sob (16,51% wszystkich odpowiedzi) zaznaczyto opcje
,,obcigzonego wywiadu rodzinnego”. Uzywki jako najwazniejszy czynnik wybrato 14
ankieteréw co stanowito 12,84% wszystkich odpowiedzi. Najmniej wybierana odpowiedz
jako stanowita ,,otytos$¢”. Udzielito jej 9 osob (8,26% wszystkich ankietowanych). L.acznie na
zadane pytanie odpowiedziato 109 ankietowanych (Rycina 8).

12.84%

16,51% (14 odpowiedzi)

(18 odpowiedzi)

8,26% Uzywki
(9 odpowiedzi)

Otylosé
Wiek
Dieta

= Choroby
17.43% dziedziczne
(19 odpowiedzi) = Obcigzony wywiad
18.35% rodzinny
(20 odpowiedzi)
26,61%
(29 odpowiedzi)

Rycina 8. Najwazniejszy czynnik przyczyniajacy si¢ do wystapienia raka jelita grubego
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Wigkszo$¢ ankietowanych posiada wiedze, ze raka jelita grubego mozna dziedziczy¢.
Jest to grupa 66 osob poddanych badaniu, co stanowi 61,10% wszystkich odpowiedzi.
26 ankietowanych (24,10 % odpowiedzi) uwaza, ze rak jelita grubego nie podlega
dziedziczeniu. Niepewnych o0sdb na uzyskane pytanie byto 16 (14,80% odpowiedzi).

Szczegotowe dane zawarte sg w Rycinie 9.

14,68%
(16 odpowiedzi)

= Tak
Nie

23.85% Nie wiem
(26 odpowiedzi)

| 61,47%
(67 odpowiedzi)

Rycina 9. Dziedziczenie raka jelita grubego

109 ankietowanych poproszono o udzielenie odpowiedzi na pytanie ,,Czy wedlug
Pani/Pana palenie papieroséw ma wplyw na powstawanie raka jelita grubego?”. Wigkszos¢
0s6b poddanych badaniu prawidtowo odpowiedziato, Zze palenie papieroséw przyczynia si¢ do
powstania raka jelita grubego. Stanowili grupe 65 ankieteréw (59,60% wszystkich
odpowiedzi). 27 osob (24,80% odpowiedzi) udzielito odpowiedzi ,,Nie”. Natomiast
niepewnych 0s6b W przedstawianej kwestii bylo 17, co stanowilo 15,50% wszystkich

odpowiedzi (Rycina 10).

15,60%
(17 odpowiedzi)
= Tak
Nie

Nie wiem

24,80%

| 59,60%
(27 odpowiedzi) |

(65 odpowiedzi)

Rycina 10. Wplyw palenia papierosow na wystapienie raka jelita grubego
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Wigkszo$¢ ankietowanych deklarowala znajomos$¢ pojecia stanu przedrakowego.
Stanowili grupe 63 osob (57,8% wszystkich badanych). Wsérdd ankietowanych mniejsza
potowa nie spotkata si¢ z pojeciem stanu przedrakowego. W danej grupie bylo 46 osob, co
stanowito 42,20 % wszystkich odpowiedzi.

55 ankietowanych odpowiedziato na pytanie dotyczace chordb zwigzanych ze stanem
przedrakowym. Wiekszo$¢ badanych zaznaczylo prawidlowa odpowiedz. Stanowili grupe
43 0s6b (78,20 %). Druga najczesciej wybierang odpowiedzig byto ,,wrzodziejace zapalenie
jelita grubego”. Udzielito jej 11 osob (20%). Natomiast taka sama liczba ankietowanych
zaznaczyla odpowiedZ zwigzang z ,nieswoistym zapaleniem jelit” oraz ,,pojedyhczymi
polipami jelita” — 7 osob (12,70 %). W niewielkim stopniu osoby odpowiadajace zaznaczyty
opcje: ,,zespot polipowatosci rodzinnej” — 5 osob (9,10%). Najmniej wybierang opcja
dotyczyta: choroby Lesniowskiego-Crohna — 3 odpowiedzi (5,50%).

Ponadto w poprzednim pytaniu tylko 46 0sdb zaznaczyto opcje, ze znaja pojgcie stanu
przedrakowego. Na pytanie odno$nie znajomosci chordb znim zwigzanych odpowiedzi

udzielito wiecej 0osob — 55 (Rycina 11).

- C 5 20% (11 odpowiedzi)
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego '

o o 5 12,70% (7 odpowiedzi)
Nieswoiste zapalenie jelit '
) 0 . .
Pojedynicze polipy jelita ' 12,70% (7 odpowiedzi)
— 0 - *
Zespdt polipowatosci rodzinnej ' 9.10% (5 odpowiedzi)
5,50% (3 odpowiedzi)
Choroba Lesniowskiego-Crohna 78.20% (43 odpowiedzi)
Wszystkie '

* Uzyskane wyniki nie sumujg si¢ do 100%, poniewaz pytanie nie dotyczylo wszystkich oséb bioracych udziat
w badaniu

Rycina 11. Jednostki chorobowe zwigzane ze stanem przedrakowym

Wigkszos¢ ankietowanych odpowiedziato prawidtowa, Zze czeéciej na raka jelita
grubego zapadaja mezczyZzni. Przedstawiang grupe stanowi 87 osob (79,82% wszystkich
odpowiedzi). Niewiele ankieterow udzielito nieprawidtowej odpowiedzi — 22 osoby (20,18%

odpowiedzi). Informacj¢ W przedstawieniu graficznym zawarte sg w Rycinie 12.
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20,18%
(22 odpowiedzi)

= Kobiety

= Mgzczyzni

79,82%
(87 odpowiedzi)

Rycina 12. Czestsza zapadalno$¢ na raka jelita grubego

Wigkszos¢ respondentéw odpowiedziato prawidtowo, ze rak jelita grubego zajmuje
drugie miejsce co do czgstosci zachorowania w naszym kraju — 60 osob, co stanowi 55,05%
wszystkich odpowiedzi. Ponadto 33 osoby wybraty, Zze zajmuje trzecie miejsce. Nastgpng
najczesciej wybierang opcja bylo czwarte miejsce — 11 osob. Natomiast w niewielkim stopniu
wybrano opcj¢ 0 zajeciu pigtego miejsca (3 odpowiedzi) oraz pierwszego (2 odpowiedzi).

Szczegolowo graficznie dane przedstawia Rycina 13.

2,75% 1,83%
(3 odpowiedzi) (2 odpowiedzi)

10,09%
(11 odpowiedzi) 4
= Pierwsze
= Drugie
= Trzecie
= Czwarte

Piate

. 55.05%
(60 odpowiedzi)

30,28% |
(33 odpowiedzi)

Rycina 13. Miejsce zachorowalnosci na nowotwor jelita grubego w Polsce ze wzgledu
czestotliwosci
Ankietowanych  poproszono o udzielenie  odpowiedzi  w kwestii  potrzeby
wykonywania kolonoskopii. Wigkszo$¢ oséb wypowiedziato si¢ za potrzebg wykonywania
przedstawionego rodzaju badania. Stanowili grupe 74 oséb (67,89% wszystkich odpowiedzi).
Ponadto tylko 35 o0sob udzielito odpowiedzi ,,Nie”.
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Wigkszo$¢ poddanych badaniu polecitaby wykonanie kolonoskopii innym osobom.
Grupa ta skladata si¢ z71 oséb, co stanowilo 65,14% wszystkich odpowiedzi. Mniejsza
potowa 0s0b stwierdzila, ze nie polecitabym wykonania opisywanego badania. Stanowili
grupe 38 osob — 34,86% odpowiedzi.

67 osob zdeklarowata w badaniu, Zze zna miejsce wykonywania kolonoskopii, co
stanowito 61,47% wszystkich odpowiedzi. Natomiast 43 osoby zaznaczyly, Ze nie znaja
miejsce wykonywania badania (38,53%).

63 osoby udzielito odpowiedzi dotyczacej ,,miejsca wykonywania kolonoskopii”.
Prawidtowa odpowiedz dotyczaca pracowni endoskopii W szpitalu zaznaczyla wigkszo$¢
badanych. Stanowili grupg 66 o0sob (98,50% wszystkich poddanych odpowiedzi na pytanie).
Ponadto tylko 1 osoba udzielita odpowiedzi: ,,Blok operacyjny” ( 1,50% odpowiedzi). Zadna

osoba nie zaznaczyla odpowiedzi, Gabinet pielegniarski” (Rycina 14).

1,50%
(1 odpowiedz) 0%

= Pracownia endoskopii
w szpitalu

= Blok operacyjny

= GGabinet pielegniarski

Rycina 14. Miejsce wykonywania kolonoskopii

DYSKUSJA

Rak jelita grubego stanowi ogromne zagrozenie dla zdrowia i zycia czlowieka.
Zwiazane jest to Z jego czestoscig wystepowania (II miejsce wzgledem innych nowotwordéw).
Wigkszo$¢ ludzi jest nie§wiadomych powagi sytuacji oraz plynacego niebezpieczenstwa.
Swiadomos$é spoleczenstwa powinna ulegaé zwiekszeniu. Prowadzone kampanie spoleczne
przyczyniajg si¢ do zwigkszenia swiadomosci ludzi. Jednak dzieje si¢ to w bardzo powolnym
tempie. Polskie spoteczenstwo nie jest odpowiednio uswiadomione co do informacji
dotyczacych raka jelita grubego i profilaktyki. Dostep do Programow Badan Przesiewowych

jest nadal niski. Wigkszo$¢ cztowieczenstwa zdaje sobie sprawe z powagi sytuacji dopiero
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gdy zachoruje kto§ zkregu bliskich znajomych. Wykonywanie przesiewowych badan
przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka zachorowania. Ze wzgledu niskiej wiedzy dotyczacej
raka jelita grubego izwigzanej znim profilaktyki wigkszosci spoteczenstwa oraz
ograniczonego dost¢pu do badan choroba nadal si¢ rozpowszechnia. Wysoka $miertelno$¢ jest
skutkiem p6znego rozpoznawania. W Polsce okolo potowa wszystkich przypadkow raka jelita
grubego diagnozowana jest w zaawansowanej fazie choroby. Powoduje to mniejsze
mozliwosci wyleczenia.

Kuprewicz Anna, Krajewska-Kutak Elzbieta oraz Trochimowicz Lech [19]
przeprowadzili jedne z wigkszych i istotniejszych badan zwigzanych ze $wiadomoscia
mieszkancow zarowno miast jak iwsi oraku jelita grubego izachowan zdrowotnych.
Z przedstawionego raportu wynika, ze 0 raku jelita grubego styszato 88,7% ankietowanych.
Jednak analiza statystyczna ukazata, ze niski poziom wiedzy posiadato az 58,9% badanych.
Co stanowi wigkszg potowe grupy poddanej badaniu oraz $wiadczy 0 niskiej swiadomosci.
48,8% badanych uwaza, ze W polskiej populacji CRC wystepuje czgsto. Pomimo tego
wiekszo$¢ ludzi nie wykonuje badan przesiewowych. 49,6 % ankietowanych uwaza, ze
czestsza zachorowalno$¢ dotyka mezczyzn. Wigkszos¢ poddanych badaniu (76,2%) sadzito,
ze raka jelita grubego mozna dziedziczy¢. Dym tytoniowy zawiera zwigzki kancerogenne,
ktore dostajg si¢ do $wiatta w jelicie grubym. Az 41,5 % respondentow wyrazito opinie, ze
palenie papierosow nie wptywa na powstanie CRC. Odmienne zdanie miato tylko 21%
badanych. Inni nie wyrazili swojej opinii na ten temat. 56% ankietowanych spotkata si¢
z rodzajem badan wykonywanych przy podejrzeniu i profilaktyce wystapienia CRC. Jednak
duza grupa osob 0 nich nie styszata (44% odpowiedzi). Wigkszo$¢ osob poddanych badaniu
(46,8%) popiera teze, ze kolonoskopia jest najwazniejszym badaniem w wykrywaniu CRC.
Duza grupa osob jednak udzielita innych odpowiedzi. Wigkszo$¢ ankietowanych (53,6%)
poddataby si¢ wykonaniu kolonoskopii pomimo krgpujacej formy badania. W danej grupie
znajdowato sie: 63,7% kobiet 141,6% megzczyzn. Niewykonywanie kolonoskopii moze
wynika¢ z wielu czynnikow. Wedtug badanych najwazniejsze przyczyny rezygnacji z badania
to: lek przed zdiagnozowaniem choroby, bol zwigzany z badaniem oraz trudna dostepnosc.
Dostepnos¢ do badan przesiewowych wedlug 78,2% badanych jest trudna. Tylko 21,8% osob
ma odmienng opinie. Wiedza dotyczaca tematyki CRC najwigce] respondentéw czerpato
z telewizji (20,9%), stron internetowych (19,6%) oraz oséb z bliskiego kontaktu (18,3%).
Pozostale osoby wybraly opcje zdobywania informacji z prasy, od lekarza, szkél, radia,
podrecznikéw oraz od pielggniarki. Upowszechnianie dostgpu do badan skriningowych ma

istotne znaczenia, poniewaz doprowadza do zmniejszenia S$miertelnosci. Przedstawiane
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badania ukazaly, ze prawie polowa ankietowanych nawet nie slyszata 0 istnieniu badan
przesiewowych. Wigkszos¢ ankietowanych zgadza si¢, ze wczesne wykrycie nowotworu ma
wplyw na jego wyleczenie. Badanie przeprowadzono w 2015 roku [19].

W badaniach wtasnych ukazano odmienng opinie W niektorych kwestiach niz wyzej
wymienieni autorzy. Ankietowani w wigkszosci byli $wiadomi, ze palenie papierosow dziata
kancerogennie. Prawie wszyscy (79,82 %) ankietowani prawidtowo stwierdzili, ze bardziej
narazona jest pte¢ meska. Uczestniczacy W badaniu wiedz¢ 0 PBP uzyskiwali najczesciej od
lekarza rodzinnego. Podobny wynik uzyskano natomiast odno$nie stabej wiedzy
I powszechnosci informacji 0 PBP. Wigkszo§¢ badanych stusznie twierdzi, ze CRC mozna
dziedziczy¢. Ponad polowa badanych nie miata oich istnieniu pojecia. W badaniach
autorskich wiekszos$¢ ankietowanych jednogtosnie stwierdzita, ze informacja 0 PBP jest stabo
naglo$niona - 78% odpowiedzi. Wplywa to negatywnie na rozpowszechnienie informacji
0 PBP. Wedlug badan wlasnych az 67,89% wykazuje potrzeb¢ wykonania badania
przesiewowego, co wiecej 65,14% rekomenduje wykonanie kolonoskopii innym osobom.
Ankieterzy jako najwazniejsze czynniki niewykonywania badania podali wstydliwg forme
badania (28,4%), obawe przed rozpoznaniem choroby (24,8%), lgk zwigzany z leczeniem
I przebiegiem choroby (23,9%). Najmniej wybierana opcja dotyczyla lenistwa (5,5%) oraz
przyjmowania preparatu powodujacego przeczyszczenie (5,5%).

Chrobak-Bien Joanna, Gawor Anna oraz Gagsiorowska Aneta [4] w Swojej pracy
przeprowadzity badania na grupie 200 oséb (121 kobiet i 79 mezczyzn). Wedlug badan wyzej
wymienionych autorow wigkszo$¢ respondentow ma $§wiadomo$é 0 szkodliwosci dymu
nikotynowego, stanowili grupe 142 osob. Ponadto 180 0s6b uwaza, ze czynniki genetyczne sa
jednym z najistotniejszych przyczyn powstania raka. 177 osob (88,5%) bylo zdeklarowanych
0 znajomosci okreSlenia stanu przedrakowego. Jednak tylko 31 oséb (17,5%) potrafito
sprecyzowac jakie choroby zwigzane s3 z tym pojeciem. Az 73,5% chorych pozytywnie
wskazata na czestsza zachorowalno$¢ wérdd plci meskiej. Swiadomo$é osob poddanych
badaniu o najskuteczniejsze badanie przesiewowe w podejrzeniu raka jelita grubego takze
byta wysoka. Respondenci mogli wybra¢ 3 najwazniejsze wedtug nich badania przesiewowe.
92,5% (185 osob) uznalto stusznie, ze kolonoskopia to najwazniejsze badanie przesiewowe.
150 0s6b zaznaczyto tomografie komputerowa, 51,5% wybrato USG j. brzusznej. Znacznie
mniej wybierane opcje dotyczyly badania katu, per rectum oraz badan analitycznych krwi.
Pomimo w wigkszosci poprawnych odpowiedzi zglaszalno$¢ na badania w ramach PBP jest
niska. Ankietowani mogli wybra¢ dwie opcje najczestszego uzyskiwania informacji w danym

temacie. Najwigcej osob czerpato wiedze 0 PBP z telewizji — 24,4% (93 osoby) oraz internetu
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— 24% (90 badanych). Mniej wybierana opcja dotyczyta lekarza POZ — 80 os6b, zdobywania
informacji od osob z bliskiego $srodowiska — 12,3% (47 ankietowanych). Z gazet czerpato
wiedze tylko 18 0sob, co stanowilo najmniej wiarygodne i rozpowszechnione zrodto wiedzy.
W przedstawionym badaniu brato udziat 102 osoby w grupie ryzyka rozwoju opisywanej
jednostki chorobowej. Tylko 62,7% z nich skorzystalo z imiennego zaproszenia na badanie.
Swiadczy to 0 niezadowalajacej wiedzy i motywacji 0sob W $rednim oraz starszym wieku [4].

Badania wlasne przedstawiajag podobne wyniki jak uzyskane przez Chrobak-Bien
Joanng, Gawor Anng, Gasiorowska Anete. W badaniach wlasnych respondenci w wiekszosci
stusznie potwierdzali 0 wplywie palenia papierosow na wystgpienie raka (59,60%
odpowiedzi). Wigkszo$¢ ankietowanych potwierdzato o trudnosci w dostgpie do wykonania
kolonoskopii (63,90% odpowiedzi). % respondentéw jest Swiadoma, ze mezczyzni chorujg
czesciej. Jednak az 91,7% os6b uwaza, ze kolonoskopia stanowi najwazniejsze badanie
przesiewowe. Odmienne zdanie uzyskang W zwigzku Zznajomos$cig terminu stan
przedrakowy. Mniej niz potowa zdeklarowata znajomo$¢ przedstawionego pojecia. Ponadto
niektore osoby, ktére zdeklarowaly jego znajomos$¢ zaznaczyly zte jednostki chorobowe
powigzane Z pojeciem. Najczesciej wiedze 0 kolonoskopii czerpano od lekarza pierwszego
kontaktu.

Kolejne istotne badanie dotyczace tematu raka jelita grubego przeprowadzili Grys
Angelika Anita, Czarnecka Jozefa, Sienkiewicz Zofia, Krupienicz Andrzej [20]. Ankietowani
stanowili grupe 40 oséb zamieszkujacych wojewddztwo $swigtokrzyskiego. Znajdowali sie¢
wsrdd nich mieszkancy miasta i wsi. Przeanalizowane wyniki badan ukazaty $redni poziom
wiedzy (61%) wszystkich ankietowanych. Wsréd badanych wykazano rozbieznosé
W poziomie wiedzy a miejscem zamieszkania. Pojecie stanu przedrakowego byto znane dla 25
ankietowanych, co stanowito 62,5% wszystkich odpowiedzi. Mieszkancy wsi stanowili grupe
11 os6b udzielajacych prawidlowe odpowiedzi. Natomiast 14 osoéb zamieszkujgcych
w miescie wskazato odpowiednia odpowiedz. Ponadto tylko 7 mieszkancoéw wsi wskazywato
prawidlowe jednostki chorobowe zwigzane z wyzej wymienionym pojeciem. Osoby
mieszkajace W miescie udzielity 13 poprawnych odpowiedzi. Z wyzej wymienionych danych
wynika, ze ponad potowa o0séb biorgcych udzial w badaniu posiada wiedze o0 stanach
przedrakowych. Grupe badawczg stanowily osoby po 50 roku zycia. Tylko 16 osob (10 0sob
Zmiasta 1 6 ze wsi) byta §wiadomych, ze ich wiek zobowigzuje do wykonywania badan
przesiewowych. Ukazuje to istotny problem zwigzany z nieposiadaniem wystarczajacej
wiedzy dotyczacej przedstawianej jednostki chorobowej. Wplywa to negatywnie na

rozpowszechnienie prawidtowych zachowan zdrowotnych oraz zwigksza liczbg zachorowan.
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Wedlug autoréw jedynie dzigki wzrostowi $wiadomosci spoteczenstwa statystyki
zachorowalno$ci i umieralno$ci mogg ulec zmniejszeniu. M¢zczyzni sa bardziej narazeni na
wystapienie CRC. Swiadomo$é przedstawianej tezy posiadalo mniej niz potowa
respondentéw. Stanowili grupe 18 0sob [20].

W badaniach autorskich pokazano odmienne tezy niz uzyskali Grys Angelika Anita,
Czarnecka Jozefa, Sienkiewicz Zofia, Krupienicz Andrzej. W badaniach wtasnych az 87 osob
wiedzialo, ze rak jelita grubego czgsciej dotyczy mezczyzn. Wiedzg 0 terminie stanu
przedrakowego zdeklarowalo mniej niz potowa badanych. Jednak w zdeklarowanej grupie
znalazty si¢ osoby, ktore udzielity pomimo znajomosci pojgcia nieprawidtowej informacji
0 dotyczacych jednostkach chorobowych (33 osoby). Co $wiadczy 0 jeszcze mniejszej grupie
posiadajacych wiedze. Poziom wiedzy ankietowanych byt na niskim poziomie.

Stefanowicz Agata, Kulik Teresa, Skorzynska Hanna oraz Sroda Mariusz [21]
przeprowadzili badanie sprawdzajace wiedze osob w przedziale wiekowym 50-65 lat na temat
prewencji raka jelita grubego. W badaniu wzi¢to udziat 200 oséb. Przeprowadzone zostato
w 2017 roku. Miejsce zamieszkania nie miato znaczgcego wptywu na poziom wiedzy. Ponad
potowa ankietowanych byla zdania, ze opisywana jednostka chorobowa wystepuje rzadko
w populacji. Utrzymywanie takiego stwierdzenia powoduje brak potrzeby oséb z grupy
ryzyka do brania udziatu w PBP. Niespetna potowa ankietowanych posiada wiedz¢ na temat
kolonoskopii jako najwazniejszego badania w profilaktyce CRC (41,5% wszystkich
odpowiedzi). Pozostali wskazywali odpowiedz zwigzang z badaniem katu na krew utajong
(16,5% wszystkich odpowiedzi), oraz per rectum (az 42% wszystkich odpowiedzi).
Zdecydowana wigkszo$¢ osob (71,5%) ma swiadomos¢, ze osoby w wieku 50-65 lat moga
wykona¢ kolonoskopie bez podawania jakichkolwiek powodow. 82% ankietowanych
odpowiedziata, ze kolonoskopia jest bezptatna. Tylko 7,5% wszystkich odpowiedzi dotyczyta
ponoszenia 100% kosztu za badanie. Zdaniem 10,5% badanych sg czg¢sciowo odptatne.
Pomimo $wiadomosci wigkszosci ankietowanych 0 bezptatnosci badan w ramach kwalifikacji
do PBP itak do nich nie przystepuja. 171 ankieteréw, co stanowito wigkszo§¢ poddanych
badaniu nigdy nie skorzystata zbadan skriningowych pomimo uzyskania imiennego
zaproszenia [21].

Przeprowadzone badania potwierdzaja podobne wyniki do uzyskanych przez
Stefanowicz Agate, Kulik Terese, Skorzynska Hanne oraz Srode Mariusza. Tylko 42,40%
spotkato si¢ z Programem Badan Przesiewowych. Ankieterzy w wigkszosci wiedzieli, ze
osoby w przedziale wiekowym 50-65 lat moga bra¢ udzial w PBP, co stanowito 78%

wszystkich odpowiedzi. Odmienng opini¢ uzyskang W kwestii wystgpowania CRC.
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Ankietowani w wickszosci stwierdzili, ze wystepuje czegsto. Wiekszo$¢ ankietowanych
uznawato kolonoskopi¢ za najistotniejsze badanie prewencyjne (91,70%). Ponadto z badan
wynika, ze wigkszo$¢ poddanych badaniu nie jest $wiadoma 0 finansowaniu w catosci badan
w ramach PBP. Moze to przyczynia¢ si¢ do mniejszej ilosci osob bioracych udzial w badaniu.
Odpowiedzi poprawnej o0 bezptatnosci badan udzielito tylko 37,60% (41 osdb). Stanowi to
grupe mniejszg niz potowa poddanych badaniu.

Janiak Maria, Glowacka Paulina, Kope¢ Anna, Staskiewicz Aleksandra [22]
przeprowadzili badanie odnosnie czynnikow wptywajacych na zglaszalno$¢ do wykonania
kolonoskopii w ramach PBP. Badaniem objeto 505 oséb w wieku 50-65 lat. Sposrod osob
poddanych badaniu tylko 9% z nich zgtosito si¢ na wykonanie kolonoskopii. Ankietowani
uznali jako najpowszechniejsze zrodto wiedzy o PBP gabinet lekarza rodzinnego (47,5%),
druga najczg$ciej wybierana opcja to srodki masowego przekazu (31,9%). Che¢ uczestnictwa
W przysztosci W badaniu zgtaszato tylko 51% ankietowanych. Tak niski wskaznik zwigzany
jest z wystepowaniem wielu czynnikow zniechgcajacych do wykonania kolonoskopii.
Ankietowani wybierali nastepujace opcj¢: wstydliwg forme badania (21%), obawy przed
bolem (17%), brak uzasadnienia wykonania badania ze wzgledu niewystepowania objawow
chorobowych (16%), brak znieczulenia (15%). Kwestia bolu przewazata wsrod odpowiedzi
ankietowanych (32%), poniewaz dotyczyta braku znieczulenia oraz bezposrednich zmartwien
przed jego wystapieniem. Czlowiek obawia si¢ nawet chwilowego bolu nie zdajac sobie
sprawy, ze niewykonywanie badan profilaktycznych moze doprowadzi¢ do zbyt pdznego
rozpoznania nowotworu. Ponadto wsrod oséb biorgcych w badaniu byto 65 ankietowanych
z dodatnim wywiadem rodzinnym. Niepokojacy jest fakt, ze 37% osob ztej grupy nie
spotkato si¢ nigdy z pojeciem Programu Badah Przesiewowych. Pomimo przeprowadzanych
rozmow dotyczacych wazno$ci zapobiegania wystgpieniu raka jelita grubego oraz jego
niebezpiecznego wpltywu na zycie tylko 58% oséb z grupy ryzyka zdecydowato 0 checi
wzigcia udziatu w badaniu [22].

Badanie wtasne ukazuja zgodno$¢ w wielu kwestiach uzyskanych przez Janiak Marie,
Glowacka Pauling, Kope¢ Anng, Staskiewicz Aleksandre. Najwicksza ilos¢ o0sob
przyst¢pujacych do badania byta wwieku 50-65 lat. Osoby czerpaly wiedz¢ 0 PBP
W najwiekszym stopniu z gabinetu lekarskiego (37,60%), co $wiadczy 0 duzym zaufaniu
I przekonaniu o duzej wiedzy lekarza. W najmniejszym stopniu z prasy i pracy. Odmienne
zdanie uzyskano w kwestii udziatu iloSci osob z predyspozycjami genetycznymi. Sposrod
badanych az 55% wykazywalo dodatni wywiad rodzinny, co wiaze si¢ Z wigkszym ryzykiem

zachorowalno$¢. Ponadto pomimo udzialu wigkszosci osob z grupy ryzyka w ankiecie mata
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liczba o0s6b miala wykonane badania kolonoskopowe. Najwazniejsza przyczyna
niepoddawania si¢ wykonaniu kolonoskopii dotyczyta wstydliwej postaci badania oraz
niepokoju zwigzanego z chorobg i jej przebiegiem. Najmniej wybierana opcja dotyczyta

deficytu czasu.

WNIOSKI

Interpretacja uzyskanego materiatu badawczego ukazuje nastepujace wnioski:

—_

. Osoby biorgce udziat w badaniu wykazywaty zbyt niski poziom wiedzy o raku jelita
grubego, tak aby skutecznie jemu zapobiegac.

[\9}

. Prawie potowa badanych to osoby stanowigce grupe ryzyka wystapienia nowotworu.

[98)

. Kobiety posiadaty wigkszy poziom wiedzy 0 CRC pomimo, ze to mezczyzni stanowig

grupe ryzyka.

. Ponad potowa uczestniczacych w badaniu wykazywata dodatni wywiad rodzinny.

A

. Wigkszo$¢ respondentdw nigdy nie styszata o PBP, co zmniejsza jego skutecznos$c¢.

N

. Osoby poddane badaniu wykazuja najwicksze zaufanie do lekarza pierwszego kontaktu
w kontekscie uzyskiwania rzetelnych informacji o raku jelita grubego.

7. Najczestszy czynnik przyczyniajacy si¢ do rezygnacji z kolonoskopii stanowita
krepujaca posta¢ badania.

8. Respondenci w badaniu wykazywali w wigkszosci stabe naglosnienie PBP oraz
utrudniong dostepnos¢ do kolonoskopii.

9. Choroba nowotworowa bliskiej osoby wigkszo$¢ poddanych badaniu sktaniata do
refleksji i podjecia si¢ wykonania kolonoskopii.

10. Ponad polowa ankieterow chciataby i polecitaby wykonanie kolonoskopii po

uswiadomieniu 0 wptywie tego badania na sprawdzenie stanu zdrowia.

Postulaty

1. Nalezy zwiekszy¢ zaangazowanie lekarzy rodzinnych w kierowanie i naktanianie os6b
z grup ryzyka na badania profilaktycznie m.in. kolonoskopig.

2. Nalezy doprowadzi¢ do zwigkszenia powszechno$ci kampanii spotecznej, tak aby
informacja o raku jelita grubego, wptywie jego wczesnej diagnostyki na wyleczalnos¢

dotarta do jak najliczniejszej rzeszy ludzi.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z RAKIEM JELITA GRUBEGO
Z WYLONIONA STOMIA

KLAUDIA BOGUSKAl, KRYSTYNA KLIMASZEWSKA?

! Absolwentka licencjat Pielegniarstwa, Wydzial Nauk 0 Zdrowiu, Panstwowa Wyzsza Szkota
Informatyki i Przedsigbiorczosci w Lomzy
2 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny W Bialymstoku

WSTEP
Definicja nowotworow, w tym nowotworu jelita grubego

,Nowotwor jest to choroba zwigzana zzaburzeniami W obrgbie materiatu
genetycznego, ktére prowadza do przeksztatcenia komoérek prawidtowych w nieprawidtowe
0 pewnych charakterystycznych cechach” [1].

Nowotwory mozna podzieli¢ na 3 typy:

— nowotwory nieztosliwe — nie réznig si¢ od komorek i tkanek macierzystych, nie sg
grozne dla zycia ido$¢ tatwo mozna je leczy¢. W momencie usunig¢cia nie dajg
odlegtych przerzutéw ani nie pojawiaja si¢ W tym samym miejscu.

— nowotwory 0 miejscowej ztosliwosci — rosng wolno | systematycznie, po zabiegu
chirurgicznym wracajg zazwyczaj W te same miejsca, rzadko rzutuja odlegle.

— nowotwory zlosliwe — sa zbudowane z nietypowych komorek i tkanek, rosng szybko,
niszcza okoliczne narzady, moga dawaé przerzuty do dalszych narzadow — im
wcezesniej wykryty tym wigksze sa szanse na wyleczenie.

Nowotwory mozna rowniez podzieli¢ W zaleznosci od tkanek ustrojowych:

— nowotwory pochodzenia nabtonkowego:

a) lagodne — gruczolak, brodawczak, torbielak,

b) ztosliwe — rak,

— nowotwory pochodzenia nie nablonkowego:

a) tagodne — tluszczak, migsniak, naczyniak, nerwiak,

b) zlosliwe — migsak.

Rak jelita grubego rozwija si¢ bardzo czegsto bezobjawowo — nawet do 10 lat, z tego

powodu jest uwazany za jeden z najbardziej podstepnych nowotwordw. Rozwija si¢ na skutek

88



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

mimowolnego rozrostu komorek w jednej zczgéci jelita grubego, W obrebie katnicy,

odbytnicy lub zstepnicy. Najczgstszym jest gruczolakorak jelita grubego [1].

Epidemiologia nowotworu jelita grubego

Epidemiologia to nauka, ktora bada przyczyny rozwoju i rozprzestrzeniania si¢ choréb
w danej populacji, celem jest zapobieganie izwalczanie choréb. Do podstawowych
czynnikéw epidemiologicznych nalezy wspotczynnik zachorowalnosci, wspotczynnik
umieralno$ci, wskaznik struktury zachorowan lub zgondéw, wspotczynnik chorobowosci oraz
wspotczynnik $miertelnosci. Wérdd mezczyzn zapadalno$é 1 $miertelnos¢ jest wyzsza niz
U kobiet, czeSciej U mezczyzn wystepuje nowotwor odbytnicy za$ U kobiet guzy okreznicy
wystepuja nieznacznie czesciej. Zdecydowana wiekszos¢, bo okoto 90% przypadkow sag to
ludzie w wieku powyzej 50 r.z. Rasa tez odgrywa swoja role, jesli chodzi 0 zapadalnos¢
I Smiertelno$¢, poniewaz najwyzszy wskaznik jest U Afroamerykanow niz u rasy bialej, za$
jeszcze nizsze wskazniki notuje si¢ wsrod Amerykandow pochodzenia azjatyckiego,
Hiszpandéw czy mieszkancow Alaski. W roku 1991 w Polsce byto 7849 nowych zachorowan
na raka jelita grubego, natomiast wroku 1996 wynosita 10455 przypadkow, wzrost
zachorowan w latach 1991 — 1996 wynosita okoto 35%, a liczba zgonéw w 1996 r. wynosita

prawie tyle co liczba zachorowan w roku 1991 [1, 2].
Wystepowanie oraz przezywalnos¢ ludzi chorych na raka jelita grubego w Polsce

Od roku 1980 nastgpit wzrost liczby zachorowan na raka jelita grubego, u kobiet 3 —
krotnie, umezczyzn az 4 - krotnie. Wigkszo$¢ zachorowan wystepuje po 50 roku zycia,
w latach ~ 1999-2010  najnizszy = wspétczynnik  zachorowalno$ci  zarejestrowano
w wojewodztwie todzkim 24,1/100000, a najwyzszy W dolnoslaskim 32,9/100000. Liczba
zgonow z powodu raka jelita grubego od 1980 wzrosta u kobiet 4 — krotnie, u mezczyzn 6 —
krotnie. W latach 1999 — 2010 najnizszy wspotczynnik zgonow byt w wojewodztwie todzkim
— 14,5/100000 najwyzszy w wielkopolskim — 19,5/100000 [9].

W roku 2011 zarejestrowano 16126 chorych, w tym 8880 mezczyzn 1 7246 Kobiet,
liczba zgondéw wyniosta 10663, w tym 5876 mezczyzn i 4787 kobiet [3].

W roku 2012 w wojewodztwie Podlaskim na raka jelita grubego zachorowato 14,1%
mezezyzn i 11,2% kobiet, zmarto 11,6% mezczyzn, 14,2% kobiet [3].

W roku 2014 zarejestrowano W Polsce 159208 =zachorowan 195565 zgonow

z powodu wszystkich nowotworéw. Na raka jelita grubego zachorowato 17742 osoby w tym
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9861 me¢zczyzn i 7881 kobiet. Zgony w 2014 wyniosty 11165, w tym 6299 me¢zczyzn i 4866
kobiet [4].

Patrzac na ilo$¢ zachorowan w Polsce mozna stwierdzi¢, iz rak jelita grubego jest 3 co
do czgstosci wystgpowania nowotworem U mezczyzn zaraz po raku pluca i prostaty, zas
U kobiet jest na drugim miejscu zaraz po raku piersi. Jesli chodzi 0 zgony z powodu
nowotworow, rak jelita grubego jest na drugim miejscu zaraz po raku ptuca U megzczyzn,
u kobiet jest na trzecim miejscu po raku piersi ipluca. Od kilku lat zachorowalnosé¢
I umieralnos$¢ na raka jelita grubego zar6wno U m¢zczyzn jak i u kobiet ro$nie do$¢ szybko,
szacuje si¢ ze Wroku 2025 na raka jelita grubego zachoruje okoto 15 tysigcy mezczyzn
i 9 tysiecy kobiet. Z danych z roku 2010 odsetek 5 — letnich przezy¢ w przypadku raka jelita
grubego wynosit okoto 44% (bez podziatu na ptec) [4].

Wystepowanie oraz przezywalno$¢ ludzi chorych na raka jelita grubego na $wiecie

W 2002 roku na calym $wiecie zachorowalno$¢ na wszystkie rodzaje nowotworow
wyniosta 10,9 miliona, zgony 6,7 miliona. Rak jelita grubego najczesciej wystepuje
w Ameryce Péinocnej, Australii oraz Europie, najnizszy wspotczynnik zachorowalnosci jest
w Afryce i Azji [5].

W 2008 roku na calym $wiecie wystapito okoto 12,7 miliona zachorowan i 7,6 miliona
zgonow z powodu raka. Jesli chodzi o raka jelita grubego w 2008 roku odnotowano ponad
1,2 miliona chorych oraz 608700 zgondéw, najwyzsza zapadalno$¢ byta w Australii, Nowej
Zelandii, Europie i Ameryce Poinocnej, anajnizsze w Afryce i Azji Potudniowo -
Srodkowej [5].

W roku 2012 na catym $wiecie odnotowano 14,1 miliona przypadkéw zachorowan na
nowotwory, zgonéw bylo 8,2 miliona. Na raka jelita grubego zachorowato 1,4 miliona osob,
zmarto z tego powodu 693 900, zapadalno$¢ na raka jelita grubego jest taka sama jak w roku
2008 roku [6].

Czynniki ryzyka i czynniki genetyczne
Czynniki ryzyka zachorowania na raka jelita grubego mozna podzieli¢ na:
Srodowiskowe:
— wysokokaloryczna dieta, bogatotluszczowa, wysokie spozycie czerwonego migsa,
spozywanie pokarmdéw wysoko przetworzonych,
— otytos¢ (BMI powyzej 25) i brak aktywnosci fizycznej, siedzacy tryb zycia,

— dieta uboga w warzywa, owoce, witaminy, btonnik, kwas foliowy, wapn,
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palenie papieroséw, wdychanie dymu tytoniowego, spozywanie W nadmiarze alkoholu
etylowego,
wiek powyzej 40 roku zycia,
zachorowanie rodzinne na nowotwory ztosliwe.

Wewnetrzne:

gruczolaki (zwlaszcza 0 typie kosmkowym),
wrzodziejace zapalenie jelita grubego (ok. 20 — krotny wzrost ryzyka zachorowania),
zesp6t Crohna (5-6 krotne wyzsze ryzyko),

zachorowanie na raka jelita grubego w przesztosci,

polipy hiperplastyczne,
polipy ptaskie zabkowane,
tradycyjny gruczolak zagbkowany.

Genetyczne:
wrodzony niepolipowaty rak jelita grubego — zespot Lyncha | oraz Il,
wystepowanie 2 lub wiecej przypadkéw raka wsrod krewnych | stopnia,
wystepowanie choroby W nastgpujacych po sobie pokoleniach w rodzinie,
gruczolakowa polipowato$¢ rodzinna,
polipowatos¢ recesywna,
zespol Peutza—Jeghersa,

zespot mtodzienczej polipowatosci,

zespot Li — Fraumeni [1, 7].

Objawy nowotworu jelita grubego

Okoto 1/3 nowotworow jelita grubego wystepuje W odbytnicy, natomiast 2/3 s3 to

guzy o lokalizacji lewostronnej. Rak esicy stanowi okoto 25%, rak zstepnicy okolo 5-10%

wszystkich rakow jelita grubego. Wigksza czg$¢ rakéow — 75% stanowig tzw. Raki

sporadyczne ktére powstaja bez udziatu czynnikdw genetycznych, 20% to raki wystepujace

rodzinnie, 5% rakow jest uwarunkowanych okreslonymi mutacjami genetycznymi [1].

Objawy raka prawej potowy okreznicy:
bol po prawej stronie brzucha, w okolicy pepka, w podbrzuszu lub nadbrzuszu,
ciemne zabarwienie stolca, domieszka krwi w stolcu,

niedokrwisto$¢ z powodu niedoboru zelaza,
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zmiana rytmu wyproznien,

wyczuwalny przez powtoki patologiczny opor po prawej stronie brzucha.
Objawy raka lewej potowy okreznicy to:

objawy ograniczonej droznosci jelita (wzdgcia, bole kolkowe),

krew w stolcu i na stolcu,

zmiana rytmu wyproznien.

Objawy raka odbytnicy:

swieza krew w stolcu,

uczucie niepelnego wyprdznienia,

objawy niedroznosci jelita (bole kolkowe), nudnosci, wymioty,

bolesne parcia na stolec, stolce otdéwkowe (bole w okolicy krocza) [7].

Diagnostyka nowotworu jelita grubego

Jednym z wodzacych problemow zdrowotnych na $wiecie jest rak jelita grubego,

dlatego wazna jest precyzyjna diagnostyka, ktora pomoze w skutecznym leczeniu [1].

Wywiad, w ktorym lekarz/pielggniarka powinni dowiedzie¢ si¢ na temat zaburzen
biezacych np. zmiana charakteru wypréznien, przebytych chordb, obcigzenia
rodzinnego atakze 0 warunkach socjalnych, m.in. nawyki zywieniowe, spozywanie
alkoholu i palenie tytoniu,

Badania fizykalne — ogladanie, obmacywanie, opukiwanie, ostuchiwanie,

Badanie przedmiotowe — badanie per rectum jest obowigzkowe przy wszelkich
objawach ze strony odbytnicy, ujemny wynik nie zwalnia z dalszej diagnostyki,

Testy na krew utajong w stolcu,

Badanie endoskopowe (anoskopia, rektoskopia, sigmoidoskopia, kolonoskopia,
endoskopia kapsutkowa) ktore pozwalajg na bezposrednig ocene wnetrza jelita grubego
oraz pobranie wycinkow do badania histologicznego,

Badanie radiologiczne metoda podwojnego kontrastu (baryt z insuflacjg powietrza),
Ultrasonografia przez odbytnicza (ocena stopnia zaawansowania nowotworéw
potozonych okoto 15 cm odo odbytu), przez powloki jamy brzusznej, przez kroczowa,
Tomografia komputerowa,

Rezonans magnetyczny miednicy — najdoktadniejsza metoda oceny stopnia
zaawansowania miejscowo — regionalnego raka odbytnicy, niezbedna w planowaniu

leczenia,
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— oznaczenie stezenia antygenu rakowo — zarodkowego stosowane w monitorowaniu
przebiegu leczenia (konieczne jest pierwsze oznaczenie przed rozpoczeciem leczenia),
— kolonografia rezonansu magnetycznego [1, 7].

W Polsce od roku 2000 funkcjonuje Program Badan Przesiewowych w kierunku raka
jelita grubego, polega na wykonaniu jednorazowej kolonoskopii u os6b w wieku od 50 do
65 lat oraz 40-65 lat, z osobami ktore miaty przypadki tego nowotworu W rodzinie.

Do klasyfikowania stopnia zaawansowania raka jelita grubego wykorzystuje si¢
system TNM UICC z roku 2016. Oznaczenie T — oznacza guz pierwotny, kolejne cyfry przy
literze T znaczg, czy guz nacieka czy nie, ajesli tak to gdzie, N — to regionalne wezly
chtonne, tu ocenia si¢ czy W okolicach powstatego nowotworu sg gdzies$ przerzuty do weztéw
chlonnych, M — to przerzuty odlegte, w zaleznosci czy s3a obecny czy nie, czy dotycza
jednego innego narzadu czy kilku. Do rozpoznania wczesnego raka jelita grubego
wykorzystuje si¢ tez klasyfikacje Haggita. Istniejg jeszcze systemy wedtug Dukesa i Astlera —

Collera, ale nie powinno si¢ ich uzywac, poniewaz maja znaczenie historyczne [1. 7. 8].

Leczenie

Podstawa leczenia raka jelita grubego jest zabieg operacyjny.

— leczenie radykalne ,,to wyciecie zajetego naciekiem nowotworowym odcinka przewodu
pokarmowego z okolicznymi weztami chtonnymi i obszarem sptywu chtonki” [7].

— W zaleznos$ci od umiejscowienia guza mozna tez wykona¢ hemikolektomie prawo - lub
lewostronng, lub subtotalng kolektomie,

— resekcja esicy,

— chirurgiczne leczenie paliatywne — ma na celu przywrocenie droznosci jelita grubego
lub zmniejszenie ryzyka krwotoku z nowotworu.

Leczenie chirurgiczne obejmuje np. paliatywna resekcje guza, wylonienie przetoki
jelitowe;.

— przedoperacyjna radioterapia lub radiochemioterapia — sa stosowane jako sktadowe
leczenia radykalnego u chorych na raka odbytnicy ktory jest potozony od 10 do 12 cm
od brzegu odbytu, sg tez wykonywane z wysokim ryzykiem nawrotu, u ktorych nie
zastosowano przedoperacyjnej terapii,

Wskazania do radiochemioterapii:
— naciekanie warstwy podsurowiczej lub tkanek okoto odbytniczych,

— wystepowanie przerzutow do okoto odbytniczych weztéw chlonnych,
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— miejscowo zaawansowany guz odbytniczy o granicznej resekcyjnosci.
Chemioterapia jest standardowym leczeniem uzupetniajagcym po zabiegu operacyjnym
w stopniu 111 wg TNM.
W rozsianym raku jelita grubego stosuje si¢ chemioterapie¢ i leczenie celowane [1, 7,
8].

Wylonienie stomii

Stomia ,,to chirurgiczne wytworzenie nowego ujscia jelita W celu wydalania katu,
w sytuacji, gdy zmiany chorobowe w jelicie cienkim lub grubym uniemozliwiajg prawidtowe
funkcjonowanie przewodu pokarmowego” [9]. Stomi¢ wytwarza si¢ najczesciej podczas
zabiegu chirurgicznego leczenia raka jelita grubego. Sa tez inne choroby w ktorych
wylonienie stomii jest potrzebne, np. wrzodziejagce zapalenie jelita grubego, choroba
Lesniowskiego-Crohna czy powiktania pooperacyjne. Moze by¢ przetoka na katnicy —
cecostomia — na okreznicy poprzecznej — transversostomia — lub na okrgznicy esowatej —
sigmoidoskopia, ogolna nazwa przetoki wytworzonej W obrgbie jelita grubego nazywamy
kolostomig. Stomie¢ dzieli si¢ réwniez na kryterium czasowe, sa stomie czasowe ktore sg na
nieokreslony czas oraz stale ktore zostajg na zawsze oraz jedno- i dwulufowa. W Polsce
wytwarza si¢ chirurgicznie okoto 7000 tysiecy stomii rocznie, z czego 80% z powodu raka
jelita grubego. Pomimo tego, iz stomia pozwala na przetrwanie choroby doprowadza do
upo$ledzenia jakosci zycia iaktywnosci cztowieka, dochodzi do utraty lub zmniejszenia
zdolnosci przewodu pokarmowego do magazynowania pokarmow oraz nie jest mozliwa
kontrola wydalania. Przed operacjg wazne jest, aby przygotowac pacjenta psychicznie oraz
réwnie wazna jest edukacja pacjenta oraz jego rodziny, po operacji wazna jest obserwacja
miejsca wylonienia stomii oraz jej profilaktyczna pielegnacja.

Prawidlowa blona $luzowa stomii powinna mie¢ kolor ré6zowy lub ré6zowoczerwony,
ajej powierzchnia delikatnie wilgotna, ksztatt okragly (owalny), zewngtrzna S$rednica
powinna wynosi¢ od 2,5 do 5 cm (kolostomia moze by¢ nieco wigksza), wysokos¢ 1-2 cm,
powinna by¢ wypukta, wydzielina potptynna lub staty stolec, skdra wokot stomii powinna by¢

normalna, wilgotna, bez podraznien, zaczerwienien, owrzodzen [10, 11, 12].
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Ryc. 1. Kolostomia w obrebie esicy [13]. Ryc. 2. Kolostomia w obrgbie okrgznic

zstepujacej [13].

Ryc. 3. Kolostomia w obrgbie okrgznicy Ryc. 4. Kolostomia w obrebie okrgznicy
wstepujacej [13]. poprzecznej [13].
CELE PRACY

1. Opracowanie arkusza do zbierania danych o pacjencie zrakiem jelita grubego
i wyloniong stomig.
2. Wpylonienie probleméw bio-psycho-spotecznych pacjenta z nowotworem jelita

grubego i wytoniong stomia.
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3. Opracowanie procesu pielegnowania dla pacjenta z nowotworem jelita grubego

i wyloniong stomig.

MATERIAL | METODYKA BADAN

Badaniem obje¢to 75-letniego pacjenta z rozpoznaniem raka jelita grubego oraz
Z wyloniong stomig hospitalizowanego W Oddziale Wewngtrznym oraz Onkologicznym
w Szpitalu Wojewodzkim im. Stefana Kardynata Wyszynskiego w Lomzy, w okresie od
17.02.2020 — 21.02.2020 r.

W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku z zastosowaniem procesu
pielegnowania.

W celu zebrania odpowiednich materialéw badawczych wykorzystano:

— Obserwacje¢ pacjenta W oddziale szpitalnym,

— Arkusz do zbierania danych wykorzystany podczas wywiadu z pacjentem ijego
najblizsza rodzing,

— Pomiar parametrow zyciowych,

— Analiz¢ dokumentacji medycznej (Karta Gorgczkowa, Historia Choroby Pacjenta oraz

Indywidualna Karta Zlecen Lekarskich).

Narzgdzia badawcze wykorzystane w pracy do prawidlowego zebrania potrzebnych
informacji na temat pacjenta:

Arkusz do zbierania danych o pacjencie zostal opracowany na potrzeby niniejszej
pracy. Wzor arkusza znajduje si¢ w Aneksie na stronie 45.

Skala Barthel — skala sluzagca do oceny sprawnoSci pacjenta oraz jego
zapotrzebowania do pomocy przy codziennych czynno$ciach. Oceniane jest 10
podstawowych parametrow, tj. spozywanie positkdw, przemieszczanie si¢ z t6zka na wozek
i z powrotem, siadanie, kontrolowanie wydalania stolca imoczu, utrzymanie higieny
osobistej, korzystanie ztoalety, kapiel i mycie catego ciata, poruszanie si¢ po ptaskich
powierzchniach, wchodzenie i schodzenie po schodach, ubieranie si¢ atakze sznurowanie
obuwia. Punktacja od 100 do 85 oznacza, ze stan funkcjonalny jest dobry, jesli wynik bedzie
ponizej 20 punktéw wtedy stwierdza si¢ ciezka niepelnosprawnos¢.

Skala Baxter — stluzy do oceny zagrozenia i przebiegu zapalenia zyl zwigzanego
z zatozonym wenflonem. Miejsce wktucia ocenia si¢ w punktacji od 0 do 5, gdzie 0 oznacza

brak zmian zapalnych, natomiast 5 oznacza zaawansowany stan zapalny.
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Skala Glasgow — oceniana jest Swiadomos¢ pacjenta, ocenie podlega otwieranie oczu,
kontakt stowny i reakcja ruchowa. Uwzglednia si¢ najlepsza uzyskang odpowiedz w kazdej
kategorii. Lacznie mozna uzyska¢ od 3 do 15 punktéw, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich
kategorii byly poszczegdlne punkty. Stosujac ta skale zaburzenia dzielimy na: lagodne,
umiarkowane, brak przytomno$ci, odkorowanie, odmozdzenie, S$mier¢ mozgowa.
Maksymalna ilo§¢ punktow to 15 — wskazuje, ze chory jest przytomny i zorientowany co
miejsca i czasu. Minimalna ilo$¢ to 3 punkty — oznacza gleboka $pigczke.

Skala Waterlow — jest rozwini¢ciem skali Norton, stuzy do oceny ryzyka wystapienia
odlezyn, bioragc pod uwage budowe, mase | wzrost ciata, stan skory, ple¢, wiek, trzymanie
moczu i stolca, ruchliwos¢, taknienie, odzywianie komorkowe, choroby neurologiczne i inne,
urazy i zabiegi oraz przyjmowane leki. Maksymalnie mozna przyznaé¢ 47 punktow, powyzej
21 jest bardzo wysokie ryzyko odlezyn, ponizej 10 niskie ryzyko odlezyn.

Skala Depresji Hamiltona — jest najczgsciej uzywang skalg na depresj¢, odpowiedzi
sa punktowane od 0 do 4, wynik ponizej 7 sugeruje brak zaburzen, do 12 — depresje¢ tagodna,
do 17 umiarkowang, 18-29 sugeruje ci¢zkie stadium depresji, 30-52 — ci¢zka depresje.

Klasyfikacja odlezyn. Podzial odlezyn wg. Torrance’a — to 5-stopniowa skala, ktora
stuzy do klasyfikacji stopnia odlezyn oraz ich zaawansowania. Dokonana przy jej
wykorzystaniu analiza stanowi podstawe dla opracowania strategii postepowania z chorym
a takze weryfikacji skutecznosci podjetego leczenia.

Skala numeryczna bélu NRS — tatwa do zastosowania, skala zawiera 11 stopni
nasilenia bolu, od 0 do 10, gdzie 0 to catkowity brak bolu, zas 10 to najgorszy wyobrazalny
bol.

Proces pielegnowania — to specjalna metoda opieki pielggniarskiej ktdéra w sposob
zasadniczy ilogiczny okresla stan chorego W roznych sferach: biologicznej, spotecznej
i duchowej. Zadaniem tego procesu jest doprowadzenie do poprawy stanu pacjenta lub
utrzymanie juz istniejacej réwnowagi. Proces pielegnowania sklada si¢ z czterech etapow
oddziatlujacych na siebie.

I ETAP — poznawanie stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta.

Zebranie informacji,

Analiza zebranych informacji,

Postawienie diagnozy pielegniarskie;.
Il ETAP — zaplanowanie opieki pielegniarskiej nad chorym.

— Ustalenie celu opieki,
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— Wybranie oséb i sprzetu do realizacji dziatan,
— Stworzenie planu opieki pielegniarskie;j.
111 ETAP — realizacja planu przedstawionej opieki.
— Zastosowanie w praktyce ustalonego planu.
IV ETAP — Szczegotowa ocena wynikow wykonanej opieki pielegniarskie;.
— Analiza wynikow opieki pielegniarskiej,
— Poréwnanie uzyskanych wynikow z zatozonymi celami,

— Formutowanie oceny [14].

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentem jest 75-letni mieszkaniec Lomzy. Dnia 03.02.2020 r zostal planowo
przyjety do Szpitala Wojewodzkiego W Lomzy na Oddziat Chorob Phluc i GruZlicy, po
otrzymaniu skierowania od lekarza pierwszego kontaktu z podejrzeniem zapalenia ptuc.
Pacjent przy przyjeciu byl przytomny, logiczny, zorientowany co czasu | miejsca. Byt chetny
do wspolpracy z personelem, lecz bardzo ostabiony, odwodniony inie miat ochoty na
jedzenie. RR 168/94 HR 108, temperatura ciata 36,9°C, waga 90 kg, wzrost 165 cm, BMI —
33,06 — | stopien otylosci. Dodatkowym problemem jest nadcisnienie tetnicze, cukrzyca oraz
nalogowe palenie papieroséw. Chory zostat zakwalifikowany do III kategorii opieki. 3 punkty
w skali NRS, 12 punktow w skali Waterlow — s$rednie ryzyko odlezyn, 55 punktéw skali
Barthel — pacjent ,s$rednio cigzki”, wskali Glasgow 15 punktow — brak zaburzen
przytomnos$ci. Mieszka razem z zong W bloku, warunki bytowe dobre. Nastepnego dnia, tj.
04.02.2020 r. pacjent zostal przeniesiony na Oddzial Choréb Wewnetrznych, gdzie po
wykonaniu badan lekarz stwierdzit, iz jest to nowotwor okreznicy wstepujacej (C.18.6.). Dnia
07.02.2020 r. odbyta si¢ operacja — resekcja czeSci jelita grubego i wyltonienie stomii
jelitowej. Po operacji pacjent zostat przewieziony na Oddziat Chirurgii. Kilka dni po zabiegu
stan pacjenta pogorszyt si¢, byl bardzo ostabiony, nadal nie chcial jes¢ ani pié, przesypiat
wicksza cze$¢ dnia oraz calg noc, czul bol wcatym ciele, czesto odczuwat dusznosé,
przejawialy si¢ poczatku depresji oraz zaprzeczania na temat stanu swojego zdrowia. Pacjent
mial zatozony cewnik oraz wktucie obwodowe typu wenflon bez widocznych zmian, oraz

miatl zatozony pampers. Stomia miata prawidlowy wyglad bez zmian patologicznych.

Obserwacja pacjenta w trakcie pobytu w szpitalu
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Pacjent obserwowany od 17.02.2020 r. do 21.02.2020 r. na Oddziale Chirurgicznym.
Pacjent nadal jest w zlym stanie, jest ostabiony, ale lepiej nawodniony, pomimo dalszej
niecheci do jedzenia i picia. RR 159/86, HR 103, temperatura 36,7°C, chory nadal zostaje
w III kategorii opieki. Pojawily si¢ obrzeki konczyn gornych i dolnych, chory zglaszat bol
glowy, bol w okolicy podbrzusza oraz rzadziej juz wystgpujaca dusznos$¢. Pacjent nadal nie
przyjmuje do wiadomo$ci powagi swojej choroby oraz przejawia nastrdj depresyjny. Bez
widocznych zmian pozostaje wklucie obwodowe i cewnik. W miejscu zatozonego pampersa
pojawity si¢ odparzenia, a na kosci ogonowej widoczne odlezyny II stopnia. Wyloniona
stomia oraz skora wokol wyglada prawidtowo, bez widocznych zmian zapalnych. W skali
NRS — 2 punkty, wskali Glasgow — 15 punktéw — brak zaburzen przytomnosci. W skali
Baxter — 0 punktéw — wklucie bez widocznych zmian zapalnych. W skali Barthel — 0
punktow — stan pacjenta ,,bardzo ciezki”. W skali Waterlow — 21 punktéw — bardzo wysokie
ryzyko odlezyn. W skali Torrance’a — II stopien odlezyn. Dnia 21.02.2020 r. lekarz
prowadzacy zadecydowat o dalszym leczeniu w Hospicjum, poniewaz lekarze zrobili
wszystko co bylo mozliwe, aby poprawi¢ stan zdrowia pacjenta. Po rozmowie z rodzing
zostala podjeta decyzja 0 przewiezieniu w tym dniu chorego do domu, gdzie be¢dzie mial

zapewniong opieke lekarza i pielegniarki hospicyjnych oraz rodziny.

PLAN OPIEKI WOBEC PACJENTA ZRAKIEM JELITA GRUBEGO

Z WYLONIONA STOMIA
1. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko powiktan ze strony ukladu oddechowego oraz uktadu
krazenia Z powodu wystepujacej dusznosci.

Cel:
Zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiktan oraz utatwienie oddychania.

Interwencje pielegniarskie:

— Zastosowanie potwysokiej lub wysokiej pozycji,

—  Wilgotno$¢ powietrza powinna by¢ okoto 60-70%,

— Temperatura pomieszczenia powinna wynosi¢ okoto 20-23 °C,

— Zalecenie picia okoto 2 litréw wody dziennie,

— Kontrola cisnienia tetniczego, tetna iliczby oddechéw 2 razy dziennie oraz

odnotowywanie tego w dokumentacji medycznej,

— Zapewnienie Swiezego powietrza poprzez wietrzenie sali,
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— Woykonanie tlenoterapii,
— Zastosowanie biernych i czynnych ¢wiczen oddechowych,

— Woykonanie inhalacji na zlecenie lekarza.
Ocena:

Pacjent starat si¢ wykonywac ¢wiczenia, zapewniono odpowiedni mikroklimat w sali,

oddychanie dla pacjenta stato si¢ tatwiejsze. Zaleca si¢ dalszg interwencje oraz obserwacje.

2. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort z powodu bolu nowotworowego.
Cel:
ZYagodzenie dolegliwosci bolowych.
Interwencje pielegniarskie:
— Rozmowa z pacjentem na temat lokalizacji i charakteru bolu,
— Pomiar natezenia bolu z uzyciem skali VAS,
— Rozpoznanie czynnikow ktore mogg wzmagac dolegliwosci bolowe,
— Pomiar ci$nienia tetniczego, tetna i temperatury ciata 2-3 razy dziennie,
— Zmiana pozycji pacjenta na taka, ktora niweluje bol,
— Odwro6cenie uwagi od bolu poprzez rozmowe lub wlaczenie TV,
— Podaz lekéw na zlecenie lekarza,
— Obserwacja pacjenta po podaniu lekow, po ok. 30 minutach ponowny pomiar nat¢zenia
bolu.

Ocena:

Bol nadal si¢ utrzymuje, w skali VAS — 2 punkty. Zalecana dalsza interwencja pielggniarska

i obserwacja.

3. Diagnoza pielegniarska: Nieche¢ do jedzenia i picia.
Cel:

Zachgcenie do jedzenia i picia, aby zachowaé podstawowe funkcje zyciowe oraz zapobiec

duzemu spadkowi masy ciafa.
Interwencje pielegniarskie:

— Rozmowa z pacjentem,
— Zalecenie rozmowy z psychologiem lub dietetykiem,

— Zmiana diety na niskokaloryczna,

100



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

— Obserwacja stanu zdrowia,

— Prowadzenie bilansu ptynéw,

— Zalecenie picia okoto 2 litrow wody dziennie,

— Pomoc w spozywaniu positkow, niepoganianie pacjenta,

— Zapewnienie odpowiedniej iloSci i jakosci positkow,

— Konsystencja positkéw powinna by¢ dostosowana do mozliwosci chorego.

Ocena:

Pacjent nadal nie chce przyjmowaé¢ pokarméw, lecz stara si¢ wypijac

2 litréw wody W ciagu dnia, zalecane dalsze interwencje.

4. Diagnoza pielegniarska: Obrzek konczyn goérnych.
Cel:
Zmniejszenie obrzgku, poprawienie stanu zdrowia pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
— Zapewnienie czystej, luznej i bawelnianej bielizny osobistej i poscielowej,
— Doktadna higiena konczyn objetych obrzgkiem,
— Nawilzanie i natluszczanie konczyn,
— Elewacja konczyn poprzez zastosowanie udogodnien np. watkow,
— Ograniczenie spozywania soli,
— Obserwacja i pomiar obrzekow,
—  Wspotudzial w farmakoterapii,
— W przypadku pojawienia si¢ pekni¢¢ zastosowanie opatrunkoéw aseptycznych.
Ocena:

Obrzeki zmniejszyty si¢ nieznacznie, zalecana dalsza obserwacja oraz interwencja.

okolo

5. Diagnoza pielegniarska: Podwyzszone warto$ci cisnienia tgtniczego z powodu pobytu

w szpitalu.
Cel:
Utrzymywanie ci$nienia tetniczego W granicach normy.

Interwencje pielegniarskie:

— Mierzenie cis$nienia co 2 godziny oraz zapisywanie tego W dokumentacji medycznej,
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— Rozmowa z pacjentem na temat koniecznosci pobytu w szpitalu,

— Umozliwienie pacjentowi rozmowy z bliskimi, lekarzem, psychologiem,
— Wreczenie pacjentowi oraz rodzinie broszur na temat choroby,

— Unikanie stresu,

— Podanie lekéw na zlecenie lekarza.

Ocena:

Cisnienie te¢tnicze utrzymuje si¢ W normie, 148/80 mmHg, zalecane dalsze interwencje.

6. Diagnoza pielegniarska: Obnizony nastrd] w zwigzku z postawiong diagnozg oraz lekiem
przed Smiercig.
Cel:
Zminimalizowanie Igku, wyjasnienie watpliwosci dotyczacych rokowan oraz stanu pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
— Rozmowa z pacjentem, préba odpowiedzi na nurtujace go pytania,
— Umozliwienie rozmowy Z rodzing, lekarzem, psychologiem, ksigdzem,
— Zapewnienie prywatnos$ci I intymnoS$ci przy rozmowach,
— Zaoferowanie swojej obecnos¢ jednak nienarzucanie si¢ pacjentowi,
— Nieocenianie pacjenta,
— Zachowanie spokoju i cierpliwosci,
— Zapewnienie pacjentowi odpoczynku w ciszy i spokoju.
Ocena:

Stan pacjenta polepszyt si¢ po kontakcie zrodzing, lecz nadal jest bardzo przygnebiony

stanem swojego zdrowia.

7. Diagnoza pielegniarska: Mozliwo$¢ wystapienia poznych powiktan cukrzycowych
(np. stopa cukrzycowa) oraz hipoglikemii i hiperglikemii.
Cel:
Zapobieganie powiklaniom, proba utrzymania poziomu cukru w granicach normy.
Interwencje pielegniarskie:

— Odpowiednia dieta — cukrzycowa, regularne positki,

— Regularny pomiar poziomu glukozy we krwi,
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Edukacja pacjenta na temat diety oraz powiktan jakie mogg wystapic,
Obserwacja stop, nawilzanie ich oraz edukacja rodziny pacjenta na ten temat,
Polecenie spozywania okoto 2 litréw wody w ciagu dnia,

Ograniczenie stodyczy i stodkich napojow,

Edukacja pacjenta i rodziny na temat objawow wystepujacych przy hipoglikemii i
Hiperglikemii

Poinformowanie o dziataniach w wypadku wystgpienia objawow.

Ocena:

Powiktania nie wystapity. Hipoglikemia ani hiperglikemia nie pojawily sig.

8. Diagnoza pielegniarska: Edukacja pacjenta oraz rodziny na temat pielggnacji stomii oraz

wymiany worka stomijnego

Cel:

Przekazanie pacjentowi oraz jego rodzinie informacje na temat pielggnacji stomii oraz

wymiany worka stomijnego.

Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie funkcji i istoty stomii,

Pokazanie i wyttumaczenie kolejno$ci wykonywanych czynnosci pielegnacyjnych,
Pomoc i asystowanie pacjentowi i rodzinie przy oprdznianiu worka i jego wymianie
oraz pokazanie zasad doboru odpowiedniego rozmiaru worka stomijnego,

Edukacja na temat prawidlowego wygladu stomii, aby pacjent irodzina mogli
zauwazy¢ 1 poinformowacé 0 nieprawidtowosciach w wygladzie stomii,
Poinformowanie 0 mozliwych objawach wczesnych — obrzgk, niedokrwienie,
krwawienie — oraz p6znych — wypadanie, zwezenie, przepuklina,

Zalecenie unikania cigzkich przedmiotow,

Rozmowa na temat odpowiedniej diety,

Poinformowanie pacjenta irodzing O niestosowanie $rodkow wysuszajacych skore

a takze masci | kremow, gdyz zmniejszaja one wlasciwosci przylepne workow.

Ocena:

Pacjent i rodzina zostali poinformowani na temat mogacych pojawié si¢ objawdéw oraz jak

oproznia¢ | wymienia¢ worek stomijny.
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9. Diagnoza pielegniarska: Wystapienie dyskomfortu poprzez mozliwo$¢ wystapienia

nieprzyjemnego zapachu, gtosnego odchodzenia gazéw.

Cel:

Zmniejszenie ryzyka nieprzyjemnego zapachu i glosnego odchodzenia gazow.

Interwencje pielegniarskie:

Wilaczenie do diety gruboziarnistego pieczywa, ptatkéw kukurydzianych, chudego
nabiatu, ryb, migsa, ryzu, kaszy, owocow i warzyw,

Zalecenie picia 2 litrow wody dziennie,

Stopniowe wprowadzanie nowych produktow,

Wolne spozywanie positkéw, doktadne przezuwanie,

Unikanie jaj, cebuli, czosnku, kalafiora, kapusty, ostrych przypraw, napojow
gazowanych — sprzyja to wytwarzaniu nadmiernej ilosci gazow,

Spozywanie herbaty zZ migta — zapobiega to gromadzeniu si¢ gazow,

Unikanie produktow ktore zawieraja duza ilo$¢ konserwantow oraz sztucznych
barwnikow,

Wktadanie tabletek wegla lekarskiego do worka stomijnego ktory moze postuzy¢ jako

,»fltr” ktory pochiania przykry zapach.

Ocena:

llo$¢ wydalanych gazéw zmniejszyla si¢ dzigki wykonanym interwencjom. Nieprzyjemny

zapach nie pojawit sie.

10. Diagnoza pielegniarska: Odlezyny II stopnia na kosci ogonowe;.

Cel:

Likwidacja odlezyn oraz zapobieganie powstawaniu nowych.

Interwencje piel¢gniarskie:

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego,

Zmiana pozycji ulozeniowej co 2 godziny,

Stosowanie masci, oliwki lub talku na miejsca zagrozone powstaniem odlezyn,

Na obecne odlezyny zastosowanie masci argosulfan lub mas¢ ze srebrem,
Zastosowanie udogodnien np. watki,

Podczas utozenia pacjenta W pozycji bocznej nalezy pamigta¢ 0 potozeniu pomigdzy

nogi np. poduszki,
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Podczas czynnos$ci higienicznych nalezy pamigta¢ 0 dokladnym osuszaniu skory,
przede wszystkim przy fatdach skory oraz miejscach narazonych na ucisk,

Obserwacja skory, w miejscach ktore sa podatne na tworzenie si¢ odlezyn.

Ocena:

Na obecne odlezyny zastosowano mas¢ argosulfan, nalezy dalej obserwowaé skorg oraz

stosowac sie do interwencji.

11. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko powstania odparzen od zatozonego pampersa.

Cel:

Niwelowanie ryzyka powstania odparzen.

Interwencje pielegniarskie:

Zmiana pampersa 3 razy dziennie lub w razie potrzeby,

Doktadne osuszanie skory w miejscu zatozonego pampersa,

Ubieranie pacjenta zgodnie z temperaturg pomieszczenia,

Stosowanie oliwki lub talku w miejscu zatozonego pampersa,

Dobranie odpowiedniego rozmiaru pampersa oraz doktadne zapigcie go aby nie byt

zbyt mocno zapigty ani zbyt luzno.

Ocena:

Odparzenia nie pojawily si¢. Zaleca si¢ dalsze interwencje oraz obserwacj¢ skory.

12. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko zakazenia w miejscu zalozonego wkiucia dozylnego.

Cel:

Zapobieganie zakazeniom oraz utrzymanie drozno$ci wenflonu.

Interwencje piel¢gniarskie:

Doktadne zatozenie oraz zabezpieczenie wenflonu przed wyjeciem go,

Sprawdzanie drozno$ci wenflonu,

Wymiana zgodnie z zaleceniami producenta — co 72 godziny,

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,

Mycie rak i dezynfekcja przed przystapieniem do czynnosci zwigzanej z wenflonem,
Obserwacja miejsca wklucia przed, podczas i po podaniu leku,

Dokonywanie obserwacji miejsca wktucia pod katem ewentualnego stanu zapalnego,
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— Utrzymanie statej jatowos$ci kaniuli,

— Zakladanie rekawiczek przed kazda czynnoscig.
Ocena:

Zakazenie nie wystapito, wenflon drozny. 0 punktéw w skali Baxter.

13. Diagnoza pielegniarska: Mozliwos¢ wystagpienia infekcji wynikajacej z zatozenia
cewnika Foleya do pgcherza moczowego.

Cel:
Zapobieganie zakazeniom oraz utrzymanie droznosci cewnika.

Interwencje pielegniarskie:

— Codzienna toaleta krocza,

— Wykonywanie minimalnych ruchéw przy cewniku,

— Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki,

— Obserwacja koloru moczu w drenie i w worku,

— Dopilnowanie, aby worek na mocz byt regularnie oprdzniany,

— Worek powinien by¢ zawieszony ponizej pgcherza moczowego, nie moze leze¢ na

ziemi,
— Po kazdej czynnos$ci wykonanej U pacjenta sprawdzenie droznosci cewnika,

— Systematyczna wymiana cewnika — wedlug zalecen producenta — lateksowego co 7-10

dni.  Opieka nad kolostomig — wskazowki praktyczne |
nhuitnhiwmnihy Dbaj o higieng stomii Korzystaj z lustra

Ocena: ‘ > W, q

Zakazenie n

V

>IE

L L TR L TR
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Ryc. 5. Wymiana worka stomijnego [15]

O stomi¢ nalezy dba¢ codziennie, pacjentowi na pewno przyda si¢ pomoc bliskich
W pierwszych dniach, poniewaz wykonanie samemu zmiany czy oproéznienia woreczka moze
okazac¢ si¢ zbyt trudne. Do pierwszych czynnosci nalezy przygotowanie sobie odpowiedniego
sprzetu, aby zmiana woreczka poszta sprawnie iszybko. Warto przy zmianie woreczka
postawi¢ lustro tak, aby pacjent widzial w jakiej kolejnosci nalezy wykonywaé¢ odpowiednie
czynnosci. Na poczatek delikatnie nalezy odklei¢ worek zaczynajac od gory i oczywiscie
wyrzuci¢ go do kosza, reszt¢ katu ktora znajduje si¢ na stomii oraz wokot niej nalezy
doktadnie zmy¢ ciepta woda (lub specjalnymi srodkami do tego przeznaczonymi) oraz
doktadnie osuszy¢. Nalezy wycia¢ otwor W plytce stomijnej, do tego przyda si¢ miarka oraz
nozyczki. Warto przed przyklejeniem worka ogrza¢ w dloniach naktadke z klejem. Potem
nalezy zdja¢ foli¢ zabezpieczajgca powierzchni¢ przylepca, zgigé worek na pot i zaczynajgc
od dolu stomii przyklei¢ go do lekko naciagnietej skory. Potem nalezy przytwierdzi¢
przylepiec w catosci do powierzchni skory I upewnic sig, iz jest on W catosci przyklejony oraz

sprawdzi¢ szczelno$¢ worka.

W razie wystepujacych zapar¢:

— - Poda¢ do wypicia szklanke wody przegotowanej na czczo,

- Podac¢ do spozycia produktow swiezo fermentowanych: maslanka, jogurty,

— - Eliminacja produktow ttustych oraz wzdymajacych,

— - Wprowadzenie do diety suszonych owocow ($liwki), otrgby pszenne, siemig¢ Iniane,

— - Stosowanie trudno wchtanianych cukréw (laktuloza), srodkow torujacych (ptynna
parafina), srodkow zmigkczajacych (powidta sliwkowe)

— - Profilaktyczne stosowanie diety bogato resztkowej (ciemne pieczywo), ptlatki

owsiane, kasze) i bogate w btonnik (owoce, pieczywo gruboziarniste, warzywa,

— - Picie okoto 2 litréw wody dziennie.
W razie wystepujacych biegunek:
— -1 dzien dieta kleikowa,

— - 2-3 dzien marchwianka 1 kg dziennie, w porcjach po okoto 20 dag, gorzka herbata,

napar z migty, wywar z jagod,
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— -4-5 dzien chude, dobrze rozdrobnione migso, biale czerstwe pieczywo, gotowana ryba
Po tygodniu mozna zastosowac diete lekkostrawng z 5-6 positkami W ciggu dnia.
W przypadku obfitych stolcow oraz diugo utrzymujacej si¢ biegunki pomimo powyzszych

zalecen - kontakt z lekarzem prowadzgcym.
DYSKUSJA | OMOWIENIE WYNIKOW

W roku 2013 Herman i wsp. [16] uwazali, iz rak jelita grubego znajduje si¢ w Polsce
na 2 miejscu pod wzgledem czgstosci zachorowan U obu plci z widocznym systematycznym
wzrostem zachorowan.

Zas$ wedhlug Deptaty [1] juz w roku 2014 rak jelita grubego ,,przeskoczyt” w Polsce na
3 miejsce co do zachorowan U mezczyzn, a u kobiet pozostat na 2 miejscu.

Rak jelita grubego nalezy do jednego z najbardziej podstepnych nowotworéw. Objawy
ktore wskazuja na ten nowotwor wedlug Dzika [17] oraz Bernera i wsp. [7], zaleza rowniez
od tego, w ktorym doktadnie odcinku jest on zlokalizowany, np. jesli znajduje si¢ po prawe;j
stronie ciala, wystepuja wtedy bdle po tej stronie brzucha, ciemne zabarwienie stolca,
niedokrwisto$¢ z powodu niedoboru zelaza, ktére dodatkowo moze objawiac si¢ ostabieniem,
sennos$cia, szybka meczliwos$cig sie. Jesli za$ wystepuje z lewej strony ciata to gtownymi
objawami sg bole kolkowe, wzdecia, krew W stolcu, zmiana rytmu wyproznien.

Czgsta przyczyna pojawienia si¢ tego nowotworu jest otyto$¢, nieodpowiednia dieta
wraz z niedoborem warzyw iowocOw oraz palenie papieroséw I nadmierne spozywanie
alkoholu. WHO uwaza, Ze palenie papierosoOw jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka
zdrowotnego oraz przyczyng przedwczesnych zgonéw na $wiecie [18]. Kutak-Bejda i wsp.
[19] uwazajg, ze palenie ma negatywne Skutki, jesli chodzi 0 zachowanie odpornosci
I wydolnosci fizycznej. W konsekwencji czego zwigksza ryzyko pojawienia si¢ chorob serca,
uktadu oddechowego anawet uktadu pokarmowego. Hockel [20] uwaza, Zze do objawow
dochodzi w momencie, gdy nowotwor jest juz zaawansowany, a rokowanie w bardzo duzym
stopniu zalezy od tego W jakim stadium nowotwor zostat wykryty.

Przedstawione powyzej objawy wskazuja, iz bardzo wazne jest, aby wykonywac
odpowiednie badania, ktére moga wykry¢é nowotwor oraz pomdc W jego leczeniu. Osoby po
40 roku zycia powinny profilaktycznie raz w roku wykona¢ badanie kontrolne na obecnos¢
nowotworu, za$ osoby U ktorych W rodzinie wystapil rak jelita grubego moga nawet
W mtodszym wieku zacza¢ wykonywac badania profilaktyczne, poniewaz ryzyko wystapienia
raka jelita grubego u nich jest znacznie wyzsze. Wg Cegielnego i wsp. [21] podstawowa

metoda, ktorg wykorzystuje si¢ W diagnostyce jest kolonoskopia — polega ona na
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wprowadzeniu gigtkiego wziernika z kamerkg przez odbyt na dlugos¢ 130-200 cm, wigc na
calg dlugos¢ jelita grubego co pozwala doktadnie sprawdzi¢ jelito grube i znalez¢é miejsce
wystepowania zmiany nowotworowe;j.

Z przeprowadzonego wywiadu pielggniarskiego, z pacjentem oraz rodzing wynika, iz
pacjent nalogowo pali papierosy. Oprocz raka jelita grubego posiada réwniez choroby
wspolistniejace tj. nadcisnienie tetnicze i cukrzyca. Podjeto dziatania, ktore miaty na celu
zmniejszenie ilosci wypalanych papierosOw oraz unormowanie wartosci cisnienia tetniczego.
Waznym elementem bylo przekazanie pacjentowi wiedzy o szkodliwym dziataniu dymu
tytoniowego dla catego organizmu oraz przekazaniu informacji na temat zalet wynikajacych
Z rzucenia palenia. Chory po rozmowie wykazal che¢¢ zrezygnowania z natogu, poniewaz
zrozumial, ze to zmniejszy ataki dusznosci.

W badaniach wtasnych pacjent jest po zabiegu resekcji czgsci jelita grubego oraz
wylonionej stomii. W zwigzku ze wszystkimi swoimi chorobami pacjent musi przestrzegac¢
pewnych zasad. Bardzo pomocna na tym etapie Zycia jest rodzina, ktora zapewnia swoja
obecno$¢, wsparcie | pomoc dla chorego. Jednakze okazalo si¢, ze stomia jelitowa, ktora
zostala wytoniona, aby zwickszy¢ komfort leczenia jest nowym problemem dla pacjenta
i rodziny, dlatego bardzo wazna jest edukacja na temat wyprozniania izmiany woreczka
stomijnego.

Pacjent, w badaniach wtasnych, w pierwszych dniach byt bardzo przygngbiony swoim
stanem zdrowia, przejawiat zachowania depresyjne, przez co utrudniona byla edukacja.
Natomiast rodzina, szczeg6lnie zona, che¢tnie uczyla si¢ zmiany worka oraz probowata
edukowaé swojego me¢za | pomaga¢ mu. Priorytetem byto wypracowanie nowych nawykow
higienicznych oraz poznanie sprze¢tu stomijnego przez rodzing. ,,Glownym celem opieki
pielegniarskiej ze stomig jelitowsg [..] jest poprawa jakos$ci zycia pacjentow, skrocenie czasu
ich pobytu w szpitalu, zmniejszenie liczby powiktan pooperacyjnych [...] ograniczenie
zuzycia I lepsze wykorzystanie przez pacjentoOw sprzgtu stomijnego” [22].

U pacjenta ze wzgledu na wystepujace dusznosci, zostata podjeta proba cwiczen
oddechowych oraz wysoka pozycja ciata, ktore daty pozytywne efekty.

Kolejnym wiodgcym problemem byt bol nowotworowy, na ktéry zastosowano wlew
dozylny zlekiem przeciwbolowym — na zlecenie lekarza — co poprawito samopoczucie
pacjenta.

W wyniku dziatan, ktore zostaly przeprowadzone, trudno$¢ w oddychaniu ibol
zmniejszyly si¢ nieznacznie. Pacjent odczuwa wigkszy komfort, jego samopoczucie

polepszyto. Rodzina zostata doktadanie wyedukowana na temat oprézniania i wymiany worka
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stomijnego, aby nie doprowadzi¢ do zakazen oraz kolejnych wizyt pacjenta W szpitalu ktore

moga by¢ dla niego stresujace.
WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnigto nastepujace wnioski:

1. Bazujac na wykorzystanych metodach badawczych tj. obserwacja, wywiad
z pacjentem ijego rodzing oraz analiza dokumentacji medycznej postawiono cele
opieki pielegniarskie;j.

2. Dzigki zebranym informacjom przygotowano plan opieki pielggniarskie;j.

3. Najpowazniejszym problemem, ktory wystapil U pacjenta byta dusznos¢, ktorej ryzyko
mogto wywota¢ powiktania w obrebie uktadu oddechowego oraz uktadu krazenia.

4. Pacjent wykazywal rowniez problemy w sferze psychicznej, miat czesto stany
depresyjne spowodowane postawiong diagnoza oraz lekiem przed $miercia,
W zwigzku z czym udzielono pacjentowi wsparcia psychicznego poprzez rozmowe
Z nim oraz wystuchanie.

5. Przekazano pacjentowi oraz rodzinie wiedze, ktora jest niezbedna do oprdzniania oraz
wymiany worka stomijnego, a takze pielggnacji stomii oraz skory wokot, aby uniknaé
zakazen oraz kolejnych wizyt w szpitalu, ktore mogg by¢ stresujace dla pacjenta.

6. Podjeto kroki w edukacji pacjenta oraz rodziny na temat ¢wiczen oddechowych, ktore
nalezy wykonywaé W razie pojawienia si¢ dusznosci; diety, ktéora powinna byc¢
stosowana przy wytonionej stomii, cukrzycy oraz nadci$nieniu tetniczniczym oraz aby
leki byly przyjmowane regularnie by zapobiec wahaniom warto$ci ci$nienia
tetniczego.

7. Zostala podjeta edukacja na temat obecnej odlezyny II stopnia na ko$ci ogonowej, jak
nalezy ja pielegnowac oraz niedopusci¢ do powstania nowych odlezyn.

8. Zrealizowane dzialania pielegniarskie, ktore zostaty zaplanowane oraz zastosowano

opisane wskazowki do dalszego postepowania.
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BADANIA INWAZYJINE W DIAGNOSTYCE CHORYCH NA RAKA PLUC
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WSTEP

Klatka piersiowa byla niedostgpna chirurgom wlasciwie przez cate tysigclecia.
Doswiadczenie uczylo, ze operacja na otwartej klatce piersiowej skutkuje powaznymi
konsekwencjami i zbyt duzym ryzykiem [1]. Jeszcze 100 lat temu rak ptuca byt rzadkoscia,
natomiast w chwili obecnej jest pierwszym zabojca posrod wszystkich nowotworow.
Pierwsze opisy nowotworow znajdujemy W znaleziskach starozytnego Egiptu 5000 lat p.n.e.
Najwiecej do wiedzy medycznej wniosty starozytne epoki - grecka oraz rzymska. Hipokrates
ok. 400 r. p.n.e. nazwal raka” karkina” lub” karkinoma”, natomiast nazwe tacinska ,,cancer”
zawdzieczamy Celsusowi 53 r. p.n.e. XX wiek jest uznawany za czas powstania i rozwoju
nowoczesnej chirurgii klatki piersiowej [Kotodziej, 2010]. Gustav Killian wykonal pierwsza
bronchoskopi¢ W 1897 r. W 1966 r. Shigeto Ikeda wprowadzit badanie bronchofiberoskopii
do rutynowej praktyki klinicznej. Rozwdj endoskopii medycznej w XVIII — XIX wieku bez
postepu techniki i nauki bytby niemozliwy. Obecnie badanie to nalezy do najwazniejszych
narzedzi diagnostyki i terapii pluc [2]. Bronchoskopowe sondy radialne USG zostaty
wprowadzone do nowoczesnej inwazyjnej pulmonologii w latach 90 XX wieku [3].

Biopsja z greckiego /bios/ - biologiczne zycie, /opsis/ - patrzenie, obserwowanie.
To specjalny rodzaj zabiegu diagnostycznego, polegajacy na pobraniu tkanek z organizmu
zywego. Jest inwazyjng metoda pobrania biologicznego materiatu z tkanek zmienionych
chorobowo. Dermatolog Ernest H. Besnier wprowadzit nazwe biopsja w 1879 roku.
W potowie XIX zostata wprowadzona jako zabieg diagnostyczny [4].

Rak ptuca jest ztosliwym nowotworem pochodzenia nabtonkowego, rozwija si¢
w obrebie struktur uktadu oddechowego, regionalnych weziow chtonnych oraz w formie
przerzutow do narzadow odlegtych. Nowotwory nienabtonkowe, chloniaki zaliczamy do

rzadszych nowotworéw phuc istanowig ok. 1% [5]. Przerzuty pojawiaja si¢ najczesciej
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w weztach chtonnych, drugim ptlucu, watrobie szpiku kostnym, moézgu [6]. W Polsce
w pierwszej dekadzie XXI w. rozpoznawano co roku u okoto 14,5 tys. mezczyzn i ponad
6200 kobiet nowotwor ptuc [7].

Rak ptuc nadal stanowi ogromne wyzwanie dla wspolczesnej medycyny, rozwija si¢
podstepnie, przez dlugi czas nie dajgc zadnych objawow ani dolegliwosci. W Polsce jest
uznawany jako najczgstszy nowotwor ztosliwy. Mezczyzni chorujg czegsciej niz kobiety [8].
Rak ptuca jest glownag przyczyna zgondéw zpowodu chordéb nowotworowych. Proces
diagnostyczny jest skomplikowany [9]. Zachorowalnos¢ izgony z powodu nowotworéw
zto§liwych w XXI wieku, a szczegélnie w przedziale wiekowym 40 - 60 lat, w pelni
aktywnosci zawodowej sa jednym Zz najpowazniejszych zdrowotnych wyzwan [3].
Diagnostyka nowotworéw pluca jest najwazniejszym celem badan cytologicznych uktadu
oddechowego. Obecnie dzigki rozwojowi technik endoskopowych, biopsyjnych oraz metod
obrazowania, mozliwo$ci pobrania materialu do badan w kierunku guzéw pluca sa niemal

nieograniczone [10].
Etiologia raka phuc

Rak pluca jest nowotworem 0 czeSciowo poznanym czynniku etiologicznym.
Najwazniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania jest aktywne palenie tytoniu.
W  znacznym stopniu zwigksza ryzyko zachorowania na nowotwory uktadu oddechowego,
szczegoOlnie na raka pluc. Ryzyko zachorowania jest proporcjonalne do ilosci wypalanych
papieroséw, okresu palenia tytoniu oraz wieku rozpoczecia palenia. Dym tytoniowy zawiera
kilkadziesigt substancji 0 udowodnionym silnym dziataniu rakotwoérczym. Bierne palenie
tytoniu takze wigze si¢ Zryzykiem zachorowania. Szacuje si¢, ze ok. 20 - 50% osob
niepalacych, to bierni palacze tytoniu [11]. Kolejnym czynnikiem majacym zdecydowanie
mniejsze znaczenie sg czynniki srodowiskowe takie jak: dymy, metale cigzkie (chrom, kobalt,
kadm, nikiel, azbest, arsen) oraz promieniowanie jonizujace, a takze promieniotworczy gaz
(radon). Dlatego waznym elementem jest dbanie 0 $rodowisko [12]. Udowodniono takze
wzrost ryzyka zachorowania przy dtugotrwatej ekspozycji na spaliny wegla i ptynnych paliw
[13]. Czynniki genetyczne sg stabo poznane iobecnie nie ma testow wiarygodnych
pozwalajacych okresli¢ wysokie ryzyko zachorowania. Dotychczas nie wykazano pomimo
prob, zadnego testu ani badania pozwalajagcego na wczesne wykrycie izmniejszenie
Smiertelnosci z powodu raka ptuc. Prawdopodobienstwo $mierci powinno si¢ zmniejszyc,
jesli nowotwodr zostanie wykryty wystarczajaco wcezesnie. Wplyw na to maja badania

przesiewowe [14].
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Histologiczna klasyfikacja raka pluc

Rak pluca jest nowotworem wywodzacym si¢ Zkomodrek nablonka drog
oddechowych, rozpoznaje si¢ go na podstawie materialu biologicznego i cytologicznego,
gdzie nie zawsze uda si¢ odnalez¢ cechy histologiczne pozwalajace okresli¢ typ nowotworu
[15]. Najczesciej leczony chirurgicznie jest rak pluca posréd nowotwordw klatki piersiowe;.
Klasyfikacja histologiczna Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wyréznia wiele postaci
histologicznych. Gtownie rozwija si¢ W okolicy wneki w poblizu duzych oskrzeli, rowniez
lokalizuje si¢ obwodowo oraz rozprzestrzenia si¢ poprzez miejscowe naciekanie otaczajacych
tkanek, tj; struktur §rodpiersia, optucnej, worka osierdziowego oraz $ciany klatki piersiowe;.
Chorobg nowotworowa diagnozuje si¢ najczesciej W zaawansowanym stadium rozwoju, co
powoduje znaczne obnizenie szans na catkowite wyleczenie [8].

Do oceny stopnia zaawansowania raka obecnie stuzy klasyfikacja TNM przygotowana przez

Migdzynarodowe Stowarzyszenie do Badan nad Rakiem Pluca (International
Association for the Study of Lung Cancer)

— cecha T- wielko$¢ guza (guz pierwotny)

— cecha N - zakres zaje¢cia weztow chlonnych (regionalne wezty chionne)

— cecha M - obecnos¢ lub brak przerzutéw odlegtych.

Opis cechy T iN wznacznym stopniu zalezy od bronchoskopii itomografii
komputerowe;j.

W zaleznosci od poszczegdlnych cech wyrdznia si¢ 4 stopnie zaawansowania
klinicznego raka ptuca, ktoéry w przyblizeniu pozwala na oszacowanie szans na wyleczenie.

I° - nowotwor ograniczony do jednego narzadu, nowotwoér zlokalizowany w obrebie
migzszu phuca, nie nacieka na $rodpiersie, nie zajmuje regionalnych weztéw chionnych
- wyleczenie ok. 90% chorych
[1° - nowotwoér daje przerzuty do okolicznych narzadéw, zlokalizowany W obrebie migzszu

pluca, zajmuje wezty chtonne wneki ptuca - wyleczenie ok. 50% chorych
I11° - rozlegte zajecie regionalnych wezlow chlonnych, naciekajacy na wazne struktury

srodpiersia (duze naczynia, Srédpiersie, przetyk) oraz S$ciane klatki piersiowe;,

kregostup, wezly chlonne $rodpiersia lub nadobojczykowe — wyleczenie ok. 20%

chorych
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IV® - zaawansowany nowotwor Z odleglymi przerzutami (drugie phuco, watroba, oun,
kosci, nadnercza) nowotworowy wysiek optucnowy lub osierdziowy —wyleczenie ok.
5% chorych [7], [https://www.boehringer-ingelheim.pl/rak-pluca/diagnostyka].
Kryteria klasyfikacji to: wywiad, badanie kliniczne, wyniki badan obrazowych, endoskopii
oraz innych badan, za pomoca ktérych mozna okresli¢ stopien zaawansowania miejscowego
nowotworu oraz obecno$¢ zmian przerzutowych [16].
Okoto 95% wszystkich rakéw ptuca stanowia 4 typy histologiczne:

1. rak ptaskonablonkowy - W przyblizeniu stanowi ok. 30%. Nowotwoér ten wywodzi si¢

z nabtonka wyscielajacego oskrzela, w ktorym to dochodzi do serii narastajacych zmian
histologicznych w wyniku  przewleklego lub powtarzajacego si¢ uszkodzenia
spowodowanego dymem tytoniowym.

2. rak drobnokomérkowy - kliniczny przebieg tego typu nowotworu jest bardzo agresywny,

tworzy czesto przerzuty odlegle i charakteryzuje go wysoka wrazliwos¢ na chemioterapig.
Stanowi okoto 20% wszystkich rozpoznan rakéw pluca

3. rak gruczolakorak (brodawczakowaty, oskrzelikowo - pecherzykowaty, zrazikowy)

4. rak wielokomoérkowy - zlokalizowany moze by¢é obwodowo oraz centralnie i stanowi

okoto 5 - 10% mikroskopowych rozpoznan
Kazdy z 4 glownych rodzajow raka ptuc ma zwigzek z paleniem papierosow.
W kazdej z tych kategorii znajduje si¢ kilka podkategorii:

= rak gruczolowo - ptaskonablonkowy

= rakowiak [11].
Wriasnoséci  biologiczne guza oraz kliniczny przebieg choroby wduzym stopniu
odzwierciedlaja podzial histopatologiczny na raka drobnokomorkowego (DRP) oraz raka
niedrobnokomorkowego (NDRP) [10]. Rodzaj tego nowotworu stanowi 80% wszystkich
rozpoznanych przypadkéw raka ptuca. W sklad, ktorego wchodza: rak ptaskonabtonkowy,
wielkokomorkowy i gruczotowy. Podzial ten jest uzasadniony poszczegdlnymi typami raka

I odmiennym sposobem leczenia [8].
Objawy raka phuc

W Polsce ok. 75% pacjentow ma zdiagnozowanego raka pluc w zaawansowanym
stadium [16].
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Wczesny stopnien zaawansowania choroby U niektorych chorych wystepuje W formie mato
charakterystycznych objawéw klinicznych. Czesto objawy te lekcewazone sg przez lekarzy

oraz pacjentow.
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Objawami charakterystycznymi sa:

— kaszel lub zmiana jego rodzaju (u palaczy objaw ten czegsto wystepuje z powodu
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc),

— krwioplucie, wystepuje rzadko (jest bezwzglednym wskazaniem do diagnostyki, gdy
pojawi si¢ bez zadnej przyczyny),

— zakazenia migzszu plucnego (nawracajace),

— u 0sob 0 zwickszonym ryzyku zachorowania na raka ptuca — ptatowe zapalenie pluc.
Objawy wynikajgce Z miejscowego wzrostu guza sygnalizujg zazwyczaj, ze nowotwor jest juz
nieoperacyjny.

Najczgsciej spotykane objawy to:

— bole zlokalizowane W klatce piersiowej (naciekanie $ciany klatki piersiowej),

— dusznos¢ (obecnos¢ wysieku nowotworowego W osierdziu lub optucnej, niedodma),

— chrypka (porazenie nerwu krtaniowego),

— utrudnione potykanie wynikajace z ucisku na przewod pokarmowy poprzez rozrastajacy

si¢ guz,

— objawy =zespotu zyly glownej goérnej tj: obrzek szyi, twarzy, poszerzenie
powierzchownych naczyn krwionosnych szyi iklatki piersiowej, ponadto moga
wystapic: chrypka, dusznos¢, zaburzenia przetykania.

— zespot Pancoasta — charakteryzuje si¢ bolami 0 cechach neuralgii ramiennej (dotyczy
barku i fopatki), promieniuje do ramienia, przedramienia a takze 4 i 5 palca. Pojawia si¢
W przebiegu raka szczytu ptuca.

W raku pluca moga tez wystapi¢ inne objawy zwane paraneoplastycznymi ktore, sa
charakterystyczne dla innych choréb nowotworowych. Wyrdzniamy: ostabienie, jadlowstret,
ubytek masy ciata, hiperkalcemia, hipokalcemia, matoptytkowos¢, zesp6t Cushinga,
niedokrwisto$¢, biegunka, objawy zakrzepowego zapalenia zyt, podwyzszona cieptota ciata
[11]
= objawy pozaptucne: objawy skorne i ze strony tkanki tacznej, objawy ze strony uktadu
krwiotworczego (zaburzenia krzepnigcia krwi, zakrzepica zylna), zespoty

endokrynologiczne, neurologiczne [8].

Metody leczenia raka ptuc

Skoordynowane dziatania W celu poprawy wynikow leczenia polegaja na jak

najszybszym ustaleniu rozpoznania i skutecznym leczeniu.
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Najczescie] stosowang metoda leczenia nowotwordéw jest obecnie leczenie chirurgiczne.
Chirurgiczne usuni¢cie nowotworu W wiekszosci przypadkow zapewnia wyleczenie,
warunkiem jest brak przerzutow odlegtych [16]. Podstawowe znaczenie w diagnostyce raka
ptuc oprocz wywiadu 1oceny klinicznej maja badania sonograficzne i radiologiczne.
Diagnoza ostatecznie opiera si¢ na badaniach mikrobiologicznych i histopatologicznych,
a skuteczno$¢ i dobor metod diagnostycznych zaleza od lokalizacji i wielko$ci zmian.
Diagnostyka endoskopowa zyskuje najwigksze znaczenie Ipowinna by¢ priorytetem.
Pobranie komorek z ptuc za pomocg pobrania plwociny jest jedng z najprostszych metod pod
katem wykrywania niektorych typéw nowotworéw szczegdlnie guzéw znajdujacych sig

w okolicy oskrzeli [13].

Metody nieinwazyjne

Podstawowym zalozeniem i celem diagnostyki jest ocena zaawansowania choroby
oraz histologiczne rozréznienie niedrobno i drobnokomorkowego raka ptuc.
Do nieinwazyjnych podstawowych badah obrazowych majacych zastosowanie na etapie
diagnostyki raka ptuca naleza:

= RTG Kklatki piersiowej - pozwala na wykrycie radiologicznych zmian spowodowanych

przez guza np.; powigkszenie weztow chionnych srdodpiersia, okragly cieh W miazszu
srodpiersia, niedodma, plyn wjamie optucnowej, porazenie nerwu przeponowego
Zwigzane Z guzem przepony.

= tomografia klatki piersiowej - rodzaje: komputerowa, spiralna tomografia, wiclorzedowa,

sekwencyjna (wykorzystywana w ocenie §rodmiazszu ptuc) [16].

= pozytronowa tomografia emisyjna z tomografia komputerowa (PET/CT) - Polega na

analizie obrazowej gromadzacego si¢ radioizotopu W organizmie, a szczegdlnie W guzie.
Jest metoda wartosciowa okreslajagcg stopien zaawansowania choroby, ocene chorych
poddawanych radioterapii, chemioterapii, napromieniania. [Krzakowski., 2012].
Skanowanie MRI w szczegdlnosci dostarczy¢ moze informacji dodatkowych dotyczacych
obrazowania CT lub PET w przypadku guzéw S$ciany klatki piersiowej [17].

= MRI badanie z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego - pozwala na okreslenie stanu

okolicznych struktur tj; sciany klatki piersiowej, przepony, szczytu ptuca, duzych naczyn
[18].
Badania maloinwazyjne, stosowane sa przede wszystkim W etapie rozpoznania raka phuc,

chociaz ich wyniki mogg mie¢ znaczenie W ustaleniu zaawansowania choroby.
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Metody inwazyjne

Stopnie i rodzaje badan inwazyjnych:

Bronchoskopia — EBUS — Biopsja przezskérna (BAC) — Mediastinoskopia

Badania endoskopowe oraz biopsje przezskorne wykonywane powinny by¢é W pierwszej
kolejnosci, ostatecznie czesto decyduja 0 dalszym losie chorego, umozliwiajac oceng
regionalnego zasiegu choroby, co wigze si¢ Z podjeciem decyzji co do wyboru metod
leczenia. Rozpoznanie cig¢zkich, czgsto $miertelnych chordb umozliwia diagnostyka
inwazyjna [13].

Endoskopia w torakochirurgii i pulmonologii jest bardzo wazng iczgsto wykonywang
procedurg [16]. Zabiegi bronchoskopowe stanowig przewazajaca cze$¢ 0 charakterze
diagnostycznym. Przedoperacyjna bronchoskopia jest waznym badaniem dla wykluczenia

guza w oskrzelach, a przerzuty wyznaczajg dostep operacyjny i zakres resekcji [19].

BRONCHOSKOPIA

Polega na wziernikowaniu gigtkim fiberoskopem gornych 1 dolnych drog
oddechowych. Jest badaniem mato inwazyjnym, przebiegajacym w znieczuleniu miejscowym
oraz jest uwazana za jedng Znajwazniejszych metod w diagnostyce w obrebie klatki
piersiowej [18]. Dostarcza wazne informacje dotyczace zaawansowania i umiejscowienia
choroby. Jest badaniem stuzacym do diagnostyki oraz terapii choréb uktadu oddechowego,
jest takze waznym badaniem przedoperacyjnym. Bronchofiberoskop mozna wprowadzac
przez nos, usta, otwor tracheotomijny, rurke intubacyjna, zapewniaja one doskonaty dostep do
dolnych drog oddechowych. Badanie gornych drog oddechowych dostarcza wiele istotnych
informacji klinicznych. U wszystkich chorych z podejrzeniem raka ptuc nalezy wykonaé
bronchoskopi¢. Zmiany nowotworowe U wiekszosci chorych poddanych wstepnej diagnozie
sg widoczne w obrazie endoskopowym [12]. Wskazaniem do bronchoskopii w ramach
diagnostyki ze zmian rozpoznanych radiologicznie sa; obecno$¢ ptynu w jamie optucnej,
niedodma (ptata lub segmentu), cien okragly, zmiany migzszowe ptuca, zmiany rozsiane
w plucach, powiekszone wezty chtonne $rodpiersia | wngk, znieksztalcenie przebiegu oskrzeli
i tchawicy. Inne wskazaniem do bronchoskopii: krwioplucie, nawracajace zapalenia drog
oddechowych lub zapalenie ptuc, nieznana przyczyna napadowego lub przewleklego kaszlu,
duza ilo$¢ produkowanej wydzieliny §luzowo-ropnej, porazenie jednostronne strun glosowych

lub przepony oraz zespdl zyly glownej gornej o przyczynie niewyjasnionej, podejrzenie
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uszkodzenia tchawicy lub oskrzela w wyniku urazu, aspiracja tresci zotadkowej lub zracej,
przedoperacyjna ocena stopnia zaawansowania nowotworu, tamowanie krwawien z drog
oddechowych. Podczas badania pacjent lezy na plecach, a aparat wprowadza si¢ przez nos lub
usta. Zabieg przeprowadza si¢ W znieczuleniu miejscowym. Znieczula si¢ tylng $ciang gardta.
W trakcie zabiegu pacjent otrzymuje tlen przez cewnik donosowy oraz u wszystkich

pacjentéw monitorowane sa wskazniki hemodynamiczne: t¢tno, ci$nienie tetnicze, SaO2 [8].

Fot. 1. Obraz z badania bronchofiberoskopowego [Zrodto wiasne].

Fot. 2. Bronchfiberoskop [zrodlo wlasne].
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Fot. 4. Szafa do przechowywania endoskopow [zrodito wiasne]

Bronchofiberoskopia wykonywana w znieczuleniu miejscowym jest bezpieczniejsza od
bronchoskopii klasycznej (sztywnej) [10].
Bronchoskopia sztywna
Wykonywana gtownie ze wzgledéw terapeutycznych, wymaga odpowiedniego
znieczulenia i wentylacji, przeprowadzana przy pomocy metalowej sztywnej rury w ogélnym
znieczuleniu. Najbezpieczniej wykonywac ja przy asyScie anestezjologa, na bloku
operacyjnym, zapewniajac choremu odpowiednig wentylacje typu ,,jet” (jet ventilation) [12].

Odpowiedni uktad optyczny w bronchoskopie sztywnym dociera najdalej do segmentarnych
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oskrzeli, natomiast najwigkszg jego zaleta jest stosunkowo szerokie $wiatto, przez ktore

wprowadzane sg odpowiednie narzedzia [10].

Fot 5. Bronchoskop sztywny [zrodlo wlasne].

Bronchoskopia autofluorescencyjna (autofluorescence bronchoskopy - AFB)
Pozwala na wykrycie zmian przednowotworowych i przedinwazyjnego raka ptuc.
Wskazaniami do wykonania sa: nieprawidlowy wynik badania cytologicznego plwociny,
wykluczenie synchronicznego guza, badanie przesiewowe w grupach podwyzszonego ryzyka,
monitorowanie obrazu drég oddechowych po usunigciu raka pluc. Uraz mechaniczny
Sluzéwki  dokonany koncowka bronchoskopu podczas badania zaburza obraz
autofluorescencji, wycinki powinny by¢ pobierane po zakonczeniu ogladania drzewa
oskrzelowego.

Bronchoskopia wirtualna (virtual bronchoscopy - VB)

Jest nowa technika, obraz do badania jest uzyskiwany ztrzech przekrojow:
poprzecznego, czolowego, strzatkowego, spiralnej CT. Przeksztatcany jest komputerowo
i przedstawia rekonstrukcje drzewa oskrzelowego [19].

Zadne inne diagnostyczne badanie nie zrewolucjonizowato obrazu klatki piersiowej jak
bronchofiberoskopia, za$ ogladanie zmian w drogach oddechowych znacznie si¢ rozszerzyto
[20].

EBUS - TBNA - (endobronchial ultrasonography)

Przezoskrzelowa aspiracyjna biopsja iglowa wykonywana pod kontrola ultrasonografii
wewnatrzoskrzelowej W czasie rzeczywistym. Jest metoda matoinwazyjng, bardzo czuta, tanig
I bezpieczng w poréwnaniu z mediastinoskopig. Pozwala unikng¢ mediastinoskopii 50%
pacjentéw zdolnych do resekcji migzszu ptucnego [10]. Badanie to jest najnowsza technika

wykonywania biopsji i stanowi prawdziwy przetom w diagnostyce zaje¢cia i powigkszenia
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weztow chtonnych $rodpiersia oraz weztow migdzyplatowych ptuca. Mozna metode tg takze
zastosowa¢ W wybranych przypadkach w diagnostyce nienowotworowych schorzen klatki
piersiowej i srodpiersia. EBUS pozwala na bardzo doktadng lokalizacje struktur zewnagtrz
oskrzelowych, naczyn (zastosowanie funkcji power doppler), migzszu plucnego,
a W szczeg6lnosci weztéw chtonnych [8].

Sonda z glowica radialng skutecznie lokalizuje obwodowe guzy ptuc. Za pomoca tej metody
uzyskujemy dostgp wigkszosci weztdow chlonnych $rodpiersia iobu wngk plucnych.
W potaczeniu z ultrasonografia wewnatrzprzetykowa (EUS) mozliwy jest dostep do
przytchawiczych ~ weztéw  chlonnych,  podostrogowych  atakze  proksymalnych
wnekowych [12].

Fot. 6. Igla biopsyjna do aparatu EBUS [Zrodto whasne].

Fot. 7. Aparat Ebus [zrodlo wlasne].

BAC - biopsja aspiracyjna cienkoiglowa (oligobiopsja)
Jest najczesciej wykonywanym rodzajem biopsji. Wykonywana jest glownie w celu

potwierdzenia choroby nowotworowej, wykonanie biopsji powinno odby¢ si¢ kazdorazowo
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przy podejrzeniu nowotworu ptuc, W celu okreslenia rodzaju guza. Umieszczone obwodowo
guzy stanowia wskazanie do BAC. Wykonywana moze by¢ pod kontrola RTG, CT, USG
a takze z badaniami endoskopowymi umozliwia pobranie materiatu w dowolnej tkance lub
narzadzie [17]. 90% wynosi skuteczno$¢ tej metody w uzyskaniu rozpoznania, au 30%
wystepuje powiklanie pod postaciag odmy oplucnowej [12]. Badanie mikroskopowe materiatu
pobrane z podejrzanego ogniska jest decydujacym badaniem jednej z technik inwazyjnej
diagnostyki nowotworow. W przypadku braku pobrania wycinka bronchoskopowa metoda,
rozwaza si¢ wykonanie biopsji guza. Igla biopsyjna jest niewielkich rozmiarow i mata jest
ilo$¢ pobranego materiatu, mimo to najczesciej pozwala ustali¢ rozpoznanie i zakwalifikowaé

do leczenia operacyjnego [7].

Fot. 9. Ulozenie pacjenta do badania z zalozong igla biopsyjng [zrodto wiasne]
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Fot. 11. Pobranie materiatu histopatologicznego w czsie badania BAC [zrodio whasne]
BAG - biopsja aspiracyjna gruboiglowa

Pozwala na uzyskanie doktadniejszego rozpoznania histopatologicznego. Polega na
wprowadzeniu grubej igly (jak sama nazwa wskazuje) iuzyskuje si¢ W wyniku pobrania
cylindrycznego wycinka kawatek tkanki lub narzadu. Badanie to najczesciej jest wykonywane
w przypadku guzow $ciany klatki piersiowej, atakze guzow pluca do niej przylegajacych.
Badanie wykonywane w miejscowym znieczuleniu [6].

W przypadku obu tych biopsji po badaniu nalezy pacjenta skierowa¢ na RTG Klatki
piersiowej w celu wykluczenia powiktania jakim jest odma optucnowa [15].
Mediastinoskopia (endoskopia Srodpiersia)

W ocenie weztéw chtonnych nazywana ,,zlotym standardem”, ze wzgledu na
doktadnos$¢ zabiegu, wysoka swoisto$¢ 1 czuto$é. Ocenia wziernikowanie, zobrazowanie
srodpiersia i nalezy do technik umozliwiajagcych ocene $rodkowej (szyjne wziernikowanie
srodpiersia) | przedniej czesci $rodpiersia w przypadku naciekania lub bezposrednio zajecia
weztow chlonnych przez przerzuty. Mediastinoskopia jest inwazyjng, bezpieczna metoda,
ktéra ma szerokie wskazania dotyczace diagnostyki w obrebie ptuc i $rddpiersia np.;
powickszone wezly chtonne w TK, w badaniu z PET dodatnia choroba $rodpiersia, guz

centralnie  umiejscowiony, schorzenia ziarnicze (sarkoidoza), podejrzenie zmian
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gruzliczych [11]. Za pomocg wziernikowania §rodpiersia mozna pobrac¢ caly wezet chionny,
uzyskac¢ informacje o ilo$ci zajetych grup weztowych, 0 umiejscowieniu tych grup oraz liczby
weztow chlonnych z przerzutami. Zabieg wykonywany jest, gdy nie uzyskano rozpoznania
Z biopsji wewnatrzoskrzelowej (EBUS). Szacunkowo czuto§¢ mediastinoskopii okreslono
miedzy 85 — 92%, specyficznos¢ 100%, wyniki fatszywie ujemne 3-10%. Wprowadzenie
mediastinoskopii zmniejszyto odsetek torakotomii. O nieoperacyjno$ci raka $wiadczy
zazwyczaj obecnos¢ przerzutéw do weztdw chtonnych gornego srodpiersia. Tor wizyjny oraz
udoskonalenia techniczne mediastinoskopu poprawity dostgpnos¢ weztow chtonnych

I wizualizacj¢ $rodpiersia [12].

Fot. 12. Cigcie 3-5cm nad wcigciem szyjnym mostka [zrodto whasne]

Fot. 13. Przecigcie mig$nia szerokiego szyi W linii posrodkowej wzdtuz osi podtuznej [zrodio

wlasne]
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Fot. 14. Wprowadzenie mediastinoskopu do §rddpiersia [zrodto wlasne]

Fot. 15. Wprowadzenie mediastinoskopu do $rodpiersia - etapy [zrodto wihasne]

Mediastinotomia parasteralna (przymostkowa)
Wykorzystywana w diagnostyce zmian potozonych W przednim $rédpiersiu., gtdéwnie

sa to: rakowiaki, guzy grasicy, torbiele, ziarnica zto$liwa, chtoniaki, guzy przerzutowe [15].
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ZNACZENIE BADAN INWAZYJNYCH W DIAGNOSTYCE CHORYCH NA RAKA
PLUC

AGNIESZKA KoSKol, KATARZYNA KRYSTYNA SNARSKAZ, CECYLIA DOLINSKAS, HANNA

RoOLKA*

! Absolwentka Wyzszej Szkoty Medycznej w Bialymstoku

2 Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

3 Wyzsza Szkota Medyczna w Biatymstoku

4 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej w Biatymstoku Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku

WSTEP

Jeszcze 100 lat temu rak pluca byt rzadkoscig, natomiast w chwili obecnej jest
pierwszym zabdjcg posréd wszystkich nowotworow. Pierwsze opisy nowotworow
znajdujemy W znaleziskach starozytnego Egiptu 5000 lat p.n.e. Najwigcej do wiedzy
medycznej wniosty starozytne epoki - grecka oraz rzymska. Hipokrates ok. 400 r. p.n.e.
nazwal raka “’karkina” lub “karkinoma”, natomiast nazwe tacinska ,,cancer” zawdzigczamy
Celsusowi 53 r. p.n.e. XX wiek jest uznawany za czas powstania i rozwoju nowoczesnej
chirurgii klatki piersiowej [1]. Gustav Killian wykonat pierwsza bronchoskopi¢ w 1897 r.
W 1966 r. Shigeto lkeda wprowadzil badanie bronchofiberoskopii do rutynowej praktyki
klinicznej. Rozwoj endoskopii medycznej w XVIII — XIX wieku bez postepu techniki i nauki
bylby niemozliwy. Obecnie badanie to nalezy do najwazniejszych narz¢dzi diagnostyki
i terapii ptuc [2]. Bronchoskopowe sondy radialne USG zostaly wprowadzone do
nowoczesnej inwazyjnej pulmonologii w latach 90 XX wieku [3].

Biopsja z greckiego /bios/ - biologiczne zycie, /opsis/ - patrzenie, obserwowanie.
To specjalny rodzaj zabiegu diagnostycznego, polegajacy na pobraniu tkanek z organizmu
zywego. Jest inwazyjng metodg pobrania biologicznego materiatu z tkanek zmienionych
chorobowo. Dermatolog Ernest H. Besnier wprowadzil nazwe biopsja w 1879 roku.
W potowie XIX zostata wprowadzona jako zabieg diagnostyczny [4].

Rak ptuca jest zlosliwym nowotworem pochodzenia nablonkowego, rozwija sig¢
w obrebie struktur uktadu oddechowego, regionalnych weziow chtonnych oraz w formie
przerzutow do narzadéw odlegltych. Nowotwory nienabtonkowe, chloniaki zaliczamy do

rzadszych nowotwordéw pluc istanowig ok. 1% [5]. Przerzuty pojawiaja si¢ najczesciej
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w weztach chtonnych, drugim ptlucu, watrobie szpiku kostnym, moézgu [6]. W Polsce
w pierwszej dekadzie XXI w. rozpoznawano co roku u okoto 14,5 tys. mezczyzn i ponad
6200 kobiet nowotwor ptuc [7].

CEL PRACY

Przedstawienie oraz ocena stopnia wykrywalno$ci nowotworéw  podczas
wykonywanych badan inwazyjnych wykorzystywanych w diagnostyce raka ptuc.

Sposoby ich wykonywania oraz ocena ich znaczenia w postepowaniu terapeutycznym.

Wiedza ankietowanych dotyczaca wykonywanych badan inwazyjnych w przebiegu

diagnostyki raka ptuc.

MATERIALY | METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku
w okresie od sierpnia 2019 do maja 2020 roku na Oddziale Kliniki Chirurgii Klatki
Piersiowe;j.

Badaniem objeto grupe 100 hospitalizowanych pacjentéw po wykonanych
inwazyjnych badaniach diagnostycznych.

Samodzielnie przygotowana ankieta sktadajaca si¢ z 37 pytan byla narzedziem
badawczym. Ankiete przeprowadzono anonimowo.

W przeprowadzonej ankiecie udziat wzigto 60 mezczyzn oraz 40 kobiet, w wieku
0od 18 do 70 iwigcej lat, uktorych przed zakwalifikowaniem do zabiegu operacyjnego
wykonano diagnostyczne badania inwazyjne. Uwzglednione metody diagnostyczne wykonane
w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej to: bronchoskopia, EBUS, BAC, mediastinoskopia.
Jako metode badawczag W pracy wykorzystano przeprowadzone ankiety, fachowa literaturg
medyczng, oraz zdobyta wiedze teoretyczng. Zrobione zdjecia podczas wykonywanych badan
diagnostycznych rowniez zostaty wykorzystane W pracy. Za pomoca wykresOw zostaty
przedstawione wyniki badan W sposob graficzny i w strukturze procentowej.

Wykresy i obliczenia opracowano przy pomocy programu Microsoft Office Excel.

WYNIKI

Przeprowadzone badania stuzyly do diagnostyki choréb uktadu oddechowego

I Srodpiersia.
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Wykres 1. Dane demograficzne

Pleé¢ Kobieta Mezczyzna
40% 60%
Wiek w latach 18-25 13-49 50-69 70 i wigcej
1% 8% 9% 31%
Wyksztalcenie Podstawowe | Zawodowe Srednie Wyzsze
1% 29% 42% 28%
Miejsce Miasto Wies
zamieszkania 68% 3206
Sytuacja Czynny/a Renta Emerytura Bezrobotny/a
zawodowa zawodowo
28% 11% 49% 2%

Najmlodszy pacjent poddany badaniom inwazyjnym miescit si¢ W przedziale

wiekowym 18-25 lat, najstarszy 70 i wigcej. Najwigcej badanych oséb byto w przedziale

wiekowym 70 iwiecej (31% badanych). Mezczyzni stanowili przewazajaca grupe

ankietowanych (60%). W badaniach dominowato wyksztalcenie S$rednie (42%), miejsce

zamieszkania miasto (68%), natomiast emeryci (49%) stanowili znaczng cze$¢

ankietowanych.
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Wykres 2. Wystepujace objawy choroby
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Najczgsciej wystepujacy jako objaw choroby jest kaszel, czesto zwigzany z paleniem
papierosow, pod wplywem choroby zmieniajacy charakter - stanowiacy 93% ankietowanych.
Dusznos¢, ktora skutkuje uczuciem przewleklego zmeczenia, oraz ciezkim oddechem,
wynosita 54%. Nawracajace zapalenie ptluc, ktore jest kolejnym czgsto wystepujacym
objawem, szczegodlnie U 0sob w grupach ryzyka, wynosi 32%. Krwioplucie — czgsto wskazuje
na rozwoj nowotworu zlosliwego w obrebie klatki - stanowito 5% objawoéw chorobowych,

natomiast 4% ankietowanych stwierdzito brak objawow.
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WyKkres 3. Choroby wspotistniejace

Choroba wspotistniejaca oraz choroby przewlekle towarzysza czesto chorobie
podstawowej. Palenie papierosow, wiek, schorzenia uktadu sercowo — naczyniowego oraz
innych uktadéw maja wpltyw na rokowanie raka ptuc, a tym samym mogg utrudnia¢ leczenie.

W  przypadku oséb ankietowanych najpowazniejsza chorobg dodatkowa jest
nadci$nienie tetnicze — 58%, druga istotng chorobg wspotistniejaca jest cukrzyca — 48%,
choroby uktadu moczowego wyniosty — 19%, przebyty zawat serca — 16%, POCHP — 14%,
choroby hormonalne (nadczynno$¢/ niedoczynno$¢ tarczycy) — 8%, natomiast 17%

ankietowanych nie zadeklarowato dodatkowych choréb.
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Wystepowanie nowotworow ptuc Potwierdzenie raka ptuc
po rodzinie
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Wykres 4. Wystepowanie nowotworow ptuc W rodzinie

Nowotwory w wiekszosci przypadkow maja podloze genowe. Nieprawidlowe geny
nie znajdujg si¢ tylko po przodkach w genetycznym materiale. Na skutek czynnikéw
srodowiskowych, czy palenia tytoniu, moze dojs¢ do ich uszkodzenia.

Wigksza czes¢ ankietowanych, bo az 77% stwierdza, iz nowotwér pluc nie

wystgpowal w rodzinie, 32% respondentéw dato odpowiedz pozytywna.

Palenie papieroséw
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Wykres 5. Palenie papierosow
Palenie papierosoOw jest czynnikiem zwigkszajacym ryzyko zachorowania na raka
ptuc. Jest najgrozniejszym azarazem mozliwym do wyeliminowania czynnikiem
rakotworczym. 23% ankietowanych nigdy nie palito, 33% palilo W przeszto$ci, natomiast

44% chorych przyznato si¢ do palenia czynnego mimo objawow stwierdzajacych raka ptluc.
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Palenie papierosow Potwierdzenie raka ptuc po latach
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WyKkres 6. Palenie papierosow w latach

Dhugotrwate palenie oraz ilo$¢ wypalanych papierosow zwicksza ryzyko
zachorowania na raka ptuc. Najliczniejsza grupa osob ankietowanych palacych przez okres 16
— 30 lat wyniosta 35% ankietowanych, osoby palagce 30 i wigcej lat stanowili 13%, 6%
wyniosta grupa badana palaca przez okres 6-15 lat.

Ptec - Bronchoskopia
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Wykres 7. Pte¢ — grupa badana bronchoskopii
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Cel badania bronchoskopii
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Wykres 8. Cel wykonania badania bronchoskopii

Bronchoskopia jest badaniem, poprzez ktére mozna obejrzeé¢ wngtrze oskrzeli,
odnalez¢ nieprawidtowe zmiany oraz guzy. Po wykonanym badaniu 30% ankietowanych
uzyskalo rozpoznanie choroby ityle samo zostalo zakwalifikowanych do zabiegu. 26%
respondentow po badaniu otrzymato potwierdzenie choroby, 15% chorych badanie miato

wykonane w celu oceny zaawansowania choroby.

Potwierdzenie raka ptuc po badaniu bronchoskopii
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Wykres 9. Potwierdzenie raka ptuc po wykonanych badaniach bronchoskopii
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Potwierdzenie raka ptuc po badaniu bronchoskopii zostato potwierdzone w 85%, 15%

ankietowanych nie miato potwierdzenia choroby.

Wptyw bronchosksopii na przyspieszenie zabiegu
operacyjnego
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Wykres 10. Wplyw bronchoskopii na przy$pieszenie zabiegu operacyjnego

Wczesna diagnostyka i szybkie wykrycie objawéw umozliwia wykonanie zabiegu
operacyjnego. Badanie bronchoskopii  przys$pieszylo zabieg operacyjny U67%
ankietowanych, w przypadku 33% zabiegu operacyjnego nie przyspieszono. Pacjenci tacy
podlega¢ bedg dodatkowym badaniom diagnostycznym.

Ple¢ - EBUS
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Wykres 11. Pte¢ — grupa badana EBUS

Mezczyzni stanowiag 63% badanych w grupie badanej EBUS, kobiety 37%
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Cel badania EBUS
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Wykres 12. Cel badania EBUS

Badanie pozwalajace na ocen¢ weztdow chlonnych izmian $rodpiersiowych.
Celem badania byto potwierdzenie choroby u52% ankietowanych, uzyskanie diagnozy
u26%, 11% mialo okreslong oceng zaawansowania choroby. W przypadku 4%
ankietowanych nic nie wniosta, 7% respondentdw nie wie W jakim celu bylo przeprowadzone

badanie EBUS.

Wplyw badania EBUS na przyspieszenie zabiegu
opercayjnego
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Wykres 13. Wplyw badania EBUS na przys$pieszenie zabiegu operacyjnego
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W przypadku chorych na raka pluca ustalenie §rodoperacyjne choroby, stanowi czgs$é
kazdej operacji. Badanie EBUS przyspieszylo wykonanie zabiegu operacyjnego U 44%
ankietowanych, natomiast 56% bedzie musiala mie¢ wykonane dodatkowe badania

diagnostyczne.

Potwierdzenie raka ptuc po badaniu EBUS
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Wykres 14. Potwierdzenie raka ptuc po badaniu EBUS

Swoisto$¢ 1 czulo$¢ badania wystgpujaca przy nowotworowych zmianach pluc
pozwala na potwierdzenie raka pluc 56% respondentéow, U 44% ankietowanych wynik

potwierdzajacy raka ptuc byt ujemny.

Pte¢ - BAC
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Wykres 15. Pte¢ — grupa badana BAC
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Cel wykonania badania BAC
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Wykres 16. Cel wykonania badania BAC
Celem wykonania badania BAC bylo pobieranie probki tkanki guza, z czego

50% respondentow uzyskato rozpoznanie po badaniu, w przypadku 48% ankietowanych

wystapito potwierdzenie choroby, U 2% badanie nic nie wniosto.

Potwierdzenie raka ptuc po badaniu BAC
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Wykres 17. Badanie BAC, potwierdzenie raka ptuc

Rak ptuc po badaniu BAC zostat potwierdzony w 80% przypadkach, natomiast 20%

nie miato potwierdzenia po badaniu.
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Cel badania - mediastinoskopii
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Wykres 18. Cel badania — mediastinoskopii

Badanie polegajace na wziernikowaniu, zobrazowaniu zawartosci $rodpiersia. Celem
badania 100% ankietowanych byl powtorny ujemny wynik z badania EBUS (cytologia).
Po 50%, powigkszone wezty chtonne w $rodpiersiu, natomiast brak dostgpu w celu pobrania

materialu, oceny weztow chlonnych $rodpiersia oraz znaczenie stopnia zaawansowania raka

phuca przed leczeniem wyniosta 0%.
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Potwierdzenie raka ptuc po badaniu mediastinoskopii
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Wykres 19. Potwierdzenie raka ptuc po badaniu mediastinoskopii

Ogladajac $rdodpiersie przy mediastinoskopii, pobiera si¢ cato$¢ lub czes¢ weztow
chlonnych do oceny mikrobiologicznej oraz histopatologiczne;.

Rak phuc zostat potwierdzony u 100% ankietowanych po wykonanej mediastinoskopii.

DYSKUSJA
W okresie od sierpnia 2019 roku do maja 2020 roku w Klinice Chirurgii Klatki

Piersiowej w Biatymstoku przeprowadzono 100 ankiet dotyczacych badan inwazyjnych.
Ankietowani wykazali, iz najczesciej wykonywanym badaniem byt BAC - 44 osoby
ankietowane, nastgpnie na rowni bronchoskopia i badanie EBUS po - 27 os6b, natomiast
najmniejszg liczb¢ stanowili pacjenci, u ktorych wykonano mediastinoskopi¢ - 2 0soby.

Najliczniejsza grupe ankietowanych stanowili mezczyzni - 60% respondentow,
kobiety - 40%, z czego 31% byta w przedziale wiekowym 70 lat i wiecej. Wedtug [8] ryzyko
nowotworu wzrasta z wiekiem, szczego6lnie po 50 roku zycia, natomiast po 70 roku zycia
osigga najwyzsze wartosci W przypadku obu ptci [9] opisuje natomiast, iz U mtodszych
pacjentow przed 50 rokiem zycia czes$ciej stwierdzano rakowiaka, u starszych raka
ptaskonablonkowego [10] zwraca réwniez uwage, iz wspotczynnik dotyczacy umieralnosci
wzrosnie do 2025 roku u kobiet we wszystkich wiekowych grupach.

W biopsji cienkoigtowe] (BAC) przewazajaca grupa respondentdw byli mezczyzni
stanowiacy 61% badanych, kobiety stanowily 31%. Podstawowym celem badania bylo
uzyskanie rozpoznania (50%) oraz potwierdzenie choroby (48%), w przypadku 2% badanie

nic nie wniosto, U 80% rak ptuc zostat potwierdzony.
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[11] zwraca uwage na fakt, iz W przezskornej biopsji cienkoigtowej trafno$¢
w przypadku rozpoznania zmian zto§liwych szacuje si¢ w granicach 64 - 97%, natomiast
w przypadku zmian tagodnych 10 - 40%. 6 - 54% to wyniki ujemne.

W wyniku przeprowadzonych badan bronchoskopowych uzyskano potwierdzenie raka
ptuc U 85% respondentow, co skutkowato przys$pieszeniem zabiegu operacyjnego U 67%
ankietowanych. Udzial w badaniu brato 44% kobiet, 56% mezczyzn. 30% ankietowanych
W celu badania bronchoskopii uzyskato rozpoznanie oraz tyle samo o0so6b uzyskato
kwalifikacj¢ do zabiegu po przeprowadzonym badaniu. Material pobierany podczas badan
bronchofiberoskopowych, stanowi najwigksza grupe badan wysytanych na histopatologie.
Podsumowujac bronchoskopig i jej techniki biopsyjne zauwazy¢ mozna jak wazng | znaczacg
role odgrywaja w diagnostyce chorob srodmigzszowych.

W przypadku badania EBUS rak phluc zostal potwierdzony u 56%, gdzie kobiety
stanowily 37%, mezczyzni 63%. Przy$pieszenie zabiegu operacyjnego byto na poziomie 44%.
Celem badania bylo uzyskanie diagnozy 26%, potwierdzenie choroby 52%, ocena
zaawansowania choroby wyniosta 11%, w przypadku 4% respondentéw badanie EBUS nic
nie wniosto, natomiast 7% ankietowanych nie wiedzialo w jakim celu badanie zostato
wykonane. W Badaniach Radwan [12] stwierdza, iz czulo$¢ w diagnostyce chorob
sroddmigzszowych wedlug roznych autoréw wynosi 85 - 93%. Natomiast wedtug [8] wynosi
85,7%. Uwaza si¢ obecnie, ze EBUS ze wszystkich biopsyjnych technik endoskopowych ma
najwiekszy odsetek prawidtowych rozpoznan.

Mediastinoskopia nalezy do metod polegajacych na ocenie wezldw chionnych
srodpiersia. Wedlug respondentow celem przeprowadzonych badan w 100% byt podwdjny
ujemny wynik z badania EBUS (cytologia), powi¢kszone wezty chtonne w srddpiersiu (50%),
oraz pobranie materiatu do badan histopatologicznych (50%). Rak ptuc zostat potwierdzony
u 100% ankietowanych po wykonanej mediastinoskopii.

Oceniajac pacjenta z choroba phluc nalezy uwzgledni¢ dane z chorobowego wywiadu
precyzyjnie zebranego oraz z badania przedmiotowego. Na podstawie zebranych informacji
czgsto wynika potrzeba dalszych badan [2]. Duze znaczenie ma takze przy wyborze leczenia
sprawno$¢ chorego, zaawansowanie choroby, patomorfologiczne rozpoznanie. Sprawno$¢
oraz choroby wspolistniejace czgsto przesadzaja 0 mozliwosci leczenia. Nadci$nienie tgtnicze
w przypadku ankietowanych byto najliczniejsza wystepujaca chorobg dodatkowa - wynosita
58%, druga co do wystgpowania W przypadku respondentéw byly choroby metaboliczne
(cukrzyca) 48%. Szulbowski i wsp. [13] wykazali, ze wspotwystepowanie chorob obrazuje

terapeutyczne i diagnostyczne wyzwania.
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Jednym z czynnikéw zawartych w pracy jest wystepowanie nowotworéw pluc
W rodzinie. 32% odpowiedziato na tak, 77% respondentéw stwierdzito, iz nowotwor ptuc nie
wystepowal. Inne odniesienia [14] zwracaja uwage, ze czynniki genetyczne zwigkszaja
ryzyko raka przy jednoczesnej ekspozycji dziatania czynnika rakotworczego. Na
potwierdzenie hipotezy przedstawiaja zwigkszenie zachorowania wsréd krewnych pierwszego
stopnia chorujgcych na raka ptuc. Do typowych czynnikéw genetycznych zaliczajg okreslone
enzymy, ktore odgrywaja duza rolg w dymie papierosowym do substancji rakotworczych.
Poznanie czynnikow genetycznych pozwoli na dziatania prewencyjne unikajac ekspozycji na
rakotworcze czynniki Srodowiskowe oraz dziatania przesiewowe dotyczace grupy populacji
zwigkszonego ryzyka.

Do czynnego palenia mimo stwierdzonego nowotworu pluc przyznato si¢
44% ankietowanych, gdzie najwigkszg grupg¢ badang stanowili pacjenci, ktorzy palili przez
okres 16 - 30 lat, wynosili 35%. Dylewska i wsp. [15] stwierdza, iz §wiadomo$¢ szkodliwosci
oraz udowodniony wplyw palenia nadal pozostaje wsrod kobiet i m¢zczyzn jako gltéwny
czynnik prowadzacy do zachorowania na raka ptuc. W Polsce co 3 osoba jest palaczem
nalogowym. Przetom Kkliniczny nastgpilby podczas zaprzestania palenia, a profilaktyka
powinna gléwnie przebiega¢ na zwalczaniu palenia, poniewaz odpowiada w 90% na
wystapienie raka pluc, wedtug [16].

Olbrzymi postep medycyny sprawit, ze zZ choroby $miertelnej rak pluca coraz czgsciej
zaliczany jest jako choroba przewlekla. Diagnostyka inwazyjna u wigkszosci chorych
aktualnie jest wystarczajaca. Niestety W niektorych przypadkach metody inwazyjne sg

niewystarczajagcym badaniem i prowadzi to do wdrozenia metod chirurgicznych [17].

WNIOSKI

1. Badania diagnostyczne maloinwazyjne wykorzystywane w chirurgii klatki piersiowej,
maja szerokie zastosowanie W ocenie zaawansowania raka ptuc z powodu swoistosci
inwazyjnych badan oraz wysokiej doktadnosci.

2. Diagnostyka badan inwazyjnych w réznych etapach choréb uktadu oddechowego,
przyspiesza czesto ustalenie rozpoznania oraz decyduje o wyborze odpowiedniego
leczenia.

3. Praca jest oparta na fachowej literaturze oraz przeprowadzonych ankietach
ukazujacych znaczenie wybranych badan, rozpoznania i dalszego postepowania

w przypadku stwierdzenia raka pluc.

145



10.

11.

12.

13.

14.

OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

PISMIENNICTWO

Barinow — Wojewodzki A., Bryl M., Nowak — Glanc M., Zatecka M.: Program
Wecezesnego Wykrywania Raka Phuc 2017, 5 — 10.

Domagata — Kulawik J.: Standardy diagnostyczno — terapeutyczne w chorobach uktadu
oddechowego — wskazowki praktyczne. Wydawnictwo a-medica press. 2018, 330 —
330.

Gryglewski R.: Historia Kardio - i Torakochirurgii. Kardiochirurgia i Torakochirurgia
Polska 2012 ,4, 497 — 501.

Kotodziej J.: Instrumentarium i podstawowe zabiegi w chirurgii klatki piersiowej.
Wydawnictwo Makmed, Lublin 2015.

Rzechonek A., Basiak P., Kacprzak G., Kotodziej J.: Przydatnos¢ badan inwazyjnych
w chorobach pluc. Family Medicine & Primary Care Review 2013, 2, 251 -256.
Didkowska J., Wojciechowska U., Zatonski W.: Prognozy zachorowalnos$ci
I umieralno$ci na nowotwory ztosliwe w Polsce w 2025 roku. Warszawa: Krajowy
Rejestr Nowotworow, 2009, 35-39.

Krzakowski M., Jassema J.: Nowotwory ptuca i1 optucnej. Wydawnictwo Via Medica.,
Gdansk 2009.

Pirozynski M.: Bronchofiberoskopia. Wydawnictwo Alfa Medica Press, Warszawa
2011.

Burakowska B.: Przezskorna biopsja cienkoiglowa pod kontrola tomografii
komputerowej. Advances in Respiratory Medicine 2018, 4, 1-27.

Murray W., Nadel B.: Diagnostyka w chorobach pluc. Wydawnictwo Elsevier
Urban & Partner. Wroctaw 2013.

Gluszek S.: Chirurgia podrgcznik dla studentow wydziatbw nauk 0 zdrowiu.
Wydawnictwo Czelej, Lublin 2008.

Radwan — Rohrenschef P.: Diagnostyka Inwazyjna Srédmiazszowych Chordb Phuc.
Wydawnictwo Termedia. Warszawa 2017

Szlubowski A., Kuzdzat J., Pankowski J., Obrochta A., Soja J., Hauer J., Kotodziej M.,
Zielinski M.: Przezoskrzelowa biopsja weztow chtonnych $rddpiersia i wnek ptuca pod
kontrolg ultrasonografii wewnatrzoskrzelowej w czasie rzeczywistym w diagnostyce
raka ptuca i sarkoidozy. Pneumonologia i Alergologia Polska 2008, 4, 229-230.
Dylewska M., Mikulowska M., Nowak S., Falkiewicz B.: Ogdlne informacje o Raku
Phuca — Najczestszym Nowotworze Na Swiecie i W Polsce. [w:] Rak Ptuca w Polsce —
perspektywa spoteczna i medyczna. Krzakowski M.(red) Warszawa 2016, 7 -11.

146



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

15. Krzakowski M., Kawecki A.: Nowotwory Ztosliwe. Postepowanie wielodyscyplinarne.
Wydawnictwo Czelej. Lublin 2012, 58 — 63.

16. De Ruysscher D. i wsp.: European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) recommendations for planning and delivery of high — dose, high precision
radiotherapy for lung cancer. Radiotherapy and Oncology 2017, 124, 1-10.

17. Marjanski T., Dziedzic R., Davoodi D., Josefsson S., Rzymian W.: Mtodzi pacjenci
operowani z powodu raka majg lepsze rokowanie. Advances In Respiratory Medicine
2018, 4, 1-27.

147



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD CHORYM Z NOWOTWOREM PLUC - STUDIUM
PRZYPADKU

BEATA KROPORNICKA®, IGA GRYGIEL?, BOZENA BACZEWSKA!, EWA KRZYZANOWSKA®,
AGNIESZKA WAWRYNIUK!, ELZBIETA NOWICKA!, BOZENA MURACZYNSKA®, ELZBIETA

PRZYCHODZKA®

! Katedra Interny z Zakladem Piclegniarstwa Internistycznego, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2 Absolwent Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, Wydziat Nauk o Zdrowiu

% Katedra Chirurgii i Piclegniarstwa Chirurgicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie

% Katedra i Zaktad Pielegniarstwa Neurologicznego, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie

WSTEP
Rak pluc jest obecnie najczgstszym nowotworem ztosliwym w Polsce i stanowi
pierwszg przyczyne zgondw W onkologii. Jest to nowotwor, ktéry ciezko rozpoznaé
W poczatkowych stadiach, czgsto jest diagnozowany przypadkowo. Niestety bardzo duzy
odsetek ludzi nie bada si¢ regularnie, wigc nowotwor jest wykrywany w zaawansowanym
stadium choroby, co =zmniejsza szanse przezycia. Choroba ta wymaga najczescie]
intensywnego leczenia, dlugotrwalej hospitalizacji, a czasem opieki paliatywnej. W kazdej
sytuacji niezmiernie wazna jest profesjonalna opieka iwsparcie personelu medycznego.
Ogromng role odgrywa tu pielggniarka, gdyz to ona towarzyszy pacjentowi juz od momentu
diagnozowania choroby, przez wszystkie etapy leczenia, az do uzyskania remisji badz $mierci
pacjenta [1, 2, 3].
Rozwinig¢cie
Kazdy pacjent posiada zréznicowane zapotrzebowanie na opieke. Choroby
nowotworowe sg jednymi z bardziej wymagajacych chorob w tej kwestii, gdyz czesto wigza
si¢ Z duzym bolem | terapig paliatywng. Nad pacjentami onkologicznymi czuwa caty zespot
terapeutyczny. Jednak to pielggniarka towarzyszy pacjentowi przez najdtuzszy czas na
kazdym etapie leczenia. Profesjonalna opieka pielegniarska cechuje si¢ migdzy innymi tym,
ze jest holistyczna, czyli calosciowa. Oznacza to, ze nie postrzega si¢ pacjenta tylko
w kontekscie jego choroby, lecz dba 0 jego ogdlny komfort | zwraca uwagg na inne problemy.

Istotne jest zarowno zdrowie fizyczne pacjenta jak i psychiczne [2, 3, 4].
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Nowotwoér wigze si¢ zwykle z coraz wigkszym boélem, zabiegami chirurgicznymi,
leczeniem, ktére niesie za sobg duze ryzyko lub ma liczne skutki uboczne. W bardziej
zaawansowanym stadium choroby stosuje si¢ leczenie paliatywne, ktére ma na celu
zapewnienie pacjentowi jak najwickszego komfortu zycia itagodzenie objawoéw. Pacjenci
onkologiczni sg czgsto pacjentami lezacymi, co skutkuje kolejnymi powiktaniami, takimi jak
np.: odlezyny. Z tymi wszystkimi sytuacjami musi radzi¢ sobie pielgegniarka [1, 5, 6].

Z tego wzgledu zakres pracy pielegniarki jest szeroki i rézni sie¢ od siebie na kazdym
z etapow. W czasie badan diagnostycznych pielegniarka przygotowuje pacjenta do badania —
informuje, co nalezy zrobi¢ przed badaniem, jak zachowywac si¢ w trakcie badania oraz jak
chory moze si¢ czu¢ po badaniu, tlumaczy, na czym ono polega, atakze uprzedza
0 zjawiskach i sytuacjach, z ktorymi mozna si¢ spotka¢ W czasie badania, jak np. hatas czy
ograniczona przestrzen. W ten sposob minimalizuje Igk i niepokdj pacjenta. Podczas leczenia,
zadaniem pielggniarki jest wyjasnienie pacjentowi, na czym polega dana metoda leczenia,
poinformowanie 0 mozliwych skutkach ubocznych, pomoc W przygotowaniu czy to do
chemioterapii, radioterapii, immunoterapii, czy zabiegu operacyjnego—podanie premedykaciji,
nauka ¢wiczen oddechowych. Pielegniarka powinna caly czas obserwowaé pacjenta pod
katem skutkéw ubocznych leczenia czy pogorszenia stanu ogdlnego pacjenta. Waznym
elementem pracy pielegniarki jest edukacja pacjenta dotyczaca samoopieki w takcie ipo
chemioterapii, radioterapii czy zabiegu operacyjnym — higiena ciata, dobor odpowiedniej
odziezy i whasciwych kosmetykow do ciata, specjalna dieta, unikanie kontaktu z osobami
chorymi i zwierzgtami W celu zminimalizowania ryzyka zakazenia. Do zadan pielggniarki
nalezy takze: ocena natgzenia bolu ijego niwelowanie, ocena stanu odzywienia, edukacja
w zakresie dalszej profilaktyki i zalecen zdrowotnych, lagodzenie objawow zwigzanych
Z nowotworem, jak np.: duszno$¢, uswiadomienie koniecznosci zglaszania wszystkich
niepokojacych symptomow po kazdej dawce leku, profilaktyka przeciwodlezynowa i leczenie
powstatych juz odlezyn. W zakres zadan pielggniarki wchodzi rowniez pomoc pacjentowi
W czynno$ciach samoobstugowych 1 zaspokojenie potrzeb fizjologicznych oraz utrzymanie
higieny [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11].

Ogromnym wsparciem i pomoca dla pacjenta sg jego najblizsi. Dlatego istotng rolg
pielegniarki jest tez wsparcie | edukacja jego rodziny, dzigki czemu staje si¢ ona partnerem
w leczeniu [9, 12].

Nowotwor ptuc, jak kazda choroba onkologiczna, jest bardzo obcigzajaca jednostka
chorobowg. Czesto U chorego pojawiaja si¢ zaburzenia psychiczne, zespoty depresyjne,

U palaczy pojawia si¢ poczucie winy, ze przyczynili si¢ do powstania choroby, a 0soby
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niepalace lub bierni palacze maja poczucie niesprawiedliwosci. Duza czg$¢ osob reaguje
agresjg | ztoscig. Mimo to reakcje chorych zwykle bywajg zaskakujgco dobre. Istnieje
prawdopodobienstwo, ze poktady nadziei i optymizmu, to sposob radzenia sobie ze strachem
zwigzanym Z chorobg jak imozliwoscig $mierci [3]. Rola pielggniarki jest tu okazanie
wsparcia, uspokojenie pacjenta ijego rodziny, dostarczenie broszur informacyjnych
dotyczacych istoty choroby i sposobow radzenia sobie z nig. Nalezy obserwowac zachowanie
chorego, jego nastrdj i kondycje psychiczng na kazdym etapie choroby i dostosowaé rodzaj
pomocy do indywidualnych potrzeb. Jedni potrzebuja zapewnienia wsparcia, drudzy ogromu
wiedzy teoretycznej, by samemu poradzi¢ sobie z problemem. Niektérym bedzie potrzebna
pomoc duchownego ainnym psychologa lub terapeuty. Najczesciej jednak wystarczajaca
pomoca | wsparciem jest personel pielggniarski gotowy wystucha¢ pacjenta, okazac
zrozumienie i odpowiedzie¢ na pytania. Bardzo wazna dla chorego jest postawa personelu
medycznego — otwarto$¢ na pacjenta, wyrozumiatos¢, cierpliwos¢, okazanie zainteresowania
I checi rozmowy, a przede wszystkim zwykty usmiech. Pielggniarka jest nie tylko wsparciem
dla chorego, ale takze dla jego rodziny, dla ktérej choroba bliskiej osoby jest szokiem i wigze
si¢ ze strachem — glownie przed $miercig cztonka rodziny. Zadaniem pielegniarki jest
wytlumaczenie rodzinie, na czym polega choroba, leczenie, jakie moga by¢ jego skutki
uboczne, a przede wszystkim u§wiadomienie, ze nie nalezy si¢ ba¢ rozmowy z pacjentem na
temat jego choroby czy $mierci. To rodzina, znacznie czgdciej niz pacjent, boi si¢ takich
rozmow, ato wilasnie mozliwos¢ rozmowy Zz najblizszymi 0 swojej chorobie najbardziej

pomaga pacjentowi w zaakceptowaniu nowego stanu [2, 3].

CEL PRACY
Celem tej pracy jest okreslenie zakresu opieki pielegniarskiej, jakiej wymaga pacjent

Z nowotworem ptuc.

MATERIAL | METODYKA BADAN

W badaniach zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku. Dane 0 pacjencie
zgromadzono wykorzystujgc obserwacje, wywiad, analiz¢ dokumentow i pomiar.
Przeanalizowano dokumentacj¢ pacjenta: karte obserwacji, karte goraczkowa, karte zlecen
lekarskich, histori¢ choroby. Dokonano pomiaru parametrow, takich jak: ci$nienie tg¢tnicze
krwi, temperatura ciata, t¢tno, liczba oddechow, wzrost, masa ciala. Do narzedzi badawczych,

wykorzystanych w pracy, nalezaly: zmodyfikowany przewodnik do gromadzenia danych
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0 pacjencie, skala do oceny kaszlu VCD - Daytime i VCD — Nightime, skala nasilenia
dusznosci mMRC, skala do oceny wskaznika masy ciata BMI, skala do oceny ryzyka rozwoju
odlezyn Dutch, skala oceny jamy ustnej Becka, skala oceny wydolnosci samoobstugowej
Barthel, skala depresji Becka — BDI. Do oceny umiejetnosci przyjmowania lekow wziewnych
wykorzystano autorska check-liste, a do oceny przygotowania chorego do zycia z choroba
autorski test wiadomosci.

Badanie zostato przeprowadzone w maju 2019 roku w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym nr 4 w Lublinie, w Klinice Pulmonologii, Onkologii i Alergologii.
Badany to m¢zczyzna w wieku 68 lat z rozpoznanym nowotworem zto§liwym pluca, ktory

wyrazit zgode¢ na badanie. Chory zostat poinformowany 0 anonimowosci badania.
WYNIKI
Opis przypadku
Przeszlo$¢ chorobowa badanego

Pacjent choruje na raka plaskonabtonkowego pluc, ktéry zostal zdiagnozowany we
wrzesniu 2018 roku. Przyjat dwa cykle chemioterapii, ktéra zostata zakonczona z powodu ztej
tolerancji. W grudniu 2018 roku rozpoczat leczenie immunologiczne. Pacjent zglosit si¢ na
kontynuacje leczenia W marcu 2019 roku. Niestety leku nie podano ze wzgledu na silne
dolegliwosci bolowe 1 obrzgki stawow konczyn goérnych idolnych, biegunke oraz
nieprawidtowe wyniki badan krwi — hiponatremi¢ oraz wysoki poziom TSH. Ostatnia wizyta
pacjenta w szpitalu odbyta sie¢ w maju 2019 roku w celu oceny Klinicznej i ewentualnej
kontynuacji leczenia immunologicznego. Lek zostal podany, poniewaz nie byto nawrotéw
objawow ubocznych zgtaszanych podczas poprzedniej wizyty, a wyniki badan krwi byly
akceptowalne. Wczesna tolerancja po podaniu leku byta dobra, wigc pacjent w stanie
ogo6lnym stabilnym zostat wypisany do domu.

Chory oprocz nowotworu ptuc posiada jeszcze wiele innych choréb wspotistniejacych.
Od wielu lat leczy si¢ na POCHP, chorobe wrzodowa oraz niedoczynnos¢ tarczycy.
W grudniu 2015 roku pacjent przebyt zawat serca | miat wykonang przezskorng angioplastyke
wiencows.

Chory zostat przyjety do Kliniki Pulmonologii, Onkologii i Alergologii SPSK nr 4
w Lublinie w trybie naglym dnia 11 maja 2019 roku ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.
Zgtosit si¢ na SOR zpowodu pogorszenia stanu ogolnego, ostabienia, stanow
podgoraczkowych i uczucia pieczenia w nadbrzuszu prawym oraz szyi. Objawy te byly

prawdopodobnie skutkiem ubocznym immunoterapii.
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Pacjent nie zgtaszat uczulen. Palit papierosy okoto 40 lat, do 20 sztuk dziennie, az do
wrzesnia 2018 roku, kiedy dowiedzial si¢ 0 nowotworze.

Obecnie przyjmuje nastepujace leki: Incruse 1x1 wdech, Neoparin 60 mg s.c.,
Thiocodin 1x2 tabl. p.o. na noc, IPP 20 mg 2x1 p.o., Alugastrin 3x1 miarka p.o., No-Spa 3x1
p.o., Atarax 1x1 p.o., Beto ZK 25 mg 1x1 p.o., Euthyrox 88 mcg 1x1 p.o., Heparegen 3x1
p.o., Poltram 100 mg 2x1 i.v., Vigantoletten 1000 j.m. 1x1 p.o., Ketonal 50 mg 2x1 i.v.

PROCES PIELEGNOWANIA CHOREGO Z NOWOTWOREM PLUC
Opis stanu pacjenta

Pacjent byl przytomny, zpelng orientacja auto I allopsychiczng, w logicznym
kontakcie stownym. Chory miat lekko obnizony nastroj, na rozpoznanie zareagowal Zle,
choroba byta dla niego szokiem i nadal si¢ z nig nie pogodzit. Do hospitalizacji i leczenia miat
sceptyczne nastawienie, reagowal ztoscig iuwazal, ze lekarze nie opiekuja si¢ nim
wystarczajgco dobrze. W skali nasilenia depresji Becka — BDI uzyskat 11 pkt., co oznacza
brak depresji, ale jest to wynik graniczny.

Ciénienie tetnicze U pacjenta wynosito 104/87 mmHg, tetno — 96 uderzen/minutg.
Nie zaobserwowano sinicy skory ani obrzgkow.

Czestos¢ oddechéw wynosita 17 na minutg, oddech byl miarowy, plytki. Chory
oddychat przez nos torem piersiowym. U badanego wystepowat kaszel wilgotny i napadowy,
ktory w skali VCD — Daytime, do opisu kaszlu dziennego, byt na poziomie 3, a w skali VCD
— Nightime, przeznaczonej do opisu kaszlu nocnego, na poziomie 2. W skali mMMRC nasilenie
dusznos$ci U pacjenta oceniono na 3 stopien. Wystepujaca dusznos¢ wysitkowa tagodzit
odpoczynek w pozycji siedzacej anasilal marsz poza domem, czy wykonywanie nawet
lekkich prac fizycznych. U chorego wystepowal takze katar, ktory pojawiat si¢ rano, tuz po
przebudzeniu oraz zaleganie biatej, gestej wydzieliny.

Skora pacjenta byta bladorézowa 0 prawidtowym napieciu, wlosy, paznokcie i skora -
czyste. Temperatura ciala wynosita 36,5°C. Badany zglaszal okresowe swedzenie skory,
pojawiajace sie Z r6zng czestotliwoscia na réznych czesciach ciata.

Chory zwykle budzit si¢ dwa razy wnocy, zeby skorzysta¢ z toalety ico$ zjesc.
Weciagu nocy pacjent przesypiat tacznie okoto 10 godzin, zasypiat okoto godziny 20:30.

U badanego nie wystepowaly niedowlady. Nie stwierdzono zaburzen
w funkcjonowaniu zmystu wechu, czucia dotyku itemperatury. Badany korzystal jedynie

z okularow do czytania. Mial niedostuch, jednak nie korzystat zaparatu stuchowego.
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Nie zglaszat bolu. Ze strony uktadu moczowo-ptciowego U badanego wystepowat czestomocz
oraz nykturia. W dzien oddawat mocz od 8 do 10 razy, a w nocy 2-3 razy.

Chory miat prawidlowe pragnienie ilekko zmniejszone taknienie, barwa §luzowek
oraz jezyka byla prawidtowa a stan jamy ustnej w skali Becka oceniono na 13 pkt. Badany
nosit protezy zgbowe. Nie mial trudnosci z wydalaniem, natomiast zglaszat cz¢ste odbijanie,
nudno$ci oraz wymioty.

Badany mierzyt 174 cm iwazyt 76 kg ajego BMI wynosit 25,1. W skali ryzyka
rozwoju odlezyn Dutch uzyskat 5 pkt.

Sprawno$¢ ruchowa pacjenta byla dobra, chéd prawidlowy. Badany nie wymagat
pomocy W poruszaniu si¢, a wydolnos¢ samoobstugowa w skali Barthel oszacowano na
100 pkt.

Chory nie podejmowat Zzadnej aktywnosci fizycznej, nie stosowat tez zadnej specjalnej
diety, ale jadt duzo owocow | warzyw, natomiast nie miat apetytu na potrawy miesne.

Badany posiada wyksztatcenie techniczne. Byl pracownikiem umystowym, a obecnie
przebywa na emeryturze. Swojg sytuacje materialng uwaza za dobra.

Posiada mieszkanie w Lublinie na czwartym pigtrze w bloku bez windy oraz
wielokondygnacyjny dom pod Lublinem, w ktorym poruszajac si¢, musiatl pokonywaé wiele
schodow. Mieszkania sg suche, ogrzewane centralnie. Chory nie posiadal w domu Zzadnych
zwierzat.

Pacjent byt rozwodnikiem i miat kilka partnerek zyciowych, ktore odwiedzaty go
w szpitalu. Opieke nad chorym sprawowali syn i corka, z ktorymi utrzymywatl dobre relacje.
Dzieci codziennie odwiedzaty go w szpitalu i pomagaty mu w domu.

Ocena przygotowanie do zycia Z chorobg

W tescie wiadomosci pacjent uzyskat 12 na 17 mozliwych punktéw. Badany otrzymat
maksymalng liczbe punktow w takich obszarach oceny, jak: leczenie immunologiczne, jego
dziatanie i mozliwe skutki uboczne, zalecana w trakcie leczenia dieta. W zakresie —
przyczyny, objawy i rozpoznanie choroby uzyskat 3 pkt./4 pkt., czynniki ryzyka — O pkt./1
pkt., ochrona przed zakazeniami — 0 pkt./1 pkt., aktywnos¢ fizyczna — O pkt./1 pkt., wsparcia
psychicznego podczas choroby — 2 pkt./3 pkt.

U pacjenta dokonano przy uzyciu check-listy oceny umiejetnosci zazywania lekow
wziewnych. Chory w prawidlowy sposob przyjmowat leki wziewne. Omijat jedynie koncowa

czynno$¢, jaka jest wyplukanie jamy ustnej po zazyciu dawki leku.
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Diagnozy pielegniarskie

Opierajac si¢ na zgromadzonych danych sformutowano diagnozy pielggniarskie.
Do diagnoz negatywnych nalezaty:

— duszno$¢ wysitkowa trzeciego stopnia W przebiegu POCHP oraz nowotworu ptuc,
ryzyko niedotlenienia organizmu

— zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym powodujace dyskomfort,

— ryzyko wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych zpowodu utrzymujacych sie¢
nudno$ci | wymiotow podczas immunoterapii,

— dyskomfort spowodowany odbijaniem,

— ryzyko wystgpienia powiktan w wyniku niedoboru hormondw tarczycy,

— ryzyko infekcji spowodowane zmniejszong odpornoscia W wyniku leczenia
immunologicznego i deficytu wiedzy na temat ochrony przed zakazeniami, ryzyko
zakazenia miejsca wktucia obwodowego,

— ryzyko wystgpienia powiklan spowodowane przebytym zawatem,

— dyskomfort spowodowany czestym oddawaniem moczu w dzien oraz W nocy,

— dyskomfort wynikajacy z okresowego swedzenia skory spowodowanego leczeniem,

— obnizony nastrdj wynikajacy z rozpoznania choroby i leczenia, ktore ma liczne skutki
uboczne,

— sceptyczne nastawienie pacjenta do leczenia i hospitalizacji,

— dyskomfort w kontaktach interpersonalnych spowodowany niedostuchem,

— deficyt wiedzy na temat czynnikéw ryzyka rozwoju choroby oraz aktywnosci
fizycznej,

— ryzyko wystapienia objawow ubocznych lekéw wziewnych spowodowane brakiem
nawyku ptukania ust po zazyciu leku.

Plan opieki i zadania pielegniarki
W oparciu o0 ustalone diagnozy opracowano plan opieki pielegniarskiej, w ktorym, do

kazdej z diagnoz negatywnych, sformutowano konkretny cel i dziatania pielegniarskie.
Jednym z probleméw chorego byta duszno$¢ wysitkowa trzeciego stopnia W przebiegu
POCHP oraz nowotworu ptuc iryzyko niedotlenienia organizmu. Celem opieki stalo si¢
ograniczenie dusznos$ci i zminimalizowanie ryzyka niedotlenienia organizmu. W planie opieki
znalazty si¢ takie dziatania pielegniarskie, jak: eliminacja czynnikoéw nasilajgcych dusznos¢,
dobdr najbardziej komfortowej dla pacjenta pozycji, utrzymanie W sali temperatury okoto

20°C I wysokiej wilgotnosci powietrza, motywowanie do wykonywania ¢wiczen
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oddechowych, systematyczny pomiar SpO, oraz dodatkowo podczas nasilenia dusznosci,
podanie tlenu i lekéw na zlecenie lekarza.

Dyskomfort chorego spowodowany zaleganiem wydzieliny w drzewie oskrzelowym
planowano zmniejszy¢ poprzez rozrzedzenie zalegajacej wydzieliny i zmniejszenie jej ilosci.

W tym celu zalecono choremu przyjmowanie odpowiedniej pozycji ciata w tozku,
utatwiajacej odkrztuszanie i ewakuacje wydzieliny, przyjmowanie cieptego ptynu do wypicia
na czczo, wypijanie okoto 2 litrow ptynow na dobg, wykonywanie inhalacji nawilzajacych
drogi oddechowe. Prowadzono edukacj¢ pacjenta odno$nie gimnastyki oddechowej, podano
leki wykrztusne na zlecenie lekarza iprowadzono obserwacje wydzieliny w kierunku
krwawienia.

U chorego wystgpowato ryzyko wystgpienia zaburzen wodno-elektrolitowych
z powodu utrzymujacych si¢ nudnosci | wymiotdow podczas immunoterapii. W celu
zmniejszenia nudnosci I utrzymania rownowagi wodno-elekrolitowej, zaplanowano: unikanie
podawania choremu positkéw bezposrednio przed podaniem lekoéw, podawanie positkow
w mniejszych ilosciach a czesciej, podawanie lekkich przekgsek (np. krakersow) migdzy
positkami irano na czczo, przed wstaniem ztozka, eliminacja zapachow w otoczeniu
chorego, ktore nasilaja nudnosci, czgste podawanie kilku tykéw schiodzonych napojow,
dbanie o estetyke podawanych pokarmow, podawanie lekow przeciwwymiotnych i/lub ptynu
wieloelektrolitowego na zlecenie lekarza, uktadanie chorego W pozycji potwysokiej, co
zmniejsza ryzyko zachtysnigcia i dbanie o higieng jamy ustne;j.

W celu poprawy komfortu pacjenta, zaburzonego wystgpowaniem odbijania
pokarméw, do planu opieki wlaczono nastepujace dzialania: zalecenie doktadnego
przezuwania kazdego kesa pokarmu, poinformowanie 0 koniecznosci powolnego
I spokojnego spozywania positkow, podawanie umiarkowanej iloSci pokarmow, eliminacje
z diety napojow gazowanych, zalecenie picia herbat ziolowych, np. migtowej, zalecenie
doktadnej pielggnacji jamy ustnej, oczyszczania zebow, dziaset i jezyka po kazdy positku, a w
razie potrzeby podanie lekow wspomagajacych trawienie na zlecenie lekarza.

Stwierdzone u pacjenta ryzyko wystgpienia powiktan, wynikato z duzego niedoboru
hormonoéw tarczycy. Celem opieki stato si¢ wyrdOwnanie niedoboréw i wczesne uchwycenie
niepokojacych objawow zaburzen funkcji zyciowych. Planowano: regularne podanie lekow
zgodnie ze zleceniem lekarza, pomiar parametrow zyciowych pacjenta — ci$nienia krwi, tetna,
temperatury ciala, liczby oddechow 4 razy na dobg, obserwacje pacjenta pod katem objawow
przetomu hipometabolicznego i zglaszanie lekarzowi niepokojgcych zmian natychmiast po

ich wystgpieniu.
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U pacjenta zdiagnozowano ryzyko infekcji spowodowane zmniejszong odpornoscia
w wyniku leczenia immunologicznego i deficytem wiedzy na temat ochrony przed
zakazeniami. W celu jego zminimalizowania, podj¢to dziatania, takie, jak: rygorystyczne
przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wszystkich czynnos$ci wykonywanych
przy pacjencie, przestrzeganie zasad higieny podczas positkow. Wyeliminowano inne Zrédia
zakazenia, np. osoby chore, zwierz¢ta. Zalecono utrzymywanie prawidlowej diurezy.
Poinformowano chorego 0 koniecznosci zachowania ostrozno$ci podczas czynno$ci
higienicznych, aby nie doszto do przerwania ciagloéci skory i uszkodzenia bton sluzowych —
uzywanie golarki elektrycznej, nozyczek do paznokci, delikatnej szczoteczki do zgbow.
Prowadzono obserwacje¢ parametréw pod katem cech infekcji.

Z prowadzonym leczeniem wigzata si¢ konieczno$¢ utrzymania wktucia obwodowego
I zwigzany ztym problem potencjalny - ryzyko zakazenia. Zminimalizowanie ryzyka
zakazenia miejsca wklucia obwodowego mozna bylo osiggnaé poprzez: obserwowanie
miejsca wktucia pod katem uchwycenia poczatkowych objawdéw zakazenia — wzrostu
ucieplenia, zaczerwienienia, obrzeku, bolesno$ci, przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,
przeptukiwanie wenflonu 0,9% roztworem NaCl, przed ipo kazdym podaniu lekow,
regularng zmiang okleiny i wymian¢ wktucia wg procedur.

Kolejnym problemem potencjalnym byto ryzyko wystapienia powiktan, spowodowane
przebytym zawalem. Dla zmniejszenia ryzyka powiklan podjeto nastepujace dziatania:
obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia niepokojacych objawow, poinformowanie
0 koniecznos$ci spozywania wickszej ilosci plynéw — okoto 2 litry dziennie, zalecenie
przestrzegania odpowiedniej diety — ubogo tluszczowej, zalecenie wykonywania dozwolonej
aktywno$ci fizycznej, podawanie lekéw przeciwkrzepliwych na zlecenie lekarza,
wykonywanie kontrolnych badan EKG, pobranie krwi na badania diagnostyczne,
poinstruowanie pacjenta o koniecznosci zgtaszania wszystkich niepokojgcych objawow.

Chory odczuwat dyskomfort spowodowany czestym oddawaniem moczu W dzien oraz
W nocy. Aby go zmniejszy¢, zaplanowano: obserwacje pacjenta pod katem wystapienia cech
infekcji  drog moczowych, zalecono ¢wiczenia pecherza poprzez oddawanie moczu
w okres$lonych godzinach, zachecano do aktywnosci fizycznej i przestrzegania odpowiedniej
diety. Poinformowano pacjenta o koniecznosci i sposobach dbania o higieng stref intymnych.
Podano leki na zlecenie lekarza.

Dazono do zmniejszenie dyskomfortu badanego, wynikajacego z okresowego
swedzenia skory spowodowanego leczeniem. Realizacji tego celu miaty stuzy¢: zalecenie

nawilzania skory poprzez smarowanie jej balsamami, stosowanie masci | kreméw 0 dziataniu
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tagodzacym, zalecenie unikania drapania, aw razie potrzeby podanie lekow
przeciw$wigdowych na zlecenie lekarza.

Bardzo istotnym problemem byt U chorego obnizony nastr6j wynikajacy z rozpoznania
choroby i leczenia, ktore ma liczne skutki uboczne. Podjete dziatania miaty na celu poprawe
nastroju chorego i podtrzymanie nadziei. Obejmowaty minimalizowanie skutkow ubocznych
leczenia, zachecanie pacjenta do wyrazania uczué, stuchanie chorego, wyrazanie zrozumienia
i okazywanie cierpliwosci oraz wsparcia, zaproponowanie rozmowy Z psychologiem,
umozliwienie kontaktu z duchownym i systematyczng oceng nastroju pacjenta.

Planowano zmieni¢ sceptyczne nastawienie pacjenta do leczenia i hospitalizacji.
Mogty temu stuzy¢: wyjasnienie sposobu dziatania lekdéw, ukazanie koniecznos$ci leczenia
i hospitalizacji, okazanie pacjentowi wsparcia i zrozumienia, zaproponowanie rozmowy
z psychologiem.

Trudnosci W kontaktach interpersonalnych spowodowane niedostuchem, planowano
zminimalizowa¢ poprzez: moéwienie do pacjenta glosno ipowoli, utrzymywanie kontaktu
wzrokowego podczas rozmowy, kilkukrotne powtarzanie informacji, okazanie otwarto$ci na
pacjenta, empatii, upewnianie si¢, czy pacjent zrozumiat doktadnie to, co méwilismy.

Przedstawiono mozliwoS$ci zaopatrzenia chorego W aparat stuchowy.

Problemy edukacyjne obejmowaly deficyty wiedzy na temat czynnikow ryzyka
rozwoju choroby oraz aktywnosci fizycznej imozliwosci uzyskania wsparcia. Celem
zwigkszenia poziomu wiedzy pacjenta, podjeto nastepujace kroki: dostarczenie broszur na
temat czynnikow ryzyka rozwoju choroby, poinformowanie 0 pozytywnym wplywie
aktywno$ci fizycznej na organizm, u$wiadomienie pacjentowi, ze aktywnos$¢ fizyczna
odpowiednio dawkowana nie jest szkodliwa w czasie choroby, zaproponowanie Kkilku
rodzajow aktywnosci fizycznej, ktorg pacjent mogiby wykonywac.

Celem pielegniarki byto roéwniez zmniejszenie ryzyka wystgpienia objawow
ubocznych lekéw wziewnych. Problem ten wynikat z braku nawyku ptukania ust po zazyciu
leku. Stad poinformowano chorego 0 dzialaniu lekéw i mozliwych skutkach ubocznych.
Wyjasniono mozliwo$ci zminimalizowania ich wystgpienia oraz zmotywowano do plukania
jamy ustnej po kazdorazowym przyjeciu lekéw. Planowano codzienng, systematyczng

kontrole¢ i ocen¢ stanu jamy ustne;j.
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WNIOSKI

Z przeprowadzonych badan wynika, zZe:

1. Choroba wptyngta negatywnie na stan psychiczny pacjenta, ktoéry odczuwat lek przed
$miercig iczesto martwil si¢ 0 przyszto$¢ swojej rodziny. Wymagal wsparcia
psychicznego w zakresie akceptacji choroby i koniecznosci leczenia.

2. Wigkszo$¢ zaburzen wystepujacych U pacjenta byta skutkiem ubocznym stosowanego
leczenia Iub choroby. Problemy dotyczyty gldwnie ukladu oddechowego,
pokarmowego, uktadu moczowo — piciowego inarzagdow zmystu. W tym obszarze
chory wymagal ze strony pielegniarki podejmowania glownie dziatan o charakterze
pielegnacyjnym, leczniczym i profilaktycznym.

3. Badany miat deficyty w zakresie przygotowania do zycia z choroba. Wymagat edukacji
na temat zalecanej aktywnosci fizycznej, czynnikéw ryzyka rozwoju choroby,
sposobéw ochrony przed zakazeniami oraz mozliwo$ci uzyskania wsparcia

psychicznego.
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WSTEP

Rak piersi w dzisiejszych czasach stanowi coraz powazniejszy problem nie tylko
zdrowotny, ale takze spoleczny i ekonomiczny. Jest najczgsciej wystgpujacym nowotworem
ztosliwym wsrod populacji zenskiej w Polsce oraz w wigkszosci krajow na §wiecie. Wsrod
czynnikéw ryzyka predysponujacych do wystgpienia tego nowotworu wymienia si¢ starszy
wiek, czynniki genetyczne, obcigzenie rodzinne, promieniowanie jonizujace, spozywanie
alkoholu i palenie tytoniu, stosowanic doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych lub
hormonalnej terapii zastepczej, a takze otylos¢, stres, nieprawidtowa diete, matg aktywnos¢
fizyczng oraz czynniki reprodukcyjne. Znajomo$¢é objawdéw wskazujacych na pojawienie si¢
raka piersi jest istotna dla jego wczesnego wykrycia. Samobadanie piersi jest mniej
precyzyjne niz mammografia, USG czy rezonans piersi, jednak dzieki regularnemu
prowadzeniu obserwacji mozna wykry¢ nawet niewielkie zmiany. Dziatania profilaktyczne
dotyczace raka piersi majg na celu redukowanie czynnikdéw ryzyka oraz wykrywanie choroby
we wczesnym stadium. Dzigki temu zmniejsza si¢ zachorowalno$¢, ale takze umieralnos¢
z powodu tej choroby.

Rak piersi spowodowany jest nieprawidlowym rozrostem komoérek gruczotowych lub
komorek przewodzikéw. Rozwoj raka piersi zwigzany jest z pojawieniem si¢ w genie mutacji,
ktéra moze by¢ odziedziczona badz wystapi¢ samoistnie. Powoduje ona rozrost komorek
0 nieprawidlowej strukturze genetycznej, ktore z czasem tworza guz. Z czasem tworza si¢
roOwniez przerzuty, ktore rozprzestrzeniajg si¢ drogg naczyn limfatycznych lub krwiono$nych
do réznych narzadow [1,2].

Rak piersi stanowi powazny problem onkologiczny zaréwno w krajach rozwinigtych,
jak iwkrajach rozwijajacychsi¢ [3]. Dawniej nowotwor ten wystepowat glownie

u zamoznych kobiet rasy biatej zamieszkujacych przemystowe tereny Europy Zachodniej
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I Ameryki Potnocnej. Obecnie choroba ta dotyka kobiet na catym $wiecie [4]. Wzrost liczby
zachorowan na nOwotwor gruczotu piersiowego w Polsce jest szybszy niz $miertelnos¢
spowodowana tym nowotworem. Wynika to zwprowadzania coraz lepszych
I nowoczes$niejszych metod diagnozowania i leczenia, cho¢ i tak umieralnos¢ w Polsce na ten
rodzaj raka jest nadal bardzo duza [5,6,7].

Zmiany pojawiajace si¢ w piersiach w przypadku rozwoju raka sutka zalezg od stopnia
zaawansowania choroby. Nowotwor ten w poczatkowym okresie nie daje zadnych objawow
lub sa one bardzo skape. Zwykle pierwsza zauwazalng zmiang jest guzek w piersi dajacy si¢
wyczu¢ dotykiem. W wigkszo$ci przypadkow jest to pojedynczy, twardy guz
0 nieregularnych ksztattach, nieruchomy wzgledem skory, ktory nie powoduje zadnych
dolegliwos$ci bolowych. Najczesciej zlokalizowany jest w gérnym zewngtrznym kwadrancie
piersi, natomiast najrzadziej w czesci przysrodkowej dolnej [1,8]. Nowotworowi piersi moga
dodatkowo towarzyszy¢ takie objawy jak wciggniecie brodawki, ktérego nie mozna
odprowadzi¢; wyciek zbrodawki, szczegolnie o charakterze Kkrwistym; asymetria
w ustawieniu brodawek; nictypowe pobolewanie lub bol w jednej piersi; wysypka
na brodawce lub wokot niej; powickszenie weztow chtonnych w dole pachowym po stronie
guza; owrzodzenie brodawki; obrzek piersi; zmiana wielko$ci piersi; zmiana ksztattu piersi
zwlaszcza przy podnoszeniu ramion lub unoszeniu piersi; poszerzenie zyt skory piersi;
zmiana koloru skory piersi, otoczki i brodawki; guz w dole pachowym; objaw “skorki
pomaranczy” czyli zaczerwienienie i1 zgrubienie skory piersi; zmarszczenie lub weiaggniecie
skory piersi [9,10].

Znajomo$¢ objawdw sugerujacych rozwdj nowotworu gruczotu piersiowego jest
istotnym  elementem decydujacym o wczesnym  wykryciu  choroby i wdrozeniu
odpowiedniego leczenia [11]. Comiesigczne samobadanie piersi pomaga zaobserwowac
pojawienia si¢ niepokojacych zmian i podj¢cie dziatania zmierzajacego do okreslenia ich
charakteru. Jest badaniem mniej precyzyjnym niz mammografia, lecz w przypadku
regularnego samobadania mozliwe jest wykrycie nawet niewielkich patologii [12].

Do aktualnie poznanych czynnikéw ryzyka predysponujgcych do wystgpienia raka
piersi zalicza si¢: wiek (jest jednym z najistotniejszych czynnikéw predysponujacych do
wystgpienia nowotworu piersi [13]. Wyodrebniono grupe, w ktorej jest ono najwigksze, czyli
przedziat wickowy 50-69 lat [14]); pte¢ zenska (nowotwor ten wystepujacy w populacji
mezezyzn stanowi zaledwie 1% wszystkich przypadkéw tej choroby [15].); czynniki
genetyczne (u kobiet, ktore posiadajg zmutowany gen BRCA1 ryzyko zachorowania waha si¢
od 70 do 80%, natomiast w przypadku mutacji genu BRCA2 predyspozycja ta jest
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nieznacznie mniejsza i wynosi okoto 60% [4]. Wsérod mtodych oséb chorujacych na ten
rodzaj nowotworu bardzo czesto w badaniach stwierdza si¢ obecnos¢ wiasnie tych mutacji
genowych [16].); spozywanie alkoholu (zwigksza on ryzyko zachorowania na ten nowotwor
[17] nawet 0 40-50% u kobiet spozywajacych regularnie trzy badz wigcej dawek alkoholu
w ciggu dnia [18]. Alkohol posiada w swoim sktadzie karcynogenne substancje, a jego
metabolizm generuje zwigzki, ktére zmniejszaja immunologiczng odpowiedZ organizmu
na inne czynniki rakotworcze obecne w srodowisku [19,20].); promieniowanie jonizujgce
(szczegblnie narazone s3 tu osoby poddane nadmiernej ekspozycji na promieniowanie
jonizujace w czasie dojrzewania irozwoju gruczolu piersiowego, ale rowniez te, ktore
znajdujg si¢ tuz przed tym okresem [4,13]. Wsrod tych osob ryzyko zachorowania wzrasta az
dwukrotnie [21]); doustne $rodki antykoncepcyjne (wsrdd kobiet, ktore stosujg hormonalne
srodki antykoncepcyjne ryzyko zachorowania wzrasta 0 20% w poréwnaniu do grupy kobiet,
ktére nigdy jej nie uzywaly. Jednakze odstawienie antykoncepcji po krotkim czasie jej
stosowania powoduje szybkie zmniejszanie ryzyka raka piersi wywotanego tym czynnikiem
[22]. Natomiast w przypadku, gdy $rodki te byly przyjmowane przez dtuzszy okres czasu tj.
powyzej 5 lat podwyzszone ryzyko moze utrzymywacé sie co najmniej 5 lat po odstawieniu.
W przypadku przyjmowania ich przez okres krotszy niz rok wynosi ono 9%, lecz przy
korzystaniu z nich przez ponad 10 lat wzrasta az do 38% [23]. Rozpoczecie stosowania
doustnej antykoncepcji przed 20. rokiem zycia moze takze powodowac¢ wieksze ryzyko [24].);
hormonalng terapi¢ zastgpcza (w przypadku przyjmowania hormonow przez okres 5 lat
ryzyko wystapienia choroby wynosi ono 15%, natomiast podczas stosowaniu przez 10 lat
podnosi si¢ az do 34% [25]. Po uptywie 5 lat od zaprzestania terapii ryzyko zachorowania
na nowotwor gruczotu piersiowego spada do poziomu jakim odznaczaja si¢ kobiety, ktore
nigdy nie przyjmowaly hormonoéw [13]. Stosowanie preparatow zlozonych zawierajgcych
zarowno estrogen jak i progesteron utrudnia rozpoznanie choroby co skutkuje wykrywaniem
zmian dopiero w zaawansowanym stadium [26]. Powinno si¢ unika¢ stosowania tego rodzaju
terapii u kobiet z mutacja w genie BRCA 1 lub BRCA 2 badz w przypadku, gdy uich
krewnych pierwszego stopnia zdiagnozowano raka piersi [27].); otylos¢ (zwigksza
prawdopodobienstwo wystgpienia raka piersi, zwlaszcza u kobiet po menopauzie [24, 17].
Kobiety zotyloscia charakteryzuja sie zwiekszona synteza estrogendw. Zrodlo tych
hormonoéw w okresie przedmenopauzalnym stanowig jajniki, natomiast po menopauzie
nadmierna ich produkcja zachodzi w tkance ttuszczowej [17,28]. Kazdy przyrost masy ciata
o kolejne 5 kg u kobiet w okresie klimakterium podnosi ryzyko o 5% [17].); obciazenie

rodzinne (najwigkszym ryzykiem obcigzone sg kobiety, ktorych krewne pierwszego stopnia,
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czyli matka badz siostra, chorowaly na nowotwor sutka [21,29]. Poziom ryzyka jest u nich az
dwukrotnie wiekszy niz w grupie kobiet nie obarczonych dodatnim wywiadem rodzinnym
[13,30]. Dodatkowo u 80% kobiet, ktorych bliscy krewni zachorowali w mlodym wieku
stwierdza si¢ obecno$¢ mutacji w genach BRCAL1 i BRCA2 [14]. Zwigkszone ryzyko
odnotowuje si¢ rowniez w przypadku, gdy w rodzinie kobiety zdiagnozowano obustronnego
raka piersi przed menopauza [21]); diete (niewtasciwe nawyki zywieniowe bogate w ttuszcze
zwierzgce 1nasycone, 0 wysokiej zawartosci cholesterolu, ale takze cukry i produkty
przetworzone, ktére w swoim skladzie zawierajg liczne substancje chemiczne uzywane dla
wzmocnienia smaku badz przedtuzenia $wiezosci wyrobow [13,26,31]. Dieta obfitujaca
w takie skladniki moze spowodowal az trzykrotny wzrost ryzyka rozwoju raka piersi
u kobiet, ktore ja stosuja [24]. Nasycone kwasy tluszczowe zawarte miedzy innymi
W czerwonym migsie powoduja zwigkszenie stg¢zenia cholesterolu w organizmie.
Ten natomiast wplywa na podniesienie poziomu estrogenu we krwi, ktory stanowi czynnik
predysponujacy do rozwoju nowotworu piersi [11]. W diecie nalezy uwzgledni¢ jednak
odpowiednig podaz kwaséw tluszczowych n-3, ktore znajduja si¢ w rybach morskich [11].
Liczne badania wskazujg rowniez na korzystny wpltyw spozywania warzyw i owocow [13].
Uwzglednienie w diecie przynajmniej 3 porcji warzyw w ciagu tygodnia przyczynia si¢ do
zmniejszenia prawdopodobienstwa rozwoju raka piersi [21]. Szacuje si¢ takze, Zze u osob
stosujacych diete wegetarianska ryzyko zachorowania maleje o 10-12%. Spowodowane jest to
duza zawarto$cig w jadlospisie wegetarian przeciwnowotworowych sktadnikow odzywczych
i catkowitg eliminacjg czerwonego mie¢sa [32]); aktywnos$¢ fizyczng (kobiety mato aktywne
fizycznie i prowadzace siedzacy tryb zycia obcigzone sg wigkszym ryzykiem zachorowania
naraka piersi niz kobiety regularnie ¢wiczace [13,24]. Zwigkszony wysitek fizyczny
U mtodych dziewczat odzwierciedla si¢ poOzniejszym wystgpieniem pierwszej miesigczki,
natomiast u pozostatych kobiet wplywa na uregulowanie cyklu miesigczkowego [21, 24].
Regularne ¢wiczenia wykonywane od 3 do 5 razy w ciggu tygodnia przyczyniajg si¢ do
zmniejszenia prawdopodobienstwa rozwoju nowotworu sutka o 20-40%, ale rowniez
pomagaja utrzyma¢ dobra kondycje i pozytywnie wptywaja na ogolng jakos$¢ zycia [26].);
czynniki reprodukcyjne (wiek pierwszej i ostatniej miesigczki, brak potomstwa, wiek
pierwszej ciagzy, a takze dtugo$¢ karmienia piersig [33]. Kobiety, u ktérych miesigczkowanie
rozpoczyna si¢ przed 12 rokiem zycia i konczy po 55 roku zycia odznaczajg si¢ wigkszym
prawdopodobienstwem zachorowania ze wzgledu na wydluzony czas narazenia na dzialanie
estrogenow [1,24,31]. Opodznienie w wystgpieniu pierwszej miesigczki o kazde 2 lata

zmniejsza ryzyko o 10%, za$ w przypadku pdzniej menopauzy, kazdy kolejny rok menstruacji
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podnosi je 03% [26]. Kobiety, ktore urodzity pierwsze dziecko po 30 roku zycia sg
dwukrotnie bardziej narazone na zachorowanie niz te, ktore zaszty w cigze przed 20 rokiem
zycia. Kobiety, ktore nigdy nie rodzity wykazujg nawet od 2 do 5 razy wyzszy poziom ryzyka
rozwoju nowotworu sutka w poréwnaniu do wielorodek [34]. Jednakze najwigksze zagrozenie
ta chorobg odnotowuje si¢ u matek, ktére urodzity pierwsze dziecko dopiero po ukonczeniu
35 lat [21]. Obecne badania zwracajg rowniez uwage na korzysci pltynace z karmienia piersia.
Zaobserwowano, ze karmienie przez rok badz dhluzej przyczynia si¢ do spadku zagrozenia
rozwoju raka piersi. Im dhluzszy czas tym wicksza redukcja ryzyka. Ustalono, ze kazde
12 miesiecy karmienia piersia zmniejsza u danej kobiety narazenie na zachorowanie o 4%
[25,26,31].); aborcje i poronienia (przerwanie cigzy jest czynnikiem ryzyka raka piersi,
natomiast cigza donoszona posiada ochronne dziatanie przed tego rodzaju nowotworem.
Ryzyko zachorowania nanowotwor piersi jest wyzsze ukobiet zaré6wno przed ipo
menopauzie, ktore przebyly aborcje w pordwnaniu do tych, ktére nigdy jej nie miatly
[13,34].); stres (progresja raka piersi zwigzana jest z ukladem immunologicznym oraz
neurohormonalnym co sprawia, ze jest on bardzo wrazliwy na dzialanie stresu. Stresujgce
sytuacje mogg przyczyni¢ si¢ takze do szybszego rozprzestrzeniania si¢ przerzutow
nowotworu piersi [30].); palenie papieroséw (wysokie ryzyko odnotowuje si¢ w przypadku
rozpoczgciem palenia w okresie dojrzewania badz we wczesnej dorostosci [35]. Kobiety,
ktoére rozpoczely palenie przed narodzinami pierwszego dziecka wykazuja nawet o 21%
wiekszg predyspozycje do rozwoju raka piersi niz te, ktore nigdy nie pality [31]. Badania
sugerujag takze, ze bierne palenie moze mie¢ zwigzek ze zwigkszonym ryzykiem
zachorowania na raka piersi [31].); uzywanie antyperspirantu (stosowanie antyperspirantow
moze wplynaé na rozwoj nowotworu piersi ze wzglgdu na obecne w nich ksenoestrogeny.
Zwolennicy tej teorii podkreslajg fakt, ze duza czes¢ wykrywanych nowotwordéw sutka
zlokalizowana jest w gornym, zewnetrznym kwadrancie piersi, czyli w okolicy aplikowania
tych kosmetykow. Dodatkowo karcynogenny charakter antyperspirantow ma uwiarygodni¢
informacja, ze nowotwor rozwija si¢ czesSciej w lewej piersi, czyli w miejscu, gdzie kosmetyk
ten stosowany jest z wicksza sita. Jednakze nadal prowadzone sg liczne badania zmierzajace
do okreslenia rakotwodrczosci 1 skali zagrozenia jakie niesie za sobg stosowanie kosmetykow
zawierajacych ksenoestrogeny [36].)

Wsrod czynnikdw ryzyka predysponujacych do rozwoju raka piersi wyr6znia si¢ takie,
na ktore nie mamy wptywu, czyli wiek, pte¢ badZz czynniki genetyczne oraz te, ktére moga

podlega¢ modyfikacjom. Dlatego bardzo wazna rol¢ w zyciu kobiety odgrywa poznanie tych
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czynnikow oraz dziatan profilaktycznych jakie mozna zastosowaé, by zmniejszy¢
prawdopodobienstwo zachorowania na nowotwor gruczotu piersiowego [24].

Profilaktyka to wszystkie dziatania podejmowane na rzecz zapobiegania chorobom.
Zalicza si¢ do nich rozpowszechnianie wiedzy na temat czynnikow ryzyka rozwoju danego
schorzenia oraz ograniczenie ich wplywu poprzez prowadzenia zdrowego stylu zycia
i podejmowanie zachowan prozdrowotnych. Sg to roéwniez dziatania zmierzajace do
wczesnego wykrycia choroby, takie jak poddawanie si¢ systematycznym badaniom
I poszerzanie wiedzy na temat objawow mogacych swiadczy¢ o jej wystgpieniu. Pozwala to
na szybkie wdrozenie odpowiedniego leczenia w przypadku zdiagnozowania choroby, a takze
zapobiegania jej niekorzystnym skutkom [37]. W ujeciu profilaktycznym raka piersi
zachowania zdrowotne odnoszg si¢ do ochrony zdrowia i podejmowania przez kobiety dziatan
narzecz zapobiegnigcia wystgpieniu nowotworu [38]. Przestrzeganie tych zachowan
wiaze si¢ Scisle ze $wiadomoscig kobiet na temat zdrowia, czynnikdw ryzyka i sposobow
przeciwdziatania rozwojowi raka sutka [10]. Duza role w ksztattowaniu zachowan
zdrowotnych kobiet odno$nie do raka piersi odgrywaja réwniez media oraz instytucje
| organizacje zajmujace si¢ profilaktykg tego nowotworu. W Polsce najbardziej znanymi
grupami sg [9,35]: Polski Komitet Zwalczania Raka, Polska Unia Onkologii, Amazonki,
Avon Kontra Rak Piersi. Kampanie te maja rowniez na celu zwigkszenie zglaszalnosci kobiet
na badania przesiewowe w kierunku raka sutka [9,35]. Prowadzenie kampanii spotecznych,
programow badan przesiewowych, odpowiednie przygotowanie personelu medycznego do
prowadzenia edukacji natemat raka piersi to dziatania profilaktyczne, ktoére pomagaja
wptywaé na swiadomo$¢ kobiet odnosnie do tej choroby, a tym samym przyczyniaja si¢ do
poprawy jej wykrywalnosci [39].

Diagnostyka raka piersi u kobiet z objawami klinicznymi obejmuje: badanie kliniczne
(wywiad, palpacja gruczolu sutkowego); mammografi¢ (gtowne badanie we wczesnej
diagnostyce raka piersi u kobiet powyzej 40 roku zycia [1]); badanie ultrasonograficzne
(gtéwne badanie u kobiet mtodych przed 35 rokiem zycia ze wzgledu na to, ze ich tkanka
gruczolowa jest zbyt gesta, aby badanie mammograficzne mogto da¢ czytelny obraz[1]);
rezonans magnetyczny (u kobiet posiadajacych mutacje w genie BRCAL rezonans
magnetyczny stanowi badanie przesiewowe, ktore powinno by¢ wykonywane co 12 miesigcy

[40] badania patomorfologiczne (histopatologiczne, cytologiczne); badania dodatkowe[40].

CEL PRACY
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Celem niniejszej pracy jest okres§lenie poziomu wiedzy oraz ocena zachowan

zdrowotnych kobiet w zakresie profilaktyki raka piersi.

MATERIAL | METODYKA BADAN

W niniejszej pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. W sondazu
diagnostycznym postuzono si¢ technika ankiety iwywiadu. Wykorzystany zostat
kwestionariusz ankiety stanowigcy narzedzie autorskie. Badania przeprowadzono w grupie
321 kobiet. Material do badan zbierano przy pomocy ankiety internetowej udost¢pnianej
kobietom w roznych przedziatach wiekowych. Udzial w badaniu byl catkowicie anonimowy
i dobrowolny, a ankietowane zostaly poinformowane o jego celu oraz wyrazily na niego
zgode.

Otrzymane w przebiegu badan wyniki poddano analizie statystycznej. Obliczenia
statystyczne wykonano przy pomocy arkusza kalkulacyjnego Excel.

WYNIKI

W badaniu uczestniczyly kobiety z roznych grup wiekowych. Respondentki w wieku
18-25 lat stanowity 20,9% badanych tak samo jak kobiety z przedzialu wiekowego 46-55 lat,
ktorych rowniez bylo 20,9%. Ankietowane pomiedzy 26-35 ipowyzej 55 roku zycia
stanowily po 19,6%, natomiast 19% badanych bylo w wieku 36- 45 lat. Kolejne pytanie
dotyczylo miejsca zamieszkania respondentek. 48,6% badanych zadeklarowato, ze mieszka
W duzym miescie liczacym powyzej 100 tys. mieszkancow, natomiast 30,2% respondentek
mieszkato w matym miescie liczacym ponizej 100 tys. mieszkancow. Najmniejszg grupe
stanowily mieszkanki wsi, ktore stanowity 21,2% ankietowanych. Nastgpne pytanie dotyczyto
wyksztalcenia badanych kobiet. Az 67,3% zadeklarowato wyksztatcenie wyzsze, a 25,5%
srednie zawodowe badz $rednie ogdlnoksztatcgce. Badane z wyksztatceniem zasadniczym
zawodowym stanowity 5%, natomiast z podstawowym jedynie 2,2%. Wsrod badanych kobiet
92,8% (298 0s6b) odpowiedziato, ze nie choruje na raka piersi, natomiast 2,8% (9 osob)
chorowalo naten nowotwor w przesztosci. Niepokojgce zmiany w piersiach obserwuje
aktualnie 1,6% (5 0sob) badanych, natomiast 2,5% (8 osob) jest w trakcie diagnostyki
Z powodu niepokojacych objawow. Jedna osoba sposrod ankietowanych zadeklarowato, ze
obecnie choruje na raka piersi.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze az 43,6% respondentek okresla swoj stan

wiedzy na temat profilaktyki raka piersi jako dobry, 27,4% jako $redni, a 21,8% jako bardzo
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dobry. Wiedz¢ na poziomie slabym deklaruje 4,7% kobiet, natomiast na bardzo stabym

zaledwie 1,2%. Ankietowane nie bedace w stanie okresli¢ poziomu swojej wiedzy stanowia

1,2%.

Wsrod czynnikow ryzyka raka piersi wymienionych w ankiecie kobiety najczesciej,

bo az w 96,6%, wybieraly predyspozycje genetyczne. Kolejnymi istotnymi czynnikami

wedlug respondentek byta hormonalna terapia zastepcza oraz wczesniejszy guz piersi, ktore

wyroznito po 35,5% osob. Doustne §rodki antykoncepcyjne wybrato 36,4% badanych, palenie

papierosow — 35,8%, astres — 34%. Najmniejsza liczbe gloséw otrzymala odpowiedz

dotyczaca przebywania w towarzystwie chorej na raka, ktoéra wybrato 0,6% ankietowanych.

Natomiast na czynniki, takie jak mate piersi czy dieta bogata w oleje roslinne, warzywa,

owoce i biate migso, nie oddano zadnego glosu. Dane zawiera tabela I.

Tabela I. Czynniki zwigkszajgce ryzyko zachorowania na raka piersi w opinii badanych

Odpowiedzi n %

czynniki genetyczne 310 96,6%
spozywanie alkoholu 39 12,1%
palenie papierosow 115 35,8%
hormonalna terapia zastepcza 158 49,2%
karmienie piersia 3 0,9%
pierwsza miesigczka przed 12 rokiem zycia 53 16,5%
p6zna menopauza po 55 roku zycia 45 14%

brak potomstwa 72 22,4%
otytosé 79 24.6%
mata aktywno$¢ fizyczna 64 19,9%
stres 109 34%

cigza w mtodym wieku 7 2,2%
przebyta aborcja 20 6,2%
mate piersi 0 0%

odpowiednia masa ciata 3 0,9%
przebywanie w towarzystwie kobiety chorej na raka piersi 2 0,6%
pozna pierwsza cigza po 30 roku zycia 28 8,7%
doustne $rodki antykoncepcyjne 117 36,4%
dieta bogata w tluszcze zwierzece i czerwone mi€so 60 18,7%
dieta bogata w oleje roslinne, warzywa, owoce i biate migso 0 0%

wiek 63 19,6%
ptec¢ 76 23, 7%
noszenie ciasnych biustonoszy 37 11,5%
wczesniejszy guz piersi 158 49,2%
przebyty rak trzonu macicy lub jajnika 75 23,4%
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uzywanie antyperspirantu 21 6,5%
promieniowanie jonizujace 53 16,5%
wszystkie sg prawidlowe 4 1,2%
nie wiem 7 2,2%

Wartosci nie sumujg si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi
sumujg si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wyboru kilku odpowiedzi

Najbardziej rozpoznawanym objawem moggcym $wiadczy¢ 0 rozwoju raka piersi jest
wyciek z brodawki. Taka odpowiedz udzielito az 65,7% badanych. Kolejnymi objawami byto
powiekszenie weztdéw chltonnych — 62%, wciagnigcie brodawki — 52,3% oraz bol badz
pobolewanie w jednej piersi — 49,2%. Najmniej znanym objawem bylo poszerzenie zyt skory
piersi i wysypka na brodawce lub wokot niej. Nieprawidlowe odpowiedzi, takie jak guz
w okolicy pachwinowej, udzielito az 46,7% badanych, a powigkszenie weztow chtonnych

szyi I gardta — 21,8%. Dane zawiera tabela I1.

Tabela Il. Objawy wskazujace na wystgpienie raka piersi w opinii badanych

Odpowiedzi n %

wciagniecie brodawki 168 52,3%
wyciek z brodawki (zwtaszcza krwisty) 211 65,7%
asymetria w ustawieniu brodawek 104 32,4%
nietypowe pobolewanie badz bol w jednej piersi 158 49,2%
wysypka na brodawce lub wokot niej 47 14,6%
guz w okolicy pachwinowej 150 46,7%
powigkszenie weztow chtonnych w dole pachowym 199 62%

owrzodzenie skory piersi 87 27,1%
owrzodzenie brodawki 96 29,9%
zmiana ksztattu piersi zwlaszcza przy podnoszeniu 136 42,4%

ramion lub unoszeniu piersi

poszerzenie zyt skory piersi 51 15,9%
powigkszenie weztéw chtonnych szyi 1 gardta 70 21,8%
zmiana koloru skory piersi, otoczki i brodawki 124 38,6%
guz w dole pachowym 142 44,2%
niebolesny guz w obrebie gruczotu piersiowego, 139 43,3%

nieruchomy wzgledem skory
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zaczerwienienie i zgrubienie skory piersi (,,skorka 105 32, 7%
pomaranczy’)

zmarszczenie lub wceiagnigcie skory piersi 100 31,2%
wszystkie sg prawidlowe 97 30,2%
nie wiem 18 5,6%

Warto$ci nie sumujg si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwos$¢ wyboru kilku odpowiedzi

Wickszos¢ ankietowanych prawidlowo okreslita, ze badaniem przesiewowym

w kierunku raka piersi jest mammografia. Grupa ta stanowita 72%. Pozostate respondentki

wymieniaty USG piersi — 15%, biopsje — 7,5% lub rezonans — 0,6%. Jedynie 5% nie potrafito

udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie.

Ankietowane zapytano o to, skad czerpig wiedzg z zakresu profilaktyki raka piersi.

Po analizie wynikow okazato si¢, ze 68,5% kobiet jako zrédlo swojej wiedzy wskazalo

Internet, 59,2% — kampanie spoteczne, 46,4% — telewizje i radio, 36,8% lekarza ginekologa,

a29% prasg. Czgs¢ respondentek przyznato, ze wiedze na temat profilaktyki uzyskuje od

bliskich (24,9%) badz kto§ w rodzinie chorowat na ten nowotwoér (17,8%). Pielegniarka

stanowila zrodlo informacji dla 18,4% ankietowanych, lekarz rodzinny dla 11,5%, natomiast

potozna dla 5,3%. Ponizsza tabela III. przedstawia te dane.

Tabela I11. Zrodta zdobywania informacji na temat profilaktyki raka piersi wedtug badanych

Odpowiedzi n %
telewizja, radio 149 46,4%
Internet 220 68,5%
prasa 93 29%
znajomi i bliscy 80 24,9%
kto$ w rodzinie chorowat 57 17,8%
lekarz rodzinny 37 11,5%
pielggniarka 59 18,4%
potozna 17 5,3%
lekarz ginekolog 118 36,8%
kampanie spoteczne 190 59,2%

Wartosci nie sumujg si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi
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Analiza wynikow badan wskazuje na to, ze najwigksza popularno$¢ wsrod instytucji
I organizacji zajmujacych si¢ profilaktyka raka piersi wykazuja Amazonki. Az 80,4% kobiet
zna wilasnie t¢ organizacj¢. Nieco mniejszy rozgtos zyskat Avon kontra Rak Piersi, na ktory
zaglosowato 59,5% ankietowanych. Natomiast 9,7% respondentek stwierdzito, ze zna Polska
Uni¢ Onkologii, 9,3% — Polski Komitet Zwalczania Raka, a 8,4% kobiet przyznato, ze nie zna
zadnej organizacji badz instytucji zajmujacej si¢ ta tematyka. Ankietowane, ktore wybraty
odpowiedz ,,inne” stanowily 1,2%. Wsrod odpowiedzi, ktore podaty byta fundacja Rak and
Roll, OnkoCafe, Poradnia Choréb Piersi oraz Cancer Research UK. Dane obrazuje tabela I'V.

Tabela IV. Znajomo$¢ instytucji i organizacji zajmujacych si¢ profilaktyka raka piersi wérod
badanych kobiet

Odpowiedzi n %
Amazonki 258 80,4%
Polska Unia Onkologii 31 9,7%
Avon kontra Rak Piersi 191 59,5%
Polski Komitet Zwalczania Raka 30 9,3%
inne 4 1,2%
nie znam 27 8,4%

Wartosci nie sumujg si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi

Wigkszos¢ ankietowanych (69,8%) odpowiedziala, ze wykonuje samodzielne badanie
piersi. Natomiast 30,2% kobiet okreslito, ze takiego badania nie przeprowadza.

Z badan wynika, ze najczgstszym zachowaniem profilaktycznym stosowanym przez
kobiety jest samobadanie piersi. Odpowiedz taka wybrato 70,1% ankietowanych. Kolejnym
istotnym dziataniem byly regularne wizyty u ginekologa, na ktore wskazato 47,7% kobiet,
a takze systematyczne badania piersi - 39,9%. Jedynie 4,4% respondentek wskazato na wizyty
u lekarza rodzinnego, a 0,3% wybrato opcj¢ ,,inne”, gdzie podalo odpowiedz - wizyty
u lekarza genetyka. Za$ 12,8% ankietowanych przyznato, ze nie stosuje zadnych zachowan

profilaktycznych w kierunku raka piersi. Dane zawiera tabela V.

Tabela V. Najczesciej stosowane zachowania profilaktyczne w kierunku raka piersi przez
ankietowane

Odpowiedzi n %
samobadanie piersi 225 70,1%
regularne wizyty u ginekologa 153 47,7%
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regularne wizyty u lekarza rodzinnego 14 4,4%
regularne badania piersi (mammografia, USG, 128 39,9%
rezonans piersi)

inne 1 0,3%
zadne 41 12,8%

Wartosci nie sumujg si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi

W przeprowadzonym badaniu, az 71,7% ankietowanych przyznato, ze potozna nigdy
nie rozmawiala znimi natemat badania piersi. Jedynie 28,3% odbylo takg rozmowe.
W odpowiedzi nakolejne pytanie 60,4% kobiet stwierdzito, ze pielegniarka nie
przeprowadzata z nimi nigdy rozmowy na temat badania piersi, natomiast 39,6% odbylo taka
rozmowe. W przypadku prowadzenia przez lekarza ginekologa edukacji w zakresie badania
piersi az 69,8% respondentek odpowiedzialo, ze mialo przeprowadzang taka rozmowe,
natomiast 30,2% ankietowanych nie uzyskalo od ginekologa Zadnej informacji na temat
badan piersi. Wsrod ankietowanych 52,6% kobiet miato wykonywane badanie piersi podczas
wizyty u lekarza ginekologa, natomiast u 47,4% takie badanie nie bylo przeprowadzane.
Respondentki, ktére uzyskaty od ginekologa informacje z zakresu badania piersi czesciej
deklarowaly wykonywanie samobadania (74,1%) niz kobiety, ktorym lekarz nie przekazat

wiedzy na ten temat (59,8%). Dane obrazuje tabela VI.

Tabela VI. Zaleznos$¢ pomigdzy uzyskiwaniem informacji na temat badania piersi od
ginekologa a wykonywaniem przez kobiety samobadania
Rozmowa z ginekologiem na temat

badania piersi

Tak Nie
Wykonywanie samobadania Tak 166 (74,1%) 58 (59,8%)
piersi Nie 58 (25,9%) 39 (40,2%)

Ankietowane zapytano o to, z czym kojarzy si¢ im stowo ,,profilaktyka”. 89,1% osob
stwierdzito, Zze jest to zapobieganie chorobom i ochrona zdrowia, 65,1% — systematyczne
badania, 41,4% — wczesne wykrywanie chorob, 34% — wiedza na temat zdrowia i chordb,
natomiast 5,3% respondentek odpowiedziato, iz jest to leczenie chorob. Dane obrazuje

tabela VII.

Tabela VII. Stowo ,,profilaktyka” w opinii ankietowanych
Odpowiedzi | n %
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zapobieganie chorobom i ochrona zdrowia 286 89,1%
wiedza na temat zdrowia i chorob 109 34%
systematyczne badania 209 65,1%
wczesne wykrycie chorob 133 41,4%
leczenie chorob 17 5,3%

Wartosci nie sumuja si¢ do 100% ze wzglgdu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (97,8%) uznata, ze samobadanie, mammografia,
USG i rezonans piersi przyczyniaja si¢ do wczesnego wykrywania raka piersi. Zaledwie 1,6%
kobiet odpowiedziato, ze nie wie, a 0,6% stwierdzito, ze badania te nie umozliwiajg
szybszego diagnozowania nowotworu gruczolu piersiowego. Ponizszy rysunek 37
przedstawia te dane.

Zebrane wyniki $wiadcza o tym, ze wigkszo$¢ kobiet (76%) korzysta z badan
profilaktycznych, gdyz ma $wiadomo$¢, ze moga one zapobiec chorobie. Natomiast duza
czes¢ kobiet, bo az 19,6%, nie korzysta z takich badan. Bezptatno$¢ badan zachgca 18,7%
respondentek do korzystania z nich, zas po 12,8% ankietowanych odpowiedzialo, ze
przekonujg je do tego reklamy i kampanie spoteczne badz fakt, ze kto$ z bliskich zmagat si¢
z rakiem piersi. Do stosowania tego rodzaju profilaktyki kobiety (6,9%) namawia réwniez

rodzina. Tabela VIII prezentuje uzyskane wyniki.

Tabela VII1. Powod korzystania z badan profilaktycznych w opinii ankietowanych

Odpowiedzi n %

mam $§wiadomos$¢, ze moga one zapobiec chorobie 244 76%
badania sg bezptatne 60 18,7%
przekonuja mnie do tego reklamy, kampanie spoteczne 41 12,8%
przekonuje mnie do tego rodzina i bliskie mi osoby 22 6,9%
kto$ zrodziny lub bliskich jest lub byl chory na raka 41 12,8%
piersi

nie korzystam z badan profilaktycznych 63 19,6%

Warto$ci nie sumuja si¢ do 100% ze wzglgdu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi

Ankietowane zapytano o glowny powodd, dla ktorego kobiety nie chcag korzystac
Z badan profilaktycznych. Duza cz¢s$¢ badanych (66%) przyznata, ze przyczyng moze byc
strach przed choroba. Respondentki wskazywaly kolejno: 59,5% — przekonanie, ze problem

ich nie dotyczy, 57,3% — brak wiedzy na temat raka piersi, 52,6% — mata dbato$¢ o wihasne
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zdrowie, 41,7% — zbyt mtody lub zbyt p6ézny wiek na badanie, 41,4% — przekonanie, ze sa
zdrowe oraz 38,3% — brak czasu. Wsrdd kobiet, ktore zaznaczyly odpowiedz ,,inne” padaty
takie rozwigzania jak: unikanie tematu, trudnosci w dostaniu si¢ na badania, brak informacji
od lekarzy ginekologow. Grupa ta stanowita 0,9% ankietowanych. Ponizsza tabela IX

przedstawia te dane.
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Tabela IX. Gtowna przyczyna, dla ktérej kobiety nie chcg poddawac si¢ badaniom
profilaktycznych w opinii respondentek

Odpowiedzi n %
strach przed choroba 212 66%
brak wiedzy na temat raka piersi 184 57,3%
brak czasu 123 38,3%
mata dbato$¢ o wlasne zdrowie 169 52,6%
przekonanie, ze sa zdrowe 133 41,4%
wiek (uwazaja, ze sa zbyt miode lub zbyt leciwe 134 41,7%
na badanie)
przekonanie, Ze ten problem ich nie dotyczy 191 59,5%
inne 3 0,9%

Warto$ci nie sumujg si¢ do 100% ze wzglgdu na mozliwos¢ wyboru kilku odpowiedzi

DYSKUSJA

Wiedza z zakresu profilaktyki raka piersi oraz stosowanie zachowan zdrowotnych
przez kobiety jest istotnym elementem zapobiegajacym wystapieniu tej choroby badz
wczesnym jej wykryciu i szybkim wdrozeniu odpowiedniego leczenia.

W badaniu wlasnym az 96,6% respondentek jako czynnik zwigkszajacy ryzyko
zachorowania na nowotwor sutka wymienilo obcigzenie genetyczne. W dalszej kolejnosci
wskazywaly one na hormonalng terapi¢ zastgpcza (49,2%), wczesniejszy guz piersi (49,2%),
doustne $rodki antykoncepcyjne (36,4%) czy palenie papieroséw (35,8%). Natomiast niewiele
ankietowanych wiedziato, iz ryzyko zachorowania na ten typ nowotworu wzrasta roéwniez
w przypadku przebycia aborcji (6,2%) badz zajscia w pierwsza cigze po 30 roku zycia (8,7%).
W badaniach przeprowadzonych przez Slusarska najczesciej wymienianymi czynnikami
ryzyka byly uwarunkowania genetyczne (88,9%), wczesniejszy nowotwor piersi (66%) oraz
wiek (54,3%) [39].

Znajomo$¢ objawow mogacych $wiadczy¢ o wystgpieniu raka piersi nalezy do
istotnych elementéw przyczyniajacych sie¢ do wczesnego wykrycia choroby 1 jak
najszybszego wdrozenia wlasciwych metod leczenia. Analiza badan wiasnych wykazata, iz
najczesciej wymienianym przez respondentki objawem nowotworu piersi byl wyciek
z brodawki (65,7%) badz jej wciagnigcie (52,3%), powickszenie weztdéw chtonnych w dole
pachowym (62%), a takze nietypowe pobolewanie lub bol jednej piersi (49,2%). Najmnie;j
znanymi objawami bylo za to poszerzenie zyl skoéry piersi (15,9%) oraz wysypka
na brodawce (14,6%). Nieco inne wyniki w swoich badaniach uzyskata Pazdzior, gdyz

najwiecej respondentek wskazato na guz piersi jako objaw nowotworowy (73%). Kolejnymi
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pod wzglgdem wymieniania przez ankietowane byly wyciek wydzieliny z brodawki (40%),
jak rowniez powiekszenie weztdw chlonnych znajdujacych si¢ w dole pachowym (35%) [10].
Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych w badaniu wiasnym wiedziata, ze nie kazda zmiana
zaobserwowana w piersi musi $wiadczy¢é o rozwoju raka gruczotu piersiowego (98,4%).
Porownywalne wyniki uzyskala Michalik, gdzie 92% respondentek udzielito prawidtowe;
odpowiedzi [30].

Mammografi¢ jako badanie przesiewowe w kierunku wykrycia raka piersi wskazato
72%. Karczmarek-Borowska na podstawie swoich badan okreslita, ze wiedze w tym zakresie
posiada 90% ankietowanych [41].

W dobie powszechnego dostgpu do informacji kobiety moga czerpa¢ wiedz¢ na temat
profilaktyki raka piersi z réznych zrodet. W badaniach wiasnych jako glowne Zrodto
zdobywania wiadomosci ankietowane wskazaly Internet (68,5%), na kolejnym miejscu
znalazly si¢ kampanie spoteczne (59,2%), a nastepnie telewizja iradio (46,4%). Z analizy
Gawrych wynika, iz na pierwszym miejscu rowniez wybierano Internet (62%), a w dalszej
kolejnosci telewizje (60%) [42]. Z analizy przeprowadzonych badan wynika, ze respondentki
najczesciej swojg wiedze natemat profilaktyki nowotworu piersi ocenialy na poziomie
dobrym (43,6%). Natomiast wyniki uzyskane przez Lorenc i wsp. wskazujg, iz 68% badanych
ocenito ja jako $rednig [43]. Podobne dane otrzymata Bogusz i wsp., gdzie az 74%
ankietowanych zadeklarowato $redni stopien wiedzy w tym zakresie [44].

Pytanie dotyczace znajomosci instytucji badz organizacji zajmujacych si¢ profilaktyka
raka piersi w badaniach wiasnych wykazato, iz najwickszg popularnoscia cieszg si¢
Amazonki (80,4%) oraz Avon kontra Rak Piersi (59,5%). Natomiast niewielka ilo$¢
respondentek Kojarzyta takie organizacje jak Polska Unia Onkologii (9,7%) czy Polski
Komitet Zwalczania Raka (9,3%). Podobng znajomoscig w tym zakresie wykazaty si¢ kobiety
w badaniach przeprowadzonych przez Gawrych, gdzie najlepiej znang organizacja byty
Amazonki (96%) [42].

Kobiety zapytane o wykonywanie samobadania piersi w 69,8% deklaruja takie
dziatanie. Potwierdza to badanie Pazdzior i wsp, w ktorych byto to 70% respondentek [10 75].
Pomimo tak duzej liczby kobiet stosujacych samobadanie, jedynie 40,8% przeprowadza je
regularnie raz w miesigcu. W wynikach uzyskanych przez Suszynska i wsp. jest to tylko 32 %
[45]. Slusarska i wsp. W swoich badaniach okreslaja, iz 62,5% kobiet wie, kiedy powinno by¢
wykonywane samobadanie [39]. Natomiast analiza wlasnych wynikéw wskazuje, ze 49,5%
ankietowanych poprawnie podato, ze badanie to przeprowadza si¢ 2-3 dni po miesigczce

i dodatkowo 31,2% udzielito odpowiedzi, ze w przypadku zaprzestania miesigczkowania
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powinno by¢ ono wykonywane w jednym wybranym dniu w miesigcu. Zas 53,6%
udzielajacych odpowiedzi wie, ze samobadanie wykonuje si¢ trzema palcami. Stanowi to
zblizony wynik do otrzymanego przez Slusarska i wsp. w swojej analizie (59,7%) [39].

Poziom wiedzy kobiet w zakresie profilaktyki raka piersi ma kluczowe znaczenie dla
zapobiegania tej chorobie badZz wczesnego jej wykrywania. Duzg role w edukacji pacjentek
w tym zakresie odgrywa personel medyczny. Analiza badan wlasnych wykazata, iz rozmowe
na temat badania piersi z potozna odbyto zaledwie 28,3% ankietowanych, z pielggniarkg -
39,6%, natomiast z lekarzem ginekologiem — 69,8% kobiet. Dodatkowo 52,6% respondentek
przyznato, iz mialo wykonywane badanie piersi podczas wizyty ginekologicznej. Z badan
przeprowadzonych przez Najdyhor wynika, ze ginekolog rozmawial o badaniach piersi
jedynie z 54% ankietowanych kobiet [9].

Na pytanie dotyczace przyczyny niecheci do poddawania si¢ badaniom
profilaktycznym wigkszo$¢ respondentek odpowiedziala, ze glownym powodem jest strach
przed chorobg (66%). W dalszej kolejnosci wymieniatly przekonanie, ze problem
zachorowania na raka piersi ich nie dotyczy (59,5%) oraz brak wiedzy na temat tej choroby
(57,3%). W badaniach Gawrych ankietowane najczgsciej uznawaly, ze strach przed
ewentualnym wykryciem nowotworu piersi jest przyczyng niekorzystania przez kobiety
z badan profilaktycznych w kierunku tej choroby (71%). Kolejnym wymienianym powodem

byta niedostateczna wiedza (31%) oraz przekonanie o dobrym zdrowiu (23%) [42].

WNIOSKI

1. Gléwnym zrodiem, z ktorego kobiety czerpiag wiedzg na temat profilaktyki raka piersi
jest Internet.

2. Najczesciej stosowanym przez respondentki zachowaniem profilaktycznym w Kierunku
raka piersi jest samobadanie piersi.

3. Przekazywanie kobietom wiedzy natemat badania piersi przez personel medyczny
wplywa na wzrost wykonywania przez nie samobadania.

4. Ankietowane wykazujg pozytywny stosunek do wykonywania badan profilaktycznych
W kierunku raka piersi, gdyz majg $Swiadomos$¢, ze dzieki nim mogg zapobiec tej

chorobie.
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WIEDZA KOBIET NA TEMAT PROFILAKTYKI | CZYNNIKOW RYZYKA RAKA
SZYJIKI MACICY

KAMILA WNOROWSKAI, BEATA KOWALEWSKA?

' Oddziat Intensywnej Terapii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku
? Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Prawdziwy rozwdj cytodiagnostyki nastgpit w latach 80-tych XX wieku, w ktérym
doszto do upowszechnienia systemu oceny rozmazoéw cytologicznych. W pdzniejszych latach
kilkukrotnie wprowadzano poprawki i zmiany, az do roku 2001 [1].

Na s$wiecie rak szyjki macicy moze dotyczy¢ 1,5 miliona kobiet. Badania
przeprowadzone w 2004 roku wskazuja na 34 300 tys. kobiet pochodzacych z 27 krajéw Unii
Europejskiej, ktore zostaty naznaczonych nowotworem szyjki macicy. Z powodu nowotworu
zmarto 16 300 tys. Europejek [2].

W Polsce odnotowuje si¢ ok 3 300 tys. nowych zachorowan w terminie 12 miesigcy,
z czego potowa z tych kobiet w czasie kolejnych 12 miesigcy umiera. Polska na tle calej
Europy jest na sredniowysokim miejscu zachorowalnos$ci o wspétczynniku 11,9 1 o wskazniku
umieralnosci 5,9. Zgodnie z danymi z ostatnich lat dotyczacych nowotworow rak szyjki
macicy stanowi 8 % wszystkich nowotwordéw ztosliwych wystepujacych u kobiet. Ten sam
nowotwor jest przyczyna 5% wszystkich zgondéw wsrod kobiet majacych problemy
ginekologiczne. Analiza danych dotyczacych wspotczynnika zachorowalnosci w Polsce
w ostatnich latach pozwolila na sformulowanie wynikow. Stwierdzono wzrost liczby
zachorowan wsrdd kobiet bedacych w wieku od 35 do 44 aspadek liczby zachorowan
u kobiet powyzej 45 roku zycia [3].

Na raka szyjki macicy choruja kobiety niezaleznie od szerokosci geograficznej.
W 80% przypadkach dotyczy kobiet zamieszkujacych kraje wysoko rozwinigte. Wskaznik na
wysokim poziomie jest wynikiem rozwoju medycyny, zaawansowanych technik
diagnostycznych 1 nieskutecznej profilaktyki. Najnizszy wspotczynnik zachorowalnosci
odnotowuje si¢ w krajach tj. Arabia Saudyjska- 2%, Iranie- 4,4%, Turcji- 5%, Rumunii- 2,4%.
Znana jest przyczyna takiego stanu — brak srodkow na diagnostyke, slaby sprzet medyczny
oraz niska swiadomos$¢ kobiet [1, 3].

Rak szyjki macicy to cichy zabodjca. Nowotwor podstepnie wzrasta latami-
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bezobjawowo. Choroba moze rozwija¢ si¢ na przestrzeni od 3 do 10 lat co powoduje, ze
kobiety zbyt p6zno poznajg diagnoze. W kregach medycznych rak szyjki macicy uwazany jest
za nowotwor, ktory ciagle ro$nie w sitg, mimo postepu medycyny, dobrej wiedzy medycznej
i powszechnie dostgpnej diagnostyce. Rak jest silniejszy, a lekarze bezradni. Lekarze
ginekolodzy i onkolodzy odnotowuja ponure statystyki wskaznikow $miertelno$ci-
7 przypadkéw na 100 tys. kobiet. Przyktadem doskonatej i skutecznej walki z rakiem jest
Finlandia. Finlandia ma najnizszy wskaznik zachorowalnosci w Europie 1 wynosi 1,8 na 100
tys. kobiet [4].

Rak szyjki macicy nie ma uwarunkowania genetycznego. Jego bezposrednia
przyczyng jest zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego zwanego HPV. Zakazenie wirusem
prowadzi do uszkodzenia nabtonka i do nieprawidtowego wzrostu 1 podziatow komorkowych.
Odkrycie HPV pozwolito na duzy krok w cytodiagnostyce. Badania nad wirusem
brodawczaka ludzkiego byly tak cenna zdobycza medycyny, ze uhonorowano je nagroda
Nobla [5].

W XXI wieku widomo, iz profilaktyka raka szyjki macicy powinna obejmowaé juz
mtode kobiety nieaktywne seksualnie. Skuteczna profilaktyka choréb zakaznych to
szczepienie, wigc podazajac za tym powstala szczepionka przeciw HPV. Szczepionka
kierowana jest do mtodych kobiet ok 12 roku Zycia co pozwoli uchroni¢ si¢ przed infekcja
w 75%. Do petni prawidtowej profilaktyki konieczne jest podniesienie $wiadomosci wsrod
kobiet na temat choroby 1 regularno$¢ badan. Potgczenie wszystkich skladowych pozwoli
uzyska¢ nam doskonale wyniki, aw przysziosci zmiang¢ wysokiego wskaznika

zachorowalno$ci 1 umieralnosci na nizszy [6].

Epidemiologia

Rak szyjki macicy to trzeci co do czestosci wystepowania nowotwor u kobiet. Rocznie
na $wiecie na tg chorobe zapada ponad 500 tys. kobiet, a umiera przeszto 300 tys. Rak szyjki
macicy na S$wiecie stoi wysoko w rankingu zachorowalno$ci — na drugiej pozycji
nowotworow ztosliwych, ana trzecim miejscu ze wzgledu na umieralno$¢. Regiony
podwyzszonego ryzyka szybkiego raka szyjki macicy to Afryka, Ameryka Potudniowa,
Ameryka Srodkowa, Indie oraz Europa Potudniowo-Wschodnia. To wtasnie w Europie
Potudniowo- Wschodniej sytuacja epidemiologiczna jest bardzo niepokojaca. Na kontynencie
najczesciej choruja kobiety w grupie wiekowej 40-55 [7].

W Polsce rak szyjki macicy jest najczgstszym nowotworem ztosliwym u kobiet.
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Wedtug WHO standaryzowany wiekowo wspotczynnik zachorowalno$ci wynosi 18,4 na 100
000 kobiet, a wspotczynnik umieralnosci 7,8 na 100 000 [8].

Na $wiecie najwyzszy wspotczynnik zachorowalnosci odnotowuje si¢ m.in. na Haiti
(88), Tanzanii (68,6), Kambodzy (38,7). Najnizszy wspodtczynnik zachorowalnosci obserwuje
si¢ w Arabii Saudyjskiej (2,0), Finlandii (4,3), Iranie (4,4), Australii (7,4) oraz w Krajach
Ameryki Pétnocnej (7,7) [6].

Polska na szczgscie nalezy do krajow o $redniowysokim wskazniku na tle catej
Europy. Dane podawane przez Polskie Centrum Onkologii wskazuja, iz rak szyjki macicy
stanowi 8% wszystkich nowotworéw i jest przyczyna 5% zgonéw. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) wyznaczyla standaryzowany wspotczynnik zachorowan wsrod Polek, ktory
wynosi 18,4 oraz wspdtczynnik umieralnosci -7,8 [5].

Unia Europejska po 2000 roku przyjeta nowych cztonkdéw- 11 nowych panstw, wsrod
ktérych przeprowadzono badania dotyczace zachorowalnosci na raka szyjki macicy. Odkryto,
iz wsrod nowej grupy cztonkowskiej zachorowalno$¢ jest wigksza niz u pozostatych starych
panstw Unii Europejskiej. Duza zachorowalno$¢ 1 $miertelnos¢ w granicach nowej
europejskiej jedenastki jest wynikiem wieloletnich zaniedban 1 ignorancji tego tematu [8].

Analizujagc dane ze $wiata zachorowalno$¢ iumieralno$¢ na raka szyjki macicy
wskazuje na stopniowo i stale zmniejszajaca si¢ liczbe nowych przypadkéw medycznych.
W najblizszej dekadzie prognozuje si¢ tendencje spadkowa. Na taki stan rzeczy zapracuja
profilaktyka i podniesienie §wiadomosci wsrdd kobiet [8].

W Polsce w latach 2005-2006 rozpoczeto popularyzowanie programéw badawczych
1 profilaktycznych. Niekorzystna sytuacja epidemiologiczna zaczgla si¢ przejasniaé, za sprawg
badan cytologicznych wykonywanych w ramach programoéw walki zrakiem. Doskonatym
przyktadem sukceséw profilaktyki ostatnich lat bylo wojewodztwo Wielkopolskie. W 2005
roku rozpoczeto systematyczne wprowadzanie programéw profilaktycznych w zycie.
Nalezatoby wspomnie¢, iz wojewddztwo Wielkopolskie miato jeden znajwyzszych
wspotczynnikdw zachorowalno$ci iumieralnosci na raka szyjki macicy. Profilaktyka
zdziatata cuda- kobiety odkryly dobrodziejstwo programu, pokonaly wstyd, 1 otworzyty si¢ na
darmowe badania cytologiczne. Po pierwszym roku dzialania profilaktycznego programu
wspotczynnik z 12,6 spadt do 8,9 [4].

Rozliczenie programéw profilaktycznych zich skuteczno$ci iz wykorzystania
darowych badan cytologicznych miato miejsce w 2011 roku. Analiza danych wykazatla, iz

kobiety chetnie korzystaly z badan cytologicznych w ramach umowy z NFZ [8].
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Etiopatogeneza

Badania na przetomie ostatnich lat udowodnity, iz najwigkszy wptyw na rozwdj raka
szyjki macicy ma przewlekte zakazenie wirusem ludzkiego brodawczaka (HPV). Czynnik ten
inicjuje, proces kancerogenny. Wyrdzni¢ mozemy kilkadziesigt typéw wirusa HPV, lecz
najgrozniejsze sg te o wysokim potencjale onkogennym tj.: 16,18 oraz 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52,56, 58, 59, 68 [5].

Wirus brodawczaka ludzkiego jest bezwzglednym ogniwem w zapoczatkowaniu
procesu zmian nowotworowych w komorkach nabtonka szyjki macicy. Wystapienie HPV jest
kluczowe, lecz istniejg inne czynniki ryzyka, ktore umozliwiaja na rozwdj negatywnych
w skutkach przemian w obrebie szyjki macicy [7].

Znaczace dla rozwoju raka szyjki macicy sa takie czynniki jak:

— wiek

— wczesne rozpoczecie wspotzycia piciowego

— wspotzycie z wieloma partnerami

— ryzykowne zachowania partneréw seksualnych

— przyjmowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych

— palenie tytoniu

— zakazenia ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV)

— liczne cigze i porody

— brak opieki ginekologicznej, aco za tym idzie brak przesiewowych badan
cytologicznych

— niedobory wybranych sktadnikow diety

— przewlekle i powtarzajace si¢ zakazenia pochwy wynikajace z HSV 2 (Herpes simplex
virus), Chlamydia trachomatis, wirus Epsteina-Barra oraz innym zakazeniom
bakteryjnym,

— predyspozycje genetyczne

— brak profilaktyki wérdd dziewczat opartej na szczepieniach przeciw wirusowi HPV HR

[8].

Przed udowodnieniem roli HPV w procesie chorobotwdrczym, znaczacag wage
przywigzywano do innych czynnikow ryzyka. Wczesniejsze teorie krazyly wokot
stwierdzenia, iz rak szyjki macicy wynika zinfekcji pochwy i czestszych kontaktow
seksualnych [8].

Istnieje silny zwigzek miedzy zachorowalnos$cig na raka szyjki macicy a czynnikami
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socjo - ekonomicznymi kobiet. W krajach nisko rozwinigtych status kobiety i jej potrzeby sa
na dalszym planie. Brak profilaktyki i1 wiedzy pozwalaja nie dostrzega¢ problemu jaki trapi
kobiety. Niski status materialny sprawia, iz s3 one obcigzone bardzo wysokim ryzykiem
wystapienia choroby. Ubogie regiony nie maja szans na poprawe sytuacji, tak wiec
umieralno$¢ w tej grupie spolecznej jest na wysokim poziomie [8].

Kraje wysokorozwinigte borykaja si¢ zinnym problemem jakim sg zachowania
seksualne kobiet. W przeciwienstwie do krajow 3-go $wiata, emancypacja Europejek
spowodowata, iz samodzielnie decyduja o wlasnej seksualnosci izaspokajaja potrzeby
intymne. Wolnos¢ kobiet przyczynila si¢ do obnizenia wieku seksualnego kobiet- uwaza si¢ to
za gtowny czynnik ryzyka rozwoju nowotworéw. Ryzyko wzrasta dwukrotnie, gdy pierwszy
stosunek plciowy odbedzie si¢ przed 16 r.z. W porownaniu do kobiet, ktore inicjacje
rozpoczety po 20 r.z [4].

Posiadanie wielu partneréw rowniez stanowi ryzykowny czynnik. Czgsto zmiana
partnerow seksualnego moze by¢ przyczyna neoplazji szyjki macicy. Kobiety uprawiajace
seks z 3 partnerami zwigkszyly swoje ryzyko o 4,5 razu niz kobiety majgce 1 partnera.
Prowadzi to do rozwoju zmian o charakterze CIN2+, CIN 3, raka przedinwazyjnego czyli
zmian $rodnablonkowych o duzym stopniu inwazyjnosci tzw. HSIL[8].

Badania pokazuja, iz kobiety pozostajace w statych zwigzkach z obrzezanymi
partnerami 3 razy rzadziej choruja na raka szyjki macicy. Dowiedziono, iz obrzezanie
zmniejsza ryzyko infekcji HPV, nosicielstwa 1 transmisji tego wirusa a tym samym przyczynia
si¢ do zdrowia partnerki. Bardzo istotng rzecza staje si¢ przynalezno$¢ kulturowa
i zamieszkiwany obszar geograficzny. W grupie ortodoksyjnych Zydowek obserwuje sig
tendencje 3 razy rzadszej zapadalno$ci na raka szyjki macicy niz wsréd innych grup
kulturowych [5].

Przeszto§¢ potoznicza rzutuje na zdrowiu kobiety, w szczegolnosci dotyczy to
wielorodek. Istnieje zwigzek migdzy iloscig porodow a rozwojem raka. Liczne cigze i porody
maja znaczenie, gdyz im wigksza liczba porodéw tym wyzsze ryzyko zachorowania. Zwigzek
ten zostal doglebnie zbadany. Wszystkie te czynniki kumulujg si¢ wywierajac niekorzystny
wpltyw na zdrowie. Cigza to nie tylko wzrost wagi to réwniez hustawka hormonalna. Zmiany
hormonalne zachodzace podczas cigzy, a wlasciwie oddzialywanie progesteronu jest znaczace
dla przetrwatej infekcji HPV. Wysoki poziom hormonu prowokuje infekcje HPV do
aktywnosci 1 transformacji. Warto wspomnie¢ o nacisku na szyjk¢ macicy podczas cigzy
1 oczywiscie podczas porodu drogami natury. Duze sily podczas parcia inarodzin dziecka

prowadza do uszkodzen szyjki macicy -czy to mikro uszkodzen czy powaznych peknigé- aby
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zachowaé odpowiednio szczelng barier¢ przed patogenami szyjka macicy powinna by¢ cata
1 niezmieniona [3].

Antykoncepcja hormonalna wptywa na rozwdj stanéw przedrakowych i rakowych.
Tabletki zawierajace dwa sktadniki estrogen i progesteron powoduja zwigkszenie ryzyka
rozwoju raka szyjki macicy. Zazywanie doustnej antykoncepcji przez 5 lat prowadzi do
zwigkszenia ryzyka zachorowania 3 krotnie. Polaczenie antykoncepcji z innymi czynnikami
ryzyka zwigksza ryzyko 7 krotnie. Substancje zawarte w tabletkach antykoncepcyjnych
powoduja wzrost tempa transkrypcji DNA wirusa HPV, utatwiajac mu prowadzenie procesow
przemiany zdrowego nablonka szyjki macicy w patologiczne zmiany chorobotworcze.
Antykoncepcja zmniejsza ryzyko niechcianej cigzy, lecz zwigksza ryzyko infekcji atym
samym zachorowania na raka szyjki macicy. Inne metody antykoncepcji prezerwatywa,
kapturek naszyjkowy lub tez kapturek dopochwowy chronig zardwno kobiete jak 1 mgzczyzne
przed chorobami wenerycznymi, ograniczaja znacznie mozliwo$¢ infekcji HPV i oczywiscie
zakazeniem HIV [4, 5].

Zakazenie wspolistniejace sprzyjaja wystapieniu infekcji HPV oraz rozwojowi raka
szyjki macicy. Mowa tu o czynnikach infekcyjnych przenoszonych droga ptciows. Kobieta
zakazona wirusem HIV jest w grupie podwyzszonego ryzyka zachorowania na raka szyjki
macicy oraz wszystkich pozostatych schorzen na tle infekcyjnym HPV. Zakazenie HIV
uposledza system odporno$ciowy organizmu, tak wiec wszelkie ryzykowne zachowania groza
nabyciem infekcji w tym takze infekcji HPV. Zakazenie HIV upos$ledza mechanizmy obronne
komoérek. Badania wykazuja, iz kobiety HIV- seropozytywne sa w 40-90% narazone na
potencjalne infekcje HPV. Narazenie kobiet z grupy zarazonych HIV- seronegatywnych
stanowi 25-55% ryzyka zachorowania. Zakazenie HPV u kobiet z HIV dodatnim zalezy od
stezenia limfocytow CD4. Kobiety te obcigzone sg 10-krotnym ryzykiem rozwoju nowotworu
raka szyjki macicy. Zakazenia HIV oraz HPV dziataja wspolnie na niekorzy$¢ organizmu
zwielokrotniajac ryzyko rozwoju CIN lub raka szyjki macicy [5].

Palenie tytoniu na negatywny wptyw na organizm ludzki jest to prawda znana nie od
dzi$. Uznanie tytoniu za czynnik ryzyka stanow przedrakowych i raka szyjki macicy nie byt
juz tak oczywisty. Nalogowe palenie 10 sztuk papieroséw dziennie zwigksza ryzyko
zachorowania 2-krotnie. Dym z papierosa, czyli nikotyna dziala kancerogennie, gdyz zwigzek
ten wystepuje wSluzie szyjki macicy kobiet palacych, zmniejszajac  zdolno$é
immunologiczng na infekcje HPV. Nikotyna blokuje naturalng barier¢ jaka jest nabtonek
szyjki macicy ijego $luz. Ryzyko CIN oraz nowotworu inwazyjnego u kobiet palacych

intensywnie wzrasta wraz z czasem trwania natogu. Wieloletnie palenie tytoniu zwigksza
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ryzyko zaawansowanych stopni CIN 2 1 CIN 3 jest ogromne. U kobiet palacych juz badanie
cytologiczne wychodzi nieprawidtowo [5].

Organizm cztowieka definiujg rézne czynniki ryzyka, lecz ten najwazniejszy to
genetyka. Geny to zapis poszczego6lnych cech organizmu, jego sktonnosci do choréb czy tez
do pewnych schorzen. Bioragc pod uwage raka szyjki macicy w wyniku zakazenia HPV
w szczegolnosci typu onkogennego mozemy wysuna¢ stwierdzenie, iz wazne sg geny kobiety,
gdyz to one beda warunkowac o ryzyku zachorowalnosci [9].

Stan odzywienia organizmu ma znaczacy wplyw. Zdrowy organizm to organizm, ktory
zwalcza infekcje lub tez nie dopuszcza do zakazenia, oraz ktory szybko zwalcza patogeny nie
dopuszczajac do ich namnazania 1 rozwoju. Obecnie duzy nacisk przeklada si¢ na znaczenie
diety. Znane sg skladniki ktore przeciwdziataja rozwojowi raka m.in. Wit. A, C, E. Dieta
powinna by¢ zbilansowana bogata w owoce 1 warzywa tak aby z pokarmem dostarcza¢ duzej
ilosci B- karotenu witamin A, C, i E. Dziatanie ochronne wykazuje witamina A — zmniejsza
ona ryzyko wystapienia raka szyjki macicy dziatajac ochronnie na nabtonek wielowarstwowy
ptaski porywajacy pochwowa czg$¢ szyjki macicy. Witamina D réwniez nalezy do
antyoksydantow, ktore wykazuja dzialania przeciwnowotworowe. Retinoidy stanowig
sktadnik ochronny zapobiegajacy patologicznym nablonka. Retinoid sprawuje piecz¢ nad
prawidlowym réznicowaniem si¢ komoérek oraz ich dojrzewaniem wyscielajacych szyjke
macicy [10].

Zakazenia HPV w wyniku kontaktéw genitalnych naleza do najczestszych zakazen
tym wirusem. Kontakty poza piciowe lub tez bez penetracji lub przeniesienie wirusa z matki
na dziecko podczas porodu sa niezwykle rzadkie wrgcz unikatowe w skali wszystkich
zakazen HPV. Niepokojacym sygnatem powinny by¢ czgste nawracajace zakazenie przed

inicjacja seksualng lub tez zakazenia o gwattownym przebiegu wystepujace po inicjacji [8].

CEL PRACY

1. Ocena stanu wiedzy kobiet na temat czynnikdw ryzyka i profilaktyki raka szyjki
macicy

2. Ocena zachowan zdrowotnych w grupie ankietowanych
Cel ogolny zostal wzbogacony 0 cele szczegotowe:

1. Ocena wiedzy kobiet na temat raka szyjki macicy w zalezno$ci od zmiennych
demograficznych.

2. Ocena wptywu zmiennych demograficznych na podejmowane dziatania profilaktyczne
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w badanej grupie.
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MATERIAL | METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, po uzyskaniu zgody
Komisji Bioetycznej, od stycznia do konca grudniu 2019 roku. Badania przeprowadzono
wsrod 100 kobiet zamieszkujacych wojewodztwo podlaskie. Ankieta skierowana byla do
kobiet w kazdym wieku. Wszystkie ankiety zostaly wypelnione przez kobiety po
wczesniejszym wyrazeniu przez nie swiadomej zgody na udziat w badaniach, kazda kobieta
byta poddawana badaniu tylko raz.

W badaniu postuzono si¢ ankietg przygotowang na potrzeby prezentowanego badania.
Kwestionariusz ankiety sktadal si¢ z 22 pytan, pierwsze 8 pytania dotyczyly wieku, stanu
cywilnego, wyksztatcenia, miejsca zamieszkania oraz rodzaju wykonywanej pracy, liczby
porodow oraz stosowania doustnej antykoncepcji, apozostate pytania dotyczyly
wystepowania roznych odmian raka, wystepowania w rodzinie, jakie sa formy profilaktyki,
diagnostyki 1 leczenia raka szyjki macicy. Ankieta miata na celu okresli¢, jaki poziom wiedzy
przedstawiajg kobiety na temat raka szyjki macicy, dotyczyta rowniez czynnikow ryzyka
zachorowalno$ci na raka szyjki macicy atakze miala zweryfikowa¢ kobiety regularnie
wykonuja badania kontrolne, co ma dla nich najwigksze znaczenie w przypadku leczenia.
W ankiecie znajdowaly si¢ pytania jednokrotnego wyboru. Ankieta miata charakter
anonimowy.

Zebrane wyniki zostaly opracowane za pomoca programu Microsoft Office Excel

2016.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

W badaniach wzieto udziatl 100 kobiet, ktore na potrzeby badania podzielono na trzy
grupy wiekowe (Tab. I). Pierwsza grupa wiekowa 18-25 r.z. stanowi 37%, druga grupa
wiekowa 26-50 r.z. stanowi 46%, trzecia grupa wiekowa > 50 r.z stanowi 17%. Najliczniejsza
grupa jest grupa wiekowa 26-50 r.z., do ktorej nalezy 46% kobiet (n=46). Druga, co do
liczebnosci grupa, to kobiety w przedziale wiekowym 18-25 r.z. co stanowi 37% kobiet
(n=37). Najmniejsza grupa to kobiety w wieku > 50 r.z. 1 stanowig 17 % respondentek (n=17).

Tab. 1. Podzial na grupy wiekowe

‘ Wiek N Procent Ogotem
\ 18-25 1.z 37 37,00% 37
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\ 26-50 1.2. 46 46,00% 46
\> 50 r.z. 17 17,00% 17

W grupie respondentek 73% kobiet zamieszkuje miasto (n=73). Tereny wiejskie

zamieszkuje 27% badanych kobiet (n=27). Dane przedstawia Tab. II.

Tab. I1. Miejsce zamieszkania badanej grupy

‘Migjsce zamieszkania N Procent Ogotem
‘Miasto 73 73,00% 73
‘Wie$ 27 27,00% 27

Zestawiono ze sobg dane dotyczace wieku i1miejsca zamieszkania respondentek.
Grupa wiekowa 18—25 r.z. pod wzgledem zamieszkania przedstawia si¢ nastepujaco: 30%
kobiet zamieszkuje miasto, 7% zamieszkuje wies. Grupa wiekowa 26-50 r.z. dzieli si¢ na
kobiety zamieszkujace miasto - 43% oraz na kobiety zamieszkujace wies- 3%. W grupie
wiekowe] >50 r.z wszystkie respondentki w tej grupie zamieszkuja wie$ co stanowi 17%.
W znacznej czg$ci ankietowane zamieszkujg miasto co stanowi 73%, atylko 27% kobiet

deklaruje zamieszkanie na terenach wiejskich. Dane przedstawia Tab. II1.

Tab. I11. Podzial na miejsce zamieszkania z uwzglednieniem wieku

Miejsce 18-25 26-50 > 50 Ogotem
zamieszkania/wiek n % n % n % n %
Miasto 30 30,00% | 43 43,00% - 0,00% 73 73,00%
Wies 7 7,00% 3 3,00% 17 17,00% 27 27,00%
Razem 37 37,00% | 46 46,00% 17 17,00% 100 | 100,00%
Najwigksza liczba badanych kobiet posiada wyksztatcenie wyzsze - 63%,

wyksztatcenie $rednie uzyskalo 27% kobiet. Pozostala cze§¢ badanych uzyskala
wyksztalcenie zawodowe co stanowi 4% 1 wyksztalcenie podstawowe 6%. Uwzgledniajac
wyksztalcenie 1wiek anektowanych najwigksza grupe stanowig kobiety w przedziale
wiekowym 26-50 lat z wyksztatceniem wyzszym co stanowi 33%. Najmniej liczng grupe
stanowig kobiety w wieku > 50 r.z. z wyzszym wyksztalceniem jedynie 2%. Respondentki
w przedziale wiekowym 18-25 lat nie udzielity zadnej odpowiedzi w rubryce wyksztatcenie

podstawowe 1 zawodowe. Dane przedstawia Tab. IV.
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Tab. IV. Podzial wyksztalcenia z uwzglednieniem wieku

Wyksztatcenie 18-25 26-50 >50 Ogotem
n % n ‘ % n % n %
Podstawowe 0 0,00% 2 2,00% 4 4,00% 6 6,00%
Zawodowe 0 0,00% 0 0,00% 4 4,00% 4 4,00%
Srednie 9 9,00% 11 11,00% 7 7,00% 27 27,00%
Wyzsze 28 | 28,00% | 33 ‘ 33,00% 2 2,00% 63 63,00%
Razem 37 | 37,00% | 46 ‘ 46,00% 17 17,00% 100 100,00%

Badane kobiety zapytano o stan cywilny. Najwigksza grupe stanowig mezatki - 77%,
grupy ankietowanych kobiet. Drugg liczng grup¢ stanowia panie pozostajagce w stanie wolnym
tj. panna 19%. Najmniej liczne grupy to kobiety rozwiedzione - 3% oraz wdowa - 1%
Uwzgledniajac stan cywilny ipodziat wiekowy najliczniejsza grupe stanowia kobiety
w przedziale wiekowym 26-50 lat bedace zzwigzku malzenskim 1istanowig - 40%
ankietowanych, mezatki w przedziale wiekowym 18-25 lat stanowig - 22%, a najmniej liczna
grupa to kobiety >50 r.z. pozostajace wzwigzku malzenskim co stanowi 15%.

Dane przedstawia Tab. V.

Tab. V. Podzial wiekowy z uwzglednieniem stanu cywilnego

Stan cywilny 18-25 26-50 | >50 | Ogoblem

n % n % n % n %
Panna 14 | 1400% 5 | 500% | 0 | 000% | 19 | 19,00%
Megzatka 22 | 22,00% | 40 | 40,00% | 15 | 1500% | 77 | 77,00%
Rozwédka 1| 1,00% 0 | 000% | 2 | 200% 3 | 3,00%
Wdowa 0 | 0,00% 1 | 1,00% | 0 | 000% 1 | 100%
Razem 37 | 37,00% | 46 | 4600% | 17 | 17,00% | 100 | 100,00%

Analizie poddano aktywnos$¢ zawodowa respondentek. Wigkszo$¢ ankietowanych jest
pracownikiem umystowym co stanowi 48%, pracownicy fizyczni stanowia 18% oraz studenci
stanowig 28%. W grupie ankietowanych =znalazta si¢ emerytka co stanowi 1%.
Wsrdd respondentek  znalezli  si¢  rdwniez rencistki 1% 1bezrobotne kobiety 4%.
Najliczniejsza grupe stanowig pracownicy umystowi w przedziale wiekowym 26-50 lat co
stanowi 35% kobiet. Najliczniejsza grupe stanowia studentki w przedziale wiekowym 18-25
lat — 25%. Dane przedstawia Tab. VI.
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Tab. V1. Podzial na grupy wiekowe z uwzglednieniem zajmowanego stanowiska.

Pracownik 10 | 10,00% 35 35,00% 3 3,00% 48 | 48,00%
umystowy

Pracownik fizyczny = 0 0,00% 6 6,00% 12 12,00% | 18 | 18,00%
Student 25 | 25,00% 3 3,00% - 0,00% 28 | 28,00%
Emerytka - 0,00% - 0,00% 1 1,00% 1 1,00%
Rencistka 0 0,00% 0 0,00% 1 1,00% 1 1,00%
Bezrobotna 2 2,00% 2 2,00% 0 0,00% 4 4,00%
Razem 37 | 37,00% 46 46,00% 17 17,00% | 100 | 100,00%

Znaczna wickszo$¢ kobiet wsrod badanej grupy byla w cigzy iurodzita zdrowe
dziecko. Kobiety, ktore nigdy nie rodzily dzieci stanowig 29%. Kobiety, ktére rodzity
stanowig 71% respondentek. Uwzgledniajac liczbe porodow i przedzial wiekowy kobiet
najwigcej dzieci posiadaja kobiety z grupy 26-50 lat co stanowi 46%. Kobiety w grupie
wiekowej 18-25 lat liczba porodow n=1 stanowig 6%, liczba porodow n=2 stanowi 2%.
Najwicksza ilo§¢ przebytych porodow i posiadania dzieci widnieje w grupie wiekowej > 50
r.z.: liczba porodow n=4 stanowi 1%, oraz liczba porodow n=5 stanowi 1%. Trzy porody
deklaruja kobiety w grupie wiekowej 26-50 co stanowi 3%. Dane przedstawia Tab. VII.

Tab. VII. Podzial na grupy wiekowe z uwzglednieniem liczby porodow

1 6 | 600% 5 | 500% | 4 | 400% | 15 | 1500%
2 2 2,00% 38 | 3800% @ 11 | 11,00% | 51 | 51,00%
3 0 |000% 3 | 300% 0 | 0,00% 3| 3,00%
4 0 |000% 0 | 000% | 1 1,00% 1| 1,00%
5 0 |000% 0 | 000% | 1 1,00% 1 1,00%
Nigdy nie rodzitam | 29 |29,00% 0 0,00% 0 0,00% 29 29,00%
Razem 37 |37,00% 46 | 46,00% | 17 | 17,00% | 100 | 100,00%

Badane kobiety zapytano o stosowanie S$rodkéw antykoncepcyjnych, a wyniki
zgromadzono w Tab. X. Najwigksza grupa respondentek deklaruje, ze nie uzywa srodkow
antykoncepcyjnych co stanowi 46%, wsrdd respondentek s3 kobiety, ktore zamierzaja
w najblizszym czasie rozpoczg¢cie stosowania srodkow antykoncepcyjnych 7%. Czeg$¢ kobiet
przyznaje si¢ do stosowania §rodkow antykoncepcyjnych co stanowi 38%. W grupie znalazty
si¢ kobiety, ktore wczesniej stosowaty antykoncepcje, ale obecnie zaprzestaly korzystania co
stanowi 9%. Kobiety, ktére nigdy nie przyjmowaty $rodkow antykoncepcyjnych
w poszczegllnych przedzialach wiekowych: w grupie wiekowej 18-25 stanowia 19%,
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w grupie wiekowej 26-50 stanowig 11% a w grupie > 50 r.z. Stanowig 16%. Dane przedstawia
Tab. VIII.

Tab. VIII. Podzial na grupy wiekowe z uwzglednieniem stosowania Srodkow
antykoncepcyjnych

\Tak 11 11,00% 27 27,00% 0 0,00% 38 38,00%
‘Nie 19 19,00% 11 11,00% 16 16,00% 46 | 46,00%
‘Juz nie - 0,00% 8 8,00% 1 1,00% 9 9,00%
Zamierzam 7 7,00% 7,00% - 0,00% 7 7,00%
Razem 37 | 37,00% 46 46,00% 17 17,00% 100 | 100,00%

Analiza czeSci szczegolowej ankiety

Ankietowane kobiety zapytano o czestosci korzystania zporad ginekologicznych
i wizyt w gabinecie ginekologa. (Tab. IX). Ponad polowa respondentek przyznaje, iz raz na
rok korzysta z porad ginekologa co stanowi 27% kobiet, liczng grupe stanowig roéwniez
kobiety korzystajace zporad ginekologa czg$ciej niz raz do roku 59%, akobiety
odwiedzajace gabinet ginekologa nie czg$ciej niz co 2 lata stanowig 9%. Najmniej liczng
grupe stanowig kobiety nie chodzace do ginekologa - 5%.

Najliczniejsza grupe stanowiag kobiety chodzace do ginekologa czesciej niz raz w roku
- w grupie wiekowej 18-25 lat i stanowiag 35%. W drugiej grupie wiekowej 26-50 lat kobiety
chodzace do ginekologa czg$ciej niz raz w roku stanowia 23%, a kobiety z tej samej grupy
wiekowej chodzace na wizyte tylko raz w roku stanowig 21%. Dane przedstawia Tab. IX.

Tab. IX. Podzial na grupy wiekowe z uwzglednieniem czestosci korzystania

z ioradni iinekoloia

Czgéciej niz raz 35 | 35,00% 23 23,00% 1 1,00% 59 | 59,00%
w roku

Raz w roku 2 ‘ 2,00% 21 21,00% 4 4,00% 27 | 27,00%
Co 2 lata 0 ‘ 0,00% 2 2,00% 7 7,00% 9 9,00%
Nie chodza do 0 0,00% 0 0,00% 5 5,00% 5 5,00%
ginekologa

Razem 37 ‘ 37,00% 46 46,00% 17 17,00% | 100 | 100,00%

Wigksza cze$¢ ankietowanych 55% jest przekonana, ze na raka szyjki macicy umiera
3-4 tys. kobiet w Polsce. Takiej odpowiedz udzielito 34% kobiet w grupie wiekowej 26-30 lat,
a w grupie wickowej 18-25 lat uzyskano taka ilo$¢ odpowiedzi u 19% kobiet Odpowiedzi 2 -
3 tys. kobiet umierajacych rocznie w Polsce udzielito 13% kobiet. Odpowiedzi powyzej

4 tys. udzielito 27% kobiet. Najmniejszg liczbg odpowiedzi 5% uzyskata odpowiedz -miej niz
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1 tys. Dane przedstawiono w Tab. X

Tab. X. Liczba kobiet rocznie umierajgcych na raka szyjki macicy w Polsce

Mniej niz 1 tys. 0 0,00% 3 3,00% 2| 2,00% 5 | 5,00%
2-3 tys. 6 | 600% | 7 | 7,00% 0 | 000% | 13 | 13,00%
3-4 tys. 19 | 19,00% | 34 | 3400% 2 | 200% | 55 | 5500%
Powyzej 4 tys. 12 | 12,00% 2 2,00% 13 | 13,00% | 27 | 27,00%
Razem 37 | 37,00% | 46 | 46,00% 17 | 17,00% | 100 | 100,00%

Najwigksza grupe stanowig kobiety, ktére wykonywaty badanie cytologiczne w ciagu
ostatnich 12 miesigcy co stanowi 51%. Taka odpowiedz uzyskano wérod kobiet w przedziale
wiekowym 26-50 lat na poziomie 25%, w przedziale wickowym 26-50 wynosi ona 26%.
Znaczaca grupe tworza kobiety, ktore wykonywaty badanie cytologiczne w okresie powyzej
3 lata co stanowi 42% odpowiedzi. Cytologie wykonang powyzej 3 lat deklaruje 10% kobiet
w przedziale wiekowym 18-25, 17% w przedziale wiekowym 26-50 lat, oraz 15%
w przedziale wiekowym > 50 r.z. Najmniejsza cz¢$¢ grupy zajmuja kobiety z odpowiedzig -
Nigdy nie wykonywatly cytologii co stanowi 2% kobiet zgrupy wiekowej >50 r.z.
Zanotowano rowniez kobiety, ktore nie dawniej niz 3 lata temu wykonaty cytologie¢ co
stanowi zaledwie 5% kobiet (Tab. XI).

Tab. XI. Ostatnie wykonane badanie cytologiczne w badanej grupie

W ciagu ostatnich 12 25 | 2500% | 26 | 2600% 0 | 000% 51 | 51,00%
miesiecy

2 2,00% 3 3,00% 0 0,00% 5 5,00%

Nie dawniej niz 3 lata

temu

Ponad 3 lata temu 10 | 10,00% | 17 | 17,00% | 15 | 1500% | 42 | 42,00%
Nigdynie 0 | 0,00% | 0 | 0,00% 2 | 200% 2 | 2,00%
wykonywatem

Razem 37 | 37,00% | 46 | 46,00% | 17 | 17,00% @ 100 | 100,00%

Grupa badanych kobiet zostata zapytana o znajomos$¢ pojecia cytologia. Analizujac
dane sprawdzano znajomo$¢ i poziom wiedzy dotyczacej badania. Najwicksza grupa kobiet
odpowiedziata poprawnie iwskazata odpowiedz, iz cytologia to badanie polegajace na
pobraniu wymazu z szyjki macicy. Grupa wynosita 89% respondentek. Najczgsciej udzielana
odpowiedz to badanie polegajace na pobraniu wymazu z szyjki macicy, ktorej udzielito 35%

kobiet w przedziale wiekowym 18-25 lat, oraz 40 % kobiet w przedziale wiekowym 26-50
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oraz 14% kobiet > 50 r.z. Kilka kobiet wskazalo, iz badanie cytologiczne jest to badanie

czystosci pochwy co stanowi 10%. Najmniejsza popularnoscia cieszyla si¢ odpowiedz, iz

cytologia jest badaniem ptodnosci, ktorej udzielito jedynie 1% kobiet. Dane przedstawia Tab.

XIIL.

Tab. XII. Cytologia to rodzaj badania

Badanie czystosci pochwy 2 ‘ 2,00% 5 | 5,00% 3 3,00% 10 | 10,00%
Badanie ptodnosci 0 ‘ 0,00% 1 1,00% 0 0,00% 1,00%
Badanie polegajace na pobraniu| 5 | 350000 | 40 | 40,00% | 14 | 14.00% | 89 @ 89.00%
wymazu z szyjki macicy

Razem 37 | 37.00% | 46 | 4600% 17 | 17.00% 100 | 100,00%

Badang grupe poproszono o wskazanie najwiekszego

wpltywu na skuteczne

wyleczenie raka szyjki macicy. Najczesciej wskazywano odpowiedz - wczesne rozpoznanie

choroby co uzyskato 75% odpowiedzi. Okazuje si¢, ze odpowiednie leczenie jest roOwniez

istotne i uzyskato 12% odpowiedzi. W grupie znalazty si¢ rowniez panie 7%, ktoére uwazaja,

iz szczepienie przeciw HPV ma najwigkszy wplyw na skuteczno$¢ leczenia. Najmniejsza

liczbe odpowiedzi uzyskaty odpowiedzi wiek chorej na poziomie 2%, terapia hormonalna na

poziomie 2% oraz leczenie chirurgiczne na poziomie 2%. Dane przedstawiono w Tab. XIII.

Tab. XIII. Najwi¢ckszy wplyw na skuteczne wyleczenie raka szyjki macicy

Odpowiednie leczenie 3 3,00% | 7 7,00% 2 2,00% | 12 | 12,00%
Wezesne rozpoznanie choroby 34 |34,00% | 30 | 30,00% | 11 | 11,00% | 75 | 75,00%
Dieta 0 | 0,000 | 0| 0,00% 0 | 0,00% | O 0,00%
Obecnos¢ bliskich 0sob 0 | 0,000 | 0| 0,00% 0 | 0,00% | O 0,00%
Wiek chorej 0 | 0,000 | 2 | 2,00% 0 | 0,00% | 2 2,00%
Aktywno$¢ fizyczna 0 | 0,00% | O | 0,00% 0 | 0,00% | O 0,00%
Terapia hormonalna 0 0,00% | O 0,00% 2 2,00% | 2 2,00%
Szczepienie przeciw HPV 0 | 0,000 | 7| 7,00% 0 | 0,00% | 7 7,00%
Leczenie chirurgiczne 0 0,00% | O 0,00% 2 2,00% | 2 2,00%
Razem 37 137,00% 46 | 46,00% | 17 | 17,00% | 100 | 100,00%

Respondentki poproszono o dokonanie samooceny wiedzy na temat profilaktyki raka

szyjki macicy. Najczesciej wskazywano odpowiedz dobrze, ktora uzyskata 38%. Rozpatrujac

odpowiedz dobrze z podziatem na grupy wiekowe uzyskatam wyniki: przedziat wiekowy 18 -

25 udzielit odpowiedzi na poziomie 14%, przedzial wiekowy 26-50 uzyskat 20% odpowiedzi
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oraz przedziat wiekowy > 50 r.z. Uzyskat 4%. Najmniejszg ilos¢ odpowiedzi otrzymata
odpowiedz - Zle na poziomie 2%. Najwyzszej samooceny dokonaty kobiety w przedziale
wiekowym 18-25 lat na poziomie 19% wskazujac odpowiedz bardzo dobrze. Przedstawione
wyniki opisuje Tab. XIV.

Tab. XIV. Samoocena respondentek na temat profilaktyki raka szyjki macicy

Bardzo dobrze 19 | 19,00% 9 9,00% - 0,00% 28 28,00%
Dobrze 14 | 14,00% | 20 | 20,00% | 4 4,00% 38 38,00%
Przecigtnie 4 4,00% 16 16,00% | 12 12,00% 32 32,00%
Zle 0 0,00% 1 1,00% 1 1,00% 2 2,00%
Razem 37 | 37,00% | 46 | 46,00% | 17 17,00% 100 | 100,00%

Grupa miata za zadanie wskazanie gldéwna przyczyne¢ raka szyjki macicy. Najwyzsza
ilo$¢ odpowiedzi uzyskata odpowiedz wirus brodawczaka ludzkiego HPV co stanowi 60%.
Najwicksza $wiadomos$¢ tego czynnika wykazuje najmtodsza grupa wiekowa 18-25 co
stanowi 30% kobiet. W grupie wiekowej 26-50 lat wirus brodawczaka ludzkiego HPV
posiada liczbe odpowiedzi na poziomie 19%, a w grupie wiekowej >50 r.z. odpowiedz ta
stanowi 11%. Druga znaczaca odpowiedz to liczba partnerow seksualnych, ktora otrzymata
18% odpowiedzi. Najwicksza $wiadomos$¢ w tej tematyce wykazuja kobiety w przedziale
wiekowym 26-50 lat udzielajac odpowiedzi na poziomie 15%. Najmniejsza ilos¢ odpowiedzi
uzyskala odpowiedz zle nawyki Zywieniowe na poziomie 1%. Odpowiedz brak aktywnosci

fizycznej nie uzyskata zadnego glosu n=0. Dane opisuje Tab. XV.

Tab. XV. Glowna przyczyna raka szyjki macicy w opinii respondentek

Czynniki genetyczne 1 1,00% | 4 ‘ 4,00% 3 |3,00% 8 8,00%
Zte nawyki zywieniowe 0 | 0,000 | O ‘ 0,00% | 1 |1,00% | 1 1,00%
Wirus opryszczki pospolitej (HSV) | 0 | 0,00% ﬂ 0,00% | 2 |2,00% | 2 2,00%

Wirus brodawczaka ludzkiego
(HPV)

Brak aktywnosci fizycznej

30 | 30,00% | 19| 19,00% | 11 [11,00%| 60 | 60,00%

0,00% | 0 ‘ 0,00% | 0 |0,00%| O 0,00%

3,00% 15‘ 15,00% | 0 | 0,00% | 18 | 18,00%
Niska higiena osobista 3,00% ﬂ 4,00% | 0 |0,00% | 7 7,00%
0

0

0

0
3
3
Stosowanie uzywek 0 0,00% | 2 ‘ 2,00% 0,00% | 2 2,00%
0
0

Liczni partnerzy seksualni

Mnogie porody 0,00% | 2 ‘ 2,00% 0,00% | 2 2,00%
Brak porodow 0,00% | O ‘ 0,00% 0,00% | 0 0,00%
Razem 37 | 37,00% | 46 ‘ 46,00% | 17 |17,00%| 100 | 100,00%

196



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

Najwiegksza ilo$¢ ankietowanych opowiedziala si¢ za tym, ze rak szyjki macicy jest
uleczalny, jezeli zostanie odpowiednio wcze$nie zdiagnozowany i takiej odpowiedzi udzielito
83% kobiet. Najwicksza $wiadomoscia wtej tematyce wykazuja kobiety w przedziale
wiekowym 26-50 lat co stanowi 38%. Czg$¢ grupy uwaza, iz rak szyjki macicy jest
nieuleczalny co stanowi 5% ankietowanych. Odpowiedzi, iz rak jest dziedziczny to 12%

odpowiedzi kobiet. Dane opisuje Tab. X VL.

Tab. XVI. Czym jest rak szyjki macicy

Dziedziczna 8  800% | 4 | 400% | 0 | 0,00% | 12 12,00%
Nieuleczalna 0 | 0,000 | 4 | 400% @1 1,00% | 5 5,00%

Uleczalna, jezeli  zostanie
wczesnie zdiagnozowana

Razem 37 | 37,00% | 46 46,00% 17 | 17,00% | 100 | 100,00%

29 1 29,00% | 38 |38,00% | 16 | 16,00% 83 83,00%

Grupa badawcza wyrazata opini¢ na temat bezobjawowego rozwoju raka szyjki
macicy. Najwigksza ilo§¢ ankietowanych 57% odpowiedziata, ze objawy widoczne od
pierwszego momentu. Duza czgs$¢ respondentek 20% udzielita odpowiedzi, iz widoczne sa
objawy tak, ale w11 stadium choroby. Najmniejsza ilo§¢ respondentek tylko 6%
odpowiedziata, ze objawy sg niezauwazalne przez pacjentki do konca. Dane przedstawia Tab.

XVII

Tab. XVII. Przebieg raka szyjki macicy wg respondentéw

Tak, to prawda 0 |0,00% | 3 | 3,00% | 14 |14,00% 17| 17,00%
Tak, ale tylko w I stadium 20 [20,00% 0 | 0,00% 0 | 0,00% 20| 20,00%
Objawy widoczne od pierwszego

15 115,00%| 41 | 41,00% 1 1,00% | 57| 57,00%
momentu

Objawy s3 niezauwazalne przez
pacjentke do konca

Razem 37 37,00%) 46 | 46,00% | 17 | 17,00% 100 100,00%

2 12,00 2 2,00 | 2 | 2,000 6 | 6,00%

Kobiety poproszono o odpowiedzie¢ na pytanie o mozliwo$¢ narazenie kobiet
w okresie catego zycia na zakazenia wirusem HPV. Najwieksza ilo$¢ ankietowanych 68%
wybrata odpowiedz tak wiek nie ma znaczenia. Z kolei wynik na poziomie 23% uzyskatla

odpowiedz tylko osoby wspotzyjace z wieloma partnerami. Najnizsze wyniki zarejestrowano
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przy odpowiedziach tylko osoby mlode uzyskato wynik 4%, tylko do okresu pokwitania 4%

oraz tylko do okresu przekwitania 1%. Dane przedstawia Tab. X VIII.

Tab. XVIII. Narazenie na zakazenie wirusem HPV

Pytanie 10 18-25 26-50 >50 Ogoblem

n % n % n % n %
Tak, wiek nie ma znaczenia 29 129,00% | 28 |28,00% | 11 | 11,00% | 68 68,00%
Tylko osoby mtode 0 0,00% 2 | 2,00% | 2 | 2,00% | 4 4,00%
Tylko osoby, kidre jeszeze mie o500 | o | 0.00% | 0 | 000% 0 | 0,00%
wspotzyty
Tylko ~ “osoby — wspéizyjace ;| ;5000 | 16 1600% 0 | 0,00% | 23 | 23,00%
z wieloma partnerami
Tylko do okresu pokwitania 0 0,00% 0 0,00% | 4 | 4,00% | 4 4,00%
Tylko do okresu przekwitania 1 1,00% 0 0,00% | 0 | 0,00% 1 1,00%
Nie wiem 0 0,00% 0 | 0,0006 | 0  0,00% | O 0,00%
Razem 37 | 37,00% | 46 |46,00% | 17 | 17,00% | 100 | 100,00%

Opinie respondentek dotyczace najskuteczniejszego sposobu ograniczenia ryzyka
rozwoju raka szyjki macicy przedstawiono w Tab. najwiecej kobiet 76% zaznaczyla regularne
wykonywanie cytologii. Najwickszg ilo$¢ gloséw uzyskano w grupie wiekowej 26-50 lat,
gdzie odpowiedz- regularne wykonywanie cytologii zaznaczyto 40% ankietowanych.
Odpowiedz badanie USG uzyskato wynik na poziomie 12%. Najmniejsza ilo$¢ glosow

uzyskata odpowiedz nie wiem na poziomie 5%. Dane przedstawia Tab. XIX.

Tab. XIX. Najskuteczniejszy sposéb ograniczenia ryzyka rozwoju raka szyjki macicy

Badanie USG 2 | 2,00% | 6 | 600% | 4 | 400% 12 | 12,00%
Regularne wykonanie 34 3400% 40 | 40,00% | 2 2,00% 76 | 76,00%
cytologii

Tomografia komputerowa 1 | 1,00% 0 | 000% @ 6 | 600% 7 | 7,00%
Badanie krwi 0 | 000% | 0 | 000% | 0 | 000% 0 | 0,00%
Nie wiem 0 | 000% | 0 | 000% | 5 |500% 5 | 500%
Razem 37 | 37,00% = 46 | 46,00% | 17 | 17,00% 100 | 100,00%

Respondentki zapytano, czy poddaja si¢ badaniom profilaktycznym 1 sposrod
podanych odpowiedzi mialy wybraé ta ktora najbardziej przybliza je do tematu profilaktyki.

Odpowiedz przekonuje mnie do tego kampania reklamowa /media uzyskata 34%. Niewiele

198



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

mniej uzyskata odpowiedzi badania sg bezptatne 29% oraz odpowiedz dzigki temu moge
wykry¢ schorzenie we wczesnym stadium rowniez 29%. Odpowiedz kto$§ w rodzinie byt lub

jest chory nie uzyskata zadnego glosu. Dane przedstawia Tab. XX.

Tab. XX. Badania profilaktyczne

'Badania s3 bezplatne 8 | 8,00% | 17 | 17,00% 4 | 400% | 29 | 29,00%
‘ Kto$ w rodzinie byt lub jest chory | 0 ‘ 0,00% | O 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

‘ Moge zapobiec chorobie 0 ‘ 0,00% | O 0,00% 1 1,00% 1 1,00%
Przekonuje mnie do tego 29 129,00% | 5 5,00% 0 0,00% 34 34,00%
kampania reklamowa/ media

Dzieki temu moge wykry¢ 0 0,00% | 22 |22,00% | 7 | 7,00% | 29 | 29,00%
schorzenia we wczesnym stadium

Nie chce zachorowaé 0 ‘ 0,00% | 2 2,00% 5 5,00% 7 7,00%
Razem 37 ‘ 37,00% | 46 | 46,00% | 17 | 17,00% | 100 | 100,00%

Respondentkom zadano pytanie o wystepowanie raka szyjki macicy w najblizszej
rodzinie. Odpowiedzi udzielito 80% respondentek. Najmniejsza ilo$¢ glosow na poziomie 4%
uzyskata odpowiedz nie wiem. Odpowiedzi tak udzielita cze$¢ ankietowanych kobiet co
stanowilo 16%. Uwzgledniajac grupy wiekowe odpowiedzi nie udzielono: w grupie 18-25
udzielono 31% gloséw, w grupie wiekowej 26-50 udzielono 35% oraz w grupie > 50 r.z.

Udzielono 14%. Dane przedstawia Tab. XXI.

Tab. XXI. Rak szyjki macicy w najblizszej rodzinie

‘ Tak 4 4,00% 9 9,00% 3 3,00% 16 16,00%
‘Nie 31 31,00% 35 35,00% 14 14,00% 80 80,00%
Nie wiem 2 2,00% 2 2,00% 0 0,00% 4 4,00%

Razem 37 | 37,00% 46 46,00% 17 17,00% 100 100,00%

Przy wyborze odpowiedzi ,,tak™ nalezato sprecyzowac kto byl chory na raka szyjki
macicy podajac stopien pokrewienstwa. Odpowiedzi ,tak” udzielilo 16% kobiet.
Respondentki wskazaly stopien pokrewienstwa: Babka 18,75% odpowiedzi, Matka stanowi
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31,25%, Ciotka stanowi 25% Siostra stanowi 25% odpowiedzi. W odpowiedziach

uwzgledniono stopien pokrewienstwa, ktory przedstawiono w ponizszej Tab. XXII.
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Tab. XXII. Stopien pokrewienstwa osoby chorej na raka szyjki macicy

|
-

Babka 1 6,25% | 0 0,00% 2 12,50% 3 18,75%
Matka 1 6,25% | 4 | 2500% | O 0,00% 5 31,25%
Ciotka 2 12,50% 1 6,25% 1 6,25% 4 25,00%
Siostra 0 | 0,00% | 4 | 2500% | O 0,00% 4 25,00%
Razem 4 12500%, 9 | 5625% | 3 18,75 16 | 100,00%

Grupe kobiet zapytano o wiedzg dotyczaca co jaki czas przystuguje refundowane

badanie cytologiczne. Odpowiedzi co 3 lata wudzielito 79% ankietowanych, az
uwzglednieniem podziatu na grupy wiekowe tej odpowiedzi udzielito: dane przedstawiaja si¢
nastepujaco w grupie wiekowej 18-25 lat na poziomie 35%, w grupie wiekowej 26-50 na
poziomie 36%, w grupie wiekowej > 50 r.z. 8% ankietowanych. Odpowiedzi co roku
udzielito tylko 8% ankietowanych. Najmniejsza ilos¢ glosow zostata oddana na odpowiedz co

5 lat jedyne 3%. Dane przedstawia Tab. XXIII.

Tab. XXIII. Refundacja badan cytologicznych

Co roku 2 2,00% 10 ‘ 10,00% 6 6,00% 18 | 18,00%
Co 3 lata 35 | 35,00% 36 ‘ 36,00% 8 8,00% 79 | 79,00%
Co 5 lat 0 0,00% 0 ‘ 0,00% 3 3,00% 3 3,00%

Razem 37 | 37,00% 46 ‘ 46,00% 17 17,00% 100 |100,00%

Respondentki miaty wytypowa¢ najbardziej prawdopodobng odpowiedz ich zdaniem
dotyczaca niekorzystania przez kobiety zbadan profilaktycznych. Kobiety wytypowaty
najbardziej prawdopodobne ich zdaniem odpowiedzi. Najwiecej gtoséw zebraly odpowiedzi
brak czasu i stanowi to 35%, oraz z powodu lgku /strachu przed choroba co stanowi 32%.
Odpowiedzi, ktore uzyskaty taka samg ilo$¢ gtosdéw na poziomie 9% to uwazaja, ze sa zdrowe
oraz z lgku przed diagnoza. Najmniejsza ilo$¢ gltoséw 1% uzyskata odpowiedz ze wstydu

przed obnazaniem intymnym i odnotowano ja w grupie wiekowej > 50 r.z. (Tab. XXIV).
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Tab. XXIV. Powody niekorzystania z badan profilaktycznych

Brak czasu 28 ‘28,00% 7 | 7,00% | O 0,00% 35 | 35,00%
Z powodu lgku /strachu przed| 0 | 0,00% | 26 | 26,00% | 6 6,00% 32 | 32,00%
chorobg

Z braku wiedzy 0 ‘ 0,00% | 3 | 3,00% | O 0,00% 3 3,00%
Uwazaja, ze sa zdrowe 2 \ 2,00% | 2 2,00% 5 5,00% 9 9,00%
Uwazaja, ze choroba ich niel 5 | 5,00% | 1 1,00% 0 0,00% 6 6,00%
dotyczy

Z leku przed diagnoza 0 ‘ 0,00% | 4 | 4,00% 5 5,00% 9 9,00%
Sa przekonane ze nie zachorujg 2 ‘ 2,00% | 0 | 0,00 | O 0,00% 2 | 2,00%
Ze wstydu przed obnazaniem| 0 | 0,00% | O 0,00% 1 1,00% 1 1,00%
intymnych okolic

Z powodu kompleksow 0 ‘ 0,00% | 3 | 3,00% | O 0,00% 3 3,00%
Razem 37 ‘37,00% 46 | 46,00% | 17 | 17,00% | 100 |100,00%

Respondentki odpowiadaly na pytanie zjakich zrodel czerpiag wiedz¢ na temat

profilaktyki raka szyjki macicy. Ponad potowa ankietowanych 60% odpowiedziala, iz

z Internetu. Z ksigzek/artykutdéw/czasopism wiedze czerpie 19% ankietowanych. Wiedza

czerpana od pielegniarki na temat profilaktyki raka szyjki macicy stanowi 5% a wiedza na

temat profilaktyki raka szyjki macicy pochodzaca od lekarza stanowi 8%. Dane przedstawia

Tab. XXV.

Tab. XXV. Zrédla wiedzy na temat profilaktyki raka szyjki macicy

Lekarz 3300% | 5 500% | 0 | 000% 8 | 800%
Pielegniarka 0,00% 3,00% 2 2,00% 5 ‘ 5,00%
Znajomi 0 000% 2  200% 0 | 000% 2 | 2,00%
7 Internetu 27| 27,00% 33 | 3300% | 0 | 0,00% | 60 | 60,00%
LR . 7 7.00% | 0 | 0,00% | 12 | 12,00% | 19 | 19,00%
artykutow/czasopism

Z radia /telewizji 0 000% | 3 & 300% 3  300% 6 600%
Inne zrodia 0 000% | 0  000% 0 000% 0  000%
Razem 371 37,00% | 46 | 46,00% 17 17,00% | 100 | 100,00%

Respondentki mialy oceni¢ swoja wiedz¢ na temat mozliwosci wystgpienia

przerzutéw do innych narzadow powstatych w procesie chorobowym raka szyjki macicy.

Respondentki w duzej czgsci opowiedziaty si¢ za odpowiedzig ,,tak” co stanowito 89%

odpowiedz ,,nie” uzyskata 10%. Najmniejsza ilos¢ glosow 1% uzyskata odpowiedz nie wiem.

Dane przedstawia Tab. XXVI.

202



OPIEKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROW

Tab. XXVI. Mozliwos¢ wystapienia przerzutow raka szyjki macicy

Tak 36 36,00% 37 37,00% 16 16,00% &9 89,00%
Nie 1 1,00% 9 9,00% 0 0,00% 10 10,00%
Nie wiem 0 0,00% 0 0,00% 1 1,00% 1 1,00%
Razem 37 37,00% 46 46,00% 17 17,00% 100 | 100,00%

Respondentki poproszono o wskazanie najbardziej narazonej grupy wiekowej na raka
szyjki macicy. Badana grupa wybierala sposrod stworzonych 4 grup wiekowych i udzielita
nast¢pujacych odpowiedzi: 58% uzyskala odpowiedz kobiety w wieku 45-59 lat, nastepnie
22% uzyskala odpowiedz kobiety powyzej 60 r.z., nastgpnie 19% uzyskala odpowiedz
kobiety w wieku 30-45 lat. Najmniej gloséw uzyskata odpowiedz kobiety ponizej 30 r.z. co

stanowilo 1%. Dane zawiera Tab. XXVII.

Tab. XXVII. Wiek kobiet chorujacych na raka szyjki macicy

Kobiety ponizej 30 roku zycia 0| 0,00% | 0| 000% | 1| 100% | 1 1,00%
Kobiety w wieku 30-45 lat 3 3,00% 12 12,00% 4 | 4,00% | 19 | 19,00%
Kobiety w wieku 45-59 lat 34| 3400% 17| 17,00% | 7 | 7,00% | 58 | 58,00%
Kobiety powyzej 60 roku zycia 0 0,00% |17| 17,00% ﬂ 5,00% | 22 | 22,00%
Razem 37| 37,00% 46 | 46,00% 17 | 17,00% | 100 100,00%

Grupa badawcza odpowiedziata na pytanie dotyczace znajomo$ci programow
Ministerstwa Zdrowia dotyczacych wczesnego wykrywania raka szyjki macicy. Najwigksza
ilos¢ odpowiedzi oddano na tak co stanowilo 81%, odpowiedz nie stanowita 19% glosow.

Dane zawiera Tab. XXVIII.

Tab. XXVIIIL. Znajomos$¢ programéw Ministerstwa Zdrowia dotyczacych wezesnego
wykrywania raka szyjki macicy

Tak 34 | 34,00% | 39 39,00% 8 8,00% 81 81,00%
Nie 3 3,00% 7 7,00% 9 9,00% 19 19,00%
Razem 37 | 37,00% | 46 46,00% 17 17,00% 100 | 100,00%

Kobiety poproszono o szczera odpowiedz dotyczaca korzystania z zaproszen na
badania w ramach wczesnego wykrycia raka szyjki macicy. Ankietowane wypowiedzialy si¢

na temat zaproszen a dane przedstawiaja si¢ nastepujaco: odpowiedzi ,,nie” udzielito 59%,
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odpowiedzi ,tak” udzielito 36%, nie dostalam zaproszenia 5%. Uwzgledniajac grupy
wiekowe najwigksza czes$¢ kobiet z grupy wiekowej 26-50 korzysta z zaproszen na badanie co

stanowi 24% badanych. Dane przedstawia Tab. XXIX.

Tab. XXIX. Uczestnictwo w badaniach przesiewowych w ramach zaproszenia

Tak 10 | 10,00% | 24 24,00% A 2,00% | 36 | 36,00%
Nie 27 | 27,00% | 22 22,00% M 10,00% | 59 | 59,00% ‘
Nie dostatam zaproszenia 0 0,00% 0 0,00% A 5,00% 5 5,00%
Razem 37 | 37,00% | 46 | 46,00% | 17 ‘ 17,00% | 100 | 100,00%

Grupe badawczg zapytano o objawy jakie mogg wystapi¢ w poczatkowych stadiach
raka szyjki macicy. Odpowiedzi krwawienie samoistne zdrdég rodnych z bolami
w podbrzuszu, nieregularnymi miesigczkami udzielito 76% respondentek. Odpowiedzi
nieregularnymi obfitymi miesigczkami, uptawy krwawienie udzielito 14% ankietowanych.
Odpowiedz nieregularne mato obfite miesigczki cuchngcym zapachem z droég rodnych bolami

podbrzusza nie uzyskata zadnego gtosu. Dane przedstawia Tab. XXX.

Tab. XXX. Objawy w poczatkowych stadiach raka szyjki macicy

Krwawienie samoistnymi z drog 27 | 27,00% | 43 |43,00% 6 6,00% | 76 | 76,00%
rodnych, bolami w podbrzuszu,
nieregularnymi miesigczkami
Bolami w podbrzuszu, 5 5,00% 3 3,009 | 2 | 2,00% | 10 | 10,00%
promieniujagcymi do odcinaka
krzyzowo- ledzwiowego, bole
konczyn...

Nieregularnymi obfitymi| 5 5,00% 0 0,00% | 9 | 9,00% | 14 | 14,00%
miesigczkami, uptawy krwawienie
Nieregularne mato obfite| 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% | O 0,00%
miesigezki cuchnacym zapachem
z drog rodnych bolami podbrzusza

Razem 37 37,0000 | 46 |46,00% 17 |17,00% 100| 100,00%

Ankieterki wyrazily swoja opini¢ na temat czynnikow zwigkszajacych ryzyko
wystapienia raka szyjki macicy. Najwigcej glosow uzyskata odpowiedz duza liczba partneréw
ptciowych co stanowi 33%. dwie grupy wiekowe wykazaty si¢ znajomoscig tematu i1 udzielity

praktycznie réwnych ilosSciowo odpowiedzi duza liczba partneréw piciowych: w grupie
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wiekowej 18-25 uzyskano 17% glosow a w grupie 26-50 16% glosow. Nastepnie odpowiedz
srodki antykoncepcyjne uzyskato 20% glosow oraz palenie tytoniu 19% glosow. Zdaniem
respondentek wiek nie jest najwazniejszym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko zachorowania
istanowi 6% glosow. Naduzycie alkoholu tez jest na nizszej pozycji iuzyskato tylko
8% glosow. Zmiany zapalne pochwy i1 sromu zdobyty 1 % gloséw. Znaczna cze$¢ czynnikoéw
zwigkszajacych ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy pozostala bez glosow. Dane

przedstawia Tab. XXXI.

Tab. XXXI. Czynniki zwi¢kszajace ryzyko wystapienia raka szyjki macicy

0 6

Wiek | 0,00% 2 | 2,00% 4 | 4,00% - 6,00%
Palenie tytoniu 7 0 700% 3 | 3,00% | 9 | 900% 19 | 19,00%
Naduzywanie alkoholu /uzywek A 2,00% 3 3,00% 3 3,00% A 8,00%
Srodki antykoncepcyjne 10 | 10,00% | 9 9,00% 1 1,00% ﬂ 20,00%
Duza liczba partneréw piciowych | 17 |17,00% 16 | 16,00% | 0 | 0,00% | 33 | 33,00%
Wezesne rozpoczecie wspdlzycia = 0 | 0,00% = 6 6,00% 0 | 0,00% 6 | 6,00%
Czeste kontakty seksualne 0 | 0,00% 7 7,00% 0 | 0,00% 7 | 7,00%
Zmiany zapalne pochwy sromu 1 | 1,00% | 0 0,00% | 0 | 0,00% 1 | 1,00%
Niedobory zywieniowe 0 000% 0 | 000% | 0 | 000% 0 | 0,00%
Zakazenia drog moczowo- 0 | 0,00% 0 0,00% 0 |0,00% | 0 0,00%
plciowych

Wszystkie wymienione 0 | 000% 0 0,00 | 0 | 0,00% 0 | 0,00%
Nie wiem 0 | 000% 0 0,00% | 0 | 000% 0 | 0,00%
Razem 37 137,00% 46 | 46,00% | 17 |17,00% 100 | 100,00%

DYSKUSJA

W Polsce ponad 3 600 tys. kobiet zapada co roku na raka szyjki macicy a potowa
z nich umiera. Wedtug badan GLOBAN [cyt. 11] szacujaca catg §wiatowa populacje w 2008
roku zarejestrowano 530 tysiecy nowych zachorowan 1275 tysiecy zgonéw z powodu raka
szyjki macicy. Polska na tle catej Europy jest na §redniowysokim miejscu zachorowalnos$ci
o wspotczynniku 11,9 10 wskazniku umieralnosci 5,9. Zgodnie z danymi z ostatnich lat
dotyczacych nowotworéw rak szyjki macicy stanowi 8 % wszystkich nowotworéw
ztosliwych wystepujacych u kobiet. Ten sam nowotwodr jest przyczyng 5% wszystkich
zgondw wsrdd kobiet majacych problemy ginekologiczne. Analiza danych dotyczacych
wspotczynnika zachorowalnosci w Polsce w ostatnich latach pozwolita na sformutowanie

wynikow. Stwierdzono wzrost liczby zachorowan wsrod kobiet bedacych w wieku od 35 do
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44 a spadek liczby zachorowan u kobiet powyzej 45 roku zycia [12, 13].

Badania przeprowadzone w Brighton pokazuja, iz $rednia wieku chorych na raka
znaczgco si¢ obniza. W latach siedemdziesigtych §rednia wieku kobiet, ktore zachorowaty na
raka szyjki macicy wynosita 50 lat, na przetomie lat osiemdziesiatych i dziewigédziesiatych
wiek chorych znéw ulegl obnizeniu i $redni wiek chorej szacowano na 35 lat. Obecnie
nieprawidtowe komorki raka szyjki macicy znajduje si¢ umtodych kobiet w wieku 24 lat,
dane badaczy z Brighton pokazujg, iz nawet 16-latki 1 18-latki mogg posiada¢ nieliczne
komorki nowotworowe [3].

Antykoncepcja hormonalna wptywa na rozwdj stanéw przedrakowych i rakowych.
Tabletki zawierajace dwa sktadniki estrogen i progesteron powoduja zwigkszenie ryzyka
rozwoju raka szyjki macicy. Zazywanie doustnej antykoncepcji przez 5 lat prowadzi do
zwigkszenia ryzyka zachorowania 3 krotnie. Polgczenie antykoncepcji z innymi czynnikami
ryzyka zwicksza ryzyko 7 krotnie [14]. W badaniach wlasnych ankietowana grupa deklaruje,
ze nie uzywa srodkow antykoncepcyjnych co stanowi 46%. Wsérdd respondentek sg kobiety,
ktore zamierzajg w najblizszym czasie rozpoczecie stosowania srodkow antykoncepcyjnych
7%. Czg$¢ kobiet przyznaje si¢ do stosowania srodkéw antykoncepcyjnych co stanowi 38%.
W grupie znalazly si¢ kobiety, ktore wczesniej stosowaty antykoncepcje, ale obecnie
zaprzestaly korzystania co stanowi 9%. Kobiety, ktore nigdy nie przyjmowaty Srodkow
antykoncepcyjnych w poszczegdlnych przedziatach wiekowych: w grupie wiekowej 18-25
stanowig 19%, w grupie wiekowej 26-50 stanowig 11% a w grupie > 50 r.z. Stanowig 16%.
Widoczna przewaga przeciwniczek antykoncepcji wsrod ankietowanych. Zauwazono rowniez
niski procent zainteresowania antykoncepcja na poziomie 7%. Mozna wnioskowac, iz kobiety
niechetnie stosuja antykoncepcj¢ hormonalng iniekiedy rezygnuja zjej stosowania.
Z medycznego punktu widzenia jest to dobra tendencja izachowanie prozdrowotne, gdyz
eliminowany jest czynnik ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy.

W Polsce w roznych regionach naszego kraju obserwuje si¢ znaczne roznice
w zachorowalnosci na raka szyjki macicy. Najwyzsze wskazniki s3 odnotowywane
w poinocno- zachodnim regionie. Najnizsze na wschodzie kraju, atakze w wojewoddztwie
podlaskim. Rozbiezno$¢ migdzy regionami kraju wynika z stylow prowadzonego zycia
kobiet, co wptywa na ich zdrowie [15].

Badaniami wlasnymi objeto 100 respondentek zamieszkujacych wojewddztwo
podlaskie itu tez pracuja iucza sie. Wigkszo$¢ kobiet w grupie to mezatki istanowig
77 %pozostata czgs¢ kobiet to panny 1 stanowig 19%. Uwzgledniajac stan cywilny 1 podziat
wiekowy najliczniejszg grupe stanowig kobiety w przedziale wiekowym 26-50 lat bedace
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z zwigzku malzenskim i stanowig 40% ankietowanych, mezatki w przedziale wiekowym 18 —

25 lat stanowig 22%, a najmniej liczna grupa to kobiety >50 r.z. pozostajace w zwigzku
matzenskim co stanowi 15% Wnioski wyciagniete z badan wlasnych dotyczacych stanu
cywilnego kobiet w grupie 100 ankietowanych pokazuja, iz wigkszo$¢ to mezatki, mniejsza
cze$¢ to kobiety wolne lub tez w niesformalizowanych zwiazkach. Najmniejsza grupe
stanowig panie o stanie cywilnym wdowa oraz rozwodka. Wyniki badan wlasnych wykazaty,
iz zadna z pan nigdy nie chorowata na nowotwor raka szyjki macicy. Doniesienia prasowe
potwierdzaja. iz tradycje regionu iteren nazywany zielonymi ptlucami Polski majg
odzwierciedlenie w stylu zycia ludnosci Podlasia. Badania przeprowadzane przez organizacje
monitorujace choroby 1iich rozprzestrzenianie si¢ potwierdzaja, iz w wojewoddztwie
podlaskim obserwuje si¢ nizsza liczbe chorych na raka szyjki macicy w stosunku do innych
regionow kraju.

W Polsce w latach 2005-2006 rozpoczgto popularyzowanie programoéw badawczych
1 profilaktycznych. Niekorzystna sytuacja epidemiologiczna zaczgla si¢ przejasniaé, za sprawa
badan cytologicznych wykonywanych w ramach programow walki zrakiem. Doskonatym
przyktadem sukcesoéw profilaktyki ostatnich lat bylo wojewodztwo Wielkopolskie. W 2005
roku rozpoczgto systematyczne wprowadzanie programoéw profilaktycznych  w zycie.
Nalezatoby wspomnie¢, iz wojewddztwo Wielkopolskie mialo jeden znajwyzszych
wspoOlczynnikéw zachorowalno$ci 1umieralno$ci na raka szyjki macicy. Profilaktyka
przyniosta ogromne efekty- kobiety odkryly dobrodziejstwo programu, pokonaty wstyd,
iotworzyly si¢ na darmowe badania cytologiczne. Po pierwszym roku dziatania
profilaktycznego programu wspotczynnik z 12,6 spadt do 8,9 [7].

W badaniach wlasnych przeprowadzonych wsrdod 100 respondentek dotyczacych
wiedzy na temat profilaktyki raka szyjki macicy, ankietowane wypowiedziaty si¢ na temat
znajomos$ci Ministerialnych programéw zdrowotnych dotyczacych wczesnego wykrywania
raka. Ankietowane w 81% styszaly o Programach Ministerstwa Zdrowia, zkolei 19%
ankietowanych nigdy nie shlyszata. Dodatkowo ankietowane wypowiedzialy si¢ na temat
zaproszen na badania wramach programéw wczesnego wykrywania raka szyjki macicy
w ktorych dane przedstawiajg si¢ nastepujaco: odpowiedzi nie udzielito 59%, odpowiedzi tak
udzielito 36%, nie dostatam zaproszenia 5%. Uwzgledniajac grupy wiekowe najwieksza czes¢
kobiet z grupy wiekowej 26-50 korzysta z zaproszen na badanie co stanowi 24% badanych.

Rozliczenie programow profilaktycznych zich skutecznosci iz wykorzystania
darowych badan cytologicznych miato miejsce w 2011 roku. Analiza danych wykazata, iz

kobiety chetnie korzystaly z badan cytologicznych w ramach umowy z NFZ [16].
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W badaniach wlasnych przeprowadzonych na grupie kobiet uzyskano wyniki
dotyczace korzystania z badan cytologicznych wynika, ze najwigkszg grupe stanowig kobiety,
ktore wykonywaly badanie cytologiczne w ciggu ostatnich 12 miesiecy co stanowi 51%.
Taka odpowiedz uzyskali§my wsrdd kobiet w przedziale wiekowym 26-50 lat na poziomie
25%, w przedziale wiekowym 26-50 wynosi 26%. Znaczaca grupe tworza kobiety, ktére
wykonywaty badanie cytologiczne w okresie powyzej 3 lata co stanowi 42% odpowiedzi.
Cytologie wykonang powyzej 3 lat deklaruje 10% kobiet w przedziale wiekowym 18-25, 17%
w przedziale wiekowym 26-50 lat, oraz 15% w przedziale wiekowym > 50 r.z. Najmniejsza
cze$¢ grupy zajmujg kobiety z odpowiedzig Nigdy nie wykonywaty cytologii co stanowi 2%
kobiet z grupy wiekowej >50 r.z. Zanotowano réwniez kobiety, ktore nie dawniej niz 3 lata
temu wykonaty cytologi¢ co stanowi zaledwie 5% kobiet

Szczepienia przeciwko HPV od jakiego$ czasu funkcjonujg i1 zostaly zaakceptowane.
Skutecznos$¢ tego szczepienia jest wysoka i zmniejsza ona czesto$¢ zakazen HPV 16 1 18 oraz
HPV 6 oraz 11. Skuteczno$¢ szczepienia przynosi wymierne skutki ws$rdd grup
zaszczepionych, gdyz ta szczepionka kierowana jest do dziewczat i do mtodych kobiet, ktore
nie podjelty jeszcze wspotzycia plciowego. Dostrzezono walory szczepienia w krajach
rozwijajacych si¢, aby chroni¢ mtodziez przed wptywami zachodu. Kraje Unii Europejskiej
majg szczepionke dostepng w3 wariantach, a Polska w2 wariantach — Gardasil 9 oraz
Silgard- 1s3 one stosowane — najczgSciej prywatnie — gdyz nie jest obowigzkowym
szczepieniem w karcie szczepien. Ws$rdd zaszczepionych odnotowuje sie 90 % spadek
zakazen na HPV oraz 80% zmniejszone ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy. Wyniki
badan wsrod respondentek wykazuja, iz nie wszystkie styszaly o tej formie zabezpieczenia si¢
przed choroba i nie wykazuja tej odpowiedzi w pierwszej kolejnosci. Mozna wywnioskowac,
1z zadna kobiet nie byta zaszczepiona przeciwko HPV i ta tematyka jest mniej znana [6].

Podstawowa formg wykrywania standw przedrakowych jest wykonanie cytologii.
Badanie polega na pobraniu wymazu z szyjki macicy za pomoca szczoteczki w celu oceny
pobranego materialu prze patomorfologow. Gléwnym celem ogladania rozmazéw
cytologicznych jest wykrywanie i rozpoznawanie srédnablonkowej neoplazji szyjki macicy
w §rednim 1 duzym stopniu zaawansowania. Wynik badania bedzie dobry — bez zmian
1 komorek nowotworowych to kolejne badanie nalezy wykona¢ za 3 lata. Gdy wynik nie
bedzie zadawalajacy weryfikuje si¢ ten wynik poglebiajac diagnostyke i powtornie wykonuje
badanie cytologiczne za 6 miesigcy. W Wielkiej Brytanii od 2008 roku padania przesiewowe
— cytologiczne — opieraja si¢ na pobraniu rozmazu cytologicznego do podtoza ptynnego.

Technika ta posiada wiele zalet a najwazniejsza z nich jest jasny i rzetelny wynik cytologii.
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Wiedza kobiet na temat badan cytologicznych jest dobra, wigkszo$¢ respondentek dobrze
okreslito badanie cytologiczne jako badanie z szyjki macicy [17, 18].

W  Europie badania skriningowe, czyli badania przesiewowe spoteczenstwa
wprowadzono w latach 50 tych. Finowie jako pierwsi wprowadzili pionierski program
profilaktyczny w kierunku raka szyjki macicy. W Polsce program profilaktyczny rozpoczgto
w latach 70 t-ych ubieglego stulecia na terenie Bialegostoku, kilkanascie lat pdzniej doszty
kolejne miasta biorgce udzial w programie skriningowym tj. Krakow, Kielce oraz Poznan.
Pierwsze programy przesiewowe byly nie do konca dopracowane dziataly wybiodrczo
i niesystematycznie. Na dzien dzisiejszy w Polsce kazda kobieta w wieku 25-59 otrzyma
zaproszenie na bezptatne badanie cytologiczne. Gorzej przedstawiaja si¢ wyniki korzystania
z darmowych badan cytologicznych czy tez uczestnictwo w badaniach skriningowych [13,
15]. W badaniach wtasnych przeprowadzonych wsrdd kobiet zapytano o wiedz¢ dotyczaca co
jaki czas przystuguje refundowane badanie cytologiczne. Odpowiedzi co 3 lata udzielito 79%
ankietowanych, a z uwzglednieniem podzialu na grupy wiekowe tej odpowiedzi udzielito:
dane przedstawiajg si¢ nastgpujaco w grupie wiekowej 18-25 lat na poziomie 35%, w grupie
wiekowej 26-50 na poziomie 36%, w grupie wiekowej > 50 r.z. 8% ankietowanych. Badane
posiadaja wiedze na temat korzystania z darmowych badan cytologicznych.

Jezeli chodzi o zrédla wiedzy na temat profilaktyki raka szyjki macicy, mozna
zauwazy¢, ze zdecydowana wickszo$¢ respondentek czerpie wiedzg¢ z Internetu, w drugiej
kolejnosci z ksigzek artykutow 1 czasopism oraz z telewizji w ramach kampanii reklamowych
dotyczacych tematyki prozdrowotnej. Wedtug badan Os$rodka Badan Opinii Publicznej -
OBOP [11]- wigkszos¢ ankietowanych wskazuje Internet jako podstawowe Zrédlo informacji
w pozniejszych podpunktach wymienia prase i telewizje. Wedlug Tomczyk 1 wspot. Az 88%
kobiet podaje jako gtowne zrodto informacji wskazuje na media i srodki masowego przekazu.
Nieliczne osoby wymieniaty lekarza 1 pielegniarke jako zrodto wiedzy na temat profilaktyki.

Po analizie wszystkich danych mozna okres$li¢ poziom wiedzy kobiet na temat raka
szyjki macicy oraz zachowan prozdrowotnych badanej grupy. Z badan wynika, iz wiedza
1 Swiadomos¢ kobiet ciggle wzrasta, lecz wymaga doprecyzowania i uzupetnienia. Czerpanie
informacji z Internetu jest prostym i szybkim sposobem uzupeknienia informacji, lecz nie
zawsze rzetelnym zrodlem. Uwazam, iz oswojenie kobiet z zachowaniami prozdrowotnymi
izapoznanie kobiet zformami profilaktyki nowotworéw datoby odzwierciedlenie
w przysztosci. Informacja zdobyta w przystepny sposob kierowana do konkretnej grupy
kobiet ma szans¢ zaowocowania pod postacig madrych zyciowych wyborow. Dzigki wiedzy

1 przekazywane] informacji o korzy$ciach dbania o zdrowie 10 promowaniu profilaktyki
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mozna zbudowac silne i $wiadome spoleczenstwo. Swiadomos$¢ z pewnoscia przetozytaby sie

na postrzeganie profilaktyki jako co§ dobrego przydatnego anie jako szukanie dziury

w calym. Wiedza pozwoli na odwazniejszy udzial w badaniach ina gloSnym moéwieniu

o chorobie, gdy juz taka sytuacja zaistnieje.

WNIOSKI

Analiza zebranego materialu badawczego pozwolita na wysuni¢cie nastepujacych

wnioskow:

1.

Najmtodsza grupa wiekowa wérdd ankietowanych kobiet jest najlepiej poinformowang
grupe w tematyce nowotworéw raka szyjki macicy, profilaktyki zwigzanej
znowotworem, atakze czynnikdw zwigkszajacych ryzyko zachorowania na ta
chorobeg.

Duza czgé¢ ankietowanych czerpie wiedz¢ na temat raka szyjki macicy i profilaktyki
z nim zwigzanej z Internetu. Moze wynika¢ to z duzej grupy mtodych osob poddanych
ankiecie ktore wykorzystuja Internet jako pierwsze zrodlo informacji, zapoznania si¢
z tematyka czy tez jako jedna z mozliwosci weryfikacji zdobytych informacji.
Respondentki ze wszystkich 3 grup wiekowych poprawnie zinterpretowaly okreslenie
»profilaktyka” w raku szyjki macicy.

Ankietowane twierdza, iz wezesna diagnostyka raka jest kluczowa do pelnego powrotu
do zdrowia.

Ankietowane, wskazaty jako przyczyny unikania badan profilaktycznych— Iek, strach
przed diagnoza i chorobg.

Znaczna czg$¢ ankietowanych shlyszata lub posiada wiedz¢ na temat programéw
profilaktycznych z Ministerstwa Zdrowia dotyczacych wczesnego wykrywania raka
szyjki macicy.

Ankietowane znaja zasady korzystania zrefundowanych badan cytologicznych
1 stanowi az 79 %odpowiedzi.

Znaczna czes$¢ kobiet ocenito swojg wiedze na temat profilaktyki raka szyjki macicy na
poziomie ,,dobrym” co stanowi 38% kobiet ina poziomie bardzo dobrym 28%

ankietowanych.
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ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM DOTKNIETYM
STWARDNIENIEM ROZSIANYM W OKRESIE ZAOSTRZENIA OBJAWOW
CHOROBOWYCH

JOLANTA CELEJ—SZUSTERI, DOMINIKA KULECZ, ELZBIETA PRZYCHODZKAl, KATARZYNA

PIASECKA®

! Katedra i Zaklad Pielegniarstwa Neurologicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie

2 Absolwent Kierunku Pielegniarstwo, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

% Zaklad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

WSTEP

Stwardnienie rozsiane (SM, multiplex sclerosis) nalezy do grupy przewlektych chorob
osrodkowego uktadu nerwowego. Choroba ta moze pojawic si¢ W kazdym wieku i prowadzi¢
do wystgpienia niepelnosprawnosci. W konsekwencji wptywa na obnizenie samoakceptacji
oraz wystepowanie depresji zwlaszcza U mlodych dorostych. Stwardnienie rozsiane to
choroba os$rodkowego uktadu nerwowego (0.u.n) majaca charakter zapalno-demielinizacyjny
[1]. Jej gtdowna cecha jest powstanie rozsianych wieloogniskowych zamian patologicznych,
ktore doprowadzajg do uszkodzenia ostonek mielinowych i w konsekwencji catych aksonow.
W wyniku tego procesu tj. uszkodzenia drog nerwowych, bodzce odbierane ze $rodowiska
zewnetrznego, jak 1 wewnetrznego oraz reakcja organizmu na te bodzce przebiega
nieprawidtowo [2]. Stwardnienie rozsiane uwazane jest za jedng z najczgstszych przyczyn
niepetnosprawnosci neurologicznej wsrod mtodych dorostych. Szacuje si¢, ze na calym
$wiecie wystepuje okoto 2 miliony 0s6b chorych na SM [3]. Z czego w Polsce jest ponad 40
000 chorych [1]. Na obszarze naszego kraju obserwuj¢ si¢ 3-5% przypadkéw zapadalnosci
wérod dzieci przed 10 rokiem zycia oraz w 1-5% u dorostych po 50 roku zycia. Sredni czas
przezycia chorych ze stwardnieniem rozsianym wynosi 35-40 lat i jest uzalezniony od liczby
wystepujacych rzutéw czy rozpoznania choroby W p6éznym wieku [2].

Przyczyny, czynniki ryzyka SM

Przyczyna SM jest nie do konca poznana. Istnieje wiele hipotez tlumaczacych

przyczyny zachorowalnosci na SM, sa to jednak jedynie hipotezy, a konkretnej odpowiedzi na

ten temat nie znaleziono. Powszechnie uwaza si¢, ze czynniki $rodowiskowe,
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immunologiczne i genetyczne moga mie¢ istotny wpltyw w patogenezie stwardnienia
rozsianego [4].

Czynniki $rodowiskowe: infekcje bakteryjne, wirusowe, grzybicze, polozenie

geograficzne oraz niedobor witaminy D [5].

Bakterie. Uwaza, si¢, ze bakterie i ich produkty sa w stanie spowodowac potencjalng
odpowiedz immunologiczna organizmu tym samym nasila¢ progresj¢ SM. Jedna z bakterii
potencjalnic mogaca sprzyja¢ wystgpieniu schorzenia jest Chlamydia pneumoniae. Z badan
wynika, ze moze ona wywota¢ infekcje uktadu immunologicznego 0 matym nasileniu,
przyczyniajac si¢ do powstania chorob chronicznie zapalnych. Inng bakteriag obarczang
0 zwigzek z wystepowaniem stwardnienia rozsianego jest gronkowiec zlocisty. Moze on
wytwarza¢ superantygeny stymulujace nieswoiste komoérki CD4(+) przypuszczalnie
reaktywne na podstawowe biatko mieliny [6].

Wirusy. Wirusy majace zwigzek z wystgpowaniem choroby to najczesciej: ludzki
Herpes Wirus 6, wirus Epsteina-Barr, ospy wietrznej i potpasca oraz ludzkie endogenne
wirusy. Badania wielu naukowcoéw wykazaly, ze pacjenci z SM po ekspozycji na wirus
Epsteina-Barr maja wyzsze miana przeciwcial w porownaniu do zdrowych nosicieli. Moze to
wynika¢ z nieustannie wirusowej reaktywacji. Badaniach epidemiologiczne w rejonach
geograficznych, gdzie wzrosta zachorowalno$¢ na stwardnienie rozsiane zaobserwowano
czgste wystepowanie ospy wietrznej i potpasca przed zachorowaniem na SM. W badaniach
laboratoryjnych w trakcie wystapienia rzutu stwierdzano liczne miano DNA wirusa ospy
wietrznej i potpasca w leukocytach a takze ptynie mozgowo-rdzeniowym [6]. Wirusy moga
odgrywa¢ istotng rol¢ W indukowaniu poczatkowej aktywacji wrodzonych komorek
odpornosciowych.

Grzyby. Wystepowanie SM ma zwigzek z toksynami grzybiczymi. Okazato sie, ze
patogenne grzyby znajdujace si¢ W innych tkankach niz nerwowa produkujg toksyny, ktore
uszkadzajg astrocyty i oligodendrocyty o.u.n., co prowadzi do sukcesywnej degradacji
mieiny [6].

Polozenie geograficzne i witamina D. Wptyw Srodowiska tlumaczy si¢ zwigkszong
zachorowalno$cig W populacji mieszkajacej w strefie umiarkowanej. W tym przypadku
sugeruje si¢, ze przyczyna moze by¢ zwigzana Zrdznigcg si¢ intensywnoscig padajacych
promieni stonecznych, aco za tym idzie wystgpowanie odmiennej ilosci witaminy D
w organizmach ludzkich. Podejrzewa si¢, ze wysoki poziom tej witaminy moze chroni¢
organizm przed zachorowaniem na stwardnienie rozsiane. W krajach potozonych w klimacie

umiarkowanym (Europa, Ameryka Potnocna) wskaznik zachorowalnosci jest dos¢ wysoki.
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W ostatnich latach zaobserwowano, ze w Polsce, ktora znajduje si¢ W takim klimacie, nastapit
wzrost zapadalnosci na SM [5]. Witamina D ma ochronny wplyw na organizm, co
potwierdzaja badania, w ktorych zdrowa grupa kontrolna miata wigkszy poziom aktywne;j
formy witaminy D w surowicy krwi, niz badani z pierwotnie postepujacym stwardnieniem
rozsianym [7]. Poroéwnujac zawarto$§¢ tej witaminy 2z wynikami badan rezonansu
magnetycznego zauwazono zwigzek pojawienia si¢ nowych obszaréw demielinizacyjnych
oraz okresow rzutdw Zz niskg ilo§¢ witaminy D. Witamina D wywiera szereg dziatan na
przebieg procesow fizjologicznych cztowieka m.in.: reguluje uktad odpornosciowy, wpltywa
na homeostaz¢ wapnia [6]. Jej niedostatek W mitodym wieku pelni znaczng funkcje we
wzro$cie zapadalno$ci na choroby autoimmunologiczne, w tym na SM [8].

Czynniki immunologiczne:

W stwardnieniu rozsianym obserwuje si¢ ztozony proces autoimmunologiczny,
prowadzacy do powstania tej choroby. Jej poczatek jest zwigzany z aktywacja krazacych
autoreaktywnych limfocytéw T, ktore przenikaja przez barier¢ krew-mozg do osrodkowego
uktadu nerwowego [1]. W wyniku tego uwalniajg caly szereg prozapalnych cytokin. Ich
zwigkszone nasycenie obserwuje si¢ W ptynie moézgowo-rdzeniowym lub w surowicy krwi
pacjentéw. Pobudzane przez cytokininy komorki makrofagow powoduja powstanie defektu
W ostonce mielinowej. Enzym metaloproteinaza prowadzi m.in. do uszkodzenia bariery krew-
moézg, usprawnia przejscie limfocytow do o.u.n. powodujac powstanie ogniska
demielinizacji [4].

Czynniki genetyczne:

Stwardnienie rozsiane to ztozona choroba spowodowana szeregiem interakcji migdzy
srodowiskiem a podatno$cig genetyczng [7]. Od dhuzszego czasu podejrzewano zwigzek
rozwoju SM z czynnikami genetycznymi, zauwazajac, ze moze on mie¢ znaczny udzial
w powstaniu choroby. Istnieje wowczas mozliwo$¢ dziedziczenia czynnika predysponujacego
do wystapienia schorzenia. Uwaza, sie¢, ze 10-15% zachorowalnos$ci pojawia si¢ rodzinnie [6].

Przebieg choroby jest bardzo indywidualny, zmienny, uwarunkowany czestoscia
wystepujacych rzutdéw, czyli okresami spotegowania choroby oraz okresami remisji
zwigzanymi Z brakiem objawoéw, brakiem postepu choroby. Gdy objawy trwaja ponad 24
godziny i nie sg zwigzane Z goragczka czy infekcja, wtedy mowimy 0 rzucie choroby [1,2].

SM zwykle rozpoczyna si¢ bezobjawowo, u znacznej wigkszoséci chorych wystepuje
W postaci izolowanego klinicznie zespotu (CIS). Jest to incydent neurologiczny zwigzany
z uszkodzeniem w istocie bialej, objawiajacym sie pozagalkowym zapaleniem nerwu

wzrokowego, zespolem pnia mozgu. Obecno$¢ oligoklonalnych prazkéow IgG w ptynie
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moézgowo-rdzeniowym, przeciwciat klasy G przeciwko zasadowemu biatku mieliny oraz

liczne rozsiane ogniska demielinizacyjne mogg predysponowac do przejscia CIS w SM [2].
Objawy kliniczne SM

Ze stwardnieniem rozsianym zwigzanych jest wiele objawdw, powstajacych na skutek
uszkodzen réznych elementow uktadu nerwowego [4]. Czg$¢ symptomdéw moze ustapi¢ sama
a na ich miejsce moga wystapi¢ nowe - obserwuje si¢ to gldownie W poczatkowych okresach
choroby [1]. Poczatkowo chorzy majg problemy zwigzane szczegdlnie z grupg migsni
konczyn gornych idolnych. Pojawiaja si¢: ostabienie i|wzmozone napigcie migsniowe
(spastyczno$¢), ktore negatywnie wplywaja na wykonywanie ruchow, a niekiedy nawet je
uniemozliwiaja. Zdarzaja si¢ rowniez dolegliwo$ci zwigzane z autonomicznym uktadem
nerwowym [9].

Do najczgstszych objawow zaliczamy:

Zapalenie nerwu wzrokowego: powstaje na skutek wystgpowania obszaru

demielinizacji dotyczacego nerwu wzrokowy lub skrzyzowania nerwéw wzrokowych.
Objawy ostrego zapalenia nerwu wzrokowego rozwijaja si¢ W ciggu paru godzin do 7 dni.
Nastepnie stopniowo zmniejszajg si¢, az do catkowitego zaniku. Objawy cechuje bol oka oraz
brwi przy wykonywaniu ruchow gatki ocznej na boki iutrata widzenia centralnego.
W po6zniejszym okresie moze dojs¢ do zaostrzenia zmian | wystapienia odstepstw od
prawidlowego widzenia barw i ostrosci wzroku. Stan zapalny obejmuje gtownie pozagatkowa
czg$¢ nerwu wzrokowego [1,4].

Zaburzenia czuciowe s3 jednym z pierwszych objawdw choroby, wystepujacym

u wigkszo$ci chorych. Moga by¢ zwigzane Zz nieprawidlowym odczuwaniem bodzcow
i ubytkiem lub brakiem czucia. Maja charakter parastezji cechujacych si¢ wystepowaniem
nieprzyjemnego odczucia ktucia iglami, mrowienia, dretwienia, $ciskania, zimna w okolicy
konczyn i tutowia [1].

Zaburzenia moézdzkowe moga ujawnia¢ si¢ jako mowa skandowana zwigzana

z zaburzeniem koordynacji migéni podniebienia atakze dyzartrii (zaburzenie mowy)
spowodowanej defektem drog korowo-opuszkowych. Pojawia si¢ ataksja (niezbornos¢
ruchow), ktora dotyczy konczyn dolnych i tutowia prowadzaca do probleméw z chodzeniem.
Jednym z najczgstszych objawow, wynikajacych z uszkodzenia mozdzku jest dysmetria,
prowadzaca rowniez do zaburzen ruchu [1]. Kolejng dolegliwoscia jest drzenie. Najczesciej
jest to drzenie zamiarowe, charakteryzujace si¢ powtarzalnymi, na przemian wystepujacymi

skurczami mig$ni W trakcie ruchu. Dotyczy glownie miesni konczyn gornych, rzadziej
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dolnych i tutowia. Drzenie obserwuje si¢ tylko w trakcie wykonywania ruchu dowolnego, ma
charakter narastajacy tzn. nasila si¢ pod koniec trwania czynnosci. Jednoczesne wystepowanie
drzenia zamiarowego, oczoplgsu | mowy skandowanej okresla si¢ jako Triade Charcota,
ktorej wystepowanie dawniej byto podstawa do rozpoznania SM [10].

B4l wystepujacy U pacjentdow W wyniku uszkodzenia uktadu nerwowego lub wraz
z innymi objawami stwardnienia rozsianego. Zwykle pojawiajacy si¢ z zapaleniem nerwu
wzrokowego a takze z objawem Lhermitte’a [11]. Objaw ten charakteryzuje si¢ wystgpieniem
odczucia przechodzacego pradu podtuznie do kregostupa podczas przyblizania glowy do
klatki piersiowej. Jednak gldwnie sg to: bole plecéw, glowy, spastyczne bole konczyn, bole
zwigzane ze skurczami mieg$ni. Bol, jak podaje wiekszos$¢ pacjentow ma negatywny wptyw na
ich zycie spoteczne, sen oraz zdrowie psychiczne [11].

Zaburzenia ruchowe sg spowodowane zazwyczaj wystepujaca U okoto 80 % pacjentow

spastyczno$cig, ktora polega na wzmozonym napigciu migsniowym, zaburzajaca zmiang
pozycji ciala, chod i wykonywanie ruchéw, a w konsekwencji wptywa na poglebienie si¢
stopnia niepetnosprawnosci. Objaw ten jest konsekwencjg uszkodzenia osrodkowego neuronu
ruchowego. Dotyczy gtdéwnie konczyn dolnych, a jej natezenie wzrasta wraz z poglebianiem
si¢ procesu chorobowego [11]. Obserwuje si¢ takze odruchy patologiczne m.in., odruch
Babinskiego, Rossolimo i niedowtad konczyn dolnych [12].

Zespdt zmeczenia jest uznawany przez chorych za jeden z najbardziej ucigzliwych

objawéw [1]. U wiekszosci pacjentow jest gtownym symptomem choroby. Zmeczenie
okreslane jest jako indywidualne wrazenie braku energii do podejmowania i kontynuowania
jakiejkolwiek czynnos$ci, ktéra nie ma zwigzku z depresja czy ze zmniejszeniem sity
migsniowej. Zmegczenie W stwardnieniu rozsianym pojawia si¢ juz po umiarkowanym wysitku
fizycznym czy umyslowym atakze pod wplywem stresu. Zespot zmeczenia jest czesto
opisywany przez pacjentow jako odczucia braku sit, sennosci, ostabienia pamieci | problemu
z koncentracjg. Jednak sen czy odpoczynek nie powoduja zmniejszenia nieprzyjemnej
dolegliwosci [13].

Zaburzenia oddawania _moczu i stolca. Statystycznie, 20% chorych ma problem

z utrzymaniem moczu [1]. U okoto 30-55% pacjentow wystepuje zaburzenie w oddawaniu
moczu. Wraz ze wzrostem stopnia niesprawnosci zaostrzaja si¢ objawy wynikajace
z zaburzen w oddawaniu moczu [11].

Zaburzenia seksualne spowodowane uszkodzeniem uktadu nerwowego, stosowang

farmakoterapia, czgsto tez zaleza od czynnikow psychicznych. U mezczyzn wystepuja pod

postacig zmniejszonego libido, problemoéw z erekcja i wytryskiem. Kobiety takze maja
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zaburzenia funkcji seksualnych, ktore objawiaja si¢ glownie suchoscia pochwy oraz
zmniejszonym libido [1].

Zaburzenia poznawcze to wszechobecny problem wsrod chorych z SM, dotyczacy

okoto 50-70% pacjentéw. Zaburzenia te, to przede wszystkim zaburzenia pamigci, uwagi
I operacji mys$lowych. Pojawiajg si¢ problemy z zapamigtywaniem nowych informacji oraz
odtworzeniem tresci juz utrwalonych [14].

Zaburzenia _psychiatryczne wynikaja glownie zreakcji chorego na proces

chorobotworczy | zmiany jakie zachodza Ww organizmie, ktore czesto prowadza do
inwalidztwa [1]. Chorzy czesto izolujg si¢ od otoczenia, majg mysli i proby samobojcze [11].
U ponad polowy pacjentéw W trakcie choroby pojawit si¢ co najmniej jeden epizod cig¢zkiej
depresji. Wystepujace przewlekle stany obnizonego nastroju wsrdd chorych moga by¢
spowodowane przyczynami neurobiologicznymi jak i zwigzane z psychologiczng reakcja na
chorobe [1].

Diagnostyka w SM

Podstawa jest doktadnie zebrany wywiad iwynik badania neurologicznego.
W diagnostyce nalezy wykona¢ nastepujace badania: rezonans magnetyczny, badanie
potencjalow wywotanych, ocen¢ przebiegu choroby, badanie pltynu mézgowo-rdzeniowego
oraz wykona¢ diagnostyke réznicowa.

Badanie rezonansu magnetycznego uznawane za podstawowe badanie w rozpoznaniu

SM [15]. Jest nieinwazyjng metodg obrazowania umozliwiajacg wyodrebnienie prawidtowe;]
istoty biatej od nieprawidlowej istoty bialej podlegajacej procesowi demielinizacji [16].
Obszar demielinizacyjny widziany jest jako owalny lub nieregularny, odgraniczony i gléwnie
wystepujacy okotokomorowo, W ciele modzelowatym, pniu mézgu, podkorowo, w mozdzku
i w jego konarach [15]. Zmiany te moga powsta¢ W przebiegu innych choréb, dlatego obszar
patologiczny nalezy rozpatrywa¢ wraz zobrazem Kklinicznym istosowaé kryteria
McDonalda [1].

Badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego ogdlne iw kierunku oznaczenia st¢zenia

immunoglobuliny G i albuminy do okres$lenia indeksu IgG [15]. Ilo$¢ immunoglobuliny G nie
powinna przekracza¢ 4 mg/100 ml. Wynik czg¢sto jest niemiarodajny, na skutek uszkodzenia
bariery krew-ptyn mozgowo-rdzeniowy lub skrwawienia plynu. Nie obserwuje si¢
zwigkszonego ci$nienia plynu mozgowo-rdzeniowego. Zazwyczaj stgzenie bialka jest
prawidtowe lub lekko zwigkszone, jednakze nieprzekraczajace 1 g/l. Wystepowanie prazkéw

oligoklonalnych obserwuje si¢ U okoto 95% chorych na stwardnienie rozsiane [1].
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Diagnostyka rdéznicowa polega na dokladnej ocenie pacjenta pod katem

wystepujacych symptomow i mozliwej przyczyny ich wystapienia [15]. Pojawiajace sie
objawy neurologiczne mogg by¢ zwigzane zinng chorobg irdéwniez mogg powodowaé
charakterystyczne zmiany widoczne w badaniu MRI [2]. W diagnostyce nalezy wzig¢ pod
uwage inne stany kliniczne m.in.: chorob¢ Devica, guzy szczeg6lnie rdzenia kregowego i pnia
moézgu, choroby zapalne uktadu nerwowego typu kita, borelioza, czy sarkoidoza [1].

Badania elektrofizjologiczne to badanie potencjatdéw wywolanych wzrokowych,

stuchowych, somatosensorycznych [1]. Ich nieprawidlowy wynik S$wiadczy 0 procesie
demielinizacyjnym wystepujacym wieloogniskowo. Najbardziej istotne jest badanie
wzrokowych potencjaldéw wywotanych, gdyz to gléwnie nerw wzrokowy jest obszarem
najwczesniej objetym demielinizacja [1,2].

Leczenie SM

W leczeniu stwardnienia rozsianego wyodrgbniamy kilka kierunkéw dzialania:
leczenie rzutu choroby, leczenie immunomodulacyjne, leczenie objawowe. Rownie waznym
elementem jest rehabilitacja [17]. Gléwng funkcja obecnego leczenia jest modyfikowanie
naturalnego przebiegu choroby, zmniejszenie liczby nawrotéw i tagodzenie ich objawow,
skutkéw oraz poprawe jakoS$ci zycia pacjenta.

Leczenie immunomodulacyjne jest oparte na koncepcji leczenia stwardnienia

rozsianego jako choroby autoimmunologicznej [18]. Wykorzystywane leki wptywaja na
zmian¢ roznorodnych etapow reakcji immunologicznej [1]. Wyrdzniamy leki pierwszej,
drugiej i trzeciej linii.

Do lekow pierwszej linii zaliczanych do programu terapeutycznego naleza interferony
i octan glatirameru. Interferony pobudzaja uklad odpornosciowy [19]. Octan glatirameru
(kopolimer-1) jest syntetycznym peptydem o podobnej budowie do biatek mielinowych [17].
Leki te uwazane sg za bezpieczne z dlugookresowa skuteczno$cig oraz z dobrg tolerancja
[19]. Preparaty te mogg by¢ stosowane przez dzieci od 12 roku zycia 1 u dorostych w leczeniu
ambulatoryjnym [15]. W trakcie terapii nalezy monitorowac¢ chorego i zwroci¢ szczegolng
uwage na mozliwo$¢ wystgpienia reakcji skornych, z powodu licznych iniekcji [19].
U chorych raz na trzy miesigce wykonywane sg badania laboratoryjne m.in. morfologia,
proby watrobowe oraz raz na rok badanie rezonansu magnetycznego [17]. Jesli w trakcie
terapii U chorego nastgpi postep choroby, nalezy ja przerwac [1]. Mozna wowczas rozwazy¢
zmian¢ sposobu leczenia lub wiaczenie lekéw drugiej linii. Kryteria, ktore bierze si¢ pod

uwage przy ocenie efektywnosci leczenia to: ilo$¢ rzutow choroby, progresja stanu
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funkcjonalnego oceniana wedlug skali EDSS (Expanded Disability Status Score) oraz ilo$¢
obecnych zmian w obrazie rezonansu magnetycznego w ciagu rocznego cyklu terapii [17].
Lekiem drugiej linii jest natalizumab, ktory jest stosowany W monoterapii, drogag dozylng
w dawce 300 mg co 4 tygodnie. W trakcie podawania tego preparatu pacjent musi by¢
monitorowany przynajmniej przez 2 godziny, gdyz moze wystapi¢ reakcja uczuleniowa. Lek
ten stosuje si¢ UosOb pelnoletnich [15]. Jego charakterystyczng cecha jest wysoka
skuteczno$¢ kliniczna, obserwuje si¢ zmniejszenie czgstosci rzutow choroby 068 %
w stosunku rocznym. Odstawienie leku wiaze si¢ z prawdopodobienstwem nawrotu
aktywnosci choroby. Kolejnym lekiem jest fingolimod przyjmowanym doustnie w dawce
0,5 g na dobe [19]. Jest przeznaczony do stosowania w warunkach domowych, lecz przy
pierwszym podaniu nalezy obserwowal pacjenta pod katem mozliwosci wystgpienia
bradykardii [15].

Lekiem stosowanym w trzeciej linii u pacjentow z agresywng postacig choroby jest
mitoksantron [15]. Jest podawany droga dozylna co trzy miesigce.

Leczenie rzutu choroby najcze$ciej podawane sg glikokortykosteroidy. Ich dziatanie

zwigzane jest Z ograniczeniem procesu zapalnego, stabilizacji przepuszczalnosci bariery
krew-moézg. W leczeniu stosuje si¢ dozylnie metyloprednizolon przez 3-5 dni. Poranne
podawanie leku we wlewie trwajacym 30-60 minut zapobiega wystgpieniu niedoczynnosci
kory nadnerczy. Przy braku poprawy stanu zdrowia terapi¢ mozna przedluzy¢ do 10 dni.
Ajesli objawy nadal wystepuja, po przerwie 2 tygodniowej mozna kontynuowac leczenie
przez 5 dni. W tagodniejszych rzutach choroby podaje si¢ prednizon doustnie przez 10 dni
[19].

Leczenie objawowe polega glownie na poprawie jakosci zycia. Ma charakter

wielospecjalistyczny obejmujgc psychoterapie, farmakoterapie i fizykoterapie [19].

W leczeniu spastycznosci duzg role ma fizjoterapia i pielegnacja. Jej gtdéwnym celem

jest ograniczenie bolu, zapobieganie powiktaniom 1 usprawnienie ruchowe pacjenta. Do
dziatan, ktore moga zmniejszy¢ napigcie mig$niowe i zapobiec ich przykurczom naleza m.in.
prawidtowe utozenie chorego W 16zku, wusunigecie bodzcow doprowadzajacych do
spastyczno$ci oraz ¢wiczenia i stymulacja elektryczna. Leczenie farmakologiczne gtownie
dazy do zmniejszenia napi¢cia migsniowego, powodujac przy tym czgsto obnizenie sity
migsniowej. Jednym 2z lekdw podawanych W spastycznosci jest baklofen, tyzanidyna
benzodiazepiny (diazepam, klonazepam). Przy wystepujacej ataksji i zaburzeniach
koordynacji zaleca si¢ fizjoterapi¢, wpltywajacg na poprawe koordynacji ruchowej i postawe

ciala. Farmakoterapia tutaj jest mato skuteczna, czesto jednak podaje si¢ gabapentyng. Do
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tagodzenia dolegliwosci bolowych wybiera si¢ leki przeciwpadaczkowe jak lamotryging,
gabapentyng, pregabaling. W bdlach neuropatycznych podaje si¢ trojcykliczne leki
przeciwdepresyjne, przy neuralgiach nerwu trojdzielnego preparatem z wyboru jest
karbamazepina [1].

Leczenie zespotu zmeczenia opiera si¢ gtdéwnie na zachowaniu odpowiedniego trybu

zycia 1aktywno$ci fizycznej dostosowanej do mozliwosci pacjenta. Zalecane sa gldwnie
¢wiczenia aerobowe i unikanie czynnikow wzmagajacych zmegczenie np. alkoholu, wysokiej
temperatury. W terapii stosuje si¢ amantadyng, modafinil oraz pemoling [13].

Leczenie zaburzenn W 0ddawaniu moczu polega na zatrzymaniu czgsto nawracajacych

zakazen uktadu moczowego, mogacych doprowadzi¢ do posocznicy moczowej. Przy
wystepujacym zaleganiu moczu W pecherzu nie przekraczajacym 100 ml, zaleca sig
ograniczenie przyjmowanych ptynéw i regularne oddawanie moczu. Przy utrzymujacym si¢
dhuzej odchyleniu podaje si¢ leki hamujace rozwdj flory bakteryjnej. Jezeli zastosowane
leczenie nie bgdzie przynosito zadnego efektu, u kobiet zaleca si¢ cewnikowanie pgcherza
kilka razy dziennie za§ U m¢zczyzn cewnikowanie na state. Zaburzenia czynnosci pecherza
moczowego mozna podzieli¢ na:

— zaburzenia z utrzymaniem moczu spowodowane nadmierng aktywnos$cig migs$nia
wypieracza pecherza: wtym przypadku stosujemy leki cholinolityczne np.
oksybutynina, tolterodyna, toksyna botulinowa wptywajaca na zatrzymanie czynnosci
skurczowej mig$nia wypieracza na 6-9 miesigcy.

— zaburzenia czynno$ci mig$nia wypieracza pecherza powodujace zatrzymanie moczu:
podaje si¢ leki cholinomimetyczne np. distygmina 5-10 mg raz na dobg.

— zaburzenia czynno$ci zwieracza wewnetrznego pecherza: podaje sie leki a-
drenolityczne np. terazosyna, doksazosyna

— zaburzenia nadmiernego napigcia mig$nia zwieracza zewnetrznego: podaje si¢
baklofen, diazepam [19].

Kompleksowa rehabilitacja. Oprocz leczenia farmakologicznego waznym

elementem wptywajacym na jako$¢ zycia pacjentow jest kompleksowa rehabilitacja.
Rehabilitacja ma charakter indywidulany, jest dostosowana do stanu i mozliwosci chorego.
Cwiczenia ruchowe wplywaja korzystnie na stan zdrowia chorego poprzez zwickszenie
zakresu ruchu w stawach, zapobiegaja zanikom migéni, zmniejszajg zespot zmgczenia,
zapobiegaja powstaniu przykurczy iwzmacniaja wydolno$¢ krazeniowo-oddechowa. Ich

uzupehieniem jest fizykoterapia. Jednym z zabiegdw jest magnetoterapia, ktora w swoim
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dziataniu wykorzystuje pole magnetyczne. Wplywa na zwigkszenie przeptywu modzgowego
krwi i najlepszy efekt tego zabiegu pojawia si¢ W leczeniu spastyczno$ci, powodujac jej
zmniejszenie i W nietrzymaniu moczu. Waznym aspektem jest roéwniez leczenie
uzdrowiskowe dla pacjentdow z zachowang podstawowa samoobstuga. Zaleca si¢ kapiele
lecznicze, wykonywanie ¢wiczen W wodzie oraz ptywanie. W wodzie wowczas zmniejsza si¢
cigzar ciala ichory moze wykonywa¢ swobodniej ruchy. Nastepuje roéwniez Kkorzystne
rozluznienie migsni, powodujgce, ze ruch jest prowadzony W sposob mniej bolesny [9].
Dzialania pielegniarki wobec pacjenta z SM w okresie zaostrzenia choroby

Opieka pielggniarska nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym powinna by¢
przystosowana do stopnia zaawansowania choroby i wystepujacych objawoéw oraz do zakresu
niepelnosprawno$ci i stosowanego leczenia farmakologicznego. Zasadniczym dziataniem
W opiece pielegniarskiej jest pomoc W czynnosciach samoopiekunczych, zapobieganie
powiktaniom bedacych skutkiem diugotrwalego unieruchomienia, wspotudzial w leczeniu
i rehabilitacji pacjenta [4].

Glownym postgpowaniem pielggniarskim nad pacjentem w okresie zaostrzenia
choroby bedzie:

— udzielenie pomocy w czynnosciach samoopiekunczych (asystowanie, mobilizowanie
pacjenta, cze$ciowe albo calkowite przejecie wykonywania czynno$ci): okreslenie
deficytu samoopieki za pomocg skal np. Barthel oraz okreslenie stopnia irodzaju
opieki, ktorej bedzie potrzebowal pacjent. Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem
Z zastosowaniem skali do oceny zmeczenia, ryzyka rozwoju odlezyn, oceny
wykonywania podstawowych czynnosci zycia codziennego;

— wykonanie pomiaru podstawowych parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi,
tetno, oddech, temperatura ciala) oraz pomiaru glikemii, wykonanie EKG;

— stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowej i przeciwzakrzepowej (przede wszystkim
U pacjentow lezacych): prowadzenie ¢wiczen ruchowych biernych, dostosowanych do
mozliwos$ci pacjenta;

— udzielenie pomocy w poruszaniu si¢ (asekuracja, przewozenie pacjenta), zapewnienie
wymaganego sprzetu ortopedycznego np. balkonika, wozka inwalidzkiego;

— udzielenie pomocy w spozywaniu positkow (zapewnienie odpowiedniej konsystencji
pokarméw iw przypadku zaburzen potykania karmienie pacjenta przez sond¢
zotadkowa), ocena stanu odzywienie pacjenta (obliczenie BMI, prowadzenie kontroli

masy ciata);
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zapewnienie odpowiedniego utozenia pacjenta W tozku (ulozenie przeciwspastyczne;
lezenie na brzuchu lub na boku, gdzie znajduja si¢ mniejsze zmiany spastyczne),
zapobieganie gwaltownym ruchom w trakcie wstawania z 16zka;

branie udzialu W programie rehabilitacyjnym pacjenta, ktéry jest indywidulanie
dostosowany do jego mozliwosci ruchowych, stosowanie zabiegéw zmniejszajagcych
napi¢cie migsniowe (oktady z lodu);

prowadzenie obserwacji pacjenta pod katem wystgpowania zaburzen w oddawaniu
moczu. W przypadku wystepowania zaburzen W rozpoczgciu mikcji 1 oproznianiu
pecherza cewnikowanie pecherza moczowego (dorazne lub przerywane) lub
stosowanie prowokacji (odkrecenie kranu z wodg), opukiwanie strefy nadtonowe;.
Jezeli wystepuje zleganie moczu powyzej ilosci 150 ml po mikcji prowadzi si¢
dzialania majace na celu zapobieganie infekcjom drég moczowych poprzez
cewnikowanie, aby odprowadzi¢ zalegajaca cze$¢ moczu, podawanie odpowiedniej
ilosci  pltynéw pacjentowi (1,5-21/dobe) oraz czeste wykonywanie badan
bakteriologicznych moczu. Jesli wystepuja zaburzenia zwigzane z nietrzymanie moczu
I naglym parciem na pecherz moczowy zalecenie wykonywania ¢wiczen
zwigkszajacych funkcje zwieracza cewki moczowej (przerywanie strumienia moczu
podczas mikcji). Zapewnienie pacjentowi W razie potrzeby szybkiego dostepu do
toalety, podanie basenu czy kaczki oraz zalecenie stosowania wktadek urologicznych;
pomoc pacjentowi w zakresie wydalania stolca (podanie basenu, zastosowanie $rodkow
wspomagajacych wyprdznianie tj. stosowanie czopkow glicerynowych, wykonanie
wlewu przeczyszczajacego) [4];

przedstawienie choremu grup wsparcia np. Polskie Towarzystwo Stwardnienia
Rozsianego i innych pomocy spotecznych;

pobieranie materiatdéw (krwi zylnej, katu, moczu) i przygotowanie pacjenta do badan
diagnostycznych (naktucia ledzwiowego, rezonansu magnetycznego);

utrzymanie pacjenta i jego najblizszego otoczenia W czystosci (pomoc przy wykonaniu
lub wykonanie toalety ciata, zmiana bielizny poscielowej i 0sobistej pacjenta);
edukacja pacjenta na temat konieczno$ci stosowania odpowiedniej diety,
zrezygnowania z uzywek (kawa, alkohol, tyton), niezbe¢dnej aktywno$ci fizycznej
dostosowanej do jego mozliwosci, prawidtowej proporcji snu i wypoczynku, oraz

wykonywania badan kontrolnych [17];
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— edukacja pacjenta na temat identyfikacji objawow niepozadanych w trakcie terapii
immunomodulacyjnej (obrzgk, $wiad Wwmiejscu podania leku, bol, objawy
grypopodobne) [4];

— przygotowanie pacjenta do samoopieki iedukacja jego rodziny na temat sposobow

realizacji opieki nad chorym w warunkach domowych [17].

CEL PRACY

Celem pracy bylo okreslenie zadan pielggniarki w opiece nad pacjentem ze

stwardnieniem rozsianym w okresie zaostrzenia choroby.

MATERIAL | METODYKA BADAN

Metoda indywidualnego przypadku zastosowana w tej pracy, jest jednym z rodzajow
metod badawczych, gdzie materiatem badawczym jest pojedynczy przypadek jak réwniez
dana grupa spoteczna [20]. W metodzie tej gldwnie stosowane sg nastepujgce techniki
badawcze: obserwacja, wywiad oraz analiza dokumentacji.

Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie jest wzorem pozwalajacym na
zebranie informacji o0 badanym podmiocie, ktore sa konieczne do zrealizowania opieki
catoSciowej i profesjonalnej. Dane te uzyskiwane sg dzi¢ki obserwacji, wywiadowi, analizie
dokumentacji, dokonywanych pomiaréw ibadaniu fizykalnemu. Zebrane informacje
0 pacjencie dotycza jego danych personalnych, obecnego stanu zdrowia, funkcjonowania
poszczegolnych uktadéw anatomicznych pacjenta oraz jego stanu zdrowia psychicznego
i sytuacji rodzinno-spotecznej. Arkusz, ktérym postuzono si¢ do zebrania informacji
0 pacjentce sktadat si¢ z 4 czgsci. Pierwsza czg$¢ odnosi si¢ do danych personalnych pacjentki
(wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie) oraz stanu zdrowia pacjentki
(choroby wspdtistniejace, przyczyna hospitalizacji, uczulenia). Druga cze$¢ zawiera kryteria
do oceny stanu funkcjonowania poszczegdlnych uktadow anatomicznych oraz stan
emocjonalny. Trzecia cze$¢ zawiera informacje na temat warunkéw mieszkaniowych
I sytuacji rodzinnej pacjentki. Czwarta czg$¢ zawiera kryteria do oceny uktadu nerwowego.
Wykorzystano rowniez skale MFIS (Modified Fatigue Impact Scale) do oceny zespotu
zmgczenia. Kolejng zastosowang skalg byta skala wzrokowo-analogowa VAS (visual
analogue scale) do oceny bolu. Zastosowano takze skale Barthel do oceny zapotrzebowania

na opieke.
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Badanie zostato przeprowadzone w dniu 18.03.2019 r. w jednym z lubelskich szpitali.
Celem badania bylo rozpoznanie probleméw pielggnacyjnych u osoby ze stwardnieniem
rozsianym w okresie zaostrzenia choroby. Osoba badang byla pacjentka 28 letnia ze
zdiagnozowanym SM  w okresie rzutu choroby. Uzyskano zgod¢ od chorej na
przeprowadzenie badania. Chora byta komunikatywna i pozytywnie nastawiona do
przeprowadzonego badania. Z checia odpowiadata na zadane jej pytania. Do zebrania
informacji o0 pacjentce wykorzystano kwestionariusz wywiadu, analize dokumentacji, pomiar
podstawowych parametrow zyciowych. Na podstawie przeprowadzonego wywiadu uzyskano
szczegoblowe dane na temat stanu fizycznego jak i psychicznego chorej. Wykorzystano
rowniez skale do oceny stopnia zmgczenia jak i skalg do oceny bolu.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka w wieku 28 lat, rozwiedziona, zostata przyjeta w celu leczniczym do Kliniki
Neurologii w dniu 14.03.2019 r. zpowodu rzutu w zasadniczej chorobie. Jak wynika
zwywiadu pacjentka choruje na stwardnienie rozsiane od 2006 roku. W dzien przed
przyjeciem do szpitala stan zdrowia pacjentki nagle si¢ pogorszyt. Chora zgtosita si¢ do
szpitala z powodu obuocznych zaburzen widzenia pod postacia zamazania obrazu oraz
nasilenia niedowladu konczyn dolnych oraz zaburzen chodu. W poprzednich latach chora
leczona byla preparatem Avonexem, nastepnie Betaferonem, jednak ze wzglgdu na brak
skuteczno$ci lekow pierwszego rzutu zakwalifikowano ja do leczenia natalizumabem.
W latach 2009-2010 otrzymywata preparat Tysabri, z dobrym efektem Kklinicznym.
W czerwcu 2018 roku byl kolejny rzut choroby, zastosowano woéwczas sterydoterapie
z dobrym efektem. Obecnie u pacjentki bedacej na oddziale zastosowano Kalipoz, Furagin,
Estazolam, Hydroxyzyne na noc, Solu—Medrol, Nexium. Po wykluczeniu przeciwskazan
podano Tysabri.

Pacjentka w przesztosci zmagata si¢ zepizodami depresyjnymi, innych chordb
wspotistniejacych nie podaje. U chorej wystapily zaburzenia snu (nie przespata kilku nocy).

W trakcie hospitalizacji wykonano nastepujgce badania: morfologie i badanie ogdlne
moczu oraz badanie rezonansu magnetycznego. Jak stwierdzito badanie ogdlne moczu chora
miata infekcje uktadu moczowego, objawiajaca si¢ w jej przypadku czestomoczem.

Chora nie skarzyla si¢ na dolegliwosci bolowe wg sakli VAS brak bolu.

Dokonano roéwniez oceny zespotu zmeczenia W ciggu ostatnich 4 tygodni za pomoca

skali MFIS. U pacjentki wystepuje zespdt zmeczenia, wedlug skali uzyskata 32 punkty.
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Charakterystyczny objaw znuzenia utrudniajacy zycie U chorej pojawit si¢ W umiarkowanym
nasileniu i do$¢ czesto w ciggu ostatnich tygodni.

Badanie MRI glowy. Na obrazie widoczne sg bardzo liczne zlewajace si¢ zmiany
ogniskowe.

Jak wynika z wywiadu i badania fizykalnego zaobserwowano u chorej niewielki
deficyt w zakresie samoobstugi i zaburzony chod tzw. chdd na szerokiej podstawie, dlatego
chora sporadycznie potrzebowata balkonika do poruszania si¢.

W badaniu neurologicznym nie stwierdzono u pacjentki objawow oponowych,
wystapit dodatni objaw Babinskiego W obu konczynach oraz drzenie spoczynkowe glowy.
Roéwniez U pacjentki zauwazono ostabienie ostrosci widzenia obu oczu, zwezenia pola
widzenia, mowe skandowana, ataksj¢ konczyn gornych i dolnych oraz niedowtad konczyn
dolnych i lewej konczyny gorne;j.

Wynik badania na podstawie Skali Barthel wyniost 80 punktéw co $wiadczy 0 stanie
»srednio cigzkim” pacjenta. Chora miata problemy z przygotowaniem positku, poruszaniem
si¢ rowniez po schodach, ubieraniem si¢ i kontrolowaniem pecherza moczowego.

Brak probleméw ze strony uktadow: oddechowego, krazenia, pokarmowego, skora bez
zmian patologicznych. Uktad moczowo-piciowy: kontrola wydalania moczu i menstruacja
zaburzona. Stan emocjonalny: nastr6] wyrdwnany, pacjentka pozytywnie nastawiona do
choroby i procesu leczenia, nie zaobserwowano trudnosci we wspotpracy z personelem
medycznym.

Warunki mieszkaniowe i sytuacja rodzinna: pacjentka rozwiedziona, obecnie chorg

zajmuje si¢ jej partner, nie ma problemow rodzinnych, warunki mieszkaniowe dobre.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ WOBEC PACJENTKI ZE STWARDNIENIEM
ROZSIANYM

W analizowanym przypadku pacjentki ze stwardnieniem rozsianym w okresie
zaostrzenia choroby zostaly zrealizowane nastgpujace dziatania:
Diagnoza 1. Deficyt w samoopiece wywotany nasileniem objawow neurologicznych
(zaburzenie widzenia, niedowtad, zawroty glowy, drzenie).
Celem opieki jest
zapewnienie chorej zaspokojenia potrzeb biologicznych i skompensowanie deficytow

w zakresie samoopieki.

Dzialania pielegniarskie:
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ocena intensywnosci wystepujacego deficytu za pomoca skal np. skali Barthel oraz
okreslenie stopnia wymaganej pomocy,

udzielenie pomocy dostosowanej do stanu zdrowia chorej podczas wykonywania
podstawowych czynno$ci (przemieszczanie si¢, jedzenie, korzystanie ztoalety,
ubieranie sig),

przekazanie rodzinie pacjentki informacji utatwiajacych pomoc chorej w wykonywaniu
podstawowych czynnosci,

zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i intymnosci W trakcie pobytu chorej w szpitalu

I podczas wykonywania wszystkich czynnosci pielegnacyjnych, leczniczych.

Diagnoza 2. Zwigkszone ryzyko upadku i utrudnione poruszanie si¢ wywotane nasileniem

si¢ objawow neurologicznych (zaburzenie chodu).

Celem opieki jest

zapewnienie bezpieczenstwa i udzielenie pomocy przy ~ przemieszczaniu si¢ chore;j.

Dzialania pielegniarskie:

1.
2.
3.

okreslenie przyczyn U chorej, ktore powoduja trudnos$ci W poruszaniu sig,

nadzor chorej W trakcie poruszania si¢ | asekuracja w razie potrzeby

zapewnienie chorej w razie potrzeby sprzetu ortopedycznego ulatwiajgcego poruszanie
si¢ (balkonik, kule, wozek inwalidzki)

zachecenie pacjentki do utrzymywania aktywnosci ruchowej, dostosowanej do jej

mozliwosci.

Diagnoza 3. Infekcja drog moczowych spowodowana zaburzeniami pecherza ~ moczowego.

Celem opieki jest

eliminacja infekcji i poprawa funkcjonowania pgcherza moczowego.

Dzialania pielegniarskie:

1.

wspotudziat w farmakoterapii majacej na celu eliminacje infekcji 1 poprawe
funkcjonowania pecherza moczowego,

zastosowanie diety bogatej w produkty zakwaszajace mocz,

pomoc W wykonywaniu czynno$ci higienicznych Z zastosowaniem preparatow
delikatnych do higieny intymnej,

zachecenie chorej do stosowania bawelnianej nieuciskajacej bielizny z wysokim

stanem zapobiegajgcej ozigbieniu okolic intymnych,
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5. systematyczne oproznianie pgcherza moczowego, unikanie przetrzymywania moczu
W pecherzu.
Diagnoza 4. Ryzyko powstania przykurczy z powodu wzmozonego napigcie migsniowego.
Celem opieki jest
zminimalizowanie ryzyka powstania przykurczy.
Dzialania pielegniarskie:
1. wykonywanie zabiegdéw np. masazy i zimnych oktadéw, ktore zmniejszajg napiecie
migsni,
2. poinformowanie pacjentki, aby unikata czynnikoéw, ktore wzmagaja spastyczno$¢
(wysoka temperatura, infekcje, stres),
3. zachecenie pacjentki do udziatu w rehabilitacji ruchowej, dostosowanej do jej

mozliwosci.

Diagnoza 5. Ryzyko pojawienia si¢ objawow ubocznych w wyniku sterydoterapii.
Celem opieki jest
zminimalizowanie objawow niepozadanych podczas terapii leczniczej.
Dzialania pielegniarskie:
1. podawanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim w godzinach przedpotudniowych,
gdyz glikokortykosteroidy maja dziatanie pobudzajace,
2. obserwacja chorej w trakcie trwania wlewu kroplowego,
3. regularne mierzenie ci$nienia tgtniczego 1 glikemii u pacjentki oraz regularne wazenie
chorej,
4. pobieranie materiatu do badan diagnostycznych, glownie krwi w celu oznaczenia
poziomu elektrolitéw (zwtaszcza potasu) oraz glukozy,
5. podawanie lekow zmniejszajacych wydzielanie kwasu solnego W zoladku na zlecenie
lekarskie,
6. poinformowanie chorej 0 mozliwosci wystapienia takich objawdéw ubocznych jak:
wzrost masy ciata, obrzeki, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, osteoporoza, choroba

wrzodowa zotadka lub dwunastnicy.

Diagnoza 6. Wystepowanie zespotu zmeczenia U pacjentki.

Celem opieki jest
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zminimalizowanie pojawienia si¢ objawu znuzenia.
Dzialania pielegniarskie:
1. edukacja pacjentki na temat czynnikdéw, ktére wplywaja na poglebienie si¢ zmeczenia:
niedobdr snu, stres, infekcje, przezigbienie, lek, depresja,
2. zachecenie pacjentki do wykonywania ¢éwiczen ruchowych dostosowanych do jej
mozliwosci,
3. zalecenie stosowania drzemek w ciggu dnia, ktore wptywajg na lepsze samopoczucie,

4. zalecenie unikania przebywania w miejscach zbyt goracych.

Diagnoza 7. Ryzyko nawrotu depresji spowodowane pogorszeniem si¢ stanu zdrowia.
Celem opieki jest
zminimalizowanie ryzyka zwigzanego z pojawieniem si¢ kolejnego epizodu depresyjnego.
Dzialania pielegniarskie:
1. obserwacja chorej w odniesieniu do objawow (obnizony nastroj, przygngbienie),
mogacych §wiadczy¢ 0 pojawieniu si¢ depresji,
2. zachecenie chorej do rozmowy 0 swoich obawach,
poinformowanie chorej o sposobach walki ze stresem,

4. objasnienie pacjentce przebiegu choroby

Diagnoza 8. Zaburzenia snu spowodowane pogorszeniem si¢ stanu zdrowia.
Celem opieki jest
osiggnigcie normalnego rytmu dobowego.
Dzialania pielegniarskie:
1. zapewnienie odpowiednich warunkow na sali, ktére korzystnie wptyng na sen: cisza,
przewietrzenie sali przed snem,
2. zaproponowanie pacjentce stosowania technik relaksacji przed snem,
3. edukacja pacjentki na temat prawidtowej higieny snu (unikanie drzemek W ciggu dnia,

wstawanie 0 podobnych porach, unikanie spozywania zbyt duzej ilosci kofeiny),

4. podanie lekéw nasennych na zlecenie lekarskie.

DYSKUSJA
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Celem badania przeprowadzonego dla potrzeb niniejszej pracy byto ukazanie zadan
pielegniarki W rozwigzywaniu problemow pielggnacyjnych pacjenta ze stwardnieniem
rozsianym w okresie zaostrzenia choroby. Wystapienie rzutu choroby czesto wigze si¢
Z pojawieniem si¢ wielu probleméw pielggnacyjnych. Opieka pielegniarska nad pacjentem ze
stwardnieniem rozsianym w okresie zaostrzenia choroby ma charakter wieloelementowy.
Pielegniarka na poczatku rozpoczynajac opieke rozpoznaje stan zdrowia pacjenta, nastgpnie
okres$la problemy pielegnacyjne istawia diagnoze pielegniarska, opracowuje cele dziatan
I interwencje. Kolejnym niezmiernie waznym dziataniem jest edukacja chorego, zapewnienie
wsparcia pacjentowi jak ijego rodzinie. Badana pacjentka ze stwardnieniem rozsianym
W czasie rzutu choroby wymagata opieki pielggniarskiej w zakresie czynnosci opiekunczo-
pielegnacyjnych. U chorej deficyt w samoopiece dotyczyt zaburzen chodu, trudnosci
W przygotowaniu positku oraz ubieraniu si¢ W wyniku zaburzen neurologicznych
t]. wystepujacej ataksji w konczynach gornych, spastycznosci, zaburzen widzenia, niedowtadu
gh. konczyn dolnych, zespotu zmeczenia, zaburzen snu. Wystepujaca niesprawno$¢ ruchowa
utrudnia pacjentce wykonywanie pracy zawodowej (krawcowa) jak i sprawia trudnosci przy
wykonywaniu wigkszych prac domowych. W badaniach Michalak iin. [21] w przypadku
chorej z SM pojawito si¢ wiele problemow pielggnacyjnych, ktére wynikaty z nasilenia si¢
objawow neurologicznych. Jednym z pierwszych probleméw okazalo si¢ by¢ ograniczenie
samodzielnosci i trudnos$ci W poruszaniu si¢, co wigze si¢ Z koniecznos$cig uzyskania pomocy
ze strony innych w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych. Zaobserwowano
rowniez obnizone samopoczucie, Igk przed pojawieniem si¢ kolejnego rzutu choroby [21].
W badaniach wiasnych, pacjentka miata wyré6wnany nastrdj i pozytywne nastawienie co do
leczenia i aktualnego stanu zdrowia, niemniej jednak zawsze istnieje mozliwo$¢ nawrotu
depresji, dlatego wazne bylo zapewnienie pacjentce poczucia bezpieczenstwa. Zwlaszcza, ze
pojawily si¢ zaburzenia snu. Najbardziej ucigzliwym problemem u badanej chorej byl zespot
zmeczenia wpltywajacy na obnizenie samopoczucia. Zespdt zmeczenia nasilal niesprawnos¢
wynikajaca z zaburzen neurologicznych |powodowal ograniczenie samodzielnosci.
W badaniu przeprowadzonym przez Humanskg iin. [22] na temat jakosci zycia pacjentow
ZzSM mozna zaobserwowal zalezno$¢ migdzy sprawno$cig pacjentow W wykonywaniu
podstawowych czynnos$ci dnia codziennego aich satysfakcjg z zycia. Jak si¢ okazuje
ograniczona sprawnos$¢ ruchowa znacznie pogarsza samopoczucie pacjentow. Uczestnicy
badania, ktorzy nie mieli wielu ograniczen W zakresie samoobstugi dokonywali wyzszej
oceny wlasnej jakosci zycia [22]. Podobnie Wilczewska i in. [23] ukazali w swoim badaniu,

Ze wystepujaca U pacjentow ze stwardnieniem rozsianym spastycznos$¢ wigze sie z licznymi
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problemami pielegnacyjnymi, ktore ograniczaja U chorych mozliwosci W sferze samoobstugi
a takze samopielegnacji. Spastyczno$¢ znacznie utrudnia zycie pacjentow, prowadzac czesto
do problemow z potykaniem, zapraé, przykurczu ibolu [23]. Lobuz Roszak iin. [24]
w swoim badaniu wykazali, ze objawy w przebiegu SM takie jak depresja i zesp6t zmeczenia
rowniez wplywaja na jako$¢ zycia chorych. W wyniku narastajacej niepelnosprawnosci
chorzy musza dostosowaé si¢ do nowego modelu funkcjonowania w spoleczenstwie oraz
zaakceptowac¢ ograniczenia zwigzane Z postepem choroby. Dlatego w procesie pielggnowania
pacjenta wazne jest zwrocenie szczegdlnej uwagi na jego stan psychiczny [24]. W zakresie
ograniczen wystepujacych U badanej chorej waznym aspektem jest rehabilitacja, ktora
korzystnie wptynie na spastycznos¢, zaburzenia chodu i zesp6ét zmgczenia. Nalezy réwniez
kontynuowac leczenie farmakologiczne zlecone przez lekarza, wyedukowaé chorg w zakresie
mozliwo$¢ pojawienia si¢ objawow ubocznych w wyniku stosowanej sterydoterapii, terapii

zwalczajacej infekcj¢ drog moczowych oraz koniecznosci stosowania odpowiedniej diety.

WNIOSKI

1. Do zadan pielggniarki w opiece nad pacjentka z SM nalezy przeprowadzenie wywiadu
il ocena stanu pacjenta oraz postawienie diagnoz pielegniarskich na podstawie
wystepujacych u chorej problemow i deficytow.

2. Pielggniarka udziela pomocy W czynno$ciach samoopiekunczych, w zakresie ktorych
wystepuje u chorej deficyt (udzielenie pomocy w poruszaniu si¢, wchodzeniu,
schodzeniu po schodach, zapewnienie wymaganego sprzgtu ortopedycznego
np. balkonika, pomoc w przygotowaniu positku).

3. Pielegniarka bierze wspotudziat w farmakoterapii stosowanej w celu ztagodzenia
objawoéw zaostrzenia choroby, leczeniu choroby oraz terapii majacej na celu eliminacje
infekcji i poprawe funkcjonowania pecherza moczowego.

4. Pielegniarka wykonuje pomiar podstawowych parametréw zyciowych (ci$nienie
tetnicze krwi, tetno, oddech, temperatura ciata) oraz pomiaru glikemii, wykonanie
EKG, pobiera materiat do badan (krew, mocz, ptyn mézgowo-rdzeniowy - asystowanie
przy punkcji ledzwiowej).

5. Drziatania edukacyjne pielggniarki polegaja na edukacji chorej w zakresie: stosowanej
diety w SM, zalecen dietetycznych oraz profilaktycznych w przypadku infekcji drog

moczowych, radzeniu sobie z objawami spastycznosci i stosowanymi dziataniami
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rehabilitacyjnymi, zalecen | powiklan stosowanej terapii, radzeniu sobie W przypadku
wystepowania zespotu zmeczenia w SM.

Pielggniarka zapewnienia odpowiednie warunki na sali do odpoczynku isnu chorej
W okresie zaostrzenia objawow SM, zapewnia odpowiednie utozenie pacjentki w t6zku
poprzez stosowanie udogodnien (utozenie przeciwspastyczne; lezenie na brzuchu lub
na boku, gdzie znajduja si¢ mniejsze zmiany spastyczne), utrzymuje pacjentke i jej
najblizsze otoczenie W czystosci.

Pielegniarka przygotowuje psycho-fizycznie chorg do badan diagnostycznych.
Pielegniarka prowadzi obserwacj¢ pacjentki pod katem wystepowania zaburzen
w oddawaniu moczu. W przypadku wystgpowania zaburzen W rozpoczeciu mikcji
| oproznianiu pecherza cewnikowanie pecherza moczowego. Zapewnia pacjentce
W razie potrzeby szybki dostgp do toalety, basen oraz zaleca stosowania wkladek
urologicznych.

Do dziatan pielggniarki nalezy zapewnienie poczucia bezpieczenstwa I intymnosci
w trakcie pobytu chorej w szpitalu ipodczas wykonywania wszystkich czynnosci
pielegnacyjnych, leczniczych Wwcelu zapobiegania obnizeniu nastroju chorej

I zmniejszeniu ryzyka depresji.
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WSTEP

Stwardnienie rozsiane (tac. Sclerosis multiplet; SM ang. multiplesclerosis, MS) jest
chorobg zapalno-demielizacyjng osrodkowego uktadu nerwowego (OUN).

Cechuj¢ si¢ wieloogniskowym i rozsianym w czasie tworzeniem si¢ zmian zapalno-
zwyrodnieniowych powodujacych uszkodzenia i utrate aksonow. Mielina okalajaca wtdkno
nerwowe ulega degradacji, a zamiast jej powstaja blizny, czyli stwardnienia- skad bierze si¢
nazwa schorzenia. Uwaza sig, ze jest to choroba uwarunkowana wieloma wskaznikami, ktorej
przyczyna prawdopodobnie jest szereg wspotistniejacych ze soba czynnikéw pochodzenia
genetycznego, autoimmunologicznego czy $rodowiskowego. SM jest chorobg chroniczng
I najczeséciej wystepujaca sposrod schorzen osrodkowego uktadu nerwowego. Nieuchronnie
prowadzi do trwatego inwalidztwa. Charakterystyczne dla przebiegu choroby jest
wielofazowo$¢, z okresami zaostrzen iremisji. W wyniku obecnych badan w dziedzinie

medycyny klinicznej schorzenie jest nieuleczalne [1, 2, 3, 4].

Epidemiologia stwardnienia rozsianego

Pionierem w odkryciu i kwalifikacji stwardnienia rozsianego jako odrgbng jednostke
chorobowg jest francuski neurolog Jean-Martin Charcot w 1868 roku. Podsumowujgc swoje
poprzednie doniesienia naukowe oraz indywidualne obserwacje pacjentow klinicznych nadat

nazwe chorobie- sclérose en plaques [5].
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Natomiast pierwszy raz w historii odnajdujemy doniesienia epidemiologiczne
o stwardnieniu rozsianym w latach 20 XX w. kiedy to Bailey w 1922 r. zauwaza, ze choroba
pojawia si¢ czeSciej U zolnierzy ze Skandynawii. Poser natomiast pozwala sobie W Swojej
pracy na zasugerowanie, iz kolebka SM jest wlasnie Skandynawia. Dodaje, ze wedlug niego
dopiero wedrowka wikingéw rozpowszechnila chorobe na dalsze tereny. Dowodzi to
zalezno$ci pojawienia si¢ SM od dryfu genetycznego [1].

W Polsce liczby méwig nam 040 000-60 000 chorych na stwardnienie rozsiane.
Kazdego roku diagnozuje si¢ 1300-2 100 nowych zachorowan. Niestety badania
epidemiologiczne s3 przeprowadzane tylko w pewnych regionach kraju, dlatego
prawdopodobnie liczby te nie odzwierciedlaja rzeczywistej sytuacji. Na catym §wiecie mamy
do czynienia z okoto 2,5 min o0s6b chorych na SM. W samej Europie wystepuje 630 000
przypadkéw. Dane te sa jednak niedoktadne iwymagaja weryfikacji W postaci badan
obejmujacych catag populacje. Obecnie dostgpne dane epidemiologiczne pokazujace
wystepowanie SM W Polsce obejmuja jedynie 10% powierzchni kraju, dotycza regionow
srodkowo-zachodniej, potnocno-zachodniej oraz wschodniej Polski (Leszno, Gniezno,
Szczecin, Tczew, Szczecinek i Lublin) [1, 3, 6].

SM nalezy do najczestszych chorob uktadu neurologicznego oséb miodych, ktora ma
swoj poczatek zazwyczaj pomiedzy 20 a 40 rokiem zycia, co oznacza, ze przypada na okres
najwigkszej aktywnosci zawodowej. Wynikiem tego jest dlugotrwala niezdolno$¢ do
wykonywania pracy, co stanowi duzy problem zaré6wno zdrowotny, jak i spoteczny. Ponad
20% populacji polskich chorych cierpi z powodu wysokiej niepelnosprawnosci-6 lub wigcej
punktow wedtug skali EDSS (Expanded Disability Status Scale). Dzieci i osoby po 70 r.z.
rzadko maja do czynienia z ta jednostka chorobowa. Kiedy SM rozpoczyna si¢ W wieku
<16 r.z., uznaje si¢ ja jako ,,dziecigcg posta¢ SM”, natomiast kiedy wystapi >50 r.z. nazywa
si¢ ja ,,p0zng postacig SM”, ktéra oscyluje w granicach 10% wszystkich przypadkow [3, 7].

Choroba czesciej dotyczy kobiet niz mezczyzn. Wiele zrodet podaje, ze wspotczynnik
ten w Europie wynosi 2:1, nieco rézni si¢ zaleznie od potozenia geograficznego.
Dla wyttumaczenia tego zjawiska badacze argumentujg ten fakt wigkszg liczba kobiet
W ogdlnej populacji lub czestszym wystepowaniem zachorowan pochodzenia wirusowego
wsrdd pici zenskiej [1].

SM charakteryzuje gtownie rase biatg. Wsrdd licznych prac badawczych znajdujemy
informacje, Ze niektore grupy etniczne cechuja si¢ zmniejszong czestosciag wystegpowania SM,
niezaleznie od zamieszkiwania W panstwach, gdzie choroba wystepuje stosunkowo czesto.

Dobrym przyktadem sa tu kanadyjscy Inuici, Laponczycy zamieszkujacy pdinocny fragment
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Skandynawii, czy australijscy Aborygeni, ktorzy choruja rzadziej porownujac ich do innych
obywateli zamieszkujacych ten sam region [3].

Rozmieszczenie geograficzne choroby pokazuje duze zréznicowanie. Obserwujemy
wzrost liczby zachorowan wraz ze zwigkszaniem si¢ dystansu od réwnika. Do obszaréw
wysokiej chorobowosci zaliczamy wigksza cze$¢ potnocnej Europy, potnocng czgs¢ USA,
potudniowa Kanad¢ wraz z potudniowa Australig i Nowa Zelandig. Polska nalezy do strefy
wysokiego zagrozenia chorobg [3, 6].

Z prowadzonych badan epidemiologicznych wiemy, ze na czestos¢ pojawiania si¢
choroby wptywaja czynniki $rodowiska i sktonnosci genetyczne. SM nie jest uznane za
chorob¢ dziedziczng, jednak trudno pominaé czynniki genetyczne W trakcie badan
epidemiologicznych, gdyz prawdopodobienstwo pojawienia si¢ SM wzrasta wsrod najblizej
spokrewnionej rodziny chorego. Potwierdzenie tej tezy odnajdujemy wsréd wystgpowania
duzej ilosci zachorowan na tzw. posta¢ rodzinng (10-15%). Szacuje sig, iz niebezpieczenstwo
wystapienia choroby U krewnych pierwszego stopnia jest wigksze nawet 20-30-krotnie,
a posrod drugiego stopnia niemalze 3-krotnie [1, 3].

Dhugos¢ zycia chorych na stwardnienie rozsiane ma znacznie osobnicze oOraz
kliniczne, co wiecej zalezy od sytuacji socjalnej i postepu terapii. O przezyciu decyduje
naturalny przebieg historii schorzenia, choroby wspoétistniejace 1sposob zycia. W ciggu
ostatnich 3 dekad zaobserwowali§my spory wzrost dtugosci zycia chorych na SM. Czas
przezycia osob cierpigcych na SM wynosi przecigtnie 35-40 lat, jednak ulega wysoce
skroceniu U oséb, ktore otrzymujg diagnoz¢ W pOzniejszym wieku iu chorych
charakteryzujacych wysoki wskaznik rzutéw oraz duze zmiany demielinizacyjne na poczatku

choroby [1, 8].
Patogeneza stwardnienia rozsianego

W immunopatogenezie SM znaczgacg role odgrywaja zarowno czynniki sSrodowiskowe,
genetyczne, jak rowniez skomplikowana reakcja autoimmunologiczna powodujaca
uszkodzenia uktadu nerwowego [9].

Za gldwng przyczyng rozwoju stwardnienia rozsianego uznaje si¢ zaburzenia kontroli
oraz rownowagi adaptacyjnej reakcji immunologicznej. Oczywiste jest, ze W patofizjologii
szeregu schorzen neurologicznych biorg udzial komodrki B wytwarzajac autoprzeciwciala,
cytokiny badz aktywujac komorki prezentujace antygen. Dziatania te powoduja mobilizacje
komorek T. | whasnie to zjawisko uwaza si¢ za decydujace W patogenezie stwardnienia

rozsianego. Limfocyty T przenikajg przez bariere krew-mozg (blood-brain barier, BBB)
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i wnikaja do os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN). W tym miejscu sg ponownie
aktywowane przez komorki prezentujace antygen i ulegajg klonalnej ekspansji, wyzwalajac
wiele cytokin. Do najistotniejszych z nich naleza: TNF-alfa, IFN-gamma, IL-2, 1L-12, IL-15
czy IL-18. Ich podwyzszone st¢zenia zaobserwowano W ptynie mozgowo-rdzeniowym badz
w surowicy chorych na SM. Oprocz cytokin powodujacych zapalenie na terenie ognisk
demielinizacji ujawnia si¢ cytokiny antyzapalne, wyzwalane przez limfocyty Th2: IL-4 i IL-
10 czy tez przez makrofagi TGF-beta [7, 9, 10].

Prozapalne cytokiny pobudzajg komorki mikrogleju, makrofagi i astrocyty aktywujac
wyzwalanie chemokin, atakze ekspresje czasteczek adhezyjnych znajdujacych sie na
powierzchni §rodbtonka. Odnosi si¢ wrazenie, ze przemieszczanie si¢ limfocytow ma zwigzek
z komorkowa ekspresja receptoréw dla chemokin takich jak IP-10 lub RANTES. W zasiggu
ognisk demielinizacyjnych ujawnia si¢ rowniez czasteczki adhezyjne: VCAM-1 (czasteczka
adhezji komorkowej naczyn), ICAM-1 (miedzykomorkowa czasteczka adhezyjna), selektyng.
Pozwalaja one- poprzez integrowanie si¢ z odpowiadajagcymi im ligandami- przenikanie
limfocytow przez barier¢ naczynia krwionosnego. Rozpuszczalne czasteczki adhezyjne
ujawnia si¢ W ptynie mozgowo-rdzeniowym oraz surowicy krwi osob chorych na SM.
Ich st¢zenia odpowiadajg aktywno$ci choroby. Znaczaca role w procesie patogenezy SM
przypisuje si¢ réwniez metaloproteinazom (MMP), enzymom wywolujacym m.in.
uszkodzenie bariery krew-mozg i sprzyjajacym przeniknigciu limfocytow do OUN, co jest
priorytetowe dla powstawania ognisk demielinizacji [7, 10, 11].

Metaloproteinazy uczestniczag rowniez W rozpadzie biatka zasadowego mieliny,
bedacego elementem ostonki mielinowej, wykazuja mozliwos¢ aktywacji TNF-alfa, a takze
wlaczajg si¢ w procesie demielinizacji. Pobudzane przez cytokiny makrofagi oraz ujawniane
W SM przeciwciata przeciwko antygenom istniejagcym W obrebie mieliny powoduja
uszkodzenia ostonki mielinowej. Przeciwciala maja mozliwo$¢ wywotania opsonizacji
autoantygenow, pozwalajac makrofagom na fagocytoze, jak tez moga budowaé kompleksy
immunologiczne pobudzajace uklad dopeiniacza ztworzeniem komplekséw ataku blony
komorkowej [7,10,11].

W immunopatologii SM znaczacg role odgrywa réwniez niewlasciwa regulacja
apoptozy, powodujgca zaburzenia eliminacji cytotoksycznych limfocytow T, majaca
mozliwo$¢ przyczynienia si¢ do ubytku oligodendrocytow w OUN [10].

Uszkodzenie aksondw, wystepujace zarowno posrod aktywnych ognisk demielinizacji,
jak réwniez pomiedzy pozornie prawidlowa istota bialg, jest najpewniej rezultatem

dzialalnosci enzymoéw proteolitycznych, cytokin oraz wolnych rodnikéw. Progresywna
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degradacja aksondw obserwowana jest rowniez W obszarze nieaktywnych ognisk
demielinizacji i wptywa na kliniczng progresje choroby. Remielinizacja, zauwazalna zarowno
w zasigegu ostrych, jak i przewlektych ognisk demielinizacji, W szczegdlnosci zalezy od liczby
zachowanych oligodendrocytow W obrgbie ognisk uszkodzenia, determinujac poprawe
kliniczng. W ogniskach przewleklych typowy jest rozplem komorek glejowych [7, 12].

Reasumujac, obraz immunopatologiczny W SM obejmuje wiele procesoOw. Naleza do
nich: demielinizacja, utrata oligodendrocytéw, destrukcje aksonalne, remielinizacja, a takze
astroglioza. Patologie te powstaja na podlozu zapalnym przy pomocy limfocytow T, B,
komorek mikrogleju i makrofagow [9,12].

Posroéd przyczyn srodowiskowych istotne jest zakazenie, najpewniej O charakterze
wirusowym. Istnieje prawdopodobienstwo, iz wirusy biorg udzial w zapoczatkowaniu
choroby, wspoétpracujac z czynnikami genetycznymi. Przez dlugi okres czasu sugerowano
uczestnictwo réznych wirusOow W wywotlaniu odpowiedzi immunologicznej wiodacej do
powstania plak demielinizacyjnych ipostepu choroby. Wsrod kandydatow wirusowych,
taczonych z rozwojem SM w szczegdlnosci mowi si¢ 0 ludzkim herpes wirusie 6 (HHV-6),
wirusie Epsteina-Barr (EBV), wirusie ospy wietrznej ipotpasca (VZV) oraz o ludzkich
endogennych retrowirusach (HERV) [9].

Dopuszcza si¢ rowniez fakty o0 wplywie innych czynnikow decydujacych
0 wystapieniu choroby. Do jednego z nich, cennego w wytlumaczeniu nierdwnomiernego
wzrostu SM w pewnych populacjach, jest niewystarczajacy poziom wit. D w organizmie.
U populacji zyjacych w obrgbie obszaréw, w ktorych ekspozycja na slonce jest niska,
wystepuje niedobor witaminy D; jednoczesnie zwigksza si¢ predyspozycja do wystapienia
SM [13].

Pomigdzy przyczynami przypuszczalnie taczonymi zZ rozwojem choroby wyrdznia si¢
réwniez warunki geologiczne, degradacje srodowiska i diete. Cho¢ istniejg przestanki, temat
jest tak rozlegly, ze konieczne sg wieloosrodkowe, szeroko zakrojone badania, ktore
pozwolilyby na doktadng analiz¢ wystgpowania choroby i okreslenie czynnikow ryzyka [3].

Ostatnimi  czasy zauwazono, ze¢ elementem 1tgczacym proces zapalny
z neurodegeneracjg jest mozliwie stres oksydacyjny, co oznacza przewage W tworzeniu
wolnych rodnikéw W poréwnaniu do jej eliminacji za posrednictwem systemow
antyoksydacyjnych komorki. Dowiedziono, iz stres oksydacyjny wplywa na patogenezg wielu

choréb neurodegeneracyjnych, w tym stwardnienia rozsianego [12].

Objawy kliniczne stwardnienia rozsianego
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Symptomy SM sg nastepstwem degradacji uktadu nerwowego (demielinizacji r6znych
fragmentow mozgu i rdzenia kregowego) isa zalezne od miejsca pojawienia si¢ ognisk
choroby. Wystepowanie rozsianych zmian demielinizacyjnych w zakresie praktycznie catego
OUN determinuje wyjatkowo bogata symptomatologic SM. Do jednych z najbardziej
charakterystycznych objawdw nalezy tzw. triada Charcota, ktora obejmuje dyzartrie, ataksje
i drzenie [5,14].

Objawami dotyczacymi aparatu ruchu powodujgcymi trudno$ci w samodzielnym

przemieszczaniu si¢ s3:

zaburzenia czucia,
— ostabienie sity migsniowe;,
— kurczg mig$niowe,
— drzenia mig$ni,
— trudnosci w koordynacji ruchowej (ataksja),
— zaburzenia zachowania rGwnowagi ciatla,
— zaburzenia uktadu kostno-stawowego,
— spastycznosc,
— niedowlady [14, 15, 16].
Do objawéw dotyczacych zaburzen mowy i potykania naleza:
— spowolniona mowa,
— belkotliwa mowa,
— mowa skandowana,
— zakldcenia rytmu mowy,
— dysfagia.

Mowa skandowana cechuje si¢ brakiem ptynnosci, dzieleniem stéw na sylaby oraz
tendencja do zacinania si¢ na poczatku stowa lub sylaby. Swiadczy réwniez o uszkodzeniu
mozdzku [17].

Zmegczenie nalezy do jednego Ztypowych objawow SM 0 niewyjasnionym
pochodzeniu. Ostabieniu czesto wspottowarzysza zawroty glowy oraz ponadnormatywna
senno$¢. Majac na uwadze patofizjologi¢ zmeczenia, mozna wyodrebni¢ zmeczenie centralne,
wystepujace na poziomie ukladu nerwowego, jak tez zmeczenie obwodowe, zachodzace na
poziomie transmisji nerwowo-mig$niowej oraz samych struktur mig¢éniowych. Pacjenci
opisuja je jako przyttaczajace oslabienie, pozbawienie sit ienergii, a wielokrotnie jako

uczucie catkowitego wycienczenia. W rozwoju stwardnienia rozsianego zmeczenie maleje
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pod wpltywem zimna, po przespanej nocy, drzemce lub wypoczynku. Objaw ten jest zalezny
od formy Kklinicznej choroby, natomiast nie wigze si¢ z wiekiem zachorowania na
stwardnienie rozsiane. W przebiegu SM rozrdznia si¢ 5 typOw zmeczenia: wyczerpanie
fizjologiczne, meczliwo$¢, zmegczenie nerwowo-mig$niowe, znuzenie psychogenne
| przewaznie wystepujacy- zespot zmeczenia [14, 18].

Badania obserwacyjne dowodza, ze uposledzenie funkcji wzrokowej jest jednym
z istotnych czynnikoéw majacych negatywny wplyw na jako$¢ zycia chorych. Szacuje sie, ze
okoto 30% chorych na SM cierpi z powodu zaburzen widzenia. Nalezg do nich: niewyrazne
widzenie (pogorszenie ostro$ci widzenia), podwodjne widzenie, trudnos$ci W rozrdznieniu
barw, zmiany w polu widzenia (pojawienie si¢ plamy w polu widzenia), mimowolne ruchy
galki ocznej lub catkowita utrata wzroku. Najczesciej wystepujace jest pozagatkowe zapalenie
nerwu wzrokowego. Diagnozuje si¢ je U okolo 20% pacjentdw, zajmuje wiec szczegdlng
pozycje wsrdd objawdw poczatkowych [19].

Kolejng grupe symptomow stwardnienia rozsianego tworza dysfunkcj¢ czynnos$ci
zwieraczy. Nalezg do nich:

— zaburzenia funkcji pecherza moczowego i jelit,

nietrzymanie moczu i stolca,
— czeste oddawanie moczu,
— nagle parcie na mocz,
— zaleganie moczu,
— trudnos$ci w oddawaniu moczu,
— nawracajgce infekcje drog moczowych,
— Zzaparcia.

Dla chorych na stwardnienie rozsiane dysfunkcje czynno$ci pecherza moczowego sa
jednym z najbardziej ucigzliwych i wstydliwych objawow. W przypadku nietrzymania moczu
I katu konieczne staje si¢ korzystanie z cewnika i pieluch [5, 15, 17].

Choroba dotyczy 0sob mtodych. Czgsto osoby otrzymujac diagnoze nie majg jeszcze
dzieci, dlatego zaburzenie funkcji seksualnych sg dla nich dotkliwe. Obejmuja one obnizenie
popedu seksualnego oraz zaburzenia erekcji [14].

B6l u 0sob cierpigcych na stwardnienie rozsiane wystepuje najczesciej W wyniku
uszkodzenia uktadu nerwowego. Zjego powodu cierpi okolo 29-86% chorych. Moze
przyjmowac charakter obwodowego badz osrodkowego bolu neuropatycznego. Ponadto

wyrdézniamy bol receptorowy, idiopatyczny (inaczej funkcjonalny) oraz bol pochodzenia
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jatrogennego albo mieszanego. Dolegliwo$ci bolowe mogg wystgpowaé napadowo lub
przewlekle w czasie przebiegu SM. Najczgstszymi objawami bélowymi sg: toniczne skurcze
miesni, spastyczne bodle konczyn, neuralgia trdjdzielna, bole plecow i gtowy. Neuralgia
trojdzielna to najczestszy nerwobol w obrebie twarzy. Polega na wystapieniu naglego bdlu
trwajacego od kilku sekund do nawet dwoéch minut, ktory lokalizuje si¢ wokoét drugiej
i trzeciej gatezi nerwu V. Wraz z bolem zwykle pojawia si¢ miejscowa przeczulica skory.
Jezeli chodzi 0 czgstos¢ wystepowania bolu u kobiet i mezczyzn to jest ona porownywalna,
ale jego intensywnos$¢ jest znacznie wicksza U plci zenskiej. Czestos¢ wystepowania bodlu
upacjenta zSM jest zalezna od: dlugosci trwania schorzenia, wieku, wystapienia
niesprawno$ci znacznego stopnia oraz czynnikow psychospolecznych. Ponadto zwigksza si¢
ryzyko jego wystapienia U osOb z pierwotnie postepujacym przebiegiem choroby. Wedlug
32% pacjentow bol jest okreslany za najgorszy objaw SM [20].

Zaburzenia funkcji poznawczych wystepuja u 40-70% os6b chorych na SM. Naleza do
nich: dysfunkcje pamigci, zaburzenia funkcji wykonawczych oraz problemy z koncentracja.
Moga one pojawi¢ si¢ na kazdym etapie choroby, cho¢ cz¢sciej dotyczg postaci przewlekle
postepujacej, anizeli w postaci rzutowo-remisyjnej [14, 21].

Zaburzenia percepcji oraz zaburzenia emocjonalne tworza kolejng grupe objawow
SM. Naleza do niej: trudno$ci z oceng sytuacji, zaburzenia logicznego myslenia, nastrdj
obarczony poczuciem smutku, zaburzenia depresyjne oraz euforia. Patologiczny spadek
nastroju jest jednym z najczestszych psychiatrycznych zaburzen wérdd populacji chorych na
SM. Wskaznik ryzyka pojawienia si¢ petlnoobjawowej depresji w tej grupie chorych jest
zdecydowanie zwickszony [14, 19].

Przebieg oraz postacie kliniczne choroby

Naturalny przebieg kliniczny choroby jest indywidualny i trudny do przewidzenia.
Ponadto jest uzalezniony od czgstosci i nasilenia rzutéw choroby, okresu czasu, w ktorym
nastepuje progresja oraz stopnia niepetlnosprawnosci pacjentdw, jak tez miejsc, W obrebie
ktorych wystepuja zmiany demielinizacyjne w OUN.

Rzut choroby to pojawienie si¢ nowych badz znaczne poglebienie obiektywnych
symptomoéw neurologicznych, ktore trwajg minimum 24 godziny, bez towarzyszacego stanu
goragczkowego czy infekcji. Incydenty napadowe trwajace kilka minut badz sekund
(np. nerwobodl nerwu trdjdzielnego), ktore odnawiaja si¢ W czasie przekraczajacym 24
godziny, moga by¢ uznane za rzut. Fundamentem rozpoznania rzutu jest ocena kliniczna.

Pseudo rzut to zaostrzenie stanu neurologicznego polaczonego z goraczka, infekcja, stresem
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badZz innymi czynnikami. W tym przypadku nie jest potrzebne leczenie kortykosteroidami
[22].

Klasyfikacja postaci SM jest przeprowadzana biorgc pod uwage dane kliniczne,
badania obrazowe, aktualng ocene stanu pacjenta i materiaty zgromadzone w historii choroby.
Warto jednak napomnie¢, ze pierwotnie postawiona diagnoza 0 typie SM moze ulec zmianie
wraz z uptywem czasu, poniewaz choroba cechuje si¢ dynamicznym przebiegiem [23].

Poczatek jest przewaznie bezobjawowy, a u okoto 85% pacjentow przyjmuje forme
izolowanego klinicznie zespotu (clinically isolated syndrome CIS). CIS jest ostrym badz
podostrym epizodem neurologicznym, ktory jest nastgpstwem pojedyncze] zmiany
W obszarze istoty bialej, objawiajacym si¢ pozagatkowym zapaleniem nerwu wzrokowego
(optic neuritis ON), zespotem pnia mozgu badz czesciowym zespotem rdzenia krggowego.
Dane statystyczne dowodza, iz u 30-70% pacjentow CIS po uplywie czasu przeobraza si¢
w SM [24].

Do czynnikow determinujacych modyfikacje CIS w klinicznie pewne stwardnienie
rozsiane (clinically definite multiple sclerosis, CDMS) zaliczamy przeciwciata w klasie G
przeciwko zasadowemu biatku mieliny i mielinowemu biatku oligodendrocytow, pojawienie
si¢ prazkow oligoklonalnych IgG w ptynie mézgowo-rdzeniowym (cerebrospinal fluid, CSF),
niewlasciwy wynik wzrokowych potencjalow wywotanych, rozsiane w przestrzeni masowe

ogniska demielinizacyjne, a takze nieprawidtowy wynik rezonansu magnetycznegol[1].
Klasyfikuje si¢ cztery podtypy kliniczne SM

Rzutowo-remisyjne stwardnienie rozsiane (relapsing-remitting multiple sclerosis
RRMS) - to najczeséciej wystepujacy rodzaj SM (ponad 85% chorych), cechuje sig
wystgpowaniem rzutOw choroby, po czym nastgpstwem jest jej czgSciowe lub znaczne
wyciszenie, dotyka przede wszystkim kobiet mtodych. Rzuty schorzenia nastepuja
Z czestoscig oscylujaca w granicach 0,4-1,2/rok, ktore W poczatkowym etapie choroby
zazwyczaj ustepuja catkowicie, a wraz z jego postepem nasilajg sie [1].

Wtornie postepujace stwardnienie rozsiane (Secondary progressive multiple
sclerosis, SPMS) —zazwyczaj pojawia si¢ U chorych z RRMS, jednak nie ma obecnie
bezspornych kryteriow, w przeprowadzonych badaniach neurologicznych,
immunologicznych, obrazowych iin., ktore zaprezentowalyby i wyjasnity proces przejscia
RRMS w SPMS. Wtérnie postepujace stwardnienie rozsiane poczatkowo cechuje si¢
przebiegiem rzutowo-remisyjnym, a w pozniejszej fazie postgpujacym ze zréznicowanym

przebiegiem (rzuty choroby, remisja, stabilno$¢) [1].

243



OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBACH UKLADU NERWOWEGO

Pierwotnie postepujace stwardnienie rozsiane (primary progressive multiple
sclerosis, PPMS) - cechuje si¢ stalym nasileniem objawdw neurologicznych, z niewielkimi
okresami stabilnosci lub remisji, pojawia si¢ U 15-20% pacjentow, zazwyczaj U osob, ktore
zapadly na chorobe W p6zniejszym wieku. Istnieja dane, ktére mowia, iz PPMS jest odrebna
jednostka chorobowa, przy ktorej stan zapalny nie wystgpuje badz odgrywa mniejsza rolg.
Obecnie jednak pojawia si¢ coraz wigcej danych Klinicznych, obrazowych i genetycznych,
ktore sugeruja, ze PPMS jest symptomem postgpujacej postaci SM [1].

Postepujaco-nawracajace stwardnienie rozsiane (progressive-relapsing multiple
sclerosis, RPMS) — cechuje si¢ ciagla progresja choroby z wystgpujacymi ostrymi rzutami,
pomiedzy ktorymi istnieje staty postgp schorzenia, dotyka okoto 6-10% pacjentow [20].

Ze wzgledu na stopien ci¢zkoSci symptomow klinicznych SM mozna wyroznic:

Lagodne stwardnienie rozsiane — w okoto 15-letnim przebiegu choroby nie
wystepuja zaburzenia W ukladzie nerwowym, ten rodzaj pojawia si¢ U 10-15% pacjentéw,
zazwyczaj mtodych kobiet

Zlosliwe stwardnienie rozsiane — przebiega gwattownie, w konsekwencji prowadzi
do zaawansowanej niepetnosprawnosci badZ Smierci chorego. Posta¢ ta wystepuje niezwykle
rzadko, mozliwe jest przyjecie przez nig jednej ztrzech form: stwardnienie Marburga,
koncentryczne Balo, rozlane Schildera. Sugeruje si¢ jednak, aby postugiwaé si¢ terminami
opisujacymi poziom zaawansowania objawoéw W SM z duzg rozwaga. Nalezy zaznaczy¢, iz
niezbedne jest dalsze prowadzenie badan, ktore umozliwityby lepsze zrozumienie, konkretne

opisanie naturalnego przebiegu oraz pozwolitoby na zdefiniowanie podtypow SM [1].
Rozpoznanie i diagnostyka stwardnienia rozsianego

Standardowa diagnostyka obejmuje badanie neurologiczne, badanie rezonansu
magnetycznego, kontrol¢ potencjatdw wywotanych w nerwach wzrokowych i naktucie
ledzwiowe z pobraniem ptynu mézgowo-rdzeniowego. Na podstawie tych badan réznicuje si¢
SM zinnymi schorzeniami, ktére moga objawia¢ si¢ podobnie. Do chorob tych nalezy
nowotwor mozgu, borelioza, udar moézgu i inne choroby degeneracyjne [1, 6].

Kryteria diagnostyczne stwardnienia rozsianego zmienily si¢ na przestrzeni 50
ostatnich lat. I cho¢ kolejne ich wersje zwracaly uwagg na rozne aspekty choroby to wszystkie
wymagaty  udokumentowania  klinicznego, paraklinicznego badz laboratoryjnego
potwierdzenia rozsiania symptomow W przestrzeni i czasie. Poza tym Kkryteria diagnostyczne
SM zwracaly uwagg na konieczno$¢ rozwazenia i wyeliminowania innych alternatywnych

chorob dajacych wyjasnienia objawom klinicznym. Najnowsze Kryteria McDonalda
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oficjalnie wilaczaja dane z rezonansu magnetycznego oraz skupiaja uwage na wczesnym
rozpoznaniu w przypadkach pojawienia si¢ izolowanych zespotow klinicznych wskazujacych
na SM. Ze wzgledu na to, iz, U wigkszosci wsrod tych pacjentow kolejny incydent objawow
klinicznych wystapi W ciggu najblizszych miesigcy lub lat, kryteria te postrzegane sa
w aspekcie prognozy dotyczacej przysztej aktywnosci klinicznej (ryzyko wystapienia
kolejnego rzutu) niz diagnozy (ré6znicowanie SM od innych choroéb) [6].

Badania elektrofizjologiczne stuza do potwierdzenia wieloogniskowosci procesu
zapalno-demielinizacyjnego. Umozliwiaja wskazanie dodatkowych obszarow degradacji
OUN, ktoére nie demonstrujg si¢ objawami klinicznymi. W medycynie klinicznej przede
wszystkim stosowane sg wzrokowe potencjaty wywotane (Visual evoked potentials, VEP), co
taczy sie Z najwczedniejszym objeciem nerwoOw wzrokowych, czasami stuchowe potencjaly
wywotane (brainstem auditory evoked potentials, BAEP), somatosensoryczne potencjaly
wywotane (somatosensory evoked potentials, SEP) czy ruchowe potencjaly wywolane
(magnetically evoked motor potentials, MEP). Badanie wzrokowych potencjatow
wywotanych (VEP) opiera si¢ na ocenie elektrycznej reakcji OUN na dziatanie bodzca
Swietlnego na swoisty receptor nerwu wzrokowego, promienistosci wzrokowej, pasma
wzrokowego oraz kory potylicznej. Rezultat badania jest przedstawiany w formie czasu
latencji, amplitudy i ksztattu odpowiedzi. Kluczowym wskaznikiem jest latencja, ktora
Upacjentow z SM jest opoOzniona W poréwnaniu do czasu wystapienia potencjatu
prawidlowego. Zuwagi na degradacje ostonki mielinowej zauwaza si¢ dodatkowo
rozszerzony ksztalt potencjatu (poprawny zazwyczaj przypomina liter¢ V, czasami W i jest
trojfazowy) i obserwuje si¢ takze zmniejszenie amplitudy potencjatu [1].

Badanie MRI to przodujaca metoda  umozliwiajaca  uwidocznienie
rozpowszechnionych zmian oraz pozwalajgca na zobrazowanie zmian demielinizacyjnych
u ponad 90% chorych z objawami klinicznymi schorzenia. MRI usprawnia takze diagnostyke
rdéznicowa oraz jest pomocne przy monitorowaniu przebiegu schorzenia. Ponadto przydaje si¢
przy ocenie ryzyka pojawienia si¢ SM U pacjentow z CIS. Warto jednak podkresli¢, iz
U niektorych pacjentow obarczonych chorobg badanie MRI nie pozwala na jednoznaczne
rozpoznanie.

Warto zaznaczy¢, iz obraz MRI pacjentow cierpigcych z powodu stwardnienia
rozsianego jest zmienny, ailos¢ zmian ogniskowych jest zalezna od postaci choroby.
Aby udokumentowaé pojawianie si¢ zmian W czasie, niezb¢dne jest wykonanie powtodrnie

MRI po okoto 30 dniach, przewaznie w okresie 3-6 miesiecy [7].
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Badanie plynu moézgowo-rdzeniowego jest nieroztacznym elementem procesu
diagnostycznego stwardnienia rozsianego od momentu uwzglednienia oceny CSF
W kryteriach diagnostycznych McDonalda. Kwalifikacje zawieraja ocen¢ wystepowania
prazkow oligoklonalnych w CSF, ktore ujawniajg si¢ U okoto 90% pacjentow z SM i oceng
indeksu IgG. Twierdzi si¢, ze CSF mozna okresli¢ jako ,,pozytywny” jesli znajduja si¢ W nim
co najmniej dwa prazki oligoklonalne, aindeks IgG sigga powyzej 0,7, co S$wiadczy
0 wiclomiejscowej degradacji OUN. Prazki oligoklonalne ujawniajg si¢ w CSF przede
wszystkim w poczatkowej fazie schorzenia iutrzymujg si¢ W ciggu catego jej przebiegu,
niezaleznie od stosowanego leczenia. Dzialanie bariery krew-CSF u wigkszo$ci pacjentéw
chorych na SM jest wlasciwe, jednakze moze wystgpowaé przejSciowe wzmaganie
przepuszczalnosci BBB, co dobrze obrazuje badanie MRI po naczyniowej podazy srodkow
kontrastowych. W zwigzku tym wazne jest, aby w trakcie ogniskowania izoelektrycznego na
zelu agarozowym ulokowaé¢ W tym samym czasie zarowno CSF, jak tez surowice¢ pacjenta.
Umozliwia to prawidtowa oceng otrzymanego obrazu prazkow. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
wykrycie kragzkéw oligoklonalnych nie $wiadczy 0 rozpoznaniu stwardnienia rozsianego,
gdyz wewnatrzoponowg synteze immunoglobulin G monitoruje si¢ takze W innych

schorzeniach OUN [1].

Leczenie stwardnienia rozsianego
Leczenie rzutu
Glikokortykosteroidy

Bazowymi lekami w przypadku leczenia rzutu sg glikokortykosteroidy (GKS). Lekiem
stosowanym dozylnie (i.v., intravenous) jest metyloprednizolon, kiedy mamy do czynienia
z fagodnym rzutem stosuje si¢ doustnie (p.0., per 0S) prednizon badz metyloprednizolon.
Metyloprednizolon podaje si¢ i.v. W pojedynczej dawce zawierajacej 500-1000 mg przez
okres od 3 do 5 dni, we wlewie trwajagcym 30-60 min. W przypadku braku poprawy
uzasadnione jest przedtuzenie terapii maksymalnie do 10 dni, kiedy jednak symptomy dalej
si¢ utrzymuja, to po odstepie trwajacym 2 tyg. mozliwa jest podaz dawki 2000 mg na dobg
w ciggu 5 dni. Wedlug najnowszych zalecen prednizon nalezy podawac przez 10 dni w dawce
60 mg na dobe. Po czym rekomenduje si¢ stopniowg redukcje dawki 0 10 mg co 3 dni [8].

Glikokortykosteroidy cechujg si¢ wszechstronnym dziataniem przeciwzapalnym, majg
wplyw na metabolizm i gospodark¢ wodno-mineralng. Rozpatrujac ryzyko dziatan

niepozadanych, nalezy mie¢ na wzgledzie rodzaj wybranego preparatu, czas podazy
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I niebezpieczenstwo dziatan odlegltych, powigzanym z powtarzajacym si¢ leczeniem rzutow
w trakcie zycia chorego [9].

Plazmafereza
Kiedy mamy do czynienia z cigzkimi rzutami, aterapia glikokortykosteroidami nie daje
efektow, warto rozwazy¢ leczenie plazmafereza. Zazwyczaj stosuje si¢ okoto 5 cykli. Decyzje
0 przeprowadzeniu wigkszej liczby zabiegéw powinno podejmowaé si¢ indywidualnie.
Mozliwe dziatania niepozadane to przecigzenie serca, symptomy t¢zyczki i reakcje alergiczne

na albuminy [3,14].
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Immunoglobuliny

Terapie immunoglobulinami w trakcie rzutu mozna rozpatrzy¢, kiedy wystepuja
przeciwwskazania do wprowadzenia terapii konwencjonalnej takie jak: choroby
wspotistniejace, dziatania niepozadane lub cigza [2].

Rehabilitacja

Réwnoczesnie ze stosowang steroidoterapia, jak tez zaraz po jej zakonczeniu
uzasadnione jest wiaczenie rehabilitacji ruchowej dopasowanej do potrzeb oraz mozliwosci
chorego. Istotne jest, aby aktywno$¢ nie spowodowata bolu lub przemegczenia. Odradza sig¢
rygorystyczne trenowanie przy pomocy jednego rodzaju ¢wiczen. zdecydowanie lepsze
okazuje si¢ urozmaicanie aktywnosci. Pacjent powinien samodzielnie regulowaé poziom
obcigzenia (od niewielkiego wysitku do wiekszego), majac na uwadze to, ze nie wolno
doprowadzi¢ do przeciazenia. Niezwykle wazna jest rowniez rehabilitacja psychologiczna.
Zmiany planow zyciowych, jak tez zawodowych w potaczeniu z niepokojem co do dalszego
przebiegu schorzenia wywotujg napigcia emocjonalne, co wielokrotnie doprowadza do
depresji. Zaoferowanie opieki cztonkom rodziny odgrywa réwniez wazna role, ze wzgledu na
to, ze to od nich oraz ich postawy jest zalezna przysztos¢ chorego, a okazywanie wsparcia ze
strony bliskich ma ogromny wptyw na pacjenta [3].

Leczenie modyfikujace

Zalecane jest u pacjentow z aktywng postaciag SM. Wiele danych méwi 0 tym, iz
terapia jest najskuteczniejsza w trakcie pierwszych lat choroby, przed dojsciem do utrwalonej
niepetnosprawnosci. W sktadzie zespotu oprocz lekarzy powinni by¢ rowniez pielegniarki
oraz psycholog kliniczny. Pacjenta nalezy poinformowac, iz moze ono wptyna¢ jedynie na
czgSciowag poprawe, jest obarczone ryzykiem objawdw niepozadanych oraz niezbedne jest

monitorowanie Kliniczne i laboratoryjne [2].
Leczenie objawowe

Pacjenci  cierpigcy zpowodu SM  wielokrotnie  potrzebuja  leczenia
wielospecjalistycznego. Nalezy tu uwzgledni¢ farmakoterapie, fizyko- oraz psychoterapi¢
[22].

Spastycznosé

Terapi¢ rozpoczyna si¢ od podazy miorelaksantow dziatajacych osrodkowo,

a w przypadku braku skuteczno$ci powinno rozwazy¢ si¢ leczenie inwazyjne. Zaleca si¢:

baklofen, tyzanidyne¢, diazepam, klonazepam, toksyn¢ botulinowg, kannabinoidy. Podczas

248



OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBACH UKLADU NERWOWEGO

leczenia inwazyjnego stosuje si¢: baklofen i fenol (podawany dokanatowo), przecigcie
korzeni przednich rdzenia krggowego oraz fenolowag lub alkoholowag blokade nerwow

obwodowych [12].
Oslabienie mie$ni
U pacjentow, ktorych niedomaganie jest efektem bezczynnosci ruchowej, polepszenie

moze przynies¢ fizjoterapia. Czasami probuje si¢ stosowania famprydyny p.o. decydujac si¢

na dawke 10 mg co 12 godzin [2].
Bol przewlekly

Do tagodzenia bolu przewleklego uzywa si¢ lekow przeciwpadaczkowych takich jak:
karbamazepina (400-1200 mg na dobe) i gabapentyna (1200-1800 mg na dobeg). Ponadto
stosuje si¢ leki przeciwdepresyjne- imipramina (25-100 mg na dobe) oraz leki zmniejszajace
napigcie migséni- baklofen (10-20 mg na dobe) [16].

Zaburzenia oddawania moczu

Jednym z priorytetéw leczenia zaburzen w oddawaniu moczu jest przeciwdziatanie
nawracajacym zakazeniom uktadu moczowego, niosgcym ryzyko urosepsy.

Kiedy terapia farmakologiczna jest nieefektowna i wystepuje zaleganie moczu, to
u kobiet zaleca si¢ samodzielne cewnikowanie kilka razy w ciggu doby, a u mezczyzn- za
cewnikowanie na state [23].

Zaburzenia czynnosci seksualnych

W terapii dyspareunii ukobiet rekomenduje si¢ miejscowe zastosowanie masci
zawierajacej estrogeny badz kremy z lubrykantami. W leczeniu trudno$ci ze wzwodem zaleca
si¢ inhibitory fosfodiesterazy 5. Medykamenty te wydluzaja relaksacj¢ migs$ni gladkich
i naptyw krwi do cial jamistych pracia. Alternatywne leczenie impotencji obejmuje

podjezykowe podawanie apomorfiny badz johimbiny p.o. [2].

Zaburzenia nastroju

Do najpopularniejszych lekéw podawanych przy zaburzeniach depresyjnych naleza:
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI, selective serotonin reuptake inhibitors),
trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TCA, tricyclic antidepressants) oraz inhibitory

monoaminooksydazy (MAO, monoamine oxidase) [2].

Zespol przewleklego zmeczenia
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Po wyeliminowaniu depresji ichorob ogdlnoustrojowych (np. niedokrwistos¢)
powinno rozwazy¢ si¢ terapi¢ amantadyng lub modafinilem rekomendujac jednoczesnie

rozpoczgcie aktywnosci ruchowej oraz psychoterapie [6].
Zabiegi wewnatrznaczyniowe W leczeniu objawoéw stwardnienia rozsianego

Najnowsze doniesienia poruszajace temat etiologii stwardnienia rozsianego sugeruja
jako przyczyne¢ zaburzenia odptywu krwi zylnej z osrodkowego ukladu nerwowego. Odkrycia
te moga wskazywaé, ze rekonstrukcja istniejgcych zmian w uktadzie zyt drenujacych
oSrodkowy uklad nerwowy moze mie¢ korzystny wplyw na chorych ze stwardnieniem
rozsianym [24].

Rehabilitacja — fizjoterapia

Terapi¢ ruchowa powinno rozpoczaé si¢ niedtugo po postawieniu diagnozy SM badz
W sytuacji, kiedy podejrzewa si¢ t¢ chorobe. Nawet jesli po pierwszym incydencie rzutowym
nie obserwuje si¢ zadnych objawdw neurologicznych, to juz wtedy specjalista powinien
skierowa¢ pacjenta do fizjoterapeuty doswiadczonego W pracy zta grupa pacjentow.
Im wczesniej rozpocznie si¢ indywidualne usprawnienie ruchowe w SM tym lepsza
topografia i dynamika reprezentacji motorycznej w obszarze OUN. Ma to roOwniez wplyw na
tworzenie si¢ wzorcOw ruchowych w przysziosci. Aktywnos¢ fizyczna chorego na SM
powinna by¢ inna od aktywnosci osoby zdrowej. Zadanie wykonywane przez pacjenta Z SM
roézni si¢ bezwzglednie krotszym czasem trwania. Konsekwentne konsultacje z fizjoterapeuta
zalecane sa jako nieroztgczna czg$¢ opieki. Dzigki takiej pomocy pacjent ma mozliwos¢
radzenia sobie z biezgcymi problemami funkcjonalnymi, dawkowaniem obcigzen podczas

samodzielnych treningdw oraz nauka nowych ¢wiczen [8].

CELE PRACY

1. Ocena stanu zdrowia, wydolnosci fizycznej i psychicznej pacjenta objetego opieka
pielggniarska.

2. Okreslenie  probleméw  pielegnacyjnych  pacjenta i indywidualnego  procesu
pielegnowania.
Ocena wiedzy pacjenta na temat choroby i zalecanego trybu zycia.

4. Edukacja pacjenta ijego rodziny na temat stwardnienia rozsianego i zalecanego stylu

zycia.

MATERIAL | METODYKA BADAN
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Badaniem objeto pacjentke w wieku 62 lat, ze stwardnieniem rozsianym, ktora
korzysta z opieki piclegniarskiej podstawowej opieki zdrowotnej w Monkach. Badanie
zostanie przeprowadzone w okresie 2-3 wizyt domowych. Obecnie jej choroba zostata
sklasyfikowana na podstawie objawow | przebiegu choroby jako wtdrnie postepujace
stwardnienie rozsiane.

Material zgromadzono na podstawie obserwacji i wywiadu pielegniarskiego, pomiaréw oraz

analizy dokumentacji medycznej.

WYNIKI
Opis przypadku

Padaniem objeto szes¢dziesieciodwuletnig kobiete: rozwiedziona, posiadajaca dwoje
dzieci, mieszkajaca W bloku wraz zcorka, od 2007 r. do 2015 r. korzystajaca z renty
inwalidzkiej- obecnie jest na emeryturze. Przed zachorowaniem pacjentka byta aktywna
zawodowo, pracowata jako ksiegowa. Niedtugo po urodzeniu drugiego dziecka chora
przezyta rozwod, maz nie potrafil zaakceptowac jej choroby. Z zebranego wywiadu uzyskano
informacje, ze pacjentka wczesniej nie chorowata.
Pierwsze objawy stwardnienia rozsianego pojawity si¢ W 1978 r. w postaci dretwienia lewego
palca u reki, ktore pacjentka zignorowata, nie konsultujac tego z zadnym ze specjalistow.
Po kilku miesigcach objaw zanikl. Rok pdzniej pojawito si¢ u niej zamglone widzenie obu
oczu. W wyniku konsultacji okulistycznej okazato si¢, ze jest to zapalenie nerwu
wzrokowego. W 1980 r. pacjentka zaszta W pierwsza cigze, co znacznie wyciszylo objawy
choroby.
W styczniu 1983 r. po drugiej cigzy pojawilo si¢ dretwienie lewej r¢ki oraz podwojne
widzenie. Pacjentka zostata skierowana na oddziat neurologii, gdzie dokonano dalszej
diagnostyki. Wykonano m.in. punkcj¢ ledzwiowa oraz MRI glowy, co potwierdzito diagnozg¢
stwardnienia rozsianego. Zastosowano leczenie przy pomocy ACTH. Objawy nie cofnely sie
catkowicie, a po dwoch miesigcach nastgpito zaostrzenie W postaci polowiczego dretwienia
I mrowienia najpierw lewej strony ciata, pozniej prawej. Po tych epizodach nastgpit czas
wyciszenia. Do 2006 r. nie pojawily si¢ zadne nowe symptomy SM. W marcu 2006 r.
pacjentka wracajac Z pracy autem odczuta trudnosci z poruszaniem kofnczynami dolnymi.
Wystapil niedowlad lewej konczyny dolnej- poruszajac sie¢ powldczyta nogg. W efekcie
rozpoczelty si¢ réwniez problemy 2z samodzielnym poruszaniem si¢ oraz utrzymaniem

réwnowagi calego ciata. Ponadto kobieta zmagata si¢ Z zespotem zmeczeniowym. Nawet przy
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stosunkowo niewymagajacej dlugiego czasu i sity czynnosci miata coraz wigksze problemy.
Proste zadania dnia codziennego stanowily dla niej wyzwanie, co Ww konsekwencji
przyczynilo si¢ do decyzji 0rezygnacji z pracy. Przeszta na rente inwalidzka, z ktorej
utrzymywata si¢ do 2015 r.

W 2009 r. dotaczyty kolejne objawy w postaci utraty kontroli nad zwieraczami, zarowno
moczowym, jak i odbytu. Od tego czasu chora wymaga niezbednej pomocy przy oddawaniu
stolca, poprzez rozszerzenie zwieracza odbytu. Ponadto korzysta z pieluchomajtek. Istnieje
konieczno$¢ doraznego cewnikowania celem uwolnienia zalegajacego moczu. Problemem
staty si¢ rowniez czegsto nawracajace infekcje drog moczowych. W 2009 r. pacjentka poddata
si¢ zabiegowi angioplastyki wewnetrznych zyt szyjnych. W 2010 r. chora zostaje przyjeta
celem wykonania zabiegu. W skali EDSS pacjentka otrzymata 8 pkt. Zabieg przebiegt bez
komplikacji. Wypisano jej leki do domu, takie jak: Polocard 75 mg 1 tab./dziennie przez
okres 6 msc. oraz Clexane 60 mg 1 tab./dziennie przez okres 7 dni. Zalecono jej rOwniez
kontrolne USG Doppler uktadu zylnego szyi za 6 miesiecy. W przypadku chorej zabieg
przyniost pozadane efekty. Odzyskata ona sprawnos¢ w lewej nodze, ajej sprawnosé
I samopoczucie znacznie si¢ poprawily. Lekarze zalecili powtérne wykonanie zabiegu, jednak
chorej nie bylo sta¢ na powtorzenie procedury. Z uptywem czasu objawy wracaja do stanu
sprzed zabiegu.

W maju 2011 r. chora, byta hospitalizowana w Klinice Neurologii w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. Zostata poddana intensywnej sterydoterapii W ciggu
7 dni. Stan pacjentki w znacznym stopniu si¢ pogarsza. Wystapitly powiklania w postaci
duzego obrzgku konczyn dolnych, catkowita utrata czucia od pasa W dot, senno$¢ przez
wiekszg cze$¢ doby oraz niedowtad konczyn dolnych.

Obecnie chora jest objeta dlugoterminowa opieka domowa pielegniarki POZ.
Pielggniarka odwiedza chorg 4 razy w tygodniu od 2 lat. Chora wigkszo$¢ czasu lezy, w ciggu
dnia jest sadzana w fotelu na kilka godzin. Jest calkowicie uzalezniona od pomocy o0séb
drugich. Wymaga wsparcia w wigkszosci czynno$ci zycia codziennego. Niezbedna jest takze
pomoc W czynno$ciach higieniczno-picl¢gnacyjnych. Chora zmaga si¢ réwniez z zastojem
MoOCzu oraz nawracajagcymi infekcjami drog moczowych. Czesto dochodzi do zatrzymania
wydalania moczu, a w momencie proby oddania moczu, czas oczekiwania na mikcj¢ wydluza
si¢. Jesli pojawia si¢ mocz to splywa wolnym, przerywanym i stabym strumieniem.
Wystepuja rowniez epizody czestomoczu i nietrzymania moczu z powodu statej objetosci
zalegajacego moczu. Kobieta wymaga doraznego cewnikowania celem uwolnienia

zalegajacego moczu. Oprocz tego nie jest W stanie samodzielnie wydali¢ stolca z powodu
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dysfunkcji zwieracza odbytu, wymaga wsparcia poprzez rozszerzenie zwieracza odbytu.
Czesto wystepuja Uniej zaparcia. Na stale korzysta z pieluchomajtek. Zjada mate ilosci
pokarmow, czasem catkowicie odmawia spozycia positku. Skarzy si¢ na brak apetytu.
U chorej mozna zauwazy¢ zaawansowang sztywno$¢ oraz nadmierne, wyjatkowo wzmozone
napigcie migsniowe, W szczeg6lnosci konczyn dolnych. Ponadto pacjentka ma ostabiong sile
migsniowa oraz szybko si¢ meczy. Okresowo zdarza si¢ zasinienie oraz obrzek lewej stopy.
W okolicy szpary posladkowej na skoérze widoczne jest znaczne zaczerwienie, obszar jest
bolesny. Skora pacjentki jest sucha z tendencjg do pgkania. Stwierdza si¢ znaczne zaleganie
wydzieliny w drogach oddechowych, ktorej chora nie moze o0 efektywnie wykrztusic.
W sytuacjach stresowych wystepuje duszno$¢ spoczynkowa. Chora ma trudnosci
Z przespaniem calej nocy, czesto zdarzajg si¢ jej dlugie drzemki w ciaggu dnia. Kobieta jest
$wiadoma miejsca iczasu. Z wywiadu i obserwacji wynika znaczne obnizenie nastroju,
przygngbienie i nastawienie pelne rezygnacji. Chora ma ubogi zaséb wiedzy na temat
stwardnienia rozsianego. Nie zna podstawowych informacji na temat schorzenia. Snuje rézne
teorie na temat przyczyn pojawienia si¢ U niej choroby. Pacjentka wraz z corkg nie znajg
szkodliwych czynnikdéw pogarszajacych stan zdrowia chorych na stwardnienie rozsiane.

Do tej pory nie stwierdzono u pacjentki zadnych nietolerancji pokarmowych oraz
uczulen. Nie ma zadnych natogow.

Dodatkowo pacjentka korzysta zustug fizjoterapeuty 2 razy w tygodniu.
Kobieta mieszka bloku wraz z corka, ktora pelni nad nig opieke, jednoczesnie pracujac.
Chora utrzymuje si¢ z emerytury.

Na state przyjmuje leki:

— Baklofen 25 mg/2 razy dziennie

— Tritace 2,5 mg/pot tabletki dziennie
— Agapurin 600 mg/ 1 raz dziennie

— Bisocard 5 mg/ 1 raz dziennie

Suplementacja:

Aspargin 250 mg/ 1 raz dziennie
Pomiary:

Waga: 56 kg

Wozrost: 164 cm

BMI: 20,8

Parametry zyciowe:

253



OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBACH UKLADU NERWOWEGO

Tetno: 76 uderzen/minute
Cisnienie tetnicze: 127/85 mmHg
Liczba oddechéw: 12/ min Temperatura: 36,5°C

Skale uzyte do oceny stanu pacjentki:

skala Barthel oceniajgca sprawnos¢ ruchowa chorych. Pacjentka otrzymata 25 pkt, co

swiadczy 0 stabej wydolnosci ruchowe;.

— skala IADL (wedlug Lawtona) oceniajaca wykonywanie ztozonych czynnosci zycia
codziennego. Pacjentka otrzymata 14 pkt, co $wiadczy o0 $redniej wydolnosci
w zakresie wykonywania ztozonych czynnosci.

— skala Norton oceniajaca ryzyko rozwoju odlezyn. Pacjentka otrzymata 10 pkt, co
swiadczy 0 duzym ryzyku rozwoju odlezyn.

— skala Mini Nutritional Assessment (MNA) oceniajgca niedozywienie seniorow.
Pacjentka otrzymata 10 pkt, co $wiadczy 0 niedozywieniu.

— skala Becka oceniajagca objawy depresji. Pacjentka otrzymata 35 pkt, co Swiadczy

0 ryzyku wystapienia ci¢zkiej depresji

INDYWIDUALNY PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ WOBEC PACJENTA ZE
STWARDNIENIEM ROZSIANYM

Diagnoza pielegniarska 1.
Deficyt samoopieki isamopielegnacji spowodowany ciezkim stanem neurologicznym
chorej (niedowladem i porazeniem konczyn dolnych)

Cel:

1. Zapewnienie pacjentce mozliwosci realizacji potrzeb fizjologicznych.

2. Utrzymanie higieny osobistej pacjentki.

3. Zapobieganie powiktaniom niewlasciwej pielegnacji skory (odparzenia, maceracja,

zmiany patologiczne).
4. Utrzymanie czysto$ci W otoczeniu chorej.
5. Ustalenie stopnia deficytu samoopieki chorej.

Plan dzialania/ Realizacja

1. Ocena poziomu ograniczenia samoopieki za pomocg skali Barthel oraz oszacowanie

stopnia i rodzaju wymaganej pomocy.
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2. Ocena zakresu wykonywania ztozonych czynnosci dnia codziennego przy pomocy
skali Lawtona.

3. Udzielanie pomocy dostosowanej do poziomu niesprawnos$ci pacjentki

(mobilizowanie, asystowanie, czgsciowe lub catkowite przejecie wykonywania danej

czynnosci).

Pomoc przy ubieraniu si¢, przebieraniu, wymianie bielizny osobistej.

Zmiana poscieli oraz zapobiegnie zwijaniu si¢ i przesuwaniu poscieli w t6zku chore;j.

Przygotowanie i podanie positkow.

Pomoc przy kapieli.

© N o o &

Zalecenie regularnej zmiany pielucho majtek tak, aby nie dopusci¢ do trwatego

kontaktu moczu i katu ze skorg pacjenta i tym samym zmniejszenia ryzyka wystgpienia

odparzenia naskorka.

9. Edukacja rodziny chorej, co do zakresu udzielenia pomocy pacjentce (ukazanie technik
podnoszenia i przytrzymywania pacjentki, wykonywania toalety ciata).

Ocena

1. Dokonano oceny ograniczenia samoopieki przy pomocy skali Barthel. Chora otrzymata
25 punktdéw, co 0znacza, ze chora wymaga znacznej pomocy W zyciu codziennym oraz
ma prawo

2. do korzystania z ustug pielegniarki srodowiskowej POZ.

3. Oceniono réwniez mozliwosci chorej w zakresie wykonywania ztozonych czynnosci
dnia codziennego przy pomocy skali IADL wedlug Lawtona. Pacjentka otrzymata
14 punktow, co oznacza, ze kobieta ma problem z wykonywaniem bardziej ztozonych
czynno$ci dnia codziennego.

4. Potrzeby fizjologiczne kobiety zostaly zapewnione. Chora nie skarzy si¢ z powodu
braku odpowiedniej opieki w tym zakresie.

5. Higiena osobista pacjentki zostata utrzymana. Brak cech odparzenia i dyskomfortu
W postaci pieczenia.

6. Czystos¢ W otoczeniu chorej zostala utrzymana

Diagnoza pielegniarska 2.

Trudno$ci w wydalaniu i kontrolowaniu oddawania moczu spowodowane dyssnergia

zZwieraczowo- wypieraczowa oraz nawracajace infekcje ukladu moczowego

Cel

255



1.

2.

OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBACH UKLADU NERWOWEGO

Uzyskanie przez chorego wickszej kontroli oddawania moczu oraz pomoc W radzeniu
sobie z dysfunkcjg w tym zakresie.

Zapobieganie nawracajacym infekcjom drog moczowych.

Plan dzialania/Realizacja

1. Dorazne lub przerywane cewnikowanie chorej. W przypadku zalegania moczu w iloéci
powyzej 150 ml po mikcji- zapobieganie infekcjom drog moczowych poprzez
odprowadzanie zalegajagcego moczu za pomocg cewnikowania (na zlecenie). W trakcie
cewnikowania przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.

2. Podawanie odpowiedniej ilosci ptyndéw (1,5-2 1/dobe).

3. W razie koniecznoséci ustalenia ilosci oddawanego moczu, zastosowanie dobowej
zbidrki moczu.

4. Wykonywanie okresowo badan bakteriologicznych moczu.

5. Stosowanie prowokacji (odkrecanie kranu z woda), oplukiwanie okolicy nadtonowe;.

6. Dbanie o doktadng oraz prawidlowo wykonywana toalete okolic intymnych. Podciernie
krocza od przodu do tytu, co zapobiega przemieszczaniu bakterii z okolicy odbytu
w okolice ujscia cewki moczowe;.

7. Zalecenie spozywania produktow zakwaszajacych mocz: sok z zurawiny, produkty
zawierajace duza ilo$¢ witaminy C lub suplementacja witaminy C oraz wyciagu
Z zurawiny W formie kapsutek.

8. W razie wystgpienia infekcji pomoc przy podazy antybiotyku oraz kontrola
regularnosci W jego przyjmowaniu. Edukacja na temat antybiotykoterapii.

9. Codzienny pomiar temperatury ciala celem obserwacji pod katem pojawienia si¢ cech
infekcji uktadu moczowego.

Ocena

1. Chora ma wcigz problemy w zakresie kontroli oddawania moczu.

2. Po doraznym zacewnikowaniu odprowadzono znaczng cze$¢ zalegajacego moczu, co
przyniosto chwilowg ulgg pacjentce.

3. Po wdrozeniu zaplanowanych dzialan nad chora nie zglaszata ona objawow infekcji
uktadu moczowego (bolu, pieczenia, dyskomfortu w trakcie oddawania moczu).

4. W trakcie pomiarOw temperatury ciala nie zaobserwowano jej wzrostu ponad norme.

5. Stosowanie prowokacji oddawania moczu czgsto przynosito zamierzony efekt.

Diagnoza pielegniarska 3.

256



OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBACH UKLADU NERWOWEGO

Trudno$¢ w wydaleniu stolca spowodowana dysfunkcja zwieracza odbytu oraz
pojawiajacymi si¢ zaparciami

Cel

1. Pomoc przy wydaleniu stolca.

2. Uzyskanie wigkszej regularno$ci wydalania stolca.
3. Zapobieganie zaparciom.
4

. Zapewnienie potrzeb fizjologicznych.
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Plan dzialania/Realizacja

1. W razie koniecznos$ci manualne rozwarcie zwieracza odbytu po zgloszeniu przez chorg
parcia na stolec.

2. Podawanie $rodkow zmigkczajacych stolec np. laktuloza.

3. Dziatania wspomagajace wyproznianie (stosowanie czopkow glicerynowych, enemy
lub wykonanie wlewu przeczyszczajacego).

4. Wykonanie masazu brzucha w celu pobudzenia perystaltyki jelit.

5. Zalecenie stosowania diety bogatej w btonnik, zwigkszenie podazy ptyndéw oraz

spozywanie na czczo jogurtu naturalnego lub kefiru.
Ocena

1. Potrzeby fizjologiczne chorej w postaci oproznienia si¢ zostaty zapewnione.

2. Wciaz wystepuja problemy z kontrolg zwieracza odbytu i zaparcia.

Diagnoza pielegniarska 4.

Mozliwosé¢ powstania przykurczow W wyniku wzmozonego napiecia miesni
Cel
Zapobieganie powstawaniu przykurczéw.
Plan dzialania/ Realizacja

1. Zastosowanie ulozenia przeciwspastycznego:

— najlepiej na boku, w obrebie ktorego zmiany spastyczne sg mniej zaznaczone,

— ulozenie na brzuchu- dlugotrwate lezenie na plecach nasila spastyczno$¢ migsni
grzbietowych,

— mieszczenie pomi¢dzy kolanami poduszki, watka lub zwinigtego koca, ze wzgledu na
tendencje chorej do rotacji wewngtrznej stawow kolanowych i biodrowych.

— Nie nalezy natomiast podktada¢ walkéw pod kolana, gdyz wzmacnia to spastyczne
zgiecie konczyn.

— podtozenie wateczkow W celu wyeliminowania opadania stop (kat miedzy stopa
a tydka powinien wynosi¢ 90°)

2. Unikanie gwattownych ruchdéw przy wstawaniu- nasilajg one spastycznosc¢.

3. Zaproponowanie zamontowania przy 16zku uchwytoéw, drabinki i poreczy,
umozliwiajacych unoszenie si¢ i ulatwiajace przemieszczenie chorej na wozek bez

wywolywania niepotrzebnych, nagtych skurczow mieséni.
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4. Wykonanie zaleconych zabiegdw zmniejszajacych napigcie migéni (np. masaze, oklady
z lodu)

5. Eliminowanie dodatkowych czynnikow wzmagajacych spastycznos¢: zaleganie moczu,
infekcje uktadu moczowego, odlezyny i stres.

6. Wspotudziat w indywidualnie dobranym programie rehabilitacji ruchowej pacjenta
oraz podawanie zleconych lekow przeciwspastycznych.

Ocena

1. Dziatanie profilaktyczne sg skuteczne.

2. Przykurcze nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 5.

Ryzyko wystapienia odlezyn z powodu dlugotrwalego unieruchomienia

Cel

1.
2.
3.

Rozpoznanie ryzyka rozwoju odlezyn.
Zapobieganie rozwoju odlezyn.

Wdrozenie dziatan profilaktycznych.

Plan dzialania/Realizacja

1.

9.

Ocena ryzyka rozwoju odlezyn wedtug skali Norton.

2. Zaproponowanie zakupu materaca przeciwodlezynowego.
3.
4. Pielegnacja skory poprzez delikatne mycie i kapiel z zastosowaniem srodkéw o pH 5,5

Stosowanie zmiany pozycji ciala co 2 godziny.

oraz aplikowanie na skore preparatéw ochronnych (np. Sudocrem lub PC 30V).

Po kapieli doktadne, delikatne osuszanie skoéry catego ciala, aw szczegolnosci
w okolicach faldow i miejsc narazonych na ucisk.

Nattuszczenie umytej i osuszonej skory, co pozwoli utrzymac jej nawilzenie. Do tego
celu mozna stosowa¢ oliwke, 0,5% Krem propolisowy, Linomag, Alantan.
Zabezpieczenie zmian skornych przed wilgocia, wydzielinami i wydalinami.

Kontrola stanu skory, zwracajac szczegdlng uwage na miejsca nad wyniostoSciami
kostnymi przy kazdej zmianie pozycji ciala biorgc pod uwage: zabarwienie,
temperature, napigcie, wilgotno$¢ oraz zmiany patologiczne.

Zastosowanie r6znych udogodnien w t6zku (watki, krazki, podpoérki, kliny).

10. Wyeliminowanie lub ograniczenie dodatkowych czynnikow ryzyka rozwoju odlezyn,

m.in. niedozywienia, hipotermii, hipotensji i niedokrwistosci.
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11. Zastosowanie diety wysokobiatkowej (chude mig¢so, jaja, mleko, bialy ser).

Ocena

1. Dokonano oceny ryzyka wystgpienia odlezyn przy pomocy skali Norton. Chora
otrzymata 10 punktéow, co swiadczy 0 duzym ryzyku pojawieniu si¢ odlezyn.

2. W okolicy szpary posladkowej wcigz wystepuje bolesnos¢, cho¢ zmiana nieznacznie
zbladta.

3. Nie zaobserwowano zadnych nowych, niepokojacych zmian skérnych.

Diagnoza pielegniarska 6.

Brak apetytu prowadzacy do niedozywienia pacjentki

Cel

1.
2.
3.
4.

Poprawa apetytu pacjentki.
Ustalenie stanu odzywienia chorej.
Przeciwdzialanie niedozywieniu organizmu.

Edukacja chorej i jej corki na temat diety poprawiajgcej taknienie.

Plan dzialania/ Realizacja

1.
2.

Ocena stanu odzywienia chorej za pomoca skali MNA.

Zaproponowanie stosowania syropdw (np. syrop Apetizer Senior), herbatek oraz
mieszanek ziolowych poprawiajacych apetyt (herbatki i napary z dziurawca, rumianku,
kopru wloskiego, mniszka lekarskiego, krwawnika).

Zalecenie regularnego spozywania positkow co 2-3 godziny; minimum 5 positkow
dziennie.

Wprowadzenie do diety sokdw owocowych (minimum 1 szklanka dziennie). Warto
wspomnie¢ 0 sieganiu po roézne rodzaje sokOéw, aby unikngé znudzenia jednym
smakiem.

Edukacja chorej i jej corki na temat urozmaicania diety, probowania nowych dan celem
pobudzenia kubek smakowych.

Zapoznanie chorej i jej corki z piramidg zywieniowa.

Dostarczenie ulotek i broszur na temat racjonalnego i zdrowego odzywiania.

Stosowanie nadzoru obserwacyjnego nad spozywanymi positkami.
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Ocena

1. Oceniono stan odzywienia chorej za pomoca skali MNA. Pacjentka otrzymata
10 punktéw, co wskazuje na niedozywienie.

2. Chora i jej corka chetnie przyjety przekazang wiedze na temat zdrowego i racjonalnego

zywienia, wprowadzity zalecane zmiany W odzywianiu oraz stosujg si¢ do wskazowek.

3. Pacjentka chetniej spozywa przygotowane jej positki.

Diagnoza pielegniarska 7.
Znaczne obnizenie nastroju spowodowane stanem zdrowia pacjentki
Cel
1. Poprawa nastroju pacjentki.
2. Ocena chorej pod katem depresji.
Plan dzialania/ Realizacja

1. Ocena stanu psychicznego chorej przy pomocy skali Becka.

2. Zalecenie konsultacji psychiatrycznej.

3. Przeprowadzenie rozmowy terapeutycznej celem poprawy nastroju pacjentki.
4

Poinformowanie o istniejacych stowarzyszeniach SM oraz grupach wsparcia.
Ocena

1. Dokonano oceny skalg Becka. Kobieta otrzymata 35 punktéw, co wskazuje na
powazny stan zdrowia psychicznego.
2. Chora zostata umowiona na wizyte domowa psychiatry.

3. Po przeprowadzonej rozmowie terapeutycznej nastroj chorej ulegt poprawie.

Diagnoza pielegniarska 8.
Deficyt wiedzy chorej na temat stwardnienia rozsianego
Cel

1. Podwyzszenie poziomu wiedzy chorej na temat stwardnienia rozsianego.

2. Wyeliminowanie mylnych teorii na temat choroby.
Plan dzialania/Realizacja

1. Przekazanie chorej i jej corce najwazniejszych informacji na temat choroby (etiologia,

przebieg choroby, postacie, wazne terminy charakterystyczne dla SM).
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2. Edukacja chorej i jej rodziny na temat czynnikéw mogacych powodowac nasilenie si¢
objaw6w choroby: infekcje, przegrzanie organizmu, nadmierny wysitek fizyczny, stres.

3. Poinformowanie rodziny pacjentki o tzw. niewidocznych objawach SM (zmeczenie,
bol, parestezje, niewyrazne widzenie, trudnosci w kontrolowaniu emocji, okresy
gorszej sprawnosci umystowej), ktére moga powodowaé uzasadnione zie
samopoczucie pacjenta przy braku zewnetrznych przejawow choroby.

4. Przedstawienie aktualnej literatury (broszury, ulotki, czasopisma, ksigzki) i stron
internetowych na temat SM.

Ocena

1. Pacjentka wraz z corka chetnie przyjely przekazang im wiedze na temat SM.

2. Chora zrozumiata, ze jej dotychczasowe przemyslenia na temat choroby byly mylne.

Diagnoza pielegniarska 9.

Ryzyko wystapienia zapalenia pluc spowodowane zaleganiem wydzieliny w drzewie

oskrzelowym
Cel

1. Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia zapalenia ptuc.

2. Ewakuacja zalegajacej wydzieliny z drzewa oskrzelowego.
Plan dzialania/ Realizacja

1. Oklepywanie Klatki piersiowej zgodnie z zalecang technika.
2. Nauka efektywnego odkrztuszania.

3. Zastosowanie inhalacji z soli fizjologiczne (3x dziennie).
Ocena

1. Chora nauczyta si¢ efektywnego odkrztuszania zalegajacej wydzieliny.

2. Tlo$¢ odkrztuszanej wydzieliny zmniejszyta sie.

Diagnoza pielegniarska 10.
Dyskomfort spowodowany sucha, tuszczacq sie skora z tendencja do pekania
Cel

1. Zmniejszenie dyskomfortu wywotanego suchg, tluszczaca sie skorg ztendencjg do
pekania.

2. Nawilzenie i nattuszczenie skory.

262



OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBACH UKLADU NERWOWEGO

Plan dzialania/ Realizacja

1. Smarowanie catego ciala balsamami nawilzajacymi kazdorazowo po kapieli oraz
doraznie.

Nattuszczanie ciata oliwka.

Kapiel z dodatkiem emolientu.

Stosowanie srodkow 0 pH zblizonym do skory, unikanie mydta.

Zalecenie picia duzej ilosci wody (ok. 1,5 1) na dobe.

S

Unikanie srodkow do pielegnacji skory na bazie alkoholu.
Ocena

1. Skoéra chorej po wdrozonych dziataniach uleglta znacznej poprawie- przestata sig¢
tuszezyc.

2. Dyskomfort wywotany zl3 kondycja skory zmniejszyl sig.

Diagnoza pielegniarska 11.

Dyskomfort spowodowany zasinieniem i obrzekiem lewej stopy
Cel
Zmniejszenie zasinienia i obrzeku lewej stopy.
Plan dzialania/ Realizacja

Utozenie obrzeknigtej konczyny powyzej poziomu serca.
. Prowadzenie bilansu ptynow.

. Obserwacja i pomiar obrzgku.

1.

2

3

4. Ograniczenie podazy soli w diecie.

5. Zapewnienie luznej i bawelnianej bielizny.

6. Dokladna higiena oraz nattuszczanie skory dotknigtej obrzekiem.
7

. Podanie lekw moczopg¢dnych na zlecenie lekarza
Ocena

1. Ulozono konczyny powyzej poziomu serca.

2. Skora chorego W miejscu obrzgku jest czysta i nawilzona.

3. Pacjent w ciaggu doby przyjat 2400 ml ptynéw, a wydalit 2200 ml.
4. Ograniczono ilo$¢ soli w diecie ponizej 5g na dobg.
5

. Obrzek wokot kostki utrzymuje sie. Problem wymaga dalszej realizacji.
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Diagnoza pielegniarska 12.

Zte samopoczucie pacjentki spowodowane zaburzeniami snu

Cel

1. Poprawa samopoczucia chorego.

2. Ulatwienie zasypiania oraz zapewnienie efektywnego snu do rana

Plan dzialania/ Realizacja

1. Zalecenie unikania drzemek wciggu dnia, kladzenie si¢ spa¢ oraz wstawanie
o regularnych porach.

2. Podanie lekkostrawnej kolacji przed snem.

3. Zapewnienie ciszy i spokoju.

4. Ustalenie przyczyn zaburzen snu.

5. Poinformowanie o unikaniu spozycia kawy i mocnej herbaty w

6. godzinach popotudniowych.

7. Wietrzenie pokoju przed spaniem oraz zapewnienie wlasciwej temperatury
pomieszczenia.

8. Zastosowanie technik relaksacji (wygodne ulozenie, liczenie W myslach,
muzykoterapia, rozmowa, picie cieptych i niepobudzajacych napojow).

9. Farmakoterapia na zlecenie lekarza.

Ocena

1. Chora stosuje si¢ do zalecen pielegniarskich dgzacych do uregulowania zaburzen snu.

2. Po interwencji pielegniarskiej chora czuje si¢ lepiej oraz tatwiej zasypia, przesypiajac

calg noc.

Zalecenia do dalszej pielegnacji

Pacjentce oraz jego rodzinie przekazano wskazowki do dalszej pielggnacji.

1.
2.

Zalecono stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowej. Wprowadzenie regularnej
obserwacji skory pod katem wystgpienia odlezyn oraz czg¢sta zmiana pozycji U chorej
(co 2-godziny).

Stosowanie $rodkow zapobiegawczych (poduszki, kliny piankowe, materac
przeciwodlezynowy, opatrunki ‘lagodzace wucisk. Poinformowano 0 $rodkach
przeznaczonych do pielegnacji skory narazonej na odlezyny ($rodki o pH 5,5, PCW

30, Linomag, 0,5% Krem Propolisowy, Alantan, Sudocrem).
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4. Poinformowano o wysokobiatkowej diecie wskazanej przy niedozywieniu 1 ryzyku
wystapienia odlezyn.

5. Powiadomiono o wiasciwym postepowaniu W przypadku nawracajacego zakazenia
drég moczowych. Zalecenie przyjmowania odpowiedniej ilosci ptynow celem
ciggtego ptukania pecherza moczowego (okoto 2 litrow/ dobe).

6. Poinformowano o objawach zaostrzenia choroby, aw razie ich wystapienia
0 bezzwtocznym zgloszeniu si¢ do lekarza.

7. W przypadku obnizonego nastroju U pacjenta stosownie technik relaksacyjnych,
czeste przebywanie zchorym, aw razie Kkoniecznosci skontaktowanie si¢
Z psychoterapeuts.

8. Unormowanie codziennego trybu zycia W celu uniknigcia problemow z zasypianiem.

9. Powiadomiono o istniejagcych grupach wsparcia | stowarzyszen osob chorych na
stwardnienie rozsiane.

10. Poinformowano o dziataniach W przypadku wystapienia zapar¢ i trudnosci

z oddaniem stolca.

WNIOSKI

1. Po zastosowaniu metod badawczych takich jak wywiad pielegniarski, obserwacja,
pomiar, analiza dokumentacji medycznej wyszczegolniono problemy pielggnacyjne
pacjenta z SM:

2. Poddano ocenie stan chorej przy pomocy skali Barthel, IADL (wedlug Lawtona),
Norton, MNA oraz skalg Becka.

3. Opracowano indywidualny plan opieki pielegniarskiej oraz zaproponowano dziatania
pielegnacyjno-lecznicze dazace do osiggnigcia postawionych celow.

4. Oceniono skutki podjetych dziatan.

5. Wyedukowano pacjenta i jego rodzing na temat stwardnienia rozsianego.
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OPIEKA NAD PACJENTEM ZUDAREM NIEDOKRWIENNYM MOZGU
PODDANEGO LECZENIU TROMBOLITYCZNEMU

SYLWIA ZIENKIEWICZl, KATARZYNA KRYSTYNA SNARSKA?

! Absolwentka Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
2 Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WSTEP

Udar mézgu jest znany juz od 460-370 r p.n.e., kiedy to Hipokrates, po raz pierwszy
opisal objawy udaru, nazywajac go apopleksja, czyli uderzeniem pioruna. Przedstawit takze
symptomy przej$ciowego niedokrwienia mézgu.

W XVII w. szwajcarski medyk, Johann Jakub Wepfer, na podstawie sekcji zwlok,
odkryt wilasciwg przyczyne udaru mozgu. Stwierdzil, ze wynika ona 2z zaburzen jego
ukrwienia. Thomas Willis zdefiniowal krazenie mézgowe 1 uznal, Zze przyczyng porazenia
potowiczego jest uszkodzenie przeciwstronnej torebki wewnetrznej.

Od starozytnosci do XX wieku, jedna z gtdéwnych metod stosowanych w leczeniu
udaru mozgu bylty upusty krwi. Twierdzono, ze krew zuzywa si¢ i przeksztatca W trucizng.
Jednym ze zwolennikéw tej teorii W tamtych czasach byt Galon, ktory ustalit doktadne reguty
upustu krwi jak i jego miejsca. Kolejng metoda stosowang W starozytno$ci byta akupunktura,
wykorzystywana glownie w krajach azjatyckich, zktorg do dzisiaj mozna si¢ spotkac.
Pomaga ona w powrocie do zdrowia pacjenta. Nastepng metoda byta elektroterapia,
stosowana do leczenia niedowladéw konczyn. Probowano tez innych sposobow takich jak
pijawki czy strychniny [1].

Definicja i podzial udarow mézgu

Udar mézgu jest choroba naczyniowa osrodkowego uktadu nerwowego. Najbardziej
powszechna i stosowang od 1980 roku jest definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO):
,Udar mozgu jest to zespol kliniczny charakteryzujgcy si¢ naglym wystgpieniem
ogniskowego, a niekiedy rowniez uogolnionego zaburzenia czynnosci mozgu, ktorego objawy
utrzymujq sie diuzej niz 24 godziny lub prowadzq wczesniej do Smierci | nie majg przyczyny

innej niz naczyniowa.” [2].
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Udar mozgu dzieli si¢ na:

— Udar niedokrwienny (okoto 80% przypadkéw): powoduje zaburzenia czynnosci
moézgu, ktére sa spowodowane nieprawidlowym funkcjonowaniem naczyn,
doprowadzajacych krew do mézgu. Dochodzi do niedokrwienia struktur mézgowia,
wywotanych ~ ztym  dzialaniem  duzych  naczyn = wewnatrzczaszkowych
| zewnatrzczaszkowych, zatorem sercowo-podobnym, uszkodzeniem matych naczyn,
badz rzadszymi przyczynami.

Istnieje rowniez przemijajacy napad niedokrwienny (TIA), ktory pojawia si¢ nagle

i trwa do 24 godzin.

— Krwotok $rodmozgowy (okoto 15% przypadkow): powstaje wowczas, gdy nastapi
rozerwanie naczynia moézgowego, anastgpnie do wynaczynienia krwi W mozgu.
Powoduje go najczesciej nadci$nienie tetnicze, a przebieg udaru jest bardzo
gwaltowny.

— Krwawienie podpajeczynowkowe (okoto 5% przypadkéw): dochodzi do niego
wskutek wynaczynienia krwi do przestrzeni podpajeczynéwkowej, co czgsto jest
spowodowane peknigciem tetniaka [3].

Epidemiologia udarow mozgu

Udar moézgu stanowi druga najczestsza przyczyne umieralno$ci na $Swiecie.
Szczegolnie dotyczy 0sob po 40 roku zycia. Mozliwo$¢ wystapienia udaru ro$nie wraz
z wiekiem. Po 55 roku zycia zwigksza si¢ zapadalnos¢, az dwukrotnie co 10 lat [3].

Dotyczy on 25,7 mln ludzi catej populacji. W 2013 r. udar mézgu spowodowat zgon
okoto 6,5 mln os6b na $wiecie. W tym samym roku odnotowano 10,3 min nowych
zachorowan, a w ciaggu trzech lat liczba ta wzrosta do 16,9 min.

Odsetek zapadalnosci na udar mézgu zalezy od regionu $wiata, wieku chorego oraz
przebytych wczesniej udarach mozgu. WHO odnotowato, Ze najwigcej zgonow wystepuje
w krajach o sredniowysokich (126/100 tys.) i 0 wysokich dochodach (95/100 tys.). Udar
mozgu doprowadzit tez do trwalej niepetnosprawnosci, az 33 min chorych (2010 r.).

W Polsce w 2013 r. przez choroby naczyn mozgowych (w tym udar mézgu) zmarto 33
tys. 0sob, co stanowi okoto 8,5% zgonow W catym kraju, przez co tworzymy najwyzszy
odsetek zgonéw W Europie, utrzymujac swoja pozycje przez ostatnie kilka lat na tym samym
poziomie. W Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej odsetek zgondéw jest 0 potowe
mniejszy [4, 5].
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Co szbsty chory umiera na udar mozgu W pierwszym miesigcu od jego wystapienia,
a potowa 0sob zostaje najczesciej inwalidami [6]. Na udar mozgu czgsciej chorujg mezczyzni
(177/100 tys.), niz kobiety (125/100 tys.). Udar mozgu jest chorobg cywilizacyjng. Z powodu
starzejacego si¢ spoleczenstwa wzrosnie liczba chorych. Na §wiecie co szosta osoba dorosta,
zachoruje na udar moézgu podaje Swiatowa Organizacja Udarowa (WSO-World Stroke
Organization) [7]. Szacuj¢ si¢, ze do roku 2025 zwigkszy si¢ liczba nowych zachorowan
nawet 0 37- 38% [8].

Udar niedokrwienny
Udar niedokrwienny jest najczesciej wystepujacym udarem. Z reguty nie prowadzi on
do $mierci, lecz do trwalego inwalidztwa. Do udaru niedokrwiennego mozgu dochodzi
poprzez zwezenie tg¢tnicy, aw rezultacie do mozgu nie dociera tyle krwi co powinno
I nastgpuje obumarcie pewnej jej czesci [9]. Przyczyng moze by¢ proces miazdzycowy badz
patologia matych naczyn, prowadzaca do udaru lakunarnego, ktory jest najlepiej rokujacym
udarem. Krew, ktora nie doptywa do moézgu moze spowodowaé powazne patologiczne
procesy. Tkanka nerwowa zostaje uszkodzona, na skutek braku dostarczenia energii,
nieprawidtowe] homeostazy jondw wapnia, stresu oksydacyjnego, ekscytotoksycznosci oraz
poczatkujacym wtym miejscu procesie zapalnym. Brak tlenu iglukozy powoduje
uszkodzenie neuronow [10].
Czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu

— Wiek jest jedynym z glownych czynnikéw ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu,
dotyka najczesciej osoby po 55 roku zycia.

— Migotanie przedsionkéw jest przyczyng zaburzenia rytmu serca, Utych o0sob,
u ktorych wystepuje, ryzyko jest od 3-5% wigksze. Przebieg choroby jest znacznie
cigzszy, a Smiertelnos¢ jest dwukrotnie wigksza [3].

— Nadcis$nienie tetnicze 140/90 mm Hg, moze zwigkszy¢ ryzyko wystapienia udaru
nawet pigciokrotnie. Istotne jest stosowanie farmakoterapii, poniewaz wlasciwie
dobrana, zmniejszy ryzyko o 30-40%. Nalezy rowniez monitorowaé parametry, aby nie
dopusci¢ do podwyzszenia ci$nienia [4].

— Ple¢ meska 0 7-10% czesciej choruj¢ na udar, niz pte¢ zenska 5-7% [5].

— Palenie tytoniu zwlaszcza uintensywnie palacych jest dwukrotnie wigksze niz
U osoby niepalacej. W przeciggu dwoch lat od zaprzestania palenia, ryzyko udaru si¢

zmniejsza, a po pigciu latach wynosi tyle samo co U osoby nie palacej [6].
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Miazdzyca stanowi powazne zagrozenie dla zycia. Dochodzi do zatkania naczynia,
ktore przestaje prawidlowo funkcjonowaé, przez co do moézgu nie dociera odpowiednia
ilo$¢ substancji odzywczych itlenu. Moze tez doj$¢ do oderwania kawatka blaszki
miazdzycowej, ktora jest niestabilna, a dostanie si¢ jej do tetnic mézgu spowoduje udar
lakunarny.

Kobiety stosujgce antykoncepcje sa bardziej narazone, dodatkowo, jesli naktadajg si¢
inne czynniki jak np. palenie tytoniu, menopauza, hormonalna terapia zast¢pcza, cigza
I potog [7].

Kolor skéry ma duzy wptyw na wystgpienie udaru, dotyka najczesciej rasy czarnej
i Latynosow.

Brak aktywnosci fizycznej, dlatego zaleca si¢ jej regularne uprawianie, poprzez np.
spacery na §wiezym powietrzu.

Choroba wiencowa i podwyzszony poziom cholesterolu i tréjglicerydow, nalezy
zastosowa¢ wlasciwag kontrole i farmakoterapiec wcelu zmniejszenia ryzyka
wystapienia [8].

Migrena, w szczegolnosci z aura, wystgpujaca raz W tygodniu badz czgscie;j.

Otylos¢, ktorego wskaznik BMI jest wyzszy, niz 30. Powinno si¢ dazy¢ do
zredukowania tkanki thuszczowej [11].

Dieta bogata w tluszcze, przyczynia si¢ do powstawania wielu chorob, przez ktore
moze doj$¢ do udaru. W celu zminimalizowania czynnikow ryzyka stosuje¢ si¢ diete
srodziemnomorsky, ktora bogata jest W warzywa, owoce, produkty petnoziarniste,
ryby, rosliny stragczkowe. Warto zmniejszy¢ spozywanie soli kuchennej do 2,4 ¢
dziennie.

Cukrzyca, ktora zwigksza mozliwo$¢ zachorowania na udar mozgu, oraz przyczynia
si¢ do powstawania choréb znig zwigzanych np. otylo$¢, nadci$nienie t¢tnicze,
miazdzyca.

Uwarunkowania genetyczne, ktore majg duze znaczenie na wystgpienie choroby
W rodzinie, szczegoOlnie, gdy wystapi pozytywny wywiad Urodzicow. Wtedy
potomstwo jest narazone na wystapienie udaru [12]. U osob, ktére zachorowaty na udar
moézgu, moze doj$s¢ do kolejnego incydentu chorobowego, nalezy stosowac si¢ do

zalecen lekarza i stosowac profilaktyke.

Objawy udaru niedokrwiennego mozgu

271



OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBACH UKLADU NERWOWEGO

Objawy udaru w glownym stopniu zaleza od tego, ktory obszar moézgu zostat
uszkodzony. Wazne jest szybkie zareagowanie | rozpoznanie objawow choroby, aby pacjent
mogt trafi¢c do oddzialu udarowego W szpitalu. Szanse na przezycie s3 znacznie wigksze,

a dojscie do sprawnosci fizycznej si¢ poszerzaja.
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Tabela 1. Objawy udaru moézgu [opracowanie wlasne]

Objawy Cechy charakterystyczne

Asymetria twarzy — Opadajacy kacik ust
— Opadanie powieki
— Uczucie dretwienia badZz mrowienia twarzy

Zaburzenia mowy — Niewyrazna mowa 0 typie afazji
— Problemy ze zrozumieniem danego stowa
— Cigzka komunikacja

Zawroty glowy i zaburzenia rownowagi — Towarzyszace nudnosci | wymioty
— Zaburzenia rownowagi
— Stabe widzenie

Zaburzenia sity mig$niowej oraz czucia konczyn | — Nagle ostabienie sity mig$niowe;
tutowia — Brak czucia polowicznego

— Porazenie konczyn albo potowy ciata
— Pogorszenie sprawnosci ruchowej

— Zaburzenie chodu

Objawy ogolne — Silny bol glowy, ktory wystapil nagle
z wymiotami

—  Wrazliwo$¢ na Swiatlo, hatas

— Napady padaczkowe

— Zaburzenia $wiadomosci, sennos$¢, ostabienie,

utrata przytomnosci, $piaczka

Rozpoznanie udaru niedokrwiennego mozgu

Udar niedokrwienny mozgu stanowi wyzwanie dla dzisiejszej medycyny. Istotne jest
wczesne rozpoznanie objawow, aby mozna byto wdrozy¢ wiasciwe leczenie.

Doktadne zbadanie chorego jest bardzo czasochionne, dlatego stosowane sg skale,
ktoére pozwalaja na szybsze postawienie diagnozy. Standardowe testy, ktore powinny by¢
przeprowadzone to skala: NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale), SSS
(Scandinavian Stroke Scale), GCS (Glasgow Coma Scale).

Wazne jest takze wykonanie elektrokardiografii (EKG) oraz wynikow krwi,
a szczegoOlnie parametroOw krzepnigcia. Powinno si¢ tez zleci¢ wykonanie badania Klatki
piersiowej RTG. Badania radiologiczne sa obowiazkowe w dokladnej ocenie udaru moézgu
[13].

Nalezy wykona¢ nast¢pujace badania dla chorego z podejrzeniem udaru:

— Tomografia komputerowa (TK)
— Angiografia tomografii komputerowej

— Rezonans magnetyczny (MRI) [14].
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— Przezczaszkowa ultrasonografia dopplerowska,
— Dyfuzja MRI

— Angiografia rezonansu magnetycznego

— Perfuzja rezonansu magnetycznego [15].

Szybkim testem, ktory umozliwia W tatwy sposéb zdiagnozowaé podejrzenie udaru
mozgu, badz TIA, nie tylko przez personel medyczny jest test FAST (Face Arm and Speech
Test). Gdy wystapi ktorykolwiek z objawdw nalezy niezwlocznie wezwac karetke, poniewaz
czas jest bardzo ograniczony [16].

Leczenie udaru niedokrwiennego mozgu
Leczenie udaru niedokrwiennego mozgu opiera si¢ na jak najszybszym przywroceniu
przeplywu krwi, poprzez jego udroznienie. Znaczacy jest czas, poniewaz daje on szanse na
lepsze przezycie dla chorego, jak i po6zniejsze funkcjonowanie. Leczenie na oddziale
udarowym poprawia rokowania pacjenta niz gdyby miat by¢ on hospitalizowany na oddziale
ogolnym [17].
Do gléwnych zasad leczenia udaru niedokrwiennego mézgu po wykonaniu
podstawowych badan nalezg:
— Unormowanie zaburzen uktadu oddechowego
— Unormowanie zaburzen uktadu krazenia
— Wyrdownanie zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej
— Wyrdwnanie zaburzen metabolicznych
— Kontrola warto$ci ci$nienia tetniczego krwi
— Wadrazenie leczenia farmakologicznego (og6lne i swoiste)
— Jak najszybsze wdrazenie rehabilitacji | zapobieganie powiklaniom (odlezyny, zylnej
choroby zatorowo-zakrzepowej i infekcji)
— Profilaktyka i edukacja rodziny chorego i samego chorego [18].
Leczenie trombolityczne
Najbardziej efektywnym rodzajem leczenia w ostrym udarze niedokrwiennym mozgu
jest leczenie trombolityczne. Tromboliza dozylna z wykorzystaniem rekombinowanego
tkankowego aktywatora plazminogenu (rt-PA).
Terapia polega na udroznieniu materialu zakrzepowo-zatorowego, na skutek dziatania
fibrynogenu rt-PA  wobszarze penumbry. Na poczatku podawania dozylnie
rekomendowanego tkankowego czynnika plazminogenu, alteplaza jest nieaktywna w uktadzie

krazenia, aktywacja nast¢puj¢ po polaczeniu z widknikiem, gdzie nastepuje¢ przemiana
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plazminogen w skrzepling. Ma na celu zminimalizowanie uszkodzenia, na skutek
przywrocenia krazenia W zamknietym albo zwezonym naczyniu [19].

Leczenie w Polsce stosuje¢ si¢ od 2003 roku. Przez Narodowy Fundusz Zdrowia
leczenie finansowane jest od 2009 roku. Mozna je zastosowaé do 4,5 godzin od wystgpienia
objawow. W innych krajach okno terapeutyczne jest krotsze, a leczenie podejmuje si¢ do 3
godzin od ich wystgpienia. Leczenie trombolityczne daj¢ szanse na zminimalizowanie stopnia
niesprawno$ci wywotanych udarem nawet do 30%, atakze przywrocenie chorego do
prawidlowego funkcjonowania W przeciggu 3 miesiecy, od zastosowania leku o0 13%.

Co roku zwigksza si¢ liczba osob leczonych, jednak wcigz nie wszedzie jest ona
stosowana. Pacjenci czesto przyjezdzaja za poézno, przez co nie moga by¢ leczeni tg metoda,
co zmniejsza ich szanse na przezycie. Czas W jakim pacjenta nalezy przewiez¢ do szpitala
I wdrazy¢ leczenie powinien wynosi¢ do 45 minut.

Jesli nie mozna ustali¢ czasu rozpoczgcia udaru, przyjmuje si¢, ze jest to moment,
w ktorym chory byl widziany po raz ostatni. Najwigcej udaréw niedokrwiennych moézgu
wystepuje po przebudzeniu, okresla si¢, ze od 14,3 do 29,6% opierajac si¢ 0 wyniki badan
populacji [20].

Przed zastosowaniem czynnika rt-PA pacjent powinien zostaé przebadany
neurologicznie, przez lekarza z wykorzystaniem skali NIHSS oraz konieczne jest wykonanie

TK, w celu wykluczenia krwawienia.

Aby wdrozy¢ leczenie trombolityczne pacjent powinien spelnia¢ pewne
kryteria [21].

Gléwnym powiklaniem leczenia trombolitycznego jest krwawienie $rdédczaszkowe
np. ponowne ukrwotocznienie udaru, wstrzas krwotoczny, krwawienie do moézgu, krwiaki
srodczaszkowe, krwawienie  podpajeczynowkowe. Wystgpi¢ moze tez  obrzek
naczynioruchowy twarzy, szyi, jezyka iwarg. Bardzo czgsto dochodzi do krwawienia
z naczyn krwiono$nych, ktore zostaty uszkodzone podczas np. wktu¢, badz cewnikowania.
Moze nastgpi¢ tez krwawienie: do drog oddechowych, do przewodu pokarmowego, do
odbytnicy, do drog moczowo- ptciowych. Dochodzi réwniez do zaburzen ze strony uktadow:

nerwowego, immunologicznego, sercowo-naczyniowego, oraz goraczki [8, 9].
Dzialania pielegniarskie przy zastosowaniu leczenia trombolitycznego.

Aby zastosowaé leczenie potrzebna jest sprawna praca zespolu medycznego.
Pielegniarka ma za zadanie wykonanie wszystkich czynnosci zaleconych przez lekarza, aby

mozliwe byto jak najszybsze wigczenie leczenia trombolitycznego [12].
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Przed i podczas wdrazenia leczenia pielegniarka:

Zaklada dwa wklucia obwodowe, na tej samej konczynie, aby mozliwa byla podaz
lekow.
— Wykonuj¢ badania laboratoryjne moczu i Krwi, a szczeg6lnie stezenia glukozy, liczbe
ptytek oraz czasu protrombinowego.
— Kontroluje podstawowe czynnosci zyciowe pacjenta oraz wspiera go przez caly
przebieg choroby.
— Podaje leki na wezesniejsze zlecenie lekarza, w dawce 0,9 mg/kg/mc., 10% w bolusie
do 2 minut, a reszte we wlewie dozylnym w przeciggu godziny.
Jesli podczas podawania leku wystapia wymioty, nudnos$ci, silny bol glowy badz
zaobserwuje si¢ wzrost cisnienia, nalezy przerwac podaz, oraz zglosi¢ objawy lekarzowi.

Po zastosowaniu leczenia pielegniarka:

— Kontynuuj¢ monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych pacjenta

— Kontroluje parametry tetna i cisnienia; mierzy je, co 15 minut, przez 2 godziny od jego
rozpoczecia. Dodatkowo stan chorego obserwuje co 4 godziny, W pierwszych
24 godzinach, przez 7 dni.

— Ocenia $wiadomo$¢ pacjenta

— Kontroluje objawy zwigzane z postepowaniem procesu leczenia

— Prowadzi bilans ptynow

— Dba o nawodnienie i odzywienie pacjenta

— Dba o prawidtowa wentylacje chorego, a w razie potrzeby podaje tlen na maske badz
przez wasy tlenowe 0 przeptywie od 2 do 4 I/min.

— Zapobiega obrzekowi mozgu, unoszac bezgtowie 0 30 stopni

— Stosuj¢ wszelkie udogodnienia W celu zminimalizowania ryzyka odlezyn, poprzez
zmian¢ Pozycji oraz prawidlowe ulozenie konczyn objetych niedowtadem, aby nie
doszto do przykurczy.

— Prowadzi profilaktyke zatorowosci ptucnej i zakrzepicy zyt glebokich.

— Podaje i przygotowuje¢ leki na zlecenie lekarza oraz prowadzi dokumentacje medyczng
chorego

— Edukuj¢ pacjenta irodzing chorego, aby zminimalizowaé¢ ryzyko ponownego udaru

mozgu [9,13].
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Nie nalezy zaklada¢ sond Zoladkowych, cewnikowaé pacjenta izaklada¢ wklué,
badZz wykonywa¢é iniekcji, po zakonczeniu leczenia, aby zapobiec mozliwosci
krwawienia.
CEL PRACY

Celem pracy byto:

— Okreslenie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta z udarem niedokrwiennym moézgu
poddanego leczeniu trombolitycznemu.

— Wyodrebnienie celu zaplanowanych dziatan pielegniarskich.

— Opracowanie indywidualnego planu opieki piclegniarskiej dla pacjenta z udarem
niedokrwiennym mozgu poddanego leczeniu trombolitycznemu.

— Sporzadzenie oceny podjetych dziatan pielegniarskich.

— Edukacja pacjenta i jego rodziny na temat choroby.

MATERIAL | METODYKA BADAN

Badaniem zostal objety pacjent w wieku 74 lat, hospitalizowany od 16.02.2020 r. do
31.02.2020 r. w Klinice Neurologii z Odziatem Udarowym w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku. W oddzial pacjent zostal przyjety z powodu udaru
niedokrwiennego mozgu, a wobec niego zostato wdrozone leczenie trombolityczne.

Material do badan zostat zgromadzony na podstawie zebranego wywiadu od rodziny
jak ichorego, obserwacji pacjenta, dokladnej analizie dokumentacji medycznej opartej
0 histori¢ choroby, wynikow laboratoryjnych, indywidualnej karty zlecen lekarskich i karty
goragczkowej. Dokonano rowniez pomiaréw: masy ciala i wzrostu pacjenta, oraz na podstawie
tych danych obliczono wskaznika BMI, temperatury ciata, ci$nienia t¢tniczego krwi, tetna
i liczby oddechéw na minute.

Zastosowane skale:

— Skala Barthel — okresla stopien niepetnosprawnosci osoby chorej. Ocenia czynnosci
dnia codziennego, ktore chory potrafi wykona¢ sama, do ktorych potrzebuje pomocy,
badZ nie jest W stanie samodzielnie wykona¢. Przedstawia 10 pytan zwigzanych ze
spozywaniem positkoOw, przemieszczaniem si¢ i siadaniem, higieng osobista,
korzystanie z WC, myciem si¢, ubieraniem si¢ oraz umiej¢tnoscig kontroli zwieraczy.
Do kazdej czynnos$ci przypisana jest odpowiednia ilo§¢ punktéw. Gdy pacjent uzyska

od 86-100 punkoéw, jego stan ocenia si¢ na lekki. Uzyskanie 21-85 punktow okresla
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jego stan jako Srednio ciezki, a 0-20 punktow oznacza catkowita niesprawno$¢ (Stan
bardzo cigzki).

— Geriatryczna Skala Oceny Depresji wg Yesavage’a — ocenia stan emocjonalny
pacjenta w przeciggu 2 tygodni W 15 punktach. Pacjent odpowiada stowem , TAK”
albo ,,NIE”, uzyskujac za nig 1 punkt. Gdy otrzyma ich od 0-5 punkéw, uwaza sie, ze
nie ma zaburzen depresyjnych, od 6-10 punktéw oznacza depresj¢ umiarkowang, a od
11-15 punktow silng depresjg.

— Skala Glasgow - okres$la poziom przytomnos$ci chorego. Ocenie podlegaja 3 kategorie:
otwieranie oczu, kontakt stowny iodpowiedz ruchowa. Uzyska¢ mozna od 3-15
punktow, z czego od 13-15 punktéw okresla si¢ jako tagodne zaburzenie przytomnosci,
od 9-12 umiarkowane, 6-8 brak przytomnosci, 5 punktéw odkorowanie, 4 punkty
odmoézdzenie, 3 punkty $mier¢ mozgu.

— Skala Norton — ocenia ryzyko odlezyn. Jej ocenie podlega 5 kategorii: stan fizyczny,
stan $wiadomosci, aktywnos$¢, ruchliwo$¢, czynno$¢ zwieraczy, a suma punktow jakie
mozna otrzyma¢ maksymalnie to 20. Uzyskujac 14, badz mniej $wiadczy
0 zwigkszonym albo duzym ryzyku ich powstawania.

Na podstawie arkusza danych o pacjencie, zostaly zebrane informacje w zakresie
biologicznym, psychicznym i spotecznym. Arkusz zostat utworzony na potrzeby pracy.

Do oceny stanu zdrowia pacjenta po przebytym udarze zostata zastosowana metoda
procesu pielegnowania, z wykorzystaniem dokumentacji medycznej pacjenta, dzigki ktorej

mozna bylo wytoni¢ problemy pielegnacyjne i postawi¢ diagnoze pielegniarska.

WYNIKI

Opis przypadku pacjenta po przebytym udarze mézgu z zastosowanym leczeniem

trombolitycznym.

Pacjent w wieku 74 lat, w dniu badania w 4 dobie po udarze niedokrwiennym zostat
przywieziony wtrybie pilnym do Kliniki Neurologii z pododdzialem udarowym
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku, dnia 16.01.2020 r, 0 godzinie 7:05.
Rozpoznany zostal udar niedokrwienny mozgu.

Pierwsze objawy choroby wystapily okoto 5 nad ranem, po czym ustgpity samoistnie,
drugi epizod mial miejsce 06:15 wdniu przyjecia do szpitala. Chory uskarzal si¢ na
ostabienie sity migsniowej po stronie lewej oraz silny bol gtowy. Po przeprowadzeniu

wszelkich badan i uwzglednieniu wskazan i przeciwskazan, pacjentowi zastosowano leczenie
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trombolitycze. Pacjentowi zostat zalozony cewnik Foley’a i dwa wktucia do zyly obwodowej
na prawej rece.

7 zawodu emerytowany kierowca pojazdéw ciezarowych, zamieszkaty w domu
jednorodzinnym w Biatymstoku z zong. W wywiadzie chorobowym leczone nadcis$nienie
tetnicze. Chory 0 masie ciala 80 kg, przy wzroscie 172 cm, BMI wynosi: 27 kg/mz. W dniu
wykonywania pomiaru cis$nienie tetnicze krwi 162/76 mmHg, a tetno 79 uderzen na minute,
temperatura 36,8°C, liczba oddechéw 19 na minute. Pacjent uskarza si¢ na bezsenno$¢
I przewlektly kaszel. Nie wystepuje biegunka, wymioty i nudno$ci. Skora jest czysta, sucha
bez widocznych zmian i zaczerwien. Wystepuje obrzek na lewej dtoni. Pacjent nosi okulary
i posiada aparat stuchowy na lewym uchu. Nie ma uczulenia na leki ialergie pokarmowe.
U chorego mozna zaobserwowaé obnizony nastrdj, asam ocenia go jako $redni. Dobrze
orientuj¢ si¢ 0 swoim stanie zdrowia. Nie wystepuja zaburzenia mowy oraz nie ma problemu
z potykaniem positkéw. Od 40 lat pali papierosy, do tej pory 1 paczke dziennie, pije kawe 3
razy dziennie, a alkohol spozywa tylko okazjonalnie, nie uprawia sportu, ajego aktywnos¢
fizyczna jest znikoma. Chory martwi si¢ 0 swoje zdrowie i odczuwa lek z obawy 0 swojg
niesprawno$¢ ruchowa. Nie stwarza problemow i wspotpracuje z personelem medycznym.

Pacjent catkowicie jest zalezny od personelu W czynnosciach dnia codziennego,
z powodu niedowtadu konczyn lewych. Ze wzgledu na towarzyszaca nadwage i dlugotrwate
lezenie wystepuje ryzyko odlezyn.

Przyjmowane leki:

— Zaranta 20 mg, 1x dziennie

— Prenome 20 mg, 1x dziennie

— Proaxon 10 ml, 2x dziennie

— Acard 150 mg, 1x dziennie

— Tritace 2,5 mg, 1x dziennie

— Vinpoven 5 mg, 3x dziennie

— Aciprex 10 mg, 1x dziennie

— Cipronex 500 mg, 1x dziennie

— Prenome 20 mg, 1x dziennie

— Magnesii Sulfurici 20% 10 ml + 0,9% Sodium Chloride 250 ml
— Lignocain 2% 20 ml + 0,9% Sodium Chloride 250 ml

Wobec pacjenta zostaly zastosowane kolejno skale:

Skala Barthel, w ktorej otrzymat 10 punktéw, co $wiadczy 0 cigzkim stanie chorego
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— Geriatryczna Skala Oceny Depresji wedlug Yesavage’a, otrzymat 6 punktow
$wiadczace 0 umiarkowanej depresji

— Skala Glasgow, 15 punktéw oznacza tagodne zaburzenia

— Skala Norton, wktorej otrzymat 12 punktéw oznaczajaca zwigkszone ryzyko

powstawania odlezyn.

PLAN OPIEKI WOBEC PACJENTA PO UDARZE NIEDOKRWIENNYM MOZGU
Z ZASTOSOWANYM LECZENIEM TROMBOLITYCZNYM

1. Diagnoza pielegniarska

Ryzyko  wystapienia  powiklan  zwigzanych  z zastosowanym  leczeniem
trombolitycznym (krwawienia z przewodu pokarmowego, ukltadu moczowego, wkltué

obwodowych, wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego, obrzek mozgu).
Cel opieki:
Zapobieganie wystapienia powiklan spowodowanych leczeniem trombolitycznym.

Podjete dzialania pielegniarskie:

Monitorowanie parametrow zyciowych pacjenta: cisnienia tetniczego krwi, tetna,

temperatury, oddechéw

— Obserwacja stanu zrenic | $wiadomosci pacjenta

— Podniesienie bezgltowia 16zka pod katem 30 stopni, aby nie dopusci¢ do obrzgku
mozgu

— Nawodnienie i prowadzenie bilansu ptynow

— Obserwacja pacjenta pod katem krwawien

— Zastosowanie tlenoterapii 0 przeptywie 2-4 I/min, w razie problemow z oddychaniem

— Zastosowanie profilaktyki zatorowosci ptucne;j

— Profilaktyka zakrzepicy zyt glebokich

— Podanie lekéw na zlecenie lekarza

— Pobieranie materialu do badan na zlecenie lekarza

— Prowadzenie dokumentacji medycznej wykonanych dziatan
Ocena wykonanych dzialan:

U pacjenta nie doszto do wystgpienia powiktan i krwawien.
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Diagnoza pielegniarska

Niedowtad potowiczy ciata utrudniajagcy mozliwos¢ wykonywania podstawowych

czynno$ci dnia codziennego, zwigzanych z poruszaniem si¢, wydalaniem, spozywaniem

positkow i pielegnacia ciata.

Cel opieki:

Zapobieganie dlugotrwatemu unieruchomieniu i wdrazenie rehabilitacji calego ciata pacjenta.

Podjete dzialania pielegniarskie:

Zmiana pozycji ciala co 2-3 godziny, aby nie dopusci¢ do powstawania odlezyn

Dobry dostep z kazdej strony t6zka pacjenta

Wykonywanie ruchow po stronie niedowtadnej pacjenta i umiejscowienie stolika po tej
samej stronie

Zastosowanie wszelkich udogodnien pod niedowtadne konczyny np. watkow

Dbanie o prawidtowe utozenie konczyn, aby nie dopusci¢ do przykurczy, stosujac
wzorzec antyskurczowy

Zastosowanie ¢wiczen czynnych i biernych

Zachecanie pacjenta do wykonywania ¢wiczen biernych

Edukacja chorego i jego rodziny odnosnie rehabilitacji

Udzielenie pomocy zwigzanej z czynnosciami fizjologicznymi i pielggnacyjnymi oraz
pomoc w karmieniu pacjenta

Wsparcie chorego na kazdym etapie choroby

Dokumentowanie podj¢tych dziatan pielggniarskich

Ocena wykonanych dzialan:

Pacjent angazuje si¢ W swojg rehabilitacje, widoczna jest poprawa W zakresie ruchowym

pacjenta. Rodzina zostata wyedukowana odno$nie rehabilitacji pacjenta.

3.

Diagnoza pielegniarska

Ryzyko  wystgpienia odlezyn spowodowane niedowladem  polowiczym  ciata

I unieruchomieniem pacjenta.

Cel opieki:

Zapobieganie wystapienia odlezyn.
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Podjete dzialania piel¢egniarskie:

Ocena ryzyka odlezyn na podstawie skali Norton iprowadzenie karty pielegnacji
odlezyn

Zmiana pozycji ciata co 2-3 godziny

Unikanie zagie¢ W 16zku, wilgotnos$ci skory, cigglego ucisku

Obserwacja skory pod katem zaczerwien, odparzen, otarc

Zastosowanie wszelkich udogodnien np. materaca przeciwodlezynowego, watkow
Wiasciwa pielegnacja miejsc narazonych na powstawanie odlezyn stosujac np.: PC
30V, oliwki, kremow majacych wlasciwosci pielggnacyjno-ochronne

Oklepywanie pacjenta i zastosowanie technik masazu

Zastosowanie diety wysokobiatkowe;j

Dbanie o0 nawodnienie i odzywianie pacjenta

Zmiana pamperséw oraz wykonywanie toalety miejsc intymnych

Dbanie 0 higieng chorego i doktadne osuszanie recznikiem

Dokumentowanie podjetych dziatan pielegniarskich

Ocena podjetych dzialan:

W wyniku wiasciwej pielegnacji skory chorego, nie doszto do ich powstawania.

4.

Diagnoza pielegniarska

Ryzyko wystapienia zaplenia ptuc spowodowanego ciggtym kaszlem, obnizong odpornoscia

I unieruchomieniem pacjenta.

Cel opieki:

Zapobieganie mozliwo$ci wystgpienia zapalenia ptuc.

Podjete dzialania pielegniarskie:

Zapewnienie odpowiedniej temperatury powietrza i wietrzenie sali

Nauka ¢wiczen oddechowych i efektywnego kaszlu

Wykonywanie inhalacji i nebulizacji na 6wczesne zlecenie lekarza

Oklepywanie i nacieranie klatki piersiowej

Zmniejszenie mozliwosci przenoszenia patogenéw poprzez eliminacje chorych osob
W zasiegu pacjenta

Niedopuszczenie do przeciggu na sali
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Wiasciwa dezynfekcja rak przed i po kontakcie z pacjentem
Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza

Dokumentowanie podjetych dziatan pielegniarskich

Ocena podjetych dzialan:

Nie wystapity oznaki zapalenia phluc, chory czuje si¢ dobrze iwykonuj¢ ¢Ewiczenia

oddechowe.

5.

Diagnoza pielegniarska

Ryzyko wystgpienia zakazenia ukladu moczowego spowodowane zalozonym cewnikiem

Foleya.

Cel opieki:

Ograniczenie mozliwosci wystgpienia zakazenia uktadu moczowego.

Podjete dzialania pielegnacyjne:

Utrzymanie prawidlowej higieny catego ciata i miejsca intymnego pacjenta
Uzywanie $rodkow antyseptycznych w miejscu wprowadzonego cewnika

Czesta kontrola izmiana pampersow, zawsze przy zabrudzeniu wykonanie toalety

krocza

Zmiana bielizny osobistej i poscieli

Wymiana worka na mocz oraz niedopuszczenie do przepetienia worka
Obserwowanie koloru moczu i ilosci

Dbanie o prawidlowe nawodnienie pacjenta

Pobranie materialu do badan laboratoryjnych na zlecenie lekarza

Regularna wymiana cewnika z zastosowaniem zasad aseptyki i antyseptyki
Rozmowa z pacjentem pod katem swedzenia, pieczenia, bolu w okolicach intymnych

Dokumentowanie podj¢tych dziatan

Ocena podjetych dzialan:

Nie doszto do zakazenia uktadu moczowego, pielegniarka zastosowata wszelkie dziatania

pielegnacyjne.
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Diagnoza pielegniarska

Ryzyko zakazenia w miejscu wktucia obwodowego.

Cel opieki:

Zmniejszenie ryzyka wystapienia zakazenia wklucia obwodowego

Podjete dzialania pielegnacyjne:

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania zabiegu

Obserwacja miejsca wktucia pod katem wystgpienia zaczerwienienia, obrzeku, bolu,
zasinienia, ocieplenia

Obserwacja i wymiana opatrunku co 24 godziny, badz czgéciej W razie zabrudzen
Kontrola drozno$ci kaniuli

Dbanie 0 czystos¢ skory, szczegdlnie wokot wkiucia obwodowego

Usunigcie kaniuli, gdy zostanie za obserwowany stan zapalny albo przekroczy
72 godziny

Stosowanie przezroczystych opatrunkéw i hipoalergicznych

Rozmowa z pacjentka i obserwacja miejsca podczas podazy lekow

Dokumentowanie podjetych dziatan pielegniarskich oraz prowadzenie karty obserwacji

wktu¢ obwodowych

Ocena podjetych dzialan:

Zostaty zastosowane zasady prawidtowej pielggnacji miejsca wklucia. Nie doszto do

zakazenia.

7.

Diagnoza pielegniarska

Obrzek lewej dloni pacjenta spowodowany niedowladem tej konczyny i zaburzeniem

gospodarki wodno-elektrolitowe;.

Cel opieki:

Zmniejszenie obrzgku.

Podje¢te dzialania piel¢gniarskie:

Regularna kontrola i mierzenie obwodu obrzeku

Prowadzenie bilansu ptynow i nawadnianie pacjenta
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Smarowanie miejsca obrzeknigtego | stosowanie kompresow chlodzacych np.
z altacetu

Naktadanie odpowiedniej bielizny, bez uci$nigé

Utozenie dtoni wyzej np. na poduszce

Kontrola diurezy dobowej pacjenta

Podanie lekoéw na zlecenie lekarza

Dokumentowanie podjetych dziatan pielggniarskich

Ocena podjetych dzialan:

Obrzek si¢ zmniejszyl.

8.

Diagnoza pielegniarska

Mozliwo$¢ wystapienia przykurczy spowodowany unieruchomieniem pacjenta.

Cel opieki:

Zmniejszenie ryzyka powstania przykurczy.

Podjete dzialania pielegniarskie:

Uktadanie pacjenta W pozycji przeciwskurczowej

Wykonywanie ¢wiczen czynnych i biernych

Zachecanie pacjenta do samodzielnego wykonywania ¢wiczen dostosowanych do jego
mozliwosci i zakresu ruchu

Stosowanie udogodnien pod konczyny niedowtadne np. watkow

Udostepnienie kontaktu z rehabilitantem albo fizjoterapeuta

Zastosowanie diety z wysokg zawarto$cig biatka

Wykonywanie czynnosci po stronie niedowladnej pacjenta i dostosowanie pod nig
szafki

W miar¢ mozliwosci stopniowe uruchamianie pacjenta

Edukacja rodziny odnos$nie rehabilitacji po udarze mozgu

Podanie lekoéw na zlecenie lekarza w razie bolu

Dokumentowanie podj¢tych dziatan

Ocena podjetych dzialan:

Zauwazalna jest poprawa pacjenta W wykonywanych czynnosciach, chetnie ¢wiczy, dzigki

czemu nie doszto do powstania przykurczy.
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Diagnoza pielegniarska

Mozliwo$¢ wystapienia innych choréb wywotanych nadci$nieniem tetniczym.

Cel opieki:

Kontrolowanie prawidlowego ci$nienia t¢tniczego krwi i obserwacja pacjenta.

Podjete dzialania pielegniarskie:

Monitorowanie parametréOw cisnienia tetniczego krwi przed i po podaniu lekow
Edukacja pacjenta i jego rodzinny na temat nadci$nienia tgtniczego krwi

Zachecanie do zmiany stylu zycia, ograniczenie kawy, zaprzestane palenia papierosow
I podjecia aktywnosci fizycznej (w miarg mozliwosci) po wyjsciu ze szpitala

Zmiana diety na niskokaloryczna z ograniczong podazg soli

Nauka prawidtlowego pomiaru cis$nienia te¢tniczego krwi | prowadzenie zapisow
w domu

Zapisywanie pomiar6w ci$nien pacjenta W danym czasie

Podanie lekOw na zlecenie lekarza

Ocena podjetych dzialan:

Pacjent i jego rodzina zostala nauczona wlasciwej techniki pomiaru ci$nienia tetniczego krwi,

znajg skutki wysokiego ci$nienia | mozliwo$¢ wystgpienia chorob ztym zwigzanych.

Parametry ci$nienia utrzymywaly si¢ w zalecanych normach.

10. Diagnoza pielegniarska

Bezsenno$¢ spowodowana nowa sytuacjg W zyciu oraz dtugim pobytem w szpitalu.

Cel opieki:

Uspokojenia pacjenta i zapewnienie komfortu snu pacjenta.

Podjete dzialania pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentem i stworzenie przyjaznej atmosfery

Zapewnienie rozmowy z psychologiem albo rodzing pacjenta

Zapewnienie odpowiedniego komfortu podczas zasypiania (wietrzenie pomieszczenia,
cisza, spokdj na korytarzu, zgaszenie §wiatet)

Zapewnienie zajecia czasu W ciggu dnia

Nauka ¢wiczen relaksacyjnych przez zasnigciem
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— [Farmakoterapia na zlecenie lekarza
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Ocena podjetych dzialan:
Pacjent zaczal przesypia¢ noce, jest wypoczety co mozna zauwazy¢ po jego lepszym

samopoczuciu.

11. Diagnoza pielegniarska

Nadwaga bedaca skutkiem matej aktywnosci fizycznej i nieodpowiednig dietg.

Cel opieki:

Zredukowanie masy ciata poprzez odpowiednig diete i zastosowanie ¢wiczen.

Podjete dzialania piel¢gniarskie:
— Zastosowanie diety niskokalorycznej
— Kontrola masy ciata pacjenta
— Edukacja pacjenta i jego rodziny na temat ztego stylu zycia i choréb z tym zwigzanych
— Nauka dokonywania pomiardéw (np. raz W tygodniu rano) obwodow, BMI
— Zaproponowanie rozmowy z dietetyczka
— Zaproponowanie rozmowy z fizjoterapeuta W celu doboru wlasciwych ¢wiczen
Ocena podjetych dzialan:
Pacjent ijego rodzina zostali nauczeni prawidlowych technik pomiaru masy ciata. Znaja

konsekwencje zwigzane z nadwagg. Wymaga dalszych obserwacji.

12. Diagnoza pielegniarska

Nikotynizm bedacy czynnikiem ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego

Cel opieki:

Przekonanie chorego 0 koniecznoS$ci zrezygnowania z palenia papierosow.

Podjete dzialania pielegniarskie:

— Edukacja chorego na temat ztego wptywu palenia papieroséw na organizm czlowieka
i chordb, ktore moga by¢ przez nie wywotane

— Przedstawienie srodkow farmaceutycznych, dzigki ktérym mozna zaprzesta¢ palenia
papierosow

— Udostepnienie broszur, ulotek, gazet méwiacych 0 szkodliwosci papieroséw
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— Pokazanie korzysci rzucenia palenia takich jak: mniejszy wydatek, zmniejszenie
ryzyka zachorowania na wiele chordb np. rak ptuc

— Zapewnienie pacjentowi wsparcia i rozmowy na ten temat

— Zaproponowanie rozmowy z psychologiem

Ocena podjetych dzialan:

Pacjent wyraza che¢ zwigzang z zaprzestaniem palenia. Wymaga dalszej obserwaciji.

13. Diagnoza pielegniarska

Ryzyko wystapienia zaburzen nastroju spowodowanych niepokojem i obawa 0 swoje zdrowie

oraz obnizonym nastrojem.

Cel opieki:

Poprawa nastroju pacjenta poprzez uspokojenie go rozmow3a na temat choroby.

Podjete dzialania piel¢gniarskie:

— Rozmowa z pacjentem na temat jego znaczenia dla najblizszych i poprawa samooceny
— Wykonanie 15 punktowej Geriatrycznej Skali Oceny Depresji wedlug Yesavage’a

— Pokazanie postepu leczenia i rehabilitacji

— Zachecenie pacjenta do dalszego leczenia

— Zapewnienie rozmowy z psychologiem

— Zachecenie rodziny do rozméw z pacjentem i czestsze odwiedzanie chorego

— Obserwacja zachowania pacjenta

— Zastosowanie lekow przeciwdepresyjnych na zlecenie lekarza
Ocena podjetych dzialan:

Pacjent ma lepszy nastrdj, widzi postep W leczeniu.

Zalecenia dla pacjenta po wyjsciu ze szpitala.

Pacjent po wyjsciu ze szpitala powinien przyjmowac leki systematycznie, zgodnie ze
zleceniem lekarza. Prowadzi¢ zdrowy tryb zycia bez spozywania alkoholu i palenia
papierosow. Warto tez odstawi¢ picie kawy oraz mocnej herbaty. Dieta §rédziemnomorska
jest wskazana w profilaktyce udaru mozgu. W jej sktadzie powinny by¢ produkty takie jak:
warzywa, owoce, produkty zbozowe, orzechy, wszelkie pestki np. ze stonecznika, rosliny

straczkowe, orzechy, migso chude oraz oczywiscie ryby. Taka zbilansowana dieta dostarcza
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dla organizmu zdrowe kwasy tluszczowe, mnostwo witamin, blonnika pokarmowego oraz

przeciwutleniaczy. Powinien takze kontrolowa¢ parametry cisnienia t¢tniczego krwi i BMI.

Wazne jest takze aby =zostal objety opieka rehabilitacyjng/fizjoterapeutyczng w celu

kontynuacji ¢wiczen rozpoczgtych w szpitalu ipowrotu do pelnej sprawnosci konczyn

objetych niedowtadem. Konieczna jest takze wizyta w poradni neurologicznej. Rodzina jak

i sam pacjent powinien zwraca¢ uwage na kazde objawy, aby zapobiec kolejnemu udarowi

mozgu.

=

WNIOSKI

Na podstawie zastosowanego arkuszu do zbierania danych o pacjencie, skali,
pomiardw i obserwacji zostaty wylonione problemy pielegnacyjne.

Wobec pacjenta zostaty wyodrgbnione konkretne cele zaplanowanych dziatan, ktére
postuzyty do utworzenia indywidualnego procesu pielegnowania.

Na potrzeby pielegniarskie zostal sformulowany indywidualny plan opieki
pielegniarskiej. Zawarte s3 W nim problemy pielegnacyjne pacjenta, cele opieki oraz
zaplanowane dzialania i ich ocena.

Pacjentowi zudarem niedokrwiennym moézgu  z zastosowanym leczeniem
trombolitycznym i jego rodziny zostata przekazana wiedza na temat systematycznego
przyjmowania lekéw W domu, pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi oraz zmiany

dotychczasowego stylu zycia, ze szczegdlnym uwzglednieniem diety.
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WSTEP

Naczynia krwionosne tworza sie¢ przebiegajaca przez organizm, umozliwiajac
dotarcie krwi do wszystkich jego komorek. Od serca odchodza tetnice przechodzace
W tetniczki  laczace si¢ zukladem zylnym poprzez naczynia wlosowate (kapilary).
Z wlosniczek krew zbierana jest przez zylki taczace si¢ w coraz wigksze zyly, ktore
transportujg odtlenowang krew zpowrotem do serca. Tgtnice oraz zyly sa bardzo
zrdznicowane pod wzgledem anatomicznym [1].

Sciana tetnicy sktada sie z trzech warstw:

— blony wewng¢trznej - przydanki, ktora stanowi tkanka widknista;
— blony srodkowej, zbudowanej z tkanki sprezystej | migsniowki gtadkiej;
— blony wewng¢trznej, czyli zbudowanego z nabtonka plaskiego- srodbtonka.

Sciany naczyn zylnych buduja te same warstwy co tetnice, jednak sa one duzo ciefisze
ze wzgledu na fakt, Ze transportujg krew pod nizszym cisnieniem [1].

Warto tutaj wspomnie¢ 0 szczegdlnym rodzaju tetnic, to jest anastomozach. Sa to
zespolenia migdzy wigkszymi tetnicami dostarczajagcymi krew do konkretnej partii ciata, np.
mozgu. Jesli dojdzie do zatkania jednej z tetnic, jest wtedy mozliwe utrzymanie statego
doptywu krwi dzigki krazeniu obocznemu, z wykorzystaniem innych tetnic anastomozy, co
w przypadku tkanki mézgowej, bardzo wrazliwej na niedotlenienie jest nadzwyczaj istotne
[1].

Wtosniczki s3 najmniejszymi ze wszystkich naczyn krwiono$nych, a ich $ciany maja

niewielkg grubos¢. Posrednicza W wymianie substancji pomigdzy tetnicami i zytami, a takze
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komoérkami organizmu. Rolg uktadu krwiono$nego jest przede wszystkim dostarczenie tlenu
I substancji odzywczych do wszystkich tkanek oraz odebranie z nich produktow przemiany
materii [2].
Pojecie tetniaka
Tetniak, z taciny aneurysma to patologiczne uwypuklenie $wiatta naczynia tetniczego,
ktoére moze dotyczy¢ wszystkich tetnic oraz mie¢ r6zng wielkos¢. Tetniak naczyn mozgowych
to ograniczone rozszerzenie umiejscowione W tetnicy mozgowej [3]. Najczesciej wystepuja
W przedniej cze$ci kota tetniczego mozgu, zwanego réwniez kotem Willisa. Znajduje si¢ ono
U podstawy mozgowia, jest potgczeniem galezi tetnic przednich mozgu poprzez tetnice
taczaca przednia z tetnica taczaca tylna, ktéra jednoczy tetnice szyjna wewngtrzng Z tetnica
tylng moézgu [4]. Ze wzgledu na typ klasyfikacji dokonuje si¢ podziatlu na: tetniaki
workowate, wrzecionowate i rozwarstwiajace. [1o$¢ zmian pozwala na rozrdznienie tetniakow
pojedynczych i mnogich. Obserwujac wielko$¢ zmian mozna scharakteryzowaé tetniaki
bardzo male- mniejsze niz 3 mm (ryzyko ich pegknigcia jest bardzo niewielkie), tetniaki mate,
tj. 3-5 mm oraz tetniaki olbrzymie, ktore osiggaja wymiary ponad 25 mm isg obarczone
duzym ryzykiem rozerwania. Natomiast ze wzgledu na patologi¢ dokonano podziatu na
tetniaki prawdziwe i rzekome [5].
Objawy tetniaka
Na ogot tetniaki pozostaja bezobjawowe do czasu ich pekniecia, co jest najczestsza
przyczyna krwawienia podpajeczynowkowego (SAH- subarachnoid hemorrhage)). Warto
jednak pamigta¢, ze moga one powodowac porazenia sgsiadujgcych nerwow czaszkowych,
zawroty glowy, napady padaczkowe oraz zaburzenia widzenia, deficyt ruchowy, nawracajace
bole gtowy i karku [5,6,7].
Czynniki ryzyka powstania tetniaka
Do czynnikéw predysponujacych do rozwoju tetniaka naczyh mézgowych zalicza sig:
miazdzyce, nadci$nienie tetnicze, naduzywanie alkoholu - prowadza do miejscowego
pogrubienia $ciany naczyn I zmniejszenia jej elastycznosci; starszy wiek, pte¢ kobieca,
a takze dodatni wywiad rodzinny dotyczacy tetniaka wewnatrzczaszkowego lub przebytego
krwawienia podpajeczynéwkowego. Ponadto pewne jednostki chorobowe zwiekszaja ryzyko
rozwoju tetniaka:
— Wielotorbielowato$¢ nerek - u chorych wystepuja rowniez anomalie uktadu krazenia,

a wsrdd objawdw pozanerkowych wymienia si¢ m.in. nadci$nienie tetnicze [8].
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— Zesp6l Marfana- jest chorobg genetyczng tkanki tgcznej. Nieprawidtowa fibrylina,
ktora powstaje W jej wyniku uniemozliwia tworzenie nalezytych widkien elastycznych

[9].

— Powiklaniem koarktacji aorty (zwezenie cies$ni tetnicy gldéwnej) moga by¢ wiasnie

tetniaki w kole tetniczym Willisa [10].

— W przebiegu stwardnienia guzowatego czesto wystepuja tetniaki [5].
— Guz chromochtonny nadnercza jest wtdrng przyczyna nadci$nienia tetniczego [11].
Do czynnikéw majacych nieco mniejsze znaczenie zalicza si¢: palenie tytoniu
I przyjmowanie doustnej antykoncepcji hormonalnej lub zazywanie kokainy [1,6,12].
Epidemiologia t¢tniakow naczyn mozgowych

Najczgséciej wystgpujaca postacig tetniakow sa zmiany workowate, pojedyncze. Jak
twierdzi Kozubski [6] czgstotliwo$¢ wystepowania niepgknietych tetniakow mozgowych
wsrdd populacji dorostej wynosi 3,2%. Wedlug innych zrédet [5] $rednia wynosi 2,3%.
Szczyt zachorowania przypada na 5. i1 6. dekadg zycia. Jak wskazuja badania, tetniaki maja
wigkszg tendencj¢ do powstawania i pekania U kobiet, niz U mezczyzn [5, 13]. Oprocz tego,
niematym znaczeniem obarczona jest tez wielkos¢ zmiany, gdyz wieksze rozmiary oznaczajg
podwyzszone ryzyko peknigcia. Czgstos¢ krwotoku podpajeczyndwkowego spowodowanego
peknigciem tetniaka wynosi od 2 do 16 przypadkow na 100000 os. na rok.

Diagnostyka tetniakow naczyn mozgowych.

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (z ang. DSA- Digital Subtraction Angiography),
nalezy do pakietu podstawowych badan w obrazowaniu tetniakdéw. Jest najczulszg metoda.
Pozwala na wykrycie zmian wielkos$ci nawet ponizej 3 mm, jednak nie ma tutaj mozliwosci
obserwacji ewentualnych zmian wewnatrz tetniaka, takich jak zakrzepy czy zwapnienia. Jest
rekomendowana rowniez jako metoda stuzaca planowaniu leczenia operacyjnego i kontroli
jego efektow [5,6].

Badaniem umozliwiajacym wykrycie tetniaka jest rowniez angio-TK (tomografia
komputerowa angio) ze wzgledu na duza dokladno$¢ iczuloé¢, atakze mozliwosc
unaocznienia zwapnien lub zakrzepow W jego Swietle. Polega na obrazowaniu naczyn
krwiono$nych moézgu po podaniu $rodka kontrastujacego. Pozwala na wykrycie wigkszosci
zmian naczyniowych, jednak w przypadku mniejszych niz 2 mm jest nieco mniej skuteczna.
Nie wymaga cewnikowania tetnicy, gdyz $rodek kontrastowy podawany jest dozylnie, co

klasyfikuje to badanie jako bezpieczniejsze niz klasyczna angiografia. Badanie trwa bardzo
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krotko, a obrazy mozna rekonstruowa¢ 3D (grafika komputerowa), co jest dodatkowym
plusem [5,6,12].

Angio rezonans magnetyczny wykazuje ponad 90% skutecznos$¢ w wykrywaniu
tetniakow wiekszych niz 6 mm. Jest zalecana dla osob szczegélnie wrazliwych na
promieniowanie jonizujace, jak dzieci ikobiety wcigzy oraz dla pacjentow, u ktorych
podejrzewa si¢ te¢tniaka po badaniu TK lub MR. Ograniczeniem jest tutaj jednak ruch
pacjenta, wiec badanie to nie moze by¢ wykonane U osob niewspotpracujacych i pobudzonych
[5,12].

Powiklania tetniakéw naczyn mézgowych
Najczgstszym powiktaniem te¢tniakow mozgowych jest SAH, jako ostateczna

manifestacja te¢tniaka. Jest to wynaczynienie krwi do przestrzeni mig¢dzy opona migkka

I pajecza. Do krwotoku najczesciej dochodzi bez czynnikow wywotujacych, jednak moze
zawigzac si¢ podczas wysitku fizycznego lub stresu. Najczegsciej objawia si¢ to piorunujacym,
straszliwym bolem glowy 0 naglym poczatku, okreslanym przez pacjentow jako najgorszy
w zyciu. U czgsci pacjentow kilka tygodni przed krwawieniem pojawia si¢ "zwiastujacy" bol
glowy. Pozostale objawy, ktére si¢ pojawiaja, nie sg specyficzne dla SAH. Moga to by¢
nudno$ci, wymioty, nadwrazliwo$¢ stuchowa ina $wiatlo. Czg$¢ pacjentow traci
przytomnos¢, jednak napady padaczkowe zdarzajg sie tylko u okoto 10%. Objawy ogniskowe
dotycza afazji (utrata zdolno$ci mowy) lub niedowladow zaleznie od miejsca wystgpienia
krwotoku. W badaniu neurologicznym mozna stwierdzi¢c objawy oponowe takie jak
sztywnos¢ karku. Bardzo rzadko obserwuje si¢ krwawienie do ciata szklistego gatki oczne;.
W poczatkowej fazie krwotoku moze wystgpowaé wysokie cisnienie tg¢tnicze, zaburzenia
rytmu serca, co moze by¢ widoczne w zapisie EKG (elektrokardiografii) jako wysokie
zatamki T. SAH bardzo czgsto konczy sie $miercig pacjenta [6,12].

Kolejne powiktania wigzg si¢ bezposrednio z krwotokiem podpajeczynowkowym i sg

niejako jego nastepstwami. Najgrozniejszym jest powtdrne krwawienie, gdyz znaczaco

zwigksza ryzyko zgonu - nawet do 80%. Ryzyko wystapienia krwawienia jest najwicksze
W ciggu pierwszych 24 godzin po SAH, pdzniej maleje. Warto wiedzie¢, ze ryzyko to jest
wyzsze W przypadku duzych tetniakow, atakze jesli SAH przebiegato z nieprzytomnoscia
chorego. Najwazniejsze W tym przypadku jest wtasciwe wyeliminowanie tgtniaka [6].

Po SAH czgsto obserwuje si¢ wodoglowie, ktdre moze pojawi¢ si¢ zarOwno
w pierwszej dobie od pojawienia si¢ krwawienia - klasyfikowane wtedy jako ostre lub nawet

do kilku tygodni po - pézne/przewlekte. Swiadcza 0 tym: zaburzenia pamigci $wiezej,
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pogarszanie si¢ stanu $wiadomosci chorego, problemy ze skierowaniem galek ocznych
W gore, zaburzeniami W zakresie psychoruchowym. Wodoglowie ostre dotyczy nawet do 80%
pacjentow. W takiej sytuacji stosuje si¢ drenaz komorowy, ktory ma na celu oproznienie
komor 7z zalegajacej krwi iumozliwienie swobodnego przeptywu plynu mozgowo-
rdzeniowego [5,6,14].

Do skurczu naczyn moézgowych dochodzi najczesciej w pierwszym lub drugim

tygodniu po wystgpieniu SAH [12]. Jest to reakcja na wynaczyniong krew, ktora drazni $ciany
naczyn [15]. Objawami sg m.in.: zaburzenia $wiadomosci lub niedowtad. W konsekwencji

skurcz moze prowadzi¢ do niedokrwiennego udaru mézgu ze wzgledu na niedostateczny

naplyw krwi. Jako metode leczenia stosuje si¢ indukowanie nadci$nienia tg¢tniczego
(wyklucza to juz podniesione ci$nienie lub zty stan serca) lub angioplastyke tetnic
moézgowych [16]. Wg Osborn [17] wskazane jest tez utrzymanie hiperwolemii i rozrzedzenie
krwi.

Wsrod powiktan ogélnomedycznych SAH wyrdznia si¢ hiponatremia (u okoto 10-
30% pacjentow) spowodowana moézgowa utrata soli. W leczeniu podaje si¢ dozylnie
hipertoniczng s6l fizjologiczna, wskazane moze by¢ tez podanie krystaloidow lub koloidoéw
[6, 17].

Leczenie tetniakow naczyn mézgowych.

Celem leczenia te¢tniaka jest jak najszybsze wylaczenie go z krazenia. Metody leczenia
tetniakow naczyn mozgowych dzielg si¢ zasadniczo na dwie grupy: techniki endowaskularne
I klasyczng neurochirurgie.

Z uzyciem metod wewnatrznaczyniowych przeprowadza si¢ embolizacje oraz
wszczepienia stentow:

— Embolizacja ma na celu zamknigcie $wiatta tetniaka za pomoca specjalnych srodkoéw
plynnych badz statych. Wykorzystywane sa tu: spirale, balony, granulowany alkohol
poliwinylowy, kleje cyjanoakrylowe lub 95% roztwor alkoholu etylowego.

— Stent to gesto tkana proteza naczyniowa, ktéra blokuje naptyw krwi do tetniaka
[12,18].

— Leczenie neurochirurgiczne obejmuje: clipping- klipsowanie, wrapping i trapping.

— Najczesciej stosowane klipsowanie polega na zatozeniu specjalnych klipsow na szyje
tetniaka.

— Wrapping to inaczej oblozenie tetniaka masg plastyczng badz mig$niami 1 zaci$nigcie

catosci.

297



OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBACH UKLADU NERWOWEGO

— Trapping to zamknigcie blizszego 1 dalszego konca tgtniaka z utworzeniem zespolenia

omijajacego [12].

Wyboér metody zamknigcia tetniaka zalezy od charakterystyki pacjenta i tetniaka.
Embolizacja to zreguly zabieg bezpieczniejszy, jest polecany zwlaszcza dla pacjentow
starszych i takich, ktorych stan jest ci¢zszy. Znajduje zastosowanie w leczeniu tetniakow
mnogich imozna wykona¢ go nawet W okresie skurczu naczyniowego. Zabiegi
mikrochirurgiczne s3 wykorzystywane przy leczeniu tetniakow wrzecionowatych,

olbrzymich. Jesli mogg by¢ uzyte obie metody, preferuje si¢ embolizacje [6].
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Zadania pielegniarki nad pacjentem leczonym przy wuzyciu technik

endowaskularnych.

Zadania profilaktyczne. Pielggniarka ocenia stan zdrowia pacjenta dla potrzeb opieki

pielegniarskiej z uzyciem dostepnych srodkow, przeprowadza wywiad pielegniarski, zbiera
dane o pacjencie. Dokonuje pomiarow: temperatury ciata, oddechu, tetna, ci$nienia tetniczego
krwi, glukozy we krwi, wykonuje EKG. Pobiera materiat do badan diagnostycznych: mocz,
krew zylng. Przygotowuje pacjenta psychicznie i fizycznie do badan diagnostycznych takich
jak: tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, cyfrowa angiografia subtrakcyjna oraz
do zabiegu embolizacji tetniaka. Bierze udzial w badaniach diagnostycznych. Asystuje przy
zabiegu naktucia t¢tnicy udowej w przebiegu angio-TK.

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia. Pielegniarka wyjasnia pacjentowi istotg jego

choroby, mechanizm powstawania tetniakow, ich czynniki ryzyka, odpowiada na pytania
dotyczace jednostki chorobowej. Zwraca uwage pacjenta na metody ograniczajace mozliwos¢
pojawienia si¢ tetniaka takie jak: odpowiednio zbilansowana dieta (z ograniczeniem soli),
badania kontrolne.

Zadania opiekuncze. Pielggniarka zapewnia poczucie bezpieczenstwa, zrozumienia,

empatii, stucha pacjenta ijego rodziny w zakresie ich obaw dotyczacych stanu pacjenta,
udziela im wsparcia psychicznego, jest zyczliwa i serdeczna w kontaktach. Towarzyszy
pacjentowi w badaniach diagnostycznych. Kompensuje deficyty w zakresie samoopieki
wynikajace ze stanu zdrowia chorego. Zapewnia pacjentowi higieng osobistg 1 otoczenia
(zmiana bielizny posScielowej i 0sobistej, wykonywanie lub pomoc w wykonywaniu toalety
ciata, pomoc W utrzymaniu W czystosci otoczenia chorego). Pomaga pacjentowi
W spozywaniu positkow (karmienie doustne, przez zglebnik, parenteralne).

Zadania terapeutyczne. Pielggniarka realizuje rolg cztonka zespotu terapeutycznego

poprzez udzial w farmakoterapii, podaje leki zaordynowane przez lekarza r6znymi drogami
(doustnie, domigsniowo, dozylnie, doodbytniczo). Zapewnia pacjentowi opieke po zabiegu
embolizacji tetniaka (zmiana opatrunkOw na ranie). Pielegniarka bierze udziat w leczeniu
chirurgicznym.

Rehabilitacja. Pielggniarka uruchamia pacjenta po zabiegu. Instruuje na temat
wykonywania ¢wiczen oddechowych. Wykonuje zmiany pozycji utozeniowych. Jesli stan
pacjenta tego wymaga (w wyniku pegkniecia tetniaka doszto do udaru krwotocznego) stosuje
¢wiczenia bierne 1czynne, bierze wudzial w pionizacji pacjenta, nauce chodzenia,

wykonywaniu czynnos$ci samoobstugowych [4].
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Zadania wychowawcze. Pielggniarka motywuje pacjenta do zdobywania wiedzy na

temat jego jednostki chorobowej, udziela mu informacji na temat metod leczenia tetniakow,
ich diagnostyki. Przygotowuje pacjenta do samoopieki. Udziela informacji na temat choroby

pacjenta jego rodzinie, przygotowuje ich do podjecia opieki nad nim.

CEL PRACY

Celem pracy byto okreslenie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta po embolizacji

tetniaka naczyn mézgowych, a takze mozliwosci ich rozwigzania.

MATERIAL | METODYKA BADAN

Metoda badan, ktorg zastosowano w pracy, to metoda indywidualnego przypadku.
Charakter gromadzonych informacji pozwala okresli¢ funkcjonowanie pacjenta w zakresie
psychicznym, fizycznym i spolecznym. Sa one niezbgdne do zaplanowania profesjonalne;j,
holistycznej opieki pielggniarskiej. Do zebrania odpowiednich danych postuzono si¢
technikami badawczymi typu: wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji, pomiar. Zroédtem
danych o pacjencie moze by¢ on sam lub w sytuacji, gdy niec moze on udzieli¢ odpowiedzi (ze
wzgledu na wiek, stan $pigczki) rodzina, najblizsi. Ponadto pielegniarka moze poshuzy¢ sie
obserwacja pacjenta, dokona¢ odpowiednich pomiaréw. Narzedzie badawcze stanowil
kwestionariusz wywiadu stworzony na potrzeby badania, skala Barthel do oceny stanu
funkcjonalnego osoby chorej oraz skala ryzyka odlezyn wg Norton.

Kwestionariusz wywiadu, ktory wykorzystatam do zebrania informacji 0 pacjencie

sktadat si¢ z 5 czgs$ci:

czg$¢ pierwsza dotyczyla danych personalnych pacjenta, takich jak pteé, wiek,

wyksztatcenie, wykonywany zawdd, miejsce zamieszkania

— czg$¢ druga miata na celu wyltonienie danych o stanie zdrowotnym pacjenta, tryb
przyjecia do szpitala, rozpoznanie lekarskie, przebyte przez niego choroby/zakazenia,
choroby wspotistniejace, alergie,

— cze$¢ trzecia pozwolita zgromadzi¢ informacje 0 poszczegolnych uktadach: krazenia,
pokarmowy, oddechowy, moczowo-ptciowy, kostno-stawowo- migsniowy, nerwowy,
a takze narzady zmystow oraz powloki skorne

— czes$¢ czwarta dotyczyla stanu psychicznego pacjenta

— c¢zg$¢ pigta obejmowata informacje 0 sytuacji rodzinno-spotecznej pacjenta.
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WYNIKI
Opis przypadku

Badanie przeprowadzono dnia 06.05.2019 r. w Klinice Neurochirurgii i Neurochirurgii
Dziecigcej Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr. 4 w Lublinie. Badaniu
poddano 71-letnig pacjentke, u ktorej zdiagnozowano krwotok podpajeczyndowkowy, czego
bezposrednia przyczyna bylo peknigcie tetniaka tetnicy podstawnej mozgu. Zabieg wykonano
zaraz po przyjeciu do szpitala W trybie naglym wskutek utraty przytomnosci na ulicy.
Embolizacji dokonano z dost¢pu przez prawa tetnicg udowa z wykorzystaniem spiral. Po
zabezpieczeniu t¢tniaka wykonano kontrolnie DSA, ktore potwierdzito, Zze zabieg przebiegt
bez powiktan.

Pacjentka w momencie przeprowadzania wywiadu przebywata na oddziale 5 dobe.
Zebrane informacje pozwolily na ocene bio-psycho-spoteczng pacjentki. Badana posiada
wyksztatcenie zawodowe, byla fryzjerks, obecnie przebywa na emeryturze. W styczniu
biezacego roku przebyta operacj¢ usunigcia pecherzyka zotciowego. Pacjentka od okoto 20 lat
choruje na nadcisnienie tetnicze, W zwigzku z czym przyjmuje Presartan 50 mg raz dziennie.
Nie zglaszata zadnych alergii, nie ma nalogow.

Uktad krazenia: cisnienie tetnicze 120/70 mmHg, tetno miarowe, napigcie
prawidlowe. Obrzgki, sinica nie wystegpowaty. Omdlenia- utrata przytomnosci byta przyczyna
przyjecia do szpitala dnia 01.05.2019 r.

Stan odzywienia: masa ciata wynosita 75 kg, wzrost to 158 cm, BMI (Body Mass
Index) 29,3 wskazywal na nadwage. Chora zywiona doustnie. Brak dolegliwos$ci ze strony
uktadu pokarmowego, oddechowego.

Uktad moczowo-pltciowy: pacjentka zacewnikowana na okres pobytu w szpitalu, bez
objawow uszkodzenia uktadu moczowego. Chora 20 lat po menopauzie.

Temperatura ciata 36.5 stopnia Celsjusza. Niewielka rana po nacigciu W prawej
pachwinie, czysta, zabezpieczona opatrunkiem samoprzylepnym. Odlezyn brak, ryzyko
wystapienia niemal zerowe, wg skali Norton 19/20 pkt.

Sprawno$¢ ruchowa oceniona za pomoca skali Barthel 90/100 pkt- stan pacjentki
lekki. Dysfunkcje jak porazenia, niedowlady nie wystepowaly, brak ubytkow
neurologicznych. Stan §wiadomosci petny, pacjentka nie zgtaszata bolu, komunikowata si¢
werbalnie, logicznie, swdj nastrdj okreslala jako wyrdéwnany, ale pojawil si¢ niepokoj

0 pogorszenie stanu zdrowia. Odkad chora znalazta si¢ w szpitalu ma zburzony sen.
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Sytuacja rodzinno-spoteczna: pacjentka mieszka sama, jednak W tym samym miescie
znajdujg si¢ jej najblizsi: syn i corka, ktorzy majg wiasne rodziny. Wydolnos¢ opiekuncza
rodziny, czasowo-finansowa dobra. Pacjentka jest czesto odwiedzana przez rodzine, jest
bardzo zadowolona z kontaktu zwtlaszcza z synem. Dodatni wywiad rodzinny w kierunku
wystepowania tetniakow wewnatrzczaszkowych- matka pacjentki zmarta w wyniku pegknigcia
tetniaka naczyn mozgowych. Brak chorob przewlektych w rodzinie.

U poddanej badaniu pacjentki po zabiegu embolizacji tetniaka naczyn mézgowych
W piatej dobie po zabiegu wyodrebniono nastgpujace diagnozy pielggniarskie:

Diagnoza pielegniarska 1. Ryzyko wystapienia skurczu naczyniowego jako powiktania po
zabiegu.

Cel opieki: zminimalizowanie ryzyka wystapienia skurczu naczyniowego.

Dzialania pielegniarskie:

Wyjasnienie pacjentce przyczyn i objawow skurczu naczyniowego.

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

Edukacja pacjentki na temat kontroli ci$nienia tetniczego.

Edukacja pacjentki na temat konieczno$ci wykonywania badan kontrolnych.

a &~ w0 N e

Poinformowanie pacjentki o istotnosci przestrzegania zalecen lekarskich.

Diagnoza pielegniarska 2. Ryzyko wystgpienia ponownego krwawienia lub udaru
niedokrwiennego na skutek ingerencji naczyniowej podczas embolizacji tgtniaka.

1. Wyjasnienie pacjentce przyczyn i objawdw mogacego wystapi¢ ponownego incydentu

naczyniowego.

2. Pomiar cis$nienia tetniczego krwi, ocena badaniem fizykalnym stanu pacjenta, ocena
stanu §wiadomosci, ocena pod katem mogacych si¢ pojawi¢ objawOw ponownego
incydentu mozgowo-naczyniowego.

Wspotudziat w terapii nadci$nieniowe;.

Pomoc w wykonywaniu ci¢zszych czynnos$ci dnia codziennego.
Zalecenie unikania nadmiernego wysitku.

Edukacja pacjentki na temat kontroli ci$nienia tetniczego.

Edukacja pacjentki na temat konieczno$ci wykonywania badan kontrolnych.

© N o g b~ w

Poinformowanie pacjentki o istotnosci przestrzegania zalecen lekarskich.
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Diagnoza pielegniarska 3. Ryzyko wystapienia zakazenia zwigzanego z obecno$cig kaniuli
obwodowej.
Cel opieki: zminimalizowanie ryzyka wystapienia zakazenia.
Dzialania pielegniarskie:
1. Doktadna obserwacja miejsca wkiucia i prowadzenie karty monitorowania stanu
kaniuli dozylne;j.
2. Edukacja pacjentki na temat postepowania z wktuciem obwodowym, poinformowanie
0 Koniecznosci utrzymania miejsca wklucia W czystosci.
3. Pielggnowanie miejsca wklucia oraz podawanie lekow z zachowaniem zasad aseptyki
i antyseptyki.
4. Dbanie 0 czysto$¢ opatrunku, wymiana W zaleznosci od potrzeb.

5. Wymiana wklucia w razie wystgpienia objawdw zakazenia.

Diagnoza pielegniarska 4. Ryzyko wystapienia zakazenia W miejscu zatozenia i usunigcia
dostepu do tetnicy udowej celem wykonania embolizacji.
Cel opieki: zminimalizowanie ryzyka wystapienia zakazenia.
Dzialania pielegniarskie:
1. Dokladna obserwacja miejsca po wktuciu dotetniczym.
2. Edukacja pacjentki na temat postepowania zrang po wkluciu dotetniczym,
poinformowanie 0 koniecznosci utrzymania miejsca wklucia w czystosci.

3. Dbanie 0 czysto$¢ opatrunku, wymiana W zaleznoS$ci od potrzeb.

Diagnoza pielegniarska 5. Ryzyko zakazenia uktadu moczowego spowodowane cewnikiem
zatozonym do pecherza moczowego pacjentki.
Cel opieki: zminimalizowanie ryzyka zakazenia.
Dzialania pielegniarskie:
1. Kontrola iloéci i jako$ci moczu, odnotowywanie W dokumentacji pielegniarskie;j.
2. Kontrola skéry wokot cewnika.
3. Dbanie o wymiang¢ worka na mocz W zaleznosci od potrzeb (worek nie powinien by¢
przepetliony W wigcej niz 75%).
4. Edukacja pacjentki nt. wilasciwego umiejscowienia worka na mocz (nie moze

znajdowaé si¢ wyzej niz pecherz moczowy ze wzgledu na mozliwos$¢ cofania si¢
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moczu do pecherza; nie powinien leze¢ na podlodze), edukacja pacjentki nt.
utrzymania czystosci skory w okolicy krocza.

5. Prawidlowe zabezpieczenie cewnika.

Diagnoza pielegniarska 6. Niepokoj spowodowany pogorszeniem stanu zdrowia.
Cel opieki: zmniejszenie niepokoju.
Dzialania pielegniarskie:
1. Rozmowa z pacjentka na temat jej obaw zwigzanych z chorobg, oczekiwan wobec
personelu medycznego.
2. Wyjasnienie istoty tetniakow naczyn mozgowych, czynnikow ryzyka choroby,
objawow i powiklan.
3. Poinformowanie pacjentki 0 koniecznosci przestrzegania zalecen lekarskich po zabiegu

embolizacji.

Diagnoza pielegniarska 7. Zaburzenia snu zwigzane z pobytem pacjentki w szpitalu.
Cel opieki: utatwienie zasypiania, poprawa samopoczucia pacjentki.

Dzialania piel¢gniarskie:

1. Zapewnienie wlasciwych warunkow do zasypiania wsali pacjentki (cisza,
zaciemnienie w porach nocnych, wietrzenie w trakcie dnia, temperatura 18-20 stopni
Celsjusza).

2. Edukacja pacjentki nt. metod relaksacyjnych, jakie moze zastosowaé (éwiczenia
oddechowe, medytacja, muzyka relaksacyjna).

3. Rozmowa z pacjentka nt. jej oczekiwan wobec personelu, zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa.

4. Zastosowanie farmakoterapii na zlecenie lekarza.

Diagnoza pielegniarska 8. Nadwaga spowodowana nieodpowiednig dieta, brakiem
znajomosci zasad zywienia W przebiegu nadci$nienia tetniczego.
Cel opieki: zmniejszenie masy ciata.

Dzialania pielegniarskie:

1. Edukacja pacjentki w zakresie konsekwencji nadwagi.

2. Przedstawienie pacjentce zasad wtasciwego odzywiania W przebiegu nadci$nienia

tetniczego.
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3. Zapoznanie pacjentki z korzystnym wptywem aktywnosci fizyczne;.

DYSKUSJA

U pacjentki poddanej badaniu zdiagnozowano krwawienie podpajeczynowkowe
spowodowane pgknigciem tetniaka tetnicy podstawnej moézgu. Glownymi czynnikami
predysponujacymi do jego wystapienia W tym przypadku byty: nadci$nienie tetnicze, starszy
wiek, pte¢ kobieca, a takze dodatni wywiad rodzinny dotyczacy tetniaka naczyn mézgowych.
Tetniak okazal si¢ bezobjawowy do czasu jego pekniecia, co doprowadzito do utraty
przytomnosci przez pacjentke W przebiegu krwawienia podpajeczynowkowego. W przypadku
pacjenta przytomnego, ktory oczekuje na zabieg pojawia si¢ lek I poczucie zagrozenia, co
wynika z trudnosci adaptacyjnych w $rodowisku szpitalnym. Wyrazem tego moze by¢
utrudniony kontakt z personelem, przygngbienie, agresja. Pacjent boi si¢ okaleczenia, $mierci,
jest niepewny wyniku operacji. Szczegolnie dotyczy to pacjentow starszych. Pielggniarka
poprzez rozmowe Z pacjentem, okazanie mu wsparcia i troski zwigksza jego zaufanie do
personelu szpitalnego i przyczynia si¢ do zminimalizowania strachu [19]. W badaniach
wlasnych pacjentka poddana badaniu w dniu przyjecia byla nieprzytomna, dlatego tez
problem Ieku 0 zycie i zdrowie chorej dotyczyt glownie jej rodziny. Pacjent hospitalizowany
W oddziale intensywnej terapii po zabiegu embolizacji t¢tniaka wewnatrzczaszkowego ma
catkowity deficyt w zakresie samoopieki w pierwszych dobach po zabiegu. Opieka
pielggniarska prowadzona wobec takiego chorego skupia si¢ na skompensowaniu istniejacych
deficytow i zapewnieniu pomocy podczas wykonywania czynno$ci zwigzanych z codziennym
zyciem oraz zaspokojeniu potrzeb fizjologicznych [20]. W przypadku leczenia operacyjnego
lub wewnatrznaczyniowego jakim jest embolizacja, jezeli zabieg przyniost oczekiwang
korzy$¢, nie jest konieczne podejmowanie kontynuacji leczenia, ani kontrolowanie badaniami
obrazowymi. Jezeli jednak lekarz podejmie decyzje o konieczno$ci obserwacji, nalezy
okresowo wykona¢ zlecone badania np. angio-TK, aby upewni¢ si¢, ze $rednica t¢tniaka sie
nie powigksza. Jak wskazuja badania [21], czas hospitalizacji po zabiegu wylaczenia tetniaka
jest znaczaco dtuzszy w przypadku operacji wykonywanej przezczaszkowo, w poréwnaniu do
embolizacji. Badaczki zaobserwowaty rowniez, ze pacjenci z nadciSnieniem te¢tniczym oraz
palacy tyton po zabiegu mieli wyzsze tgtno oraz cisnienie tetnicze skurczowe. Pacjenci,
u ktorych objawem tetniaka byt bol gtowy, byli hospitalizowani diuzej [21]. Najczestszym
problemem pacjentéw z tetniakiem mozgowia jest bol glowy, dotyczy to zaréwno okresu
przed jak i po operacji. Wedtug Dopieraly pacjenci, u ktorych zabieg przeprowadzono metoda

wewnatrznaczyniowg uzyskiwali nizsze wyniki w ocenie skal, co oznacza mniejszy deficyt
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samoopieki [13]. W badaniach wlasnych w piatej dobie po zabiegu chora nie odczuwata bolu.
Problemy pielegnacyjne, jakie zaobserwowano U pacjentki to ryzyko wystgpienia skurczu
naczyniowego jako powiklania po zabiegu I zwigzane z nim ryzyko wystgpienia ponownego
krwawienia lub udaru niedokrwiennego. Ponadto ryzyko wystgpienia zakazenia: W miejscu
zatozenia i usunigcia dostepu do tetnicy udowej, wktucia dozylnego obwodowego i zakazenia
uktadu moczowego z powodu zalozonego cewnika. U chorej zdiagnozowano rowniez
nadwage, problemy ze snem oraz niepokoj 0 wiasne zdrowie.

W celu eliminacji wyzej wymienionych problemoéw nalezy skupi¢ si¢ na
przestrzeganiu zalecen lekarskich, dotyczacych zaréwno farmakoterapii, jak iogolnego
postgpowania po zabiegu embolizacji. Nalezy kontrolowaé warto$ci ci$nienia tetniczego, aby
nie dopusci¢ do niekontrolowanego wzrostu iedukowaé pacjentke na temat wplywu
systematycznego przyjmowania lekow na stan zdrowia. Szczegdlng uwage nalezy tez
poswieci¢ zapobieganiu rozwoju zakazen zwigzanych zobecno$cig cewnika i kaniuli
dozylnej. Ponadto, niemate znaczenie ma tu rola edukacyjna pielegniarki, aby wyjasnié
pacjentce negatywny wplyw nadmiernej masy ciala na stan zdrowia i zacheci¢ do zmian
w diecie iprzyjecia prozdrowotnego stylu zycia. Badana w pigtej dobie po zabiegu
embolizacji tetniaka naczyn mézgowych pacjentka czuta si¢ dobrze, starata si¢ mobilizowaé
do podejmowania aktywnosci zwigzanej z najprostszymi i nieobcigzajagcymi czynnos$ciami.
Badania [13] potwierdzaja, ze pacjenci operowani metoda embolizacji uzyskiwali w ocenie
mniejszy deficyt samoopieki zardwno przy przyjeciu, jak i przy wypisie, w porownaniu do

innych metod leczenia.

WNIOSKI

1. Do zagrazajacych probleméw pielggnacyjnych pacjentki W pigtej dobie po embolizacji
tetniaka naczyn moézgowych nalezy ryzyko wystapienia skurczu naczyniowego jako
powiktania po zabiegu oraz ryzyko wystgpienia ponownego krwawienia lub udaru
niedokrwiennego na skutek ingerencji naczyniowej podczas embolizacji tetniaka
i skurczu naczyn.

2. Wsérod problemow pielegnacyjnych u badanej chorej zdiagnozowano ryzyko
wystgpienia zakazenia W miejscu: zalozenia i usunigcia dostepu do tetnicy udowej,
wktucia dozylnego obwodowego oraz zakazenia ukltadu moczowego z powodu

zatozonego cewnika.
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3. Pacjentka wymaga wsparcia emocjonalnego oraz zapewnienia poczucia
bezpieczenstwa W zwigzku z zaburzeniami snu oraz niepokojem o wiasne zdrowie.

4. Chora wymagata dziatan edukacyjnych w zakresie zalecen dietetycznych oraz
aktywnosci po zabiegu embolizacji tetniaka.

5. Gléwnymi czynnikami predysponujacymi do wystgpienia tetniaka w przypadku
badanej chorej byly: nadcis$nienie tetnicze, starszy wiek, pte¢ kobieca, a takze dodatni

wywiad rodzinny dotyczacy tetniaka naczyn mézgowych.
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STOSOWANIE ZYWIENIA DOJELITOWEGO U PACJENTOW OAIIT
EwA DABKOWSKA', BEATA KOWALEWSKA?

L Odziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Wojewodzki w Lomzy
2 7aklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny W Bialymstoku

WSTEP
Podstawowe zasady Zywienia

W ostatnich latach bardzo zmienit si¢ profil pacjentéw leczonych w oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii (OAIlIT). Sa to pacjenci zwieloma chorobami
przewlektymi, starsi. Dzigki osiggni¢ciu wigkszej wiedzy, zaangazowaniu W proces leczenia
programow komputerowych, zaawansowanej technologii poprawiamy wyniki leczenia.
Bardzo duzy postgp dotyczy leczenia zywieniowego. Terapia zywieniowa zmienita si¢
w odrebng dyscypling medyczng, ktora ma na celu rozumienie mechanizmow zwigzanych
Z metabolizmem czlowieka oraz wiedzy 0 rdznych postaciach leczenia zywieniowego [1, 2,
3].

W OAIIT najwigkszy odsetek pacjentéw trafia Z powodu niewydolnosci ukladu
oddechowego oraz chorob innych uktadow inarzadow, dlatego prawidlowe zywienie ma
pozytywny wpltyw na funkcjonowanie organizmu. Zywienie dojelitowe przynosi najlepsze
efekty terapeutyczne ijest stosowane w gldéwnej mierze U pacjentdow przebywajacych
w OAIIT, za§ zywienie dozylne stosowane jest utych pacjentow, u ktorych tylko w ten
sposob mozna dostarczy¢ odpowiednig ilo$¢ kalorii [1, 2].

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 roku, kazdy
pacjent hospitalizowany poddany jest przesiewowej ocenie stanu odzywienia. Pozwala to na
identyfikacj¢ oso6b niedozywionych lub takich u ktérych istnieje ryzyko niedozywienia,
a takze mozliwo$¢ dokonania poglgbionej oceny stanu odzywienia. W OAIIT prowadzona jest
nastgpujaca dokumentacja: Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia, Karta
kwalifikacji dorostych do leczenia zywieniowego, Karta leczenia zywieniowego dorostych.

Podaz biatka u dorostego cztowieka wynosi 1,3-1,5 g/kg/dobe, a podaz energii 25-35
kcal/kg/dobe. Leczenie zywieniowe bedzie skuteczne, jezeli beda dostarczone wszystkie
niezbedne skladniki takie jak aminokwasy, weglowodany, tluszcze, witaminy, elektrolity,

pierwiastki $ladowe i woda [3].
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Zywienie dojelitowe

Zywienie dojelitowe jest postrzegane jako postepowanie z wyboru u pacjentow
OAIIT, stanowi integralng czgscig postgpowania z Krytycznie chorym. Leczenie zywieniowe
powinna by¢ wdrozona po ustabilizowaniu krazenia, zapewnieniu wymiany gazowej
I wyrobwnaniu gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo- zasadowej [3].

Kazdy szpital zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 wrze$nia 2012,
znowelizowanym 22 listopada 2013, ocenia stan odzywienia pacjenta we wszystkich
oddziatach oprocz SOR, Uzywa si¢ skali niedozywienia (W Polsce najpopularniejsze jest NSR
2002). Jednak Kluczowe =znaczenie ma dobor sktadnikow odzywczych U pacjentow
niedozywionych. Pacjenci niedozywieni s3 narazeni na wystgpienie powiktan
metabolicznych. Zazwyczaj zywienie enteralne wprowadza si¢ po 24-48 godz. przyjecia
pacjenta w oddziat.

Zdaniem Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN,
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) leczenie rozpoczynamy réwniez
w takich sytuacjach, gdzie pacjent jest niedozywiony, lub wciggu 7 dni nie begdzie miat
mozliwoéci przyjmowania pokarméw doustnie. Zywienie dojelitowe stosujemy rowniez
U pacjentow, ktorzy nie moga utrzymaé normy spozycia pokarmow > 60% przez okres 10 dni
oraz u pacjentow przed duzymi zabiegami chirurgiczno-onkologicznymi w zakresie jamy
brzusznej. Zanim rozpoczniemy zywienie enteralne, nalezy si¢ upewni¢ czy pacjent nie ma
niedrozno$ci mechanicznej lub porazennej przewodu pokarmowego, objawdéw ostrego
brzucha oraz czy nie znajduje si¢ we wstrzasie [3, 4].

Zywienie enteralne wspomaga strukturalng i funkcjonalng integralnos¢ jelit,
zapobiegajac zwigkszonej przepuszczalnosci Sciany jelit, co wigze si¢ z migracja bakterii.
Zapobiega ono réwniez atrofii kosmkow jelitowych, pobudza kompensacyjng hipertrofie
w jelicie cienkim, polepsza tolerancj¢ glukozy, sprzyja gojeniu ran.

Przeciwwskazaniem do zywienia dojelitowego jest niedrozno$¢ mechaniczna lub
porazenna, rozlane zapalenie otrzewnej, ci¢zka biegunka, zaburzenia czynnosci jelit, przetoki
przewodu pokarmowego z duzg utrata ptyndw, wstrzas, gdzie zaburzenia perfuzji komorki
uniemozliwia dostarczenie substratow do cytoplazmy, i ich dalszy metabolizm. U pacjentow
leczonych w OAIIT istnieje réwniez przeciwwskazanie do zywienia w przypadku braku
mozliwosci zmetabolizowania podanego substratu.

Przed rozpoczgciem zywienia dojelitowego nalezy sprawdzi motoryke jelit. Pacjenci
odzywiani enteralnie musza by¢ kontrolowani pod katem nietolerancji przyjmowanych

produktow zywieniowych, wymiotéw, bolow brzucha, pasazu przewodu pokarmowego.
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Nalezy pamigtac¢ 0 ryzyku aspiracji tresci pokarmowej do drzewa oskrzelowego. W tym celu
zalecane jest uktadanie pacjentow pod katem 30-45 stopni. Zywienie podajemy we wlewie
ciggtym [5, 6, 7].

Zywienie dojelitowe jest postepowaniem zwyboru w leczeniu pacjentow OAIlT,
pomaga W utrzymaniu czynnos$ci przewodu pokarmowego. Planujac wprowadzenie zZywienia
dojelitowego nalezy okresli¢ zapotrzebowanie biatkowo-energetyczne, droge podazy, czas
rozpoczecia zywienia i jak najbardziej odpowiedni preparat. Dostepny jest szeroki wybor
preparatow odzywczych do zywienia dojelitowego. Diet¢ dobieramy indywidualnie
w zaleznosci od potrzeb pacjenta. Bardzo korzystny wptyw ma stosowanie wielu dostepnych
preparatow, wzbogaconych o0 takie skfadniki jak arginina, glutamina, olej rybi,
przeciwutleniacze [1].

Zazwyczaj zywienie dojelitowe wprowadzamy W okresie 24-48 godzin od
wyprowadzenia pacjenta ze stanu bezposredniego zagrozenia zycia, zwlaszcza pacjenci po
urazach, przebytych operacjach i oparzeniach. Odpowiednie dobranie mieszaniny odzywczej
ma pozytywny wplyw na wynik leczenia. Zalecane jest podawanie diety do jak najwyzszego
odcinka przewodu pokarmowego wcelu jak najlepszego wchianiania. U pacjentow
gtodzonych poczatkowa dawka zywieniowa powinna by¢ tym mniejsza im dtuzej pacjent byt
glodzony. Prowadzenie karty zlecen, ktora zawiera badania poczatkowe, dawke, rodzaj diety,
godz. podania, ilos¢ zalegania, ptyny podawane dozylnie i do sondy zapewnia prawidlowy
nadzor zywieniowy [1, 5].

Preparaty uzywane do zywienia dojelitowego, rodzaje diet

Po podjgciu decyzji 0 wprowadzeniu zywienia dojelitowego i ustaleniu celow
zywienia nalezy dobra¢ najbardziej odpowiedni preparat zZywieniowy dla danego pacjenta.
Diety przemystowe sg wytwarzane z zachowaniem zasad aseptyki. Zawierajag odpowiednie
proporcje wszystkich sktadnikow odzywczych, majg okreslony sktad. Preparaty do zywienia
dojelitowego sa szeroko dostgpne. Mozemy je podzieli¢ na dwie kategorie; preparaty
standardowe ispecyficzne w danej jednostce chorobowej. Wigkszo$¢ preparatow
standardowych zawiera czgstki biatka, thuszczy w postaci dtugotancuchowych trojglicerydow,
btonnika. Stosowane sa rowniez preparaty, ktore nie zawierajg blonnika sg 0 podobnym
sktadzie [3], sspecyficzne preparaty do zywienia dojelitowego zawieraja okreslony sktad
makro 1 mikroelementow przeznaczonej na potrzeby konkretnej choroby lub zaburzen

metabolicznych czy trawiennych. Niektore zroztworé6w uzupehlniaja si¢ 0 sktadniki
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farmakologiczne, ktére maja korzystny wptyw na stres, minimalizujg stan zapalny, pomagaja

w zmniejszeniu uszkodzen oksydacyjnych komorek i tkanek [3].

Przed zastosowaniem odpowiedniego preparatu nalezy najpierw oceni¢ stan
odzywienia pacjenta, a nastepnie dostosowaé odpowiedni preparat, okreslajac, czy pacjent
odniesie korzysci z zastosowanych specjalistycznych preparatow immunomodulujacych.
Nalezy pamigtaé, iz W preparatach tych znajduja si¢ réznorodne produkty, ktore roznig sig
sktadem i dzialaniem fizjologicznym. Makrosktadniki zawierajg glutamine, argining, kwasy
thuszczowe omega-3, nukleotydy oraz przeciwutleniacze (witaminy, mineraty: cynk, selen,
witaminy A, C, E) [3, 8, 9, 10].

Diety przemystowe przygotowywane sg z naturalnych produktow. W swoim sktadzie
posiadajg wszystkie sktadniki pokarmowe, ktore sg zbilansowane W zaznaczonych porcjach
i ilosciach. Sg to gotowe do podania mieszaniny sktadnikow odzywczych, ktore dostarczamy
w formie o0 réznej lepkosci ptynu lub proszku [11].

Wyrézniamy nast¢pujace rodzaje diet przemystowych: diety polimeryczne, diety
oligo- i monomeryczne, diety specjalne (dostosowane do schorzenia lub narzadu), diety
modularne.

Diety polimeryczne zawieraja w swoim skladzie podstawowe zapotrzebowanie na
makro i mikro sktadniki. Sg kompletne i wyprodukowane z nieprzetworzonych sktadnikoéw
odzywczych. Mozna je stosowaé U wigkszo$ci pacjentow, zarowno W szpitalu jak i w domu
pacjenta, sa dobrze tolerowane. W sktad diety polimerycznej wchodzi:

— pelne biatko jako zrédto azotu, ktére dostarcza 15-20% catkowitej energii. Zrodtem biatka
sg biatko jaja kurzego, mleko (kazeina, pozbawiona laktozy) oraz wyciag z naturalnych
produktow.

— weglowodany, ktore pokrywaja 46-60% zapotrzebowania energetycznego. Glownym
zrodtem weglowodandw sg maltodekstryny, ktore charakteryzuja sie lepsza od skrobi
rozpuszczalno$cig, mniejszym tadunkiem osmotycznym i szybszej hydrolizie w jelicie.

— thluszcze, ich zawarto$¢ w diecie moze wynosi¢ 20-40% catkowitej podazy energii.
Najwickszym zrodlem tluszczu jest kukurydza i soja, oraz olej rzepakowy i kokosowy.

— sktadniki mineralne, witaminy oraz pierwiastki $ladowe sa przewaznie uzupetniane
w 100% dobowego zapotrzebowania. W przypadku zwigkszonego zapotrzebowania czy

utraty niektorych sktadnikow nalezy monitorowac pacjent oraz wdrozy¢ suplementacje.

313



OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBIE

— gestos¢ kaloryczna diety jest uzalezniona od zawartoSci wody. Preparaty o mniejszej
gestosci 1 kcal/ml zawieraja okoto 85%, za$ w preparatach o duzej gestosci energetycznej
2 kcal/ml, jest 70% wody.

— Dbtonnik, w sktad ktorego wchodza weglowodany niestrawione W jelicie cienkim ktore
transportowane sg do jelita grubego. Niektore diety dojelitowe posiadajg w swoim
sktadzie btonnik w ilosci 5-15 g/l [6, 7].

Cechg charakterystyczna diet polimerycznych jest to, ze W swoim skladzie nie
zawieraja laktozy oraz glutenu. Osmolarno$¢ przyblizona jest do norm fizjologicznych
i wynosi 300 mOsm/I, natomiast gesto$¢ kaloryczna od 0,5-2 kcal/ml. Diete t¢ mozemy
dostosowac do potrzeb indywidualnych pacjenta. Zaliczamy do nich:

— diet¢ standardowsg, ktora w swoim sktadzie posiada sktadniki pokarmowe normalnej
diety

— wysokobialkowa, gdzie biatko stanowi 20% catkowitej energii

— niskokaloryczna, ponizej 0,9 kcal/ml

— normokaloryczna, od 0,9-1,2 kcal-ml

— wysokokaloryczna, powyzej 1,2 kcal/ml

— wzbogacona w btonnik, znajduje si¢ 5-15 g btonnika w diecie [3].

Diety oligomeryczne sa kompletne, zawieraja wszystkie sktadniki odzywcze,
posiadaja mniejsza osmolarnos¢, sa tatwo przyswajalne. Zrodtem azotu w diecie sa dipeptydy
i tripeptydy ze zmienng iloscia wolnych aminokwaséw. Weglowodany wystepuja pod
postacig dwucukroéw i maltodekstryn. Ttuszcze stanowig triglicerydy dlugotancuchowe. Diety
te majg zastosowanie U pacjentow z zaburzeniami trawienia i wchianiania, sg dobrze
tolerowane u pacjentow onkologicznych lub z chorobami jelit [2, 3,10].

Diety monomeryczne cechuje si¢ niska zawartoécig sodu, duza osmolarnoscig oraz
zawartoscig witamin, soli mineralnych i niezbednych pierwiastkow. Ma zastosowanie
w zaburzeniach wchianiania, jest to dieta elementarna, a jej sktadniki poddane sa hydrolizie
enzymatycznej [3].

Diety specjalne to takie, ktore ulatwiaja i przyspieszaja leczenie wielu choréb oraz
poprzez jej zastosowanie likwiduja wiele dolegliwosci. Wyrozniamy diety w chorobach
watroby, nerek, niewydolnosci oddechowej, krazenia, cukrzycy, czy tez zaburzen przewodu
pokarmowego, jak rowniez W sytuacji stresu metabolicznego. Mieszanki te sa drozsze od
standardowego zywienia dojelitowego, za§ W przypadku niewlasciwego zastosowania moga

wystapi¢ powiktania [3, 9, 12].
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Diety uzywane W chorobach watroby posiadaja zwigkszong ilos¢ aminokwasow
rozgalezionych, za§ zmniejszong ilos¢ aminokwasoéw aromatycznych i metioniny. W zwigzku
z zastojem z6kci wystepuja problemy z wchianianiem, aby temu zapobiec w diecie znajduje
si¢ duza ilos¢ MCT we frakcji lipidowej. Dieta ta jest przeznaczona dla pacjentow
z niewydolnoscig watroby oraz encefalopatia watrobows [3].

Poprzez stosowanie diet w chorobach nerek zmniejsza si¢ ilosci mocznika we Krwi
oraz produktow toksycznych przy zachowaniu prawidlowego stanu odzywienia i utrzymaniu
bilansu wodno-elektrolitowego. Diety te maja duzg gestos¢ energetyczng, przez co ulatwiajg
kontrolg rownowagi ptynowej [3, 12].

Diety stosowane w chorobach ptuc- Pacjenci z niewydolnoscig oddechows zatrzymuja
dwutlenek wegla, przez co majg niedobor tlenu. Stosujac zywienie dojelitowe nalezy
kontrolowa¢, aby nadmiar pozywienia nie powodowatl jeszcze bardziej wzrostu dwutlenku
wegla i uzaleznienia od respiratora. Aby zapobiec poglebianiu si¢ probleméw oddechowych
trzeba zmniejszy¢ dawke pozywienia lub zastosowac diete, W ktorej jest wyzszy stosunek
thuszczow do weglowodanow [3, 13].

Diety stosowane w cukrzycy- u tych mozemy dozowa¢ diety standardowe stosowane
W cukrzycy pod warunkiem odpowiedniego dawkowania lekow i prowadzenia kontroli
glikemii. W sktad diety cukrzycowej wchodza jednonienasycone kwasy tluszczowe, ktore
wplywaja pozytywnie na pacjenta w dlugotrwalej terapii zywieniowej [3].

Diety immunostymulujgce- diety te zwickszaja odporno$¢ na zakazenia oOraz
wywieraja wptyw na odpowiedz zapalng organizmu. Produkty z tej diety zawierajg glutamine,
argining, kwasy tluszczowe oraz nukleotydy [3, 12, 14].

Diety modularne, to diety, ktore stosuje si¢ jako uzupehnienie diet podstawowych.
Zawieraja jeden sktadnik, weglowodany, biatko lub tluszcze, sg bezresztkowe [3, 8].

Kazdy pacjent przebywajacy w OAIIT powinien by¢ odzywiany we wlasciwy sposob.
Zaniechanie zywienia lub niedostateczna podaz produktow zywieniowych wydluza pobyt
pacjenta w OAIIT, zwigksza $Smiertelnos¢ i liczbg powiktan septycznych. W ostatnim czasie
doszto do dynamicznego rozwoju diet dojelitowych, ktéore majg ogromne znaczenie
W leczeniu zywieniowym. Diety sg dostosowane do choroby i stanu Klinicznego pacjenta,
dostosowujg ilo$¢ iréznorodno$¢ sktadnikow. Najbezpieczniejszym schematem podazy
zywienia dojelitowego jest stopniowe zwigkszanie dawki substratow, az do osiaggnigcia limitu
metabolicznego indywidualnie dla kazdego pacjenta. Zywienie dojelitowe jest preferowane ze
wzgledu na zapewnienie dostgpnosci mikrosktadnikéw odzywcezych, wystepuje mniejsza ilos¢

powiktan i wiekszy margines btedu [4].
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CELE PRACY
Celem glownym pracy bylo:

Zbadanie czgstosci stosowania zywienia dojelitowego U pacjentow OAIIT Szpitala

Wojewoddzkiego w Lomzy w latach 2016-2018.
Cel gléwny wzbogacono 0 cele szczegélowe:

— Zbadanie w ktorej dobie hospitalizacji pacjentow W OAilT wprowadzano zywienie
dojelitowe.
— Okreslenie czasu przez jaki prowadzono zywienie dojelitowe.

— Zbadanie jakie preparaty byty preferowane w zywieniu dojelitowym.

MATERIAL | METODYKA BADAN

Badaniem zostali objeci pacjenci hospitalizowani w Oddziale Anestezjologii
I Intensywnej Terapii Szpitala Wojewodzkiego w Lomzy w latach 2016-2018. Badania
zostaly przeprowadzone za pisemng zgoda Dyrekcji Szpitala Wojewodzkiego w Lomzy.

W pracy postuzono si¢ metoda retrospektywng. Material zebrany zostat poprzez
analize dokumentacji medycznej (historie choréb, Ksiegi ruchu chorych) pacjentow
hospitalizowanych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii w omawianym okresie.
Uzyskane dane uogodlniono i przedstawiono w sposob graficzny i opisowy. W badanym
okresie w oddziale leczonych byto 676 pacjentow, U ktorych stosowano enteralng lub
parenteralng podaz zywienia. Na potrzeby badan wyselekcjonowano 345 historii choréob

pacjentdw leczonych enteralnie.

WYNIKI
Na potrzeby niniejszej pracy badaniem objeto grupe pacjentéw hospitalizowanych
w latach  2016-2018 w Oddziale  Anestezjologii i Intensywnej Terapii ~ Szpitala
Wojewodzkiego w Lomzy, U ktorych stosowane bylo zywienie dojelitowe. Sposrod
wszystkich pacjentow, ktorzy w tym okresie leczeni byli w OAIIT, u 345 stosowano enteralng
podaz pozywienia. W 2016 roku pacjentow tych byto 128 (37%), w roku 2017 — 117 (34%) ,
a w roku 2018 — 100 (29%) (Rycina 1).
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2016 2017 2018
Rycina 1. llosciowy rozklad badanych w poszczegolnych latach

Wsrdéd osob objetych badaniem znaczaca réznica dotyczyla pici. Az 65% badanych
byli to m¢zezyzni, Z kolei tylko 35% obejmowaty kobiety (Rycina 2).

35%

m Kobiety ™ Mezezyzni

Rycina 2. Ple¢ badanych

Biorgc pod uwage ple¢ ankietowanych w poszczegdlnych latach, zaréwno w roku
2016, 2017, jak 12018 przewage nad kobietami posiadali megzczyzni. W 2016 odsetek
me¢zezyzn wynosit 66%, podczas gdy kobiety stanowily 34%. W 2017 roku mezczyzn byto
nieco mniej niz W roku poprzednim — 63%, a odsetek kobiet ulegt tym samym zwigkszeniu —
37%. W 2018 sytuacja przedstawiala si¢ tak samo jak w roku 2016 (Rycina 3).
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Rycina 3. Ple¢ z podzialem na lata

Wsérod ogotu  hospitalizowanych pacjentow najstarszy mial 94 lata, natomiast
najmtodszy 24 lata. Srednia wieku badanych wynosita 68 lat. Biorac pod uwage przedziaty
wiekowe, najwigcej badanych byto w wieku 66-80 lat — 36%. Druga pod wzgledem licznosci
grupa byli pacjenci powyzej 80 roku zycia — 27%. 23% stanowili badani w przedziale
wiekowym 51-56 lat. Najmniej liczng grupg wiekowg byly osoby najmlodsze, w wieku
ponizej 35 roku zycia (Rycina 4).

5%

23%

36%

m<35lat ®m36-50 lat m51-65lat ™66-80 lat = >80 lat

Rycina 4. Wiek badanych w przedzialach wiekowych

Analizujac wiek ankietowanych z uwzglednieniem plci, na uwage zastuguje fakt, ze
najwigkszy odsetek — 41% - wsrdd kobiet stanowita grupa najstarsza - >80 roku zycia. Panie
miedzy 66 a 80 rokiem zycia stanowily 36%, co odpowiadato odsetkowi me¢zczyzn bgdacych
w tym samym wieku. Kobiety w wieku 51-65 lat stanowilty 19% ogotu pacjentek a te w wieku
36-50 lat — 3%. Najmniejszy odsetek — 1% - stanowily kobiety najmtodsze, ponizej 35 roku

zycia. Z kolei wérod mezczyzn, najstarsza grupa, czyli pacjenci powyzej 80 roku zycia,
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obejmowala 20% ogoétu mezczyzn objetych badaniem. Mgzczyznie w wieku 51-65 lat
stanowili 25% badanych, natomiast najmlodsi panowie — w wieku ponizej 35 roku zycia —

obejmowali 7%. Szczegdtowo zagadnienie to przedstawia (Rycina 5).

41%
36% 36%

25%
19% 20%
12%
7%
om I

<35 lat 36- 50 Iat . 51-65 lat 66 80 Iat >80 lat
Kobiety ® Mezczyzni

Rycina 5. Wiek badanych w przedzialach wiekowych z podzialem na ple¢

Analizujac miejsce zamieszkania badanych, 51% pochodzilo ze wsi. Pozostate 49%

byto mieszkancami miast (Ryc. 6).

M Miasto ™ Wie§

Rycina 6. Miejsce zamieszkania badanych

Analizujac miejsce zamieszkania ankietowanych W poszczegdlnych latach, najwickszy
odsetek — 65% - mieszkancow miast hospitalizowanych byto w 2017 roku. W 2016 roku
mieszkancy wsi stanowili 71% pacjentéw, podczas gdy odsetek mieszkancow miast stanowit
jedynie 29%. W 2018 roku mieszkancy miast stanowili 38% a pozostali badani, czyli 62% -

byli mieszkancami wsi (Rycina 7).
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Rycina 7. Miejsce zamieszkania badanych w poszczegélnych latach objetych badaniem

Wsrod pacjentow hospitalizowanych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
najczesciej wystepujacym rozpoznaniem bedacym przyczyng hospitalizacji byla ostra
niewydolno$¢ oddechowa — 41% pacjentow. Druga co do czgstosci przyczyng hospitalizacji
bylo zatrzymanie krazenia ze skuteczng resuscytacja — 13% badanych. 10% pacjentow trafito
do OAIIT w wyniku urazowego krwotoku OUN. Niemal taki sam odsetek pacjentow
hospitalizowany byt w wyniku niewydolnosci serca — 5%, jak tez chorob uktadu
oddechowego — 6%. 4% pacjentow OAIIT w latach 2016-2018 wymagato leczenia
zywieniowego Z powodu nastepstw licznych ztaman i 4% - chordb przewodu pokarmowego.
Najmniejsza liczba pacjentow leczona byta w OAIIT w wyniku nowotworu ztosliwego — 1%,
hipokaliemii — 1%, chordb serca i naczyn krwiono$nych bedgcych wynikiem miazdzycy — 2%

oraz cukrzycy — 1%. Szczegbtowo zagadnienie to przedstawia (Rycina 8).
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Rycina 8. Dolegliwosci bedace przyczyna hospitalizacji badanych
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Rozpatrujac dtugos¢ hospitalizacji badanych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii, najkrétszy pobyt trwat 1 dzief a najdhuzszy 169 dni. Srednio hospitalizacja trwata 23
dni. Najwigkszy odsetek pacjentéw hospitalizowany byt 20 dni lub mniej — 56%. 26%
badanych przebywato w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii od 21-40 dni. 101 dni
lub dhuzej w OAIIT przebywato jedynie 2% pacjentow leczonych enteralnie. Najmniej
chorych — 1%- przebywato w OAIIT od 81 do 100 dni (Rycina 9).

5061280

10%

56%
26%
® 20 dni lub mniej m21-40 dni #41-60 dni
M 61-80 dni #81-100 dni M 101 i wigcej dni

Rycina 9. Dlugos$¢ hospitalizacji pacjentéw objetych badaniem

Rozpatrujac zebrane wyniki dotyczace rodzaju zywienia stosowanego U pacjentow
OAIIT w okresie objetym badaniem, na uwage zastuguje fakt, ze odsetek chorych zywionych
pozajelitowo — 49% (331), byt zblizony do odsetka chorych zywionych dojelitowo — 51%
(Rycina 10).

51% 49%

m Dojelitowe ™ Pozajelitowe

Rycina 10. Rodzaj zywienia stosowany U pacjentow hospitalizowanych

Najwczesniej leczenie zywieniowe dojelitowe U hospitalizowanych wlaczone bylo

w 1 dobie pobytu w Oddziale, najpozniej z kolei w dobie 95. Sredni czas wprowadzenia
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zywienia to 5 doba. Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentdw miata wlaczone leczenie zywieniowe
w pierwszym tygodniu hospitalizacji — 77%. W drugim tygodniu pobytu w OAIIT 15%
pacjentow rozpoczeto przyjmowanie pokarmu enterlnie. W trzecim tygodniu hospitalizacji
jedynie 5% pacjentow miato wiaczone zywienie dojelitowe. Najrzadziej leczenie zywieniowe

rozpoczynane byto W trzecim tygodniu hospitalizacji lub pdzniej (Rycinal1).

5% 3%

15%

771%

M <8 doby 1 8-14 doba
m 15-21 doba M powyzej 22 doby

Rycina 11. Czas wprowadzenia zywienia

Najkrocej zywienie prowadzone byto 1 dzien, natomiast najdtuzej 164 dni. Sredni czas
podazy zywienia wynosit 12 dni bez wzgledu na jego rodzaj. Najczesciej leczenie
zywieniowe prowadzone bylo ponizej tygodnia pobytu w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii — 56% ogdétu. Dwa tygodnie zywienie prowadzono u 20%
hospitalizowanych. 8% badanych zywiona byta dojelitowo do trzech tygodni od poczatku
hospitalizacji. Najdtuzej, czyli wigcej niz trzy tygodnie zywienie prowadzono u 16%

hospitalizowanych (Rycina 12).

8%

56%
20%

M<8 dni m8-14 dni m15-21 dni ®powyzej 22 dni
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Rycina 12. Dlugo$é prowadzenia zywienia
Najwiecej pacjentow zywionych dojelitowo byto hospitalizowanych mniej niz 20 dni
— 57%. Od 21 do 40 dni zywionych byto dojelitowo 25% pacjentow a pozajelitowo 27%. Od
41 do 60 dni pozajelitowo pozywienie otrzymywato 10% pacjentéw, podczas gdy dojelitowo
— 9%. Powyzej 60 dni hospitalizacji zywienie dojelitowe stosowane byto W 5% przypadkéw
(Rycina 13).
57%54%

25% 7%

9% 10%
B e B 2%
I

20 dn| lub 21-40 dn| 41-60 dni 61-80 dni 81-100dni 101 i wigcej
mniej dni

m Dojelitowo  m Pozajelitowo

Rycina 13. Dlugos¢ hospitalizacji w zaleznoSci od rodzaju zywienia.

Z analizy rodzajéw diet podawanych pacjentom hospitalizowany w OAIIT w latach
2016-2018 wynika, Ze najczesciej pacjenci przyjmowali FRESUBIN HP ENERGY — 34%
oraz FRESUBIN RENAL VANILLE — 31%. 10% badanych otrzymywalo NUTRISON
ADVANCED DIASON ENERGY HP, a 9% badanych otrzymywato DIBEN. 4% pacjentéw
preparatem wzbogaconym w biatko — NUTRISON ADVANCED PROTISON. 2% chorych
otrzymywato FRESUBIN ORIGINAL, NUTRISON ADVANCED CUBISON oraz
SURVIMED OPT. Najmniejszy odsetek chory otrzymywat NUTRISON ADVANCED

DIASON, NIITRISON APV ANCEN DEDTIRNDR nraz EDEQIHIRIN HEDA 104 (Rycina 14).
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Rycin 14. Rodzaje zywienia stosowane U badanych.
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DYSKUSJA

Leczenie dojelitowe jest dedykowane osobom z zachowanymi funkcjami przewodu
pokarmowego, ktore jednak w przebiegu aktualnego schorzenia nie sa W stanie samodzielnie
przyjaé positku a tym samym dostarczy¢ odpowiedniej ilo$ci energii i substancji odzywczych.
Jest ono integralng czescig leczenia zywieniowego U pacjentow hospitalizowanych
w Oddziale Anestezjologi i Intensywnej Terapii. Wedlug zalecen The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) wskazaniem do zywienia dojelitowego jest
nieskuteczno$¢ suplementacji doustnej lub jej niedostatecznos$¢ oraz szybko rozwijajacy sie
katabolizm [14, 15, 16]. Wprowadzajagc zywienie dojelitowe minimalizujemy ryzyko
wystapienia powiklan septycznych, wspomagamy funkcjonalng integralno$¢ jelit oraz
obnizamy ryzyko wystapienia dysfunkcji przewodu pokarmowego [17, 18].

W niniejszej pracy przeanalizowano zywienie dojelitowe pacjentow OAIIT. Poddano
analizie dokumentacj¢ medyczng pacjentdow przebywajacych w Szpitalu Wojewddzkim
w Lomzy w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii w latach 2016-2018. Sposrod
wszystkich pacjentow, ktorzy w tym okresie leczeni byli w OAIIT u 345 stosowano enteralng
podaz zywienia. Wérdéd osob objetych badaniem az 65% to mezczyzni, za§ 35% kobiety.
Wsrdod ogotu hospitalizowanych pacjentow $rednia wieku to 68 lat. Najwiecej badanych byto
w przedziale 66-80 lat (36%), druga grupe stanowili pacjenci powyzej 80 roku zycia (27%),
(23%) pacjenci w przedziale 51-56 lat, za§ najmniej liczng grupg byli pacjenci ponizej 35
roku zycia, tylko (5%). Uzyskane wyniki badan sg potwierdzone W dostepne;j literaturze [15,
16].

WHO (World Health Organization) okresla, iz osoby starsze, to te, ktore ukonczyty
juz 60 rok zycia. Wraz z wiekiem w organizmie cztowicka zwalnia przemiana materii oraz
zmienia si¢ sklad ciata, obniza si¢ zawarto§¢ skladnikow mineralnych nastepuje spadek
wydolnosci narzadowej [9]. Wzrost hospitalizacji pacjentéw starszych w oddziatach
szpitalnych, jak réwniez w OAIIT spowodowany jest poglebiajaca si¢ niepelnosprawnoscia
Rozewicz iwsp. [15], ukazujg, iz w OAIIT leczeni sg pacjenci, Uktorych ze wzgledu na
toczacy si¢ ostry proces chorobowy nalezy zapewni¢ wspomaganie podstawowych funkcji
zyciowych. Dlatego wazne znaczenie ma prowadzenie zywienia badz poprawa stanu
odzywienia. Wedtug Kuszy [16] U pacjentdéw W stanie ciezkim postgpowanie terapeutyczne
polega na zapewnieniu bezpieczenstwa, podtrzymywaniu podstawowych funkcji organizmu.
Dzialania te doprowadza do utrzymania prawidlowego stanu odzywienia, funkcjonowania
organizmu oraz mozliwoséci wykonania rehabilitacji i w konsekwencji poprawy jakosci zycia.

Wytyczne z ESPEN wykazuja, iz zywienie enteralne zalecane jest U pacjentow starszych, gdy
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niekontrolowana utrata masy ciata W ciggu 3 miesigcy jest wigksza niz 5% albo wigksza niz
10% w czasie 6 miesi¢cy, gdzie wskaznik masy ciata BMI (body mass index) jest powyzej 20
kg/mz. Niekontrolowang utrat¢ masy ciala Uludzi starszych ukazujg tez Rasinska
I Nowakowska [19] oraz Ignasik iwsp. [20]. Wprowadzajac zywienie dojelitowe U 0sob
starszych hospitalizowanych w OAIT nalezy je dostosowa¢ do przebiegu choroby i tolerancji
ze strony uktadu pokarmowego. Chorym tym nie moze towarzyszy¢ bol lub dyskomfort [11,
21].

Zanim wprowadzimy leczenie zywieniowe pacjentow przyjetych w oddzial w stanie
ciezkim wymagane jest ustabilizowanie podstawowych funkcji uktadow i narzadow [22].

W odniesieniu do badan wlasnych zanotowano, iz ws$rdod pacjentéw
hospitalizowanych ~ w Oddziale  Anestezjologii  iIntensywnej Terapii  najczesciej
wystepujacym rozpoznaniem byla niewydolno$¢ oddechowa- 41% pacjentéw, druga
przyczyna przyjecia bylo zatrzymanie krazenia ze skuteczna resuscytacja-13% badanych.
10% pacjentéw trafito w wyniku urazowego krwotoku OUN, niemal taka sama ilo$¢
pacjentow byla hospitalizowana wwyniku niewydolnosci serca. 4% pacjentow
przebywajacych w OAiIT wymagalo leczenia Zywieniowego z powodu nastgpstw licznych
ztaman oraz choréb przewodu pokarmowego.

Aby prawidlowo organizm wykorzystat sktadniki odzywcze musi by¢ przywrdécony
przeptyw krwi przez narzady i tkanki. Powstajg optymalne warunki dowozu tlenu i substratow
odzywczych do tkanek, udzial w procesach metabolicznych oraz eliminacj¢ dwutlenku wegla
[11]. Przed wprowadzeniem zywienia dojelitowego nalezy ustabilizowaé uktad oddechowy,
krazenia, wydalniczy, a takze wyrdwnaé gospodarke wodno-elektrolitowa oraz ograniczy¢
zakazenia. Nalezy oceni¢ wydolno$¢ narzadow na podstawie badan laboratoryjnych [11].

Wytyczne  Towarzystwa Intensywnej Opieki  Medycznej i Amerykanskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego z 2016 roku wskazuja, iz Zywienie jest
jedna z najwazniejszych metod terapii chorych w OAIIT [18]. Wedlug wytycznych ESPEN
zaleca si¢, aby U pacjentow hospitalizowanych w OAIIT, u ktérych nie ma mozliwosci
stosowania petnego zywienia doustnego W ciggu pierwszych trzech dni, rozpoczaé zywienie
dojelitowe. Natomiast jezeli nie ma przeciwwskazan U pacjentow z dobrze pracujacym
przewodem pokarmowym zaczaé zywienie W pierwszej dobie pobytu pacjenta w oddziale.
Eksperci z American Society for Parenteral and Enteral Nutricion (ASPEN) zwracaja uwagg,
aby pacjenci z zaburzeniami metabolicznymi lub tez ze zwigkszonym katabolizmem

karmienie otrzymali najpdzniej ciggu 24-48 godzin [21].

327



OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBIE

W grupie analizowanych pacjentow najczesciej leczenie zywieniowe dojelitowe
wprowadzone byto w pierwszej dobie pobytu pacjenta w oddziale. Sredni czas wprowadzenia
zywienia to pigta doba. Biorgc pod uwagg przedziaty czasowe (tygodniowe), W pierwszym
tygodniu hospitalizacji zywienie rozpocz¢to u 77% badanych, w drugim tygodniu pobytu
tylko 15% rozpoczgto przyjmowanie pokarméw enteralnie, za$ w trzecim tygodniu jedynie
5% hospitalizowanych pacjentéw miata wprowadzone zywienie dojelitowe. Srednia
hospitalizacja w oddziale trwata 23 dni.

Wedtug Czuczwara i Potre¢ [18] wezesne wdrozenie zywienia wptywa korzystnie na
rokowanie pacjenta, atakze skraca czas hospitalizacji w oddziale. Zywienie dojelitowe
preparatami przemyslowymi oraz specjalistyczne suplementy pokarmowe maja korzystny
wplyw na stan kliniczny, stan odzywienia ijakos$¢ zycia pacjentow. Rozewicz iwsp. [23],
Kusza [16], Karwowska i wsp. [11] wskazuja, iz prawidtowy stan odzywienia W nastepstwie
dhugotrwatego leczenia w oddziale znacznie zmniejsza ryzyko wystapienia odlezyn. Szczygiet
I wsp. [14] podkreslaja, jezeli zywienie enteralne nie pokrywa 60% zapotrzebowania, nalezy
zastosowac zywienie pozajelitowe.

W badaniach wtasnych zaobserwowano, iz zywienie dojelitowe byto stosowane U 51%
pacjentow, za$ pozajelitowe u 49% chorych.

Realizacja wytycznych ESPEN i ASPEN w oddziale intensywnej terapii jest
utrudniona ze wzgledu na czgsto zmieniajacy si¢ stan kliniczny chorych. Stopniowe
wdrazanie diet przemystowych jest dobrze tolerowane. Wystepujace czasami powiktania
wymagaja modyfikacji diety, a nie konieczno$ci odstawienia jej [9,15]. Zywienie enteralne
niesie za sobg ryzyko powiktan. Sokotowska iwsp [23] nadmieniaja, iz U 60% pacjentow
moze wystapi¢ biegunka, podczas gdy Jakubczyk iwsp. [21] oraz Karwowski iwsp. [11]
zwracaja uwage na intensywne zalegania | wymioty. Aby unikngé wystgpienia powiklan
wymienionych powyzej, leczenie zywieniowe musi by¢ doktadnie przeanalizowane, aby
przyniosto dla pacjenta jak najwieksze korzysci. Bardzo wazne znaczenie ma odpowiedni
dobor preparatu przemystowego do prowadzenia zywienia dojelitowego. Dobierajac
odpowiedni preparat bierzemy pod uwage chorobe podstawowa analizujemy dysfunkcje
poszczegdlnych uktadow inarzadow. Wazne jest zapotrzebowanie energetyczne oraz
kondycja przewodu pokarmowego [24, 25].

Z badan wilasnych wynika, iz w latach 2016-2018 najwigcej spos$rod preparatow
zywieniowych, pacjenci OAIIT przyjmowali Fresubin HP Energy- 34% oraz Fresubin Renal
Vanille- 31%. 10% badanych otrzymato Nutrison Advanced Diason Energy HP, za$ 9%
Diben, 4% pacjentow zywionych byto Nutrison Advanced Protison, 2% Survimed OPT.
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Najmniej Nutrison Advanced Diason, Nutrison Advanced Peptisorb oraz Fresubin Hepa-1%.
Sredni czas podazy zywienia wynosit 12 dni. Zywienie wprowadzone, byto zréznicowane
w zaleznosci od  jednostki  chorobowej ichorob  wspoétistniejagcych.  Najwiecej
hospitalizowanych byto pacjentow z niewydolnoscia oddechowa- 41%, za$ dieta najczgsciej
podawang byt Fresubin HP Energy-34%. Z analizowanych badan wynika, ze im dhuzej
zywienie bylo prowadzone, tym wigcej bylo podazy dojelitowej. Czas hospitalizacji
w zywieniu dojelitowym i pozajelitowym przedstawia si¢ bardzo podobnie. Najwiecej
pacjentéw zywionych dojelitowo byto hospitalizowanych mniej niz 20 dni - 57%. Od 21-40
dni dojelitowo zywionych bylo 25% pacjentow. Na podstawie przeprowadzonych badan
zauwazono, ze zastosowane preparaty wptynety pozytywnie na rokowanie pacjenta, jak
réwniez skrocity czas hospitalizacji.

Podsumowujac, zywienie dojelitowe stanowi bardzo wazna czg$¢ terapii w OAIIT.
Umiejetne prowadzenie zywienia wspomaga podstawowe funkcje zyciowe zaburzone
procesem chorobowym. Odpowiednio dobrana dieta, szybko§¢ podazy zminimalizuje ryzyko
wystapienia powiklan. Zywienie wspomaga organizm, przyspiesza proces leczenia
i rekonwalescencji.

W badaniach wiasnych osoby zywione dojelitowo stanowity 51% przypadkoéw
hospitalizowanych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Wojewodzkiego
w Lomzy w latach 2016-2018, z czego 51% pacjentow pochodzito ze wsi, zas 49% bylo
mieszkancami miast. Analizujagc czas wprowadzenia zywienia dojelitowego, najwczesniej
wdrozono zywienie W 1 dobie pobytu pacjenta w oddziale, najpozniej w 95 dobie. Sredni czas
podazy zywienia trwal 12 dni. Preferowanym produktem byt Fresubin HP Energy-34% oraz
Fresubin Renal Vanille-31%. Stosowano go w przypadku niewydolnosci oddechowej, gdzie
przebywato 41% pacjentow i zatrzymania krazenia ze skuteczna resuscytacja - 13%

hospitalizowanych przypadkéw.

WNIOSKI

Weryfikacja nagromadzonego materiatu badawczego pozwolita na wylonienie
nastepujacych wnioskow:
1. Zywienie dojelitowe bylo zastosowane U 51% pacjentow hospitalizowanych w OAIIT
Szpitala Wojewddzkiego w Lomzy.
2. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow 77% miala wlaczone leczenie dojelitowe

w pierwszym tygodniu hospitalizacji.
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Sredni czas podazy zywienia U pacjentéw W OAIIT wynosit 12 dni.

. Wsrod preparatow najczeSciej stosowanych w zywieniu enteralnym znalazty si¢: Fresubin
HP Energy- 34%, Fresubin Renal Vanille-31%, Nutrison Advenced diason Energy HP-
10%.
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ZNAJOMOSC ZASAD UDZIELANIA PIERWSZEJ POMOCY PRZEZ ZOLNIERZY
WOJSK OBRONY TERYTORIALNEJ

DOMINIK ZARZECKIl, BEATA KOWALEWSKA?

! Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokiem Operacyjnym, Uniwersytecki Szpital
Kliniczny w Biatymstoku oraz Wojewodzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Biatymstoku.
2 Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Kazda osoba udzielajaca pomocy osobie potrzebujacej jest ratownikiem. Ratownik na
miejscu zdarzenia jest odpowiedzialny za zapewnienie bezpieczenstwa W pierwszej kolejnosci
sobie, innym ratownikom udzielajgcym pomocy, osobie poszkodowanej oraz $wiadkom.
W naturze udzielania pierwszej pomocy jest, niesienie jej jak najszybciej. Jednak najwazniejsze
jest, aby najpierw podja¢ wszelkie niezbedne $rodki ostroznos$ci, aby sam ratownik nie doznat
szkody. W sytuacji, gdy ratownik dozna obrazen nie jest W stanie nie$¢ pomocy innym, ale
robwniez sam begdzie jej potrzebowal. W ten sposdb zabiera pomoc, ktéora mogtaby zosta¢

udzielana poszkodowanemu [1, 2].
Poszkodowany nieprzytomny

Istotng czgscig oceny stanu pacjenta sa parametry zyciowe. Ocenia si¢: oddech; tetno;
cisnienie tetnicze; temperatura, barwa i wygtad skory oraz rozmiar, symetria i reakcje Zrenic
[3].

Ocena oddechu odbywa si¢ poprzez obserwowanie ruchow klatki piersiowej. Na jeden
oddech sktada si¢ wdech i wydech. Ocenia si¢ liczb¢ oddechow oraz ich rodzaj- jakos¢. Na
czestos¢ oddechow maja wptyw emocje, waga, wiek. Oddech zazwyczaj przyspiesza U 0sob
W stanie wzburzenia emocjonalnego, po urazie, cierpigcych. Norma u osoby dorostej jest 12-
20 oddechéw na minutg. Dzieci w wieku 5-10 lat: 20-25 oddechéw na minute. Niemowleta
(dzieci od miesigca do 1 roku): 30-40 oddechéw na minute. Noworodek (dziecko od narodzenia
do 30 dnia zycia): 40-60 oddechoéw na minutg. Prawidtowy oddech jest regularny, nie wymaga
wysitku. Wysitek oddechowy objawia si¢ poruszaniem skrzydetkami nosa, uruchomieniem
dodatkowych (poza przepong) migéni oddechowych sg nimi: mig¢$nie brzucha, ramion i Szyi
oraz mi¢snie miedzyzebrowe. Przy ptytkim oddechu obserwuje si¢ niewielkie ruchy klatki
piersiowej lub brzucha, $wiadczace, ze poszkodowany zasysa malg objetos¢ powietrza- CO

moze by¢ niewystarczajace dla zaspokojenia potrzeb organizmu. Wysitek oddechowy moze
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objawia¢ si¢ stekaniem. Swiadczy to 0zwezeniu lub zamknigciu szpary naglosni,
utrudniajgcym  wydech powietrza. Stridor jest $wiszczacy dzwickiem 0 wysokiej
czestotliwosci, pojawia si¢ W czasie wdechu. Objawia si¢ W przypadkach zwezenia gornych
drog oddechowych na poziomie gardta, krtani, gérnej czeséci tchawicy [3].

Tetno jest falag napierajacg na $ciany naczyn tetniczych, wywolang skurczem serca.
Ocenia si¢ je pod kontem: czgstosci, napigcia (czy jest dobrze wyczuwalne), miarowosci.
Czestos¢ tetna to ilo$¢ uderzen serca przez minute. Na czesto$S¢ pracy serca ma wplyw stan
fizyczny, bol, utrata krwi, podwyzszona temperatura ciala, Igk, wiek. Prawidlowy zakres
wartosci tgtna U 0S0by W spoczynku miesci si¢ W przedziale od 60- 100 uderzen na minutg.

Tetno W czasie badania palpacyjnego powinno by¢ dobrze wyczuwalne. Jesli jest stabe
Swiadczy¢ to moze 0 nieskutecznej pracy serca lub spadku objetosci krwi. Stabo wyczuwalny
puls moze §wiadczy¢ 0 rozwijajagcym si¢ wstrzasie [3].

Skéra powinna by¢ oceniana pod kontem barwy, wygladu oraz temperatury. Dobrze
jest oceni¢ blony Sluzowe jamy ustnej, spojéwek- na wewngtrznej czesci dolnej powieki.
Lozysko naczyniowe znajduje si¢ blisko skory, co ulatwia ocen¢ okolic dobrze
odzwierciedlajacych stopien utlenowania krwi. Prawidtowa barwa blon Sluzowych powinna
by¢ rézowa, nieprawidtowa natomiast to sina, blada, zaczerwieniona lub zazétcona. U dzieci
I niemowlat ocenia si¢ wewnetrzng strong dloni i stop. Skora blada swiadczy 0 zaburzeniach
perfuzji tkankowej, czyli 0 zmniejszonym przeptywie krwi. Skora sina wskazuje na mierne
utlenowanie krwi lub stabg perfuzje. Zaczerwienienie skory pojawia si¢ przy zatruciu tlenkiem
wegla oraz na skutek kontaktu zwysoka temperatura. Barwa zoita skory $wiadezy
0 nieprawidtowej funkcji watroby.

Cisnienie tetnicze krwi jest to sita, z jaka krew napiera na $ciany tetnic W czasie
skurczu irozkurczu serca. Spadek ciSnienia moze powodowaé bole |zawroty glowy,
ostabienie, mroczki przed oczami, az do utraty przytomnosci wiacznie. Wysokie ciSnienie
rowniez bole | zawroty glowy, nudnosci, zaburzenia widzenia. Skoki wysokiego cis$nienia sg
niebezpieczne, gdyz w efekcie zaniechania leczenia, moga doprowadzi¢ do uszkodzenia nerek,
jak réwniez spowodowac wystgpienie udaru mozgu [3].

Resuscytacja

Sprawdzanie pulsu na tegtnicy szyjnej lub innej okolicy, okazuje si¢ by¢ nieskutecznym
sposobem potwierdzania obecnosci badz braku akcji serca. Podejrzenie zatrzymania krazenia
przez $wiadkéw zdarzenia powinno opiera¢ si¢ na stwierdzeniu, ze poszkodowany jest

nieprzytomny i nie oddycha prawidtowo. Wystepujace u poszkodowanych oddechy agonalne
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spowodowane sg aktywnoscig pnia mézgu, ktory zachowuje funkcje, mimo kilkuminutowego
niedotlenienia. Stagd wynika¢ moze mylne wrazenie 0 zachowanej akcji serca i oddechu.
Sekwencja postepowania W przypadku osoby lezacej bez kontaktu jest nastgpujaca:

1. Zapewnienie bezpieczenstwa sobie, poszkodowanemu i §wiadkom zdarzenia.

2. Sprawdzenie, czy poszkodowany jest przytomny, czy reaguje. Poprzez delikatne
potrzasanie za rami¢ i pytanie si¢ ,,czy Pan/ Pani mnie styszy, czy wszystko W porzadku?
Jesli reaguje pozostawienie W zastanej pozycji. Wezwanie pomaocy.

3. Udroznienie drog oddechowych, poprzez utozenie poszkodowanego na plecach,
odchylenie gtowy ku tylowi: jedna reka na czole poszkodowanego, a druga pod zZuchwa.

4. Sprawdzenie oddechu poprzez: patrzenie, stuchanie i wyczucie.

5. W przypadku braku reakcji wezwanie zespotu ratownictwa medycznego- wykonanie 30
ucisnie¢ Kklatki piersiowej- wykonanie 2 oddechow ratowniczych- kontynuowanie
resuscytacji krazeniowo- oddechowej w stosunku 30:2- gdy dostepne AED- wiaczenie
I wykonywanie polecen ptynacych z urzadzenia. Kontynuowanie czynnosci do czasu
przybycia ZRM [3].

Zadlawienie

Zadlawienie jest to niedrozno$¢ drog oddechowych, wywotana ciatem obcym.
Najczesciej do zadlawienia dochodzi w trakcie jedzenia. W grupie zwigkszonego ryzyka sa
osoby z zaburzeniami $wiadomos$ci, pod wplywem alkoholu lub lekéw, z zaburzeniami
potykania, chorobami neurologicznymi, uposledzonym odruchem kaszlu, u os6b z chorobami
uktadu oddechowego, demencja, chorobg Parkinsona, z ubytkami uzgbienia [3, 4].

Wstrzas

Wstrzas jest to stan kliniczny, w ktorym dochodzi do spadku przeptywu krwi,
substancje odzywcze dostarczane do tkanek, nie zaspokajajg potrzeb metabolicznych
organizmu. Wydajny przeptyw tkankowy potrzebuje: zachowanej cigglosci naczyn
krwiono$nych, prawidlowej objetosci krwi i1 0socza, odpowiedniej wymiany gazowej i pracy
Serca.

Rodzaje wstrzaséw: kardiogenny, mechaniczny, rozkojarzeniowy. dystrybucyjny,
hipowolemiczny [5].

Drgawki
Drgawki s3 mimowolnymi skurczami mig$ni, wystepujacymi nagle, towarzyszy im

utrata przytomnos$ci, sa3 wynikiem zaburzen o$rodkowego uktadu nerwowego. Przyczynami
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drgawek sg: padaczka, goraczka, urazy lub niedotlenienie mézgu, zatrucia, niski poziom cukru
we krwi, stres [6, 7].
Cukrzyca
Cukrzyca jest grupa choroéb metabolicznych przejawiajacych si¢ hiperglikemia
(wysokim stezeniem glukozy we krwi), bedaca skutkiem zaburzen wydzielania lub dziatania

insuliny. Nie wykryta lub Zle leczona cukrzyca powodowa¢ moze uszkodzenia, niewydolnos¢,

zaburzenia czynno$ci wielu narzadow: oczu, naczyn krwiono$nych, nerek, serca, nerwow [8].
Zawal serca

Zawal serca jest zagrazajacym zyciu stanem, W ktorym dochodzi do martwicy czesci
mig$nia sercowego, na skutek zamknigcia $wiatta tetnicy wiencowej, ktéra doprowadza krew

do danej okolicy serca [9].
Udar mézgu

Udar moézgu jest to stan zagrozenia zycia, W ktérym dochodzi do martwicy czesci
moézgu, W wyniku zatrzymania doptywu krwi. Rozroznia si¢ 2 typy udaru: krwotoczny oraz

niedokrwienny [10].
Zatrucia

U dorostych najczesciej dochodzi do umyslnego przedawkowania lekoéw oraz alkoholu
czy narkotykow. U dzieci zdarzajg si¢ zatrucia przypadkowe. Najwazniejszym zadaniem
w przypadku zatrucia, jest zabezpieczenie droznosci drog oddechowych, zachowanie oddechu
i krazenia, do czasu eliminacji toksycznych substancji z organizmu [11, 12].

Podtopienie

Podtopienie jest to sytuacja, w ktorej usta i nos znajduja si¢ pod wodg, dochodzi do
niedroznosci drog oddechowych, co prowadzi do hipoksji (niebezpiecznie niski stezenie tlenu)
oraz hiperkapnii (podwyzszony poziom dwutlenku wegla).

W momencie zanurzenia pod woda odruchowo wstrzymywany jest oddech. Dochodzi
do narastania hipoksji. Nadmierna ilo§¢ dwutlenku wegla powoduje pobudzenie osrodka
oddechowego i mimowolne oddychanie. Wlaczaja si¢ odruchy obronne zapobiegajace dostaniu
si¢ wody do ptuc, dochodzi do skurczu krtani i zaci$niecia naglosni, a osoba tongca tyka wodg.
Poglebiajace si¢ niedotlenienie mézgu doprowadza do utraty przytomnosci, krtan si¢ rozkurcza

I woda zostaje zaaspirowana do ptuc [13].

Z}amania, skrecenia, zwichniecia
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Ztamanie jest to przerwanie ciaglosci ko$ci, wystgpujace W wyniku zadzialania
zewnetrznej sity- urazu. Skrecenie jest to uraz, w wyniku ktorego doszto do wykonania ruchu
w stawie znacznie przekraczajgcego jego fizjologiczny zakres. W wyniku tegoz urazu dochodzi
do obrazen torebki stawowej, §ciegien, wigzadet, chrzastki stawowej. Zwichnigcie jest to utrata
facznosci powierzchni stawowych kosci W obrebie jednej torebki stawowej. Zwichnigciu
towarzysza obrazenia sasiadujacych struktur: t¢kotek, wigzadet, chrzastek. W przypadku

destabilizacji stawu moze dojs¢ do ucisku na nerwy i naczynia krwionosne [14].
Urazy klatki piersiowej

Do urazéw klatki piersiowej dochodzi na skutek wypadkéw komunikacyjnych, ciosow
ostrym narzedziem, upadku z wysokosci, postrzatu, zmiazdzenia.

Obrazenia klatki piersiowej prowadza do niedotlenienia, na skutek niedrozno$ci drog
oddechowych, zaburzen mechaniki wentylacji, uszkodzenia tkanki ptucnej, uszkodzenia
mig$nia sercowego, krwotoku [15].

Urazy brzucha

Urazy brzucha powstaja w wyniku urazéw tepych i przenikajacych. Obrazeniami
powstalymi W wyniku urazéw przenikajacych sa rany ktute badz postrzatowe. Najczestszymi
przyczynami obrazen t¢pych sa urazy 0 mechanizmie zgniecenia, powodujace peknigcie
narzadow migzszowych lub dochodzi do rozerwania narzgdow jamistych [16].

Urazy kregoshupa

Obrazenia kregostupa najczesciej sa spowodowane urazami: zdarzenia drogowe ze
znacznymi predkosciami, upadki z wysokos$ci, skoki na gléwke do wody, rzadziej na nogi,
pobicia, uderzenie nozem, postrzaly, wybuchy [17].

Oparzenia

Oparzenie jest to uszkodzenie skory oraz W zaleznosci od stopnia oparzenia innych
glebiej potozonych tkanek i narzadéw, do ktorego dochodzi na skutek zadziatania:
czynnika termicznego: ogien, goraca para wodna, goracy plyn, prad elektryczny, czynnik
chemiczny, czynnik promieniotworczy.

W wyniku oparzenia dochodzi do zwigkszenia przepuszczalnosci naczyn krwionos$nych, co
prowadzi¢ moze do wstrzasu hipowolemicznego.

Stopnie oparzenia

I"uszkodzenie naskorka, zaczerwienienie, bolesno$¢, po zagojeniu nie ma blizn
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II° (I A) uszkodzenie naskorka, czesci skory wiasciwej, obecno$¢ pecherzy z ptynem
surowiczym, po zagojeniu nie ma blizn

IT° (I B) uszkodzenie naskorka i calej grubosci skory wiasciwej, cebulek wlosdw, zakonczen
nerwowych, po zagojeniu pozostaja blizny

IIT° dochodzi do martwicy calej grubosci skory wlasciwej, nerwy, naczynia krwionos$ne, tkanke

thuszczowa, gojenie trwa bardzo dlugo, niezbedny jest przeszczep skory, pozostaja blizny [18,

19].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wiedzy zotnierzy stuzacych w Wojskach Obrony Terytorialnej,
na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej, W rdéznego rodzaju zdarzeniach

nagtych.

MATERIAL | METODYKA BADAN

Badanie przeprowadzono w okresie od 2 stycznia do 16 stycznia 2020, po uprzednim
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej, wsrod 124 zoinierzy 11 Batalionu Lekkiej Piechoty
1 Podlaskiej Brygady Obrony Terytorialnej im. Gen. Bryg. Wiadystawa Liniarskiego, ps.
»Mscistaw” (1PBOT) stuzacych w Biatymstoku.

W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego jako narzgdzia uzyto
kwestionariusza wlasnego autorstwa. Formularz miat charakter anonimowy, a zebrane w czasie
badania informacje postuzyty do zbiorczych opracowan naukowych. Uczestnictwo w badaniu
byto dobrowolne. Respondenci zostali poinformowani, Zze na kazdym etapie moga zrezygnowac
Z uczestnictwa. Kazda osoba, ktora przystapita do badania, tym samym wyrazila na nie zgode.

Ankieta sktadala si¢ z 34 pytan wtym 6 pytan metryczkowych zawierajacych dane
socjodemograficzne i 28 pytan czgsci szczegotowej ktore dotyczyly postepowania w stanach
nagtych.

Zebrane wyniki zostaly przedstawione W formie uogoélnionej statystyki, w formie
opisowej i graficznej pod postacig tabel i rycin. Opracowanie danych statystycznych wykonano

przy uzyciu programu Statistica.

WYNIKI

Charakterystyka ogélna badanej grupy
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W badaniu uczestniczylo 124 zolierzy Wojsk Obrony Terytorialnej (100%). Grupa
badana sktadata si¢ wigkszo$ci z mezczyzn (n=107), co stanowi 86% oraz kobiet (n=17) 14%.

Dane obrazuje Rycina 1.

PLEC

[PROCEN
TOWE]

i L fPRO'CEN‘j”'
m Kobiety RE
.M¢ZCZyZ' P

Rycina 1. Podziat grupy badanej wedhug pfci.

Badaniem zostali objeci zolnierze w wieku od 18 do 60 lat. Do najliczniejszej grupy
(45%) nalezaty osoby w przedziale wiekowym 18-25 lat (n=56), do najmniej licznej grupy
(5%) nalezeli zoinierze w wieku 51-60 lat (n=6). Badani w wieku 26-40 lat stanowili 40% ich
liczba wynosita 50 osob, grupa w przedziale wiekowym 41-50 lat liczyla 12 os6b i stanowita
10% (Rycina 2).

m 18-25 lat
M 26-40 lat
M 41-50 lat
®m51-60 lat

Rycina 2. Podziat badanych os6b na grupy wiekowe.
Respondenci w wigkszosci legitymowali si¢ przygotowaniem zawodowym wyzszym
(n=82) 66%, wyksztatceniem $rednim deklarowato si¢ 40 0sob, co stanowi 32% badanej grupy.
Z wyksztatceniem gimnazjalnym byty 2 osoby co stanowi 2% (Rycina 3).
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WYKSZTALCENIE

M gimnazjalne
M Srednie

W wyzsze

Rycina 3. Podziat 0s6b badanych pod wzgledem wyksztatcenia.

W grupie badanych zoierzy wigkszos$¢ to osoby pracujace zawodowo lub prowadzace
wlasne gospodarstwo rolne (n=94) stanowiac 76%. Osob studiujacych badz uczacych si¢ byto
26, co stanowi 21% catosci. W grupie emerytow lub rencistow znalazty si¢ 2 osoby oraz 2

osoby deklarujace sie jako bezrobotne (Rycina 4).

AKTYWNOSC ZAWODOWA

M uczen/
student

M bezrobotny

® praca zawodowa/
gospodarstwo

Rycina 4. Podziatl respondentéw ze wzgledu na rodzaj aktywnosci zawodowe;j.
Sposrod respondentow 52% okreslato swojg sytuacje socjalno- ekonomiczng jako dobra

(n=65). 34% osob okreslato jg jako $rednig (n=42). Jako bardzo dobrg oceniato 13% o0sob
(n=16). Natomiast jako trudng 2 osoby - 1% (Rycina 5).
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SYTUACJA SOCJALNO- EKONOMICZNA

® bardzo dobr:
M dobra

M srednia

M rudna

Rycina 5. Podziat badanych ze wzglgdu na sytuacje socjalno- ekonomiczng.

W grupie badanych osob bylo 90 zolnierzy szeregowych (73%), 16 starszych
szeregowych (13%), 10 w stopniu plutonowego (8%) oraz 8 kaprali (%) (Rycina 6).

STOPIEN WOJSKOWY

W szeregowy

M starszy
szeregowy

& plutonowy

Rycina 6. Podziat badanych ze wzgledu na posiadany stopien wojskowy

Analiza wiedzy zolnierzy na temat zasad udzielania pomocy poszkodowanym.
Na czym polega ulozenie pacjenta W pozycji przeciwwstrzasowej
Sposrdéd wszystkich ankietowanych 66 Zoiierzy (co stanowi 53% ankietowanych)
prawidlowo wskazato, ze odpowiedz d tj. pozycja przeciwwstrzasowa polega na utozeniu
poszkodowanego na plecach i uniesieniu ndég na wysokos¢ ok. 30 cm. 52 osoby zaznaczyly, ze
pozycja przeciwwstrzasowa jest pozycja boczna ustalona, natomiast 6 0sob, ze jest to pozycja
na wznak z uniesiong glowa. Szczegbtowe dane przedstawia ponizsza (Tabela I).

Tabela 1. Postepowanie z poszkodowanym we wstrzasie

Pozycja przeciwwstrzasowa polega na utozeniu pacjenta
Ple¢ (a) na wznak (c) w pozycji bocznej .(d). na wz_nak . | Wiersz
. . Z uniesionymi nogami
Z uniesiong glowa ustalonej e Razem
30 cm nad ziemig
Mezczyzna 4 44 59 107
% kolumny 67% 85% 89%
% ogotu 3% 35% 48% 86%
Kobieta 2 8 7 17
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% kolumny 33% 15% 11%

% ogdhu 2% 6% 6% 14%
Ogél 6 52 66 124

% ogbdhu 5% 42% 53% 100%

Postepowanie w czasie napadu drgawkowego u poszkodowanego

Poprawnej odpowiedzi udzielito 90% ankietowanych (n=112) wskazujac, ze nalezy b)

ochroni¢ glowe przed urazami i utrzymac¢ droznos¢ drog oddechowych. Cztery osoby uznaty za

stosowne pozostawi¢ poszkodowanego do momentu, az napad minie, réwniez cztery osoby

zaznaczyly, ze nalezy wezwac pogotowie ratunkowe. Cztery nastgpne uznaly, ze nalezy za

wszelka ceng otworzy¢ poszkodowanemu usta, aby nie doszto do przygryzienia jezyka. Podzial

ze wzgledu na pte¢ przedstawia ponizsza tabela (Tabela II).

Tabela Il. Postepowanie w trakcie napadu drgawkowego.

W trakcie napadu drgawkowego u poszkodowanego nalezy:
. (d) za wszelka
b) ochroni¢ glow . ,
Pl (a) Pozostawié ( )przed urazgmi l© wezwac ceng otworzyc .
ec L . , Zespot usta, aby nie Wiersz
gow S%Ok(?ﬂ?’ az | utrzymac Ratownictwa doszto do (Razem)
napad minie droznos¢ drog medycznego przygryzienia
oddechowych jezyka
Mezczyzna 4 99 2 2 107
% kolumny 100% 88% 50% 50%
% ogodtu 3% 80% 2% 2% 86%
Kobieta 0 13 2 2 17
% kolumny 0% 12% 50% 50%
% ogodtu 0% 10% 2% 2% 14%
Ogot 4 112 4 4 124
% ogdtu 3% 90% 3% 3% 100%

Przyczyny $piaczki cukrzycowej

Nalezalo zaznaczy¢ odpowiedz d, poniewaz wszystkie odpowiedzi byt prawidlowe.

Na to pytanie prawidlowej odpowiedzi udzielito 60% Zolnierzy (n=74). Trzydziesci cztery

osoby zaznaczyly, ze tylko znaczny niedobor insuliny moze powodowac $pigczke cukrzycowa.

14 o0s0b zaznaczylo przedawkowanie insuliny. 2 zaznaczyly, ze wystepuja zaburzenia

swiadomosci, az do jej utraty (Tabela III).

Tabela II1. Przyczyny $piaczki cukrzycowej

Spigczka cukrzycowa moze by¢ powodem:

(a) znacznego (b) (c) wystepuja | (d) odpowiedzi | ..,
Pte¢ niedoboru przedawkowania zaburzenia prawidtowe (Razem)
insuliny insuliny $wiadomosci, az AB.C
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do jej utraty
Mezczyzna 27 11 2 67 107
% kolumny 79% 79% 100% 91%
% ogdtu 22% 9% 2% 54% 86%
Kobieta 7 3 0 7 17
% kolumny 21% 21% 0% 9%
% ogdtu 6% 2% 0% 6% 14%
Ogot 34 14 2 74 124
% ogbdiu 27% 11% 2% 60% 100%

Postepowanie w sytuacji: Widzisz mezczyzne ok. 50 lat lezacego na chodniku na
brzuchu. Co robisz?

Prawidtowym W tej sytuacji postepowaniem jest odwrocenie poszkodowanego na plecy
I sprawdzenie, czy oddycha. Dokladnie takiej odpowiedzi udzielito 92% respondentow
(n=114). 8 zolierzy zaznaczylo, ze nalezy ulozy¢ poszkodowanego W pozycji
przeciwwstrzgsowej | wezwac policje. 2 zolnierzy zaznaczylo, ze nalezy wezwaé policje
zaktadajac z gory, ze osoba jest pijana (Tabela IV).

Tabela IV. Postepowanie zZ osoba nieprzytomna lezaca na chodniku w pozycji na brzuchu

Widzisz mezczyzng ok. 50 lat lezacego na chodniku na brzuchu. Co robisz?
. (a) zaktadasz, ze | (b) uktadasz go w pozycji | (d) przewracasz go na .
Pte¢ ; . . . : Wiersz
jest pijany przeciwwstrzasowej plecy i sprawdzasz, czy
. . . . (Razem)
i wzywasz policje i wzywasz policje oddycha
Mezczyzna 2 8 97 107
%kolumny 100% 100% 85%
%0gotu 2% 6% 78% 86%
Kobieta 0 0 17 17
%kolumny 0% 0% 15%
%o0gohu 0% 0% 14% 14%
Ogot 2 8 114 124
%o0gohu 2% 6% 92% 100%

Postepowanie w sytuacji: Na przystanku autobusowym siedzi me¢zczyzna, ktory
uskarza si¢ na piekacy bol w klatce piersiowej, szybko oddychajacy, jego skora jest spocona
i blada. Co robisz?

Prawidtowa odpowiedzig, jaka nalezatlo w tym wypadku zaznaczy¢ byta odpowiedz b)
zabraniasz wykonywania najdrobniejszego wysitku, rozpinasz koszule pod szyja, pytasz, czy
choruje na serce, wzywasz pomoc, rozwazasz utozenie W pozycji przeciwwstrzasowej. Takiej
odpowiedzi udzielito 97% o0sob (n=120). Dwie osoby odpowiedziaty, ze dzwonig po takséwke
W celu szybkiego przewiezienia poszkodowanego do szpitala. Dwie zaznaczyly odpowiedz
0 podaniu kwasu acetylosalicylowego, jesli poszkodowany posiada go przy sobie i przyjmuje

na state (Tabela V).
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Tabela V. Postepowanie z poszkodowanym z bélem w klatce piersiowe;j.

Na przystanku autobusowym siedzi me¢zczyzna, ktdry uskarza si¢ na piekacy bol
w klatce piersiowej, szybko oddychajacy, jego skora jest spocona i blada. Co robisz?
(a) dzwonisz po (b) zabraniasz wykonywania (c) podajesz mu
Plec taksowke, najdrobniejszego wysitku, rozpinasz kwas
cC . . .
w celu koszule pod szyja, pytasz, czy acetylosalicylowy, | Wiersz
szybkiego choruje na serce, wzywasz pomoc, | jesli go przy sobie | (Razem)
przewiezienia rozwazasz utozenie W pozycji posiada i na state
do szpitala przeciwwstrzgsowej przyjmuje
Mezczyzna 2 103 2 107
% kolumny 100% 86% 100%
% ogodtu 2% 83% 2% 86%
Kobieta 0 17 0 17
% kolumny 0% 14% 0%
% ogbhu 0% 14% 0% 14%
Ogot 2 120 2 124
% ogbdhu 2% 97% 2% 100%

Schemat postepowania U doroslego nieprzytomnego, U ktérego stwierdzono brak

oddechu

Prawidtlowym tokiem postgpowania jest przeprowadzenie resuscytacji krgzeniowo

oddechowej u osoby dorostej w schemacie 30 ucisni¢¢ klatki piersiowej na 2 wdechy.

Wiedziaty 0 tym 84 osoby (68%). 36 zolnierzy uznato za prawidtowa odpowiedz schemat

postgpowania polegajacy na wykonaniu W pierwszej kolejnosci dwdoch w wdechow, a nastepnie

wykonanie 30 ucisnie¢ klatki piersiowej. 4 zolierzy zaznaczyto odpowiedz ze schematem 15

ucisnig¢ klatki piersiowej oraz 2 wdechoéw (Tabela VI).

Tabela VI. Schemat post¢powania W czasie resuscytacji krazeniowo oddechowej

U dorostego nieprzytomnego, U ktérego stwierdzasz brak oddechu, wykonasz schemat
led (d) 30 ucisnie¢ klatki (b) 2 wdechy oraz 30 (a) 15 ucisnie¢ klatki .
Ple¢ S e AN ; S Wiersz
piersiowej oraz 2 ucis$nig¢ klatki piersiowej oraz 2
S (Razem)
wdechy piersiowej wdechy
Mezczyzna 73 32 2 107
% kolumny 87% 89% 50%
%o0gotu 59% 26% 2% 86%
Kobieta 11 4 2 17
% kolumny 13% 11% 50%
% ogdhu 9% 3% 2% 14%
Ogot 84 36 4 124
% ogbdiu 68% 29% 3% 100%

Objawy zawalu migSnia sercowego

Pytanie 0 objawy zawalu migénia sercowego, nie sprawilo zolnierzom zadnego

problemu- wszyscy odpowiedzieli prawidtowo (100%) (Tabela VII).
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Tabela VII. Objawy zawalu migs$nia sercowego

Do najczestszych objawow zawatu miesnia sercowego naleza:

Plec (a) bol w klatce piersiowej o charakterze pieczenia (\é\g::ﬁ)
Mezczyzna 107 107
% kolumny 86%

% ogodtu 86% 86%

Kobieta 17 17
% kolumny 14%

% ogodtu 14% 14%

Ogotl 124 124

% ogotu 100% 100%
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Przyczyny odstapienia od sztucznej wentylacji metoda usta- usta

Postepowanie w takim przypadku zastanawia wiele osob. Ponizsza tabela przedstawia
zarowno podzial ze wzgledu na pte¢ jak réwniez zréznicowane podejscie do resuscytacji
kragzeniowo-oddechowej. 102 osoby (82%) gdyby znalazty si¢ W takiej sytuacji wiedzialyby, ze
nie nalezy przystapi¢ do wentylacji metoda usta-usta, gdy c¢) poszkodowany potknat pestycydy.
20 os6b wstrzymatoby si¢ od wentylacji metodg usta- usta w przypadku, gdy poszkodowany
znajdowaltby si¢ pod wptywem alkoholu. 2 osoby unikatoby tej czynnosci w przypadku
poszkodowanego z krotka szyja (Tabela VIII).

Tabela VIII. Odstapienie od wykonywania sztucznej wentylacji metodg usta-usta

Sztucznej wentylacji metoda usta- usta nie powinno si¢ wykonywac, gdy:
Plec¢ (c) poszkodowany (d) poszkodowany ma (&) po(féli(v)df V\‘gz Jest Wiersz
potknat pestycydy) krotka szyje) P alko%glu) (Razem)
Mezczyzna 87 2 18 107
% kolumny 85% 100% 90%
% ogbdhu 70% 2% 15% 86%
Kobieta 15 0 2 17
% kolumny 15% 0% 10%
% ogdhu 12% 0% 2% 14%
Ogol 102 2 20 124
% ogdhu 82% 2% 16% 100%

Postepowanie U 0soby, ktéra stracila przytomnos$¢ na skutek zatrucia

Postepowanie wobec osoby, ktora stracita przytomno$¢ na skutek zatrucia? Nalezato
odpowiedzie¢, ze d) osob¢ samodzielnie oddychajaca, utozysz w pozycji bocznej ustalonej
i udasz si¢ po pomoc. Poprawnej odpowiedzi udzielito 65% ankietowanych (n=80). 22 osoby
uznato, ze W takiej sytuacji nalezy zabra¢ substancje trujaca iudaé si¢ po pomoc. 18 0sob
zaznaczylo za wlasciwg odpowiedZz moéwigca 0 wywotaniu wymiotdw U 0soby poszkodowanej
I wezwaniu pomocy. 4 osoby uznalo, ze nalezy wezwaé pomoc I jako odtrutke poda¢ wegiel

aktywowany (Tabela 1X).

346



Tabela IX. Postepowanie zZ osoba nieprzytomna na skutek zatrucia

OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBIE

U osoby, ktora stracita przytomno$¢ na skutek zatrucia, wykonasz:

(d) osobe
SO | ot | O/ vemis | (0 venvi
Pleé . . wymioty substangq, ktorg | pomoc i jako Wiersz
W pozycji i wezwiesz OS.Oba S1¢ Z.amﬂa odtrutkg .pOdaSZ (Razem)
bocznej pomoc i udasz si¢ po wegiel
ustalonej i udasz pomac aktywowany
si¢ po pomoc
Mezczyzna 69 15 19 4 107
% kolumny 86% 83% 86% 100%
% ogodtu 56% 12% 15% 3% 86%
Kobieta 11 3 3 0 17
% kolumny 14% 17% 14% 0%
% ogbhu 9% 2% 2% 0% 14%
Ogot 80 18 22 4 124
% ogbhu 65% 15% 18% 3% 100%

Charakterystyka tlenku wegla

Fatszywa odpowiedzig, jaka nalezato zaznaczy¢ to odpowiedz c) charakterystycznie

pachnie. Doktadnie tak zrobito 86 0sdb (69%). 16 osdb (13%) btednie zaznaczylo, ze falszywa

jest potoczna nazwa czad. 10 osob (8%) uznato za falszywe stwierdzenie, ze tlenek wegla jest

1zejszy niz powietrze. 12 0sob (10%) uznato za fatszywe stwierdzenie, ze tlenek wegla wiaze

si¢ Z hemoglobing 0 300 razy silniej niz tlen (Tabela X).

Tabela X. Cechy charakterystyczne tlenku wegla

Zaznacz falszywe stwierdzenie na temat tlenku wegla:
()
Ple¢ charakt(ecr)ys tyczn (b) IZeJ: SZy niz (d) potocznad Iai}zl;r?ggé??go Wiersz
ie pachnie powietrze nazwa to cza razy silniej niz (Razem)
tlen
Mezczyzna 74 6 15 12 107
% kolumny 86% 60% 94% 100%
% ogodtu 60% 5% 12% 10% 86%
Kobieta 12 4 1 0 17
% kolumny 14% 40% 6% 0%
% ogdtu 10% 3% 1% 0% 14%
Ogol 86 10 16 12 124
% ogdtu 69% 8% 13% 10% 100%
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Prawidlowa odpowiedz to zawroty glowy. Wiedzialy otym 102 osoby (82%).

14 7oierzy (11%) uznato drapanie w gardle pierwszym objawem zatrucia tlenkiem wegla.

6 zolnierzy (5%) pieczenie oczu, 2 zotnierzy (2%) uznalo, iz jest to swe¢dzenie skory (Tabela

X1).
Tabela XI. Pierwszy objaw zatrucia tlenkiem wegla
Pierwszym objawem zatrucia tlenkiem wegla jest:
Plec¢ d) zawroty b) pieczenie c) drapanie a) swedzenie Wiersz
glowy oczu w gardle skory (Razem)
Mezczyzna 87 6 12 2 107
% kolumny 85% 100% 86% 100%
% ogbdhu 70% 5% 10% 2% 86%
Kobieta 15 0 2 0 17
% kolumny 15% 0% 14% 0%
% ogodtu 12% 0% 2% 0% 14%
Ogol 102 6 14 2 124
% ogotu 82% 5% 11% 2% 100%

Postepowanie z poszkodowanym podtopionym

Poprawna odpowiedzig jest b) udrozni¢ drogi oddechowe iwykonaé¢ 5 sztucznych

wdechow, gdy poszkodowany nie oddycha. Tak odpowiedziato 98 os6b (79%). 14 Zolnierzy

(11%) uznato za wskazane ewakuowanie wody z drog oddechowych przez utozenie na boku.

Po 6 0s6b (5%) wskazato stabilizacje kregostupa oraz okrycie folig zycia W celu zapobiegnigcia

wychtodzeniu organizmu. (Tabela XII).

Tabela XII. Postepowanie z poszkodowanym podtopionym

Poszkodowanemu podtopionemu nalezy:
(b) udroznié ¢) stabilizowa¢ | d) natychmiast
drogi 2) ewakuowaé kregostup, gdyz | po wyciagnigciu
oddechowe wode 7 dro najczestszym z wody okry¢
Pte¢ i wykona¢ 5 od decf;ho C%l powodem folig zycia Wiersz
sztucznych wyen, utonie¢ jest uraz w celu (Razem)
z przez utozenie . S
wdechow, gdy na boku odcinka zapobiegniecia
poszkodowany szyjnego wychlodzeniu
nie oddycha kregostupa organizmu
Mezczyzna 85 11 6 5 107
% kolumny 87% 79% 100% 83%
% ogdtu 69% 9% 5% 4% 86%
Kobieta 13 3 0 1 17
% kolumny 13% 21% 0% 17%
% ogdtu 10% 2% 0% 1% 14%
Ogél 98 14 6 6 124
% ogdtu 79% 11% 5% 5% 100%
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Sztuczne oddychanie u osoby podtopionej

Nalezato zaznaczy¢ odpowiedz: natychmiast, najlepiej jeszcze W wodzie. Wiedziato

0 tym 32% zohierzy (n=40). Najliczniej blednie wybierang odpowiedzia, byta: natychmiast po

wylaniu wody z ptuc 45% zotnierzy, tak wtasnie odpowiedziato (n=56). 23% zotnierzy rowniez

btednie zaznaczyto odpowiedz: po ustabilizowaniu kregostupa (n=28). (Tabela XIII).

Tabela XI11. Prowadzenie sztucznego oddychania u osoby podtopionej

Sztuczne oddychanie u osoby podtopionej rozpoczniesz
. b) po ustabilizowaniu . a) natychmiast .
Plec )sgyjnego odcinka d) na_ltychmlast po n(aj)lepitgj{ jeszcze Wiersz
kregoshupa wylaniu wody z ptuc w wodzi) (Razem)
Mezczyzna 26 49 32 107
% kolumny 93% 88% 80%
% ogbdhu 21% 40% 26% 86%
Kobieta 2 7 8 17
% kolumny 7% 13% 20%
% ogotu 2% 6% 6% 14%
Ogol 28 56 40 124
% ogbdhu 23% 45% 32% 100%

Okreslanie poparzonej powierzchni ciala wedlug reguly ,,9”

Prawidtowa odpowiedz to 36%. Tak odpowiedzialo 47% respondentow (n=58). 27%

zohierzy (n=34) odpowiedziato, ze 18%. 15% zokierzy (n=18) odpowiedziato, ze 45%.

Natomiast odpowiedz 27% powierzchni ciata wybrato 11% zolnierzy (n=14) (Tabela XIV).

Tabela XIV. Okreslanie oparzonej powierzchni ciala wedlug reguly ,,9”

U osoby doroslej z poparzonymi obiema nogami, wedtug reguly ,,9” procent
, poparzonej powierzchni ciata wynosi:
Plec 0 0 0 0 Wiersz
(a) 45% d) 18% b) 27% c) 36% (Razem)
Meizczyzna 16 28 12 51 107
% kolumny 89% 82% 86% 88%
% ogdhu 13% 23% 10% 41% 86%
Kobieta 2 6 2 7 17
% kolumny 11% 18% 14% 12%
% ogdhu 2% 5% 2% 6% 14%
Ogél 18 34 14 58 124
% ogdhu 15% 27% 11% 47% 100%
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Najgrozniejsze powiklanie porazenia zmiennym pradem elektrycznym

Najgrozniejszym powiklaniem porazenia pradem sg zaburzenia rytmu serca.

Prawidlowa odpowiedZz zaznaczylo 86 o0s6b (69%). 20 o0so6b zaznaczylo wstrzas
hipowolemiczny (16%). 18 osdb zaznaczylo poparzenie skory, migsni, tkanek (15%) (Tabela

XV).

Tabela XV. Najgrozniejsze powiklanie porazenia pradem elektrycznym zmiennym

Jakie jest najgrozniejsze powiklanie porazenia zmiennym pradem elektrycznym?
Pte¢ a) poparzenie skory, d) wstrzas C) zaburzenia rytmu Wiersz
mieéni, tkanek hipowolemiczny serca (Razem)
Mezczyzna 17 17 73 107
% kolumny 94% 85% 85%
% ogodtu 14% 14% 59% 86%
Kobieta 1 3 13 17
% kolumny 6% 15% 15%
% ogodtu 1% 2% 10% 14%
Ogol 18 20 86 124
% ogodtu 15% 16% 69% 100%

Postepowanie z osobg w stanie upojenia alkoholowego

Prawidlowym postgpowaniem jest ulozenie W pozycji bocznej ustalonej, gdy brak
kontaktu. Tak odpowiedziato 78 osob (63%). Ochrona przed upadkiem oraz wychtodzeniem
byla priorytetem dla 28 osob (23%). 12 0so6b (10%) odpowiedziato, ze nalezy podawac¢ duze
ilosci ptynow do picia. Natomiast 6 o0sob (5%) odpowiedzialo, ze nalezy spowodowac

wymioty, tak by zmniejszy¢ wchtanianie wypitego alkoholu. (Tabela XVI).

Tabela XVI. Postepowanie z osoba w stanie upojenia alkoholowego

Osobe W stanie upojenia alkoholowego nalezy:
- ) spowodowac
1 1) ulozyf:_ a) ochroni¢ CWymioty, by
Ple¢ ?1222?3%%@6 Véggzzzgl przed zmniejszy¢ Wiersz
. . wychtodzeniem | wchianianie (Razem)
do picia ustalonej, gdy oraz upadkiem Wypitego
brak kontaktu alkoholu
Mezczyzna 12 69 20 6 107
%kolumny 100% 88% 71% 100%
%ogotu 10% 56% 16% 5% 86%
Kobieta 0 9 8 0 17
%kolumny 0% 12% 29% 0%
%ogotu 0% 7% 6% 0% 14%
Ogét 12 78 28 6 124
%ogotu 10% 63% 23% 5% 100%
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Postepowanie z poszkodowanym ukgszonym przez zZmije

Zaopatrzy¢ ran¢ jalowym opatrunkiem, unieruchomi¢ nogg, przewies¢ do szpitala.

Wiedzialo o tym 70 osob (56%). 44 osoby (35%) uwazalo, ze nalezy zalozy¢ opatrunek

uciskowy powyzej miejsca ukaszenia. 6 oséb (5%) zaznaczyto odpowiedz, ze nalezy rane

rozcig¢ nozem i wyssac krew. 4 osoby (3%) zaznaczyto wyciskanie jadu razem z krwig (Tabela

XVI1).
Tabela XVII. Post¢powanie z poszkodowanym ugryzionym przez zmij¢
Na spacerze w lesie doszlo do ugryzienia przez zmij¢, poszkodowanemu nalezy:
Eg Zr;nz d) zatozy¢ c) zaopatrzy¢ rane
Ple¢ noZe?n opatrunek jalowym opatrunkiem, | a) wyciska¢ jad | Wiersz
i wysvsad uciskowy powyzej | unieruchomié noge, | razemzkrwia | (Razem)
ky Y miejsca ukgszenia | przewies¢ do szpitala
rew
Mezczyzna 6 41 56 4 107
%kolumny 100% 93% 80% 100%
%0gohu 5% 33% 45% 3% 86%
Kobieta 0 3 14 0 17
%kolumny 0% 7% 20% 0%
%o0gohu 0% 2% 11% 0% 14%
Ogol 6 44 70 4 124
%o0gohu 5% 35% 56% 3% 100%

Postepowanie W przypadku ukaszenia dziecka przez pszczoly

Ewakuacj¢ dziecka W bezpieczne miejsce, wyjecie tkwigce W ciele zadla, robienie

zimnych okladéw oraz uspokojenie dziecka, ocena oddechu, wezwanie pomocy. Takiej

odpowiedzi udzielity 104 osoby (84%). Ewakuacj¢ dziecka w bezpieczne miejsce, wyjecie

tkwigcych w ciele zadel, robienie zimnych okladow uznato za wystarczajace na miejscu

zdarzenia czynnosci do podjecia 12 oséb (10%). 6 0séb (5%) zaznaczyto uspokojenie dziecka

I pod zadnym pozorem niewyciggania zadet. 2 osoby (2%) ograniczyto si¢ tylko do wezwania

pomocy (Tabela XVIII).

Tabela XVIII. Postepowanie W przypadku ukaszenia dziecka przez pszczoly

Postgpowanie W przypadku ukaszenia dziecka przez pszczoty obejmuje:

d) odpowiedz ,.c”

b) uspokojenie

¢) ewakuacje dziecka

Ple¢ oraz uspokojenie dziecka i pod w bezpieczne miejsce, | a) tylko na Wiersz
dziecka, ocena | zadnym pozorem | wyjecie tkwigce w ciele | wezwaniu (Razem)
oddechu, niewyciagania | zadla, robienie zimnych | pomocy
wezwanie pomocy zadet okladow
Mezczyzna 91 6 8 2 107
% kolumny 88% 100% 67% 100%
% ogotu 73% 5% 6% 2% 86%
Kobieta i3 0 4 0 17
% kolumny 13% 0% 33% 0%
% ogodtu 10% 0% 3% 0% 14%
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Ogol 104 6 12 2 124
% ogohu 84% 5% 10% 2% 100%

Postepowanie z poszkodowanym z rana klutg klatki piersiowej

Opatrunek zastawkowy. 38 0sob znato odpowiedz na to pytanie (31%). 34 osoby (27%)
wybrato opatrunek foliowy zakrywajacy szczelnie rang. 28 o0sob (23%) opatrunek jatowy
z opaski dzianej. 24 osoby (19%) uznalo, ze takich ran si¢ nie zabezpiecza, z powodu
mozliwosci zablokowania przeptywu powietrza w drogach oddechowych (Tabela XIX).

Tabela XIX. Postepowanie w przypadku poszkodowanego z rang kluta klatki piersiowej

W przypadku rany khutej klatki piersiowej na miejscu zdarzenia zastosowanie znajdzie:
d) (b) opatrunek c) tak_lch ran si¢ nie
. opatrunek ! zabezpiecza, z powodu .
Ple¢ a) opatrunek X foliowy R . Wiersz
jatowy . mozliwos$ci zablokowania
zastawkowy . zakrywajacy . (Razem)
z opaski . przeptywu powietrza
T szczelnie rane
dzianej w drogach oddechowych
Meiczyzna 32 26 27 22 107
% Kolumny 84% 93% 79% 92%
% ogbhu 26% 21% 22% 18% 86%
Kobieta 6 2 7 2 17
% Kolumny 16% 7% 21% 8%
% ogotu 5% 2% 6% 2% 14%
Ogot 38 28 34 24 124
% ogotu 31% 23% 27% 19% 100%

Postepowanie w przypadku rozleglej rany powlok brzusznych z uszkodzeniem
narzadow wewnetrznych

Prawidtowym postepowaniem jest zatozenie ostaniajgcego opatrunku oraz przykrycie
go termoizolacyjna folig. 45% zotierzy tak odpowiedziato (n=56). 31% respondentéw (n=38)
zaznaczylo odpowiedz z postepowaniem polegajacym na wezwaniu specjalistycznej pomocy
i obserwacji poszkodowanego do czasu przybycia shuzb ratowniczych. 18% osob (n=22)
wybrato zalozenie uciskowego opatrunku oraz zakrycie go termoizolacyjng folig. 6% zolierzy
(n=8) wybrato okrycie chorego folig termiczng i przetransportowanie do szpitala (Tabela XX).

Tabela XX. Postepowanie z poszkodowanym zrozlegla rang powlok brzusznych
i uszkodzeniem narzadéw wewnetrznych

W przypadku rozleglej rany powlok brzusznych z uszkodzeniem narzadow wewnetrznych,
postepowanie polega na:
(b) zalozeniu d) okryciu a) zalozeniu C) wezwaniu
Pleé ostaniajacego chorego folig uciskowego specja!istycznej . _
opatrunku oraz termiczng opatrunku oraz pomocy i obserwacji Wiersz
przykrycie go i przetransporto zakrycie go poszkodowanego do | (Razem)
termoizolacyjng wanie do termoizolacyjng | czasu przybycia stuzb
folig) szpitala) folig) ratowniczych)
Mezczyzna 47 8 19 33 107
% kolumny 84% 100% 86% 87%
% ogblu 38% 6% 15% 27% 86%
Kobieta 9 0 3 5 17
% kolumny 16% 0% 14% 13%
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% ogblu 7% 0% 2% 4% 14%
Ogot 56 8 22 38 124
% ogdiu 45% 6% 18% 31% 100%

Zasady ewakuacji poszkodowanego na desce ortopedycznej

Nalezato zaznaczy¢ odpowiedz: w celu unieruchomienia glowy na czas ewakuacji

wystarczy kotnierz ortopedyczny. Tak zaznaczyly 32 osoby (26%). 50% zoknierzy btednie

zaznaczyto, wskazane jest przenoszenie poszkodowanego nogami W stron¢ marszu (N=62).

13% Zotnierzy zaznaczyto wskazane jest przymocowanie ragk poszkodowanego pasami (n=13).

11% o0sob zaznaczyto odpowiedz o tresci: przed kazdym przenoszeniem poszkodowanego na

desce, powinno si¢ zapia¢ 4 pasy zabezpieczajace (n=14) (Tabela XXI).

Tabela XXI. Ewakuowanie poszkodowanego na desce ortopedycznej

Wskaz bledne stwierdzenie dotyczace ewakuowania poszkodowanego na desce ortopedyczne;j.
a) przed kazdym ¢) w celu b .
przenoszeniem d) wskazane jest unieruchomienia ) wskazane jest
Ple¢ poszkodowanego | przymocowanie rak |  glowy na czas przenoszenie Wiersz
na desce, powinno | poszkodowanego ewakuacji poszkodowanych (Razem)
. o . . nogami w strone
si¢ zapig¢ 4 pasy pasami) wystarczy kotnierz marszu)
zabezpieczajace ortopedyczny)
Mezczyzna 13 15 25 54 107
% kolumny 93% 94% 78% 87%
% ogbhu 10% 12% 20% 44% 86%
Kobieta 1 1 7 8 17
% kolumny 7% 6% 22% 13%
% ogotu 1% 1% 6% 6% 14%
Ogol 14 16 32 62 124
% ogotu 11% 13% 26% 50% 100%

Postepowanie W przypadku oparzenia dtoni wrzatkiem

Prawidtowa odpowiedzig jest: obfite schiadzanie woda dioni, wezwanie pomocy.

110 os6b znalo odpowiedz na to pytanie (89%). 8 0s6b uznato szybkie wezwanie pomocy

I podanie srodkow przeciwbolowych za wlasciwe postepowanie (6%). 4 osoby zaznaczyto:

zatozenie jatowego, suchego opatrunku (3%). 2 osoby wybrato odpowiedz: natluszczenie lub

polanie alkoholem, gdyz dobrze absorbuja ciepto (2%) (Tabela XXII).

Tabela XXII. Post¢epowanie W przypadku oparzenia dloni wrzatkiem

Jakie postepowanie wdrozysz W przypadku oparzenia dtoni wrzatkiem:
. b) obfite d) nattuszczenie . .
¢) zalozenie . ) a) szybkie wezwanie
. . schiadzanie lub polanie . . .
Ple¢ jatowego, . . pomocy i podanie Wiersz
woda doni, alkoholem, gdyz . .
suchego . bsorbus srodkow (Razem)
opatrunku wezwanie dobrze.a SOTOuIa przeciwbdlowych
pomocy cieplo
Meiczyzna 2 97 2 6 107
% Kolumny 50% 88% 100% 75%
% ogotu 2% 78% 2% 5% 86%
Kobieta 2 13 0 2 17
% kolumny 50% 12% 0% 25%
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% ogblu 2% 10% 0% 2% 14%
Ogot 4 110 2 8 124
% ogbdlu 3% 89% 2% 6% 100%

Postepowanie w przypadku krwotoku tetniczego

Prawidlowa odpowiedz to zatozenie opatrunku uciskowego na rang. 44 Zohierzy tak

zaznaczylo (35%). 72 zolierzy (58%) uznato zatozenie opaski uciskowe] nad miejscem

zranienia za wilasciwe.

6 zomhierzy (5%)

wybrato zatozenie

szczelnego opatrunku

ostaniajacego, natomiast 2 (2%) uznato, ze nalezy zatozy¢ opaske uciskowa pod miejscem
zranienia (Tabela XXIII).
Tabela XXIII. Postepowanie w przypadku krwotoku tetniczego

Pierwszg czynnoscig W przypadku krwotoku tetniczego jest:
c) zalozenie a) zalozenie d) zatozenie b) zalozenie
Ple¢ opatrunku szczelnego opaski uciskowej | opaski uciskowej Wiersz
uciskowego na opatrunku nad miejscem pod miejscem (Razem)
rang ostaniajacego zranienia zranienia
Mezczyzna 42 3 60 2 107
% kolumny 95% 50% 83% 100%
% ogotu 34% 2% 48% 2% 86%
Kobieta 2 3 12 0 17
% kolumny 5% 50% 17% 0%
% ogotu 2% 2% 10% 0% 14%
i 44 6 72 2 124
%o0gotu 35% 5% 58% 2% 100%

Postepowanie w zakrztuszeniu:

Zachgcanie do kaszlu i naprzemiennie stosuj¢ uderzenia W okolice miedzylopatkowa

oraz ucis$nigcia nadbrzusza, 76% o0so6b poprawnie odpowiedzialo na to pytanie (n=94). 19%

zohierzy (n=24) odpowiedzialo, ze stosuje si¢ tylko uderzenia w okolice miedzytopatkowa,

gdyz ucisnigcia nadbrzusza moga spowodowacé uszkodzenie narzadow wewnetrznych. 3%

zohierzy (n=4) odpowiedziato, ze nalezy poda¢ niegazowana wode do picia. 2% zolnierzy

(n=2) odpowiedziato, Ze nie robi nic, czekajac na rozwoj zdarzen (Tabela XXIV).

Tabela XXIV. Postepowanie w zadlawieniu osoby dorostej

W twojej obecnosci osoba dorosta zaczyna si¢ krztusi¢, co robisz:
C) nic nie | a) zachgcam do kaszlu b) stosujve\;l tgflil;i)i;derzema
Pte¢ .d) podaje robig, i naprzern_iennie stqsuje; miedzylopatkowa, gdyz Wiersz
niegazowang | czekajac uderzenia w okolice uciéniccia nadbrzusza moga | (Razem)
wodg do picia | na rozwdj | miedzylopatkowa oraz spowodowad uszkodzenie
zdarzen ucisniecia nadbrzusza l’]i)al"ZE} déw wewnetrznych
Mezczyzna 4 2 80 21 107
% Kolumny 100% 100% 85% 88%
% ogbhu 3% 2% 65% 17% 86%
Kobieta 0 0 14 3 17
% Kolumny 0% 0% 15% 13%
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% ogbdlu 0% 0% 11% 2% 14%
Ogot 4 2 94 24 124
% ogbdlu 3% 2% 76% 19% 100%

Kolejnos¢ dzialan udzielania pomocy osobie wychlodzonej

Prawidlowa odpowiedzig jest: kontrolowanie podstawowych parametrow zyciowych,

ewakuowanie poszkodowanego do cieptego pomieszczenia irozebranie ze zbednych ubran,

utozenie W pozycji poziomej, ogrzewanie bierne i ograniczenie poruszania. 44% o0sob (n=46)

takiej udzielito odpowiedzi. Wigkszo$¢ respondentow 47% (n=58) odpowiedziato, ze nalezy

ewakuowa¢ poszkodowanego do cieptego miejsca, rozciera¢ wychlodzone miejsca, utozy¢

W pozycji bezpiecznej oraz podawaé cieple napoje. 6% respondentow (n=8) wskazato

intensywne rozcieranie wychtodzonych miejsc, zalecenie gimnastyki, podawanie cieptych

ptynoéw, utozenie W pozycji siedzacej jako odpowiedz prawidtowa. 3% respondentow (n=4)

zaznaczylo ewakuowanie poszkodowanego do cieplego miejsca, kontrolowanie podstawowych

parametréw zyciowych, podawanie ciepltych pltyndw, najlepiej z alkoholem, gdyz lepiej

rozgrzewaja organizm (Tabela XXV).

Tabela XXV. Postepowanie w przypadku udzielania pomocy osobie wychlodzonej

Wybierz prawidlowa kolejnos$¢ dziatan w przypadku udzielania pomocy osobie wychtodzone;j:

c) kontrolowanie b) ewakuowanie Wiersz
podstawovyych poszkodowanego (Razem)
a) ewakuowanie pargmetrow . do cieptego
poszkodowanego Zyfcim, d) intensywne pomieszczenia
do cieplego ewakuowanie rozcieranie kontrolowanie,
pomieszczenia poszkodowanego |  wychiodzonych podstawowych
rozcieranie miej,sc 6o ciep lego. MIeJSE, Za'ec"f‘”'e parametrow
wychlodzonych pomieszczenia glmnaStylfl‘ zyciowych
ulozenie W pozyéji | DEZETENE 72 . podawanie podawanie’
bezpiecznej zbgdnychubra, | cieplychplynéw, | . h0oh ponow
00 dawanie’ uloieme_w pozycji uiozeme w pozycji najlepiej ’
cieplych napojow pozIome, siedzgce)) z alkoholem, gdyz
og_rzewan_ie bi?me lepiej rozgrz’ewajq
i ograniczenie organizm
Ple¢ poruszania
Mezczyzna 52 46 7 2 107
% kolumny 90% 85% 88% 50%
% ogbdhu 42% 37% 6% 2% 86%
Kobieta 6 8 1 2 17
% kolumny 10% 15% 13% 50%
% ogbdhu 5% 6% 1% 2% 14%
Ogol 58 54 8 4 124
% ogbdhu 47% 44% 6% 3% 100%

Postepowanie z osoba zatruta Srodkami chemicznymi zZracymi

Osobie zatrutej srodkami chemicznymi nie nalezy: prowokowa¢ wymiotow. Wiedziato

0 tym 70 zolierzy (56%). 26 zotnierzy (21%) odpowiedziato, ze w przypadku prowadzenia
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resuscytacji nalezy ograniczy¢ si¢ jedynie do uci$ni¢¢ klatki piersiowej. 10 0sob (8%) uznali,

ze nie powinni kaza¢ poszkodowanemu wyptuka¢ kilkukrotnie jame ustng letnig wodg. 18 0sob

(15%) zabronitoby, podawania poszkodowanemu wody do picia matymi tykami (Tabela

XXVI).

Tabela XXVI. Postepowanie z poszkodowanym zatrutym zracymi Srodkami chemicznymi

Czego nie powinienes robi¢ W przypadku udzielania pomocy osobie zatrutej srodkami
chemicznymi zragcymi:
d) w przypadku
prowadzenia b) kazaé ¢) podawaé
Ple¢ resuscytacji . | poszkodowanemu p .
A a) prowokowac . poszkodowanemu Wiersz
ograniczy¢ si¢ " wyptukac .
> ; Wymiotow . o wode do picia (Razem)
jedynie do kilkukrotnie jame matvmi tvezkami
ucisnie¢ klatki ustng letnig woda ymuty
piersiowej
Mgzczyzna 20 63 9 15 107
% kolumny 77% 90% 90% 83%
% ogotu 16% 51% 7% 12% 86%
Kobieta 6 7 1 3 17
% kolumny 23% 10% 10% 17%
% ogotu 5% 6% 1% 2% 14%
Ogot 26 70 10 18 124
% ogbdhu 21% 56% 8% 15% 100%

Objawy mogace Swiadczy¢ 0 mozliwosci zatrucia lekami

Nalezato wybra¢ wszystkie z powyzszych: spowolnienie umystowe i fizyczne, sennosc,

az do $pigczki, ostabienie, nudnosci wymioty, bole brzucha, zwolnienie lub przyspieszenie

bicia serca. Tak odpowiedzialo 110 Zolnierzy (89%). 8 Zotierzy (6%) uznato, Ze tylko

spowolnienie umystowe i fizyczne, sennos¢, az do $pigczki. 6 zotnierzy (5%) uznato, Ze

objawami zatrucia lekami s tylko ostabienie, nudno$ci i wymioty, bdle brzucha (Tabela

XXVI).
Tabela XXVII. Objawy zatrucia lekami
Wystapienie jakich objawdéw U poszkodowanego moze §wiadczy¢ 0 mozliwosci zatrucia
lekami:
Ple¢ ) WSZYStk'e a) spowolnienie b) ostabienie, nudnosci .
Z powyzszych - . . \ Wiersz
S umystowe i fizyczne, i wymioty, bole brzucha
odpowiedzi sa e d . (Razem)
. sennos¢, az do $pigezki
prawidlowe
Mgzczyzna 97 8 2 107
% kolumny 88% 100% 33%
% ogbhu 78% 6% 2% 86%
Kobieta 13 0 4 17
% Kolumny 12% 0% 67%
% ogbhu 10% 0% 3% 14%
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Ogot

110

124

% ogbdhu

89%

6%

5%

100%
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Kluczowe postepowanie w czasie udzielania pierwszej pomocy osobie z objawami
zatrucia grzybami

Prowokowanie wymiotow. Prawidtowo odpowiedziato 84 Zzotnierzy (68%). 16 zotierzy
(13%) za kluczowe uwaza podawanie duzej ilosci wody do picia W celu rozcienczenia toksyn
zawartych w grzybach. 10 osob (8%) uwaza za kluczowe podawanie mleka do picia w celu
neutralizacji toksyn. 14 o0sob (11%) uwaza, ze dopoki poszkodowany jest przytomny nic nie
moze zrobi¢ (Tabela XXVIII).

Tabela XXVII. Postepowanie z poszkodowanym bez zaburzen $wiadomosci z objawami
zatrucia grzybami.

Jakie postepowanie jest kluczowe w czasie udzielania pierwszej pomocy osobie przytomnej
bez zaburzen §wiadomosci Z objawami zatrucia grzybami:
?) pgda}wame ) podawanie d) dopdki
Ple¢ duzej .llfml wody . mleka do picia poszkodowany .
do picia w celu | b) prowokowanie . . Wiersz
- . . w celu jest przytomny nic
rozcienczenia Wymiotow L . . (Razem)
neutralizacji nie mozemy
toksyn zawartych o
toksyn zrobi¢
w grzybach
Mezczyzna 13 73 10 11 107
% kolumny 81% 87% 100% 79%
% ogotu 10% 59% 8% 9% 86%
Kobieta 3 11 0 3 17
% kolumny 19% 13% 0% 21%
% ogotu 2% 9% 0% 2% 14%
Ogot 16 84 10 14 124
% ogotu 13% 68% 8% 11% 100%
DYSKUSJA

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze wszyscy ankietowani zotnierze
sa W stanie prawidlowo wskaza¢ najczgstsze objawy zawatu migsnia sercowego. Wigkszos¢ tj.
90% respondentow wskazato prawidlowe postepowanie podczas napadu drgawkowego.
92% pytanych Zolnierzy znala prawidlowe postepowanie W przypadku osoby nieprzytomnej,
znajdujacej si¢ W pozycji na brzuchu. Zadowalajaca rowniez jest znajomo$¢ postgpowania
z poszkodowanym z bolem w klatce piersiowej, ksztattujaca si¢ w badanej grupie na poziomie
97%. Wiedza zolierzy na temat schematu postgpowania W czasie resuscytacji kragzeniowo-
oddechowej jest niesatysfakcjonujaca. Jedynie 68% osOb zaznaczylo wlasciwy algorytm
dziatan przy NZK (naglym zatrzymaniu krazenia). W poroéwnaniu z wynikami badan
przeprowadzonych przez Pilipa i wsp. [20], w 2012 roku, wynik Zotnierzy WOT daje im 3
miejsce za Wodnym Ochotniczym Pogotowiem Ratunkowym 86%, Panstwowga Straza Pozarng
70%, przed Ochotniczg Strazg Pozarng 65%, Policja 60%. W pytaniu 0 postepowanie

z poszkodowanym nieprzytomnym z zachowanym oddechem wszyscy pracownicy WOPR
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w 100% udzielili prawidlowej odpowiedzi, zolierze WOT oraz OSP 65% prawidlowych
odpowiedzi, Policja 60%, PSP 35%.

Wyniki badan ,,Stan wiedzy studentow 0 zasadach udzielania pierwszej pomocy
I systemie panstwowego ratownictwa medycznego W Polsce” autorstwa Seweryn, Spodaryka
i Ziarko [21], przeprowadzonych od maja do czerwca 2015 r. wsrod studentow III roku
Krakowskiej uczelni na kierunkach: bezpieczenstwo wewnetrzne, prawo, fizjoterapia,
kosmetologia, pedagogika w poroéwnaniu z wynikami zolnierzy WOT przedstawiajg si¢
nastepujaco. W pytaniu 0 ucisniecia klatki piersiowej W czasie prowadzenia resuscytacji
krazeniowo - oddechowej prawidtowej odpowiedzi udzielito 67% studentéow, 68% zotnierzy
WOT. Tak staby wynik jest zaskoczeniem szczeg6lnie, ze Komitet Wykonawczy Europejskiej
Rady Resuscytacji od lat wydaje rekomendacje i algorytmy postepowania, W ktorych ktadzie
nacisk, na prawidlowe wykonywanie ucisni¢¢ klatki piersiowej W czasie RKO jako
najistotniejszego elementu. Nastgpne pytanie dotyczylo sposobu zabezpieczenia krwotoku
tetniczego. 42% studentdw prawidlowo odpowiedziato, podczas gdy zohierzy tylko 35%.
Prawidlowym postepowaniem jest zatozenie opatrunku uciskowego bezposrednio na rane.
Najczgsciej btednie wybierang odpowiedzig W obu badanych grupach byto zatozenie opaski
uciskowej powyzej badz, co gorsza, ponize] miejsca zdarzenia. Bez gruntowej wiedzy
0 celowosci oraz zasadach takiego postgpowania jako elementu pierwszej pomocy dzialanie
takie przynosi wigcej szkody niz korzy$ci poszkodowanemu. Na pytanie 0 sposob
postgpowania W przypadku oparzenia dtoni wrzatkiem, w przypadku studentéw uzyskano 78%
poprawnych odpowiedzi, wsrod zolnierzy bylo ich 89%. Pozycje przeciwwstrzasowa
prawidtowo okreslit co 2 Zzotnierz (53%) oraz co 2 student (57%). Najczestszym btedem w obu
grupach badanych bylo mylne utozsamianie pozycji przeciwwstrzasowej Z pozycja boczng
ustalona.

Tylko co 3 zotnierz z badania wilasnego znal prawidlowe postepowanie dotyczace
prowadzenia sztucznego oddychania u osoby podtopionej. Najwazniejszym jest, aby rozpoczaé
oddechy ratownicze jak najszybciej, natychmiast, najlepiej jeszcze w wodzie. Prawie potowa
ankietowanych odpowiedziata, ze nalezy wcze$niej wyla¢ wode zpluc, jest to bledne
przeswiadczenie.

Mniej jak potowa osob (47%) z badan przeprowadzonych na potrzeby niniejszej pracy
umiala prawidlowo odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace okreslania oparzonej powierzchni ciala
wedhug reguty 9. 38% Zoierzy zanizylo procent poparzonej powierzchni ciata, natomiast 15%

zawyzylo go.
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Co drugi zZohlierz odpowiedziat prawidlowo na pytanie zwigzane Z postgpowaniem
zaopatrzenia rany powstatej W wyniku ugryzienia przez zmij¢. 56% stusznie zaznaczylo, ze
nalezy zaopatrzy¢ ran¢ jalowym opatrunkiem, unieruchomi¢ noge oraz przewies¢ do szpitala.
Nie brakowato odpowiedzi rodem z filméw akcji, gdzie bohater rozcina nozem rang i wysysa
krew.

Niemalym problemem okazato si¢ pytanie O postgpowanie W przypadku rany ktutej
klatki piersiowej. Jedynie co trzecia osoba prawidtowo odpowiedziata (31%), iz zastosowanie
znajdzie opatrunek zastawkowy. Istotnym bowiem jest, aby opatrunek zapobiegat przed
przedostawaniem si¢ powietrza atmosferycznego przez rang W S$cianie klatki piersiowej,
a jednocze$nie umozliwial wydostanie si¢ na zewnatrz powietrza gromadzacego si¢
W uszkodzonej oplucne;.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze nie ma istotnej
statystycznie réznicy miedzy odpowiedziami kobiet i me¢zczyzn. Wyniki ukazujg, Zze czgsciej
prawidtowych odpowiedzi udzielaja osoby mtodsze w przedziale wieku 18-25 lat oraz 26-40
lat, pracujace zawodowo, z wyksztatceniem wyzszym oraz $rednim. Wyniki badan ukazujg
jedynie teoretyczng wiedzg zolnierzy. Pytania, ktére zostaty postawione, sprawdzaty wiedze
z zakresu Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy dla oséb bez wyksztalcenia medycznego.
Ankietowani nie wykazali si¢ nalezytym poziomem wiedzy W wyzej wymienionym zakresie.
Zapewne nalezatoby oceni¢ program szkolen pod katem treSci materiatu dydaktycznego.
Istotnym jest rowniez forma przekazu, liczebnos¢ grup, ¢wiczenia praktyczne oraz sprawdzenie
zdobytej na kursiec wiedzy. Waznym jest rowniez ustawiczne od$wiezanie i powtarzanie
zdobytej wiedzy, wedtug rekomendacji Europejskiej Rady Resuscytacji podstawowe zabiegi

ratujace zycie nie rzadziej niz co 6 miesiecy.

WNIOSKI

Analiza zebranego materialu badawczego pozwolita na wysunigcie nastepujacych
wnioskow:
1. Poziom wiedzy badanych zolnierzy Wojsk Obrony Terytorialnej nie jest wystarczajacy.
2. Nie ma istotnej statystycznie roznicy miedzy wiedzg na temat zasad udzielania pierwszej
pomocy kobiet a mg¢zczyzn.
3. Istnieje korelacja pomigdzy poziomem wyksztalcenia, a ilo$cig poprawnych odpowiedzi na

korzys$¢ osob z wyksztalceniem $rednim oraz wyzszym.
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4. Zomierze powinni mie¢ obowigzek uczestniczenia W rzetelnie prowadzonych zajeciach

pierwszej pomocy.
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PRZYCZYNY HOSPITALIZACJI PACJENTOW W Il KLINICE CHIRURGII
OGOLNEJ | GASTROENTEROLOGICZNEJ USK W BIALYMSTOKU W LATACH
2016-2018

BARBARA DRUGOW!, BEATA KOWALEWSKA?

! Absolwentka Wydziatu Medycznego, Wyzszej szkoty Agrobiznesu
2 7aktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Rak trzustki jest na 5-6 miejscu jako przyczyna zgonow Ww Polsce. Rak trzustki
wystepuje cze¢Sciej Umezczyzn niz U Kobiet, przy czym umezczyzn guz cze$ciej jest
zlokalizowany w gtowie trzustki 60-70%, za$ u kobiet w trzonie i ogonie trzustki 18-20% [1].
Wystepuja rowniez zmiany wieloogniskowe, rozsiane naciekajace calg trzustke 20%.
Przyczyna pojawienia si¢ raka trzustki jest genetyczna predyspozycja, ktora jest powigzana
Z nabyta mutacja genoéw [2, 3].

Zapadalnos¢ wynosi od 8-12 0s6b/100 000/rok. Stanowi okoto 3% nowotworow.
Czgstos¢ zachorowania zwigksza si¢ wraz z wiekiem, wystgpuje najczgsciej po 50 roku zycia
okoto 80% hospitalizacji. U chorych zgtaszajacy si¢ do lekarza 75-90% rozpoznawane jest juz
pozne stadium choroby nowotworowej, czesto juz zprzerzutami. Pacjenci nie s3
kwalifikowani do operacji, gdyz nie da to wigkszej szansy na przezycie [4, 5]. Zgon nastgpuje
przewaznie po 3-6 miesigcach od chwili rozpoznania choroby nowotworowej trzustki. 80%
pacjentdOw umiera W ciggu 1-2 lat, 5-letnie przezycie po zabiegach ma szanse od 17-24%
operowanych pacjentow. Wielka umieralno$¢ pacjentow jest spowodowana pdzny
rozpoznaniem oraz braku skutecznego leczenie powoduja, ze liczba zgonow jest bliska
czestosci wystepowania danego nowotworu [1, 2].

Rak trzustki cze$ciej wystepuje W krajach rozwinigtych, uprzemystowionych.
Rak trzustki jest nowotworem o wzrastajacej czgstosci wystgpowania W swiecie. W Stanach
Zjednoczonych nowotwor ten jest przyczyng 25 tysigcy zgonéw z powodu raka [4, 6, 7].

Polska nalezy do krajow, w ktorych zapadalno$¢ na raka zoladka jest bardzo wysoka.
Zajmuje drugie miejsce co do czgstosci przyczyny zgonow. Zachorowalno$¢ w Polsce
wynoszg okolo 5% umezczyzn, 2,5% U kobiet. Rak zotadka stanowi trzecig przyczyne
zgondw mezczyzn, za$ 6smg U kobiet [8]. Nowotwor ztosliwy zotadka wystepuje u ponad

95% przypadkoéw. Pozostale 5% stanowia chloniaki, migsaki, guzy neuroendokrynne, guzy
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podscieliskowe [9]. W Polsce na raka zotadka rocznie umiera okoto 5500 osob. Srednia wieku
zachorowania na raka zofadka to 50 a 60 rok zycia [1].

W Polsce zapadalnos¢ na raka zotadka maleje jednak w krajach Azjatyckich Japonii,
Korei w Chinach jego wystepowanie nadal utrzymuje si¢ na wysokim poziomie [4, 5].

Najmniejsza zachorowalno§¢ mozna zaobserwowa¢ W Ameryce Potnocnej,
w panstwach Europy Zachodniej, Indiach, Australii i wigkszosci krajow Afryki [7].

Kamica pecherzyka zotciowego nalezy do najczesciej wystepujacych chordb
przewodu pokarmowego. Uwaza si¢, ze choroba ta dotyczy 10-15% populacji. W Polsce
wystepuje U okoto 20% ludzi - 18% u kobiet, 8% u me¢zczyzn, zas w Europie sigga 30%
i Stanach Zjednoczonych Ameryki u kobiet przed 50 rokiem zycia wynosi 5-15%, a po 50
roku zycia 25%, za$ U mezczyzn przed 50 rokiem zycia 4-10%, po 50 roku zycia 10-15% [6,
7, 10].

Kamica pecherzyka zolciowego predysponowana jest wiekiem wzrasta znacznie
w50 -60 roku zycia. Mozna powiedzie¢, ze ,,Reguta 5 x F czynniki ryzyka kamicy
zotciowej: female (kobieta), fair (jasnowtlosa), fat (otyta), forty (czterdziestoletnia), fertile
(ptodna).” Kamienie zotciowe mozemy podzieli¢ na cholesterolowe, barwnikowe, mieszane
[11].

Przyczyny raka trzustki nie jest znana do dzi$, natomiast poznanych jest wiele
czynnikow majacych wplyw na powstanie tego zachorowania, takie jak palenie papierosow,
spozywanie czerwonego migsa, nieprzestrzeganie diety. Czgsto$¢ zachorowania na raka
trzustki wzrasta wraz z wiekiem [1].

Rak zotadka moze nie dawaé zadnych objawow lub sa one niecharakterystyczne i na
tym etapie zazwyczaj jest rozpoznawany przypadkowo, jednak wigkszo$¢ przypadkéw raka
zoladka rozpoznawana jest w zaawansowanym stadium choroby [12]. Leczenie chirurgiczne
jest najskuteczniejsza metodg stosowang we wczesnym i zaawansowanym stadium choroby
nowotworowej [13]. W stadium zaawansowanym paliatywne leczenie chirurgiczne stosowane
jest w przypadkach braku mozliwo$ci wykonania zabiegu chirurgicznego.

Osoby chorujgce na kamice pecherzyka zotciowego io tym nie wiedza, gdyz
przebiega ona bezobjawowo. Najwazniejszym objawem jest wystapienie kolki zétciowej [6].
Sposobem leczenia kamicy zétciowej jest zabieg operacyjny cholecystektomia, polegajacy na

usunigciu pecherzyka zétciowego wraz ze ztogami.
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CEL PRACY

Celem pracy bylo: okreslenie przyczyn hospitalizacji pacjentow w Il Klinice Chirurgii
Ogolnej i Gastroenterologicznej w Biatymstoku w latach 2016-2018.

MATERIALY | METODYKA

Badania przeprowadzono na przetomie od wrzesnia 2019 do marca 2020 roku po
uzyskaniu zgody Dyrekcji Uniwersytetu. Material do pracy zebrano na podstawie analizy
dokumentacji medycznej pacjentow II Kliniki Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej USK
w Biatymstoku z lat 2016-2018. Na potrzeby badan wyselekcjonowano 766 egzemplarzy
dokumentacji medycznej dotyczacej schorzen najczesciej leczonych pacjentow w Klinice.

Do obliczenia wynikow wykorzystany zostat arkusz kalkulacyjny Microsoft Excel.
Uzyskane wyniki poddane zostaly analizie, a nastepnie przedstawione w formie opisowej

i graficznej.

WYNIKI

Analizie poddano dokumentacj¢ pacjentow Kliniki II Kliniki Chirurgii Ogo6lnej
i Gastroenterologicznej USK w Bialymstoku zlat 2016-2018 za zgoda Dyrekcji
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego.

Na potrzeby badan wyselekcjonowano 766 egzemplarzy dokumentacji medycznej
dotyczacej schorzen najczesciej leczonych pacjentow w Klinice. Do analizy zakwalifikowano
291 historii chordb pacjentow leczonych z powodu raka trzustki (w 2016 roku wybrano
124 (42,61%) historii chorob pacjentow, w 2017 wybrano 95 (32,65%) historii chorob i 72
(24,74%) historie chorob w roku 2018), 124 historii chordb pacjentow chorych na raka
zotadka (w 2016 roku wybrano 42 (33,87%) historii chorob, w 2017 wybrano 50 (40,32%)
historii choréb 132 (25,81%) historie chorob w roku 2018) i 351 historii choréb pacjentow
leczonych z powodu kamicy pecherzyka zotciowego (w 2016 roku wybrano 148 (42,17%)
historii chorob pacjentéw, w 2017 wybrano 85 (24,22%) historii chorob, zas w 2018 roku 118
(33,62%) historii chorob).

Kamica pgcherzyka zotciowego W porownaniu z rakiem zotadka i rakiem trzustki byta
najczestszg przyczyna hospitalizacji w omawianym okresie - 46%. Rak trzustki wystepowat

u 38% o0sob objetych badaniem (Rycina 1).
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Rak trzustki ~ mRak zotadka  mKamica pecherzyka zétciowego

Rycina 1. Ilo$¢ zachorowan

W okresie poszczegdlnych objetych badaniem lat mozna zauwazyé¢, ze najwigce]
pacjentdw hospitalizowano z powodu kamicy pecherzyka zotciowego (odpowiednio w 2016 -
42%, 2017- 24%, 2018-34%). W raku trzustki z kazdym rokiem zauwazono malejaca
tendencje (Tabela ).

Tabela I. Wystepowanie chorob w poszczegélnych latach

) kamica pecherzyka
rak trzustki rak zoladka
Z0lciowego
N % N % N %

2016 124 42,61 42 33,87 148 42,17
2017 95 32,65 50 40,32 85 24,22
2018 72 24,74 32 25,81 118 33,62
Suma 291 100,00 124 100,00 351 100,00

Wsrod hospitalizowanych w omawianym okresie przewazali mezczyzni, ktorzy

stanowili 55% (Rycina 2).
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m kobiety M mezczyzni

Rycina 2. Ple¢ hospitalizowanych

Wsrod hospitalizowanych przewazali rowniez mieszkancy miast 52% (Rycina 3).

mwic$ ®mmiasto

Rycina 3. Miejsce zamieszkania hospitalizowanych

Rak trzustki

W 1II Klinice Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej USK w Biatymstoku w latach
2016-2018 z powodu raka trzustki hospitalizowanych pacjentow bylo 291 os6b w tym,
w roku 2016 - 42,61%, w roku 2017 - 32,65% i w roku 2018 - 24,74% (Rycina 4) .
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42,61%
32,65%

24,74%

2016 2017 2018

Rycina 4. Wystepowanie raka trzustki U pacjentow hospitalizowanych
Rak trzustki w analizowanym okresie 2016-2018, cz¢sciej wystgpowal U mgzczyzn.

Daje si¢ rowniez zauwazy¢ tendencja spadkowa pod wzgledem ilo$ci hospitalizacji zaréwno

wsrod mezezyzn jak | kobiet na przestrzeni kolejnych lat (Tabela I1).

Tabela I1. Hospitalizacja z powodu raka trzustki pod wzgledem plci

kobiety mezczyzni
N % N %
2016 49 45,37 75 40,98
2017 32 29,63 63 34,43
2018 27 25,00 45 24,59
Suma 108 100,00 183 100,00

Rak trzustki wystgpowal najczeséciej w przedziale wiekowym 50-59 u ptci meskiej —
25,81%. W latach 2016-2018 w przedziale wiekowym 20-29 nie wystgpilo zadne
zachorowanie na raka trzustki u obu pici. Choroba wystepowata czesciej U mezczyzn niz
u kobiet w kazdym roku hospitalizacji, w tym w 2016 — 60,48% populacji meskiej, w roku
2017 — 66,32%, zas$ w roku 2018 — 62,50% (Tabela Il1).
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Tabela I11. Wystepowanie raka trzustki ze wzgledu na wiek wg plci

2016 2017 2018

kobiety mezczyZni kobiety | mezczyzni | kobiety | mezczyzni
wiek | N % N % N % N % N % N %
20-29 | 0 | 0,00 0 000 O | 000 | O 000 | O] 000 | O] 0,00
30-39 | 4| 323 | 15 | 1210 | 0 | 000 | O | 000 | 1| 1,39 | 4| 556
40-49 |15 12,10 | 10 | 806 | 2 | 211 | 3| 316 | 7| 972 | 3| 417
50-59 | 18| 1452 | 32 | 2581 | 5 | 526 |18 1895 | 7 | 9,72 |18 25,00
60-69 | 8 | 645 8 645 | 8 | 842 |18| 1895 | 6 | 8,33 | 10| 13,89
70-79 | 4 | 3,23 4 323 |14 | 1474 |17 1789 | 6 | 833 | 4 | 556
80-89 | 0 | 0,00 6 484 | 3| 316 | 7| 737 | 0| 000 | 6| 833
Suma | 49| 3952 | 75 | 60,48 | 32 | 33,68 | 63| 66,32 | 27| 37,50 | 45| 62,50

Wsrod hospitalizowanych w omawianym okresie przewazali m¢zczyzni mieszkajacy
w miescie, ktorzy stanowili 37,80%, za§ najmniejszg liczbe leczonych mozna zaobserwowac

U kobiet zamieszkatych w miescie 15,81% (Rycina 5).

37,80%
25,09%
21,31%
g ' '
MIASTO MIASTO WIES WIES
KOBIETY MEZCZY ZNI KOBIETY MEZCZYZNI

Rycina 5. Zachorowanie na raka trzustki ze wzgledu na miejsce zamieszania i ple¢

We wszystkich latach, z ktorych zostaly zebrane badania wynika, Ze najcze$ciej
hospitalizowani byli pacjenci latem w 2016 roku - 28,23%, w 2017 roku - 26,32%, za$
w 2018 roku - 37,50%. Najmniejsza ilo§¢ osob leczonych na raka trzustki byta zimg w 2016
roku - 18,55% i w 2017 roku - 23,16%, natomiast w 2018 roku - 16,67% (Tabela IV).
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Tabela IV. Hospitalizacja pacjentow ze wzgledu na pore¢ roku

wiosna lato jesien zima
N % N % N % N %
2016 34 27,42 35 28,23 32 25,81 23 18,55
2017 24 25,26 25 26,32 24 25,26 22 23,16
2018 12 16,67 27 37,50 20 27,78 13 18,06
suma | 4g 87 76 58

Z analizy mozna zaobserwowa¢ W roku 2016 najwigksza liczbg hospitalizacji, za$
zkazdym kolejnym rokiem liczba hospitalizacji spadata. W marcu iw sierpniu
zarejestrowano najwigksza liczbe osob hospitalizowanych 10,48%, a w grudniu bylo najmniej

pacjentow 4,06% (Tabela V).

Tabela V. Hospitalizacja pacjentow W poszczegolnych miesiacach

2016 2017 2018
N % N % N %

styczen 8 6,45 6 6,32 4 5,56

luty 10 8,06 7 7,37 3 4,17

marzec 13 10,48 8 8,42 2 2,78

kwiecien 12 9,68 10 10,53 5 6,94

maj 9 7,26 6 6,32 5 6,94
czerwiec 10 8,06 9 9,47 10 13,89
lipiec 12 9,68 7 7,37 9 12,50
sierpien 13 10,48 9 9,47 8 11,11

wrzesien 11 8,87 9 9,47 6 8,33

pazdziernik 11 8,87 10 10,53 7 9,72

listopad 10 8,06 5 5,26 7 9,72

grudzien 5 4,06 9 9,47 6 8,33
Suma 124 100,00 95 100,00 72 100,00

W grupie pacjentdw przyjetych planowo 95,77% bylo leczonych operacyjnie, a 4 %
zachowawczo, natomiast w grupie osob hospitalizowanych w sposéb nagly 100% bylo

leczonych zachowawczo (Rycina 6).
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Rycina 6. Tryb hospitalizacji a metoda leczenia

Palaczami byto 36% pacjentéw z rakiem trzustki. Alkohol spozywato 7% sposrod
pacjentow, ktorych dokumentacje medyczna poddano analizie, za§ 24% spo$rod nich zaréwno

spozywato alkohol obecnie lub W przesztosci i palito papierosy (Rycina 7).

RAK TRZUSTKI

m Papierosy ® Alkohol = bez natogu M liczba 0s6b zazywajaca papierosy i alkohol

Rycina 7. Uzywki stosowane przez pacjentow

Wsrod schorzen wspotistniejacych U pacjentdow leczonych z powodu raka trzustki

przewazaty nadcisnienie te¢tnicze - 26% przypadkow i otytos¢ — 25% (Rycina 8).
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RAK TRZUSTKI

B Nadci$nienie tetnicze m Cukrzyca

Niewydolnos¢ serca H Otylos¢

u Przewlekte zapalenie trzustki

Rycina 8. Choroby wspélistniejace u pacjentow z rakiem trzustki

Pacjenci leczeni zachowawczo 28,18% jak i operacyjnie 22,10% byli hospitalizowani

najczesciej osiem dni (Tabela VI).

Tabela VI. Okres hospitalizacji pacjentow

. . o zachowawcze operacyjne

liczba dni hospitalizacji N % N %
5 18 16,36 4 2,21
6 22 20,00 12 6,63
7 13 11,82 33 18,23
8 31 28,18 40 22,10
9 2 1,82 20 11,05
10 16 14,55 33 18,23
11 0 0,00 14 7,73
12 4 3,64 7 3,87
13 2 1,82 0 0,00
14 2 1,82 18 9,94

Suma 110 100,00 181 100,00

Rak zoladka

W II Klinice Chirurgii Ogoélnej i Gastroenterologicznej USK w Biatymstoku w latach
2016-2018 z powodu raka trzustki bylo hospitalizowanych 124 os6b w tym: w roku 2016 -
33,87%, w roku 2017 — 40,32% i w roku 2018 — 25,81% (Rycina 9).
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40,32%
33,87%

25,81%
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Rycina 9. Wystepowanie raka zolgdka u pacjentow hospitalizowanych

Na raka zoladka w analizowanym okresie zdecydowanie czgsciej chorujag mezczyzni
w 2016 - 28,77%, w 2017 - 41,10%, zas w 2018 - 30,14%. U kobiet mozna zaobserwowac
znaczacy spadek hospitalizacji z kazdym kolejnym rokiem (Tabela VII).

Tabela VII. Hospitalizacja z powodu raka zoladka pod wzgledem plci

kobiety mezczyzni
N % N %
2016 21 41,18 21 28,77
2017 20 39,22 30 41,10
2018 10 19,61 22 30,14
suma 51 100,00 73 100,00

Zachorowanie na raka zotadka wystepowato czgsciej U mgzezyzn W kazdym kolejnym
roku 2016 - 50,00%, w 2017 - 60,00%, natomiast w 2018 roku - 68,75%. Najliczniej
chorowali me¢zczyzni w roku 2017 w przedziale wiekowym 70-79 — 28,00% (Tabela VIII).
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Tabela VIII. Wystepowanie raka zoladka ze wzgledu na wiek wg plci

2016 2017 2018
kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety mezcezyzni
N % N % N % N % N % N %
20-29 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 | 000 | O 0,00
30-39 1 2,38 5 | 1190 | © 0,00 1 2,00 2 6,25 2 6,25
40-49 3 7,14 3 7,14 3 6,00 2 4,00 2 6,25 | 4 12,50
50-59 6 1429 | 6 | 1429 | 3 6,00 4 8,00 1 3,13 6 18,75
60-69
7 16,67 | 4 952 | 11 | 22,00 | 5 | 10,00 | 2 6,25 | 4 12,50
70-19 1 2,38 0 0,00 3 6,00 | 14 | 28,00 | 1 3,13 6 18,75
80-89 3 7,14 3 7,14 0 0,00 4 8,00 2 6,25 | 0 0,00
Suma
21 50,00 | 21 | 50,00 | 20 | 40,00 | 30 | 60,00 | 10 | 31,25 | 22 68,75

Wsrod hospitalizowanych w omawianym okresie przewazali mezczyzni mieszkajacy
W miescie, ktorzy stanowili 29.84%, za§ najmniejszg liczbe hospitalizacji mozna bylo

zaobserwowac U kobiet zamieszkalych w miescie 19,35% (Rycina 10).

0,
29,84% 29,03%
21,77%
i l . l
MIASTO MIASTO WIES WIES
KOBIETY MEZCZYZNI KOBIETY MEZCZYZNI

Rycina 10. Zachorowanie na raka zoladka ze wzgledu na miejsce zamieszania i pleé¢

We wszystkich latach, z ktorych zostaly zebrane badania wynika, Ze najczesciej
hospitalizowani byli pacjenci jesienig 32,00%. Najmniejsza ilo$¢ oséb leczonych na raka

zotadka byta wiosng 18,00% (Tabela IX).
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Tabela IX. Hospitalizacja pacjentow ze wzgledu na pore¢ roku

wiosna lato jesien zima

N % N % N % N %

2016 12 28,57 11 26,19 10 23,81 9 21,43

2017 9 18,00 13 26,00 16 32,00 12 24,00

2018 10 31,25 7 21,88 8 25,00 7 21,88

Suma 31 31 34 28

Z wykonanej analizy mozna zaobserwowaé, ze W 2017 roku hospitalizowanych

pacjentow na raka zotadka byto najwigcej, we wrzesniu byto najwigcej chorych 16,00%,

natomiast w kwietniu nie byto zadnego zgloszonego pacjenta na raka zotgdka (Tabela X).

Tabela X. Hospitalizacja pacjentéw W poszczegélnych miesiacach

2016 2017 2018
N % N % N %
styczen 3 7,14 3 6,00 3 9,38
luty 4 9,52 4 8,00 2 6,25
marzec 5 11,90 4 8,00 4 12,50
kwiecien 3 7,14 0 0,00 4 12,50
maj 4 9,52 5 10,00 2 6,25
czerwiec 4 9,52 5 10,00 3 9,38
lipiec 3 7,14 4 8,00 3 9,38
sierpien 4 9,52 4 8,00 1 3,13
wrzesien 4 9,52 8 16,00 3 9,38
pazdziernik 3 7,14 4 8,00 2 6,25
listopad 3 7,14 4 8,00 3 9,38
grudzien 2 4,76 5 10,00 2 6,25
Suma 42 100,00 50 100,00 32 100,00

W grupie pacjentéw przyjetych planowo 71,28% bylo leczonych operacyjnie, a 29%

zachowawczo, natomiast w grupie osob hospitalizowanych w sposéb nagly 100% bylo

leczonych operacyjnie (Rycina 11).
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Rycina 11. Tryb hospitalizacji a metoda leczenia
Palaczami bylo 52% pacjentow z rakiem zotadka. Alkohol spozywato 9% sposrod

pacjentow, ktorych dokumentacje medyczna poddano analizie, za§ 10% sposrdd nich zarowno

spozywato alkohol obecnie lub W przesztosci i palito papierosy (Rycina 12).

RAK ZOLADKA

m Papierosy ®Alkohol =bez natogu ™ liczba 0s6b zazywajaca papierosy i alkohol
Rycina 12. Uzywki stosowane przez pacjentow
W raku zotadka mozna byto zaobserwowac wystapienie zakazenie Helicobacter pylori
uU39% osob chorych przebywajacych w klinice. Kolejnym istotnym czynnikiem byto

wystgpowanie U pacjentow nadci$nienie tetnicze, ktore byto zglaszane przez 27% chorych.

Na poziomie 19% utrzymuje si¢ zachorowanie na cukrzyce (Rycina 13).
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RAK ZOLADKA

m Nadci$nienie tetnicze ® Cukrzyca = Niewydolno$¢ serca ® Zakazenie Helicobacter pylori
Rycina 13. Choroby wspolistniejace U pacjentow z rakiem zoladka

Pacjenci leczeni zachowawczo wedlug analizowanej dokumentacji przebywali
w szpitalu najcze$ciej 5 dni 55,56%, natomiast chorzy, ktérzy byli leczeni operacyjnie

znajdowali si¢ W szpitalu po 7 dni 24,74% (Tabela XI).

Tabela XI. Okres hospitalizacji pacjentow

liczba dni hospitalizacji zachowawcze operacyjne
N % N %

> 15 55,56 0 0.00
° 12 44,44 3 3.09
! 0 0,00 24 24,74
8 0 0,00 23 23,71
d 0 0,00 20 20,62
10 0 0,00 22 22,68
11 0 0,00 5 5,15

Suma 21 100,00 97 100,00

Kamica pecherzyka zélciowego

W I Klinice Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej USK w Bialymstoku w latach
2016-2018 z powodu kamicy pecherzyka zotciowego hospitalizowanych pacjentow byto 351
w roku 2016 — 42,17%, w roku 2017 — 24,22% i w roku 2018 — 33,62% (Rycina 14).
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Rycina 14. Wystepowanie kamicy pecherzyka zolciowego U pacjentow
hospitalizowanych

Na kamicg pecherzyka zotciowego w 2016 roku chorowali najczgsciej mezezyzni
53,29%, za$ w kolejnych latach utrzymywat si¢ na takim samym poziomie po 23,35%.
Kobiety natomiast chorowaty najczesciej w 2018 roku — 42,93% (Tabela XII).

Tabela XI1. Hospitalizacja z powodu kamicy pecherzyka zolciowego pod wzgledem plci

kobiety mezczyzni
N % N %
2016 59 32,07 89 53,29
2017 46 25,00 39 23,35
2018 79 42,93 39 23,35
Suma 184 100,00 167 100,00

Z analizowanej dokumentacji wynika, ze W2016 roku najwigcej 0sOb
hospitalizowanych na kamice pecherzyka zoélciowego bylo zdiagnozowanych u me¢zczyzn
60,14%. Natomiast w roku 2018 najliczniejszg liczba osob hospitalizowanych byly kobiety
66,95%. Najwicksza liczba hospitalizacji wystepowata u me¢zczyzn w przedziale wiekowym

50-59 w wymiarze 24,32% (Tabela XIII).
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Tabela XIII. Wystepowanie kamicy pecherzyka zolciowego ze wzgledu na wiek wg plci

2016 2017 2018

kobiety mezczyzni | kobiety | mezczyzni kobiety mezczyzni

N % N % N | % % % N %

30-39 2 135 | 8 541 | 2| 2,35 2,35 339 | 6 | 508

N

20-29 0 0,00 0 0,00 | 0 | 0,00 0,00 0 0,00 1 10,85
4
9

50-59 | 15 | 10,14 | 36 | 24,32 |11 | 12,94 8,24 | 27 | 22,88 | 12 | 10,17

60-69 | 14 | 9,46 | 23 | 15,54 | 14 | 16,47 1059 | 14 | 11,86 | 4 | 3,39

N
0
2
40-49 | 14 | 946 | 6 | 405 |4 | 471 | 7 8,24 763 | 9 | 7,63
7
9
3

70-79 | 14 | 946 | 7 | 473 | 6 | 7,06 3,53 7 593 | 1 | 0,85

80-89 0 0,00 | 9 6,08 | 9 11059 | 11 | 1294 | 18 | 1525 | 6 | 5,08

Suma | 59 | 39,86 | 89 | 60,14 |46 54,12 | 39 | 45,88 | 79 | 66,95 | 39 |33,05

Wsrod hospitalizowanych w omawianym okresie przewazaty kobiety mieszkajace
W miescie 26,50%, za$ najmniejsza liczb¢ zachorowan mozna zaobserwowac U mezczyzn

mieszkajacych na wsi 22,22% (Rycina 15).

26,50%
25,93%
25,36%
l l 3
MIASTO MIASTO WIES WIES
KOBIETY MEZCZYZNI KOBIETY MEZCZYZNI

Rycina 15. Zachorowanie na kamic¢ pecherzyka zolciowego ze wzgledu na miejsce
zamieszania i pleé

We wszystkich latach, z ktorych zostaly zebrane badania wynika, Ze najczesciej
hospitalizowani byli pacjenci wiosna 2017 roku 30,59%. Najmniejsza ilo$¢ 0sob leczonych na

kamicg pecherzyka zotciowego byla jesienig 2018 roku 16,95% (Tabela XIV).
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Tabela XIV. Hospitalizacja pacjentow ze wzgledu na pore¢ roku

wiosna lato jesien zima
N % N % N % N %

2016 43 29,05 33 22,30 32 21,62 40 27,03

2017 26 30,59 16 18,82 23 27,06 20 23,53

2018 33 27,97 30 25,42 20 16,95 35 29,66

Suma | 102 79 75 95

Z wykonanej analizy mozna zaobserwowac, ze W 2017 roku w kwietniu byto
najwiecej pacjentow hospitalizowanych — 12,94%, natomiast we wrzesniu i pazdzierniku

2018 roku obserwuje si¢ spadek leczonych pacjentow po 4,24% (Tabela XV).

Tabela XV. Hospitalizacja pacjentow W poszczegolnych miesiacach

2016 2017 2018
N % N % N %
styczen 11 7,43 7 8,24 14 11,86
luty 14 9,46 8 9,41 11 9,32
marzec 14 9,46 9 10,59 11 9,32
kwiecien 18 12,16 11 12,94 11 9,32
maj 11 7,43 6 7,06 11 9,32
czerwiec 12 8,11 5 5,88 12 10,17
lipiec 10 6,76 6 7,06 11 9,32
sierpien 11 7,43 5 5,88 7 5,93
wrzesien 9 6,08 8 9,41 5 4,24
pazdziernik 12 8,11 9 10,59 5 4,24
listopad 11 7,43 6 7,06 10 8,47
grudzien 15 10,14 5 5,88 10 8,47
Suma 148 100,00 85 100,00 118 100,00

W grupie pacjentow przyjetych planowo 77,27% bylo leczonych operacyjnie, a 23%
zachowawczo, natomiast w grupie osob hospitalizowanych w sposob naglty 73% bylo

leczonych operacyjnie, za$ 27% zachowawczo (Rycina 16).
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Rycina 16. Tryb hospitalizacji a metoda leczenia

Liczba o0sob niepalacych iniespozywajaca alkoholu byta najliczniejsza i wynosita
47%. Palaczami byto 42% pacjentéw z kamica pecherzyka zoélciowego. Alkohol spozywato
9% sposrod pacjentow, ktorych dokumentacje medyczna poddano analizie, za§ 2% sposrod

nich zar6wno spozywato alkohol obecnie lub W przesztosci I palito papierosy (Rycina 17).

KAMICA PECHERZYA ZOLCIOWEGO

u Papierosy mAlkohol ®bez nalogu M liczba 0s6b zazywajaca papierosy i alkohol

Rycina 17. Uzywki stosowane przez pacjentow

Najczestszym czynnikiem bylo wystepowanie otylosci, ktora byla zgloszona przez
39% chorych. U chorych zkamicg pecherzyka zolciowego mozna bylo zaobserwowac
wystepowanie nadci$nienia tg¢tniczego U 26% chorych przebywajacych w klinice. Na

poziomie 30% utrzymywalo si¢ zachorowanie na cukrzyce (Rycina 18).
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KAMICA PECHERZYKA ZOLCIOWEGO
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Rycina 18. Choroby wspdlistniejace U pacjentow z kamica pecherzyka zolciowego

Pacjenci leczeni operacyjnie byli hospitalizowani najczesciej 3 dni — 65,76%, za$

pacjenci leczeni zachowawczo rowniez przebywali w szpitalu 3 dni - 44,68% (Tabela XVI).

Tabela XVI. Okres hospitalizacji pacjentow

] ) o zachowawcze operacyjne
liczba dni hospitalizacji
N % N %

3 42 44,68 169 65,76
4 20 21,28 76 29,57
5 20 21,28 6 2,33
6 6 6,38 0 0,00
7 6 6,38 6 2,33

Suma 94 100,00 257 100,00

DYSKUSJA

W Polsce nowotwory stanowig drugg przyczyng zgonéw wsréd obywateli. Pomimo
postepu diagnostyki ileczenia raka umieralno$¢ chorych jest nadal bardzo wysoka.
Szczegbdlnie widoczng przyczyng takiego stanu rzeczy jest niski odsetek wykrywania
nowotworu we wczesnym stadium zachorowania. Objawy tez nie zawsze wystepuja
identyczne u kazdego chorego i diagnoza moze by¢ utrudniona, a wiadomo, ze dhugi czas nie
sprzyja wyzdrowieniu [14, 15, 16].

Jak mowi Luniewska-Bury, specjalista onkolog ,, Nie mamy wiedzy u kogo moze on

wystgpic¢ | jakie sq przyczyny powstania. Dodatkowo co roku liczba chorych rosnie.”
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W poréwnaniu do wynikéw pracy mozna powiedzie¢, ze przytoczone stowa sg trafione
w punkt. Jednak rak trzustki jest diagnozowany zdecydowanie za p6zno co jest wynikiem
duzej $miertelno$ci [cyt. za 17] Rak trzustki daje nie charakterystyczne objawy, ktore mozna
przypisa¢ innym mniej $miertelnym chorobom. Jednak w przypadku raka trzustki najczgsciej
choruja mezczyzni, ktérzy W pordwnaniu do kobiet rzadziej zglaszaja si¢ do lekarza
i korzystajg z badan profilaktycznych.

Szwalski uwaza, ze " Niepokojgcym objawem jest rowniez cukrzyca, co jest wynikiem
endokrynologicznej dysfunkcji trzustki. Wszystkie te symptomy sq rowniez charakterystyczne
dla przewlektego zapalenia trzustki | najczesciej 7 nim sq mylone.” Opinia Szwalskiego
zgadza si¢ z badaniami naukowymi jak i analizowang dokumentacja medyczng [cyt. za 17].
Zaobserwowalam, ze uzyskanych wynikach badan rak trzustki byl diagnozowany dopiero
wtedy, gdy pacjent zglaszal si¢ zinnymi dolegliwosciami. Cukrzyca jest chorobg
cywilizacyjng 1 spustoszenie jakie czyni w organizmie chorego cztowieka jest tragiczne
w skutkach. Status zyciowy ludzi polepszyl si¢ zdecydowanie, spozywanie niezdrowego
jedzenia, brak aktywnosci fizycznej predysponuje do poglebienia inwazji choroby, czego
skutkiem jest rak trzustki.

W artykule ,,Epidemiologia i patogeneza raka zotadka” Malinowska i Nasierowska-
Guttmejer przytoczyly badania Marshall iWarren iich wyniki, ktére mowity, ze
,, Wyhodowang bakterie zaliczyli do rodzaju Campylobacter pylori, jednak na podstawie cech
morfologicznych zakwalifikowano jg do rodzaju H. pylori.” Wystgpienie bakterii Helicobacter
pylori w bardzo wielkiej mierze warunkuje zachorowanie na raka zotadka [18]. W wynikach
moich badan to wlasnie wystgpowanie tej bakterii warunkowato wystapienie raka zotadka
u wiekszosci chorych z analizy badanej dokumentacji medyczne;.

Obecnie zabieg chirurgii pecherzyka zotciowego jest jednym 2z najczgstszych
wykonywanych w Polsce. Leczenie operacyjne, czyli cholecystektomia jest jedyng doceniang
I uwazang za najlepszg, mimo duzej ingerencji W ciato cztowieka [19]. W artykule ,,Kamien
na kamieniu” Romaszkan mowi, ze ,,Zdarza sig, ze chory jest kwalifikowany do operacji
laparoskopowej, a w trakcie zabiegu przechodzi sie do operacji klasycznej, gdyz np. nie
mozna zidentyfikowaé drog zotciowych.” [20]. Zabiegi w dzisiejszej dobie wykonywane sg
najczesciej W systemie planowych operacji jak i nagtych przyje¢ na oddziat.

Dzisiejszy $wiat opiera si¢ na dobrobycie, pedzie za pienigdzem, posiadaniem
wszystkiego, aby si¢ pokaza¢, czu¢ si¢ lepiej chociaz W swojej glowie. Jednak zadbanie

0 swoje zdrowie nie jest juz takie wazne naduzywanie alkoholu, nikotyny czy jedzenie rzeczy
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przetworzonych jest dla naszego spoteczenstwa staje si¢ szybszym krokiem do zachorowania

na raka i $mierci W cierpieniu.

10.

11.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnigto nastepujace wnioski:

1. W badanym okresie ws$rdd hospitalizowanych przewazali mezczyzni oraz osoby
zamieszkujace W miescie.

2. W analizowanym okresie hospitalizacja pacjentow irodzaj przyjecia najczgsciej
wystepowat planowy i leczeniem operacyjnym.

3. W analizowanym okresie we wszystkich jednostkach chorobowych mozna byto

zaobserwowac znaczgcg 1lo$¢ osob, ktore naduzywaty nikotyny.
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OPIEKA NAD PACJENTEM W CHOROBIE

OGOLNE ZASADY PRZYGOTOWANIA DO ZABIEGU OPERACYJNEGO
I OPIEKI PO JEGO WYKONANIU NA PRZYKLADZIE PACJENTA
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WSTEP

Przygotowanie pacjenta do operacji jest zadaniem wymagajacym kompleksowego
podejécia zespotu terapeutycznego a pielggniarka jest osobg, sposréd cztonkow zespotu
terapeutycznego, ktorej, jak pisze Niechwiadowicz - Czapka T. [1], ,,postawa, zachowanie,
sposob, W jaki porozumiewa si¢ Z pacjentem, poszanowanie jego praw sg istotnymi
elementami przygotowania chorego do interwencji chirurgicznej”. Pielegniarstwo jest nauka
praktyczng Z uzasadniong wiedzg naukowg a z uwagi na opiekunczg rolg jest przypisywane do
grupy zawodow opiekunczych. Nalezy tez do grupy nauk 0 zdrowiu ze wzgledu na cele
dziatan w odniesieniu do podmiotu opieki [2, 3]. Funkcje pielegniarki pochodza z istoty
I misji pielggniarstwa W spoteczenstwie. Funkcje zawodowe pielegniarki to zbiér zadan
zawodowych i precyzyjnych czynnosci, ktore sg wykonywane W stosunku do jasno
okreslonego celu. Czynnosci zawodowe sa cze$ciami zadania, realizowanymi po to, by
wykona¢ zadanie i 0siggna¢ cel [2]. Kazda funkcja jest inna, ale musi by¢ dopetniona przez
pozostate, by mowi¢ 0 zawodzie pielegniarki [2].

Przygotowanie do zabiegu przepukliny brzusznej nie ro6zni si¢ zasadniczo od
przygotowania do innych zabiegdw, tzn. uwzglednia dzialania, ktore obejmujg zardéwno
przygotowanie psychiczne, jak i fizyczne oraz dalsze i blizsze. W kazdym z tych etapéw na

szczegbdlng uwage zashuguje $cista wspolpraca pacjenta z personelem pielegniarskim.
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CEL PRACY

Celem pracy jest omowienie ogdlnych zasad przygotowania pacjenta do zabiegu

operacyjnego oraz opieki po jego wykonaniu na przyktadzie pacjenta z przepukling brzuszna

MATERIAL | METODYKA BADAN

Badaniem objg¢to pacjenta z przepukling pachwinowa prawostronng. Jako metode
badan zastosowano analiz¢ dokumentoéw. Metoda ta bazuje na gromadzeniu, selekcji, opisie
i naukowej interpretacji zawartych w nich waznych informacji. Jest to analiza polegajaca na
wyodrgbnieniu, a nast¢pnie rozlozeniu i interpretacji elementéw sktadowych konkretnego
zjawiska lub procesu rzeczywistego dziatania [4, 5]. Dokumenty, ktore zostaly poddane
analizie to: historia choroby pacjenta, karta goraczkowa, indywidualna karta zlecen
lekarskich, karta obserwacji miejsca operowanego, karta indywidualnej pielegnacji, karta
informacji z leczenia szpitalnego, badania przedmiotowe, protokot znieczulenia, protokoét
zabiegu operacyjnego, karta nadzoru w sali pooperacyjnej, protokot przekazania pacjenta,
okotooperacyjna karta kontrolna, karta monitorowania nat¢zenia bolu, dokumentacja opieki
pielggniarskiej, plan opieki pielegniarskiej, krata obserwacji miejsca wklucia, wypis

pielegniarski i wypis lekarski. Przeanalizowano takze wyniki badan laboratoryjnych pacjenta.

WYNIKI
Opis przypadku
Pacjent, lat 23, zrozpoznaniem przepukliny pachwinowej prawostronnej, zostat
przyjety do oddziatu Chirurgii W trybie planowym. Masa ciata pacjenta wynosita 73 kg,
wzrost 188 cm. Wskaznik BMI wynosit 20,65, co oznaczato, ze byt w normie (18.5 - 25 -
warto$¢ prawidlowa). U pacjenta zastosowano leczenie operacyjne metodg Lichtensteina.
Podobny zabieg pacjent przeszedt w 2019 roku Metoda Lichtensteina polega na wzmocnieniu
tylnej $ciany kanalu pachwinowego ptaska siatka, ramiona siatki obejmuja powrdzek
nasienny itworza nowy waski pierscien pachwinowy gleboki [6]. Operacja odbyla si¢
W znieczuleniu ogdélnym ztozonym. U pacjenta zastosowano przed operacja leczenie
farmakologiczne. Z lekéw, ktore zastosowano byly to: Biofazolin 1 g, Dormicum 7,5 mg,
Pyralgin 3x1,5 g, Dexak 2x50 mg, Oxynorm 4x5 mg. Pacjent nie goragczkowal, ci$nienie
tetnicze krwi (RR) wynosito 132/86 mm Hg atetno 71 uderzen na minute. Mgzczyznie
zatozono venflon 1.1 na lewym przedramieniu oraz opatrzono opatrunkiem wioknistym. Fakt

ten odnotowano w karcie obserwacyjnej wktucia. Pacjent byt sprawny ruchowo, samodzielny,
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logiczny w kontakcie ibyt pozytywnie nastawiony do leczenia. Pacjent zostat
zakwalifikowany do pierwszej kategorii opieki, aw dobie zabiegu operacyjnego zostat
zakwalifikowany do trzeciej kategorii. Po zabiegu operacyjnym pacjent miat diete¢ normalng.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego nie rdznito si¢ zasadniczo od
przygotowania do innych zabiegéw operacyjnych. Sa dwie mozliwosci przyjecia do szpitala
tj.: przyjecie planowane oraz pilne/nagte. Pacjent byt przyjety w trybie planowym. Pacjenci
planowi zglaszajg si¢ na izbe Przyje¢ ze skierowaniem od lekarza specjalisty z danej dziedzin.
Tacy pacjenci maja czgsto wyniki badan lub konsultacji specjalistycznych, co utatwia dalsza
diagnostyke. Pacjenci przyjmowani W trybie nagtym sa przywozeni do szpitala karetka lub
przychodza na szpitalny oddzial ratunkowy (SOR). Czgsto znajduja si¢ W stanie cigzkim lub
bezposrednio zagrazajagcym zyciu |izazwyczaj sg przewozeni na Oddzial Intensywnej
Terapii [7, 8]. Przyjecie do szpitala jest zawsze dla pacjenta mocno stresujace. Bezposrednio
ma to zwigzek z niepewnoscig i strachem o wtasne zycie. Czgsto pacjent odczuwa lek 0 swoja
przysztos¢. Nalezy pamigtal, iz pacjent wymagajacy interwencji chirurgicznej boi si¢ operacji
oraz bolu pooperacyjnego. Na przyjecie do szpitala, pacjent moze réznie reagowaé. Moze by¢
smutny i przygnebiony, zrezygnowany, bierny lub niezadowolony lub nawet agresywny.
Bezposrednio ma to zwigzek z osobowoscia pacjenta, jego sposobem radzenia sobie z trudng
sytuacja, stanem zdrowia oraz wcze$niejszymi doswiadczeniami ze sluzba zdrowia.
Zachowanie chorego jest tez czesciowo uzaleznione od okolicznosci zwigzanych
Z przybyciem do oddziatu. Inaczej zareaguje osoba, ktora jest skierowana na zabieg np. przez
lekarza specjaliste, ktory uzasadnia konieczno$¢ zabiegu i thumaczy, na czym zabieg moze
polega¢. W inny sposéb bedzie zachowywal si¢ pacjent, ktory zostaje przewieziony do
szpitala nieoczekiwanie, oderwany od swojej codziennosci [7, 8].

Pierwszy kontakt pacjenta z personelem, szczegolnie z pielegniarkg z Izby Przyj¢¢, ma
duze znaczenie W procesie adaptacji pacjenta do warunkow szpitalnych, jak idla calego
procesu leczenia, przelamuje opory iotwiera pacjenta na wspotprace z personelem Izby
Przejg¢ a potem oddziatu. Pielegniarka z Izby Przyje¢ powinna wykaza¢ si¢ zrozumieniem,
zyczliwo$cig oraz troska 0 jego zdrowie a takze stra¢ si¢ tagodzi¢ niepokdj [7, 8].

W izbie przyj¢é pielegniarka rozpoznaje stan zdrowia pacjenta i powiadamia lekarza.
Obserwuje pacjenta, uwaznie stucha jego wypowiedzi i gromadzi informacje, ktore pozwola
rozpozna¢ pierwsze wazne problemy pacjenta. Lekarz bada pacjenta izleca wykonanie
dodatkowych badan np. morfologia, grupa krwi, EKG, czy zabiegdw np. pomiar ci$nienia
i saturacji, ktore  pielegniarka  wykonuje = zgodnie = z odpowiednig  procedurs.

Po zakwalifikowaniu chorego do przyjecia, do szpitala, wpisuje si¢ go do komputerowego
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systemu przyje¢ | zaktada si¢ dokumentacje szpitalng standardowa dla danego szpitala.
Znajduje si¢ W niej historia choroby, karta gorgczkowa oraz karta zlecen lekarskich, do ktorej
lekarze wpisujg zlecone leki i badania diagnostyczne [7, 8].

Pacjent wymagajacy leczenia chirurgicznego po rozmowie z lekarzem oraz
wytlumaczeniu mu, na czym polega zabieg operacyjny, podpisuje zgod¢ na operacje
w obecno$ci lekarza. W razie potrzeby na izbie przyje¢ pacjent moze wzia¢ kapiel oraz
przebra¢ si¢ W bielizne wiasng lub szpitalng. Ubrania i rzeczy osobiste zabiera rodzina lub
zostaja umieszczone W magazynie depozytow przedmiotéw osobistych. Spis rzeczy robi si¢
w dwoch egzemplarzach. Pacjent dostaje potwierdzenie oddanych rzeczy z podpisem
wlasnym oraz osoby, ktora je odbiera. Jeden egzemplarz otrzymuje pacjent, drugi dotacza si¢
do rzeczy. Ubranie zostaje w depozycie do momentu, w ktorym pacjent nie zostanie wypisany
ze szpitala. Po zalatwieniu formalnosci w Izbie Przyje¢ pielegniarka/sanitariuszka
przeprowadza lub przewozi pacjenta wraz z jego dokumentacja na oddziat szpitalny. Rodzina
pacjenta zawsze moze towarzyszy¢ pacjentowi W drodze do oddziatu [7, 8].

Przyje¢cie pacjenta W stanie naglym jest szokiem i wielkim przezyciem dla kazdego
czlowieka. Zawsze jest zwigzane Z strachem. Zyczliwe i spokojne nastawienie pielegniarki
wpltywa na psychike pacjenta, pomaga W nawigzaniu kontaktu I uspokojeniu oraz zbudowaniu
poczucia zaufania do personelu. Przyjecie do szpitala w stanie naglym wymusza szybkie
wykonywanie dodatkowych czynnosci W jak najkrétszym czasie, tak aby szybko
przetransportowac chorego na oddziat [7, 8]. Podobnie, jak w Sytuacji przyjecia planowanego,
pielegniarka musi dokona¢ oceny wstepnej stanu pacjenta. Nawigzuje kontakt, ocenia
swiadomos$¢ pacjenta, mierzy cisnienie, tetno 1oddech. Pacjentowi zaktada si¢ wkucie
dozylne i zabezpiecza si¢ je przez podtaczenie ptynow fizjologicznych. Pielegniarka pomaga
lekarzowi przy badaniu pacjenta oraz wykonuje zlecenia (np. wykonuje EKG, pobiera krew,
zaktada cewnik do pgcherza moczowego). Zaktada dokumentacje oraz dba si¢ 0 to, aby
pacjent podpisal zgode na zabieg operacyjny. Jezeli pacjent jest przywieziony z wypadku,
personel medyczny ma obowigzek zawiadomi¢ policje. Na tym etapie ocenia si¢ takze stan
higieniczny, ewentualnie wykonuje si¢ niezbedne zabiegi higieniczne, pomaga W przebraniu
si¢ pacjenta. Spisuje si¢ i zabezpiecza ubranie i inne rzeczy osobiste pacjenta, ktore zabiera
rodzina lub trafiajg do magazynu depozytowego. Pielegniarka musi zawiadomi¢ telefonicznie
oddzial 0 przyjeciu pacjenta, transportuje go na oddziat i przekazuje pielegniarce dyzurujace;.
Jesli choremu towarzyszy rodzina, pielegniarka powinna poinformowaé 0 mozliwosci
odwiedzenia chorego, uspokaja¢ rodzing oraz odpowiada¢ na ich pytania [7, 8]. Pielegniarka,

ktora przyjmuje pacjenta, powinna umie¢ wczuc si¢ W jego sytuacje, roztadowaé napigcie
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milym stowem lub gestem, okaza¢ mu zainteresowanie i wsparcie. W rozmowie z chorym
piclggniarka przedstawia si¢ i przekazuje informacje o personelu medycznym. Nastepnie
wpisuje pacjenta do ruchu chorych, ocenia stan biologiczny i psychiczny pacjenta, zbiera
informacje potrzebne do postawienia diagnoz pielegniarskich. Zaklada dokumentacje
obowigzujaca W danym oddziale np.: karta indywidualnej pielggnacji pacjenta, karta wkud
obwodowych. Sag jeszcze inne karty dla pacjentow z dodatkowymi problemami np.
z cukrzyca, z odlezynami itp. migdzy innymi: karta wkucia centralnego, karta poziomu
glikemii we krwi, bilans plynéw, dobowa zbidrka moczu, protokot leczenia odlezyn [7, 8].
W karcie indywidualnej pielegnacji pacjenta zapisuje si¢ dane ogdlne pacjenta, dane 0 stanie
biologicznym i higienicznym pacjenta, diagnoz¢ pielegniarska, inaczej rozpoznane problemy
pielegnacyjne pacjenta wraz z opisem dziatan pielggniarskich i oceng zapotrzebowania na te
opieke oraz wskazowki pielggniarskie udzielane przy wypisie ze szpitala. Nalezy pamigtac, ze
dane o chorym zgromadzone bezposrednio po przyjeciu pacjenta na oddzial sg punktem
wyjscia dla rozpoznania problemow pielggnacyjnych idalszych etapow procesu
piclggnowania [7, 8]. Po zalozeniu dokumentacji, pielegniarka wazy pacjenta oraz mierzy
podstawowe parametry zyciowe. Zapoznaje chorego z Karta Praw Pacjenta, topografig
oddziatu, regulaminem i wynikajaca z niego organizacja dnia. W sposob prosty i zrozumiaty
udziela informacji i odpowiada na pytania. Zaprowadza pacjenta do sali, wskazuje t6zko
i zapoznaje z przebywajacymi tam pacjentami. Pielegniarka informuje lekarza 0 przyjs$ciu
nowego pacjenta. Zaktada wklucie, jesli wczesniej nie mial zatozonego, pobiera krew do
badan diagnostycznych zleconych przez lekarza. O wszystkich zabiegach pielegnacyjnych
czy diagnostycznych informuje i uprzedza pacjenta. Wszelkie zabiegi zawsze wykonuje po
uzyskaniu zgody pacjenta [7,8]. W sytuacji przyjecia pacjenta W trybie pilnym, ktory wymaga
natychmiastowej interwencji chirurgicznej, pielegniarka od razu powiadamia lekarza
dyzurnego, ktory wydaje wlasciwe zlecenia. Dziatanie lekarza i pielggniarki musi by¢
szybkie. Pielggniarka wykonuje podstawowe parametry zyciowe chorego, wykonuje tylko
niezbedne czynnosci konieczne do przeprowadzenia operacji [7, §].

Przygotowanie do operacji dzieli si¢ na blizsze i dalsze. Aby dobrze przygotowac
pacjenta nalezy wzigé pod uwage sfere fizyczng, jaki ipsychiczng. W wiasciwym
przygotowaniu do zabiegu operacyjnego bierze udzial caty zespot terapeutyczny, od
anestezjologa i chirurga po pielegniarke, rehabilitanta, dietetyka, czy nawet psychologa.
Kazdy przygotowuje pacjenta wedlug swojej kompetencji. Przygotowanie pacjenta do
zabiegu operacyjnego w trybie planowym trwa od jednego do paru dni, w zalezno$ci od stanu

pacjenta. Przygotowanie dalsze uwzglednia okres od przyjecia pacjenta na oddzial do dnia
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poprzedzajacego zabieg operacyjny. Dotyczy glownie chorych, u ktérych wykonuje si¢ rézne,
czesto skomplikowane, badania diagnostyczne oraz wydluzajace czas przygotowania chorego
do zabiegu i chorych, ktorzy wymagaja poprawy stanu zdrowia na tyle aby bezpiecznie
wykonaé operacj¢. Przygotowanie blizsze opiera si¢ na czynnosciach wykonywanych przed
dzien zabiegu i w dniu zabiegu do momentu przywiezienia na sal¢ operacyjna [9].

Przygotowanie psychiczne jest po to, aby zmniejszy¢ poziom leku, uzyska¢ atmosfere
zaufania do personelu leczacego, namowi¢ chorego do wspotpracy. Pielegniarka zawsze
powinna znalez¢ czas na rozmowe Z pacjentem. Rozmowa na temat, jak wyglada opieka po
zabiegu operacyjnym bardzo wpltywa na jego nastawienie | zmniejsza watpliwosci oraz Igk
[9]. Waznym elementem przygotowania psychicznego pacjenta jest rozmowa
z anestezjologiem, chorzy czesciej boja si¢ znieczulania niz samej operacji. Dla niektorych
rozmowa z anestezjologiem jest wazniejsza niz rozmowa z chirurgiem. Anestezjolog omawia
znieczulenie, mozliwe powiktania oraz przebieg okresu pooperacyjnego. Przyjazne
nastawienie lekarza oraz szczera rozmowa i zdobyte informacje od anestezjologa uspokajaja
pacjenta i poprawiaja jego nastawienie na zabieg operacyjny oraz stan emocjonalny. W tych
trudnych chwilach dla pacjenta nie wolno zapomina¢ 0 rodzinie pacjenta, ktora bedzie chciata
go wspierac i pociesza¢. Na zyczenie pacjenta powinno si¢ umozliwi¢ mu kontakt z ksiedzem
oraz w miar¢ mozliwosci zagwarantowa¢ minimum prywatnosci i spokoju. Dzien przed iw
dzien operacji pacjent jest przepelniony emocjami, dodatkowo na reakcje chorego wptywaja
czynniki zwigzane zabiegami i czynno$ciami przygotowujacymi pacjenta do operacji np.
golenie pola operacyjnego. Podczas wykonywania tych czynnosci pielggniarka powinna
tlumaczy¢ cel postgpowania i odpowiada¢ na pytania pacjenta oraz uspokajac [7, 9].

Przygotowanie fizyczne dalsze sklada si¢ z postgpowania diagnostycznego,
usprawniajacego, farmakologicznego oraz dietetycznego. Postepowanie diagnostyczne bazuje
na prowadzeniu badan koniecznych do okreslenia stanu ogolnego izmian patologicznych
w danym narzadzie czy uktadzie. Sg to wszelkiego rodzaju badania laboratoryjne np. badanie
morfologiczne krwi, EKG, przeswietlenie klatki piersiowej, liczba plytek, czas krwawienia
itp., badania diagnostyczne specjalne np. badania endoskopowe, ultrasonografia, tomografia,
punkcja i pobieranie wycinka do badania histopatologicznego itp. oraz konsultacje
specjalistyczne np. ginekologiczna, neurologiczna, kardiologiczna itp. Pacjent moze wykonac
badania ambulatoryjnie przed przyjeciem do szpitala, jesli ma wyniki przy sobie, lekarz moze
zleci¢ powtorzenie badan W przypadku nieprawidtowych wynikow [7, 9].

Postepowanie usprawniajace przed zabiegiem operacyjnym polega na zwickszeniu

sprawnosci ruchu iuktadu oddechowego. Usprawnienie ruchu bazuje na wykonywaniu
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¢wiczen napinania i rozluzniania migsni gtownie nog, rak i brzucha, prostowanie i zginanie
konczyn w stawach, obroty stop na boki i zginanie palcow U stop. Cwiczenia te maja na celu
zapobieganie powiktaniom zakrzepowo-zatorowym. Usprawnienie uktadu oddechowego
bazuje na wykonywaniu ¢wiczen migéni biorgcych udziat w oddychaniu: migénie
micdzyzebrowe  ipomocnicze, przepona, ic¢wiczen  oddechowych  oporowych.
Cwiczenia oddechowe oporowe polegaja na nabieraniu powietrza nosem i wydmuchiwaniu
ustami przez rurke do butelki z wodg. Powinny si¢ unosi¢ pecherzyki powietrza. Oddechowe
¢wiczenia oporowe stosuje si¢ by rozprezy¢ pecherzyki plucne, co zmniejsza ryzyko
wystapienia niedodmy i zapalenia ptuc. Ilo$¢ 1 intensywnos¢ ¢wiczen jest uwarunkowana
stanem zdrowia i sprawnosci chorego. Cwiczenia oddechowe oporowe powinno wykonywaé
si¢ zarowno przed, jak ipo operacji, by zmniejszy¢ szanse wystapienia powiklan
pooperacyjnych [7, 9].

Przygotowanie farmakologiczne bazuje na podawaniu lekéw z zamiarem
doprowadzenia konkretnych narzadéw lub uktadow do mozliwie najlepszego stanu
funkcjonowania. To przygotowanie wykorzystuje si¢ miedzy innymi w chorobach uktadu
krazenia, = W chorobach  gruczotow dokrewnych. Czas trwania przygotowania
farmakologicznego jest roznie dlugi, przede wszystkim zalezy od choroby i stadium jej
zaawansowania [7, 9].

Przygotowanie dietetyczne bazuje na dostarczeniu organizmowi potrzebnych
sktadnikéw odzywczych oraz uzupelieniu brakow pokarmowych. Niedobor biatka i witamin
wplywa na obnizenie odpornosci organizmu, wydluza proces gojenia si¢ ran oraz umozliwia
szybsze powstawanie odlezyn. Odwodnienie organizmu prowadzi do zaburzen
elektrolitowych. Uzupetienie wszelkich niedoboréw przed operacja jest niezwykle wazne dla
0sOb wyniszczonych, z zaburzeniami trawienia i wchianiania, w oparzeniach, w urazach
twarzy itp. Droga dozylng podaje si¢ plyny zawierajace biatka, tluszcze, weglowodany,
witaminy, sole mineralne. Wyréwnuje si¢ poziom elektrolitow [7, 9].

Przygotowanie fizyczne blizsze jest to zakres czynno$ci wykonywanych w przeddzien
zabiegu i w dniu zabiegu operacyjnego przed przywiezieniem chorego na blok operacyjny.
Czynnosci wykonywane W przeddzien operacji wigzg si¢ Z przygotowaniami przewodu
pokarmowego, czynno$ciami higienicznymi oraz wykonywaniem zalecen anestezjologa [7,
9].

Przygotowanie przewodu pokarmowego oznacza dla pacjenta, Zze nie powinien
przyjmowac¢ pokarmow statych 10-12 godzin przed operacja, ptynéw 6-8 godzin. Wynika to

Z niecbezpieczenstwa wystapienia wymiotow i aspiracji tre$ci wymiocin do oskrzeli i ptuc, co
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moze skonczy¢ si¢ Smiercig pacjenta. Jesli chory skarzy si¢ na sucho$¢ w jamie ustnej, moze
popluka¢ jame¢ ustng wodg. Przygotowanie przewodu pokarmowego zalezy od rodzaju
zabiegu i od tego, czy bedzie zabieg wykonywany na przewodzie pokarmowym, czy innych
narzadach [7, 9].

Czynnosci higieniczne polegaja na tym, by pacjent w przeddzien operacji wykapat sig
w zalecanym $rodku odkazajacym. Kapiel lub mycie miejsca operowanego z wykorzystaniem
srodka odkazajgcego trzeba powtdrzy¢ w dniu operacji [7, 9]. W dniu zabiegu operacyjnego,
pielegniarka musi zobaczy¢, czy nie powstatly przeciwskazania do przeprowadzenia operacji,
miedzy innymi wysoka temperatura, kaszel, krwawienie miesigczkowe U kobiety.
Przygotowuje pole operacyjne, czyli usuwa wlosy zokolicy planowanego cigcia
operacyjnego. Zabieg ten ma na celu zredukowanie bakterii w polu operacyjnym. Nalezy
pamigtac, by goli¢ pacjenta maszynka jednokrotnego uzytku, w jak najkrotszym czasie przed
przywiezieniem na blok operacyjny. Pielegniarka musi sprawdzi¢, czy pacjentki maja
niepomalowanie paznokcie, je$li sa pokryte lakierem trzeba zmy¢. Lakier przeszkadza
W obserwacji objawow niedotlenienia (sinicy) i moze przez to prowadzi¢ do powaznych
powiktan.

Przed operacja. jesli byto zlecenie, pielegniarka zaktada cewnik do pecherza
moczowego lub sonde do zotadka. Pielegniarka przypomina pacjentowi 0 wykonaniu
doktadnej toalety jamy ustnej, jesli pacjent sam jej wykona¢ nie moze to wykonuje ja razem
z pacjentem badz catkowicie go wyrgcza. Ma to na celu zminimalizowanie ryzyka infekcji
bakteryjnej podczas intubacji. Przed wyjazdem z sali przypomina o zdjeciu protez zgbowych,
okularéw badz soczewek kontaktowych oraz spinek do wtoséw. Przypomina pacjentowi
0 koniecznosci opréznienia pgcherza moczowego. Podczas zabiegu dochodzi do zwiotczenia
miesni, co moze prowadzi¢ do mimowolnego oddania moczu. Jesli w zleceniach jest
premedykacja, nalezy jg poda¢ pot godziny do godziny przed zabiegiem, wedlug zalecen
anestezjologa [7,9]. Premedykacja, inaczej leki farmakologiczne stuzace do przygotowania
chorego do znieczulenia, dazy do uspokojenia pacjenta przed zabiegiem, chory nie odczuwa
leku iniepokoju zwigzanego z zabiegiem. Premedykacja daje tez mozliwos$¢ szybszego
wprowadzenia pacjenta w narkoze [7, 9].

Przygotowanie psychiczne pacjenta do zabiegu w trybie naglym jest niezwykle
istotne, dlatego ze chory zazwyczaj jest oszolomiony potozeniem W jakim si¢ znalazl.
Zyczliwo$¢ i ztagodzenie leku trzeba traktowaé jako priorytet W postgpowaniu z takim
chorym [7,9]. Przygotowanie fizyczne pacjenta to miedzy innymi wykonywanie

podstawowych badan: pomiar ci$nienia krwi, tetna, oddechow, temperatury, EKG, oznaczenie
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grupy krwi i czynnika Rh, pobranie krwi na probe krzyzowa — jesli trzeba podaé krew lub
preparaty krwiopochodne, morfologi¢, poziom elektrolitow i inne badania wedlug zlecenia
lekarskiego [7,9]. Pielegniarka zaktada kaniule (jesli pacjent nie miat zaktadanej na SOR).
Wykonuje zlecenia lekarskie ipodaje odpowiednie ptyny infuzyjne i leki. Musi upomnieé
pacjenta o zakazie jedzenia i picia przed zabiegiem [10].

W dniu zabiegu operacyjnego pacjent wjezdza przez §luz¢ na wozku zewngtrznym,
gdzie zostaje przyjety przez personel bloku operacyjnego. Choremu zawsze powinna
towarzyszy¢ pielegniarka z oddziatu, ktéora ma obowigzek przekaza¢ wszystkie wazne
informacje na temat pacjenta. Istotne jest to, czy chory nie ma probleméw z stluchem,
wzrokiem, czy mysli iodpowiada logicznie. Pamigta¢ trzeba, Ze pacjent moze by¢
wystraszony i zestresowany, jego $wiadomos¢ bedzie zmieniona nie tylko przez leki. Wazne
bardzo jest poczucie bezpieczenstwa, komfortu fizycznego i psychicznego. Zespot
anestezjologiczny identyfikuje pacjenta, potwierdza jego tozsamo$¢ sprawdzajac opaske
identyfikacyjng 1 histori¢ choroby. Weryfikuje czy sa podpisane zgody na znieczulenie
I operacje oraz ocenia zgodno$¢ badan. W dokumentacji powinna si¢ znalez¢ okotooperacyjna
karta kontrolna, ktéora wypelnia anestezjolog w trakcie zabiegu [11]. Po sprawdzaniu
I potwierdzeniu danych pacjent jest przewozony na sale operacyjng transportem
wewnetrznym | potozony na stole operacyjnym. Przy przekladaniu chorego na stot trzeba
zwrdci¢ uwage na jego sprawnosc¢, czy nie trzeba mu pomoc. Pielegniarka operacyjna jeszcze
raz sprawdza tozsamos$¢ operowanego. Zabiegi W okolicy jamy brzusznej moga by¢
dhugotrwate 1 rozlegte. Chorzy przez rang operacyjng traca duzo ciepta. Dodatkowo w wyniku
podawania zimnych ptynéw tatwo moze do$¢ do hipotermii. W celu niedopuszczenia do
wychlodzenia pacjenta stosuje si¢ materace grzewcze oraz grzatke do ptyndéw infuzyjnych.
Przykrywa si¢ chorego przescieradlem jednorazowym, a w razie potrzeby mozna zastosowac
koc grzewczy. Ulozenie pacjenta zalezy od wykonywania zabiegu i nastepuje po
znieczuleniu. Nalezy pamictaé, ze trzeba utozy¢ pacjenta bezpiecznie, ale i wygodnie, by po
zabiegu nie odczuwal dyskomfortu wigzanego W wymuszong pozycja oraz aby nie mial
powiktan zwigzanych z uci$ni¢ciem lub porazeniem nerwoéw [7, 8]. Do zadan pielggniarki
operacyjnej, na tym etapie, nalezy pomoc W przej$ciu na stot operacyjny, wygodne utozenie
pacjenta. Kompletowanie wyposazenia stolu operacyjnego dopasowanego do rodzaju zabiegu.
Przygotowanie i podtozenie pod wystajace czgsci ciata chorego odpowiednich podktadek
i watkow w celu profilaktyki przeciwodlezynowej. Przypiecie chorego pasem mocowanym do

stotu w celu utrzymania pozycji i bezpiecznego wydania pacjenta po zabiegu [9, 11].
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Po skonczonej operacji pacjenta przewozi si¢ na salg wybudzen lub sale pooperacyjna,
gdzie przez 2-3 godziny przebywa pod opieka pielggniarki anestezjologicznej i lekarza
anestezjologa. W zwigzku z wystgpieniem zaburzen zwigzanych z przebytym znieczuleniem
opicka zespotu anestezjologicznego jest gotowa do udzielenia szybkiej pomocy. W czasie
pobytu na sali pooperacyjnej przemija czas trwania $rodkéw znieczulajacych, powracaja
i normujg si¢ podstawowe funkcje zyciowe [7, 8]. Gdy pacjent przebywa na sali
pooperacyjnej pielegniarka musi zwraca¢ uwage na stan swiadomosci chorego. Czy reaguje
na bodzce, czy utrzymuje kontakt z otoczeniem, czy $pi okresowo, czy ciagle. Jesli wystapia
niepokojace objawy np. ciagly sen i bak reakcji na bodzce, niezwtocznie musi powiadomic
lekarza [7, 8]. Monitoruje podstawowe parametry zyciowe: mierzy ci$nienie tetnicze krwi,
tetno, oddech, temperature [7, 8]. Zwraca uwage na liczbe i charakter oddechoéw, zaleganie
wydzielin w drogach oddechowych. Oddech spltycony i zwolniony lub przy$pieszony moga
swiadczy¢ 0 powstajacych U chorego zaburzeniach krazeniowo-oddechowych. Pomiar tetna
I ciSnienia tetniczego krwi zapisuje si¢ W karcie obserwacji tacznie z doktadng godzing
pomiaru. Przez pierwsze dwie godziny od operacji, pielegniarka dokonuje pomiaru co 15 min,
W nastepnej godzinie co 30 min, pézniej co np. dwie godziny. Czestos¢ pomiardéw zalezy od
zlecen lekarskich, stanu pacjenta oraz rodzaju przebytej operacji. Pomiar tetna wykonuje si¢
na tetnicy promieniowej. Jesli nie mozna wyczu¢ tetna oznacza to, ze tozysko naczyniowe jest
stabo wypetione i doszto do centralizacji krazenia oraz stanu zagrozenia wstrzasem [7, 8].
U pacjenta wazna jest kontrolowanie ilosci wydalanego moczu oraz ilo§¢ przyjmowanych
ptynéw, by nawodni¢ chorego. Godzinowa zbidorke moczu powadzi si¢ U pacjentéw
zagrozonych wystapieniem wstrzasu. Prawidtowa ilo§¢ moczu na godzing stanowi 30-50 ml.
U pacjenta bez cewnika sprawdza si¢ po samowolnej lub wywotywanej mikcji w czasie od 8
do 12 godzin po operacji [7, 8]. Pielegniarka sprawdza zabarwienie I napiecie skory. Skora
powinna by¢ rézowa i dobrze napigta. Przy niedotlenieniu skora jest zasiniala lub bledsza.
Na odwodnienie moze wskazywa¢ sucha skora, obnizenie cis$nienia i przySpieszenie tgtna.
Z kolei wzrost ci$nienia, przyspieszenie t¢tna, bol glowy, rozszerzenie zyl szyjnych $§wiadcza
0 przewodnieniu chorego [7, 8].

Pielegniarka musi zwraca¢ uwage na opatrunek, czy nie jest przesigkniety np. krwia,
ptynem surowiczym. Przesigkanie opatrunku nalezy zglosi¢ lekarzowi. Pielegniarka jest
odpowiedzialna za zabezpieczenie drendw. Podlacza koncowke drenu do jatowego pojemnika
na spltyw lub ssania Redona. Pyta si¢ 0 natezenie imiejsce bolu pacjenta. Podaje leki
przeciwbolowe wedlug zlecen lekarskich, zazwyczaj dozylnie we wlewie cigglym lub

okreslonych w zleceniu godzinach, drodze idawce. Pielegniarka upewnia si¢, ze $rodek
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przeciwbolowy dziata. W przypadku, kiedy bol nie zmniejsza si¢ nalezy powiadomi¢ lekarza
[7,8]. Pielegniarka przetacza zlecone przez lekarza ptyny infuzyjne, sprawdza droznosc
kaniuli, wyglad okleiny oraz szybko$¢ przeptywu ptynu [7, 8].

Systematyczny i doktadny pomiar parametréw zyciowych po operacji ma na uwadze
zapewnienie bezpieczenstwa | wczesne wykrycie ewentualnych powiktan oraz szybki powrot
do zdrowia. Jest to wazne W przypadkach chorych operowanych w trybie pilnym
np. z przepukling uwigznigta, czasem Z dodatkowymi powiktaniami np. zapaleniem
otrzewnej. Dzieje si¢ tak dlatego, Ze jest mniej czasu na przygotowanie pacjenta W trybie
naglym do operacji. Po operacji przepuklin moze doj$¢ do powiktan, ich rodzaj iilos¢ jest
statystycznie wigksza, jesli wykonamy jg w trybie nagtym [7, 8].

Postepowanie z pacjentem w kolejnych dobach po operacji jest uwarunkowane od
rodzaju operacji itego jak czuje si¢ pacjent. Kazdym chorym nalezy zajmowaé si¢
indywidualnie oraz uwzgledni¢ jego mozliwosci. Po operacji wazne sg takie aspekty W opiece
jak: jak radzi¢ sobie z bolem pooperacyjnym, jak pielggnowac ran¢ pooperacyjnag oraz dreny,
kiedy nalezy usprawnia¢ chorego, kiedy wprowadza¢ i rozszerza¢ diete oraz kiedy wdrazaé
pomoc pacjentowi w czynnosciach higienicznych [7, 8]. Jesli pacjent miat cewnik Foleya,
pielggniarka powinna zachgcaé¢ pacjenta do samodzielnego oddania moczu. Cewnik powinien
by¢ usunigty W miar¢ mozliwosci szybko. Diete pacjenta rozszerza si¢ etapami, jest to
uzaleznione od zabiegu operacyjnego [7, 8].

Rana pooperacyjna jest opatrzona jalowg gaza. Opatrunek zmienia si¢ co 24-48 godzin
po zabiegu operacyjnym, chyba ze byl wcze$niej przesigkniety np. krwig. Badanie rany
pooperacyjnej wykonuje sie, gdy wystepuje bol lub jest podwyzszona temperatura ciala.
Moze to sugerowac zakazenie rany. Objawy miejscowe zakazenia rany to miedzy innymi:
obrzgk, bol rany, obecnos$¢ ropnej wydzieliny, wzrost temperatury W okolicy rany, rozejs$cie
si¢ brzegow rany. Objawom miejscowym czg¢sto towarzyszg objawy ogdlne np.: zte
samopoczucie, gorgczka lub podwyzszona temperatura, dreszcze, przyspieszone tg¢tno. Jesli
pielggniarka zaobserwuje takie objawy zmuszona jest niezwlocznie powiadomié lekarza [7,
8].

Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej jest wieksze U pacjentéw, ktorych zabieg trwat
dhuzej niz godzing iu pacjentdow operowanych w trybie pilnym. Chorzy ktorzy leczyli si¢
W szpitalu przed zabiegiem dluzszy czas oraz osoby chorujace na cukrzyce, tez mogg mieé
czesciej zakazenia ran. Gdy W ranie sg krwiaki lub tkanka martwicza, tez trudniej bedzie si¢
goifa rana, co moze wptyna¢ na ryzyko zakazenia. Kolejna grupa chorych podatnych na

zakazenie rany pooperacyjnej sa pacjenci W trakcie leczenia sterydami badz cytostatykami.
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Osoby niedozywione, ktore cierpig z powodu niedoboru witamin czy mineratow tez sg
W grupie ryzyka zakazen. Rany zakazone goja si¢ wolniej. Rany czyste, niezakazone gojg si¢
przez rychtozrost i trwa to w ciggu kilku dni [7, 8].

Waznym elementem opieki pooperacyjnej jest usprawnianie chorego po zabiegu.
Czynno$ci te zaczyna si¢ wprowadza¢ W dobie zero. Na samym poczatku sg to ¢wiczenia
oddechowe, polegaja na wykonywaniu gtebokich oddechéw, dmuchaniu przez rurke do
butelki z woda. Cwiczenia te zapobiegaja wystapieniu powiktan z strony ptuc. Istotne jest dla
pacjenta, aby nie czul bolu, wigc pielegniarka musi pamigta¢ 0 zleconych $rodkach
przeciwbolowych. Drugimi aspektami sg tez ¢wiczenia ruchowe, nalezy zwroci¢ uwage na
mozliwosci pacjenta, np. mozna poprosi¢ go 0 ruszanie palcami stop, napinanie i rozluznianie
mies$ni ndg itp. Uczy si¢ chorego, ze W czasie kaszlu powinien stabilizowaé rang operacyjng
rekami, W celu zapobiegania rozej$cia si¢ rany oraz osltabienia bolu. Wykonywanie takich
¢wiczen dobrze wpltywa na pacjenta, bedzie W stanie szybciej si¢ uruchomié, zmniejsza
ryzyko zakrzepow zyt gtebokich, wspomaga perystaltyke jelit oraz zapobiega zastaniu si¢
moczu W pecherzu. Pielegniarka ma wazne zadanie, czyli zachecanie pacjentow do
usprawniania si¢ tak aby mogli szybko wroci¢ do zdrowia [7, 8].

Omawiany przypadek pacjenta z przepukling pachwinowsg prawostronng pokazuje, ze
pacjent byt przyjety do szpitala w trybie planowym, dzien przed zabiegiem. Nastgpnego dni
ana blok operacyjny zostal przetransportowany o0 godzinie 10:40 a wrdcit na oddziat
0 godzinie 13:00. Parametry zyciowe mierzone po przyjeciu do oddziatu wynosily: RR
108/64 mm Hg, HR 100/min. Zastosowano, na zlecenie lekarskie tlenoterapi¢ przez maske
tlenowg z szybkoscig 51/ min. Opatrunek na ranie pooperacyjnej byt suchy. Skora byta czysta,
bez zmian patologicznych. Pacjent byt logiczny, wspolpracujacy. Leki przeciwbolowe byty
skuteczne. W dobie zabiegu operacyjnego pacjenta zakwalifikowano do trzeciej kategoria
opieki. Glownymi problemami okresu pooperacyjnego byly: bol w ranie pooperacyjnej oraz
utrudnienie mobilnosci pacjenta jako skutek przetaczanych plyndow infuzyjnych, atakze
ostabienie z powodu przebytej operacji. W dalszej dobie po zabiegu, natomiast,
zdiagnozowano: brak wiedzy na temat postgpowania Zrang pooperacyjng oraz ryzyko
wystgpienia nawrotu przepukliny brzusznej z powodu niedostosowania si¢ do zalecen
lekarskich i pielggniarskich.

Zalecenia dla pacjenta z przepukling do domu obejmowaty m. in. prowadzenie przez
okres 3 miesigcy, oszczedzajacego trybu zycia. Zalecono pacjentowi odpoczynek po operacji
i unikanie czynnos$ci uruchamiajgcych migénie tloczni brzusznej tj.: parcie, kaszel oraz

utrzymanie diety lekkostrawnej i bogatej w btonnik. Poniewaz byto zalecenie stosowani pasa
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przepuklinowego pokazano pacjentowi w jaki sposob pas ten si¢ zaktada inosi. Pasy
przepuklinowe zwykle zalecane sg dla oséb otylych, chorych, uktéorych praca wymaga
dzwigania cigzaréw oraz pacjentéw, ktorzy cierpig na przewlekle zaparcia lub schorzenia
oskrzelowo- ptlucne. Nalezy wiedzie¢, ze pasy przepuklinowe zmniejszaja ryzyko
wystapienia, nie chronig przed powigkszeniem istniejacej przepukliny. Poinformowano
pacjenta o tym, ze pasow przepuklinowych nie stosuje si¢ na state, poniewaz migsénie si¢ do
nich przyzwyczajg i ulegajg ostabieniu a okres ich stosowania jest inny dla roznych pacjentow
I pewien by¢ ustalony przez lekarza. Poinformowano pacjenta 0 koniecznosci zmiany paséow
przepuklinowych co 3-6 miesiecy atakze 0tym, ze okres niezdolnosci do pracy jest
indywidualny, u kazdego pacjenta i zalezy od charakteru wykonywanej pracy oraz wielkosci
przepukliny i metody jaka zabieg byt wykonany. Zalecono regularng zmiane opatrunku oraz
dbanie 0 codzienng higiene catego ciata poprzez korzystanie z prysznicu. Wizyte kontrolna
wyznaczono okoto 7-10 dnia od zabiegu, m. in. w celu zdjecia szwow z rany pooperacyjnej
[7,12].

WNIOSKI

1. W opiece nad pacjentem z przepukling pachwinowg prawostronng, przed i po zabiegu bez
powiktan, pielggniarki realizuja zadania z ré6znych grup zadan zawodowych. Najczesciej
podczas pobytu pacjenta w oddziale, realizowane byly zadania z grupy wychowawczej
i opiekunczej, np. przekazywanie informacji na temat postgpowania Z rang pooperacyjng
lub np. zmiana bielizny poscielowej. Réwnie czgsto pielegniarki wykonywaty zadania
z zakresu funkcji rehabilitacyjnej tj. np. prowadzity rehabilitacje przytozkows. W zakresie
funkcji terapeutycznej miescity si¢ wszystkie te zadania, ktore wigzaly si¢
z wykonywaniem zlecen zgodnie z karta zlecen lekarskich.

2. Zabieg operacyjny przepukliny pachwinowej prawostronnej spowodowal, iz pacjent
w wieku 23 lat miat trudno$ci W poruszaniu sig.

3. W okresie pooperacyjnym, istotnym problemem okazat si¢ przede wszystkim bol rany
pooperacyjnej, ktory zostat zminimalizowany poprzez zastosowane leczenia p/bolowego
zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

4. Ryzyko nawrotu przepukliny upacjenta po zabiegu operacyjnym przepukliny
pachwinowej prawostronnej jest duze ze wzgledu na przebyta wczesniej operacje plastyki

przepukliny brzusznej.
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ANALIZA PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH PACJENTA PO
CHIRURGICZNYM LECZENIU USZKODZENIA LAKOTKI

MAGDALENA KRZYKOWSKAl, BARBARA JANKOWIAK?

! Oddziat Choréb Wewnetrznych, Diabetologii, Endokrynologii i Reumatologii
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku
2 Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego W Biatymstoku

WSTEP

W dzisiejszych czasach coraz wigcej osob zaczyna dostrzegaé wage aktywnosci
fizycznej, nie tylko w celu utrzymania prawidtowej wagi | wygladu ciata, ale i$rodka do
poprawy samopoczucia i odskoczni od problemow zycia codziennego. Skutkuje to coraz
wickszg grupa ludzi uczeszczajacych na sitownie, baseny, biorgcych udzial w zajeciach
zorganizowanych, grach zespolowych, atakze biegajacych po parkach miejskich. Jest to
bardzo obiecujacy trend, jednak réwnie szybko ro$nie liczba odnoszonych kontuzji. Dotycza
one najczesciej stawu kolanowego, ktory obok stawu skokowego jest najbardziej obcigzanym
stawem. Jako, iz jest stawem ztozonym skladajgcym si¢ z elementow podstawowych takich
jak kosci piszczelowej iudowej, atakze elementéw dodatkowych najwickszej trzeszczki
w ciele cztowieka — rzepki, wigzadet oraz dwodch takotek, czyni go jeszcze bardziej podatnym

na urazy.
Rodzaje uszkodzen lakotki

W literaturze naukowej najobszerniej opisywane sg rozerwania tgkotek. Na podstawie
obrazu klinicznego mozna wyrdzni¢ kilka typow rozerwan takotek: rozerwanie podtuzne
pionowe, skos$ne, poprzeczne, poziome, degeneracyjne (zwyrodnieniowe) oraz uraz
w ksztatcie raczki od wiadra. Uszkodzenia pionowe tgkotki moga by¢ pelne (catkowite np.
uszkodzenia o typie raczki od wiadra), lub niepelne, czeSciej wystepujace U miodszych
pacjentow. Najczescie] wystepuja uszkodzenia tagkotki przysrodkowej (typu jezyczka, ,,dziob
papugi”’). Zwykle sa spotykane pomiedzy 1/3 $rodkowa takotki, a rogiem tylnym takotki.
Wolny, uszkodzony fragment takotki przysrodkowej moze zostaé zakleszczony
w nieprawidlowej pozycji, powodujgc bolesne pocigganie potgczenia takotkowo-torebkowego
I poglebianie si¢ uszkodzenia [1, 2].

Bioragc pod uwage mechanizm uszkodzen mozna je podzieli¢ na zwyrodnieniowe

(powstate na skutek zmian zwyrodnieniowych np. torbiele takotek), mechaniczne (powstale
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na skutek urazu mechanicznego — np. przeprost, sita rotacyjna), a takze strukturalne — np.
takotka tarczowata. Urazy mechaniczne (np. pionowe) najczesciej dotycza przedniego rogu
takotek. Urazy tylnego rogu takotek powstaja czesciej na skutek zmian degeneracyjnych.

Stopien uszkodzenia tgkotki oraz umiejscowienie urazu decyduja 0 przebiegu leczenia.
Urazy zewngtrznej czesci takotki, ze wzgledu na lepszy poziom ukrwienia tego obszaru, maja
szans¢ na samoistne zagojenie (zaleze¢ to bedzie jednak od stopnia uszkodzenia). Ze wzgledu
na slabsze odzywienie czesci wewnetrznej, uszkodzenia tam zlokalizowane, czesciej
wymagac bedg interwencji chirurgicznej. Proces gojenia tagkotki stanowig przede wszystkim
rozlegto$¢ uszkodzenia oraz strefa jej unaczynienia [3].

Przyczyny uszkodzen lakotki

Uszkodzenia takotki najczeSciej majg charakter urazowy i dotycza rozerwania jej
ciggltosci W sytuacji, kiedy sity dziatajace na Igkotke przewyzszaja wytrzymatosé
mechaniczng tkanki kolagenowej, z ktorej sa zbudowane [3, 4].

Do urazu kolana najczgséciej dochodzi podczas aktywnosci fizycznej badz w wyniku
wypadku komunikacyjnego czy upadku. Przy zbyt gwaltownym wyproscie stawu
kolanowego, takotki moga nie nadazy¢ za ruchem izaklinowaé¢ si¢. Inng przyczyna
zaklinowania moze by¢ szybki skret z jednoczesnym zginaniem. Jest to typowa sytuacja
w czasie jazdy na nartach — gwaltowane skrety podczas pozostawania W lekkim przysiadzie.
Poza narciarstwem, w grupie sportdéw 0 zwickszonym ryzyku uszkodzenia tgkotek znajduje
si¢ pitka nozna, siatkowka i hokej [2, 5].

Zdarza si¢ jednak, ze do urazu tgkotki dochodzi w wyniku z pozoru niewinnego
sttuczenia, niewielkiego stopnia skrgcenia, poslizgnigcia, potknigcia sig¢, upadki na schodach
i/lub na powierzchniach ptaskich, przecigzenia stawu (dtugotrwale przebywanie w pozycji
kleku czy kucania, podnoszenie i przenoszenie duzych ciezarow oracz czynnosci wymagajgce
szybkiej zmiany kierunku). Wystepujace dos¢ rzadko, ale réwnie wazne sg izolowane
uszkodzenia takotki. Dochodzi tu do uszkodzenia kilku struktur w obrebie stawu kolanowego.
Przykladem moze by¢ triada o’Donoghue, w ktérej dochodzi do uszkodzenia wigzadta
krzyzowego przedniego, wiezadla pobocznego piszczelowego oraz tgkotki przysrodkowe;j.
Czestokro¢ dochodzi takze do uszkodzenia chrzastki stawowej na kiykciu przysrodkowym
kosci udowej, ktore jest bezposrednim nastepstwem uszkodzenia tgkotki przysrodkowe;.
Wsrdéd mlodych pacjentow, urazy zwigzane ze sportami kontaktowymi s najczestsza

przyczyna uszkodzen Iakotek, ktore bardzo czgsto powigzane s3 zurazem wigzadla
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krzyzowego przedniego. Uszkodzenie tagkotki nie musi by¢ jednak zwigzane z urazem [1, 3, 4,
2,6,7,8,9]

Zwigkszona podatno$¢ na urazy moze by¢ spowodowana wystepowaniem Iakotki
tarczowatej, czyli anatomicznego wariantu prawidlowo zbudowanej Iakotki. Eakotka
tarczowata jest czesto grubsza i przybiera ksztatt talerza, a gdy jest obecna powoduje uczucie
trzaskania w kolanie. Porownujac takotke tarczowata ztg o normalnym ksztatcie mozna
stwierdzi¢, ze jest ona duzo bardziej narazona na obrazenia. Przyczyna wystepowania tgkotki
tarczowatej nie jest na ten moment znana.

Zaleca sig, aby pacjenci z objawami wystepowania takotki tarczowatej poddawali sig
czesciowej meniscektomii lub przeksztatcaniu [10, 11, 12, 13, 14, 15].

Wsrod osob dorostych iu osob starszych do patologii zwigzanych z tgkotkami
dochodzi¢ moze W przebiegu toczacej si¢ choroby zwyrodnieniowej, powodujacej ich
destrukcj¢. Przyczyng uszkodzenia tgkotek moga by¢ rowniez wady wrodzone i pojawiajace
si¢ wewnatrz stawu torbiele. Zaobserwowano, ze lakotka przysrodkowa ze wzgledu na swoje
ufiksowanie do torebki stawowej co zmniejsza jej ruchomos$¢, ulega rozdarciu znacznie
czesciej niz fakotka boczna.

Objawy uszkodzen lakotki

Rozpoznanie uszkodzenia takotki nie nalezy do trudnych. Po przebytym urazie przede
wszystkim pojawia si¢ bol po stronie bocznej lub przysrodkowej kolana na wysokos$ci szpary
stawowej. Osrodek bolu znajduje sie¢ z boku lub w srodkowej czesci kolana inasila sie
podczas kucania czy klekania, a takze w momencie aktywnos$ci lub bezposrednio po wysitku.
Pacjenci czgsto zauwazaja ograniczenie zakresu ruchomosci kolana w postaci deficytu
wyprostu lub zgigcia. Po uptywie kilku godzin w stawie zbiera si¢ zbyt duza ilo§¢ ptynu, co
powoduje wystgpienie obrzeku. Dodatkowymi objawami mogg by¢ styszalne przerdzne
trzaski, uczucie niestabilnosci czy przeskakiwania w kolanie. Dochodzi réwniez do zmiany
obrysu stawu kolanowego [16].

Objawow takich nie nalezy lekcewazy¢. Konieczna jest wizyta ulekarza, ktory
wykona doktadne badanie lekarskie. Lekarz na podstawie badania jest w stanie realnie oceni¢
wielko$¢ kontuz;i.

Badania uszkodzen lakotki

Rozpoznanie uszkodzenia tgkotki odbywa si¢ wtrzech etapach: badanie
przedmiotowe, badanie podmiotowe oraz badania dodatkowe. Wywiad informuje nas

o etiologii urazu, natomiast zbadania podmiotowego dowiadujemy si¢ 0 objawach
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towarzyszacych, takich jak bol, zaczerwienienie, opuchlizna, ograniczenie ruchomosci
stawow. Badanie podmiotowe obejmuje wykonanie testow takotkowych. W literaturze
opisanych jest okoto 30 testow diagnostycznych, jednak do ustalenia wyjsciowej diagnozy
wystarczy niezalezne przeprowadzenie 3 Znich. Najczgéciej wykonywane s3 testy
McMurray’a, test Apley’a, test Bragarda [17].

Test McMurray’a przeprowadzany jest podczas gdy pacjent jest utozony na plecach.
Polega na wykonywaniu ruchu zginania i prostowania badanego stawu kolanowego
z synchroniczng rotacjg wewnetrzng (test na takotke boczng) lub rotacjg zewnetrzng podudzia
(test na takotke przysrodkowa). Wynik testu jest pozytywny, gdy pacjent odczuwa bol oraz
przeskakiwanie w obr¢bie stawu kolanowego.

Test Apley’a (dystrakcyjno-kompresyjny) - w odréznieniu od testu McMurray’a
pacjent podczas badania lezy na brzuchu, noge ma zgieta pod katem 90° w stawie
kolanowym. Udo jest stabilizowane przez osob¢ badajaca, ktora wykonuje po kolei trakcje,
kompresj¢ oraz rotacj¢ zewnetrzng i wewnetrzng. Bol odczuwany w trakcie badania daje
pozytywny wynik testu.

Test Bragard’a polega na wykonaniu zgiecia w stawach: biodrowym i kolanowym
wraz zrotacja podudzia. Bol wystepujacy podczas prostowania, rotacji zewngtrznej
I odwiedzeniu podudzia sugeruje uszkodzenie tgkotki przysrodkowej, za$ uszkodzenie takotki
bocznej przy prostowaniu, rotacji wewnetrznej i odwodzeniu podudzia

W postawieniu diagnozy pomaga nam rowniez stwierdzenie wystepowania objawu
Childressa, tzw. testu kaczego chodu, ktory polega na probie chodu w pelnej rotacji stop
I pelnym przysiadzie, atakze objaw Payra polegajacy na uciskaniu stawow kolanowych
zrotowanych w kierunku zewnetrznym podczas gdy osoba badana siedzi w siadzie tureckim.
Wynik dodatni testow $wiadczy 0 uszkodzeniu tylnego rogu fgkotki, gdy bol i styszalne
trzaski wystepujg W przysrodkowej czesci szpary stawowej stawu kolanowego.

Aby poszerzy¢ nasza wiedz¢ co do rozmiaru itypu uszkodzenia tgkotki mozna
wykona¢ badania dodatkowe, takie jak USG, MRI, RTG badz artroskopi¢ diagnostyczng.
Najlepsza metodg jest wykonanie rezonansu magnetycznego, pozwalajacego na nieinwazyjne
wykazanie uszkodzen zbardzo duzg dokladnoscia bez potrzeby podania $rodka

kontrastowego i naktucia stawu.
Leczenie uszkodzen lakotki

Obecnie wyrozniamy dwa sposoby leczenia uszkodzen takotki — nieoperacyjne

i operacyjne. Leczenie nieoperacyjne (zachowawcze) polega na pozostawieniu tgkotki bez
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ingerencji chirurgicznej liczac na samoistng regeneracj¢, co moze doprowadzi¢ do
pogtebienia si¢ juz istniejacych uszkodzen. Leczenie operacyjne uszkodzen takotki oparte jest
na trzech wiodgcych metodach: artroskopowym szyciu, meniscektomii lub przeszczepie.
Jednakze wigkszo$¢ uszkodzonych takotek wymaga leczenia chirurgicznego.

Artroskopia jako najmniej inwazyjny zabieg, obarczony niskim odsetkiem powiktan,
jest najpowszechniej stosowang metoda. Zamystem zabiegu jest wprowadzenie artroskopu do
wnetrza stawu kolanowego uprzednio wykonujac niewielkie nacigecia powlok skoérnych.
Nastepnie pole operacyjne jest przemywane roztworem soli fizjologicznej, w celu
uwidocznienia struktur wewnatrzstawowych 1 wprowadzane sa narzedzia chirurgiczne,
ktérymi chirurdzy beda postlugiwa¢ si¢ wcelu zszycia uszkodzen Iakotki. Dalsze
postepowanie i technika wykonania zabiegu zalezna jest od typu, rozmiaru i lokalizacji
uszkodzenia, a takze od stabilnosci stawu kolanowego i czynnikéw indywidualnych jakimi sa
wiek, objawy kliniczne oraz poziom aktywnos$ci fizycznej pacjenta. U pacjentow, U ktorych
wyraznie stwierdzona jest choroba zwyrodnieniowa stawow, nie mozna mowic¢ 0 catkowitej
skuteczno$ci artroskopii, chyba ze mowa jest o0 niedawno doznanych urazach lub
uszkodzeniach. Mimo, zZe nie zawsze skuteczna, jest ona najczes$ciej wybierang metodg na
$wiecie [14,15,16,17,18, 19].

Meniscektomie, czyli usunigcie takotki, przeprowadzamy na dwa sposoby: catkowicie
lub czgsciowo. Zabieg calkowitego usunigcia tgkotki byt preferowany do lat 70. XX wieku,
dopoki nie wykazano, ze powoduje powstawanie nieodwracalnych zmian zwyrodnieniowych
w stawie kolanowym a takze wzrost niestabilno$ci kolana i zaniku migéni W obrgbie uda.
W konsekwencji obecnie, kiedy tylko zachodzi taka mozliwos¢, wykonywana jest czg$ciowa
meniscektomia, minimalizujaca ryzyko niepozadanych powiktan [20, 21, 22].

Przeszczep obejmuje czgSciowa lub catkowita wymiane tgkotki na syntetyczna
(polimery) u pacjentow po czgsciowej meniscektomii badz allogeniczng (pobrang od
ludzkiego dawcy) po catkowitej lub czgsciowej meniscektomii. Materiat all