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Wstep

Z rado$cig oddajemy do rak Czytelnikdw monografie, ktdra powstala przy wspoét-
pracy Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Onkologicznych oraz Wydziatu
Zdrowia i Nauk Medycznych Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Mo-
drzewskiego.

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Onkologicznych zostato zalozone w 1996
roku z inicjatywy pielegniarek dzialajacych na rzecz rozwoju pielegniarstwa onko-
logicznego. Dziatania Stowarzyszenia obejmujg zaréwno wyznaczanie celéw, zasad
ksztalcenia i doskonalenia podyplomowego pielegniarek, jak i podnoszenie i utrzy-
mywanie wysokiej jakosci $wiadczen pielegniarskich w opiece onkologicznej i pro-
filaktyce choréb nowotworowych.

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w 2009 roku jako
pierwsza akademicka niepubliczna uczelnia w Malopolsce nabyla uprawnienia do
prowadzenia studiéw na kierunku pielegniarstwo. Tym samym aktywnie wiaczy-
fa si¢ w realizacje programu zmiany systemu ksztalcenia pielegniarek. Szczegdlny
nacisk pofozono w nim na praktyczne aspekty stosowania wiedzy teoretyczne;j.
Kolejnym krokiem wtadz uczelni byto nawigzanie wspoétpracy z Polskim Stowarzy-
szeniem Pielegniarek Onkologicznych. Dla spolecznosci akademickiej Krakowskiej
Akademii jest to mozliwos$¢ tworzenia wysokich standardéw pracy pielegniarskiej
w atmosferze szacunku, zyczliwosci i zaufania.

Choroba nowotworowa jest jedna z najczesciej wystepujacych przyczyn zacho-
rowalno$ci i $miertelnosci cztowieka. Na nowotwor zlosliwy zachoruje w ciggu swe-
go zycia co czwarty Polak, a co piaty z tego powodu umrze. Wsrod przyczyn tego
stanu rzeczy lezy niska swiadomos¢ zdrowotna Polakéw i pdzna zglaszalno$¢ do
lekarza. Ale nie jest to powod jedyny.

Onkologia powinna by¢ jedna z gléwnych dyscyplin klinicznych nauczanych
na studiach medycznych, a pielegniarstwo onkologiczne — priorytetowg specjal-
noécig na studiach pielegniarskich. Niestety, tak nie jest. Szybki rozwdj onkologii
stwarza nowe wyzwania dla pielegniarki. Pielegniarki onkologiczne realizujg swoje
zadania w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych, biorg udzial w procesie
diagnostyki, pielegnuja chorych poddawanych zabiegom specjalistycznym, takim
m.in. jak: radioterapia, chemioterapia, leczenie chirurgiczne oraz terapie skojarzo-
ne. Konieczno$¢ realizacji tych wyzwan powoduje, ze pielegniarka ma obowiazek
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systematycznego podnoszenia kwalifikacji — od ponad dziesigciu lat przechodzac
takze szkolenie na poziomie specjalizacji z zakresu pielegniarstwa onkologicznego.
Celem niniejszej publikacji jest wiec przygotowanie pielegniarki do pelnienia spe-
cjalistycznej, profesjonalnej opieki nad chorym z chorobg nowotworowa oraz nad
jego rodzina.

Trzeba pamigtad, ze rozpoznanie nowotworu zmienia dotychczasowe zycie cho-
rego i jego rodziny, moze powodowac lek przed choroba, leczeniem, przysztoscia
czy $miercig. Gléwnym zadaniem pielegniarki jest troskliwa opieka — pomoc cho-
remu w przejéciu przez to trudne doswiadczenie. Pielegniarce los pacjentéw nie
jest obojetny, chce im pomagaé, $wiadoma ich probleméw i cierpien, a przy tym
dysponuje niezbedng wiedza, opanowala konieczne sprawnosci, skupia uwage na
szczegdtach w zapewnianiu pomocy, zna i rozumie tego, komu pomaga, zna jego
problemy zdrowotne, swoja pomoc zapewnia przez ulatwianie, a nie wydawanie
polecen i kontrolowanie, zna réwniez siebie — swoje mozliwosci i ograniczenia, za-
stuguje na zaufanie.

Monografia skfada si¢ z cze$ci opracowanych zaréwno przez praktykow, jak
i teoretykows; jest pierwsza z cyklu publikacji przeznaczonych dla oséb zajmujacych
sie opieka nad chorym onkologicznie. Jej celem jest przedstawienie przede wszyst-
kim modeli opieki nad pacjentami, praktycznych aspektéw relacji pacjent - pieleg-
niarka, oraz doniesien z tych badan naukowych, ktérych wyniki majg zastosowanie
w praktyce pielegniarskiej.

dr n. med. Matgorzata Pasek

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-
-Curie Oddziat w Krakowie,

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Onkologicznych

dr n. med. Grazyna Debska
Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
Wydzial Zdrowia i Nauk Medycznych



Dorota Ceglarek!

Opieka nad pacjentem leczonym
napromienianiem

stowa kluczowe: radioterapia, powiklania popromienne

Patient care with treated irradiation

Abstract

Radiotherapy plays an import ant role in the treatment of many cancers. The effect of radiation
concerns not only tumours, but also normal, neighbouring tissues, which may lead to acute reac-
tions. The new methods of planning and treatment, such as the 3-dimensional conformal radio-
therapy (3DCRT) and the intensive modulated radiotherapy (IMRT) allow for a certain decrease
of complications. Unfortunately the intensity of radiation complications are still far from the ex-
pected results.

key words: radiotherapy, radiation complications

Kazda strategia leczenia nowotworéw musi uwzglednia¢ dwa kierunki dziatan: le-
czenie chorego na nowotwdr oraz samo zwalczanie choroby. Leczenie chorego na
nowotwor nie jest mozliwe bez jego zgody i wspotpracy. Oznacza to koniecznosé¢
nawigzania kontaktu zespotu terapeutycznego z chorym, pozyskanie jego zaufa-
nia a wreszcie takie sterowanie zachowaniem chorego, aby maksymalnie ufatwilo
ono proces leczniczy. Pacjent musi mie¢ pewnos¢, ze zespdt panuje nad procesem
leczniczym 1 jest przygotowany na nieprzewidziane zwroty w przebiegu choroby.
Metody leczenia nowotworéw mozna podzieli¢ na miejscowe i ogélnoustrojowe,
czyli systemowe. Z punktu widzenia wykorzystywanych srodkéw, metody leczenia
nowotworéw mozna podzieli¢ na:

« mechaniczne - zabiegi chirurgiczne,

o fizyczne - réznego rodzaju promieniowania,

o chemiczne - wykorzystujace rdznego rodzaju leki,

« immunologiczne - pobudzenie ukladu odpornosciowego.

Podstawowa strategia leczenia nowotworéw to dziatanie zmierzajace do wybior-
czej eliminacji komorek nowotworowych bez niszczenia komoérek zdrowych. Ra-
dioterapia stanowi jedng z podstawowych metod leczenia nowotwordw zlosliwych.
Promieniowanie jonizujgce duzo szybciej uszkadza i niszczy komorki nowotworowe
niz komarki prawidtowe, co zostalo wykorzystane w procesie leczenia nowotworéw
zlosliwych. Zastosowanie radioterapii zwieksza mozliwos¢ oszczedzenia narzadow,

! Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu, Oddziat Radioterapii Onkologicznej I.
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czyli zapewnia lepszy rezultat funkcjonalny i kosmetyczny niz leczenie chirurgiczne.

Radioterapia moze by¢ wykorzystywana w leczeniu niektérych chorych z przerzu-

tami odleglymi; zawsze jest to jednakze postepowanie paliatywne. Historia radio-

terapii datuje sie od odkrycia radu przez Mari¢ Sklodowska-Curie (1898). Wkrétce
potem stwierdzono, ze promieniowanie jonizujace uszkadza i niszczy komorki no-
wotworowe duzo szybciej niz komoérki prawidtowe, co moglo zosta¢ wykorzystane

w procesie leczenia nowotworéw. Rozwdj radioterapii na przestrzeni tych lat wy-

znaczany byt z jednej strony przez postep techniczny, z drugiej za$ przez rozwdj

radiobiologii, nauki pozwalajacej zrozumie¢ mechanizmy oddzialywania promie-
niowania jonizujacego na komoérki nowotworowe i tkanki prawidlowe oraz wyni-
kajace z tego implikacje kliniczne. Radioterapia moze by¢ stosowana jako wylaczne
leczenie radykalne, element leczenia skojarzonego z chirurgia i/lub chemioterapia,
oraz jako leczenie paliatywne. Radioterapia moze by¢ radykalna - s3 to wéwczas:
wysokie dawki, dlugi czas leczenia, znaczne ryzyko powiktan, skomplikowany plan
leczenia. Moze tez by¢ stabsza (radioterapia paliatywna), a charakteryzujg ja: ni-
skie dawki; proste planowanie; mozliwo$¢ powtarzania; promieniowrazliwos¢ guza
nowotworowego ma znaczenie drugoplanowe; celem jest poprawa jakosci zycia

a nie jego wydluzenie; stosowana u okoto 50% pacjentéw w zakladach radioterapii;

efektywno$¢ — efekty widoczne prawie natychmiast.

Radioterapia onkologiczna pozostaje nadal jedng z najprezniej rozwijajacych sie
metod leczenia onkologicznego. Rozwdj technologiczny pozwolil na wprowadzenie
do warsztatu lekarza radioterapeuty nowych metod doktadnego planowania lecze-
nia, z wykorzystaniem tréjwymiarowego obrazowania oraz nowych schematéw te-
rapeutycznych. Radioterapia to wysokospecjalistyczne leczenie ukierunkowane na
konkretny typ nowotworu, ktérego umiejscowienie i biologia determinuja wybdr
odpowiedniej metody leczenia i sprzetu terapeutycznego. Rozwdj biologii mole-
kularnej rokuje uzyskanie mozliwosci sterowania reakcjg komorek na radioterapie
oraz w perspektywie zastosowanie terapii genetycznej.

Rodzaje radioterapii:

« teleradioterapia — napromienianie z pél zewnetrznych,

« brachyterapia — forma radioterapii polegajaca na umieszczeniu zrédet promienio-
tworczych w obrebie guza nowotworowego lub w jego bezposrednim sgsiedztwie.
Teleradioterapia jest najczesciej stosowang metoda napromieniania. Polega na

napromienianiu wigzkami zewnetrznymi okreslonej objetosci tkanek, obejmujace

guz nowotworowy z adekwatnym marginesem tkanek, oraz - jesli zachodzi taka
potrzeba — regionalne wezly chtonne. Obecnie w codziennej praktyce klinicznej
do napromieniania z pdl zewnetrznych stosowane sg aparaty megawoltowe, prze-
waznie akceleratory liniowe, coraz rzadziej natomiast aparaty kobaltowe. Wyzszos¢
przyspieszaczy liniowych polega na charakterystyce wigzki promieniowania, kto-
ra umozliwia uzyskanie lepszego rozkladu dawki w objetosci napromienianej przy



Opieka nad pacjentem leczonym napromienianiem 1

ochronie tkanek prawidlowych. Leczenie onkologiczne obejmuje zaréwno zwal-
czanie choroby, jak i wydluzanie zycia chorych. Pomimo ciaglego rozwoju metod
leczniczych i farmakoterapii, leczenie nowotworéw wcigz obarczone jest wysokim
ryzykiem objawéw niepozadanych - dotyczy to réwniez radioterapii. Powikiania
radioterapii mozna podzieli¢ na: wczesne — ostre, wystepujace w trakcie leczenia
napromienianiem i do trzech miesigcy po jego ukonczeniu; pdzne — moga ujawnic
sie w wiele miesigcy lub lat po zakonczonym leczeniu.

Bezposrednim wynikiem dziatania radioterapii na skére moga by¢ bardzo roéz-
norodne zmiany skérne. W pierwszym okresie pojawiaja si¢ zmiany odwracalne,
takie jak rumien, obnizenie czynno$ci gruczoléw lojowych czy potowych oraz
przejsciowa epilacja. Kolejng fazg s3 odwracalne, dfugo trwajace przebarwienia sko-
ry. Zmiany typu bliznowatego, najbardziej nasilone odczyny popromienne, dzieki
znacznemu rozwojowi technicznemu sprzetu i dozymetrii promieniowania, obec-
nie rzadko s3 obserwowane. Skéra poddawana radioterapii moze by¢:

+ ciepta podczas dotyku,

» wrazliwa i obolala,

 zaczerwieniona - szczegdlnie w przypadku cery jasnej,
o sucha, fuszczaca, swedzaca i klujgca,

« niekiedy moze wystapi¢ wilgotna rana.

Dzialania profilaktyczne oraz leczenie odczynu popromiennego powinno roz-
poczac sie w trakcie napromieniania i kontynuowa¢ przez wiele miesigcy po jego
zakonczeniu. Brak pielegnacji skory napromienianej prowadzi do nasilenia zmian
popromiennych oraz przedtuzenia okresu ich gojenia.

Podstawowe zasady pielegnacji skory to:

+ leczony obszar nalezy delikatnie zmywac uzywajac fagodnego, bezzapachowego
mydla,

« osuszac skore delikatnie przy uzyciu migkkiego recznika,

« naleczony obszar nie stosowac perfum, zasypek pudrowych, dezodorantéw itp.,

« mozliwe jest stosowanie kreméw i balsaméw po konsultacji z lekarzem radiote-
rapeuta,

« unika¢ noszenia ciasnych, przylegajacych ubran, badz takich, ktore ciagle pocie-
raja leczone obszary,

« ramigczka od biustonosza, paski, kolnierzyki powinny by¢ luzne, a najlepiej cza-
sowo nalezy zrezygnowac z ich stosowania,

« zaleca si¢ noszenie ubran z widkien naturalnych, ktére zapewniajg efektywne
ulatnianie potu,

« nie jest zalecane golenie na mokro leczonych obszaréw, lepiej uzywa¢ maszynki
elektrycznej,

« skora poddana radioterapii nie powinna by¢ nastoneczniana przez wiele miesig-
cy, a nawet lat po zakonczeniu leczenia,
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» wystrzega¢ si¢ nalezy temperatur ekstremalnych - goraca i chtodu, wlaczajac

w to suszarki do wloséw, komory do krioterapii itp.,

» w przypadku koniecznosci noszenia opatrunku na napromienianych obszarach,
wazne jest, by nie przykleja¢ plastréw bezposrednio na skore objeta leczeniem,

« zaleca si¢ baczng obserwacje obszaru napromienianego ze wzgledu na mozliwo$¢
pojawienia si¢ infekcji, co w znacznym stopniu moze zaburzy¢ tok leczenia.

W trakcie prowadzonej radioterapii nalezy chroni¢ naniesione na skoérze znacz-
niki, ktdre pelnig istotng role w procesie leczenia, poniewaz na ich podstawie kie-
rowane s3 wigzki terapeutyczne. Prawie wszyscy pacjenci leczeni napromienianiem
powinni w szczegolny sposob dbac o siebie, aby ochroni¢ swoje zdrowie i przyczy-
ni¢ si¢ do powodzenia terapii. Zmeczenie odczuwane przez pacjentow w trakcie
prowadzonej radioterapii jest wynikiem wigkszego zuzywania prze ich organizm
energii, potrzebnej do powrotu do zdrowia. Stres zwigzany z choroba, odizolowa-
nie od bliskich, codzienne zabiegi oraz wplyw promieniowania na zdrowe komorki,
przyczyniaja si¢ do nasilenia zmeczenia. Pacjentom poleca sie zwigkszony wypoczy-
nek, ciekawg lekture, relaksujacg muzyke oraz zajecia organizowane przez pracow-
ni¢ psychologii klinicznej, aktywnie dzialajaca przy Centrum Onkologii. Kolejnym
obserwowanym objawem jest brak taknienia, ktéry pojawia si¢ wraz ze zmianami
w normalnych komoérkach. Niektdrzy pacjenci nie majg takze ochoty na jedzenie
z powodu stresu lub w wyniku zmiany smaku spozywanych pokarméw, wywolane;j
leczeniem. Dlatego wazne jest, by pacjenci w trakcie prowadzonej terapii nie tracili
na wadze. Pacjentom zaleca sig, aby:

« jedli zawsze wtedy, gdy odczuwaja gléd, bez wzgledu na pore positkow,

« jedli kilka mniejszych positkéw w ciggu dnia zamiast trzech podstawowych,
+ mieli zawsze pod rekg zdrowe, ulubione przekaski,

o pili duze ilosci ptynéw obojetnych i unikali napojéw zimnych i goracych.

Podczas radioterapii okolicy glowy i szyi na pierwszy plan wysuwaja si¢ obja-
wy zwigzane z ostrym popromiennym uszkodzeniem (zapaleniem) btony $luzo-
wej. W przebiegu ostrego popromiennego odczynu $luzéwkowego wyrdznia sie
cztery fazy:
 zapalng,

» nablonkows,
» wrzodziejaco-bakteryjna,
e gojenia.

Leczenie napromienianiem w obszarze jamy ustnej i gardta w znaczacy sposéb
wplywa na naturalny sktad mikroflory, stwarzajac warunki do wzrostu patologicz-
nej flory grzybiczej. Procesy patologiczne w obrebie jamy ustnej wplywaja na po-
gorszenie komfortu zycia pacjentéw, powodujac trudnosci w polykaniu, zaburze-
nia w odzywianiu, a w konsekwencji doprowadzajac do wyniszczenia organizmu.
Pomimo tego, ze infekcja grzybicza nie stanowi bezposredniej przyczyny zapalenia
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blony $luzowej, jej obecno$¢ na pewnym etapie leczenia, co jest czestsze zwlaszcza
u pacjentéw z ostabiong odpornoscia, wplywa na nasilenie odczynu. Dominujacym
objawem jest kandydoza jamy ustnej i gardla. Cechg charakterystyczna tego zaka-
zenia jest pokrycie kacikéw ust, podniebienia migkkiego, dna jamy ustnej i jezyka
bialawym lub czerwonawym nalotem. Czgsto stosowana profilaktyka, polegajaca na
miejscowym stosowaniu nystatyny nie zmniejsza ryzyka infekcji. Skuteczniejszym
postepowaniem, zaréwno z punktu widzenia profilaktyki, jak i leczenia przyczyno-
wego, wydaje si¢ stosowanie miejscowe i systemowe fluconazolu, ktdry skraca czas
i nasilenie dolegliwosci wywolanych infekcja grzybicza. W nowotworach okolicy
glowy i szyi moze zwiekszy¢ sie ryzyko wystapienia ubytkéw w uzebieniu, dlatego
tez szczegdlnie poleca si¢ pacjentom dbac o higiene jamy ustnej. Wizyta u lekarza
stomatologa przed rozpoczeciem radioterapii jest szczegdlnie zalecana. Jednak de-
cyzja o usuwaniu z¢bdw w trakcie leczenia i po jego zakonczeniu musi by¢ podej-
mowana po konsultacji z lekarzem radioterapeuta. Jesli konieczna jest ekstrakcja
zeba w przypadku duzej prochnicy lub zaawansowanej paradontozy, napromienia-
nie mozna rozpocza¢ po uplywie czternastu dni. Z reguly stosuje si¢ postepowanie
zachowawcze z probg oszczedzenia kazdego zeba.

Istotne znaczenie ma tez prawidlowe czyszczenie zebow migkka szczoteczka
po kazdym positku, z uwzglednieniem przestrzeni miedzyzebowych, ktére nalezy
czysci¢ nitka dentystyczng. Zalecane jest uzywanie pasty z fluorem, ktéra nie za-
wiera substancji $cierajacych. Okolo trzeciego tygodnia radioterapii moze wystapic¢
bolesnos¢ jamy ustnej lub gardfa. Prawdopodobnie okolo piatego tygodnia zacznie
ona ustepowac i zaniknie okoto miesigc po zakoniczonym leczeniu. Pacjenci napro-
mieniani odczuwajg trudnosci w przetykaniu oraz zaburzenia smaku ze wzgledu na
sucho$¢ ust i gardla. Ulge przynosi ptukanie jamy ustnej zalecong przez lekarza mie-
szankg oraz picie siemienia Inianego. Podczas napromieniania glowy dodatkowo
moze wystapic utrata wloséw na skutek uszkodzenia mieszkéw wlosowych — wlosy
zazwyczaj odrastaja w ciggu trzech do szesciu miesigcy. Podczas leczenia poleca si¢
wigc pacjentom noszenie peruki lub zakrywanie glowy chusta lub kapeluszem.

Zakaz palenia tytoniu obowiazuje przez caly okres leczenia. Palenie tytoniu po-
woduje bowiem obnizenie stezenia tlenu we krwi, co sprawia, ze efektywno$¢ radio-
terapii moze ulec znacznemu ostabieniu. Ponadto palenie papieroséw nasila ryzyko
powiklan popromiennych. W trakcie leczenia pacjentom zaleca si¢ takze unikanie
spozywania potraw zbyt goracych i zbyt zimnych, pikantnych oraz kwasnych. Przez
okres leczenia powinni stosowaé diete fatwostrawng z ograniczeniem tluszczow.
W zaleznosci od rodzaju terapii, konieczne moze by¢ przygotowanie specjalnego
jadtospisu na czas leczenia. Zapobieganie ubytkowi wagi ciata o wigcej niz 10% sta-
nowi kluczowy aspekt pielegnacji pielegniarskiej. Co tydzien niezbedna jest kon-
trola wagi ciala chorych. Obowigzuje bezwzgledny zakaz spozywania alkoholu. Nie
poleca si¢ tez w trakcie terapii picia naparéw z rumianku, gdyz moga powodowac
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wysuszenie blon §luzowych jamy ustnej. Z powodu zfozonego patomechanizmu po-

wiklania oraz skutkéw ubocznych, siggajacych poza jame ustng, przyjeto okreslaé

wszystkie objawy zwigzane z sucho$cig mianem zespotu suchosci jamy ustnej. Na

zespot ten skladaja sie:

« uposledzenie percepcji smaku, przezuwania pokarmoéw i potykania, ktére moga
prowadzi¢ do zaburzen w odzywianiu,

« ograniczenie ruchomosci jezyka utrudniajgce méwienie, a w konsekwencji przy-
czyniajace si¢ do izolacji pacjenta,

 predyspozycja do owrzodzen oraz zmian wstecznych w obrebie blony sluzowej
jamy ustnej i gardla,

 zmiany w fizjologicznym skladzie flory bakteryjnej, zwickszajace ryzyko wysta-
pienia préchnicy zebow, infekcji bakteryjnej i grzybiczej,

 zwiekszone ryzyko wystgpienia martwicy popromiennej kosci zuchwy;,

« zwiekszone ryzyko uszkodzenia przetyku przez kwasy zotadkowe, wynikajace ze
zmniejszenia wydzielania zasad neutralizujacych kwas zoladkowy,

« nasilona depresja, utrudniajaca powré6t do zdrowia po zakonczonym leczeniu.
Ulge w suchosci jamy ustnej przynie$¢ moga cukierki lub gumy do zucia nieza-

wierajace cukru, ktére pobudzajg gruczoly do wytwarzania $liny. Dolegliwosci ta-

godzi réwniez nawilzanie warg cienka warstwa wazeliny. Waznym czynnikiem staje

sie dbato$¢ o odpowiednig wilgotno$¢ w pomieszczeniach, w ktorych przebywa pa-

cjent. W przypadku napromieniania chorych w zakresie jamy brzusznej, miednicy

(nowotwor stercza — prostaty, pecherza moczowego, guzéw jelita grubego, jadra

lub innych nowotworéw poddanych leczeniu w tych lokalizacjach), nalezy zwréci¢

szczegdlng uwage na wypelnienie pecherza moczowego. Okolo trzydziesci minut

przed planowang radioterapig zaleca si¢ pacjentom wypicie niewielkiej iloci ptynu,

tak aby odczuwali niewielkie parcie na pecherz moczowy w chwili wchodzenia do

kabiny. Jednoczesnie poleca si¢ chorym, aby znaczaco wczesniej przed rozpocze-

ciem napromieniania w danym dniu postarali si¢ wyprdézni¢. Takie przygotowanie

pacjenta do radioterapii w kolejnych dniach leczenia zapewnia powtarzalnos¢ wa-

runkéw anatomicznych dla poszczegdlnych dni terapii. Podczas radioterapii klatki

piersiowej, w wyniku leczenia nowotworu pluc, pacjenci moga odczuwaé bol lub

trudnosci w trakcie przetykania. Po radioterapii istnieje ryzyko wystgpienia zmian

wioknistych i zapalnych w ptucach. Utrwalone zmiany wldkniste nie poddaja si¢ le-

czeniu. Jezeli radioterapia klatki piersiowej jest poprzedzona usunieciem guza piersi

lub amputacjg piersi, aby ztagodzi¢ dolegliwo$ci prowadzonej terapii zaleca sie:

« ukladanie reki wysoko, najlepiej na klinie,

« ¢wiczenia dioni przy pomocy migkkich pitek i watkow,

« nieprzecigzanie reki po stronie operowanej oraz chronienie jej przed skalecze-
niem, pobieraniem krwi i iniekcjami.
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Radioterapia moze powodowaé napigcia migéniowe i sztywnienia stawow.
W niektoérych przypadkach wystepuje opuchlizna i ogélny dyskomfort. W razie wy-
stapienia powyzszych objawdw zaleca si¢ korzystanie z zabiegéw fizjoterapeutycz-
nych. Nudnosci i wymioty obserwowane podczas seanséw radioterapii zalezne sg
od dawki, wielkoéci i pola napromieniania oraz od wspdlistniejacej lub niedawno
przebytej chemioterapii. Srednie ryzyko wymiotéw wystepuje przy napromienianiu
nadbrzusza, niskie przy radioterapii dolnej czesci klatki piersiowej oraz miednicy.
Bardzo niskie ryzyko wystapienia wymiotéw obserwuje si¢ podczas napromieniania
okolicy gtowy i szyi, koficzyn, czaszki oraz piersi. Zasada postgpowania przeciwwy-
miotnego jest profilaktyka. Najczesciej leki przeciwwymiotne podaje sie w trakcie
prowadzonej terapii, rzadko po jej zakonczeniu. Radioterapia moze prowadzi¢ do
trwalych i powaznych uszkodzen plodu. W zwiagzku z tym bardzo wazne jest, aby
informowac zespot terapeutyczny o podejrzeniu cigzy jeszcze przed ekspozycja na
promieniowanie.

Pomocna dlon w leczeniu raka to niezwykle wazny element kazdej pielegnacji
pacjenta napromienianego. Psychoonkologia to dziedzina medycyny, ktéra w ostat-
nim czasie zyskuje coraz wigksze znaczenie w leczeniu choréb nowotworowych.
Opieka, wiedza i umiejetnosci z zakresu psychoonkologii powinny mie¢ zastosowa-
nie w trakcie leczenia kazdego pacjenta. Gléwne formy pomocy to psychoedukacja,
wsparcie, obalenie mitéw zwigzanych z chorobg nowotworows oraz wykorzystywa-
nie metod i technik stosowanych w psychoterapii.
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The care of women treated with radiation therapy from cancer of the generative organ
Abstract

Radiotherapy is one of the most important treatments method of gynecological cancers. There are
distinguished extremal beam radiotherapy and brachytherapy due to the radiations technique.
The total dose, treatment duration and technique are adapted individually for each patients. Onco-
logical treatment, especially radiotherapy is frequently related with side effects both during treat-
ment and many months after the end of irradiation. Therefore during hospitalization there is so
important to establish a dialogue between nurse and patient in order to gain information about
self-observation and self-care.

key words: nursing care, brachytherapy, extremal beam radiotherapy, gynecological cancers

Wprowadzenie

Nowotwory dotykaja coraz wigkszg liczbe 0séb; ryzyko zachorowania ciggle wzra-
sta. Kazda choroba, zwlaszcza choroba nowotworowa burzy dotychczasowy porza-
dek zewnetrzny i wewnetrzny kazdego czlowieka, stawiajac go jednoczesnie w obli-
czu przezy¢, ktérych wezedniej nie doswiadczyl. Czlowieka dotknietego ta choroba
stawia przed koniecznoscig przewarto$ciowania swojego zycia, zmusza do zmiany
celow zyciowych i aktywnosci w walce z choroba. Jezeli zas chodzi o istote choroby
wiedza pacjentéw onkologicznych jest matla, fragmentaryczna, niespojna, dodat-
kowo ogranicza ja bardzo duze napigcie emocjonalne i stres zwigzany z diagnoza
i planowaniem dlugotrwatego leczenia.

Sprawujac opieke pielegniarska nad pacjentem, szczegélnie nad pacjentka onko-
logiczna, nie wolno réwniez zapomnie¢, ze czlowiek funkcjonuje w trzech powigza-
nych ze sobg sferach: biologicznej, psychicznej i spotecznej. Rozpoznanie choroby
nowotworowej jest przezyciem skrajnie traumatycznym. Informacja o chorobie wy-
woluje u chorych lgk, smutek a niekiedy nawet ztos¢ [5].

! Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu, Oddzial Radioterapii i Onkologii Ginekologiczne;j.
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Pod wzgledem zachorowalnosci nowotwdr narzadu rodnego jest na drugim
miejscu (po raku piersi) wéréd nowotworéw u kobiet. Metody stosowane w lecze-
niu choroby nowotworowej narzagdu rodnego to: leczenie operacyjne, radioterapia
oraz chemioterapia [2].

W trakcie leczenia nowotworu narzadu rodnego moga wystapi¢ powiktania oraz
rézne problemy pielegnacyjne bezposrednio zwigzane z chorobg i leczeniem. Po-
zytywne wyniki leczenia zaleza nie tylko od wczesnej wykrywalnosci, ale rowniez
od jak najszybszego wdrozenia wtasciwego leczenia oraz prawidlowo przebiegajacej
pielegnacji pacjentki.

Radioterapia jest jedng z metod leczenia choréb nowotworowych narzadu rod-
nego; polega na stosowaniu promieniowania jonizujacego. Ze wzgledu na technike
napromieniania radioterapi¢ dzielimy na: brachyterapi¢ (napromienianie zrédla-
mi promieniotwdrczymi umieszczonymi bezposrednio w chorym miejscu - gu-
zie lub w jego bliskim sgsiedztwie: w jamie macicy, pochwie), oraz teleradioterapie
(w ktdrej zrédto wysylajace energie promienista znajduje si¢ w pewnej odlegtosci
od ciala chorej) [4]. Nalezy tu wspomnie¢, ze calkowita dawka, okres trwania i ro-
dzaj stosowanego zrédla dostosowywane jest indywidualnie dla kazdej pacjentki.
Rytm naswietlan jest niezmienny i odbywa si¢ 5 razy w tygodniu. Najczesciej chore
otrzymuja od 20 do 30 frakeji (,,lamp”). W szczegdlnych przypadkach stosuje sie
réwniez inne techniki napromieniania. Jedng z nich jest tzw. short terapia, podczas
ktérej chora otrzymuje 5 frakcji w ciagu tygodnia, z zastosowaniem wyzszych od
typowych dawek promieniowania. Po tej serii nastgpuje okolo czterotygodniowa
przerwa, po ktdrej mozliwa jest kolejna.

Whasciwe przygotowanie chorej do radioterapii jest bardzo istotne, poniewaz za-
pobiega lekowi, poprawia samopoczucie, a takze zwieksza szanse na wlasciwy prze-
bieg kuracji. Chora przed rozpoczeciem leczenia powinna otrzymac¢ odpowiednie
wskazowki odnos$nie do diety, pielegnacji skdry i skutkach ubocznych, jakie moga
towarzyszy¢ leczeniu. Do najczestszych objawdw wczesnego odczynu popromien-
nego naleza: brak apetytu, nudnosci, biegunki o ré6znym nasileniu, zapalenie peche-
rza moczowego, sennos¢, zmeczenie, zmiany w obrazie krwi. Objawy miejscowe to
uszkodzenia skdry i blon $luzowych. Natomiast pdzny odczyn popromienny moze
pojawic si¢ od 3-6 miesigcy po zakonczonym leczeniu, a nawet po uplywie 2-4 lat.
Objawami pdéznego odczynu popromiennego ze strony przewodu pokarmowego sa
zazwyczaj biegunki, owrzodzenie $cian jelita, krwawienia z odbytnicy. Pézny od-
czyn popromienny w pecherzu moczowym ma charakter zapalny, zwezenia moczo-
wodow lub zwezenia cewki moczowej [3].

Na opieke pielegniarska sktada si¢ wigc bardzo szeroki zakres §wiadczen zdro-
wotnych realizowanych przez pielegniarki w bezposrednim kontakcie z chorg. Dzia-
tania pielegniarskie w réznych okresach leczenia wigzg si¢ z koniecznoscia zasto-
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sowania réznych metod rozpoznawania probleméw opiekuriczo-pielegnacyjnych,
planowania oraz realizacji dziatan pielegniarskich [4].

Cel

Celem pracy bylo ukazanie roli pielegniarki w procesie leczenia kobiet z choroba
nowotworows narzadu rodnego metoda radioterapii.

Materiat i metody

Praca pogladowa napisana zostata na podstawie obserwacji i doswiadczen wlasnych
oraz catego personelu pracujacego na Oddziale Radioterapii i Onkologii Ginekolo-
gicznej w Wielkopolskim Centrum Onkologii w Poznaniu. Obserwacje prowadzo-
no na oddziale w ostatnich 3 latach, tj. od grudnia 2006 do grudnia 2009 r. Poddane
jej byty chore leczone promieniami jonizujacymi z powodu choroby nowotworowej
narzadu rodnego (rak szyjki macicy, rak trzonu macicy).

Omowienie

Pacjentki przyjmowane na oddzial, zakwalifikowane do leczenia promieniami joni-
zujacymi po wezedniejszym zdiagnozowaniu choroby nowotworowej, czesto posia-
daja juz jakas$ wiedze na temat leczenia nowotworéw ta metoda. Zwykle informacje
te zaczerpnigte s3 z Internetu lub od innych chorych wczesniej leczonych metoda
napromieniania. Podczas zapoznawania chorej z oddzialem i zbierania wywiadu
pielegniarskiego, pielegniarka wdraza proces edukacyjny, ktéry ma znaczacy wpltyw
na przebieg leczenia. Istotnym elementem podczas hospitalizacji jest koniecznos¢
nawigzania efektywnego dialogu mig¢dzy pacjentka a pielegniarka w celu przekazy-
wania informacji dotyczacych samoobserwacji, wdrazania do samoopieki i samo-
pielegnacji. W realizowaniu opieki nad chorg pielegniarka opiera si¢ na procesie
pielegnowania, gromadzac niezbedne informacje do postawienia diagnozy pieleg-
niarskiej. Potem dokonuje hierarchizacji problemow, ktore sa rozwiazywane lub fa-
godzone przez dzialania pielegniarek.

W ksztaltowaniu prawidlowej relacji terapeutycznej pielegniarka powinna poto-
zy¢ nacisk na stworzenie klimatu ciepta i bliskosci poprzez spokdj, opanowanie oraz
wrazliwos$¢ na rézne przejawy tego, co dla pacjentki jest wazne. Duze znaczenie ma
réwniez zapewnienie chorej intymnosci i spokoju.

Leczenie onkologiczne, szczegélnie radioterapia moze wywotywaé wiele obja-
wow ubocznych, zaréwno podczas leczenia jak i wiele miesiecy po jego zakoncze-
niu. Ze wzgledu na to, Ze promieniowanie obejmuje nie tylko chore miejsca, ale
takze jelita i inne narzady wewnetrzne, podczas leczenia moga wystapi¢ odczyny
popromienne blony $luzowej jelit, odczuwalne jako dolegliwosci ze strony ukiadu
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pokarmowego. Chore wtedy czgsto skarza si¢ na nudnosci, wymioty, bdle brzu-
cha, luzne stolce lub parcie na odbyt. Podczas leczenia pacjentki czgsto tracg apetyt
itracg na wadze. Innym niepozadanym skutkiem napromieniania mogg by¢ objawy
zapalenia pecherza moczowego, odczuwalne jako czgste lub/i bolesne oddawanie
moczu. Skutki uboczne zwigzane z radioterapia sa na ogot przejsciowe. Powstaja
stopniowo, w ciggu trwania leczenia i stopniowo zanikajg po jego zakonczeniu. Ge-
neralnie, im wieksza dawka promieniowania, dluzszy okres leczenia oraz wigksze
pole zabiegu, tym silniejsze s3 skutki uboczne. Skutki uboczne moga by¢ takze sil-
niejsze, gdy pacjentka poddawana jest leczeniu réwnolegle z chemioterapia. Pomi-
mo Ze pojawienie si¢ tych objawéw w trakcie leczenia promieniami jest typowe,
pacjentki wiedza, ze nalezy o tych objawach koniecznie poinformowac lekarza. Lek-
cewazenie tych dolegliwo$ci prowadzi czgsto do komplikacji. Zastosowanie specjal-
nej terapii farmakologicznej, diety, a czasami krotkotrwalej przerwy w napromie-
nianiu spowoduje, ze objawy ustapia [1].

Pacjentki sg informowane, ze podczas radioterapii nalezy bezwzglednie prze-
strzega¢ odpowiedniej diety. Zaleca si¢ spozywanie positkéw lekkostrawnych, uni-
kanie pokarméw wzdymajacych. Nalezy wystrzegac sie produktéw, ktore przyspie-
szaja perystaltyke jelit (groch, fasola, brukselka, kapusta, kalafior itp.). Do tej grupy
zalicza sie takze surowe owoce, soki owocowe i warzywa. Chore muszg wystrzegac
sie rowniez pokarméw ttustych i cigzkostrawnych. Kazda pacjentka musi indywi-
dualnie dokonywa¢ pewnych korekt w swoim jadlospisie, aby unikna¢ dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego w trakcie leczenia i w krétkim czasie po jego
zakonczeniu. Nieprawidlowa dieta moze przyczynic¢ si¢ do wzmozenia odczynéw
popromiennych ze strony przewodu pokarmowego, o ktérych wspomniano wyzej.
Pacjentkom przebywajacym na oddziale zaleca si¢ spokojny tryb zycia oraz uni-
kanie wysitku fizycznego po powrocie do domu (np. dzwiganie ciezaréw powyzej
kilku kilograméw, wyczerpujacych prac domowych, ciezkich prac w gospodarstwie,
a takze jazdy na rowerze). W ciagu dnia chorej zaleca si¢ odpoczynek. Zaréwno
w trakcie, jak i po zakonczonym leczeniu chorej zaleca si¢ noszenie lekkiej i prze-
wiewnej, najlepiej bawelnianej bielizny. Napromieniane czgsci skory nalezy chro-
ni¢ przed urazami (np. szorstka bielizng, zbyt ciasng odzieza, nastonecznianiem).
Podczas calego leczenia niezmiernie wazne jest dbanie o higieng¢ osobista. Myjac
cale cialo, nalezy zwracac szczegdlng uwage, aby nie moczy¢ nadmiernie napromie-
nianych miejsc. Nie nalezy stosowa¢ draznigcych, perfumowanych mydet oraz bal-
samow. Po umyciu skore w okolicy napromienianej nalezy delikatnie osuszy¢ przez
dotyk (nie nalezy trze¢ recznikiem). Osoby otyte musza zwrdci¢ szczegdlng uwage
na okolice pachwin oraz sromu. Jezeli chora zauwazy jakiekolwiek zmiany na skorze
w miejscach napromienianych (np. zaczerwienienie, swedzenie, zwilgotnienie) wie,
ze musi niezwlocznie poinformowa¢ o tym lekarza lub pielegniarke. Po catkowi-
tym zakonczeniu leczenia, jezeli nie ma odczynéw popromiennych na skorze, chora
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moze my¢ cale cialo pod prysznicem. Poczatkowo miejsca napromieniane nalezy
otoczy¢ szczegdlna troska. Mozna je my¢ delikatnym mydlem, nie uzywajac my-
jek ani gabek, gdyz skéra w tych miejscach moze by¢ bardzo wrazliwa. Nie nalezy
natomiast stosowac goracych kapieli, nasiadéwek, a takze nie wolno moczy¢ nég
w goracej wodzie, gdyz moze to doprowadzi¢ do krwawienia lub powstania odczy-
nu zapalnego. Kiedy lekarz podczas badania kontrolnego oceni, ze leczone miejsca
zostaty calkowicie zagojone, pacjentka bedzie mogla wzia¢ kapiel w wannie, unika-
jac jednak wysokich temperatur.

W trakcie radioterapii oraz po jej zakonczeniu u pacjentek moze wystapi¢ row-
niez sucho$¢ a niekiedy stan zapalny pochwy. Lekarz wtedy zwykle zaleca wykony-
wanie irygacji, a zadaniem pielegniarki jest nauczenie chorej prawidlowej techniki
wykonywania tej czynnosci. Irygacje dopochwowe majg na celu zapobieganie skle-
janiu $luzéwek $cian pochwy, ktéra po napromienianiu nie ma zdolnosci samoist-
nego zwilzania si¢ przez gruczoly zlokalizowane w $cianie pochwy oraz dezynfekcje
i wyplukiwanie z pochwy odchodéw z macicy. Resztki te moga stanowi¢ pozywke
dla bakterii, powodujac szerzenie si¢ ta droga infekcji, ktdre przyczyniaja si¢ do sta-
néw zapalnych. Do irygacji pochwy stosuje si¢ zazwyczaj roztwdr z naparu rumian-
ku lub nadmanganianu potasu.

W wyniku leczenia promieniami u kobiet miesigczkujacych dochodzi do przed-
wczesnego wygasniecia hormonalnej czynno$ci jajnikow (tzw. kastracji radiologicz-
nej), a w konsekwencji do zaniku miesigczki. Towarzyszy¢ temu mogg nastepujace
objawy: uderzenia goraca, uczucie dusznosci, pocenie si¢, kotatania serca. Czesto
obserwuje sie u tych pacjentek zmienno$¢ nastroju.

Analizujgc najczedciej wystepujace problemy, mozna stwierdzié, ze istotg opieki
pielegniarskiej jest nie tylko tagodzenie badz niwelowanie niepozadanych objawow,
ale réwniez podnoszenie jakosci zycia pacjentki we wszystkich jego aspektach: so-
matycznym, psychicznym i spolecznym. Poprawe jakosci zycia prébuje sie uzyskaé
przez dziatania pielegnacyjne, psychoterapeutyczne i farmakologiczne. Wymaga to
wspdldziatania wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego, w ktérym pielegniar-
ka pelni role koordynatora — miedzy pacjentka a poszczegolnymi jego cztonkami.

Zapobieganie oraz lagodzenie potencjalnych skutkéw ubocznych to bardzo
istotna czes$¢ leczenia i pielegnowania chorej. Dzialania pielegniarki opiekujacej sie
chorg napromieniang obejmuja uwazng ocene zmian w stanie zdrowia pacjentki,
realizacje zlecen lekarskich, a takze edukacje i udzielanie emocjonalnego wsparcia
zaréwno chorej, jak i jej rodzinie.

Pacjentki przebywajace na oddziale bardziej niz kiedykolwiek potrzebuja wspar-
cia rodziny i przyjacidl, ale takze oczekuja ciepla i zrozumienia ze strony personelu
medycznego. Nie zawsze jest im fatwo prosi¢ o pomoc, nie chcg sprawia¢ ktopotu,
ale bardzo czgsto potrzebujg rozmowy z osoba, ktérej dotychczas nie znaly.
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Po zakonczonym leczeniu zadaniem pielegniarki opiekujacej si¢ chora napro-
mieniang jest przygotowanie jej do samopielegnacji w domu. Chora i jej rodzina po-
winni otrzymac¢ niezbedne informacje, dostosowane do ich potrzeb. Przykladowo,
pacjentki leczone na Oddziale Radioterapii i Onkologii Ginekologicznej pozostaja
pod stalg opiekg Centrum Onkologii w Poznaniu. Poczatkowo wizyty wyznaczane
s3 co 1-2 miesigce po zakonczonym leczeniu, potem w wigkszych odstepach czasu.
Po przebyciu catkowitego leczenia i okresu rekonwalescencji nastepuje stopniowo
powrdt do normalnej aktywnosci zyciowej. Pelne wygojenie narzadu rodnego po-
zwala na podjecie wspolzycia piciowego. Pacjentka jednak na ten temat musi poroz-
mawiac z lekarzem. Choroba nowotworowa kwalifikuje chore do starania sie o przy-
znanie grupy inwalidzkiej, ale nie jest to jednoznaczne z uzyskaniem renty. Istotna
sprawg jest decyzja dotyczaca podjecia pracy zawodowej po przebytym leczeniu
i powinna by¢ ona rozwazana w czasie przebywania na zwolnieniu lekarskim.

Pacjentki w razie pojawienia si¢ jakichkolwiek watpliwo$ci odnosnie do choro-
by, leczenia, powrotu do zdrowia i podjecia normalnej aktywnosci Zyciowej zawsze
moga zwrocic sie o pomoc do lekarza lub pielegniarki, gdyz wiele informacji kraza-
cych miedzy innymi chorymi czgsto jest nieprawdziwych, niepotrzebnie wzbudza-
jacych stres i rozpacz.

Lecznicze dzialanie promieni jonizujacych rozpoczyna si¢ juz w okresie ich
stosowania, jednakze proces obumierania komorek nowotworowych i procesy na-
prawcze w tkankach zdrowych trwaja do kilku miesigcy po zakonczeniu terapii.
W tym czasie pacjentki najczesciej przebywaja w domu. Przed wypisaniem chorej
ze szpitala chora otrzymuje niezbedne zalecenia pielegnacyjne, ktére obejmuja zale-
cenia dietetyczne oraz wskazowki dotyczace trybu zycia i higieny osobiste;.

Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonych obserwacji mozna zauwazy¢, jak wazna role od-
grywa pielegniarka w procesie leczenia pacjentek na chorobe nowotworowg narza-
du rodnego. Jej wiedza zdobyta podczas nauki i pracy oraz podejmowane dzialania
przyczyniaja sie do postawienia prawidlowej diagnozy pielegniarskiej, a prowadzona
edukacja skierowana na chora ma znaczacy wplyw na prawidlowy przebieg kuracji.
Pielegniarka swoja wiedza, kompetencjami, umiejetnoscia przekonywania, serdecz-
ng i troskliwa postawg podczas sprawowania opieki oraz stworzeniem atmosfery
pewnosci i zaufania przyczynia sie do tego, ze pobyt pacjentki w szpitalu przebiega
spokojnie i pozytywnie nastawia chorg do procesu leczenia.
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stowa kluczowe: pacjent, radioterapia, objawy niepozadane, edukacja

The method of taking care of the patient treated with radiation

Abstract

The radiotherapy is one of the elementary method of treatment in these days oncology. It is used
in treating about 50-60% of people suffering from cancers. This method is based on using ionizing
radiation to destroy cancer cells. The specific group of patients are these whose stomach area is
radiated. The aim of this article was to work out the model of the nursing care of the patient treated
with radiation of stomach area, with paying particular attention to prostate gland, bladder and
large intestine cancer. The caring of the patient is divided into three phases and according to this
division basic patients problems appearing in exact phases were talked over. Whatsomore the ways
of dealing with side effects connected with treating were also analysed. The caring of patients with
the most often side effects such as: diarrhea, nausea, vomiting, skin problems, bladder disorders,
tiredness and pain. The educational role of a nurse with preparing a patient to a planned treatment
and self-caring was marked.

key words: patient, radiotherapy, side effects, education

Kilka lat po odkryciu promieni X przez Roentgena (1895) oraz radu i polonu (1898)
przez M. Sklodowska-Curie i P. Curie, promieniowanie jonizujace zostato uzyte do
leczenia choréb nowotworowych. Obecnie, po ponad 100 latach istnienia, radiote-
rapia jest jedna z podstawowych metod leczenia onkologicznego. Ma ona zastoso-
wanie u okoto 50-60% chorych na nowotwory. Metoda ta polega na wykorzystaniu
promieniowania jonizujacego do niszczenia komoérek nowotworowych. Ze wzgledu
na odleglos¢ od zrédla napromieniania, rozréznia si¢ teleradioterapi¢ i brachyte-
rapi¢. W teleradioterapii zrédlo promieniowania znajduje sie kilkadziesiagt centy-
metréw od napromienianych tkanek. Wykorzystuje si¢ tu przyspieszacze liniowe
i bomby kobaltowe. Brachyterapia to technika polegajaca na umieszczeniu zrédta
promieniowania w guzie lub jego bezposrednim sasiedztwie. Leczenie napromie-
nianiem ma zastosowanie praktycznie we wszystkich lokalizacjach nowotwordw.

! Centrum Onkologii im. M. Sklodowskiej-Curie Oddziat w Krakowie, Klinika Nowotworéw Jamy
Brzuszne;.
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W przypadku niektérych guzéw o wezesnym zaawansowaniu (np. rak gruczotu

krokowego, narzadu rodnego) radioterapia moze by¢ wylaczng metodg leczenia.

Najczesciej leczenie promieniowaniem skojarzone jest z leczeniem chirurgicznym,

chemioterapia, hormonoterapig. Ostatnio coraz czesciej méwi si¢ o radio-che-

mioterapii jako alternatywie leczenia chirurgicznego, z mozliwos$cig oszczgdzenia
narzadu. Radioterapia moze by¢ stosowana jako metoda radykalna, z intencja wy-
leczenia lub jako metoda paliatywna - tagodzaca objawy choroby (bol, dusznos¢)

i poprawiajgca jako$¢ zycia.

Pacjenci leczeni napromienianiem okolicy jamy brzusznej to najczesciej osoby
Z rozpoznaniem:

« raka prostaty — drugie miejsce pod wzgledem zachorowalnosci wéréd mezczyzn
w Polsce, czwarte pod wzgledem zgondw,

« raka jelita grubego — drugie miejsce pod wzgledem zachorowalnosci wsréd ko-
biet i mezczyzn, trzecie miejsce pod wzgledem zgonéw w Polsce,

» raka pecherza moczowego - piate miejsce pod wzgledem zachorowalnosci,
czwarte miejsce pod wzgledem zgonéw wsréd mezczyzn w Polsce, kobiety cho-
ruja czterokrotnie rzadziej [1].

Leczeni s takze pacjenci z rozpoznaniem raka jadra (nasieniaki), penisa, zolad-
ka, pecherzyka zoétciowego i skory.

Pacjenci onkologiczni stanowig szczegélng grupe, od momentu rozpoznania
zyja z ,,pietnem choroby nowotworowe;j”. Chory wymaga objecia opieka w wymia-
rze biopsychospotecznym, z uwzglednieniem sfery duchowej. Pacjent przychodzac
na oddzial odczuwa lek przed dlugotrwatym pobytem w szpitalu, przed terapia,
o ktdrej niewiele wie oraz przed skutkami ubocznymi leczenia. Boi si¢ cierpienia
i zmian, ktére choroba wniesie w jego zycie. Staje przed mozliwoscig utraty zdolno-
$ci petnienia dotychczasowych rél spotecznych, przed problemem zaburzen funkeji
seksualnych, utratg atrakcyjnosci i w efekcie utratg partnera. Chory stawia najwaz-
niejsze pytania: czy zostanie wyleczony, czy bedzie zyl? W Klinice Nowotworéw
Jamy Brzusznej pielegniarki pracuja na oddziale oraz w ambulatorium przyklinicz-
nym. Pozwala to obejmowa¢ opieka chorego od momentu rozpoznania, poprzez
poszerzanie diagnostyki, wybdr metody leczenia, okres hospitalizacji i okres po ra-
dioterapii, kiedy zglasza si¢ do kontroli. Ze wzgledu na lokalizacje¢ choroby, proble-
my zwigzane z leczeniem i pielegnacja okolic intymnych, pacjenci wymagaja odpo-
wiedniego postepowania, taktu i cierpliwo$ci. Przez pierwsze dni pobytu wazne jest,
zeby rozpozna¢ stan emocjonalny pacjenta, jego stosunek do choroby ileczenia, zta-
godzi¢ lek przed hospitalizacjg i radioterapia. Nalezy otoczy¢ go zyczliwoscig i tro-
ska, nawigza¢ dobry kontakt, wystucha¢ a jednocze$nie przekaza¢ pierwsze istotne
informacje. Wazne jest respektowanie prawa pacjenta do poszanowania godnosci
osobistej, intymnosci i dyskrecji oraz zdobycie jego zaufania. Chory wspotpracujacy
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z personelem, stosujacy si¢ do zalecen, artykulujacy swoje problemy, fatwiej zniesie
leczenie i zwigzane z nim dolegliwosci.

Opieka pielegniarska nad pacjentem leczonym napromienianiem przebiega
w trzech fazach, ktére w praktyce moga si¢ wzajemnie przenika¢: faza I — posze-
rzenie diagnostyki, przygotowanie do napromieniania, faza II - radioterapia, fago-
dzenie skutkéw ubocznych leczenia, faza III - przygotowanie do wyjscia do domu
i samoopieki. Pielegniarka zaangazowana jest w proces leczenia od momentu roz-
poznania az do jego zakonczenia.

Faza I - poszerzenie diagnostyki, przygotowanie do radioterapii

Na tym etapie bardzo wazne jest przygotowanie psychiczne, zmniejszenie leku
i edukacja pacjenta. Dzialania te skierowane s3 zaréwno do pacjentéw napromie-
nianych paliatywnie, jak i leczonych radykalnie. Chorzy przygotowywani do rady-
kalnej teleradioterapii wymagaja bardziej wyczerpujacych informacji, poniewaz
leczenie trwa kilka tygodni, dawki sg wysokie i moga u nich wystapi¢ objawy niepo-
zadane zwigzane z wczesnym odczynem popromiennym.

Lek w duzym stopniu wynika z niewiedzy, dlatego istotne jest przyblizenie pojec:
radioterapia, symulator, akcelerator, frakcja, dawka, modelarnia. Chory powinien
by¢ poinformowany o tym, jak dlugo potrwa pobyt, ile zaplanowano frakeji, ze na-
$wietlania s3 codziennie od poniedziatku do pigtku. Istotne jest takze omoéwienie,
jak wyglada sam zabieg, jak dlugo trwa, ze wymaga odpowiedniej pozycji i unieru-
chomienia. Do zadan pielegniarki nalezy edukacja chorego w zakresie bezpieczen-
stwa radiologicznego. Pacjent nie jest radioaktywny, moze catkowicie bezpiecznie
i bez obaw pozostawa¢ w bliskich kontaktach z rodzing. Czgsto jest to przyczyna
leku pacjenta i rodziny, zwlaszcza jesli s3 w niej dzieci.

Znaczacym elementem przygotowania jest przekazanie informacji o sposobach
samopielegnacji, diecie, mozliwych dzialaniach niepozadanych. Konieczne jest
przypomnienie o zakazie palenia i podkreslenie, ze jest czynnikiem nasilajacym
skutki uboczne leczenia. Istotne jest uwrazliwienie chorego na znaczenie dialogu
miedzy pacjentem a pielegniarka, w celu przekazywania informacji dotyczacych
samoobserwacji, wdrazania samoopieki, zglaszania wszelkich niepokojacych obja-
wow. Pacjenci zachecani sg do czynnego spedzania czasu, czytania ksiazek i prasy,
do krotkich spaceréw, dbania o swéj wyglad, noszenia strojéw dziennych (np. dre-
séw). W miare mozliwosci i potrzeb chory moze korzysta¢ z pomocy psychologa
i rehabilitanta. Choroba nowotworowa oraz dlugotrwata hospitalizacja moze po-
wodowac uczucie osamotnienia. Rola rodziny i przyjaciot jest w tym przypadku nie
do przecenienia. Niestety, czgsto pomoc rodziny w opiece nad chorym na raka jest
niewystarczajaca, bywa tez niedoceniana przez personel medyczny. Czlowiek oto-
czony troskliwg opieka bliskich, atwiej akceptuje chorobe, lepiej znosi niedogod-
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nosci zwigzane z leczeniem. Czlonkowie rodziny przez swoja obecnos¢ i wsparcie
podtrzymuja w chorym wiare i nadzieje w walce z choroba, moga wzmacniac to, co
mowi lekarz i pielegniarka. Czgsto takze dostrzegaja problemy, ktorych nie widzi
zespOt terapeutyczny. Rodzina jednak sama wymaga wsparcia, po to, aby moc dalej
skutecznie opiekowa¢ si¢ chorym, dlatego wazna jest edukacja w zakresie opieki,
wyjasnienie przebiegu procesu leczenia i rehabilitacji oraz zyczliwa pomoc w roz-
wigzywaniu problemoéw.

Faza II - radioterapia, lagodzenie objawow niepozadanych wczesnego odczynu
popromiennego

Objawy zwykle pojawiaja si¢ po okolo dwoch tygodniach od rozpoczecia leczenia,
moga mie¢ charakter miejscowy lub ogélny. Rola pielegniarki polega na ocenie na-
silenia odczynu, edukacji chorego w zakresie samopielegnacji, pomocy lub pieleg-
nacji jesli pacjent nie jest samodzielny. Duza wage przywiazuje si¢ do samodzielno-
$ci pacjentéw i wyboru takiego sposobu postepowania, ktéry umozliwia uzyskanie
niezalezno$ci. Do najczestszych objawéw niepozadanych zwigzanych z napromie-
nianiem jamy brzusznej naleza:

 biegunka,

« zmiany na skorze,

 objawy ze strony pecherza moczowego,

 nudnosci i wymioty,

« bdl,

« zaburzenia funkcji plciowych,

e zZmeczenie.

Biegunka moze mie¢ charakter ostry lub przewlekly. Najwazniejszym dzialaniem
jest profilaktyka. W zapobieganiu biegunce duze znaczenie ma dieta. Od poczat-
ku leczenia powinna by¢ ubogoresztkowa, bezmleczna, bezglutenowa. Konieczne
jest wyeliminowanie surowych owocéw i warzyw, potraw wzdymajacych i ttustych.
W trakcie radioterapii wskazane jest picie wigkszej iloci ptynéw (woda mineralna
niegazowana, herbata, siemie Iniane, kawa zbozowa, kawa naturalna w matych ilos-
ciach, mleko mozna zastapi¢ preparatami sojowymi np. Prosobee, Nutramigen).

Jesli wystapi biegunka nalezy podja¢ nastepujace czynnosci:

o ocenic jej intensywnosc,

« ocenic stan skdry i §luzéwki narazonej na draznigce dziatanie stolca,

« ocenic stan ogélny chorego, stopienn odwodnienia, bol,

o+ zastosowa( diete lekkostrawng lub kleikows,

+ kontrolowa¢ podaz ptynéw, mobilizowa¢ do picia, dopajac,

« zaopatrzy¢ chorego w $rodki higieniczne (wkiadki, pampersy),

« wrazie potrzeby zastosowa¢ masci natluszczajace na miejsca szczegolnie nara-
zone na draznigce dzialanie stolca,
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 zastosowac leczenie farmakologiczne zgodne z indywidualng karta zlecen le-
karskich,

 zapewni¢ optymalne warunki wypoczynku, spokoj,

o+ oceni¢ skuteczno$¢ postepowania.

Osobng grupe stanowig pacjenci z wyloniong stomig, wymagaja oni szczegolnej
uwagi przy wystapieniu biegunki. Szybko moze dojs¢ do zmian na skoérze wokot
stomii, ktére moga powodowac bdl, trudnosci z przyklejeniem worka, nieszczelno$¢
worka i zwigzany z tym dyskomfort chorego. Zdarza sie, ze zaopatrzenie w sprzet
stomijny jest niewystarczajace, jesli wystepuja powiklania w trakcie radioterapii, co
jest dodatkowym Zrédiem stresu i dyskomfortu pacjenta.

Zmiany na skorze pojawiaja sie po kilku tygodniach od rozpoczecia leczenia,
w miejscu napromieniania. Poczatkowo wystepuje przesuszenie skory, uczu-
cie spinania, swedzenie, lekkie zaczerwienienie, rumien, ztuszczanie na sucho.
W niektorych przypadkach moze dochodzi¢ do ztuszczania na mokro z wysie-
kiem surowiczym. Pielegniarka informuje pacjenta o zmianach na skdrze wyste-
pujacych jako reakcja na naswietlanie, uprzedza o mozliwosci trwalej utraty wlo-
séw w miejscu naswietlania, motywuje do samoopieki. Informacje powtarzane sa
kilkakrotnie, przy réznych okazjach, poniewaz pacjent przyswaja je stopniowo.
Bardzo istotna jest wspotpraca miedzy pacjentem a personelem, aby zminimali-
zowac odczyn na skorze.

Zalecenia dla pacjentow:

« mycie okolicy napromienianej letniag woda, uzywanie delikatnego mydta tylko

w koniecznoéci,

« osuszanie skory przez dotyk delikatnym recznikiem,

« nieuzywanie dezodorantéw, perfum, kosmetykéw perfumowanych na okolice
napromieniang,

« noszenie luznej, bawelnianej bielizny,

« unikanie zranien, podraznien, niewskazane jest golenie zyletka (np. kobiety oko-
lic bikini),

 natluszczanie skéry (Bepanthen, Linomag), ewentualnie stosowanie zasypki

(Alantan),

« unikanie nastoneczniania okolicy napromienianej i narazania jej na ekstremalne
temperatury.

Rolg pielegniarki jest ocena odczynu, stopnia samodzielnosci pacjenta w zakre-
sie samoopieki, zaplanowanie dziatan pielegnacyjnych. Konieczne jest réwniez roz-
poznawanie, czy nie pojawily si¢ dolegliwosci takie jak swedzenie, pieczenie i bol.

W przypadku nasilenia odczynu nalezy wdrozy¢ odpowiednie postgpowanie:

« zastosowa¢ masci lecznicze (Dermazin, Argosulfan), pianki przyspieszajace go-
jenie (Panthenol),
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« zastosowal wietrzenie — wazne jest poinformowanie pacjenta, jak istotny jest
wplyw powietrza na pielegnacje zmienionej skory,

« zapewni¢ podklady jednorazowe z czesta zmiang bielizny poscielowej,

« zastosowa¢ ptukanie pochwy nadmanganianem potasu w przypadku wystapie-
nia obrzegku pochwy,

» W razie wystapienia dolegliwosci bélowych prowadzi¢ leczenie przeciwbodlowe
zgodnie z zaleceniami lekarza,

« ocenic skutecznos¢ dziatan pielegniarskich.

Pacjent jest poinformowany, Ze zmiany na skorze beda utrzymywac sie¢ jeszcze
kilka tygodni po zakonczeniu leczenia, i ze nalezy je nadal pielegnowaé. Czasem
wystepuja brazowe przebarwienia, ktére mogg pozosta¢ na state. Skoére napromie-
niang nalezy chroni¢ przed storicem, wiatrem i zimnem.

Objawy niepozadane ze strony pecherza moczowego:

e czestomocz,

o+ bolesne parcie na mocz,
« stany zapalne pecherza,
o krwawienie z pecherza.

Bolesne parcie i czestomocz to objawy bardzo trudne i przykre dla pacjenta. Po-
wodujg rozdraznienie, niewyspanie, zmeczenie prowadzace czasem do depresji. Ze
wzgledu na charakter tych dolegliwosci bardzo ograniczona jest mobilnos¢ pacjen-
ta. Na tym etapie chory czesto traci wiar¢ w powodzenie leczenia, czuje si¢ znacz-
nie gorzej w poréwnaniu z poczatkowym okresem leczenia. Problemy te sg trudne
do rozwigzania dla personelu. Nalezy wyjasni¢ choremu, ze tak przebiega leczenie
w jego przypadku, ze nieprzyjemne objawy nie sg wynikiem rozwoju choroby. Bar-
dzo wazne jest udzielanie wsparcia psychicznego, u§wiadomienie, ze dolegliwosci
wystepuja czasowo. Pacjenci leczeni promieniowaniem jonizujacym od poczatku
terapii edukowani s3 w zwigzku z koniecznoscig zwiekszenia ilosci przyjmowanych
plynéw, szczegolnie dotyczy to chorych z problemami zwigzanymi z pecherzem
moczowym. Zmniejszenie ilosci przyjmowanych plynéw moze nasili¢ problemy
zwigzane z czestym, bolesnym parciem na mocz. Leczenie farmakologiczne nie za-
wsze jest w pelni skuteczne.

Dla zapewnienia choremu komfortu nalezy zaopatrzy¢ go w pampersy, wkiadki,
kaczke. Jesli wystapi duze nasilenie objawdw, obnizajace w istotny sposob jakos¢
zycia, np. chory w nocy musi wychodzi¢ do toalety co pét godziny, w niektérych
przypadkach konieczne jest zalozenie cewnika do pecherza moczowego.

Dosy¢ czesto jako powiktanie w trakcie radioterapii wystepuja stany zapalne
pecherza moczowego. Pojawiajg si¢ takie objawy, jak bol, pieczenie przy oddawa-
niu moczu. Moze wystapi¢ zmiana przejrzystosci moczu, nieprzyjemny zapach.
Pierwszym etapem postgpowania jest pobranie moczu do badan laboratoryjnych
(badanie ogdlne, bakteriologiczne), nastepnie wdrozenie leczenia farmakologicz-
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nego, wedlug indywidualnej karty zlecen lekarskich. Waznym elementem leczenia
jest duza podaz plynéw, mobilizacja pacjentéw do picia, czgsto zalecane jest przyj-
mowanie rano i w poludnie Urosanu. Istotne jest zwrdcenie uwagi pacjentéw na
konieczno$¢ wzmozonej higieny.

Krwawienie z pecherza objawia si¢ zmiang zabarwienia moczu. Mocz moze
by¢ podbarwiony krwig, krwisty, ze skrzepami. Jesli krwawienie jest nasilone lub
wystepuje diuzej, moze prowadzi¢ do niedokrwistosci. Pacjent jest edukowany
w kierunku samoobserwacji koloru moczu, intensywnosci krwawienia. Pielegniar-
ka podkresla znaczenie higieny, zapewnia $rodki higieniczne, informuje o koniecz-
nodci picia wigkszej iloéci ptynéw i zgtaszaniu niepokojacych zmian lub pojawienia
sie nowych dolegliwosci, np. bolu. Bierze udzial w leczeniu farmakologicznym. Przy
duzym nasileniu krwawienia czy wystepowaniu skrzepéw moze dojs¢ do zaburzen
odptywu moczu, konieczne jest zalozenie cewnika tréjdroznego oraz plukanie
pecherza.

Nudnosci i wymioty wystepuja jako objaw niepozadany przy napromienianiu
jamy brzusznej niezbyt czgsto. Zwykle wystarczy poinformowac chorego, zeby po-
sitku nie spozywal bezposrednio przed lub po naswietlaniu. Skuteczne jest podawa-
nie lekdw przeciwwymiotnych pét godziny przed radioterapig (najczesciej antagoni-
stow receptora 5-HT3). Jesli objaw si¢ utrzymuje, nalezy zwrdci¢ uwage na komfort
positkéw, mate porcje, unikanie zapachéw kuchennych (wietrzenie pomieszczen),
zaproponowac stone przekaski, pozycje pdtsiedzaca.

Bol moze towarzyszy¢ wszystkim objawom niepozadanym lub wystepowac sa-
modzielnie, jako jeden objaw choroby nowotworowej. Duze znaczenie w leczeniu
bélu ma dobra komunikacja pielegniarki z chorym, otoczenie go troskliwg opie-
ka i rozpoznanie, jak duzym problemem s3 dolegliwosci bolowe. Pielegniarka po-
maga choremu oceni¢ nasilenie bélu, odbiera zar6wno komunikaty werbalne, jak
i obserwuje mowe ciala, rozpoznaje, jak chory radzi sobie z bélem, czy przyjmuje
wlasne leki (jakie?), motywuje go do wspdlpracy z personelem w celu jak najlep-
szej skutecznosci leczenia. Pielegniarka bierze udziat w leczeniu farmakologicznym
oraz podejmuje dzialania podwyzszajace prog bolowy, obejmuje opieka pacjenta
we wszystkich jego sferach. Cierpliwo$¢, chec stuchania, zadbanie o dobre warunki
odpoczynku, snu (wygodna pozycja, $wieze powietrze, spokdj) wpltywa na zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych. Zeby skutecznie prowadzié¢ leczenie przeciwbolowe,
pielegniarka monitoruje nasilenie bolu, modyfikuje dawki leku i ocenia skutecznos¢
postepowania.

Zaburzenia funkeji piciowych zaleza od tego, ktére narzady sa poddane promie-
niowaniu jonizujagcemu. Wiekszos¢ skutkéw ubocznych wystepuje w trakcie lecze-
nia i utrzymuje si¢ kilka tygodni po jego zakonczeniu. U kobiet napromienianych
w obszarze miednicy moze usta¢ menstruacja i pojawiaja si¢ objawy menopauzy.
Pacjentki skarzg sie rowniez na sucho$¢, pieczenie, swedzenie w rejonie pochwy.
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W przypadku mezczyzn naswietlanie okolicy jader moze zredukowac liczbe i zdol-
no$¢ plemnikéw do zaptodnienia. Czasami dochodzi do uszkodzenia unerwienia
i zaburzen wzwodu. Dodatkowym czynnikiem zaburzajacym funkcje seksualne sg
zmiany w wygladzie, utrata poczucia atrakcyjnosci i wlasnej wartosci. Skdra okolic
intymnych moze pozosta¢ trwale przebarwiona, pozbawiona owlosienia. Osobng
grupe stanowia pacjenci z wylonionymi stomiami, ktérzy w wigkszosci, ze wzgledu
na swoje kalectwo, wypieraja swoje potrzeby seksualne. Dysfunkcje seksualne moga
pojawic sig jeszcze przed radioterapig, ktora jest kolejnym etapem w procesie lecze-
nia i s3 zwigzane ze stresem i napieciem spowodowanym rozpoznaniem choroby
nowotworowej, lekiem przed $miercig, cierpieniem i osamotnieniem. W przypadku
przedluzajacych sie zaburzen seksualnych nalezy umozliwi¢ chorym kontakt z psy-
chologiem, seksuologiem, ginekologiem lub urologiem. W ostatnich latach pojawi-
fa si¢ nowa perspektywa rehabilitacji seksualnej, jaka jest farmakoterapia.

Okoto 80% chorych leczonych energia promienista skarzy si¢ na zmeczenie.
Objaw ten moze pojawi¢ sie w trakcie terapii i utrzymywac kilka tygodni po jej
zakonczeniu, moze tez przejs¢ w stan przewlekly i trwac wiele miesiecy. Etiologia
znuzenia nie jest dobrze znana, przyczyny sa ztozone i obejmuja migdzy innymi
anemie, biegunki, odwodnienie, stres, utrate apetytu, spadek masy ciata, zaburzenia
snu. Nalezy uswiadomi¢ choremu, ze zmeczenie wynika najczesciej z prowadzonej
dlugotrwalej terapii, a nie z postepu choroby nowotworowej. Wazne jest, aby oce-
ni¢ nasilenie zmeczenia i czynniki, ktére moga je nasila¢. Nalezy stworzy¢ choremu
warunki do wypoczynku, zaproponowac¢ krétka drzemke po napromienianiu, jezeli
tego wymaga, zapewnic¢ transport wézkiem na aparat. Zmeczenie mozna zniwelo-
wac poprzez zwalczanie przyczyn znuzenia. Dobre efekty daje psychoterapia gru-
powa, stosowanie technik relaksacyjnych. W niektérych przypadkach nalezy poda¢
leki antydepresyjne lub uspokajajace [1, 2].

Faza III - przygotowanie pacjenta do wyjscia do domu - rozpoczyna si¢ od chwi-
li przyjscia pacjenta na oddzial i trwa przez caly okres hospitalizacji. Jest to okres
obejmujacy przygotowanie chorego do samoopieki, gdyz w mysl teorii Dorothei
Orem, ,,Czlowiek posiada naturalng zdolnos¢ troszczenia si¢ o siebie samego. Fakt
pielegnowania wtasnej osoby odbija si¢ pozytywnie na zdrowiu. Zdaje sobie sprawe
i docenia, jak wielkim darem jest zdrowie” [4].

Pielegniarka ocenia wiedz¢ na temat przebytego leczenia, mozliwosci wystapie-
nia objawéw wczesnego odczynu popromiennego (do 6 miesiecy od rozpoczecia
radioterapii) i péznego odczynu (powyzej 6 miesigcy). Pacjent jest przygotowywany
do samoopieki zgodnie z zaleceniami na oddziale, poinformowany o konieczno-
$ci regularnych kontroli (data pierwszej kontroli podana jest na karcie wypisowe;j),
a takze o tym, ze w razie wystapienia niepokojacych objawoéw, dolegliwosci i innych
probleméw moze zglosi¢ sie¢ do ambulatorium przyklinicznego niezaleznie od ter-
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minu zaplanowanej wizyty. Znaczacg role w tej fazie ma u§wiadomienie pacjentowi
mozliwosci powrotu do normalnego trybu zycia, do samodzielnosci i aktywnosci
dostosowanej do aktualnej sytuacji zdrowotnej. Czesto mozliwy jest powrét do
pelnienia rél sprzed choroby albo podejmowanie calkiem nowych zadan. W razie
niepelnej sprawnosdci fizycznej lub psychicznej pacjenta, szeroka edukacjg nalezy
obja¢ rodzing lub opiekunéw chorego. Przydatna jest tu informacja o istnieniu grup
wsparcia 0s6b z podobnymi problemami i zachecanie do kontaktéw z tymi stowa-
rzyszeniami.

Najwazniejsze adresy:

Polskie Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze Stomig POL-ILKO,

www.blekitnawstazka.org.pl,

Stowarzyszenie Mezczyzn z Chorobami Prostaty ,,Gladiator” im. Profesora Tadeu-
sza Koszarowskiego,

WWW.puo.pl,

Stowarzyszenie Wspierania Onkologii Unicorn,

Fundacja Psychoonkologii ,,Ogrod Nadziei”, www.ogrodnadziei.org.pl.

Role pielegniarki w tym okresie mozna scharakteryzowa¢ w formie konkluzji:
»Iwoja samodzielnos$¢ i aktywno$¢ sa moja troska i pragne Ci pomoc, abys ja od-
zyskal”

Odpowiedni model opieki nad pacjentem napromienianym przyczynia si¢ do
poprawy jakosci zycia pacjentéw w trakcie i po zakonczeniu leczenia, skrocenia cza-
su hospitalizacji, zmniejszenia powiklan po radioterapii, a tym samym eliminacji
dodatkowych cierpien chorych. Nie bez znaczenia jest tez aspekt finansowy, jakim
jest zmniejszenie kosztow opieki.
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A patient with a suspicion of melanoma in the outpatient surgical oncology clinic

Abstract

Recent years have brought several changes in nursing care concerning the professional role of
nurses. New challenges regarding health education and health promotion are observed next to the
old traditional roles, which mainly included following physicians” orders. Nurse’s skills in the field
of health education should be used not only for patients with diagnosed melanoma but also for
those who are at risk of this disease, in the form of preventive actions. Moreover, a person coming
to the outpatient surgical oncology clinic with a suspicion of melanoma should become an objec-
tive of these actions.

Melanoma is a type of very dangerous and poorly predictable cancer, which often has poor prog-
nosis. Therefore, early diagnosis as well as fast removal of skin melanoma, contrary to common
opinions, are actions giving the biggest chance for long survival.

The role of a nurse employed in the outpatient surgical oncology clinic has a special significance
when early detection of suspicious skin changes is concerned. The nurse is the first medical profes-
sional examining the patients reporting to the clinic in order to remove the suspicious changes.
Since this problem is quite complicated, the objective of this work was to develop standard meth-
ods for “Nursing care of a patient reporting to the outpatient surgical oncology clinic in order to
remove suspicious naevus’.

The second problem emphasized in this work concerned the educational role of a nurse in melano-
ma prevention towards patients and their families. That is why a health education programme in
the outpatient surgical oncology clinic for patients and their families was developed aiming at
early detection and diagnosis of melanoma.

The abovementioned standards and educational programme should be used for the improvement
of nursing service quality in the outpatient surgical oncology clinic.

key words: melanoma, standard, educational programme, outpatient surgical oncology clinic

Wprowadzenie

Czerniak skory jest nowotworem zlosliwym wywodzacym sie z melanocytéw - ko-
morek, ktdre znajdujg si¢ w warstwie podstawowej naskoérka i wytwarzaja melanine.

! Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydzial Zdrowia i Nauk Medycznych.
2 Szpital Specjalistyczny im. Jedrzeja Sniadeckiego w Nowym Saczu, Poradnia Chirurgii Onkologicznej.
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Ten typ nowotworu najczesciej umiejscawia si¢ na skorze, ale moze takze pojawiac
si¢ na blonach $luzowych (w jamie ustnej, w odbytnicy), w siatkdwce oka. Czerniak
rozwija sie najczesciej u os6b dorostych i w 50% powstaje na obszarach skéry nie-
zmienionej. Srednia wieku w chwili pojawienia sie czerniaka jest podobna na catym
$wiecie i wynosi okoto 50 lat.

Istnieje obiegowa opinia, ze chirurgiczne usuwanie czerniakéw przyspiesza
rozwoj choroby, powodujac jej rozsianie. Jest to informacja nieprawdziwa i nie-
bezpieczna, bo czgsto powstrzymuje chorych od wczesniejszej wizyty u lekarza,
a tym samym zmniejsza szans¢ na catkowite wyleczenie. Czerniak jest nowotworem
bardzo groznym, malo przewidywalnym i czesto o ztym rokowaniu. Dlatego wczes-
ne rozpoznanie i szybkie wycigcie czerniaka skory jest postepowaniem, ktore daje
najwigksze szanse na dtugi okres przezycia chorego [1]. Ta sytuacja wskazuje na po-
trzebe wczesnego rozpoznania czerniaka oraz na konieczno$¢ edukacji zdrowotnej,
szczegblnie wirdd grup wysokiego ryzyka.

Rola pielegniarki pracujacej w Poradni Chirurgii Onkologicznej ma szczegdl-
ne znaczenie we wczesnym rozpoznawaniu podejrzanych zmian na skorze. Pieleg-
niarka jako pierwsza osoba spotyka si¢ z pacjentami, ktérzy zglosili si¢ do poradni
celem usunigcia zmiany podejrzanej. Ze wzgledu na ztozonos¢ problemu, przede
wszystkim lek i strach, ktory towarzyszy pacjentom podczas zabiegu, w niniejszej
pracy podjeto probe opracowania standardu ,,Zapewnienie opieki pielegniarskiej
pacjentowi zglaszajacemu sie do Poradni Chirurgii Onkologicznej w celu wykona-
nia zabiegu usuniecia znamienia podejrzanego’”.

Kolejny problem, na ktéry zwrdécono uwage w pracy uwzglednia role eduka-
cyjna pielegniarki w profilaktyce czerniaka w stosunku do pacjenta i jego rodziny.
Opracowany program edukacji zdrowotnej ma stuzy¢ pacjentom i ich rodzinom
we wczesnym rozpoznawaniu czerniaka. Przygotowany standard i program edu-
kacyjny maja stuzy¢ podniesieniu jakosci $wiadczonych ustug przez pielegniarki
w Poradni Chirurgii Onkologiczne;j.

Liczba nowych zachorowan na czerniaka stale rosnie. Wyniki badan wskazuja,
ze w skali calego $wiata ulega ona podwojeniu co 10 lat. Czgstos¢ wystepowania
tego nowotworu zalezy od koloru skéry i miejsca zamieszkania. W Australii w la-
tach 1979-1980 zanotowano najwyzszy wspolczynnik zachorowalnosci, a najnizszy
w Japonii (38,6 na 10° ludnosci/rok vs 0,2 na 10° ludnosci/rok). Osoby o jasnej kar-
nacji stanowia grupe oséb o podwyzszonym ryzyku zachorowania na czerniaka.

W Polsce od poczatku lat 80. XX w. wzrasta zachorowalno$¢ na czerniaka sko-
ry, przy znacznie wolniejszym wzroécie zgonéw. Analizujac dane zamieszczone
w pracy zbiorowej pod redakcja U. Wojciechowskiej, J. Didkowskiej i W. Zatonskie-
go zaobserwowano, ze liczba zarejestrowanych zachorowan na czerniaka w Polsce
wzrasta co roku. W 1999 r. liczba ta wynosita 1510, a w 2003 r. 1985. Najwigcej
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zachorowan na czerniaka zarejestrowano kolejno: w wojewddztwie mazowieckim,
$laskim, matopolskim, wielkopolskim. Czerniaki w Polsce nieco cze$ciej rozpoznaje
sie u kobiet (stosunek M:K = 4:5). Najnizszg zachorowalno$¢ obserwuje si¢ w woje-
wodztwie lubuskim, podlaskim i warminsko-mazurskim. Jesli chodzi o liczbe zgo-
néw na czerniaka w Polsce wedlug plci i wojewodztw, ksztaltuje si¢ ona podobnie,
ale jest nizsza od liczby zachorowan [11].

Zasadniczym sposobem leczenia czerniaka jest leczenie chirurgiczne. Postepo-
wanie zalezy od pewno$ci rozpoznania, umiejscowienia, grubosci nacieku i stopnia
zaawansowania. Rozréznia si¢ dwie zasadnicze metody pobierania materialu do
badania mikroskopowego u pacjenta z podejrzeniem czerniaka. Jedna polega na
catkowitym wycieciu podejrzanej zmiany skornej i jest zalecana u znacznej wiek-
szo$ci chorych. Druga jest znacznie rzadziej wykonywana i polega na usunieciu naj-
bardziej podejrzanej cze¢sci duzej zmiany. Dotyczy to zmian potozonych na twarzy
albo na powierzchni stawowej — tam, gdzie zakres wycigcia ma istotny wptyw na
efekt kosmetyczny i funkcjonalny. W tym wypadku dokfadne rozpoznanie i stopien
zawansowania pozwala na ustalenie zakresu zabiegu.

Calkowite diagnostyczne wyciecie zmiany jest postepowaniem z wyboru, ponie-
waz daje najpelniejsza informacje potrzebng do oceny stanu zawansowania czernia-
ka skory. Zabieg wykonuje si¢ ambulatoryjnie w znieczuleniu miejscowym. Dobdr
marginesu wyciecia jest zwigzany z cechami histopatologicznymi guza, a zwlaszcza
z jego gruboscia [10].

Kazdg pobrang zmiane powinno si¢ zanurzy¢ w 10% roztworze buforowanej for-
maliny i przekaza¢ histopatologowi z dokladnym opisem miejsca pobrania, danymi
z wywiadu i ewentualnie wstepnym rozpoznaniem. Rane¢ po usunieciu czerniaka
zamyka sie szwami pojedynczymi lub cigglym szwem $rédskérnym.

Edukacja zdrowotna w Poradni Chirurgii Onkologicznej

Dzialania profilaktyczne i edukacja zdrowotna zajmujg wazne miejsce w zakresie
dzialan pielegniarskich. Wykonywanie zawodu pielegniarki polega na $wiadcze-
niach zdrowotnych m.in. z zakresu promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej [9],
ktorych celem jest przygotowywanie os6b do samoopieki i samokontroli, jak réw-
niez systematyczne motywowanie pacjenta do dziatania na rzecz wlasnego zdrowia.
Ciechaniewicz ustalila zakres zadan funkcji promowania zdrowia, ktére obejmuja
miedzy innymi: przetwarzanie programu promocji zdrowia, materialéw i srodkéw
dydaktycznych na konkretng informacje oraz zwigkszong kontrole nad stanem
wlasnego zdrowia [4, 5].

Pielegniarka w stosunku do pacjenta w Poradni Chirurgii Onkologicznej w za-
kresie tych dzialan staje si¢ nauczycielem, informatorem i doradcg. Podejmuje dzia-
tania edukacyjne na podstawie postawionej diagnozy pielegniarskiej, ktéra wynika
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z rozpoznania sytuacji pacjenta, facznie z warunkami zycia, pracy, nauki oraz oceny
postawy prozdrowotnej i motywacji do dbania o zdrowie [9].

Zakres edukacji zdrowotnej prowadzonej przez pielegniarki w Poradni Chirur-
gii Onkologicznej obejmuje: wiedze, postawe i umiejetnosci, ktdre sg przedstawione

w tabeli 1 [2].

Tabela 1. Zakres edukacji zdrowotnej w Poradni Chirurgii Onkologiczne;j

na promieniowanie ultrafioletowe
prowadzace do oparzenia
unikanie dlugiego przebywania na
storicu od godz. 10.00 do 14.00
unikanie sporadycznych ekspo-
zycji na stonice (dotyczace oséb,
ktore wieksza cze$¢ czasu spedzaja
w pomieszczeniach)

stosowanie kreméw z filtrami
przeciw stonecznymi

ostrozne przebywanie na storicu
0s6b o jasnej skorze

rozsadne korzystanie z lamp kwar-
cowych i solarium

unikanie urazéw i draznienia
znamion barwnikowych

Wiedza Postawa Umiejetnosci
a) zagrozenie zdrowia a) stosunek czlowieka do |a) radzenie sobie
- unikanie nadmiernej ekspozycji probleméw - podejmowanie prob

- choroba jako sytuacja

trudna, ale nie bez

wyjscia

przekonanie o koniecz-

nosci petnienia dotych-

czasowych rol spotecz-

nych i zawodowych

- pomoc w realizowaniu
zadan, ktore stoja przed
jednostka

- pomoc w zaspokajaniu
waznych dla jednostki
potrzeb (akceptacja,
opieka, wsparcie)

zmierzenia si¢ z sytua-
Cja stresowa
pomijanie, odrzucanie,
wypieranie i zaprze-
czanie informacji na
temat choroby
odzyskanie poczu-

cia wlasnej wartosci
poprzez stosowanie
strategii poréwnan

z osobami, ktdre
znajduja sie w gorszym
potozeniu

b) ustug

- mozliwo$¢ zbadania znamion
przez lekarza onkologa

- mozliwo$¢ zbadania znamion
w Poradni Chirurgii Onkologicz-
nej za pomocy dermatoskopu

- mozliwo$¢ usuniecia podejrzane-
go znamienia w Poradni Chirurgii
Onkologicznej

b) stosunek cztowieka do

rozwigzan

regularna kontrola

w Poradni Chirurgii

Onkologicznej

- zapobieganie skutkom
szkodliwym dla zdrowia

- wiara w wyleczenie

zaakceptowanie ograni-

czen zwigzanych

z chorobg

b) komunikowanie si¢

- udostepnienie kon-
taktu z chorymi o tym
samym rozpoznaniu

- udostepnienie kontak-
tu z psychologiem

- uczestniczenie w spot-
kaniach grup wsparcia

- TOZMOWY
indywidualne

¢) systemy wsparcia

- $wiadomo$¢ istnienia systeméw
wsparcia organizowanych przez
system opieki zdrowotnej i grup
wsparcia

¢) modyfikowanie za-
chowan

- kontrola wlasnego
zachowania

- akceptacja choroby




Pacjent z podejrzeniem czerniaka w Poradni Chirurgii Onkologicznej 39

- dziatalnos¢ Poradni Medycyny Pa- - nie jestem sam
liatywnej przy Poradni Chirurgii - zmiana postawy wobec
Onkologicznej innych ludzi i wlasne-

- pomoc udzielana przez wykwalifi- g0 postepowania
kowany zespot

- zapewnienie opieki paliatywnej
chorym w schytkowym okresie
choroby przez ruch hospicyjny

Zrédlo: opracowanie na podstawie E. Charoniska, B. Janus, Promocja zdrowotna i edukacja zdrowotna,
»Pielegniarstwo” 2000 [2].

Program edukacji zdrowotnej w Poradni Chirurgii Onkologicznej

Edukacja zdrowotna oznacza ,,catoksztalt dziatan zmierzajacych do ksztattowania
zachowan zdrowotnych ludzi, by mogli prowadzi¢ zdrowy tryb zycia”. Ksztattowa-
nie postaw prozdrowotnych u pacjentéw osiagamy dzieki programom edukacyj-
nym. Tworzenie programéw edukacyjnych, wdrazanie tych programéw i ocena ich
skutecznosci jest jednym z wielu zadan pielegniarki [2,3].

Gléwne etapy w tworzeniu programéw edukacyjnych:
I.  Opis programu,
II.  Cel programu,
III.  Wybor grupy adresatéw,
IV.  Okreélenie zadan i oczekiwanych efektow,
V. Wybor strategii i kanaly komunikowania,
VI. Harmonogram dzialan,
VII. Kontrola i ocena programu.

I. Opis programu
Temat: Program wczesnego wykrywania czerniaka wérdd pacjentéw i ich rodzin
zglaszajacych sie do Poradni Chirurgii Onkologicznej

Problem

Wiekszoé¢ nowotwordw skéry wykrywane jest przypadkowo, np. podczas wizyty
u lekarza w trakcie pomiaru ci$nienia krwi lub przez krewnych pacjenta. Nowotwor
ten jest juz czesto w zaawansowanym okresie choroby, a szansa na wyleczenie jest
znikoma. W naszym kraju pokutuje ogromna niecheé pacjentéw do zglaszania sie
z niepokojacymi zmianami i niczym nieusprawiedliwiony strach przed profilak-
tycznymi czy diagnostycznymi zabiegami usuwania tych zmian.
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Uzasadnienie

Czerniak jest nowotworem bardzo groznym, o ztym rokowaniu. Umieralno$¢
z powodu tego nowotworu w naszym kraju jest wysoka. Wynika to miedzy innymi
z pdznego zglaszania si¢ pacjentéw do leczenia z podejrzanymi znamionami. Tam
gdzie prowadzi si¢ zaréwno wilasciwa edukacje spoleczng, jak i edukacje lekarzy
i pielegniarek, wzrasta liczba chorych z rozpoznaniem we wczesnym stadium cho-
roby. W tych przypadkach szansa na wyleczenie jest duza.

Diagnoza problemu

a) niedostatek wiedzy z zakresu nowotworu skéry,

b) ksztaltowanie nawykéw obserwowania znamion na skorze,

c) ksztaltowanie potrzeby korzystania z porad $§wiadczonych przez lekarza
onkologa,

d) brak wiedzy na temat czynnikéw ryzyka powstawania czerniaka,

e) brak programdéw promujacych zdrowy styl zycia.

II. Cel programu
Stosowanie tzw. samobadania lub badania skéry zaréwno przez samych pacjentow,
jak i przez lekarzy oraz wczesne usuwanie zmian podejrzanych.

Cele szczegdtowe

1. Przedstawienie konsekwencji, jakie moga wynikna¢ z powodu pozostawienia
zmian podejrzanych na skérze.

Zachecanie do ogladania i obserwowania swojej skory.

Zapoznanie pacjentow ze zmianami, na ktére nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage.
Dostarczenie broszurek, informatoréw na temat czerniaka.

Zapoznanie pacjentéw z czynnikami ryzyka.

Umozliwienie kontaktu z lekarzem onkologiem.

W razie wykrycia niepokojacych zmian umozliwienie kontaktu z poradnig spe-
cjalistyczna.

8. Propagowanie zdrowego stylu zycia.

Nk w

III. Wybér grupy adresatow
Program przeznaczony jest dla pacjentéw i ich rodzin, ktorzy zglaszaja si¢ do Po-
radni Chirurgii Onkologicznej.
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IV. Okreslenie zadan i oczekiwanych efektéw — wybdr strategii w realizacji edukacji

zdrowotnej

Lp. Zadania Metody dzialan, strategia Osoba odpowiedzialna

1 |Dostarczenie wiedzy na |Zorganizowanie serii wykladéw |Lekarz pracujacy w Po-
temat czerniaka w Poradni Onkologicznej radni Onkologicznej

2 |Ksztaltowanie umiejet- |Rozdawanie broszurek wéréd  |Pielegniarka pracujaca
noéci i nawyku samoba- [pacjentéw na temat czerniaka;  |w Poradni Onkologicznej
dania skdry rozmowy indywidualne

3 |UsSwiadomienie konse- |Rozwieszanie plakatow, gazetek, |Pielegniarka pracujgca
kwencji pozostawienia  |ulotek na terenie Poradni Onko- |w Poradni Onkologicznej
zmiany podejrzanej na  |logiczne;j
skorze

4 |Wnikliwa analiza prob- |Spotkania z pacjentami po Pielegniarka i lekarz
lemu, ktérym jest strach |usunieciu znamion; zapoznanie |realizujacy program
przed prostym zabiegiem |pacjentdéw ze standardem opieki
usuniecia podejrzanej  |pielegniarskiej podczas zabiegu
zmiany

5 |Uswiadomienie o czer- |Spotkania z pacjentami po Pielegniarka odpowie-
niaku jako nowotworze |usunigciu czerniaka; rozmowy  |dzialna za program
o zlym rokowaniu indywidualne

6 |Mobilizowanie do walki |Spotkania z pacjentami w trakcie | Pielegniarka realizujaca
z rakiem leczenia czerniaka; plakaty roz- |program

wieszane w poradni; rozmowy
indywidualne; pokaz

Czas realizacji projektu, np. od ... do...

V. Strategia dzialania
Przygotowanie uczestnikow programu do udzialu w prelekeji i podzielenie si¢
zdobyta wiedzg przez pacjentéw zgtaszajacych sie do Poradni Chirurgii Onko-

1.

et

logicznej;

Zorganizowanie wykfadu na temat ,,Czy czerniak boi si¢ noza?”;
Zorganizowanie pokazu na temat ,,Samobadania skory”;
Rozdawanie materiatéw edukacyjnych: plansze, ulotki.
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VI. Harmonogram dziatan

Lp. Dzialanie Termin realizacji
Nawigzanie kontaktéw z pacjentami chorymi na czerniaka maj
2 |Rozdzielenie poszczegélnych zadan oraz ustalenie czasu czerwiec
ich realizacji
3 |Opracowanie materialéw (ankiet) edukacyjnych lipiec
Zorganizowanie cykléw wyktadéw, prelekeji sierpien, wrzesien
5 |Zorganizowanie cyklu spotkan z pacjentami chorymi pazdziernik,
na czerniaka listopad
6 |Ocena skutecznoéci programu (ankieta) grudzien

VII. Kontrola i ocena programu edukacji zdrowotne;j
a) ankieta,
b) rozmowa indywidualna,
c) ewaluacja realizacji poszczegolnych zadan,
d) ewaluacja koricowa, bezposrednia, dokonana podczas ostatniej wizyty pozwala-
jaca na uzyskanie informacji na temat bezposrednich rezultatéw programu,
e) ewaluacja odlegla, przeprowadzona po 3 miesigcach dostarczajaca informacji
o tym, czy:
- pacjent ma wieksza wiedze i potrafi ja wykorzysta¢ w dzialaniu praktycznym,
- zmienil swoje wcze$niejsze negatywne zachowania,
- czy rodzina pacjenta wspiera go w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych [8].
Standard: zapewnienie opieki pielegniarskiej pacjentowi zglaszajacemu si¢ do
Poradni Chirurgii Onkologicznej w celu usuniecia znamienia podejrzanego.
Pojecie ,,standard” definiowane jest w podobny sposob przez rézne zrédta, naj-
cze$ciej jako norma, wzorzec, typ, model. W pielegniarstwie standardy okresla sie
jako ,,systemy kryteriéw kontroli i oceny, znajdujace zastosowanie w dazeniach
zmierzajacych do podnoszenia poziomu jakosci pielegnowania” [7]. Opracowany
standard moze by¢ wykorzystywany przez pielegniarki pracujgce w placéwkach on-
kologicznych w celu podniesienia jakosci $wiadczonych ustug.

Czesc 1

Temat: Zapewnienie opieki pielegniarskiej pacjentowi zglaszajagcemu si¢ do Po-
radni Chirurgii Onkologicznej w celu wykonania zabiegu usuniecia znamienia po-
dejrzanego.

Podtemat: Opieka pielegniarska nad pacjentem podczas zabiegu.

Grupa opieki: wszyscy pacjenci zglaszajacy si¢ do Poradni Chirurgii Onkolo-
gicznej z podejrzanymi znamionami.
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Grupa zawodowa: pielegniarki realizujgce standard.
Jednostka: Poradnia Chirurgii Onkologiczne;.

Cze$¢ 11

1. Uzasadnienie: pacjent zglaszajacy sie do Poradni Chirurgii Onkologicznej wy-
maga szczegolnej troski i odpowiedniego podejscia, znaczacego wsparcia emo-
cjonalnego. Juz sama nazwa poradni budzi u pacjentéw strach i obawe przed
skutkami choroby.

2. Oswiadczenie standardowe: pacjentowi zostanie zapewniona optymalna profe-
sjonalna opieka pielegniarska w trakcie zabiegu.

3. Kryterium struktury:

a) w Poradni Chirurgii Onkologicznej pracujg pielegniarki i lekarze, ktérzy
przygotowani sg do realizacji potrzeb pacjentéw; pielegniarki dysponuja wie-
dza na temat przyczyn, patomechanizmu i istoty czerniaka oraz znajg proble-
my natury psychospolecznej zwigzanej z czerniakiem,

b) stanowisko pracy pielegniarek wyposazone jest w sprzet, przybory i materia-
ty niezbedne do realizowania zadan wobec pacjenta operowanego i znieczu-
lanego, tj.:

- sterylne pakiety,

- jalowy sprzet medyczny i jalowe materialy opatrunkowe, podktady,
- $rodki odkazajace (jatowe) do dezynfekcji skory (pola operacyjnego),
- jednorazowe nici chirurgiczne,

- jednorazowe skalpele,

- leki znieczulajace,

- jednorazowe strzykawki,

- jednorazowe igly,

- kaniule obwodowe (wenflony),

- pojemniki na wycinki histopatologiczne,

- plyn, w ktérym przechowuje sie wycinki,

- leki przeciwbolowe,

- miski nerkowate,

- aparat Ambu,

- zestaw przeciwwstrzasowy,

- rekawiczki jalowe,

- $rodki do dezynfekcji narzedzi,

- $rodki dezynfekcyjne do chirurgicznego mycia rak.

c) pielegniarki asystuja lekarzowi podczas zabiegu usuwania podejrzanej zmiany,

d) pielegniarki s przygotowane do udzielania wsparcia emocjonalnego chore-
mu i jego rodzinie,
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e) pielegniarki majg przygotowany program edukacji prozdrowotnej chorego
ijego rodziny,
f) pielegniarki maja mozliwo$¢ doskonalenia zawodowego przez samoksztalce-
nie i udzial w szkoleniach,
g) pielegniarki wspolpracujg z:
- Zakladem Patologii,
- Centrum Onkologii w Krakowie,
- Pracownig Epidemiologiczna,
h) praca pielegniarek jest udokumentowana w:
- Ksiedze przyjec,
- Ksiedze zabiegéw.
4. Kryterium procesu:
a) pielegniarki w czasie pierwszej wizyty chorego zbierajg informacje na temat
jego wiedzy o chorobie,
b) obejmuja indywidualng opieka kazdego pacjenta,
¢) rozpoznaja problemy pacjenta, okreslajg cel i planuja diagnoze pielegniarska,
d) informuja pacjenta i jego rodzing o zasadach postgpowania po zabiegu usu-
niecia podejrzanej zmiany:
- zmywanie rany jalowym $rodkiem dezynfekcyjnym,
- uzywanie jatowych opatrunkdw,
- ograniczenie aktywno$ci fizycznej,
- zgloszenie si¢ w razie wystapienia obrzeku lub zaczerwienienia oraz krwa-
wien,
- zastosowanie odpowiednich $rodkéw przeciwbdlowych w razie odczu-
wania bélu po zabiegu.
e) Pielegniarki realizujg plan opieki:
- udzielajg wsparcia emocjonalnego choremu i jego rodzinie aby przeciw-
dziala¢ depresji,
- motywuja i aktywizuja do sprawowania codziennych czynnosci,
- wdrazaja do samoobstugi,
- prowadza edukacje prozdrowotna,
- ucza samoobserwacji, samokontroli i postepowania w chorobie.
5. Kryterium wyniku:
a) pacjent ma zapewniona profesjonalng opieke pielegniarska,
b) nie jest narazony na zakazenia (sprzet zostal przygotowany w sposob facho-
wy, z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki),
¢) ma zagwarantowane bezpieczenstwo i nie jest narazony na powiktania zwig-
zane z zabiegiem,
d) potrafi samodzielnie pielegnowac rane po zabiegu i zapobiega¢ infekcjom,
e) potrafi zapanowac nad bélem, jaki moze wystapi¢ po zabiegu,
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t) wrazie koniecznosci wie, kiedy i gdzie otrzyma stosowng i fachowa pomoc,
g) akceptuje swoja chorobe i wiare w wyleczenie,
h) rodzina pacjenta jest przygotowana do pomocy i wspierania chorego [6, 10].

Podsumowanie

Czerniak jest nowotworem, ktdry zle rokuje. Umieralnos¢ z powodu tego nowo-

tworu w naszym kraju jest wysoka. Wynika to miedzy innymi z pdznego zglaszania

si¢ pacjentéw do lekarza oraz braku metod leczenia zaawansowanych przypadkow.

Brak wiedzy na temat takiego nowotworu, jak czerniak, jego powiktan, jak réwniez

obawa przed usunieciem powstrzymuje od wczedniejszej wizyty u lekarza. Czeé¢

chorych lekcewazy objawy zwigzane z pojawieniem si¢ podejrzanej zmiany, co wy-
nika zaréwno z lekkomyslnoéci, jak i z nieSwiadomosci zagrozen, ktore niesie ze
sobg ta choroba. Niektdrzy za$ boja sie zabiegu usuniecia chirurgicznego oraz tkwig

w przekonaniu, ze nie wolno rusza¢ zmiany, aby nie dopusci¢ do rozsiewu nowo-

tworowego. Z tymi problemami mozna spotkac si¢ na co dzien w Poradni Chirurgii

Onkologicznej.

Dane statystyczne wskazujg na wzrost liczby zachorowan przez ostatnie lata.
Jednak istnieje mozliwo$¢ zapobiegania czerniakowi przez likwidowanie czynni-
kéw ryzyka i wezesne wykrywanie zmian, ktore s3 podejrzane onkologicznie. Sku-
teczno$¢ wezesnego rozpoznania i wyleczenie chorych wynika przede wszystkim
z konsekwentnej edukacji calego spoleczenstwa i pracownikéw stuzby zdrowia.
Programy edukacyjne i badania przesiewowe powinny by¢ prowadzone we wszyst-
kich placéwkach stuzby zdrowia oraz osrodkach onkologicznych.

Analizujac prezentowany problem, wysuwaja si¢ nastepujace wnioski:

- pacjent w Poradni Chirurgii Onkologicznej bedzie miat zapewniong profesjo-
nalng opieke pielegniarska,

- pacjent zglaszajacy si¢ do zabiegu usuniecia znamienia bedzie miat zapewniona
opieke zgodnie ze standardem,

- pielegniarki zapewniaja pacjentowi zglaszajacemu si¢ do Poradni Chirurgii On-
kologicznej opieke holistyczng (cato$ciowa) — uwzgledniajaca problemy soma-
tyczne, psychiczne, spofeczne,

- w Poradni Chirurgii Onkologicznej pielegniarki realizujg edukacje zdrowotna
na temat czerniaka w oparciu o program edukacji zdrowotnej,

- dzieki opracowaniu standardu oraz wdrazaniu edukacji zdrowotnej, pacjenci
sa dobrze przygotowani do samoopieki i ulega poprawie jako$¢ §wiadczonych
ustug.
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Dziecko z biataczka
— wybrane elementy modelu opieki

stowa kluczowe: biataczka, dziecko, opieka pielegniarska

A child with leukaemia - selected aspects of a care method

Abstract

Leukaemia as well as other malignant diseases are still perceived by the polish society as fatal or
with poor prognosis while patients suffering from these diseases are often stigmatised. There can
be no doubt that the diagnosis of cancer in a child comprises a powerful traumatic stimuli for the
child as well as the family. Moreover, providing medical care for a child with cancer, which leukae-
mia is, poses high requirements for the entire therapeutic team including the nursing care person-
nel. As far as nursing care is concerned, outcomes of the therapy and quality of care result not only
from nurses’ knowledge about the disease itself and its influence on patient’s functioning but also
from carefully developed plan of actions directed toward the patient and considering patient’s age,
mental status, and the method of applied treatment.

key words: leukaemia, care of a child

Wprowadzenie

Biataczki wéréd nowotwordw zlosliwych sa najczeéciej spotykanym schorzeniem
u dzieci — stanowig okolo 35% wszystkich nowotworéw wieku dziecigcego. Naj-
czestsza bialaczka u dzieci jest ostra bialaczka limfoblastyczna (75%). Najwigksza
czesto$¢ zachorowan wystepuje miedzy 2 a 4 rokiem zycia.

Biataczki charakteryzuja sie proliferacja niedojrzatych i nieprawidlowych leuko-
cytow naciekajacych szpik i inne narzady, prowadzac do ich uszkodzenia. Niepoha-
mowany rozrost komorek biataczkowych szpiku powoduje wyparcie prawidtowych
komérek hematopoetycznych oraz infiltracje limfoblastéw do wezléw chionnych,
$ledziony, watroby i innych narzadéw, np. kosci, prowadzac do zmian destrukcyj-
nych poprzez naciekanie blastami. W czgsci przypadkéw zajeciu ulega osrodkowy
ukfad nerwowy objawiajac si¢ obecnoscig objawéw neurologicznych ogniskowych
lub objawéw wzmozonej ciasnoty wewnatrzczaszkowej oraz obecnoscia pleocytozy

! Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydzial Zdrowia i Nauk Medycznych.
? Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Zaklad Pielegniarstwa
Klinicznego.
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powyzej 5 komérek w mm?® plynu. Przyczyny powstawania proliferacji sg zwigza-
ne z réznymi czynnikami prowadzacymi do mutacji genomowych w komoérkach
limfoidalnych. Cechami sprzyjajacymi mutacjom sg zaburzenia prowadzace do nie-
stabilno$ci chromosomowej (np. niedokrwisto$¢ aplastyczna) czy inne zaburzenia
chromosomowe (zespdt Downa, trisomia chromosomu 21).

Podstawg klasyfikacji biataczek stanowi zalozenie, ze komorki biataczkowe sta-
nowia populacje zatrzymang na pewnym etapie dojrzewania i réznicowania. Ze
wzgledu na pochodzenie z linii komérek hematopoetycznych, ostre biataczki dziela
si¢ na limfoblastyczne i mieloidalne, a przewlekle na limfatyczne i granulocytarne.
Ostra bialaczka limfoblastyczna jest choroba niejednorodna.

W rokowaniu i leczeniu nalezy uwzgledni¢ czynniki przyjete za zle rokujace dla
ostrej bialaczki limfoblastycznej, czyli: wiek ponizej 2 r.z. i powyzej 10 r.z., leuko-
cytoza powyzej 50 tys., zta odpowiedz na poczatkowe 7-dniowe leczenie (§wiadczy
o lekoopornosci), w badaniach cytogenetycznych wystepowanie chromosomoéw
w liczbie mniejszej niz 45, obecno$¢ translokacji, obecno$¢ chromosomu Philadel-
phia, brak remisji lub pdzne jej uzyskanie oraz obecno$¢ tzw. minimalnej choroby
resztkowej (przetrwanie $ladowych ilosci komorek blastycznych znajdujacych sie
wsrod zdrowych komorek szpiku po zastosowanym leczeniu).

W opiece medycznej, w tym i pielegniarskiej, nalezy uwzgledni¢ wiele plasz-
czyzn, takich jak wiek dziecka (determinujacy w duzej mierze jego mozliwosci po-
znawcze), rozwdj psychoemocjonalny, szeroko rozumiang sytuacje rodzinng czy
stopient zaawansowania choroby i zastosowane modele leczenia. Opieka pielegniar-
ska nad malym dzieckiem rézni si¢ od opieki nad adolescentem, nalezy réwniez
uwzglednic¢ inne aspekty w opiece nad dzieckiem w poczatkowym okresie choro-
by od opieki nad dzieckiem w okresie terminalnym. Stawia to przed pielegniarka
ogromne wyzwanie, a jednocze$nie wymaga umiejetnosci modyfikowania dziatan.
Opracowanie modeli pielegnowania czy standardéw postepowania w decydujacy
sposob poprawia jako$¢ sprawowanej opieki i wptywa na poziom zycia pacjentéw
iich rodzin. Ponizej zaproponowano model opieki nad dzieckiem w mlodszym wie-
ku szkolnym, w poczatkowym okresie choroby, z uwzglednieniem niektérych moz-
liwych powiklan zagrazajacych zyciu dziecka. Ze wzgledu na rozleglos¢ problema-
tyki dziecka chorego na biataczke, skupiono sie gtéwnie na problemach fizycznych
samego dziecka. Model nie uwzglednia aspektéw psychoemocjonalnych i spotecz-
nych pacjenta ani jego rodziny.

Model pielegnowania dziecka z biataczka

Diagnoza pielegniarska 1
Zagrozenie zycia dziecka w wyniku podejrzenia leukostazy i powiklan z nig zwia-
zanych (obrzek ptuc, ostry zespot niewydolnosci oddechowej, niewydolno$¢ uktadu
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krazenia, zawat serca, krwotok do tkanki ptucnej, zawal ptuca, niedokrwienna mar-

twica palcow, zaburzenia uktadu nerwowego, krwotok mdzgowy).

Cel opieki: niedopuszczenie do wystapienia powiklan, wezesne ich wykrycie

Interwencje pielegniarskie:

- umieszczenie dziecka na sali monitorowanej z dostepem do aparatury pomiaro-
wej, tlenu i sprzetu umozliwiajacego reanimacje i intubacje,

- nawigzanie z dzieckiem dobrych relacji (w poczatkowym okresie ograniczenie
0s0b z zespolu terapeutycznego, pozyskanie zaufania dziecka, dostarczenie za-
bawek, poswigcenie dziecku wiecej czasu, wyjasnianie i ttumaczenie, umozliwie-
nie zadawania pytan, zapewnienie atmosfery ciepla i spokoju),

- zalozenie karty obserwacyjnej w celu dokumentowania parametréw zyciowych
i bilansu plynéw dokonywanych w ustalonych odstepach czasowych,

- ocena funkcjonowania uktadu oddechowego i krazenia przez regularne pomiary
tetna (ilo$¢, charakter — pomiar przez pelng minute), ci$nienia tetniczego krwi,
liczby i charakteru oddechéw (ocena pod katem szybko narastajacej dusznosci!),
pojawienia si¢ lub nasilenia kaszlu, krwioplucia, wykonywanie badania gazome-
trycznego krwi (hipoksemia z normo- lub hipokapnia, efektem niewydolnosci
ukladu oddechowego i krazenia),

- regularna ocena funkcjonowania uktadu nerwowego (niepokoj, sennos¢ lub
glebsze zaburzenia §wiadomosci do $pigczki wlacznie, zawroty glowy, niezbor-
no$¢ ruchdw, zaburzenia widzenia, $wiattowstret, szum w uszach, utrata stuchu,
bdle glowy, drgawki, niedowtad i porazenie polowicze, afazja),

- ocena skory dloni i palcéw w celu wykrycia niedokrwienia palcow (cieplota cze-
$ci dystalnych palcédw, zmiana zabarwienia skory palcéw, bole dloni),

- udzial w diagnozowaniu:

« wykonywanie na zlecenie lekarskie badan biochemicznych i umiejetne ich
interpretowanie (uwaga na poziom hemoglobiny - jej stezenie nie powinno
przekracza¢ 80-90 g/1, hipoksemia z normo- lub hipokapnig $wiadczy o nie-
wydolnosci uktadu oddechowego i krazenia; liczba leukocytéw przekracza-
jaca 100x10°/1 bezposrednio zagraza zyciu),

- udzial w leczeniu leukostazy:
 intensywne monitorowane, nawadnianie (przy intensywnym nawadnianiu

i dofaczeniu si¢ niewydolnosci nerek, uktadu oddechowego lub krazenia do-
chodzi do zagrozenia zycia),

« korekcja ewentualnych zaburzen elektrolitowych,

« udzial w obnizeniu liczby leukocytdw przez terapie¢ cytotoksyczna, transfuzje
wymienna (mfodsze dzieci) lub leukofereze (starsze dzieci),

« w przypadku niewydolno$ci oddechowej moze zaistnie¢ koniecznos¢ me-
chanicznej wentylacji z dodatnim ci$nieniem w konicowej fazie wydechu.
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Oczekiwany wynik opieki: niedopuszczenie do leukostazy i jej nastepstw; wczes-

nie wykryto zagrozenia.

Diagnoza pielegniarska 2

Goraczka - najczesciej jako wynik rozwijajacej sie infekcji

Cel opieki: przywrdcenie prawidlowej temperatury ciata.

Interwencje pielegniarskie:

utrzymanie optymalnego mikroklimatu sali (temperatura okoto 19-20°C),
ochtadzanie fizykalne,

podanie leku obnizajacego goraczke (np. perfalgan) droga dozylng lub doustna
i ocena skutecznosci dzialania leku (pomiar temperatury po okoto 30 min. po
podaniu leku),

nawadnianie doustne (kostki lodu do ssania skutecznie zmniejszajg dyskomfort
W jamie ustnej przy wysokiej goraczce i zmianach owrzodzeniowych na bfonach
$luzowych),

dokumentowanie podjetych dziatan,

udziat w farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen, np. podawanie antybiotykow.
Oczekiwany wynik opieki: przywrécono prawidlows temperature ciata.

Diagnoza pielegniarska 3

Dolegliwosci bélowe spowodowane zmianami patologicznymi w jamie ustnej

najczedciej jako wynik prowadzonej chemioterapii, obnizonej odpornosci.

Cel opieki: likwidacja bélu i ewentualnie jego przyczyn.

Interwencje pielegniarskie:

codzienna ocena charakteru i lokalizacji zmian patologicznych na blonach $lu-
zowych jamy ustnej,

stosowanie $rodkow farmakologicznych na zmieniong patologicznie §luzéwke
np. Tantum Verde w postaci plukanek lub aerozolu, pedzlowanie jamy ustnej
anestezyna z nystatyng, wodnym roztworem fioletu gencjany, ptukanki z wody
i 3% wody utlenionej w stosunku 1 tyzka na pét szklanki wody,

w przypadku duzych i bardzo bolesnych zmian zalecane jest plukanie jamy ust-
nej Dokseping — 1 amputka na 5 ml wody - 1 min w ustach, lub Morfing 0,1%
- 1ml na 5 ml wody (maja silnie dziatanie przeciwbolowe), szczegdlnie pozada-
ne w fagodzeniu zmian po chemioterapii,

positki niewymagajace gryzienia i dlugiego Zucia, unikanie potraw stonych
i kwasnych,

zapewnie migkkiej szczoteczki do mycia zebéw, przy duzych zmianach patolo-
gicznych do pielegnacji jamy ustnej stosowa¢ kwaczyki.

Oczekiwany wynik opieki: zmiany w jamie ustnej zlikwidowano lub zminimali-

zowano, dolegliwosci ustapily.
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Diagnoza pielegniarska 4
Bol konczyn i brzucha najczesciej jako wynik zmian nacieczeniowych lub po

chemioterapii.

Cel opieki: zlikwidowanie bélu.
Interwencje pielegniarskie:

- zalozenie karty obserwacyjnej bolu (,,karta bolu”) i udokumentowanie w niej
pomiaréw i obserwacji (ocena charakteru bélu, natezenia i lokalizacji za pomoca
dostepnych narzedzi),

- podjecie dziatan podwyzszajacych prég bolu: zapewnienie ciszy, mozliwosci snu
i wypoczynku, likwidacja goraczki, ograniczenie dziatan do niezbednych i ko-
masacja dziatan pielegnacyjnych i diagnostyczno-leczniczych, niepozostawianie
dziecka samego (lgk, poczucie osamotnienia obnizajg prog bolu),

- podawanie leku przeciwbodlowego zgodnie z kartg zlecen i standardem leczenia
bélu,

- ocena skutecznoséci podawanego leku przeciwbdlowego; w przypadku niewy-
starczajgcego dzialania przeciwbolowego powiadomienie lekarza i modyfikacja
dawki leku lub jego rodzaju,

- zapewnienie ciszy i spokoju, warunkéw do snu i wypoczynku, komasowanie za-
biegéw pielegnacyjnych, leczniczych i diagnostycznych,

- ocena stanu emocjonalnego dziecka, jego jakosci snu i wypoczynku (jako$¢ snu
i negatywne emocje obnizaja prég bélu),

- ocena efektéw podjetych dziatan i wprowadzenie modyfikacji w tych dziata-
niach, ktére byly nieskuteczne lub mato efektywne,

- ustalenie wspolnie z dietetykiem Zywienia dziecka: dieta lekkostrawna, nieob-
cigzajaca ukladu pokarmowego i wysokokaloryczna (goraczka i sama choroba
wyniszczajg organizm),

- utrzymanie statego przeptywu informacji pomig¢dzy cztonkami zespotu terapeu-
tycznego oraz pomiedzy dzieckiem a personelem, dotyczacego staniu zdrowia,
zglaszanych dolegliwodci i skutecznosci podejmowanych interwencji — dobry
przeplyw informacji jest gwarantem wysokiej jakosci opieki medycznej,

- okazanie dziecku zyczliwosci i wsparcia, poswigcanie mu wiecej czasu i uwagi.
Oczekiwany wynik opieki: zlikwidowany bol.

Diagnoza pielegniarska 5

Trudnosci w oddychaniu - dusznos$¢. Zagrozenie niewydolnoscia oddechowa
i krazeniowsq.

Cel opieki: poprawa wymiany gazowej, niedopuszczenie do niewydolnosci kra-
zeniowej i oddechowej lub wczesne jej wykrycie.
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Interwencje pielegniarskie:

- wygodnie ulozy¢ dziecko w 16zku w pozycji wysokiej lub pétwysokiej,

- podjecie dzialan obnizajacych goraczke,

- wyciszenie emocjonalne dziecka (Ieku, niepokoju, bélu) — emocje zwigkszajg za-
potrzebowanie na tlen,

- regularnie (minimum 2 razy na dobe) mierzenie parametréw zyciowych (odde-
chu, tetna), ich interpretacja oraz dokumentowanie,

- podaz tlenu - iloé¢ i metoda zgodnie z indywidualng kartg zlecen,

- ocenianie tolerancji metody podawania tlenu,

- ocenianie efektéw podjetych dziatan,

- obserwacja dziecka pod katem wystepowania obrzgkdow, kontrola ilosci wydala-
nego moczu (obrzgki i zmniejszenie ilosci wydalanego moczu moze §wiadczy¢
o niewydolnosci krazenia),

- przygotowanie psychofizyczne dziecka do badan diagnostycznych i udzial w ba-
daniach diagnostycznych (np. gazometria, saturacja, morfologia),

- udzial w ewentualnym krwiolecznictwie — moze zaistnie¢ konieczno$¢ przeto-
czenia krwi jezeli duszno$¢ jest w wyniku obnizonej liczby erytrocytéw i hemo-
globiny,

- udzial w ewentualnej farmakoterapii (np. leki poprawiajace wydolnoé¢ krazenia,
diuretyki) zgodnie z indywidualna karta zlecen.

Oczekiwany wynik opieki: wymiana gazowa poprawiona; wczesnie wykryte ob-
jawy niewydolnosci ukladu oddechowego i krazenia.

Diagnoza pielegniarska 6
Dziecko narazone na bél, dyskomfort i negatywne emocje z powodu uciazli-

wych i czgsto ponawianych badan diagnostycznych.

Cel opieki: niedopuszczenie do bdlu, zminimalizowanie negatywnych emocji
zwigzanych z prowadzong diagnostyka.
Interwencje pielegniarskie:

- psychiczne przygotowanie dziecka do badan przez informowanie o prowadzo-
nych dzialaniach w celu zminimalizowania leku; wyjasnianie, na czym bedzie
polegato badanie w sposéb zrozumialy dla dziecka, bez zaglebiania sie w szcze-
g6ty mogace niepokoi¢ dziecko,

- umozliwienie zadawania pytan,

- udzielanie wyjasnien, nawet kilkukrotne, bez okazywania zniecierpliwienia,

- towarzyszenie w badaniach - jezeli to tylko mozliwe, badania nalezy wykonywa¢
w obecnosci osoby bliskiej dziecku,

- stosowanie dzialan werbalnych i pozawerbalnych obnizajacych negatywne emo-
cje: trzymanie za reke, glaskanie, przytulenia itp.,
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- jezeli badanie jest nieprzyjemne, nalezy dziecko uprzedzi¢ i zapewnic, ze podjete
beda wszystkie kroki, by bol nie wystapil,

- okazywanie troski i cierpliwosci,

- niedopuszczenie, by inni pacjenci straszyli dziecko przed badaniem,

- jezeli dziecko chce, a taka mozliwo$¢ istnieje, nalezy pokaza¢ dziecku miejsca
badania lub/i sprzetu,

- fizyczne przygotowanie dziecka do wyeliminowania bolu: jezeli istnieje taka
mozliwos¢, badanie nalezy wykonywa¢, gdy dziecko nie goraczkuje (goraczka
obniza prég bélu); przed nakluciami znieczuli¢ miejsce np. kremem Emla; od-
wroci¢ uwage przez zastosowanie technik relaksacyjnych, np. rozmowe, wia-
czenie muzyki, bajki, glebokie, spokojne oddychanie, napinanie i rozluznianie
mie$ni,

- unika¢ wykonywania badan w Sali, w ktdrej lezy dziecko (traktowac to miejsce
jako azyl),

- po badaniu nie pozostawia¢ dziecka samego,

- jezeli zabieg diagnostyczny czy leczniczy byt wykonywany u dziecka w sedacji,
nalezy w pierwszych godzinach po wykonanym zabiegu prowadzi¢ karte obser-
wacyjng (ocena funkcjonowania ukfadu krazenia, oddychania, nerwowego).
Oczekiwany wynik opieki: bél wyeliminowany, negatywne napiecie emocjonal-

ne zminimalizowane.

Diagnoza pielegniarska 7
Nieefektywny sen i wypoczynek, uczucie zmeczenia, najczesciej jako wynik pro-

cesu chorobowego, bolu, zaburzen w odzywianiu, leku i niepokoju.
Cel opieki: poprawa efektywnosci snu i wypoczynku, zmniejszenie uczucia zme-

czenia.
Interwencje pielegniarskie:

- obnizenie negatywnych emocji (Igku, niepokoju, strachu, emocji o charakterze
depresyjnym),

- zapewnienie ciszy i spokoju oraz w miar¢ mozliwosci obecnosci os6b bliskich,

- ograniczenie doplywu negatywnych bodzcéw szczegdlnie przed snem lub wy-
poczynkiem,

- w miare mozliwosci zapewnienie warunkéw do snu i wypoczynku zblizonych
do domowych (ulubiony kocyk, przytulanka, bajka),

- komasowanie wszystkich zabiegéw pielegnacyjnych, diagnostycznych i leczni-
czych,

- niewybudzanie dziecka - jezeli $pi i nie ma bezwzglednej koniecznosci — do ba-
dan czy dzialan pielegnacyjnych,

- wyeliminowanie doznan bélowych,
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rozwazenie z lekarzem prowadzacym leczenie wlaczenie kooanalgetyku (np.
leku ulatwiajacego zasypianie),

pomaganie lub zastgpienie dziecka w czynno$ciach dnia codziennego (toaleta,
jedzenie), ktére sg dla niego meczace,

komasowanie dziatan pielegnacyjnych, leczniczych i diagnostycznych,

podjecie dzialan zmierzajacych do poprawy utlenowania organizmu: mikrokli-
mat sali, pozycja pétwysoka, podaz tlenu zalezna od stopnia wysycenia krwi tle-
nem i objaw6w klinicznych, ocena efektywnosci prowadzonej tlenoterapii (defi-
cyt tlenu pogarsza sen i nasila zmeczenie).

Oczekiwany wynik leczenia: sen efektywny, zmniejszone uczucie zmeczenia.

Diagnoza pielegniarska 8

Zwiekszone ryzyko trudnych od opanowania infekcji wirusowych, grzybiczych

i bakteryjnych (infekcje drobnoustrojami oportunistycznymi) w wyniku dysfunkeji
ukladu immunologicznego.

Cel opieki: niedopuszczenie lub zminimalizowanie ryzyka; wczesne wykrycie

infekcji.

Interwencje pielegniarskie:

izolacja dziecka przez umieszczenie w sali jednoosobowej, ograniczenie kontak-
tu z innymi dzie¢mi, wyeliminowanie ze §rodowiska dziecka 0s6b chorych lub
bedacych potencjalnym zagrozeniem,

bezwzgledne przestrzeganie rezimu sanitarnego (procedury mycia i dezynfeko-
wania rak przez personel i osoby odwiedzajace),

zachowanie higieny otoczenia i osobistej dziecka,

stosowanie sprzetu jednorazowego uzytku (kubki, talerzyki, sztucce itp.),
wnikliwa obserwacja dziecka pod katem objawéw wskazujacych na infekcje
(pogorszenie samopoczucia, kaszel, duszno$¢, nasilenia sie zmian grzybiczych
w jamie ustnej, bélu, objawéw dyzurycznych, grzybicy krocza, goraczki),

$ciste przestrzeganie procedur przy dziataniach diagnostyczno-leczniczych zwigza-
nych z naruszeniem ciaglosci skory czy bton sluzowych (np. kaniulacje naczyn),
regularna kontrola miejsc zalozenia kaniul naczyniowych (co najmniej 2 razy na
dobe),

pielegnacja wejs$¢ do naczyn powierzchownych i glebokich w zaleznosci od za-
stosowanych opatrunkéw oraz dokumentowanie dziatan,

udzial w badaniach diagnostycznych zgodnie z kartg zlecen (np. wymaz ze sko-
ry, gardla, krew na posiew, mocz bakteriologicznie),

ocena dziecka pod katem préchnicy z¢bdw i ewentualna konsultacja ze stomato-
logiem.

Oczekiwany wynik opieki: ryzyko zminimalizowane.
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Diagnoza pielegniarska 9
Krwawienia z nosa, krwawe wybroczyny jako wynik zmniejszonej liczby trom-

bocytéw. Ryzyko krwotoku szczegdlnie do centralnego systemu nerwowego.

Cel opieki: zmniejszenie lub niedopuszczenie do nastgpstw trombocytopenii;
zatamowanie krwawienia.

Interwencje pielegniarskie:

- w przypadku niewielkiego krwawienia z nosa zalozenie okladu ochtadzajacego
(worek z lodem, schfodzony Zel) na okolice karku i nasady nosa z pochyleniem
glowy ku przodowi,

- powiadomienie lekarza o krwawieniu,

- ocena iloéci krwawienia i tendencji do zmniejszania si¢ po ochladzaniu,

- pomiar tetna i ci$nienia tetniczego krwi oraz zachowania dziecka,

- w przypadku nasilania si¢ krwawienia moze zaistnie¢ koniecznos¢ zastosowania
tamponady nosa przez laryngologa,

- w przypadku naktu¢ naczyn krwionosnych niestosowanie stazy, a po naklu-
ciu ucisk miejsca, az do ustania krwawienia, ewentualne zastosowanie okladu
ochtadzajacego,

- delikatnie wykonywanie wszystkich czynnosci pielegnacyjnych, diagnostycz-
nych i leczniczych, szczegolnie zwigzanych z naruszeniem ciaglosci tkanek,

- zabezpieczenie wystajacych elementéw w otoczeniu dziecka,

- obserwacja skory i bton §luzowych co najmniej 2 razy dziennie pod katem nasi-
lajacej sie skazy krwotocznej,

- obserwacja w kierunku krwawienia z przewodu pokarmowego (krew w stolcu,
nasilenie bélu brzucha, krew w wymiocinach),

- udzial w diagnostyce, np. morfologia krwi, czas kefalinowo-kaolinowy,

- pomiar ci$nienia tetniczego krwi,

- udzial w ewentualnej farmakoterapii lub transfuzji wymiennej krwi zgodny
z indywidualng karta zlecen.

Oczekiwany wynik opieki: krwawienie zatamowane, zminimalizowano nastep-
stwa skazy.

Rozpoznanie choroby nowotworowej u dziecka stawia przed zespolem pieleg-
niarskim wysokie wymagania w zakresie prowadzenia procesu pielegnacji. Rzetelnie
opracowany plan uwzgledniajacy wiek, sytuacje psychiczng i spoteczng dziecka oraz
model zastosowanego leczenia gwarantuja wysoka jakos$¢ opieki pielegniarskie;j.
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Jakos¢ zycia chorych z rozpoznanym
nowotworem ptuc leczonych chemicznie

stowa kluczowe: nowotwor pluc, jako$¢ zycia, stan zdrowia

Quality of life in patients with the diagnosed lung cancer treated with chemotherapy

Abstract

This dissertation it is concerned with the issues related to the life quality experienced by patients
in connection with their disease and with the therapy used. The purpose of this dissertation is
to present and assess the quality of life of this group of patients in accordance with the proposed
thesis which assumes that subjective assessments of the patients’ quality of life can to a large ex-
tent help in the development of appropriate plans and methods of therapies, paying attention to
inconveniences experienced by patients and their well-being in various spheres of life activity. The
research was conducted by the author in the group of 52 patients with their consent, in the Clinic
of Systemic and Generalized Neoplasms in Krakow. The WHOQOL-BREEF life quality assessment
questionnaire was chosen as a research method and it included 26 detailed questions assigned
to various spheres of life including information about the patients. As a result of the conducted
research, the assessments relating to the specific aspects of the life quality and the patients’ health
have been verified, with the general conclusion from the research that the condition of the patients’
health was assessed significantly lower (2.29) than the assessment of their quality of life (3.73).
key words: lung tumour, life quality, health condition

Wprowadzenie

Nowotwory zlosliwe ptuca sg najczesciej w Polsce wystepujacym nowotworem zlo-
sliwym u mezczyzn, stanowigc co trzecig przyczyne zgonu z powodu nowotworéw
ztosliwych. Réwniez w populacji kobiet gwattownie wzrasta zachorowalno$¢ na
raka ptuca: zajmuje drugie miejsce w strukturze zachorowan [1].

Jakos¢ zycia w medycynie wiaze si¢ wyraziscie z holistyczna koncepcja medy-
cyny odpowiedzialnej za calego pacjenta i skupiajacej swa uwage na maksymalne;j
odpowiedzialnosci za wszystkie jego sfery zycia oraz aktywnosci [2, 3]. Niezwykle
waznym zagadnieniem w zwigzku z jako$cig zycia, oceniang przez pryzmat rdz-
nych choréb, sg choroby nowotworowe, bez wzgledu na ich etiologie i odmienne
wyznaczniki [4, 5]. Choroby nowotworowe obarczone s3 duzym spotecznym obcia-
zeniem, powszechnie taczg si¢ z pesymizmem, nierzadko depresja, tworzonymi na
bazie ogdlnej wiedzy o $miertelnosci z ich powodu i ztych rokowaniach. Nakladaja

! Centrum Onkologii im. M. Skfodowskiej-Curie Oddzial w Krakowie, Klinika Nowotworéw Ukfado-
wych i Uogélnionych.
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sie na to postawy powszechnie przyjmowane przez personel medyczny, depersona-
lizujace pacjenta i dodatkowo wzbudzajace jego poczucie strachu oraz obnizenie
jakosci zycia. Niemala role odgrywaja w tym takze typowe dla choréb nowotworo-
wych metody leczenia, zwlaszcza chemioterapia czy radioterapia, wywolujace wiele
skutkéw ubocznych, rodzace lek oraz przekonanie o niskiej skutecznosci. Podkresla
sie, ze w przypadku pacjentéw leczonych chemioterapia, na ich jako$¢ zycia znacza-
co wplywaja umiejetnosci psychicznego sprostania nowej sytuacji, radzenia sobie
z doraznymi objawami ubocznymi procesu leczniczego oraz przygotowanie do na-
stepstw tego procesu (utrata wltosow itp.). Jako$¢ zycia zalezy réwniez od ustalonych
cyklow leczenia oraz samych preparatéw wykorzystywanych w terapii, r6znigcych
sie skalg ubocznych efektéw [4]. Choroby nowotworowe znaczgco zmieniajg jako$¢
zycia, zaburzajac dotychczasowe funkcje i sposoby egzystowania cztowieka w $ro-
dowisku [6].

Celem pracy bylo przedstawienie i ocena jakosci zycia chorych z rozpoznanym
nowotworem pluc, zgodnie z zalozong teza, Ze subiektywne oceny jakosci zycia
0s6b chorych w znacznym stopniu moga pomé6c w tworzeniu wlasciwych planow
i metod terapii, zwracajac uwage na odczuwane przez chorych niedogodnosci oraz
ich samopoczucie w réznych sferach aktywnosci.

Metoda badawcza

W badaniach wlasnych zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzy-
staniem kwestionariusza jakosci zycia WHOQOL-BREE Kwestionariusz Oceny
Jako$ci Zycia (WHOQOL-BREF) nalezy do grupy narzedzi pomiarowych niespe-
cyficznych, subiektywnych i wielowymiarowych. Stuzy do oceny jakosci zycia za-
réwno chorych, jak i zdrowych, moze by¢ wykorzystywany do celéw klinicznych
i poznawczych. Kwestionariusz umozliwil otrzymanie profilu jakosci zycia w zakre-
sie 4 dziedzin (fizycznej, psychicznej, relacji spolecznych i srodowiska), 24 podskal,
okreslenie ogolnego stanu zdrowia i samooceny jakosci zycia. Przeprowadzona jego
mig¢dzynarodowa walidacja umozliwia zastosowanie w wielu krajach i poréwnywa-
nie uzyskiwanych wynikow. Kwestionariusz ten stworzony zostal przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia w 1996 r. w Genewie do oceny jakosci Zycia i zdrowia oséb
z roznych populacji (nie tylko chorych).

Kwestionariusz WHOQOL-BREF zawiera 26 pytan z odpowiedziami w 5-stop-
niowej skali Likerta, dokonujacej gradacji subiektywnych ocen od najnizszej warto-
$ci do najwyzszego wskaznika (najmniej, wcale, troche, do§¢ mocno, bardzo moc-
no, niezwykle mocno). Wartosci odpowiedzi po przeliczeniu zgodnie z przyjetym
algorytmem zawieraja si¢ pomiedzy 4 a 20, a wigkszej wartosci odpowiada lepsza
jakos¢ zycia [7].
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Organizacja badan

Badania zostaly przeprowadzone w krakowskim Centrum Onkologii, w Klinice
Nowotworéw Ukladowych i Uogélnionych w marcu i kwietniu 2009 r. Badaniem
objeto chorych leczonych chemicznie z rozpoznanym nowotworem pluc, ktérzy
w ciggu tych dwdch miesigcy zglaszali sie do Kliniki na leczenie, wizyty i porady.
Badani chorzy zostali zapewnieni o anonimowosci i wyrazili $wiadoma zgode na
udziat w badaniu.

Wykres 1. Charakterystyka badanej populacji wedlug kryterium pici

kobiety mezczyzni
n=24; 46,2% n=28; 53,8%

Grupa badawcza skladata sie z 52 osob; wiekszo$¢ stanowili mezczyzni (wy-
kres 1).

Wykres 2. Charakterystyka badanej populacji wedtug wieku

powyzej 60 lat 18-40 lat
n=16; 30,8% n=>5; 9,6%

41-60 lat
n=31; 59,6%

W badanej grupie najwiecej byto chorych w wieku od 41 do 60 lat, stanowili oni
niemal 60% ogotu, najmniej liczng grupe stanowili najmlodsi - od 18 do 40 roku
zycia (wykres 2).
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Wykres 3. Struktura badanej populacji wedtug miejsca zamieszkania

miasto wie$
n=27;51,9% n=25; 48,1%

Miejsce zamieszkania nie bylo kryterium znaczaco réznicujacym badang grupe,
zardwno na wsi, jak i w miescie mieszkaly podobne pod wzgledem wielkosci grupy
0sob (wykres 3).

Wykres 4. Struktura badanej populacji wedlug wyksztalcenia

wyzsze
¢ ; zawodowe
$rednie n=1;1,9%

n=22;42,3% n=22;42,3%

podstawowe
n=7;13,5%

W badanej grupie najwigksza czes¢ stanowily osoby z wyksztalceniem zawodo-
wym i $rednim - w takiej samej liczbie: po 22 osoby. W sumie stanowily one ponad
80% ogdtu badanej populacji. Pozostate ok. 20% 0s6b posiadalo gléwnie wyksztal-
cenie podstawowe, najnizszy okazal si¢ wskaznik osob z wyksztalceniem wyzszym
(wykres 4).

Ponad 70% calej populacji posiadalo rodziny, a najnizsze wskazniki cechowaty
osoby stanu wolnego — kawaleréw i panny (w sumie 4 po 2 w kazdej pici). Pelne
informacje w tym zakresie przedstawia wykres 5.
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Wykres 5. Struktura badanej populacji wedtug stanu cywilnego

70%

60% 50,0%
n=26

50%

40% |

30%

20% |

3,8%

10% =2
0% ﬂm
kawaler zonaty wdowa zamezna po panna
rozwodzie
Wyniki badan

W kontekscie przeprowadzonych badan wlasnych nalezy podkresli¢, ze ocena
jakosci zycia w poréwnaniu do oceny stanu zdrowia jest wyzsza, co ukazuje niezwy-
kle istotny wplyw choroby na formulowane oceny w obu zakresach. Nizsza ocena
stanu wlasnego zdrowia w poréwnaniu do oceny jakosci zycia jest oczywista kon-
sekwencja choroby i wszelkich jej uwarunkowan; choroba nowotworowa okresla
takze podstawowe wyznaczniki oceny dla jakosci zycia odczuwanej przez chorych.
Srednia ocena jakosci zycia w badanej grupie ustalila si¢ na 3,73 w 5-stopniowej
skali, za$ $rednia ocena stanu zdrowia na 2,29 pkt w tej samej skali.

Ujete w kwestionariuszu WHOQOL-BREF cztery podstawowe dziedziny zycia,
oceniane wedlug szczegotowych dalszych elementéw, w $wietle uzyskanych wyni-
kéw badan potwierdzaja, ze kazda z nich w réznym stopniu podlega zaburzeniu na
skutek chemioterapii, przyjetej jako metoda w leczeniu rozpoznanego nowotworu
pluc.

Pierwszg z badanych dziedzin byla dziedzina fizyczna, w obrebie ktorej znala-
zly sie takie elementy skladowe podlegajace ocenie, jak: bdl i dyskomfort, zalez-
nos$¢ od lekdw, energia i zmeczenie, mobilno$¢, wypoczynek oraz czynnosci zycia
codziennego.

We wszystkich podskalach dziedziny fizycznej uzyskane srednie warto$ci mies-
cily si¢ w przedziale od 3,04 pkt do 3,75 pkt w 5-punktowej skali pomiarowej, przy
czym najnizsze wartosci uzyskano w zakresie podskali - energia i zmeczenie, a naj-
wyzsze w odniesieniu do mobilnosci. Sredni wynik dla dziedziny funkcjonowania
przeliczony do skali 100-punktowej wynosi 60 pkt (tab. 1, wykres 6).
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Tabela 1. Ocena jako$ci zycia wedtug dziedziny fizycznej kwestionariusza
WHOQOL-BREF

Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF dotyczace dziedziny fizycznej
$rednia | odejscie | minimum |maksimum
od standardu
bdl i dyskomfort 3,48 0,83 2 5
zalezno$¢ od lekéw i leczenia 3,50 0,67 2 5
energia i zmeczenie 3,04 0,66 1 5
mobilnoéé 3,75 0,68 2 5
wypoczynek, sen 3,52 0,73 1 4
czynnodci zycia codziennego 3,31 0,78 2 5
zdolno$¢ do pracy 3,12 0,83 1 4
wyniki surowe 23,71 3,48 15 32
niki przeliczone do skali
YgO_Pm‘l’ktowej 60,0 12,3 31 88

Wykres 6. Poréwnanie poszczegolnych sktadnikéw dziedziny fizycznej wedtug
$rednich wartosci
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Kolejng dziedzing oceny jakosci zycia, ktéra opisuje kwestionariusz WHOQOL-
BREF jest dziedzina psychologiczna, obejmujgca cechy wygladu zewnetrznego,
uczucia negatywne i pozytywne, samoocene, duchowos¢ (religijnos¢, wiare) oraz
myslenie (koncentracje).
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W uzyskanych wynikach potwierdzone zostato przypisanie najwyzszych ocen
jakosci zycia w tej dziedzinie do samooceny i duchowosci, za$ najnizszych w odnie-
sieniu do my$lenia i koncentracji (odpowiednio $rednia ocena wyniosta 3,65 i 3,63
oraz 3,04).

We wszystkich podskalach dziedziny psychologicznej srednie wartosci miescilty
sie w przedziale od 3,04 pkt do 3,65 pkt w 5-punktowej skali pomiarowej. Sredni
wynik dla dziedziny funkcjonowania przeliczony do skali 100-punktowej wynosi
60,1 pkt (tab. 2).

Tabela 2. Ocena jakosci zycia wedlug dziedziny psychologicznej kwestionariusza
WHOQOL-BREF

Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF dotyczace dziedziny psychologicznej
$rednia | odejscie | minimum | maksimum
od standardu
samoocena 3,65 0,95 2 5
duchowosé 3,63 0,84 2 5
myslenie, koncentracja 3,04 0,68 1 4
wyglad zewnetrzny 3,48 0,80 1 5
pozytywne uczucia 3,37 0,79 2 5
negatywne uczucia 3,25 0,68 2 5
wyniki surowe 20,42 3,52 14 28
wyniki przeliczone 60,1 14,9 31 94

Obrazowe poréwnanie wielkosci $rednich przypisanych poszczegélnym pod-
skalom dziedziny psychologicznej ukazuje wykres 7.

Wykres 7. Poréwnanie skladnikéw dziedziny psychologicznej wedtug $redniej ocen
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Kolejng dziedzing jakosci Zzycia oceniang na podstawie kwestionariusza
WHOQOL-BREEF byly relacje spoteczne, obejmujace takie plaszczyzny, jak zwigz-
ki osobiste, wsparcie spoleczne, aktywnos$¢ seksualna. We wszystkich podskalach
dziedziny relacje spoleczne, srednie warto$ci miescily sie w przedziale od 3,21 pkt
do 4,23 pkt w 5-punktowej skali pomiarowej. Najgorszy wynik dotyczyt aktywnosci
seksualnej ($rednia warto$¢ 3,21), a najlepszy wsparcia spotecznego (warto$¢ sred-
nia wyniosta 4,23). Sredni wynik dla dziedziny funkcjonowania przeliczony do skali
100-punktowej wynidst 67 pkt. Wszystkie wyniki s zestawione w tabeli 3 i na wy-
kresie 8.

Tabela 3. Ocena jakosci zycia w dziedzinie relacji spotecznych

Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF dotyczace dziedziny relacje spoleczne
$rednia | odejScieod | minimum |maksimum
standardu
zwigzki osobiste 3,65 0,71 1 5
aktywno$¢ seksualna 3,21 0,80 1 4
wsparcie spoleczne 4,23 0,65 3 5
wyniki surowe 11,10 1,47 7 14
wyniki przeliczone 67,0 12,7 31 94

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wykres 8. Poréwnanie elementéw skladowych dziedziny relacji spotecznych
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Ostatnig dziedzing jakosci zycia badang kwestionariuszem WHOQOL-BREF
byla sfera srodowiskowa. W przeprowadzonych badaniach uzyskano wynik wska-
zujacy na Srednie wartosdci dla poszczegdlnych podskal w przedziale od 3,02 pkt
do 4,02 pkt w 5-punktowej skali pomiarowej. Najnizsze wyniki i najnizsza tym
samym odczuwana jako$¢ Zycia dotyczyla zasobow finansowych ($rednia warto$¢
3,02), srodowiska fizycznego (3,08) oraz bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego
(réwniez warto$¢ $rednia wyniosta 3,08). Najwyzsza ocene jakosci zycia w badanej
dziedzinie przypisano sferze srodowiska domowego (wynik $redni to 4,02). Sredni
wynik dla tej dziedziny funkcjonowania przeliczony do skali 100-punktowej wy-
niost 63,8 pkt (tab. 4).

Tabela 4. Ocena jakosci zZycia w dziedzinie srodowiskowej

Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF dotyczace dziedziny srodowiskowej
$rednia | odejscie od | mini- | maksi-
standardu | mum | mum
bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne 3,08 0,71 1 4
$rodowisko fizyczne 3,08 1,01 1 5
zasoby finansowe 3,02 0,67 4
mozliwoéci zdobywania nowych informacji
i umiejetnosci ™ " J 32 0.70 2 >
mozliwos¢ i uczestnictwo w rekreacji i wypoczynku| 3,31 0,92 2 5
$rodowisko domowe 4,02 0,50 3 5
zdrowie i opieka zdrowotna 3,92 0,71 2 5
transport 3,77 0,65 2 5
wyniki surowe 27,71 3,51 19 37
wyniki przeliczone 63,8 10,4 38 94

Zrédto: opracowanie wlasne.

Poréwnujac poszczegdlne skladniki dziedziny srodowiskowej mozna zauwazyc,
ze w badanej grupie najwyzsze i najnizsze oceny wyznaczyly przedziat od 4,02 do
3,02. Wysoko ocenione zostaly réwniez zdrowie i opieka zdrowotna oraz transport
- uznane przez badanych za elementy w stosunkowo niewielkim stopniu pogarsza-
jace ich jako$¢ zycia (wykres 9).
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Wykres 9. Poréwnanie warto$ci $rednich dla poszczegolnych sktadnikéw dziedziny
srodowiskowej
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Na podstawie uzyskanych wynikéw, przedstawionych powyzej, mozna poréw-
na¢ wszystkie dziedziny w kontekscie oceny jakosci zycia i ich wplywu na odczu-
cia badanych, wnioskujac tym samym, w jakim stopniu chorzy leczeni chemicznie
z rozpoznanym nowotworem pluc oceniaja stopien uposledzenia swego funkcjo-
nowania w tych wyodrebnionych plaszczyznach. Najmniej uposledzona w wyni-
ku choroby okazala si¢ dziedzina relacji spotecznych (67 pkt) i srodowiskowa (63,8
pkt), a najbardziej fizyczna i psychologiczna (60 pkt).

Przeprowadzone badania wykazaly zaleznosci migdzy oceng wlasnej jakosci zy-
cia i stanu zdrowia a podstawowymi kryteriami socjodemograficznymi u chorych
leczonych chemicznie z rozpoznanym nowotworem ptuc.

Kryterium plci w kontekscie uzyskanych wynikéw badan okazalo si¢ istotnym
czynnikiem rzutujacym na jakos¢ subiektywnej oceny zycia i stanu zdrowia. W obu
aspektach okazalo sig, ze kobiety posiadaja w tej materii gorsze odczucia, przyznajac
sie do nizszej oceny wlasnej jakosci zycia i stanu zdrowia.

Poddawany weryfikacji w badaniach czynnik stanu cywilnego okazat si¢ istot-
ny dla oceny jakosci zycia, nieistotny ogdlnie dla oceny stanu zdrowia. W ocenie
jakosci zycia najwyzsza jego jakoscig cieszyly sie osoby pozostajace w malzenstwie,
w przeciwienstwie do 0s6b zyjacych samotnie i bedacych stanu wolnego.

Na odczuwang jakos¢ zycia badanych nie wplywa miejsce zamieszkania, nato-
miast uwidocznit sie zwigzek miedzy oddzialywaniem miejsca zamieszkania a oce-
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na stanu zdrowia badanych. Pacjenci mieszkajacy w miescie gorzej oceniaja wlasne
zdrowie niz pacjenci mieszkajacy na wsi.

Poczucie jakosci zycia zalezy od wyksztalcenia badanych pacjentéw. Pacjenci
posiadajacy wyksztalcenie zawodowe najwyzej oceniaja swoja jako$¢ zycia, ocena
ta znamiennie rézni si¢ od ocen pacjentéw z wyksztalceniem podstawowym i pa-
cjentow z wyksztalceniem $rednim lub wyzszym. Réwniez ocena wlasnego zdrowia
zalezy od wyksztalcenia badanych. Pacjenci posiadajacy wyksztalcenie podstawowe
najwyzej oceniajg swoje zdrowie. Ocena ta znamiennie rézni si¢ od pacjentéw z wy-
ksztalceniem zawodowym i pacjentéw z wyksztalceniem $rednim lub wyzszym.

Wiek nie ma istotnego wplywu na ogélng ocene¢ jakosci zycia i stanu zdrowia.

Whioski

1. Ocena jako$ci zycia w poréwnaniu z oceng jakosci zdrowia jest wyzsza;

2. Leczenie chemiczne w stopniu najwigkszym zaburza funkcjonowanie na plasz-
czyznie fizycznej i psychologicznej, w stopniu najmniejszym relacje spoteczne;

3. W sposob istotny odczuwang jakos¢ zycia ksztaltuje ple¢ chorych leczonych
chemicznie;

4. Na ocene wlasnej jakosci zycia chorych w sposdb istotny oddziatuje poziom wy-
ksztalcenia i posiadanie rodziny;

5. Miejsce zamieszkania i wiek nie wplywaja na oceng¢ jakosci zycia.

Podsumowanie

Badania jakosci zycia wérod chorych z rozpoznanym nowotworem pluc leczonych
chemicznie to bardzo wazny element stuzacy poznaniu ich oczekiwan wobec terapii,
a takze oceny wszelkich aspektéw funkcjonowania jednostki na réznych plaszczy-
znach zycia. Pozwalajg na lepsze przygotowanie si¢ do organizowania i §wiadczenia
kompleksowej opieki nad pacjentem, wplywaja na zrozumienie idei i istoty opieki
holistycznej. Na tej podstawie mozna modyfikowa¢ pewne elementy terapii, a po-
znajac oczekiwania i oceny chorych, weryfikowa¢ takze sposoby kontaktu z nimi
[8]. Nie ulega watpliwosci, ze kazda choroba i kazde leczenie, a szczegdlnie nowo-
twory i stosowana wobec nich chemioterapia, znaczaco rzutuja na wyznaczniki oce-
ny jakosci zycia, bez wzgledu na to, na jakich kryteriach sg oparte. Kwestionariusz
do badania oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF jest bardzo dobrym narzedziem
weryfikujagcym ocene jakosci zycia i stanu zdrowia, nie formutuje przy tym wobec
chorych zadnych dodatkowych i specjalnych kryteriéw oznaczen, co ufatwia z kolei
poréwnywanie uzyskiwanych ocen z ocenami odnoszonymi na przyklad do ludzi
zdrowych.
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Quality of life of patients with larynx cancer treated with irradiation

Abstract

The paper is involved with analysis of problems affecting predominantly on quality of life and
operation in the community of patients with larynx cancer treated with irradiation.

In order to recognize these problems, I have applied the questionnaire of inquiry form and inter-
view realized on the principle of free conversations with patients.

The pharyngeal cancer is the most common neoplasm of head and neck. Depending on the stage
of advancement of the illness at the moment of its detection, the radiotherapy beside the laryn-
gectomy is often the basic regiment of treatment. The total laryngectomy is associated whit the
permanent patient lameness, related to the loss of the speech ability. The additional inconveniences
are caused by the radical or supplementary irradiation. The

radio-chemiotherapy, which is nowadays more and more used in the advanced stages of cancer,
has similar effectiveness and it allows to avoid the lameness, which has undoubtedly the great in-
fluence on the patients quality of life. The accurate method of treatment, the help of the specialists
in the field of the supplementary speech teaching, the psychological care the patients quality of life
after the treatment and on the adaptation to the living in the family and the society.

key words: larynx cancer, quality of life, radiotherapy

Wprowadzenie

Pojecie jakosci zycia (quality of life, QL), pojawilo si¢ w amerykanskim stowniku
po II wojnie $wiatowej i oznaczalo ,,dobre zycie” w sensie typowo konsumpcyjnym,
materialnym. To wlasnie wtedy, w drugiej polowie XX w., kwestia jakosci zycia stata
si¢ obszarem szczegdlnego zainteresowania [3, 13]. Badania jako$ci zycia w naukach
medycznych koncentruja sie gtéwnie na tym, w jaki sposob pojawienie si¢ choroby
i zwigzane z tym leczenie wplywaja na funkcjonowanie czlowieka [14].
Wspélczesnie badania nad jakoscig zycia stajg si¢ coraz bardziej rozpowszech-
niong formg szerzenia wiedzy o samopoczuciu chorego. Wykraczajg poza informa-
cje dotychczas uzyskiwane, a dotyczace czestotliwosci wystepowania dolegliwosci
zwigzanych z chorobg i leczeniem, jego niepozadanymi, ubocznymi objawami. Do-

! Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie Oddzial w Krakowie.
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datkowo badania te pozwalajg uzyska¢ informacje o codziennym funkcjonowaniu
chorego i ograniczeniach wynikajacych z choroby i leczenia.

Badania nad jakoscig Zycia uwarunkowang stanem zdrowia (Heath Related Qua-
lity of Life, HRQOL) pozwalaja na dokladniejsze poznanie samopoczucia chorego
lub grup pacjentéw oraz oszacowanie korzysci lub strat wynikajacych z interwencji
medycznych [4, 11].

W badaniach nad jakoscig zycia uzywa si¢ pojecia oceny jakosci zycia; wedlug de
Walden-Gatuszko jest to ,,obraz wlasnego polozenia zyciowego w pewnym okresie
czasu”. Autorka twierdzi, Ze polozenie Zyciowe jest pojeciem relacyjnym, cztowiek
ocenia je poréwnujac ze standardami opartymi o wlasne doswiadczenia i system
wartodci, albo poréwnujac z sytuacjg innych oséb. Ocena polozenia zyciowego
moze by¢ dokonywana subiektywnie (bezposrednia ocena dokonywana przez pa-
cjenta) [3].

Wielka sztuka jest tak pokierowac terapia, aby przyniosta zamierzony efekt, ale
réwnocze$nie nie obnizyla jakosci zycia pacjenta, nie okaleczyta go na tyle, zeby
nie mogt sobie poradzi¢ z zaspokojeniem podstawowych potrzeb czy normalnie
funkcjonowaé w spoleczenstwie. Dobér odpowiednich metod leczenia spoczywa
na barkach lekarzy, ktérzy w dzisiejszych czasach przykladaja duza wage do tego,
aby $wiadczone przez nich ustugi medyczne, stojace czesto na wysokim poziomie,
w efekcie koicowym nie obnizyly pozniejszej jakosci zycia ich pacjentow.

Rak krtani nalezy do najczg$ciej wystepujacych i najsilniej zwigzanych z plcia
nowotwor6éw w obrebie glowy i szyi. Wystepuje zdecydowanie czgsciej (okoto dzie-
sieciokrotnie) u mezczyzn niz u kobiet. Nowotwor krtani jest na czwartym miejscu
pod wzgledem czestotliwosci wystepowania ze wszystkich nowotwordéw u mez-
czyzn, u kobiet znajduje si¢ na 27 miejscu [16]. W ostatnich latach, jak wykazu-
ja dane epidemiologiczne, zachorowalnos¢ na raka krtani w przypadku mezczyzn
ulegta stabilizacji, natomiast w przypadku kobiet wzrasta. Obecnie obserwuje si¢
réwniez wzrost zachorowan na ten nowotwor w mlodszych grupach wiekowych
u obu pici, tj. okoto 45 roku zycia [16]. Gléwnymi czynnikami ryzyka nowotwo-
réw zlosliwych krtani jest palenie tytoniu i picie alkoholu. ,,Ekspozycja na dym pa-
pierosowy i stezony alkohol prowadzi do multiplikacji ryzyka” [9]. Duze znaczenie
w etiologii raka krtani maja réwniez takie czynniki, jak: zakazenie wirusem HPYV,
pyt drzewny, produkty destylacji wegla, farby i rozpuszczalniki. Ryzyko zachorowa-
nia ro$nie po 45 roku zycia i wzrasta wraz z wiekiem. Wybor metody leczenia zalezy
od zaawansowania i umiejscowienia procesu nowotworowego, stopnia ztosliwosci
morfologicznej, stanu ukladu chtonnego szyi, wystapienia przerzutéow odlegtych
oraz ogdlnego stanu zdrowia. Obecnie zasadniczymi metodami leczenia sg zabiegi
chirurgiczne, radioterapia, chemioterapia, laseroterapia, leczenie fotodynamiczne
oraz leczenie skojarzone [2].
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Wykres 1. Ryzyko wzgledne zachorowan na raka krtani w przypadku oséb palacych
i spozywajacych alkohol [9]
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Bardzo istotna jest szansa radykalnego usunigcia nowotworu, zachowanie lub
proba odtworzenia funkcji narzadu oraz efekt kosmetyczny. W wielu przypadkach
chirurgia i radioterapia s3 metodami réwnorzednymi lub uzupelniajacymi sie.
Ostatnio bardzo czesto, zwlaszcza w zaawansowanych nowotworach krtani, stosuje
sie tzw. technike zachowania narzadu - leczenie rozpoczyna si¢ od chemioterapii in-
dukcyjnej, nastepnie stosuje si¢ napromienianie. Radio-chemioterapia w tych przy-
padkach daje podobne efekty leczenia [5, 6]. Leczenie chirurgiczne w tym stadium
choroby, polegajace na usunieciu krtani, a wigc zwiazanym z tym okaleczeniem,
w znacznym stopniu wplywajacym na jakos$¢ zycia chorych, odktada si¢ do momen-
tu wystapienia wznowy. Niepowodzenia w leczeniu czedciej pojawiaja si¢ u oséb,
ktore nie zrezygnowaty z palenia tytoniu i picia alkoholu [12].

Ze wzgledu na zakres usuniecia krtani wyrdznia sie laryngektomie calkowita
lub czesciows. Laryngektomia czesciowa pozwala na czg$ciowa rekonstrukeje na-
rzadu z zachowaniem jego podstawowych funkgji, takich jak: funkcja fonacyjna,
oddechowa i potykania. Jest to bardzo istotne w przypadku chorych laryngektomo-
wanych, jezeli chodzi o ich jako$¢ zycia po leczeniu [15]. W Polsce wiekszo$¢ za-
biegéw polega, niestety, na catkowitym usunieciu krtani (laryngektomia catkowita)
- stanowig one okoto 60% wszystkich zabiegéw. Na $wiecie obserwuje si¢ tendencje
do laryngektomii cz¢$ciowych. Laryngektomie calkowitg stosuje sie w przypadku
nowotwor6éw zaawansowanych, naciekajacych poza krtan, czgsto z przerzutami do
okolicznych weztéw chtonnych. Aby chory po zabiegu mogt oddycha¢, tworzy sie
tracheostomie [8, 15]. Laryngektomia catkowita jest zabiegiem niezwykle okale-
czajacym. Pozbawienie mowy, wykluczenie nosa i jamy ustnej z drogi oddechowej
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skutkuje brakiem nawilzania, ogrzewania wdychanego powietrza i utratg wechu. Sa
to powazne problemy stwarzajace trudnosci z zaadoptowaniem si¢ chorego w ro-
dzinie i spoleczenstwie. Wymagaja one wsparcia ze strony rodziny, lekarza, czasem
psychologa i innych pacjentéw - po takiej samej operacji.

Duzym postepem w chirurgii krtani sg zabiegi rekonstrukeji krtani [12]. Postep
w chirurgii laserowej stosowanej w laryngologii pozwala na wyciecie trudno do-
stepnych zmian patologicznych [15].

Radykalna radioterapia jest podstawowa metoda leczenia w przypadku nieza-
awansowanych nowotwordw krtani. Obok laryngektomii jest réwniez standardo-
wym leczeniem w przypadku miejscowego lub regionalnego zaawansowania guza.
W przypadku nowotworéw zaawansowanych, stosuje si¢ ja jako leczenie uzupet-
niajace po laryngektomii [9]. Chemioterapia w nowotworach krtani stosowana jest
w skojarzeniu z radioterapig (poprawia jej skuteczno$¢), jako leczenie indukcyjne
przed napromienianiem, w celu wydluzenia czasu przezycia lub gdy wykorzystano juz
inne metody leczenia — w celu zmniejszenia ryzyka rozsiewu nowotworowego [7].

Edukacja chorych dotyczy przede wszystkim zakazu palenia tytoniu i spozy-
wania napojow alkoholowych, dbania o droznos¢ drég oddechowych, pielegnaciji
tracheostomy i codziennej dbatosci o rurke tracheostomijng. Sa to podstawowe za-
lecenia, ktére pomoga chorym sprawnie i swobodnie oddycha¢. Aby mogli réwnie
sprawnie i swobodnie zy¢, funkcjonowaé w spoleczenstwie, powinni réwniez odpo-
wiednio si¢ odzywiac i ubiera¢. Konieczna jest dieta wysokobiatkowa i wysokowita-
minowa, odpowiednia temperatura i konsystencja potraw, zapobiegnie wyniszcze-
niu organizmu i problemom z wyprdznianiem. Odpowiedni ubiér konieczny jest
nie tylko po to, aby estetycznie i schludnie wygladac, ale réwniez po to, by uniknaé
przezigbiania. Podatno$¢ na przeziebienia u chorych laryngektomowanych wzrasta
ze wzgledu na brak mozliwo$ci ogrzewania i nawilzania wdychanego przez rurke
tracheostomijng powietrza. Konieczno$¢ oszczednego trybu zycia, unikanie cigz-
kiego wysitku fizycznego i wysitku glosowego, nie wyklucza dbania o sprawnos¢
fizyczna, z uwzglednieniem ¢wiczent oddechowych, spaceréw, a nawet uprawiania
malo obciazajacych fizycznie sportow.

Istotnym problemem po laryngektomii jest zZycie malzenskie i seksualne. Zdol-
nos$¢ do wspolzycia jest taka sama jak przed zabiegiem, a zmniejszone wymagania
seksualne sa normalng reakcja, zwigzang z przebyta choroba. Po przetamaniu opo-
réw natury psychicznej réwniez i w tej sferze wszystko powinno wréci¢ do normy
[10].

Najpowazniejszym utrudnieniem dla chorego po catkowitej laryngektomii jest
utrata glosu. Istnieja trzy sposoby ulatwienia choremu kontaktu z otoczeniem: na-
uczenie go mowy przetykowej, metody chirurgiczne polegajace na zalozeniu prote-
zy glosowej w miejscu utworzenia przetoki tchawiczo-przetykowej, oraz zewnetrz-
ne generatory drgan [1]. Jedng z metod odtworzenia procesu komunikowania si¢
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chorego z otoczeniem jest wytworzenie mowy zastepczej poprzez chirurgiczne wy-
tworzenie przetok glosowych i zastosowanie protez.

Cel pracy

Celem pracy bylo poznanie i analiza problemoéw, z jakimi zmagaja si¢ na co dzien
pacjenci z nowotworem krtani, u ktérych stosowano radioterapig, znaczaco wply-
wajacych na jakos¢ ich zycia i funkcjonowania w spoleczenstwie.

Metody i techniki badawcze

Do realizacji celu zastosowano kwestionariusz ankiety, oparty na ustandaryzowa-
nym kwestionariuszu do badania jako$ci zycia chorych z nowotworami gtowy i szyi
QLQC30. Pytania w ankiecie dostosowano do potencjalnych probleméw, mogacych
wystapi¢ u chorych z nowotworem krtani podczas leczenia i po jego zakonczeniu.
Zgromadzone informacje zostaly poddane analizie ilosciowej i jakosciowe;.

Charakterystyka grupy badawczej

Badaniem objeto 50-osobowa grupe chorych z nowotworem krtani, zgtaszajacych
si¢ na wizyte kontrolna po zakonczonej radioterapii. Rodzaj zastosowanego leczenia
przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Zastosowane leczenie

Zastosowane leczenie liczba | procent
laryngektomia catkowita z zalozeniem rurki tracheostomijnej 12 2400
+ radioterapia ’
laryngektomia catkowita z zalozeniem rurki tracheostomijnej ) 400

+ radioterapia + chemioterapia ’
laryngektomia czesciowa bez zatozenia rurki tracheostomijnej 3 6.00

+ radioterapia ’
tylko radioterapia 29 58,00
radio-chemioterapia 4 8,00

W przypadku 17 0séb bylo to leczenie uzupelniajace po wykonanym wczesniej
zabiegu operacyjnym, polegajacym na catkowitym lub czesciowym usunieciu tego
narzadu. Wsréd tych pacjentéw 14 oséb bylo po catkowitej laryngektomii - zalozo-
no im rurke tracheostomijng, a u trzech chorych zastosowano laryngektomie czes-
ciowa. U 4 chorych stosowano radio-chemioterapi¢. Pozostatych pacjentéw — 29
0s0b - leczono wylgcznie napromienianiem. Wéréd chorych dominowali mezczyz-
ni w wieku najczesciej 50-60 lat. Wiekszo$¢ pacjentéw miata $wiadomos¢, ze ich le-
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czenie zalezy nie tylko od fachowej pomocy medycznej, ale réwniez od ich wysitku,
checi wspotpracy, pragnienia wyzdrowienia i mobilizacji psychiczne;.

W 50-osobowej grupie badanych pacjentow 8% stanowily kobiety (4 osoby),
a 92% mezczyzni (46 osob). Wiek badanych wahat si¢ od 44 do 74 lat. Najliczniej-
sza grupe badanych stanowili pacjenci w przedziale wiekowym od 50 do 60 lat
(25 0séb). W badanej populacji wigksza grupe oséb stanowili pacjenci mieszkajacy
w miescie 44% (22 oséb). Mieszkancy wsi to 36%, a malych miasteczek tylko 20%
badanych. Zdecydowana wiekszo$¢ stanowili pacjenci z wyksztalceniem zawodo-
wym - 27 0s6b, nastepnie z podstawowym - 13 0s6b i §rednim — 7 oséb. Chorzy
z wyksztalceniem wyzszym to zaledwie 6% badanej grupy - 3 osoby. Wsrod ba-
danych 32% osob to pacjenci bez wspotmalzonka/partnera, wdowcy, wdowy lub
osoby samotne. Zdecydowang wiekszos$¢ (68%) stanowili pacjenci majacy obok sie-
bie wspotmalzonka/partnera zyciowego. W momencie zachorowania ponad 27%
pacjentéw to osoby nieczynne zawodowo - 18,75% korzystalo juz ze $wiadczen
emerytalnych, a 8,33% rentowych. Zdecydowanie wigksza czes¢ grupy (prawie 73%
chorych) to pacjenci, ktérzy w momencie zachorowania pracowali.

Wyniki badan

Diagnoza choroby nowotworowej bardzo czesto wigze si¢ z ogromnym stresem
i silnymi emocjami, ktére towarzysza osobie chorej i jej bliskim. Wiele pytan za-
dawanych sobie przez chorego (,,czy umre?”, ,,co ze mna bedzie?”) pozostaje bez
odpowiedzi. Aby oceni¢ skale problemu, badania rozpocz¢to od poznania emocji
towarzyszacych pacjentom w momencie zachorowania.

Tabela 2. Emocje towarzyszace pacjentom w momencie wykrycia
choroby nowotworowej

emocje liczba badanych | procent badanych
smutek 42 84,00
gniew 15 30,00
zto$¢ 7 14,00
rozpacz 38 78,00
lek 47 94,00
rozgoryczenie 30 60,00

Z badan wynika, ze w momencie wykrycia choroby nowotworowej krtani wiek-
sz0$¢ chorych odczuwala lek (94%) i smutek (84%). Rozpacz i rozgoryczenie towa-
rzyszyly réwniez duzej grupie badanych (odpowiednio 78% i 60%). Mniej liczna
grupa chorych odczuwala gniew (30%) i zlos¢ (14%) na zaistnialg sytuacje, z ktora
trudno byto im si¢ pogodzi¢ i zaakceptowac.
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Tabela 3. Czgstotliwo$¢ wystepowania problemoéw u chorych po zakonczonym
napromienianiu
rodzaj dolegliwosci bardzo czesto | czesto czasem | nigdy ZI:;
liczba/procent N % N| % [N|] % [N| % | N
rozmowa przez telefon 26 | 52,00 | 8 {16,00| 8 |16,00| 8 [16,00| 50
chrypka, trudnoséci w méwieniu 20 | 40,00 | 14 |28,00| 15 |30,00| 1 | 2,00 | 50
komunikowanie si¢, przebywanie | 5| 3 0 | 16 |3200| 4 | 8,00 |14 [2800] 50
z osobami obcymi
brak mozliwosci powrotu doulu-| g 1155 | 55 | 4400 18 |36,00{ 1 | 2,00 | 50
bionych zaje¢ sprzed choroby
przebywanie w towarzystwie 9 | 1800 |14(2800| 8 [1600|19]|380 | 50
obcych oséb
pieczenie, bol gardta zwigzany
z zastosowanym wczesnie] 8 16,00 | 13| 26,00 | 27 |54,00| 2 | 4,00 | 50
leczeniem
spozywanie posilkéw stalych, 7 | 1400 | 17]34,00] 15 [30,00] 11 | 22,0 | 50
niezmiksowanych
brak mozliwoéci powrotu do pracy| 7 | 14,00 | 10 | 20,00 | 15 |30,00| 18 | 36,0 | 50
ostabienie, zle samopoczucie 6 | 12,24 | 13]26,53| 29 |59,18| 2 | 4,00 | 50
Jed,zemewtowarzystwwobcych 5 10,00 | 20 |40.00| 7 |14,00| 18] 360 | 50
0sob
komunikowanie si¢, przebywanie | | g5 | 59 | 4000| 9 [18,00|17 | 340 | 50
z osobami z wlasnego otoczenia
akceptacja wlasnego wygladu 4 8,00 | 8 |16,33| 18 |36,73|20 | 40,8 | 50
pielegnacja rurki tracheotomijnej | 3 | 21,43 7,14 | 7 |50,00| 3 [214 | 14
wydzielina z nosa 2 4,00 | 6 [12,24| 25 |51,02|17| 34,6 | 50
lusz'czenle.r'laskorka po przebytej 5 400 | 3| 612 |17 (3469] 28] 571 | 50
radioterapii
spozywanie pokarméw plynnychi ) 1) 55 | o | 0,00 | 10 20,0039 | 780 | 50
lub pétptynnych
kaszel z odkrztuszaniem wydzieli- 0 000 |2615200] 21 |42,00] 3 | 600 50
ny z drzewa oskrzelowego
czeste infekcje drog oddechowych| 0 0,00 |17|34,00|24 [48,00| 9 | 18,0 | 50
nudnodci, utrata apetytu 1 2,00 |14 28,57 |26 53,06 9 | 18,3 | 50
przebywanie w towarzystwie 1| 200 [102041 |16 |32,65|23|469 | 50
rodziny
]edzefnlewtowarzystww czlonkéw 0 000 | 7 1400/ 14 | 280029 580 | 50
rodziny
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Dominujagcym problemem wystepujacym u chorych po leczeniu napromienia-
niem byla chrypka i trudnosci w moéwieniu (98%). Tylko jedna osoba nie odczuwata
tego typu dolegliwosci.

Rozmowa przez telefon réwniez byta bardzo czesto wymienianym problemem
przez badanych pacjentéw. Ponad polowa z nich miata z tym duze ktopoty. Do in-
nych czesto wystepujacych dolegliwos$ci nalezat kaszel z odksztuszaniem wydzieliny
z drzewa oskrzelowego, na ktory skarzyto sie 52% chorych. Brak mozliwosci po-
wrotu do ulubionych zaje¢, jedzenie w towarzystwie obcych 0s6b oraz spozywanie
stalych, niezmiksowanych positkéw to réwniez czeste problemy, dotyczace okoto
40% pacjentéw po radioterapii. Istotng, ale rzadziej wystepujaca dolegliwoscia bylo
ostabienie, zte samopoczucie dotyczace 58% chorych, pieczenie, bol gardta — 54%
ankietowanych, infekcje drog oddechowych, na ktére skarzy si¢ 48% pacjentéw oraz
odczuwanie smakoéw i zapachow (30% chorych miala z tym czasem problem).

Wirdd pacjentéw z rurka tracheotomijng 50% badanych ma czasem klopoty
z jej pielegnacja, a dla ponad 21% chorych jest to problem bardzo czgsty.

Wykres 2. Procentowe zestawienie innych probleméw po napromienianiu

8%
10%

49%

33%
@ sucho$é w ustach m krztuszenie si¢
O czasem bezglos O powiegkszenie obwodu szyi

Innymi dolegliwosciami dotyczacymi chorych napromienianych byta: suchos¢
w ustach (49% chorych), krztuszenie sie podczas jedzenia (33% chorych) oraz
wystepujacy czasem bezglos. Dotyczyt on 10% chorych nielaryngektomowanych,
czesto byl zwigzany ze zmianami warunkéw atmosferycznych (zmiana wilgotnosci
i temperatury powietrza).

Okolo 8% pacjentéw réwniez nielaryngektomowanych skarzyto si¢ na powiek-
szenie obwodu szyi po leczeniu. Dolegliwo$¢ te w znacznym stopniu odczuwa-
li chorzy, ktérym trudno byto w zwigzku z tym dopasowa¢ odpowiednie ubranie
w chlodniejsze dni.

Az 72% pacjentéw po laryngektomii twierdzilo, ze zostalo poinformowanych
o mozliwosciach podjecia nauki mowy, a 21% nie pamigtalo, czy przekazano im
takie informacje. Niestety, 7% laryngektomowanych twierdzilo, ze takie informa-
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cje do nich nie dotarly. Sposrdd 72% osob poinformowanych o mozliwosci podje-
cia nauki mowy zastepczej, tylko 7% pacjentéw te mozliwosci wykorzystalo. 50%
laryngektomowanych skorzystato z tych terapii tylko czesciowo, a 43% chorych
z tracheotomig nie skorzystalo z nich w ogole. Przyczyny niepodjecia nauki mowy
zastepczej przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Przyczyny niepodjecia nauki mowy zastepczej

powody nieskorzystania z zaj¢¢ nauki mowy liczba procent
badanych badanych
niewiedza na temat mozliwosci podjecia takiej nauki 4 28,57

brak przekonania o jej skutecznosci 7 50,00
brak checi i motywacji do podjecia takiej nauki 6 42,86
obawa i lek przed porazka 2 14,29

obawa, ze jest to zbyt duzy wysilek, niemozliwy

. . 6 42.86
do zrealizowania

Z badan wynika, ze najczgstsza przyczyng niepodjecia nauki mowy zastepczej,
dotyczaca 50% pacjentow z laryngektomig, byt brak przekonania o jej skutecznoéci.
Brak checi i motywacji do podjecia takiej nauki oraz brak wiary we wlasne mozli-
woéci, zdeklarowato ponad 42% badanych.

Sytuacja materialna u 52% chorych znacznie si¢ pogorszyta w okresie po lecze-
niu. W przypadku 16% badanych oséb byla bardzo zta. Tylko 6% pacjentéw twier-
dzilo, ze jest taka sama, jak przed choroba. Mialo to zwiazek z brakiem mozliwosci
powrotu do pracy — 73% pacjentéw w momencie zachorowania bylo grupg czynna
zawodowo. W przypadku 26% pacjentdéw ich sytuacja materialna pogorszyla sie
nieznacznie (tab. 5).

Tabela 5. Ocena sytuacji materialnej pacjentéw po leczeniu

obecna sytuacja materialna pacjentow liczba procent
taka jak przed chorobg 3 6,00
nieznacznie si¢ pogorszyta 13 26,00
jest znacznie gorsza niz przed podjeciem leczenia 26 52,00
jest bardzo zta 8 16,00

Z badan wynika, ze 56% pacjentéw moze liczy¢ na wsparcie najblizszych na co
dzien, 30% jest wspierana przez rodzine tylko czesciowo. Niestety, 14% chorych ta-
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kiego wsparcia ze strony bliskich nie ma. Czesto jest to spowodowane tym, Ze ro-
dzina si¢ od nich odsuwa, nie akceptujac sytuacji chorego. Brak wsparcia ze strony
bliskich ma zwigzek réwniez z tym, ze pacjenci nie maja bliskiej rodziny, s3 osobami
samotnymi. Osoby wspierajace chorych przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Wsparcie ze strony najblizszej rodziny podczas leczenia oraz w zyciu
codziennym

osoby najczesdciej pomagajace badanym | liczba | procent
wspétmatzonek 5 12,00
dzieci 4 9,00
wspétmatzonek i dzieci 30 70,00
inni czlonkowie rodziny 4 9,00
razem 43 100,00

Sposréd 43 badanych, ktérym najblizsi udzielili wsparcia, najczesciej wskazy-
wano wspdétmalzonka i dzieci (70%), oraz tylko wspétmatzonka (12%). Najtrudniej
byto osobom, ktére nie mialy bliskiej rodziny (32% badanych bylo stanu wolnego).
Takie osoby nie zawsze mogly liczy¢ na pomoc dzieci czy bliskiej rodziny. Na wspar-
cie ze strony dzieci mogto liczy¢ tylko 9% pacjentow.

Rodzaj wsparcia udzielanego chorym przez osoby dla nich znaczace przedstawia
tabela 7.

Tabela 7. Rodzaj wsparcia otrzymywanego przez chorych

rodzaj wsparcia liczba | procent
tylko duchowe 23 53,00
tylko materialne 8 19,00
duchowe i materialne 12 28,00
razem 43 100,00

Z badan wynika, Ze najblizsi ofiarowali chorym gléwnie wsparcie duchowe. Do-
tyczyto ono 53% chorych i przewazalo nad pomoca materialna, ktéra otrzymywalo
19% pacjentow. Zaréwno duchowe, jak i materialne wsparcie od najblizszych otrzy-
mywalo 28% pacjentow.

Obawy pacjentéw zwigzane z przyszloscig dotycza przede wszystkim leku przed
bdlem i cierpieniem, odczuwanego przez 90% chorych oraz uzaleznieniem od os6b
trzecich, ktérego obawialo si¢ 86% pacjentéw. Duzy odsetek chorych obawial si¢



Jakos¢ zycia chorych z nowotworem krtani leczonych napromienianiem 79
nawrotu choroby i pogorszenia stanu zdrowia — odpowiednio 68% i 64%. Badani
poddali oceng jakosci swojego zycia. Wyniki przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Ocena jakosci zycia przez chorych z rakiem krtani leczonych
napromienianiem

ocena jakosci zycia liczba badanych | procent badanych
bardzo zta 0 0,00
zla 9 18,00
ani dobra, ani zla 15 30,00
dobra 25 50,00
bardzo dobra 1 2,00

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 50% chorych zglaszajacych si¢ do kon-
troli po zakonczonym leczeniu ocenia jakos¢ swojego zycia jako dobra. 30% pacjen-
tow nie moze okresli¢ w sposob jednoznaczny, jak te jakos¢ ocenia, natomiast 18%
twierdzita, ze jako$¢ ich zycia jest zfa. Tylko 1 pacjentka bardzo dobrze oceniata
jakos¢ swojego zycia po zastosowanym leczeniu. Byla to chora z niskim stopniem
zaawansowania choroby, u ktdrej zastosowano wylacznie radioterapie.

Na wykresie 3 przedstawiono poréwnanie oceny jakosci zycia dokonanej przez
chorych po wykonanym zabiegu laryngektomii i pozostatych badanych.

Wykres 3. Poréwnanie oceny jakosci zycia chorych po laryngektomii catkowitej
z pozostalymi pacjentami leczonymi napromienianiem
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Z badan wynika, ze 50% pacjentéw po laryngektomii zle ocenia jako$¢ swoje-

go zycia, a nastepne 50% nie jest w stanie jednoznacznie jej okreslic. W przypad-
ku o0séb, u ktérych nie wykonano laryngektomii, 69% tej grupy badanych okresla
jakos¢ swojego zycia jako dobrg, a 22% badanych nie moze jednoznacznie jej okreslic.
Tylko 6% pacjentéw leczonych wylacznie napromienianiem (w przypadku 4 oséb,
z polaczona chemioterapia), jakos¢ swojego zycia ocenia jako zlg.

Whioski

1.

Najczedciej wystepujacymi objawami ubocznymi radioterapii byly: chrypka,
sucho$¢ w ustach, pieczenie i bol gardla oraz problemy ze spozywaniem posil-
kéw;

Komunikowanie si¢, rozmowa przez telefon — to znaczace problemy nie tylko
wérdd chorych po laryngektomii leczonych napromienianiem;

Klopoty z mowa, akceptacja wlasnego wygladu, odczuwanie smakéw i zapa-
chéw oraz skfonnos¢ do przezigbien i ktopoty z jedzeniem - to gléwny problem
pacjentéw laryngektomowanych, leczonych napromienianiem;

Zdecydowana wigkszo$¢ chorych z zalozong rurka tracheostomijng nie podjeta
nauki mowy, mimo przekazanych na ten temat informacji;

Pacjenci z nowotworem krtani najbardziej boja si¢ bolu i cierpienia oraz uzalez-
nienia od innych;

Jakos¢ zycia chorych z nowotworem krtani leczonych wyltacznie napromienia-
niem jest zdecydowanie lepsza niz tych, ktérym wykonano laryngektomig a ra-
dioterapia byla dla nich leczeniem uzupelniajacym.

Postulaty

1.

Kazdy chory, u ktérego planuje si¢ laryngektomie, powinien mie¢ zapewniony
kontakt z osobg po takim zabiegu, ktdra zaakceptowala siebie i u ktdrej proces
nauki mowy zastepczej zakonczyl si¢ sukcesem;

Przed planowang laryngektomia chorzy powinni by¢ informowani o mozliwos-
ciach zastosowania implantdw, protez krtaniowych, o ile takie mozliwosci w da-
nej klinice istnieja;

Dla wszystkich chorych laryngektomowanych, oprécz pomocy psychologa, lo-
gopedy czy foniatry powinno si¢ organizowac¢ obozy rehabilitacyjne lub spotka-
nia w grupach integracyjnych, skupiajacych osoby z takim samym schorzeniem
i podobnymi problemami;

W trakcie leczenia pacjentom powinno si¢ udziela¢ kompleksowych informa-
¢ji dotyczacych trybu zycia, sposobu odzywiania si¢ i ubierania (wskazéwki na
przyszlosc);
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Pacjenci powinni by¢ informowani o mozliwosciach skutecznego leczenia prze-
ciwbdlowego, jesli zaistniataby taka potrzeba;

Aby wplyna¢ na poprawe jakosci zycia w przypadku chorych w znacznym stop-
niu zaawansowania klinicznego, nalezy czesciej rozwazaé mozliwo$¢ zastosowa-
nia radio-chemioterapii, przynoszacej poréwnywalne efekty leczenia do laryn-
gektomii skojarzonej z napromienianiem.
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Terapeutyczny wymiar komunikacji z pacjentem
na podstawie doswiadczen personelu
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stowa kluczowe: terapia onkologiczna, komunikacja z pacjentem, relacja terapeutyczna

Therapeutic dimension of the communication with the patient on base of experience of nurses
on Oncological Surgery Ward I in the Great Poland Cancer Center

Abstract

A human who has cancer is full of fears. He needs professional therapy, but most of all support.
An essential tool for working nurses is communication with the patient. Many patients treated at
Oncological Surgery Department I in Greater Poland Cancer Centre — emphasizes professional-
ism and friendliness of nurses. This doesn't mean absence of problems in communication. Most
interviewed nurses itself admits that their talk time with the patient is too short. Nurses recognize
that for various reasons, deliberately limited contact with the patient. Among these are difficult
questions for fear of being sick. But they have a strong desire to participate in training on inter-
personal communication and psycho-oncology. The most important thing is that the oncology
nurses were aware that a good quality of their relationship with the patient has the power to relieve
suffering - has a therapeutic significance.

key words: oncological therapy, communication with Patients, therapeutic relationship

Choroba jest nocng potkulg zycia, naszym bardziej ucigzliwym oby-
watelstwem.
Od dnia narodzin kazdy z nas posiada bowiem dwa paszporty
- przynalezy zaréwno do swiata zdrowych, jak i do Swiata chorych.
I cho¢ wszyscy wolimy przyznawac sig tylko do lepszego z tych swiatow,
predzej czy pozniej, chociazby na krotko, musimy uznac réwniez zwig-
zek i z tym drugim [1].

Susan Sontag

Czlowiek przekraczajagcy mury szpitala onkologicznego obawia sie najgorszego
- ze zmieni si¢ bezpowrotnie jego dotychczasowy, znany i bezpieczny $wiat. Boi si¢
o swoje zdrowie i zycie, nie tylko w wymiarze fizycznym. Cho¢ obawia sie¢ utraty

! Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu, Oddzial Chirurgii Onkologicznej i Ogélnej I.
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kontroli nad wlasnym ciatem, czuje takze zagrozenie utratg panowania nad calym
swoim istnieniem.

W takim stanie, pod wplywem silnego przygnebienia lub leku, chwile przed-
tem wolny czlowiek staje si¢ onkologicznym pacjentem i trafia, méwiac potocznie,
,W nasze rece’.

Wedlug Virginii Woolf, autorki eseju O chorowaniu, ktora przez lata zmagata sie
z kilkoma chorobami, wigkszos$¢ ludzi odsuwa od siebie mysl o swoim ciele, bolu,
mozliwosci zachorowania, wolgc by¢, jak to okreslita, ,w armii wyprostowanych. To
jest zaskakujace, kiedy si¢ wezmie pod uwage, jak powszechnym stanem jest choro-
ba, jak potezne zmiany duchowe niesie ze sobg” [2]. By¢ w ,,armii wyprostowanych”
to by¢ zdrowym, a zachorowac, to ,,zdezerterowac z niej”.

Dzisiaj nie jest inaczej. Wigkszo$¢ ludzi, a tym bardziej personel medyczny, od-
suwa od siebie mysl o chorobie. Wspoélczesnie by¢ w ,,armii wyprostowanych” to
by¢ w armii ludzi zdrowych, posiadajacych peing rodzine, prace (intratne zajecie),
a najlepiej by¢ wsrdd ludzi zamoznych, wplywowych. ,,Zdezerterowa¢ z armii wy-
prostowanych’, czyli zachorowac, okazac stabo$¢, by¢ samotnym, niesamodzielnym,
starszym to nic pozadanego. Chory na nowotwor ztodliwy z jednej strony obawia
si¢ m.in. utraty samodzielnodci, z drugiej utraty pozycji rodzinnej i spolecznej,
aw skrajnych przypadkach nawet odsuniecia si¢ czy odejscia osoby najblizszej. Tym
bardziej, ze czgsto sam boryka sie z zaakceptowaniem zmian w wygladzie czy funk-
cjonowaniu organizmu. Obawy takie narastaja w przypadku zastosowania nierzad-
ko koniecznych tzw. zabiegéw okaleczajacych (np. amputacja piersi, resekcja odbytu
i wyprowadzenie brzusznej stomii, wykonanie zabiegu tracheotomii).

Znaczace s3 tu stowa chorej matki do syna:

Ten dzie moze by¢ ostatnim dniem Zzycia w znanej mi dotad postaci — powiedziata.
Udawalem, Ze nie rozumiem, ale potozyla mi dlon na ramieniu. Po czym dodala wy-
raznie i stanowczo, nowym tonem, ktory mial towarzyszy¢ jej przez kolejne miesigce:
- Cokolwiek si¢ ze mng stanie, cokolwiek bedzie ze mng wyczynia¢ ta choroba, choébym
stala sie niemozliwg do zniesienia jeczydusza, obiecaj mi, ze zawsze bedziecie pamietaé
munie takg, jaka bytam do dzisiaj [3].

Przyjecie do szpitala

W sensie organizacyjnym dzien przyje¢ pacjentéw (2 razy w tygodniu) na Oddzia-
le Chirurgii Onkologicznej i Ogolnej w Poznaniu przypomina z zewnatrz chaos
tuz przed poczatkiem lub koncem $wiata — w zaleznoéci od nastawienia. Zwykle
23 osoby wraz z towarzyszacymi rodzinami oczekuja na przyjecie, tyle samo pa-
cjentdw czeka na tzw. opatrunek wypisowy, 6-8 0sdb jest operowanych, a pozostali
wypatrujg dalszych kolei szpitalnego losu. Najpierw dokonuje si¢ komputerowego
przyjecia w systemie Eskulap, uzupelnia si¢ brakujace dane, zakltada dokumenta-
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cje papierowq, mierzy podstawowe parametry, przeprowadza wywiad pielegniar-
ski, udziela informacji wstepnych pacjentowi i jego najblizszym (prawa pacjenta,
opieka lekarska, psychologiczna, depozyt, godziny odwiedzin i inne). Wszystko
to przebiega, niestety, w atmosferze silnego stresu przyjmowanych i koniecznego
w tym wypadku - pospiechu personelu. Jednak gdy pacjent napotka dobrze zorga-
nizowany i mily zespol pielegniarski, stopniowo jego stres zwigzany z przyjeciem
sie roztadowuje. Kiedy natomiast spotka si¢ z dezorganizacjg, kiedy personel nad
jego gltowa dyskutuje o nim, stres si¢ nasila.. Fakt przyjecia w oddzialowej Izbie
Przyje¢ tylko z pozoru jest formalnoscig. Stanowi pierwszy, bardzo wazny element
nawigzania wlasciwej relacji z pacjentem. Juz od progu personel ma szanse okazaé
pacjentowi prawdziwe cieplo i zainteresowanie. Wowczas, gdy jest on kranicowo po-
denerwowany i spodziewa si¢ dostownie najgorszego, mozna da¢ mu odczu¢, ze
nie jest tylko jednym z wielu oczekujacych, ktorych jak najszybciej trzeba przepus-
ci¢ przez bezduszne tryby szpitalnej machiny. Pacjent, odpowiadajac na pierwsze
pytania, zaczyna méwi¢ o sobie. Wtedy mozna rozpozna¢, w jakiej jest kondycji
psychofizycznej, co juz przeszedt, czego si¢ najbardziej obawia, czy towarzyszy mu
rodzina lub ktos najblizszy, jakie maja ze sobg relacje. Udzielajac pacjentowi infor-
magcji, personel powinien emanowac na ile to mozliwe spokojem, zbiera¢ wszelkie
sygnaly, ktére pozwalaja pozna¢ nowo przyjmowanego. Uruchamia si¢ wowczas, jak
mawial psycholog i psychoterapeuta Zbigniew Bielan (takze absolwent pielegniar-
stwa), ,,pielegniarski stetoskop’, ktérym, w odrdéznieniu od stetoskopu lekarskiego,
jest wlasne ucho. By¢ moze truizmem jest pisanie o roli obserwacji pielegniarskiej,
o potrzebie wrazliwosci, stuchania i patrzenia. Doskonale jednak wiadomo, ze réw-
nie dobrze mozna udawa¢, nie stysze¢ kaszlu dobiegajacego z sali chorych, nie wi-
dzie¢, ze pacjent kreci si¢ niespokojnie w 16zku lub korytarzu. Na oddziale onkolo-
gicznym personel stara si¢ wychodzi¢ naprzeciw szukajacym kontaktu pacjentom.
Byloby jeszcze lepiej, gdyby zauwazal i odnajdywat takze tych, ktorzy sa réwnie
potrzebujacy, ale mniej $miali, a czasem w swym leku i bélu wrecz zamknieci. Kazi-
mierz Wyka w eseju Dlonie Marii napisal:

Lek nalezy do odczué wyjatkowo wstydliwych. POki nas na to staé, maskujemy szczelnie
przed otoczeniem jego wystapienie. Staramy sie nie dopusci¢ do tego, by tak sie rozlat
i rozpanoszyl w naszym wnetrzu, ze ktokolwiek na mnie spojrzy, ten ujrzy jego wzbie-
rajgca obecnos$¢ [4].

Jest oczywiste, ze przyjecie pacjenta do szpitala na oddzial chirurgii onkologicz-
nej jest kluczowym momentem rozpoczynajacej sie przeciwnowotworowej tera-
pii. Biorgc pod uwagg, jak wiele chory ma do przezwycigzenia konkretnych obaw
i trudnych do opisania lekéw, tym bardziej zrozumiale jest, ze pierwsze wrazenie,
jakie wywrze na nim przyjmujacy go zespol, ma istotny wplyw na dalsze relacje
miedzy nim a personelem. Na pierwsze odczucia pacjenta, co wynika z licznych
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wypowiedzi oraz wpiséw pacjentéw w tzw. Ksiedze uwag o oddziale, sklada si¢ nie
tylko organizacja pracy i wyposazenie oddzialu, ale przede wszystkim panujaca at-
mosfera oraz stopien zainteresowania i troski okazywanej ze strony personelu pie-
legniarsko-lekarskiego.

Ksiazka wpisow pacjentow

Aby dowiedziec sie wigcej, jak pacjenci onkologiczni postrzegaja zespot, z inicjatywy
pielegniarek oddzialu zalozono Ksigzke uwag pacjentéw. Lezy w otwartej dyzurce,
troche na wzdér dawnych zeszytow skarg i wnioskow, ale w estetyczniejszej oprawie.
Na pierwszej stronie zacheca si¢ pacjentéw do wpisywania uwag o oddziale naste-
pujacymi stowami: ,,Drogi Pacjencie, ksigzka ta zostala zalozona z myslg o Tobie. Tu
mozesz napisac swoje refleksje i odczucia zwigzane z pobytem na naszym oddziale”.
Okazalo sie, ze pacjenci bardzo chetnie do ksigzki zagladajg i nierzadko wpisuja
uwagi. Wéréd najczestszych opinii przewazajg ,wyrazy uznania i podzigkowania za
usmiech, troskliwo$¢ i serdeczng atmosfere”. Oczywidcie 75 pisemnych opinii, z kto-
rych zadna nie jest negatywna, nie przesadza o tym, Ze wszyscy pacjenci opuszczajg
oddzial zadowoleni, uzna¢ jednak mozna, ze stanowig pewien probierz satysfakcji
pacjentow z przebiegu terapii i opieki.
Oto niektére wpisy:
DZIEKUIJE za wsparcie psychiczne, fachowa, milg opieke, profesjonalizm, kompetencje,
wiedzg, autentyczng serdecznos¢, za serce, za trud, zaangazowanie, po$wiecenie, dobre
stowo, gest, za pomoc, za wyjasnienie specyfiki zabiegu, za org. pracy, za logistyke, za
wrazliwo$¢, za zainteresowanie nawet bfahym naszym problemem, nastrdj, cieply stosu-
nek, podejscie, za konkretne i wyczerpujace informacje, wyja$nienie pytan i watpliwosci,
za nadzieje, za sfowa otuchy, za oddanie, troske, cierpliwos¢, wyrozumialos¢, cieplq at-
mosfere, za poczucie humoru, cieply usmiech kojacy rany, za sterylny porzadek. Dzieki
panujacej u was atmosferze, cztowiekowi 1zej jest znosi¢ trudne chwile. Praca wasza jest
trudna ale zarazem bardzo odpowiedzialna, to dzieki wam stajemy na nasze nogi, do-
chodzimy do sil, aby pdzniej moéc realizowaé swoje obowiazki i spelnia¢ swoje marze-
nial!! Uleczono mi tutaj duszg i ciato.

Ankieta dla pielegniarek

Dla pelniejszego i bardziej rzeczywistego obrazu sytuacji (trzeba bra¢ pod uwage
fakt, ze pozytywne wpisy pochodzg od 75 0séb, a w tym czasie hospitalizowanych
byto ich blisko 2500), zbadano, jak z punktu widzenia personelu wyglada stan wza-
jemnych relacji z pacjentami. W tym celu wérdd pielegniarek i pielegniarzy oddzialu
rozprowadzono ankiete zawierajacg 11 pytan. Dla uwiarygodnienia anonimowosci
ankiety, przeprowadzanej w tak matej grupie, by wyeliminowa¢ obawy ankietowa-
nych i uzyska¢ najwyzsza zwrotno$¢, zrezygnowano z pytan identyfikujacych (ple¢,
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wiek, staz pracy). Rozdano 21 ankiet i po podsumowaniu okazalo sig, ze tyle samo

wypelnionych wrzucono do urny.
Podsumowanie ankiety:

1. Na pytanie pierwsze: ,,Czy odczuwasz trudnos$¢ (pewien opdr psychiczny) w na-
wigzaniu i podtrzymywaniu kontaktu stownego z pacjentem w wyszczegolnio-
nych sytuacjach’, twierdzaco odpowiedziala zdecydowana wigkszos¢ ankietowa-
nych oséb. Najczesciej w sytuacjach, kiedy: pacjent jest umierajacy, kiedy chory
dopytuje, bo nie uzyskat informacji/odpowiedzi od lekarza, kiedy jest pacjentem
tzw. inoperabile (Yac. nienadajacy si¢ do operowania), kiedy ma zte rozpoznanie.

2. Na pytanie: ,,Czy czas, ktory przeznaczasz na indywidualng rozmowe z pacjen-
tem jest w twojej ocenie: wystarczajacy, zbyt krétki, zbyt dlugi’, 14 oséb ocenito,
ze jest zbyt krotki.

3. Na pytanie, ,,Czy odczuwasz, ze $wiadomie ograniczasz rozmowy z pacjentem,
10 os6b odpowiedzialo, ze czesto.

4. Na pytanie, ,Jakie dostrzegasz przyczyny ograniczania kontaktu z pacjentem’,
najwiecej 0s6b podato brak czasu na rozmowy (nadmiar obowiagzkéw), zmecze-
nie i obawe, ze pacjent zada trudne pytanie.

5. Napytanie, ,Jakie sygnaty werbalne i pozawerbalne ptynace od pielegniarki maja
jej zdaniem najwigksze znaczenie dla pacjenta’, najwiecej wybralo: tres¢ wypo-
wiadanych stéw, mimike twarzy, ton glosu, a najmniej: gesty rak i méj ubior
i wyglad zewnetrzny.

6. Na pytanie, ,,Czy uwazasz, ze jest empatyczna (-ny) w pracy
a) w stosunku do wspolpracownikow, twierdzgco - odpowiedzialo: czgsto —

5 0s6b, czasem - 12 0sdb, negatywnie — nigdy: 4 osoby,
b) w stosunku do pacjentéw — czgsto: 7 0sdb, rzadko: 10 oséb, nigdy: 4 osoby.

7. Na pytanie, ,,Czy okazywanie empatii jest”:

a) zatracaniem profesjonalnego dystansu: tak — 2, nie — 15, nie mam zdania - 3,
b) potrzebne do dobrego kontaktu z pacjentem: tak — 18, nie - 1, nie mam zda-

nia - 2,
c) konieczne, by zrozumie¢ sytuacje pacjenta: tak — 18, nie — 0, nie mam zdania
-3,

d) narazaniem si¢ na wypalenie zawodowe: tak — 6, nie - 9, nie mam zdania - 6.
8. Na pytanie, ,,Czy uwazasz, ze tzw. etykietowanie pacjenta jest™:
a) ulatwieniem w pracy: tak — 2, nie - 14, nie mam zdania - 4,
b) rutynowym zjawiskiem: tak - 15, nie — 3, nie mam zdania - 3,
¢) niewlasciwe wobec pacjenta: tak - 19, nie - 0, nie mam zdania - 2,
d) bledem w komunikacji interpersonalnej: tak - 14, nie — 1, nie mam zdania
-5.
9. Na pytanie, ,,Czy pielegniarka brala udzial w szkoleniach z zakresu komunika-
¢ji interpersonalnej z pacjentem onkologicznym’, 18 odpowiedziato twierdzaco,
3 - nigdy.



88 Maciej Krajewski

10.Na pytanie, ,,Czy brafa udzial w szkoleniach praktycznych/warsztatach z tego
samego zakresu’, 17 odpowiedzialo twierdzaco, 3 - nigdy.
11. Na pytanie, ,,Czy wyraza che¢ udziatu w takich szkoleniach™:

a) teoretycznych - 19 odpowiedzialo tak, nie - 2,

b) praktycznych - 14 odpowiedzialo tak, nie - 4.

Wypelnienie ankiety przez zespot pielegniarski w 100% i udzielenie odpowiedzi,
ktére przyznaja istnienie zjawisk niewlasciwych (tzw. etykietowanie pacjentéw),
mozna uznaé za pozytywny przejaw szczerej refleksji, ktora jest podstawg zmian
w przyszlosci. Personel pielegniarski w wiekszosci dostrzega wiec swoje problemy
w komunikacji z pacjentem oraz, co musi cieszy¢, wyraza silng potrzebe dalszych
szkolen i warsztatow w tym zakresie.

Rozmowa z chorym

Choroba nowotworowa to trudna do opisania trauma dla chorego i jego rodziny.
Odbija si¢ bardzo negatywnie na komunikacji mig¢dzy bliskimi osobami, ktére nie-
rzadko nie potrafig ze sobg rozmawiac o raku czy realnym zagrozeniu $émiercig. Da-
niel Rieft - syn cytowanej na poczatku pisarki i dziennikarki Susan Sontag (ktéra
przez 30 lat zmagala si¢ z trzema nowotworami — rakiem piersi, migsakiem macicy
i biataczka zaindukowang przez chemioterapie), tak wspomina ten najtrudniejszy
dla nich okres:

Wydawalo sie, ze stalem si¢ nagle wtérnym analfabeta. Informacji bylo mnoéstwo, lecz
sformutowanych w nieznanym jezyku, a kiedy przelozylo sie je na mniej wiecej zro-
zumiale wyrazenia, okazywalo si¢ prawie zawsze, ze s3 to zle wiadomosci. W kazdym
razie informacje nie dajg wiedzy. Nie sadze, Zebym wcze$niej rozumiat to naprawde — to
znaczy, zebym zdawal sobie sprawe intuicyjnie - a pojatem to dopiero, gdy w pieknym
mieszkaniu mojej matki szukali$my w Internecie nieistniejacego cudu, bo skoro ona po-
wiedziata sobie, ze mozna go znalez¢, ci, ktdrzy ja kochali, wbrew intuicji thumili wiasng
niewiare [5].

Niektore pielegniarki powtarzajg, ze nie wiedza co powiedzie¢ choremu, ze trud-
no im inicjowac rozmowy. A jednak sytuacji, kiedy taka potencjalna rozmowa moze
zaistnie¢ w naturalny sposob, tak naprawde jest bardzo wiele: cho¢by kazde wejscie
na sale, zaczynajac od porannego $cielenia 16zek, zaprowadzanie do badania czy
wykonywanie zabiegéw. I nie chodzi tu o rozmowy stricte stuzbowe, informacyjne
w rodzaju: ,Wzywany jest pan na kolonoskopie. Nic pan nie pil, nie jad?”

Wiele razy jednak personel z tych sytuacji nie korzysta. Czgsto si¢ zdarza, Ze np.
w trakcie $cielenia 16zek konczy rozmowy prywatne zaczete w pokoju socjalnym,
a prowadzac pacjenta, idzie dwa kroki przed nim, a w windzie milczy jak z kim$
zupelnie przypadkowym i obcym.

Czes¢ personelu obawia sie, ze pacjent zada trudne pytanie, na ktdre nie otrzy-
mal odpowiedzi od lekarza lub chce sprawdzi¢ zgodnos¢ jego wersji. Takie sytua-
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cje nie nalezg do rzadkosci. Wéwczas jednak personel, jesli sam nie potrafi lub nie
moze powiedzie¢ (kwestia kompetencji), sta¢ sie posrednikiem pacjenta w nawigza-
niu lepszego kontaktu z lekarzem czy psychologiem.

Empatia
Manu Keirse zwraca uwage na nagle odmieniony $wiat czlowieka hospitalizowanego:

Chory, ktdrego $wiat skurczyl si¢ do rozmiaréw pokoju lub dwéch metréw kwadrato-
wych 16zka, oglada wszystko z innej perspektywy. Male drobiazgi staja si¢ rzeczami wiel-
kiej wagi, moga one mu bardzo przeszkadza¢ lub sprawia¢ wielka przyjemnos¢. Wazon
z kwiatami obok tdzka. Szczelina w suficie, gole $ciany, przedarta kartka informacyjna
na drzwiach. Rzeczy, ktére zdrowa osoba obojetnie mija, chory zauwaza. To nie tylko
drobiazgi, lecz wazne elementy jego $wiata, ograniczonego do kilku metréw kwadrato-

wych [6].

Na oddziale onkologicznym faktycznie chorzy zwracaja uwage na szczegoty, kto-
re nieraz umykaja, np. awarie (kapigcy kran), niedostatki w wyposazeniu (np. brak
uchwytu dla niepetnosprawnych). Uwagi pacjentéw sa cennym zrédtem informacji
i niejednokrotnie motorem do podejmowania ulepszajacego, naprawczego dziata-
nia. Dla pacjentéw reakcje personelu, sposob reagowania na zgtaszane przez nich
uwagi, sg istotng informacja, sygnalem: jestescie wazni, liczymy si¢ z waszym zda-
niem lub wrecz przeciwnie — nie zawracajcie nam glowy.

Ludzie moga poczuc¢ sie matymi, jezeli swg tozsamo$¢, odziez oraz zawodowa role mu-
szg zostawié w $wiecie zewnetrznym. Dochodzace do nich obce dZzwigki oszatamiajg ich
i uzalezniaja, atakujg ich tozsamos¢. Obcy $wiat, obce stowa i niezrozumialy jezyk. Szpi-
tal stawia czlowieka ciagle wobec niezrozumiatych bodzcow [6].

W rzeczywisto$ci szpitalnej, w codziennosci kazdego oddziatu personel positku-
je sie regulaminami i procedurami. W zalozeniach stuzg one utatwieniom w pracy
oraz zapobiegaja réznorodnym zakldceniom w terapii. Stosujac je, nie powinno sie
jednak wpada¢ w bezduszng rutyne i zapomina¢, ze ma si¢ do czynienia z wcigz
wolnymi ludzmi, ktérzy maja swoja godno$¢ i potrzebe autonomii.

Przyktadowo, jeden z pacjentéw wyrazal zadowolenie, ze mimo, iz formalnie
»lezal” w szpitalu, przez caly okres diagnostyki poprzedzajacy operacje, mogt funk-
cjonowac¢ jak niemal zdrowy czlowiek. Chodzil w sportowych ubraniach, wychodzit
na parogodzinne czy calodobowe przepustki. ,,Znam siebie, gdyby od razu kaza-
no mi przebrac sie w pizame i potozy¢ sie do t6zka, wtedy dopiero bytbym chory”
Z kolei inna pacjentka, wielokrotnie hospitalizowana z powodu nawrotéw choro-
by nowotworowej, cho¢ czgstokro¢ reagowala ptaczem lub stowna agresja, znalazia
w koncu chwile ukojenia w krétkich ,wypadach” do ulubionego koscidtka.

Personel powinien stara¢ si¢ pozna¢ pacjentéw nie tylko przez pryzmat ich choro-
by, ale takze ich zawoddw, pasji, zainteresowan. W Centrum Onkologii w Poznaniu,
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przyktadowo, miejscem, w ktérym czesto dochodzi do rozméw mniej oficjalnych
z pacjentami jest przestronny, otwarty punkt pielegniarski, mieszczacy zatozone
przez pielegniarki akwarium z rybkami. Spektakularnym wydarzeniem bylo na-
wigzanie wspolpracy z leczong przedszkolanka, ktora po operacji odwiedzity dzieci
i podarowaly personelowi oddziatu wlasnoreczne rysunki. Innym razem dzieci za-
$piewaly dla pacjentéw koledy i zrobily ozdoby $wiateczne, ktérymi przy wspot-
udziale pacjentéw udekorowano korytarz szpitalny.

Na co dzien wazne jest zachowanie personelu, np. sposéb, w jaki wkracza do
pokoju chorego — moze to by¢ niewatpliwie wyraz szacunku badz jego braku (pu-
kanie i pytanie, czy mozna wejs¢, przeszkodzi¢ lub wpadanie znienacka i zapalanie
$wiatla niczym w wojskowych koszarach, szacunek dla odwiedzin/odwiedzajacych,
szacunek dla rozméw z psychologiem).

Pielegniarki z calg pewnoscia niejednokrotnie obarczone sg pracg ponad swo-
je sily. Deficyt czasu i sit odbija si¢ negatywnie na ich indywidualnym kontakcie
z pacjentem. Ratujg sie woéwczas pospiechem i rutyna. Pielegniarki chirurgiczne po-
strzegane sg niestety przede wszystkim przez pryzmat skutecznosci swoich dziatan
zwigzanych z wykonywaniem zalecen lekarskich. Wazna jest sprawno$¢ przygoto-
wan do operacji, transportu z i na blok operacyjny oraz zapobieganie podstawowym
powiklaniom pooperacyjnym - stowem oczekuje sie od nich bezkolizyjnego wy-
konania planu operacyjnego. Jest to bardzo instrumentalne oczekiwanie. Tymcza-
sem do zawodowych zadan pielegniarki nalezy tez cala sfera zwigzana z zapewnie-
niem pacjentowi poczucia bezpieczenstwa i spokoju. Coraz wazniejsze staje si¢ na
co dzien eliminowanie rutyny i pospiechu, zwlaszcza kiedy jest to nieuzasadnione
dziafanie z ,,rozpedu’, z przyzwyczajenia.

Z biegiem lat, personel nabierajac zawodowego doswiadczenia w rozpoznawa-
niu przezy¢ pacjentéw, ktérzy zmagaja sie z choroba nowotworowsa, dostrzega wiele
elementéw wspolnych. Nie powinien jednak ulega¢ ztudnym wyobrazeniom, ze to
z gory najlepiej wie, co pacjent mysli i czuje. Kazdy pacjent, nawet obawiajac sie po-
dobnych rzeczy, przezywa swoja onkologiczng traume inaczej. Kazdy jest indywi-
dualnodcia, ktdrego $wiat, na ile to jest mozliwe, trzeba stara¢ sie pozna¢. ,,Przezy-
wanie choroby przez dang osobe jest zawsze indywidualne i niepowtarzalne. Mozna
to poréwnac do odciskow palcéw — zawsze majg one cechy wspolne” [5], jednak nie
ma dwdch takich samych.

Empatia nie jest wlaciwa i potrzebna jedynie pielegniarkom, personelowi me-
dycznemu, terapeutom. Jak pisze Yalom, ,powinni$my nauczy¢ si¢ patrze¢ przez
okno pacjenta”. Jednak ,,musimy réwniez pomaga¢ pacjentom w rozwijaniu empatii
w stosunku do innych ludzi” [7]. Potrzeba empatii jako narzedzia stuzacego dobrym
relacjom czlowieka z innymi ludzmi dotyczy tak samo pielegniarek wobec pacjen-
tow, jak i pacjentéw wobec wspdlpacjentéw, rodzin wobec chorych bliskich, ale
i wobec pacjentéw lezacych z ich bliskimi. Uczenie empatii pacjenta wobec pieleg-
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niarki odbywac sie¢ moze na drodze jej otwartych rozméw z pacjentem. Z doswiad-
czenia wiadomo, ze nierzadko pacjent sam zauwaza nastroj pielegniarki: ,,Dzi$§ pani
sie nie uSmiecha, czyms§ pani si¢ martwi”. Innym razem pielegniarka, wyczuwajac,
ze widoczny jest jej brak nastroju, moze przyznac szczerze: ,,Przepraszam, ale dzisiaj
mam zly dzien (Zle spatam, w domu mam chore dziecko)”.

Uczenie pacjentéw i odwiedzajacych empatii czesto przybiera forme mozliwie
delikatnego i taktownego zwracania uwagi na pacjentéw, ktérzy wymagaja wigcej
uwagi, troski, wyrozumialosci, czy ukazywania, ze np. pewne zachowania moga
przeszkadzaé, bo potrzebuja ciszy i spokoju. Bardzo czgsto spolegliwa (wzorem
»spolegliwego opiekuna” Kotarbinskiego) osobowos¢ pielegniarki staje si¢ tu po-
zytywnym katalizatorem dla zaburzonych relacji miedzy pacjentami i ich bliskimi
czy miedzy podenerwowanymi wspdlpacjentami. Jak napisal jeden z pacjentéw we
wspomnianej Ksiazce wpiséw: ,,Czlowiek wielu rzeczy w zyciu nie dostrzega, dopie-
ro przebywajac w takim miejscu, gdzie jest wiele smutku, cierpienia i bélu, uczy sie
patrze¢ inaczej na $wiat i otaczajacych nas ludzi”.

Podstawowym narzedziem pielegniarki w sprawowaniu psychofizycznej opieki
nad chorym jest wlasciwa komunikacja z pacjentem. Trudno méwi¢ o nawigzaniu
dobrego kontaktu z pacjentem z jednoczesnym zachowaniem chtodnego, stuzbo-
wego dystansu, bez wchodzenia z nim w ludzkie relacje, bez poznania go i nawia-
zywania terapeutycznej wigzi, bez empatii. Wazne jest, by personel na co dzien miat
$wiadomos¢, ze swoim zachowaniem, postawa moze zaréwno uspokajac i wspierac
pacjenta, jak i przeciwnie — potegowac jego istniejace obawy lub generowa¢ catkiem
nowe cierpienia, by wierzyt w moc stéw, w znaczenie ich tresci i tonu, w moc ge-
stow, w konsekwencje ich braku, w terapeutyczng moc kontaktu z potrzebujacym
pacjentem.
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Abstract

The disease drastically changes all significant areas of human life and activity, and disturbs the
balance of requirements addressed to patients. The cancer, its diagnosis and treatment are a source
of tremendous stress to many patients. Most patients awaiting operative treatment assess their
situation in terms of a threat to health or even life. A skillful “dealing” with stress is the basic factor
that conditions the psycho-somatic balance of patients. The key role in the process is attributed to
social support contributing to the patient’s regaining of the feeling of self-control. The influence
consists in providing the patient with a specific method of acting, or supporting the positive im-
pression of the stressful situation.

To improve their capabilities of “dealing” with stress, the patients expect the medical staff to pro-
vide exhaustive information on the operation, the accompanying care procedures, and the poten-
tial postoperative complications.

The implementation of more efficient informative actions and emotional support provided to the
preoperative patients contribute to the stimulation of patients” positive emotions and has and in-
fluence on the rising of life standard in disease.

key words: patient, preoperative stress, social support

Wprowadzenie

Choroby przewlekte, do ktérych zalicza si¢ chorobe nowotworowa, wywoluja
u czlowieka rozlegle zmiany we wszystkich waznych obszarach jego zycia i dziatal-
nosci. S3 przyczyna zakldcenia rownowagi miedzy wymaganiami w stosunku do
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czlowieka a jego mozliwo$ciami, co skutkuje powstaniem sytuacji stresu [1]. Za-
burzenia somatyczne maja znaczacy wplyw na stan psychiczny pacjenta. Zmiany
biologiczne w organizmie na poziomie hormonalnym i metabolicznym stanowia
przyczyne nieprawidlowego funkcjonowania osrodkowego ukladu nerwowego,
a w ich nastgpstwie pojawia sie labilno$¢ emocjonalna, zmienno$¢ nastroju i inne
zaburzenia zachowania. Stres towarzyszacy chorobie i koniecznosci poddania si¢
leczeniu, u wiekszosci 0s6b powoduje powstanie leku. Wzrost natezenia leku zwrot-
nie oddzialuje na wegetatywny uklad nerwowy i endokrynny [2]. Niesie to z soba
nasilenie zaburzen natury fizjologicznej i dezorganizuje funkcjonowanie chorego
w sferze psychologicznej i spolecznej. Umiarkowany poziom leku moze wywiera¢
pozytywny wplyw na pacjenta, ulatwiajagc mu adaptacje w okresie pozabiegowym,
mobilizujac do wypelniania czekajacych go zadan [3]. Umozliwia postrzeganie swo-
jej sytuacji w sposob realistyczny oraz zrozumienie oczekiwan i wymagan stawianych
mu przez personel medyczny. Zbyt wysoki poziom leku skutkuje odczuwaniem dy-
skomfortu emocjonalnego oraz wywoluje zaburzenia o podlozu psychofizycznym.
Pojawiajg si¢ nieodczuwane wezedniej dolegliwosci lub nastepuje nasilenie objawéw
juz istniejacych, np. odczuwanie bolu. Nasilenie sytuacji stresowej wydtuza rowniez
czas rekonwalescencji [4].

Na oddziatach zabiegowych powazne zaburzenia internistyczne, takie jak nie-
uregulowane nadci$nienie tetnicze krwi lub bardzo wysoki poziom glukozy (bedace
czynnikami zagrozenia zycia pacjenta w trakcie operacji) moga sta¢ sie przyczyna
odstapienia od planowanego leczenia chirurgicznego lub stanowi¢ o koniecznosci
jego przesuniecia na inny termin. Taki przebieg postepowania medycznego moze
okaza¢ sie bardzo niekorzystny pod wzgledem opanowania postepu choroby, gdyz
odroczenie radykalnego leczenia moze prowadzi¢ do progresji procesu nowotwo-
rowego. Pacjenci z silnym lekiem wymagaja zastosowania wigkszych dawek lekow
uspokajajacych oraz premedykujacych. Przedstawione powyzej przyklady wskazuja
na istniejacg w procesie leczenia, a zwlaszcza w okresie przedoperacyjnym, koniecz-
no$¢ rozpoznania u pacjenta szczegdtowych przyczyn i poziomu odczuwanego leku,
a takze jego charakterystyki. Takie podejscie do pacjenta pozwoli na podjecie dzia-
tan korygujacych i moderujacych sytuacje stresowa i wplynie na obnizenie, a nawet
wyeliminowanie wystepujacych obaw. Diagnostyka przyczyn narastajacych lekow
w okresie przedoperacyjnym wymaga po$wigcenia pacjentowi wigkszej ilo$ci czasu,
cierpliwosci i dodatkowej uwagi.

Badania psychologiczne wykazuja, ze catkowita eliminacja stresu towarzysza-
cego chorobie i procesowi terapeutycznemu jest niemozliwa. Wiadomo natomiast,
ze od momentu zaistnienia choroby oraz podczas oczekiwania na zabieg chirur-
giczny, wazng role spetnia umiejetno$¢ radzenia sobie w sytuacjach stresowych. Jest
ona czynnikiem warunkujacym réwnowage psychosomatyczng pacjenta. Obejmuje
wszystkie wysitki jednostki w reakeji na stres, stanowi proces ukierunkowany na
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uporanie si¢ jednostki z wymaganiami wewnetrznymi i zewnetrznymi, odbieranymi
jako nadmiernie obcigzajace i przekraczajace jej mozliwosci. Teoria psychologicz-
na zaklada, ze mechanizm ten polega na celowych dziataniach, zorientowanych na
rzeczywisto$¢. W powstawaniu negatywnych skutkéw stresu wazna role odgrywa
nie sifa stresu, lecz umiejetno$¢ dostosowania odpowiedniej strategii radzenia sobie
z problemem. Funkcja zadaniowa polega na opracowaniu najwlasciwszych metod
interakcji z otoczeniem, natomiast radzenie sobie skierowane na emocje polega na
przezwyciezaniu napiecia emocjonalnego zwiagzanego z zaistnialg sytuacja stresowa,
opiera si¢ na strategiach emocjonalnych, takich jak kontrola emocji, dystansowanie
sie, ucieczka lub przewartosciowanie [5]. W procesie tym kluczowa role odgrywa
wsparcie spoleczne, okreslane mianem pomocy dostepnej dla cztowieka w sytua-
cjach trudnych. Przyczynia si¢ ono do odzyskania poczucia samokontroli. Poniewaz
pacjent oczekujacy na zabieg znajduje si¢ w sytuacji trudnej, pelnej niepewnosci od-
nosénie do czekajacej go przyszlosci, personel medyczny jest zobowigzany udzieli¢
mu szeroko pojetego wsparcia. Mechanizm oddzialywania polega na zapewnieniu
pacjentowi konkretnej metody dzialania lub wspomaganiu pozytywnego odbioru
stresujacej sytuacji. Pielegniarki i lekarze rozmawiajac z pacjentem powinni okaza¢
mu szacunek i zainteresowanie [6]. Wymienione powyzej dzialania maja charakter
podtrzymujacy i uodporniajacy. W sklad dzialan personelu medycznego powinny
wchodzi¢ czynnosci informacyjne, instrumentalne, rzeczowe oraz emocjonalne.

Autorzy artykutu zdiagnozowali potrzeby pacjentéow w zakresie odczuwanego
przez nich leku w okresie przedoperacyjnym oraz zbadali oczekiwania wobec per-
sonelu medycznego w trakcie pobytu na oddziale chirurgicznym. Zapoznano sig¢
réwniez z oceng dokonang przez pacjentéw, a dotyczaca dziatan wspierajacych po-
dejmowanych przez personel w okresie oczekiwania na zabieg chirurgiczny.

Celem gtéwnym pracy byto zdiagnozowanie leku odczuwanego przez pacjen-
tow w okresie przedoperacyjnym oraz mozliwosci wywierania wplywu personelu
medycznego, w szczegolnosci pielegniarskiego, umozliwiajacego zmniejszenie na-
tezenia stresu u pacjentéw oczekujacych na zabieg operacyjny. Zapoznano si¢ réw-
niez z oceng retrospektywna dokonang przez pacjentéw, dotyczacy jakosci dziatan
wspierajacych, podejmowanych przez personel szpitala w okresie oczekiwania na
zabieg chirurgiczny.

Materiat i metody

Zastosowang metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny. Wykorzystang technike
stanowit kwestionariusz ankiety przeznaczony dla wybranych w sposéb losowy pa-
cjentdw, leczonych chirurgicznie na oddziale onkologii laryngologicznej w okresie
od grudnia 2009 r. do konica stycznia 2010 r.
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Wyniki

W badaniu wzielo udzial 50 pacjentéw. Zwrotnos¢ kwestionariuszy wynosita 87,5%.
Wirdd oséb badanych przewazali mezezyzni po ukonczeniu 50 roku zycia, kobiety
znajdowaly si¢ w przedziale miedzy 30 a 69 rokiem zycia. Najmniejsze liczbowo

przedzialy dotycza pacjentéw miedzy 20 a 29 oraz 70 a 79 rokiem Zycia. Rycina 1
ukazuje rozpieto$¢ wiekowa ankietowanych.

Ryc. 1. Rozpietos¢ wiekowa z podzialem na pte¢ ankietowanych
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Liczba oséb
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Przedziaty wiekowe

Sposérdd oséb uczestniczacych w badaniu, 15 pacjentéw po raz pierwszy mialo
przej$¢ zabieg operacyjny, a 35 chorych oczekiwalo na kolejny zabieg w swoim Zzyciu
(ryc. 2).

Ryc. 2. Procentowy udziat 0s6b operowanych kilkakrotnie i po raz pierwszy w zyciu
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[ Osoby pierwszy raz operowane
B Osoby kolejny raz operowane



Whlyw personelu medycznego na obnizenie poziomu leku u pacjentdw... 97

U wigkszosci pacjentéw leczonych chirurgicznie wystapil lek, diagnozowany
w skali 0-10 na poziomie od 5 wzwyz (ryc. 3). Jedynie 5 mezczyzn stwierdzilo cal-
kowity brak leku przedoperacyjnego.

Ryc. 3. Skala lgku od 1 do 10
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Liczba osob

Najczesciej wymieniane przyczyny leku wéréd pacjentéw oczekujacych na za-
bieg chirurgiczny (laryngologiczny), to mozliwo$¢ wystapienia powiklan po zabie-
gu, powiklania w trakcie zabiegu, utrata zycia w trakcie operacji, powstanie widocz-
nych zaburzen mowy i potykania oraz zmian w wygladzie zewnetrznym na skutek
uszkodzenia nerwu (ryc. 4).

Ryc. 4. Najczestsze przyczyny leku u pacjentow
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Wszyscy respondenci stwierdzili, ze personel medyczny moze znaczaco wply-
wa¢ na obnizenie leku u pacjenta w okresie przedoperacyjnym (ryc. 5).

Oczekiwania pacjentéw w zakresie wsparcia przedoperacyjnego wobec lekarzy,
dotycza dziatan informacyjnych na temat istoty choroby, kwalifikacji do zabiegu,
jego przebiegu, rokowania i ewentualnych powiklan pooperacyjnych.

Od personelu pielegniarskiego pacjenci oczekiwali wsparcia informacyjnego na
temat zabiegéw higieniczno-pielegnacyjnych, pomocy w czynnosciach higienicz-
nych (osoby o ograniczonych mozliwosciach samopielegnacji), wsparcia emocjo-
nalnego oraz zapewnienia o dobrej opiece i sprawnym lagodzeniu bdlu poopera-
cyjnego.

Po operacji respondenci pytani o to, kto udzielit im najwiekszego wsparcia,
w przewazajacej czesci wskazali personel pielegniarski, a nastepnie lekarski. Re-
spondenci wymieniali réwniez inny personel szpitala, tzn. psychologa i rehabilitan-
ta (ryc. 5).

Ryc. 5. Procentowy wskaznik udzielanego wsparcia pacjentom przez personel

medyczny

Lekarze
30%

Pielegniarki
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Z pacjentem najczesciej przebywa personel pielegniarski, udziela on tez najwigk-
szego wsparcia choremu. Motywuje do wspotdziatania z pozostalym personelem
medycznym i podejmowania wysitkéw w celu mozliwie szybkiego powrotu do
zdrowia.

W zwiazku z rolg, jaka odgrywa pielegniarka w procesie terapeutycznym, pa-
cjenci wskazali najbardziej pozadane u niej cechy, takie jak: zyczliwo$¢, profesjo-
nalizm, cierpliwos¢ i umiej¢tnos¢ szybkiego nawigzywania kontaktu z pacjentem
(ryc. 6).
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Ryc. 6. Najbardziej pozadane cechy personelu pielegniarskiego wedlug opinii
pacjentéw

Umiejetno$é szybkiego nawigzywania kontaktu 23
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Omowienie wynikow badan

Przebycie leczenia chirurgicznego w przesztoéci nie warunkuje zmniejszenia leku
przedoperacyjnego u pacjentéw. Wiekszos¢ z nich odczuwa znaczace jego nasile-
nie w okresie przedoperacyjnym. Duza liczba respondentéw operowanych po raz
kolejny ma zle do$wiadczenia z poprzednich pobytéw w szpitalu, dlatego poziom
leku w ich przypadku jest znacznie wyzszy od tego, ktory wskazaty osoby czekajace
na zabieg po raz pierwszy. Poprzednio doznany bdl, upokorzenie czy brak moz-
liwoéci wplywania na przykra i nieakceptowalng sytuacje w jakiej sie znajdowali,
niekorzystnie wptywaty na nastawienie do procesu terapeutycznego. Niektore oso-
by informujace o wysokim poziomie odczuwanego leku, oczekujace na ponowna
interwencje chirurgiczng, w przeszlosci odczuwaly lek zwigzany z zagrozeniem zy-
cia w okresie okotooperacyjnym. Zdarzaly sie trudnosci z wybudzaniem z narkozy,
zaburzenia dotyczace ukladu oddechowego, krazenia krwi, a takze nasilone krwa-
wienia. Respondenci podkreslali réwniez wplyw; jaki wywieraty na nich informacje
od sasiadujacych pacjentéw i znajomych na podwyzszenie lub obnizenie napiecia
emocjonalnego w okresie przedoperacyjnym. Wielokrotnie osoby badane miaty
btedne pojecie o przebiegu czekajacego ich zabiegu oraz o okresie pooperacyjnym.

Niepokéj wywotany brakiem wiedzy lub posiadaniem nieprawdziwych infor-
macji na temat zagrozen zwigzanych z okre§lonym leczeniem chirurgicznym, wie-
lokrotnie potegowal negatywne emocje odczuwane przez pacjentow.
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Okres przygotowania do zabiegu wywiera istotny wplyw na przebieg leczenia
i rehabilitacji. W tym zakresie znaczacy wplyw na pacjenta moze wywrze¢ personel
medyczny przez udzielenie mu wsparcia spolecznego. Kreowanie postawy sprzy-
jajacej zdrowiu ulatwia leczenie, wzbudza zaufanie do kompetencji personelu me-
dycznego i pomaga w przezwyciezeniu negatywnych emocji zwiazanych z choroba
i czekajaca pacjenta terapig. Obserwowanie zachowania pacjenta, reprezentowanych
przez niego lub ukrywanych emocji, umiejetne przewidywanie mozliwych sytuacji
w kontakcie z nim, pomagaja w stworzeniu odpowiedniej atmosfery na oddziale.
Niestety, nie zawsze docenia si¢ fakt, ze skuteczno$¢ terapii w znacznej mierze zale-
zy od wzajemnego zrozumienia i akceptacji [7].

Pacjenci oczekuja od personelu medycznego zyczliwosci i cierpliwosci. Taka po-
stawa lekarzy i pielegniarek przyczynia sie do zaspokajania potrzeby bezpieczen-
stwa, ktdrej poziom zostal znacznie obnizony na skutek choroby i koniecznosci jej
leczenia w warunkach szpitalnych, odbiegajacych znacznie od znanego $rodowiska
domowego. Na obnizenie natezenia sytuacji stresowej znaczacy wptyw wywiera pre-
zentowany profesjonalizm, umiejetnos$¢ szybkiego nawigzywania kontaktu, ktéry
nie jest mozliwy bez po$wigcenia czasu indywidualnie poszczegdlnemu choremu,
oraz konkretne i zrozumiale dla stuchajacego informacje na temat funkcjonowania
oddziatlu, mozliwosci odwiedzin najblizszych, planowanego procesu leczenia i to-
warzyszacych mu zabiegdéw pielegnacyjnych.

Udzielanie wsparcia spolecznego przez personel medyczny jest wysoce pozada-
ne, zar6wno w odczuciu pacjentdw, jak réwniez ze wzgledu na przebieg leczenia,
szybkiego powrotu do zdrowia i pelnienia dotychczasowych rol spolecznych. Po-
maga pacjentowi w przezwyciezeniu negatywnych emocji, zmniejsza poczucie za-
grozenia bezcennych warto$ci, tj. zdrowia i zycia, utatwia zdobywanie umiejetnosci
radzenia sobie w sytuacji stresowej. Przy udzielaniu opieki medycznej konieczne jest
wdrazanie efektywniejszych dziatan informacyjnych oraz wspieranie emocjonalne
pacjentéw w trakcie przebiegu calego procesu terapeutycznego. Wsparcie spotecz-
ne udzielane przez personel medyczny przyczynia si¢ do wzbudzenia pozytywnych
emocji u pacjentéw i wpltywa na podwyzszenie poziomu jakosci zycia w chorobie.
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Etyka w pracy pielegniarki onkologiczne;

stowa kluczowe: etyka, tajemnica zawodowa, dobro chorego

Ethics in the work of the oncology nurse

Abstract

This is a review article. It describes the issues of the professional nursing which is consistently
related to ethical rules. The article is based on the set of rules enclosed in the Nurse and Midwife
Professional Ethics Codex in the Republic of Poland which should be the guide for the nurse in
her everyday practice.

The article subsequently describes the ethical issues in the nurse everyday practice as follows: pa-
tient-nurse relationship, effective and supporting communication with patient, informing about
disease, respecting patient dignity during diagnostic and therapeutic procedures, caring for the
patient well-being with respect to his/her right to self-decision, respecting patient’s spirituality and
outlook on life, maintaining professional secret, taking care about ethical sensitivity.

The article describes the ethical problems encountered in everyday practice of the oncology nurse
and simultaneously appeals to the ideas of the persons with high morale like the author of the
professional nursing Florence Nightingale and the famous psychiatrist, humanist and philosopher
Antoni Kepinski.

key words: ethics, professional secret, patient well-being

Podstawqg wszelkich stosunkow miedzyludzkich
jest traktowanie drugiego cztowieka jako cziowieka.
Antoni Kepinski

Praca pielegniarki jest profesja, w ktorej wymagane jest nie tylko posiadanie pro-
fesjonalnej wiedzy, ale takze umiejetnos$¢ przestrzegania norm etycznych. Zasady
etyczne w literaturze rozumiane sg jako zespdt mniej lub bardziej uswiadomionych
i uporzadkowanych logicznie przekonan kierujacych postgpowaniem czlowieka. Sg
wigc one swego rodzaju drogowskazami, ktére pomagaja czlowiekowi dokonywac
stusznych pod wzgledem moralnym wyboréw, zaréwno w pracy zawodowej, jak
iw zyciu osobistym. Zasady te nabieraja szczeg6lnego znaczenia w pracy pielegniar-
ki czy lekarza, a wiec w tych zawodach, w ktérych naczelng dewiza jest stuzba zyciu
i zdrowiu ludzkiemu [4].

Pierwowzdr zasad etycznych stworzyl juz w wieku XVII w. §w. Wincenty a Paulo,
ktéry wraz ze $w. Ludwika de Marillac (Le Gras) zalozyl we Francji Zgromadzenie
Siéstr Mitosierdzia Stuzebnic Ubogich, zawierajac w regulach tegoz zgromadzenia

! Szpital Uniwersytecki w Krakowie, Oddziat Kliniczny Kliniki Onkologii.
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okreslone normy postepowania. Znalazly si¢ tam takie reguly, jak: sprawiedliwos¢,
odpowiedzialnos¢, roztropnoéé, punktualno$é, szacunek oraz postuszenstwo [4].

O potrzebie moralnosci i niezlomnej postawy etycznej w zawodzie pielegniar-
ki przekonywata takze Florence Nightingale, tworczyni pielegniarstwa i jego wizji
w zyciu spoleczenstwa. Glosila ona, ze pielegniarstwo jest powotaniem i wykony-
wanie tego zawodu wymaga od pielegniarki bardzo wysokiego poziomu moralnego.
W jej opinii dobra pielegniarka to taka, ktéra koncentruje swoja uwage na pacjen-
cie, okazuje mu troske, jest pogodna, uprzejma, cierpliwa, serdeczna oraz dazy do
poglebiania swojej wiedzy na temat pielegnowania i osigga coraz wyzszy poziom
rozwoju moralnego.

Na strazy etycznego zachowania pielegniarki stoi ,, Kodeks etyki zawodowej pie-
legniarki i poloznej Rzeczpospolitej Polskiej”. Aktualny Kodeks zostal zatwierdzony
na IV Krajowym Zjezdzie Pielegniarek i Potoznych w 2003 r. Kodeks etyki zawo-
dowej to zestaw norm i powinnosci, swoisty przewodnik w codziennej praktyce,
ktory pomaga wybra¢ wlasciwa droge postepowania w sytuacji obfitujacej w prob-
lemy i konflikty intereséw [3, 10]. Kodeks nie podaje jednak gotowych odpowiedzi
i rozwigzan. Wskazuje jedynie kierunek postgpowania oraz ulatwia podejmowanie
trudnych moralnie decyzji. Kodeks pielegniarki i poloznej jest zbiorem zasad, kté-
remu powinni by¢ wierni przedstawiciele tego zawodu.

Kodeks sktada sie z czgsci ogélnej — moéwigcej o dzialalnosci zawodowej pieleg-
niarek, rozwoju osobistym oraz o samorzadowych organizacjach zawodowych, oraz
czesci szczegolowej — o powinnodciach pielegniarek wobec ludzi wymagajacych
pomocy, w stosunku do praktyki zawodowej, do wspoétpracownikéw oraz wiasne-
go zawodu [3]. Kodeks etyki zawodowej nie jest sprzeczny z etyka ogélng. Zwra-
ca jedynie wigksza uwage na normy i wartosci odgrywajace wazng role w danym
zawodzie.

Zawod pielegniarki na przestrzeni lat ulegl powaznym zmianom i przeobra-
zeniom. Po wielu latach trudnej walki pielegniarstwo otrzymato upragniong wol-
nos$¢. Wyrazem tej wolnosci jest ustawa o zawodach pielegniarki i poloznej oraz
liczne przepisy wykonawcze do niej, a takze ustawa o samorzadzie zawodowym.
Jako grupa zawodowa pielegniarki staraja sie wykaza¢ odrebnos¢, samodzielno$¢
i profesjonalizm. Muszg jednak pamietaé, ze pielegniarstwo oprocz profesjona-
lizmu, musi zawiera¢ w sobie elementy bezinteresownej milosci, ale mozliwe jest
to dopiero po osiggnieciu okreslonego poziomu moralnego [5]. Wspodlczesne pie-
legniarstwo stawia przed pielegniarka coraz wyzsze wymagania dotyczace jej pro-
fesjonalizmu, a postep medycyny rodzi dylematy etyczne, nie zmienia to jednak
podstawowej zasady etyki zawodowej gloszacej, ze dobrem najwyzszym jest dobro
drugiego czlowieka. Pielegniarka wykonuje swoja prace wzgledem réznych grup
0s06b, poczawszy od noworodkéw, poprzez osoby doroste, az po osoby starsze. Stuzy
im wiedza i pomocg nie tylko w sytuacji choroby lub zagrozenia zycia, ale réw-
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niez wtedy, gdy sa zdrowi w ramach profilaktyki i prewencji zdrowia. Pielegniarka
w swojej praktyce podejmuje niezliczone decyzje odnosnie do opieki nad pacjentem.
Kazda taka decyzja wymaga od niej wnikliwego przeanalizowania sytuacji pacjenta
- w $wietle dwdch waznych hierarchii wartosci, tj. jej wlasnej oraz pacjenta, aby
ustali¢, jak mozna mu najlepiej pomoc [1]. Pielegniarki zapewniaja cigglo$c i statosé
opieki zaréwno pacjentowi, jak i jego rodzinie. Sg blisko chorego w czasie réznych
zagrozen, przelomow i kryzyséw w stanie zdrowia. Odpowiedzialne s3 réwniez za
tworzenie $rodowiska, w ktérym wartosci, obyczaje i wierzenia pacjentéw moga
by¢ wykorzystane w celu przywracania zdrowia [1]. Filozofia medycyny zakfada, ze
chcac poznaé czlowieka w jego zdrowiu i chorobie, trzeba przede wszystkim poznaé
srodowisko w ktérym zyje, ale réwniez poznac¢ samego siebie. Sprawujac opieke nad
chorym nie mozna rozpatrywac go jako sumy narzadéw, gdyz czlowiek jest czyms
wigcej niz tylko rzeczywisto$cig biologiczng — w toku ewolucji kulturowej staje sie
bowiem rzeczywistoscig etyczna [5].

Szpital to miejsce, w ktérym chory zazwyczaj czuje si¢ bezradny, opuszczony,
a zatem zadaniem pielegniarki jest stworzenie atmosfery bezpieczenstwa i zaufania.
Pielegniarka przez swoja tagodno$¢, cierpliwos¢ i wyrozumialo$¢ uspokaja chorego,
a niejednokrotnie zastgpuje mu jego najblizszych. Pacjent przychodzi do szpitala
z bagazem doswiadczen i wlasnych opinii na temat funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej, skutecznosci leczenia i mozliwosci rokowniczych. Pielegniarka spra-
wujaca opieke nad pacjentem z chorobg nowotworowa powinna by¢ humanistka,
winna by¢ $wiadoma swej misji i odpowiedzialnosci za swe czyny.

Personel pielegniarski na oddziale onkologicznym ma codzienny kontakt z oso-
bami znajdujacymi si¢ w niezwykle trudnej sytuacji Zyciowej. Pacjent z choroba no-
wotworowg czuje sie bezradny, niepewny, boi si¢ bélu i cierpienia.

Czlowiek w chorobie boi si¢ $mierci, bdlu, cierpienia, zniedoleznienia, utraty dotychcza-
sowej pozycji Zyciowej, erotycznej, zawodowej, towarzyskiej itp. Boi sie tez o swoj prestiz,
jak zachowa sie w chwilach cierpienia i w obliczu $émierci. Choroba stawia go wobec ta-
jemnicy ciala, nie wie on, co w nim si¢ dzieje, jakie jeszcze niespodzianki ze strony wtas-
nego ciata mogg go spotka¢: cialo staje si¢ niepostuszne, grozne i tajemnicze [2: 229].

Wigkszos¢ chorych boryka si¢ nie tylko z dolegliwosciami zwigzanymi z prze-
biegiem choroby, ale takze w rdzny sposob przezywa emocjonalnie nowa rzeczywi-
sto$¢. Wybdr sposobu postepowania z problemami emocjonalnymi i zaburzeniami
zachowania chorych nowotworowych zalezy od osobowosci i wyczucia personelu
pielegniarskiego. Osoba pragnaca pomoc innym powinna mie¢ pewne predyspo-
zycje, ale przede wszystkim powinna lubi¢ ludzi. Pielegniarka onkologiczna musi
cechowac si¢ zaréwno sprawnoscig fizyczna, gdyz opieka nad cigzko chorym to
ogromny wysitek, ale réwniez duza odpornoscia psychiczng, dojrzaloscia i zdolnos-
cig do samodzielnego podejmowania decyzji. Cieplo, zrozumienie, wsparcie musza
by¢ atrybutem kazdej pielegniarki pracujacej na oddziale onkologicznym.
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Opieka nad chorym z nowotworem jest bardzo dtuga, trudna i stawia przed pie-
legniarka réznorodne wyzwania. Wigze si¢ czesto ze zwatpieniem przechodzacym
wrecz w bezradno$¢ wobec oczekiwan chorego czlowieka, wypatrujacego plomyka
nadziei w cierpieniu towarzyszacym postepujacej, nieuleczalnej chorobie. Relacje
miedzy chorym a pielegniarkg maja charakter dynamiczny i podlegaja ciaglym
zmianom. Nawigzujg si¢ one juz od momentu podejrzenia choroby nowotworowej
i trwaja przez caly proces diagnostyczny i leczniczy, az do wystapienia fazy termi-
nalnej [14]. To pielegniarka jest ta osoba, ktora najwiecej czasu spedza z pacjentem
ijego rodzina.

Pielegniarki znacznie lepiej niz lekarze rozumieja jezyk cierpigcych chorych; dotykanie

obolatego, okaleczonego ciala podczas zabiegéw pielegnacyjnych i kapieli sprzyja wy-

powiedziom nabrzmialym bélem i obawg o los ciata i duszy oraz troskg o najblizszych

[8:99].

Pacjenci oczekujg od pielegniarki nie tylko wykonywania zlecen zwigzanych $ci-
$le z planowanymi procedurami diagnostycznymi i leczniczymi, ale przede wszyst-
kim szeroko rozumianej opieki — obecno$ci, rozmowy, wsparcia. Pielegniarka moze
i powinna przyj$¢ pacjentowi z pomoca w wielu konkretnych problemach, a przede
wszystkim musi wplyna¢ na podejmowanie i umacnianie mechanizméw radzenia
sobie z sytuacja trudng, ktére majg istotne znaczenie dla dalszego rozwoju stanu
zdrowia i przebiegu leczenia [6]. Rola pielegniarki jest takze wzbudzanie i podtrzy-
mywanie nadziei, gdyz nadzieja potrafi uruchomi¢ ogromne zasoby energii, ktére
stuzg walce z choroba. Pielegniarka czesto musi odwraca¢ uwage chorego od mysl,
ktore budzg niepokdj i przygnebienie. Musi umie¢ dostarczy¢ bodzcéw kierujacych
uwage pacjenta w strone bardziej optymistyczng. Skuteczna pomoc w uruchamianiu
mechanizméw obronnych staje sie priorytetem w pielegniarstwie onkologicznym.
~Czlowiekowi pozbawionemu nadziei pozostaje poczucie beznadziejnosci, ktore
i tak zajmuje zbyt wiele miejsca w Zyciu i osobowosci chorego” [12: 27].

Chory oczekuje od pielegniarki zainteresowania swoja osobg i problemami,
a pielegniarka powinna dostrzegac potrzeby i emocje chorego, ktdry przezywa smu-
tek, strach, gniew, rozczarowanie, a takze przykrosci i rado$ci. Pacjentowi z choroba
nowotworowa nie jest fatwo otworzy¢ sie przed personelem, gdyz wiekszo$¢ pa-
cjentow cierpi z powodu braku akceptacji wlasnej choroby, nie godzi si¢ ze zmiana-
mi dotyczacymi wlasnego ciala, wygladu i mozliwosci fizycznych. Dolaczajg si¢ do
tego jeszcze dolegliwosci fizyczne - silne bole, nudnosci, wymioty, utrata wloséw,
oparzenia po radioterapii, czesto okaleczenia po radykalnych zabiegach chirurgicz-
nych, np. amputacja piersi czy wylonienie stomii. W tym okresie chorzy szukaja
akceptacji i zrozumienia wérdd pielegniarek i najblizszych. Pacjent musi mie¢ po-
czucie, ze zawsze moze przyj$¢ do pielegniarki ze swoimi problemami, liczy¢ na jej
pomoc, cierpliwos¢ i zrozumienie. Pielegniarka w kontakcie z chorym musi znalez¢é
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czas, aby wystucha¢ jego niepokojow i zaléw. Musi traktowa¢ chorego w sposéb
indywidualny szanujac jego autonomie i prawo decydowania o sobie. Instrumen-
talne traktowanie czlowieka chorego, brak gotowosci do wystuchania, zrozumie-
nia i wspdlodczuwania moze mu sugerowac, ze jest raczej kolejnym przypadkiem,
a nie jedynym i niepowtarzalnym w swoich problemach, doznaniach, niepokojach
i odczuciach chorym. Kazdy gest, kazda pomoc, kazdy zabieg udzielony w sposob
niechetny bedzie przez chorego odbierany jako fakt, ze staje si¢ ucigzliwy i niepo-
trzebny.

Warunkiem dobrej i skutecznej relacji miedzy pielegniarka i pacjentem jest
rzetelny przeplyw informacji. Z mocy prawa pielegniarka sprawujaca bezposred-
nig opieke nad pacjentem ma obowigzek poinformowa¢ go o jego prawach oraz
udzieli¢ informacji pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu o stanie
zdrowia w zakresie koniecznym do sprawowania opieki pielegnacyjnej [15]. Infor-
macje powinny by¢ przekazywane w odpowiednim czasie, bez po$piechu, powin-
ny by¢ proste, dostosowane do wiedzy i poziomu pacjenta. Bywaja rozmowy, ktére
ranig, budza gniew i wywolujg niepokdj. Sa tez takie, ktore pozostaja bez echa i nie
przynosza oczekiwanego rezultatu. Pielegniarka musi jednak posiada¢ swiadomos¢
celu, jaki pragnie osiagna¢ przekazujac lub zatajajac pewne informacje [9]. Bardziej
dociekliwi, wymagajacy pacjenci zadajg trudne pytania, ktére wprawiajg w zakto-
potanie personel pielegniarski. Najczesciej sa to pytania: ,,Dlaczego ja?”, ,,Dlaczego
Bég mnie opuscil?”, ,,Dlaczego tak cierpie?” Pytania te odzwierciedlaja stan emocjo-
nalny chorego. Sa wyrazem sprzeciwu wobec niesprawiedliwosci, jaka jest cigzka,
$miertelna choroba. Aby pomdc woéwczas choremu trzeba pozostac¢ sobg, nie nalezy
szuka¢ odpowiedzi na te pytania, gdyz wszelkie stowa okazujg sie w takiej sytuacji
daremne i proby odpowiedzi moga tylko nasili¢ cierpienie [8].

Duza wiedza i do$wiadczenie pielegniarki, a jednoczesnie jej otwarto$¢ pozwo-
la jej empatycznie wystuchac¢ chorego. Jest to ta szczegélna, moze niepowtarzalna
chwila, kiedy chory potrzebuje osoby, ktdrej zawierzyt, chce sie wyzali¢ i nie wol-
no zawie$¢ jego zaufania. Obecno$¢ pielegniarki, milczenie, dotyk — to w zasadzie
wszystko, czego chory cztowiek oczekuje. Niewiedza, brak zrozumienia w zakresie
tego, co sie dzieje wokot pacjenta i z nim samym poglebia u niego stan napiecia
i nasila obawy, ktére nie sprzyjaja procesowi leczenia i zdrowienia [14].

Dobra i wlasciwa komunikacja nie jest fatwa i wymaga duzego profesjonalizmu
zawodowego. Pielegniarka musi swoja wrazliwo$cia obja¢ bowiem nie tylko pacjen-
ta, ale rdwniez siebie, dbajac o wlasne emocje. Musi by¢ w pelni §wiadoma ogra-
niczen tkwigcych w niej samej, a zwlaszcza zdolnosci do wyrazania prawdy, dobra
i pigkna, ktore powinny by¢ podstawa wszelkich stosunkéw interpersonalnych. Pie-
legniarka powinna takze umie¢ znosi¢ bdl i cierpienie. Umiejetno$¢ ta nie oznacza
braku wrazliwosci na cierpienie drugiego cztowieka, a oznacza jedynie zdolnos¢ do
ustalenia granic pomiedzy wlasnym $wiatem wewnetrznym a $§wiatem bélu i cier-
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pienia pacjenta. Oznacza to takze zdolno$¢ oparcia sie catkowitemu pochlonigciu
przez $wiat zewnetrzny. Jest to jednak mozliwe jedynie w oparciu o sity wewnetrzne,
ktére posiada pielegniarka. To pielegniarka sama musi zdecydowa, ile jest znies¢
bélu drugiego czlowieka, bo w przeciwnym razie cierpienie zewnetrzne moze ja
przytloczy¢ [5].

Chory ma prawo do prawdy o swoim stanie zdrowia zawsze i wszedzie, ale praw-
da ta w rozmowie terapeutycznej musi by¢ wyrazona w sposéb wzmacniajacy wole
zycia. Kazda rozmowa z chorym musi uwzglednia¢ niepowtarzalnos¢ i jednostko-
wos¢ jego osoby. Nie ma bowiem innej mozliwosci niz otwarcie si¢ na konkretne-
go cztowieka — jako drogi do kontaktu z nim. Poza bowiem tym, Ze jest on chory
i potrzebuje pomocy, moze by¢ takze tym, ktory nie tylko bierze, ale réwniez daje.
Potwierdzajg to stowa Jana Pawtla II: ,,Czlowiek jest wielki nie przez to co, posiada
lecz przez to kim jest. Czlowiek jest wielki nie przez to, co ma, lecz przez to czym
sie dzieli z innymi’”.

Pielegnowanie pacjentéw onkologicznych niejednokrotnie wigze si¢ z opieka
paliatywna, ktérej celem jest maksymalizacja komfortu, minimalizacja bélu i cier-
pienia [6]. Nie wiadomo dokfadnie, co czuje osoba umierajaca, gdyz $mier¢ dopoty
jest zagadka, dopoki czlowiek sam sie do niej nie zblizy. Pomoc pacjentowi w od-
nalezieniu i zaakceptowaniu jego wlasnej drogi jest przedsiewzigciem bardzo trud-
nym dla pielegniarki. Gdy nadchodzi godzina $mierci pielegniarka musi stucha¢
i porozumiewac si¢ z umierajacym, cho¢by w symbolicznym znaczeniu. Obecnosé
pielegniarki pozwoli choremu zrozumie¢, ze nie jest osamotniony i porzucony
w tym najtrudniejszym okresie. Rozmawiajac z chorym o zblizajacej sie $mierci
stwarza mu si¢ szans¢ przygotowania do niej. Chory umierajacy potrzebuje szcze-
golnej cierpliwosci i czasu, gdyz czas ma dla niego inny wymiar. Wazna moze by¢
nie jego dlugos, ale glebokos¢ i jakos¢ [13]. Pomoc udzielona czlowiekowi chore-
mu w momencie nieuniknionej §mierci ma te same cechy, co pomoc przychodza-
cemu na $wiat, poniewaz polega na wzmacnianiu sit naturalnych organizmu, ktéry
musi dokona¢ aktu pewnego przekroczenia.

Kazdy cztowiek ma prawo do dysponowania czasem, ktéry mu pozostal zgod-
nie ze swoimi Zyczeniami. Wiedzac, ile czasu mu jeszcze pozostalo, chory moze
ten okres spedzic¢ jak najlepiej zegnajac sie z bliskimi, przyjmujac ostatni sakrament
lub koniczac wiele spraw rozpoczetych za zycia. Niekiedy bywa, ze umierajacy leza
z zamknietymi oczami wskutek zmeczenia, ale oczekuja troski i zainteresowania ze
strony personelu pielegniarskiego. Mysl o wlasnej $mierci stanowi dla wszystkich
ludzi szok psychiczny i nade wszystko potrzebuja oni wéwczas zrozumienia u pie-
legniarki i bliskich. Osobisty, opiekunczy kontakt to najwigksze dobro, jakie moga
otrzymac ludzie umierajacy od pielegniarki [13]. W sprawowaniu opieki nad chory-
mi wysuwa si¢ na plan pierwszy dobro chorego, budzenie zaufania oraz okazywanie
wszystkim ludziom szacunku i réwnego traktowania. Pielegniarka w pracy z czlo-
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wiekiem chorym, cierpigcym i jego rodzing powinna $cisle faczy¢ profesjonalizm
zawodowy z praktyka zawodowa, podnosi¢ swoje kwalifikacje, zachowa¢ tajemnice
zawodowg, respektowaé prawa pacjenta, szanowac jego religie, bra¢ odpowiedzial-
nos¢ za swoje dzialania. Musi pamietac, ze pacjent oczekuje fachowej, opartej na
glebokiej wiedzy pomocy.

W pracy pielegniarki bywaja dni latwe, kiedy kontakt z chorym czlowiekiem
bedzie wspanialy i dni trudne, gdy nie nawigze kontaktu, ale codziennie z nadzieja
powinna przychodzi¢ do cztowieka cierpigcego, gdyz on tego oczekuje. Rozmowa
z chorym to sztuka, ktérej nie mozna si¢ nauczy¢, ma si¢ ja w sobie, to jest dar.
Sztuka rozmowy z chorym wigze si¢ z powolaniem i jest wpisana do zawodu pieleg-
niarskiego. Jezyk pielegnowania i terapii jest inny niz potoczny, zwyczajowy sposob
porozumiewania si¢ ludzi miedzy soba, dlatego tez wymaga, podobnie jak techniki
i procedury medyczne, ksztaltowania i cigglego doskonalenia.

Pielegniarka towarzyszac pacjentowi w réznych etapach choroby, nie tylko tago-
dzi dolegliwosci bdlowe, ale uczestniczy w calym procesie duchowego zmagania si¢
z choroba. Pielegniarka musi pamigtac, ze kazdy pacjent jest indywidualnoscia, jest
jedyny w swoim rodzaju. Kazdy pacjent inaczej odczuwa swoja chorobe, cierpienie,
bdli swiadomos¢ zblizajacej si¢ $mierci. Sprawujac opieke nad pacjentem z chorobg
nowotworowa

Powinni$my wiecej pamietaé o pacjencie, tym czlowieku przykrytym kocami, i zaprze-

sta¢ nerwowej krzgtaniny, ktora zreszta wyplywa z najlepszych intencji, po to, by wzigé

go za reke, umiechnac¢ sie do niego czy wystucha¢ pytania [7: 26].

W dobie wielkiego postepu, przemian spotecznych i politycznych zachwianiu
ulega $wiat wartosci. W pogoni za wartosciami materialnymi czesto zapomina si¢
o podstawowych zasadach wspolzycia, nie dostrzega drugiego cztowieka i jego po-
trzeb, a przeciez etyka jest jedna — nalezy czyni¢ zawsze dobrze i unika¢ czynienia
zla. Wystarczy pamigtaé, ze oprocz wspanialej aparatury, nowoczesnych lekéw i cu-
downych terapii, na drugim koncu jest cierpiacy chory, ktéry potrzebuje obecnosci,
dobrego stowa, spokoju i zrozumienia dla swoich watpliwosci i obaw przed tym,
co nastgpi. Znamienny dla wspolczesnego spoleczenstwa polskiego kryzys wartosci
moralnych nie moze dotyczy¢ pielegniarek, zwlaszcza sprawujacych opieke nad pa-
cjentem z choroba nowotworows, gdyz kazda niekompetencja uderza bezposrednio
w czlowieka i jego dobro, dlatego tak wazne jest postepowanie zgodne z zasadami
etycznymi.

Pielegniarka onkologiczna w swojej pracy powinna kierowa¢ si¢ zasadami glo-
szonymi przez Florence Nightingale, ktore sg niezmienne, a wigc wysuwac na pierw-
szy plan dobro chorego, budzi¢ zaufanie i by¢ godng zaufania, traktowa¢ jednakowo
wszystkich ludzi oraz okazywa¢ w stosunku do nich wyrozumiato$¢.
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Udziat metaloproteinaz macierzy
pozakomorkowej w transformacji prawidtowych
melanocytéw w komorki czerniaka ztosliwego

stowa kluczowe: czerniak, metaloproteinaza macierzy pozakomdrkowej

The role of extracellular matrix metalloproteinase in the transformation of normal melano-

cytes into melanoma cells
Abstract

The most common localisation of melanoma is skin, however it may also occur within oral mu-
cosa, eyeball, and brain. Melanoma results from carcinogenic transformation of normal melano-
cytes and may originate in pigment changes or de novo in normal skin. The occurrence and growth
of melanoma are due to both genetic predispositions and environmental factors, especially UV

radiation [1, 2].

The process of transformation of melanocytes into dysplastic cells, and further into melanoma
cells with radial spread without metastatic tendencies as well as vertical spread with possible me-
tastases, is multistage. It requires changes in: signal transduction patterns, proliferative activity,

migration ability, and ability of cancer cells to destroy the extracellular matrix (ECM).

Extracellular matrix metalloproteinases are enzymes capable of destruction of three-dimensional
ECM structure, therefore enable the migration of cancer cells. The disturbance of the interactions
between cells in the primary lesion together with the ability to transform and destroy structural
barriers of the ECM as well as intensified mobility of cancer cells determine its further infiltration

to the surrounding tissues, carcinogenic cells migration and distant metastases [3].

During the transformation of normal melanocytes into melanoma cells the expression of extracel-
lular matrix metalloproteinases changes between the consecutive stages of cancer development.
Vertical growth and the formation of metastases requires strict cooperation between melanoma
and normal skin cells since during the first stages of infiltration keratinocytes and fibroblasts pro-
duce extracellular matrix metalloproteinases [4, 5, 6]. Their expression may be regulated by the
tumour itself due to melanoma cells ability to produce EMMPRIN (extracellular matrix metal-
loproteinase inducer). This factor stimulates fibroblasts surrounding cancer to synthesise extracel-

lular matrix metalloproteinases [7].
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The role of extracellular matrix metalloproteinases in the cancer invasion is determined by some
mechanisms influencing the expression and activation of these enzymes, substrate specificity of
each extracellular matrix metalloproteinase, their influence on cytokine net, growth factors, and
mutual interactions between cells and the extracellular matrix surrounding them [3].

key words: melanoma, extracellular matrix metalloproteinase

Wprowadzenie

Czerniak zlosliwy MM (melanoma malignum) jest jednym z najgrozniejszych no-
wotwordéw wystepujacych u cztowieka, a zachorowalno$¢ na niego z kazdym rokiem
wzrasta [1]. Przyczyna rozwoju czerniaka zlosliwego jest transformacja nowotwo-
rowa melanocytéw umiejscowionych w skdrze, blonach $luzowych i naczynidéwce
oka. Najczesciej czerniak rozwija sie de novo z prawidtowych melanocytéw naskor-
ka [2] lub znamionowych komoérek melanocytarnych, wystepujacych w naskorku
lub skorze wlasciwej (3, 4].

Melanocyty naskérka wystepuja gtéwnie migdzy keratynocytami warstwy pod-
stawnej ($rednio na 10 keratynocytéw przypada 1 melanocyt) [5, 6]. Melanocyty
wraz z keratynocytami tworza tzw. jednostki melanocytarne. Jednostka melanocy-
tarna sklada sie z 1 melanocytu i okoto 35 keratynocytéw, do ktorych transportowa-
na jest melanina [5, 7].

Keratynocyty kontrolujg wzrost melanocytéw i ich funkcjonowanie za pomoca
skomplikowanego systemu parakrynnych czynnikéw wzrostu i czasteczek adhezyj-
nych. W rozwoju czerniaka obserwowane sg zmiany na poziomie interakcji komor-
kowych. Zmiany wystepujace w szlakach sygnatowych i ekspresji genéw prowadza
do zaburzen na poziomie interakcji komoérkowych, zmian w potencjale proliferacyj-
nym melanocytéw i przyczyniajg si¢ do przeksztalcenia melanocytéw w inwazyjne
komorki czerniaka. Powstajace komorki nowotworowe uwalniajg sie spod kontroli
keratynocytéw w wyniku obnizenia liczby receptoréw istotnych dla interakeji z ke-
ratynocytami, wzrostu liczby receptoréw i czasteczek sygnatowych, ktére nie wy-
stepuja w melanocytach, ale sg wazne dla interakcji miedzy komorkami czerniaka
oraz miedzy komdrkami czerniaka i fibroblastami lub komdrkami srédbtonka oraz
w wyniku utraty polaczenia z warstwa podstawng naskorka przez zaburzenia eks-
presji integryn [8].

Etiopatogeneza

Czerniak jest najzlosliwszym nowotworem skory. Przyczynia si¢ do 75% zgonow
chorych na nowotwory zlosliwe skory [9]. Najwyzszy odsetek chorych odnotowu-
je si¢ wérod rasy biatej w Australii (zachorowalno$¢ wynosi 25/100 tys. mezczyzn
136/100 tys. kobiet) i w USA (gléwnie Kalifornia, Floryda, Hawaje, zachorowalno$¢:
2,4/100 tys. os6b), a takze w Norwegii [9, 10].
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Na transformacje prawidlowych melanocytéw w inwazyjne komorki czerniaka
majg wplyw zaréwno predyspozycje genetyczne, jak i czynniki srodowiskowe. Mu-
tacje w genach odpowiedzialnych za proliferacje i apoptoze, zmiany epigenetyczne
[11], wytwarzanie autokrynnych czynnikéw wzrostu, utrata zdolnosci do adhezji
- to czynniki, ktére wywoluja zmiany w szlakach przekazywania sygnatéw w mela-
nocytach i uwalniaja je spod $cistej kontroli keratynocytow [8].

Gléwnymi czynnikami zwiekszajacymi ryzyko zachorowania na czerniaka sa:
nadmierna ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe (UV) i oparzenia stonecz-
ne w dziecinstwie, zwlaszcza do 12 roku zycia [12], obecnos$¢ znamion melanocyto-
wych wrodzonych a zwlaszcza dysplastycznych FAMMM (familial atypical multiple
mole-melanoma), ciezkie oparzenia stoneczne przebyte w dziecinstwie, I lub II fo-
totyp skory (wg klasyfikacji Fitzpatricka), rodzinne wystepowanie czerniaka MLM
(familial melanoma) [13], stany immunosupresji nabytej lub wrodzonej oraz state
draznienie mechaniczne lub chemiczne skdry. Ponadto wymienia si¢: wiek, obec-
noé¢ i liczba znamion dysplastycznych (wykazujacych atypie cytologiczng) [14]
i wrodzonych oraz piegéw, tuszczyce [12], wezedniejsze wystepowanie u danej oso-
by czerniaka [12] lub raka skoéry oraz genetycznie uwarunkowang chorobe Xeroder-
ma pigmentosum, spowodowang defektem endonukleazy, enzymu bioracego udzial
w naprawie DNA [9].

W 5-10% przypadkéw zachorowan na czerniaka pewna role odgrywaja predys-
pozycje dziedziczne, dotyczace mutacji w chromosomach 1, 2, 3,6, 7, 9, 10, 11. Naj-
czedciej sg to delecje fragmentéw chromosoméw w rejonach 1p36, 6q, 9p21. Muta-
cji tych nie zidentyfikowano u wszystkich czlonkéw rodzin, w ktorych wystepowat
ten nowotwor, np. mutacje genu p16 (znanego jako CDKN2A, INK4A lub MTS1)
lezacego w rejonie 9p21 [15, 16]. Mutacje dotycza najczesciej gendw supresorowych
i majg charakter recesywny. Konsekwencja mutacji jest powstawanie biatek nieak-
tywnych lub zahamowanie syntezy bialek, np. mutacje genéw szlakéw p16-CDK4-
Rb [17] i ARF-HDM2-p53 [18], p19/INK4d, p15/INK4b. Mutacje protoonkogenéw
powoduja najczesciej uniezaleznienie od mechanizméw kontrolnych komérki, ak-
tywujac kaskade przekazywania sygnalu. Pojawiaja si¢ najczesciej w protoonkoge-
nach ras [19] i B-raf [20] i majg zazwyczaj charakter dominujacy, np. mutacje c-met,
c-kit, c-fos, c-myc, ras [15].

Jednym z najbardziej znaczacych czynnikéw ryzyka jest rodzinna historia cho-
roby. Czerniak jest zwigzany z czterema zespolami dziedzicznymi: czerniakiem
rodzinnym (MLM), zespotem znamion dysplastycznych (FAMMM), czerniakiem
rodzinnym z rakiem trzustki FAMMM-PC (familial atypic multiple mole melano-
ma-pancreatic carcinoma syndrome) i czerniakiem z gwiazdziakiem lub innymi no-
wotworami centralnego ukladu nerwowego MA (melanoma-astrocytoma syndro-
me, melanoma and neural system tumor syndrome). Przynajmniej 10% chorych na
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czerniaka podaje w wywiadzie zachorowanie w pierwszym lub drugim pokoleniu
[21].

Najwazniejszym czynnikiem zewnetrznym warunkujacym rozwdj czerniaka jest
promieniowanie UV. Bariere ochronng przed promieniowaniem stanowi melanina.
Osoby majace wiekszo$¢ barwnika brazowo-czarnego (eumelaniny), zapadaja na
czerniaka znacznie rzadziej niz osoby o jasnej karnacji, skorze w ktérych dominuje
feomelanina. Melanogeneza moze by¢ aktywowana (melanogeneza fakultatywna)
przez promieniowanie ultrafioletowe, hormony i miejscowy stan zapalny. Wsrod
hormonéw najwieksze znaczenie majg melanokortyna a-MSH (melanocyte stimu-
lating hormone) oraz ACTH (adrenocorticotropic hormone). Melanokortyna a-MSH
i ACTH po zligandowaniu receptora melanokortyny MCI1R (melanocortin receptor)
na melanocytach, pobudzajg ekspresje MITF (microphthalmia-associated transcrip-
tion factor) i w konsekwencji melanogeneze [22].

Promieniowanie UVB (zakres 290-320 nm) jest pochlaniane przez DNA na-
skérkowych melanocytéw, i moze powodowaé powstawanie fotoproduktéw w ob-
rebie DNA (cyklobutanowe dimery pirymidyny). Mutacje te moga prowadzi¢ do
transformacji nowotworowej melanocytéw. W warunkach prawidtowych s3 one
wycinane przez uktad enzymatyczny NER (nucleotide exccision repair) [9]. Komor-
ki, ktérych genom zostal uszkodzony przez promieniowanie UV w stopniu unie-
mozliwiajagcym naprawe zwykle podlegaja apoptozie w mechanizmie zaleznym od
genu p53. Jednakze komarki oporne na apoptoze moga przezywac i dawac poczatek
klonom kumulujacym mutacje. Z takich klonéw droga kolejnych selekcji rozwi-
jaja si¢ komorki dysplastyczne, a nastepnie komérki nowotworowe [23]. Promie-
niowanie UVB dziala immunosupresyjnie przez zaburzenie wytwarzania Il-2 przez
komorki Langerhansa naskérka. UVA (320-400 nm) jest mniej mutagenne, gdyz
w niewielkim stopniu jest absorbowane przez DNA, cho¢ ma wigksza energie i prze-
nika glebiej, az do skdéry wilasciwej. Powoduje powstanie reaktywnych rodnikéw
tlenowych uszkadzajacych materiat genetyczny, blony komoérkowe i inne struktu-
ry. Przez niszczong warstwe ozonowa atmosfery przenika coraz wiecej UVC, ktoére
réwniez przyczynia si¢ do kancerogenezy [9].

Diagnostyka czerniaka

Z diagnostycznego punktu widzenia najwazniejsze sa objawy charakterystyczne dla
czerniaka, ktére usystematyzowano w formie skal diagnostycznych.

System ABCD(E) zostal zaproponowany przez Amerykanskie Towarzystwo
Nowotworowe. System ten opiera si¢ na punktowej ocenie parametréw zmiany bar-
wnikowej:

A (Asymetry) — asymetria ksztattu,
B (Border) — nieregularno$¢ brzegu zmiany (nieréwne, postrzepione, gubigce si¢

w skorze) lub nieostre granice,
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C (Colour) - réznorodny kolor (od jasnobrazowego po czarny, nieréwnomierny
rozklad barwnika, punktowy brak barwnika),

D (Diameter) — $rednica powyzej 6 mm,

E (Elevation) — wystepowanie uszkodzen naskérka i zmian w rzezbie powierzchni
(powierzchnia zmiany wyniosta ponad poziom naskérka, nieréwna, z obecnymi
owrzodzeniami).

System Glasgow jest oparty na skali siedmiopunktowej, ktdrej poszczegolne ele-
menty moga wskazywa¢ na rozpoczecie transformacji nowotworowej:

1 — zmiana rozmiaru,

2 - zmiana ksztaltu,

3 - zmiana koloru,

4 - obecno$¢ stanu zapalnego,

5 - obecno$¢ sgczenia lub krwawienia,

6 — obecnos¢ objawdéw subiektywnych, takich jak przeczulica, $wiad,

7 - $rednica zmiany powyzej 7 mm.

Histopatologiczna ocena zlosliwosci czerniaka obejmuje dwie metody: Breslowa

i Clarka. Klasyfikacja Clarka opiera si¢ na ocenie glebokosci naciekania w kolejne

warstwy skory, ale nie uwzglednia grubosci poszczegélnych warstw. Klasyfikacja

Breslowa opiera si¢ na pomiarze grubosci nacieku (warto$¢ podawana w milime-

trach przy uzyciu okularu mikrometrycznego, mierzac od warstwy ziarnistej na-

skérka do najglebiej potozonej czesci zmiany nowotworowej [24].

Gtowne czynniki rokownicze

Zespot gtéwnych czynnikéw rokowniczych opiera si¢ na systemie TNM, tzn. ocenie
parametréw guza pierwotnego — tumor (T), obecnos¢ przerzutéw do regionalnych
wezléw chtonnych - nodes (N), przerzuty odlegte — metastases (M). W 2002 r. Ame-
rican Joint Committee on Cancer opracowal nowy, obecnie obowiazujacy system
TNM. Klasyfikacja ta stosowana jest w polaczeniu z oceng glebokosci naciekania
skory wedtug pigciostopniowej skali Clarka i czterostopniowej skali Breslowa [24].

Zmiany kliniczne i molekularne w czerniaku

Rozwdj czerniaka skory jest wynikiem wzajemnego oddzialywania szkodliwych
czynnikéw egzogennych oraz zmian endogennych ufatwiajacych powstawanie no-
wotworu. Czerniak moze rozwina¢ si¢ z melanocytéw pochodzacych ze znamion
lub z melanocytéw zdrowej skory.

Na poziomie zmian klinicznych obowigzuje model zaproponowany przez Clar-
ka, ktéry zaklada stopniowe przeksztalcanie si¢ melanocytéw w komorki dyspla-
styczne, a nastepnie w komorki atypowe. Etapy rozwoju prowadzacego od zmiany
fagodnej do uogélnionego czerniaka obejmuja kolejno: znami¢ nabyte zwykte lub
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znami¢ wrodzone, znami¢ dysplastyczne, czerniaka pierwotnego w fazie wzrostu
powierzchniowego (radialnego), czerniaka pierwotnego w fazie wzrostu glebokiego
(wertykalnego) oraz czerniaka przerzutowego [8].

Postacie kliniczne czerniaka ztosliwego

Wyréznia si¢ kilka postaci klinicznych czerniaka ztosliwego: czerniaka wywodzace-
go sie ze zlosliwej plamy soczewicowatej, czerniaka szerzacego si¢ powierzchownie,
czerniaka guzkowego, czerniaka na cze¢s$ciach akralnych, czerniaka fozyska paznok-
cia, czerniaka bton sluzowych oraz czerniaka desmoplastycznego.

Czerniak wywodzacy sie ze ztosliwej plamy soczewicowatej LMM (lentigo malig-
na melanoma) rozwija si¢ obrebie zlosliwej plamy soczewicowatej. Posta¢ ta stanowi
4-10% wszystkich przypadkow czerniaka zlosliwego. Charakteryzuje sie¢ wolnym
przebiegiem i stabg dynamika wzrostu. Zwykle umiejscawia si¢ na twarzy (nos, po-
liczki). Moze takze pojawiac si¢ takze na grzbietowej czeéci dioni i goleniach. Obja-
wem zlosliwej transformacji jest niewielkie nacieczenie lub pojawianie si¢ drobnych
guzkow.

Czerniak szerzacy sie powierzchownie SSM (superficial spreading melanoma)
jest najczestsza odmiang, gdyz stanowi az 70% wszystkich przypadkéw. Wystepu-
je na konczynach dolnych u kobiet i na tutowiu u mezczyzn. Przedstawia si¢ jako
zmiana lekko uniesiona, miejscami plaska, szerzaca si¢ obwodowo o réznorodnym
zabarwieniu. Obecnos¢ odbarwien $wiadczy o samoistnej regresji nowotworu.

Czerniak guzowaty NMM (nodular melanoma) stanowi 15-30% wszystkich
przypadkéw i najczesciej powstaje na skorze niezmienionej. Wystepuje w postaci
ciemnych plaskowyniostych guzkéw, umiejscowionych na tulowiu, glowie i szyi.
Czgéciej wystepuje u mezczyzn. Wykazuje wzrost wertykalny, przez co jest uwazany
za najbardziej ztosliwg posta¢. W 5% przypadkéw moze wystapic jako posta¢ bez-
barwnikowa (melanoma amelanoticum).

Czerniak umiejscowiony na czeéciach akralnych ALM (acral lentiginosum me-
lanoma) wystepuje rzadko u rasy bialej, gdyz stanowi tylko 2-8% wszystkich przy-
padkoéw. Jest natomiast najczestszg postacia czerniaka u ludzi rasy czarnej. Umiej-
scawia sie na dloniach i podeszwach w postaci duzej zmiany o hiperkeratotycznej
powierzchni. Zmiany zaawansowane niejednokrotnie wrzodzieja.

Podtypem czerniaka umiejscawiajacego si¢ na czesciach akralnych jest czerniak
tozyska paznokcia (subungual melanoma). Czerniak fozyska paznokcia najczesciej
umiejscawia si¢ pod plytka paznokciowa kciuka lub palucha. Zauwazalnym obja-
wem jest bragzowe lub czarne przebarwienie fozyska paznokcia, zwykle umiejsco-
wione w czesci proksymalnej, ktdre nastepnie przechodzi na obwod, zajmujac skore
wokdt paznokcia.

Czerniak bton §luzowych (mucosal melanoma) wystgpuje na btonach sluzowych
jamy ustnej i czerwieni wargowej, ale moze pojawic si¢ rowniez na zewnetrznych
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narzadach plciowych, odbycie, cewce moczowej i w przelyku. Pod wzgledem obra-
zu klinicznego odpowiada postaci akralne;j.

Czerniak desmoplastyczny DM (desmoplastic melanoma) charakteryzuje sie
przerostem tkanki tacznej i naciekaniem komorek nowotworowych wzdtuz ner-
wow, przez co jest tez okreslany jako czerniak neurotropowy. Obraz kliniczny nie
jest charakterystyczny, a rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania histopatolo-
gicznego.

Ponadto wyrdézni¢ mozna czerniaka neurotropowego, narzadéw plciowych,
czerniaka okolic odbytu [2].

Pod wzgledem zréznicowania komdrek czerniaka w stosunku do prawidtowych
melanocytéw wyrézniamy czerniaka melanotycznego i amelanotycznego. Czerniak
melanotyczny (melanoma melanoticum) wykazuje podobienstwo w stosunku do
prawidlowych melanocytéw pod wzgledem zréznicowania. Zaréwno prawidlowe
melanocyty, jak i czerniak melanotyczny wytwarzajg melanine. Natomiast komoérki
czerniaka amelanotycznego (melanoma amelanoticum) nie wytwarzaja melaniny,
co wskazuje na mniejszy stopien zréznicowania komorek, a tym samym wieksza
ztosdliwos¢ [25].

Przerzutowanie — mechanizmy, enzymy proteolityczne
i degradacja macierzy pozakomérkowe;j

W przebiegu progresji nowotworu czes¢ komoérek moze nabywa¢ fenotyp inwazyj-
ny, ktdéry charakteryzuje sie zdolnoécia do przerzutowania. O tworzeniu przerzu-
tow decyduja takie cechy komorek, jak: aktywnos¢ proteolityczna komorek nowo-
tworowych, ich zdolnosci migracyjne, aktywnos¢ proliferacyjna oraz zdolnos¢ do
neowaskularyzacji. Powstanie wtdrnych ognisk nowotworowych jest spowodowane
wedréwka komorek nowotworowych. Uwolnione z guza dokonujg inwazji otacza-
jacych tkanek: przekraczajg blong podstawna, a nastepnie warstwe komorek $rod-
blonka naczyn krwiono$nych. Wnikaja do $wiatla naczyn i kolejno przez $ciang
naczyn dostaja si¢ do tkanek, w ktorych powstaja ogniska wtdrne, jako wynik pro-
liferacji i angiogenezy.

Wydzielanie przez komérki nowotworowe réznych enzymoéw proteolitycznych,
gléwnie metaloproteinaz macierzy pozakomoérkowej (MMPs) i aktywatoréw pla-
zminogenu umozliwia degradacje sktadnikéw macierzy pozakomorkowej przez co
komorki sg zdolne do przekraczania btony podstawnej i do przenikania przez $cia-
ny naczyn krwionosénych i limfatycznych.

Krytycznym procesem zaréwno dla wzrostu guza pierwotnego, jak i wtor-
nych ognisk nowotworowych jest angiogeneza. W miare wzrostu guza dochodzi
do hipoksji komoérek nowotworowych. Powstate niedotlenienie indukuje czynnik
transkrypcyjny HIF-1 (hypoxia inducible factor), ktéry pobudza transkrypcje genu
czynnika wzrostu $rédblonka naczyn VEGF (vascular endothetial growth factor).



118 Magdalena Jurzak, Grazyna Debska, Grazyna Cepuch, Zofia Forys

Czynnik ten stymuluje migracje komorek $rédbtonka naczyn w kierunku guza,
proliferacje oraz formowanie nowych naczyn krwiono$nych.

Proces przekraczania przez komérki nowotworowe blony podstawnej i warstwy
srodblonka naczyn wymaga aktywacji wielu enzymow proteolitycznych: metalopro-
teinaz macierzy, proteinaz serynowych oraz proteinaz systemu plazminy. Najwaz-
niejsza proteaza serynowg jest plazmina. Powstaje ona dzigki aktywacji plazmino-
genu przez system aktywatora plazminogenu PAS (plazminogen activation system).
PAS zawiera dwie proteinazy serynowe (urokinazowy aktywator plazminogenu uPA
oraz tkankowy aktywator plazminogenu tPA), receptor dla urokinazowego aktywa-
tora plazminogenu uPAR oraz dwa inhibitory PAI-1 i PAI-2. Plazmina charaktery-
zuje si¢ zdolnoscig degradacji sktadnikéw macierzy pozakomdrkowej: fibronektyny,
lamininy i proteoglikanéw. Bierze udziat w aktywacji proenzymoéw metaloproteinaz
proMMPs, cytokin, a takze moze indukowa¢ angiogeneze. W warunkach fizjolo-
gicznych wystepuje réwnowaga pomiedzy aktywatorami i inhibitorami plazmino-
genu. Natomiast w przypadku nowotworéw obserwuje si¢ wzrost poziomu aktywa-
toréw, podobnie jak i receptora urokinazowego aktywatora uPAR.

Wplyw na inwazyjno$¢ i przerzutowanie maja zmiany wlasciwosci adhezyjnych
oraz wzrost zdolnosci do migracji. Ruchliwoé¢ jako jedna z cech fenotypu zlosli-
wego komorki nowotworowej wplywa na jej zdolnos¢ do migracji. Ruchliwosé¢ ko-
morek jest spowodowana zmianami w obrebie struktury cytoszkieletu budowanego
przez mikrofilamenty sktadajace si¢ gtéwnie z aktyny. Migracja komoérek podlega
inicjacji pod wplywem czynnikéw sygnatowych, tj. cytokin, hormonéw. Konse-
kwencja dziatania r6znych czynnikéw molekularnych, p-arrestyny, kinazy 3-fosfa-
tydyloinozytolu, jest polimeryzacja i rozgalezienie wiokien aktyny oraz formowanie
pseudopodiow.

Czasteczki adhezyjne CAM (cell adhesion moleculles) sa istotnymi w procesie mi-
gracji komorek. Nalezace do czasteczek adhezyjnych integryny stanowig receptory
elementéw macierzy pozakomoérkowej ECM ( extracellular matrix) i moga wiazac
si¢ z kolagenem, witronektyng i fibronektyna. Pelnig takze funkcje przekaznikéw
sygnaléw do wnetrza komorki. Polaczenie integryn z biatkami ECM lub z innymi
czasteczkami adhezyjnymi wplywa na wzrost i migracje komdrek. Zaburzenie gli-
kozylacji integryn wptywa na zmiane wlasciwo$ci adhezyjnych, migracyjnych oraz
wzrostu inwazyjnosci.

Komorki nowotworowe moga wykazywaé pewne preferencje do tworzenie og-
nisk wtérnych w okreslonych narzadach. Jest to zwigzane z chemotaksja komorek
do cytokin wytwarzanych w odpowiednich narzadach. Przykladem moze by¢ in-
tegryna avp3, ktora pelni role w adhezji komoérek czerniaka podczas kolonizacji
wezléw chionnych.

Kadheryny stanowig grupe czasteczek powierzchniowych istotnych dla procesu
przerzutowania i inwazyjnosci nowotworéw. Dobrze poznano E-kadheryne, P-kad-
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heryne i N-kadheryna. E-kadheryna i P-kadheryna sa odpowiedzialne za prawidlo-
wa adhezje komdrek nablonkowych, natomiast N-kadheryna ulega ekspresji tylko
w tkankach plodowych, a takze w komérkach nowotworu.

Angiogeneza, jako proces tworzenia nowych naczyn z srédblonka naczyn juz
istniejacych jest niezbedna dla wzrostu ogniska nowotworowego. Do czynnikéw
stymulujacych neoangiogeneze naleza: zasadowy czynnik wzrostu fibroblastow
(bFGF), czynnik wzrostu hepatocytéw (HGF), czynnik martwicy nowotworu
(TNE), transformujacy czynnik wzrostu (TGFp-1), ptytkopochodny czynnik wzro-
stu (PDGF), angiogenina, interleukina 8 oraz naczyniowo-srédblonkowy czynnik
wzrostu (VEGF). VEGF moze wigzac si¢ z proteoglikanami macierzy pozakomor-
kowej oraz z mitogenami.

Ekspresja VEGF wzrasta w nowotworach ztosliwych, a jego ekspresja jest sprze-
zona ze wzrostem mikrounaczynienia. Hipoksja zwigksza wytwarzanie VEGF przez
komorki nowotworowe. Pofaczenie VEGF z receptorami ulegajacymi ekspresji na
komorkach $rodbtonka naczyn prowadzi do zwigkszenia przepuszczalnosci naczyn
oraz migracje komorek §rédbtonka w kierunku guza. W konsekwencji dochodzi do
rozwoju sieci naczyn krwiono$nych zaopatrujacych komdrki nowotworowe [26].

Metaloproteinazy macierzy pozakomorkowej

Metaloproteinazy macierzy pozakomoérkowej MMPs (extracellular matrix metallo-
proteinases) to enzymy nalezace do rodziny endopeptydaz o masie czasteczkowej od
28 do 92 kDa. Enzymy te majg podobny schemat budowy i zawieraja w swojej cza-
steczce atom cynku (metaloenzymy). MMPs degraduja prawie wszystkie skfadniki
macierzy pozakomorkowej ECM, takie jak kolageny, fibronektyny, lamininy oraz
inne proteoglikany i glikoproteiny, uczestniczac w wielu procesach fizjologicznych
i patologicznych [27].

MMP sktadajg sie z kilku domen o réznej funkeji, wydzielane sa w formie laten-
tnej jako proenzymy (proMMP). Odciecie propeptydu powoduje aktywacje enzy-
mu [28].

Obecnie MMP dzieli si¢ na 8 odrebnych grup: kolagenazy (MMP-1/kolagenaza-1,
MMP-8/kolagenaza-2, MMP-13/kolagenaza-3, MMP-18/kolagenaza-4), zelatyna-
zy (MMP-2/zelatynaza A, MMP-9/zelatynaza B), stromielinazy lub stromielizyny
(MMP-3/stromielizyna-1, MMP-10/stromielizyna-2, MMP-11/stromielizyna-3),
matrylizyny (MMP-7, MMP-26), metaloelastazy (MMP-12), metaloproteinazy
transblonowe (MMP-14/MT1-MMP, MMP-15/MT2MMP, MMP-16/MT3MMP,
MMP-17/MT4MMP, MMP-23, MMP-24/ MT5MMP, MMP-25/MT6MMP), ena-
mielizyny (MMP-20) i pozostate metaloproteinazy (MMP-19, MMP-21, MMP-22,
MMP-27, MMP-28) [29].

Kolagenazy degraduja kolagen widkienkowy (gléwnie kolagen I, II i III), ze-
latynazy rozkltadajg zdenaturowany kolagen i kolagen typu IV, stromielizyny od-



120 Magdalena Jurzak, Grazyna Debska, Grazyna Cepuch, Zofia Forys

powiedzialne sg za degradacje skladnikéw macierzy pozakomdrkowej, takich jak
laminina, fibronektyna, witronektyna, proteoglikany oraz niektdre typy kolagenu,
matrylizyny natomiast rozktadajg fibronektyne, kolagen IV i fibrynogen. Rola meta-
loproteinaz transblonowych jest aktywacja innych metaloproteinaz podczas trans-
portu przez blone¢ komoérkowa do srodowiska pozakomorkowego dzigki domenie
zakotwiczajacej MT-MMP w blonie komérkowej [29].

Struktura metaloproteinaz macierzy pozakomorkowej

Metaloproteinazy sa wytwarzane przez wiele rodzajéow komorek: fibroblasty,
leukocyty, monocyty, makrofagi, granulocyty oboje¢tnochtonne, komérki $rod-
blonka i komérki nowotworowe. W komorkach syntetyzowane s w formie pre-
proenzymow, a nastepnie uwalniane do przestrzeni pozakomorkowej w postaci
proenzymow.

Metaloproteinazy sa aktywne w $rodowisku obojetnym lub lekko zasadowym
w obecnosci jonéw wapnia [30]. W swej budowie zawierajg 2 atomy cynku, z ktd-
rych jeden pelni role katalityczna, a drugi strukturalna.

Metaloproteinazy macierzy pozakomorkowej charakteryzujg si¢ struktura do-
menow3 [31]. Domeny charakterystyczne dla catej rodziny metaloproteinaz wyste-
pujace w kazdym enzymie to peptyd sygnalowy, propeptyd oraz domena katalitycz-
na [28]. Sekwencja sygnatowa znajduje si¢ na koncu fancucha z grupa aminowa
i odpowiada za uwalnianie proenzymu z siateczki srodplazmatycznej do macierzy
pozakomdrkowej poprzez cysterny aparatu Golgiego [30]. Propeptyd jest zbudo-
wany z 80 aminokwasow. W jego budowie wyroznia si¢ sekwencje PRCG(V/N)PD
(Pro- Arg- Cys- Gly- (X)- Pro- Asp- Val), wewnatrz ktérej znajduje sie cysteina. Jej
zadaniem jest wigzanie atomu cynku, przez co enzym pozostaje w stanie nieaktyw-
nym [30, 32]. Domena katalityczna zbudowana jest z 170 aminokwaséw. Zawiera
w swej budowie miejsce aktywne. W jego obrebie wystepuje sekwencja aminokwa-
sow HEXXHXXGXXH, ktora zawiera trzy czasteczki histydyny wigzace atom cyn-
ku. Metaloproteinazy MMP-7 i MMP-28 zbudowane s3 z najkrotszego tancucha
polipeptydowego, dlatego zawieraja w swej strukturze tylko trzy podstawowe do-
meny: sekwencje sygnatows, propeptyd oraz domene katalityczng. Pozostate meta-
loproteinazy zawieraja dodatkowo domene hemopeksynopodopna, ktéra decyduje
o wigzaniu bialek macierzy pozakomoérkowej, a takze uczestniczy w aktywacji i in-
hibicji enzymow.

Poszczegélne grupy metaloproteinaz zawieraja w swojej strukturze swoiste do-
meny decydujace o konkretnych wlasciwosciach [30].

Domena katalityczna i domena C-konicowa s oddzielone regionem zawiaso-
wym (hinge) o zréznicowanej strukturze i dtugo$ci. Region zawiasowy pelni funkcje
tacznika i decyduje o specyficznosci substratowej kolagenaz i stromielizyn.
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Zelatynazy w obrebie domeny katalitycznej zawieraja fragment fibronektynopo-
dobny, ktéry odpowiada za wigzanie enzymu z elastyng i kolagenem. Dodatkowo
zelatynaza B posiada takze fragment wigzacy kolagen typu V [30, 31].

Metaloproteinazy blonowe zawierajg domeng transblonowa umozliwiajaca za-
kotwiczenie w bonie komdrkowej [31]. Charakteryzuja si¢ takze wraz z stromielizy-
n3-3 (MMP-11) obecnoscig domeny furynopodobnej, ktéra odpowiada za aktywa-
cje enzymu jeszcze przed jego sekrecja [30, 31]. Jest to zwigzane z rozpoznawaniem
tej domeny przez furynoproteaze podczas poczatkowego etapu aktywacji.

Metaloproteinazy MMP-21 oraz MMP-22 charakteryzuja si¢, poza obecnoscia
domeny transblonowej, regionami bogatymi w proline i domeng podobnag do re-
ceptora interleukiny-1 [31].

Aktywacja metaloproteinaz macierzy pozakomorkowej

Aktywnos¢ MMPs regulowana jest na kilku poziomach. Ekspresja wigkszosci MMP
podlega regulacji na poziomie transkrypcji przez czynniki wzrostu, cytokiny, hor-
mony, interakcje komoérka-komoérka, komérka-macierz pozakomodrkowa oraz
czynniki fizyczne, miedzy innymi promieniowanie UV [33].

Regulacja ekspresji gendw metaloproteinaz

Zwigkszenie aktywnosci metaloproteinaz moze by¢ osiaggane przez wzrost poziomu
transkrypcji genéw. Najwazniejsza role w tym procesie spetnia czynnik AP-1 (acti-
vator protein-1), ktory taczy si¢ ze specyficzng sekwencjag DNA w promotorowym
regionie genu MMP i stymuluje proces transkrypcji genéw niektérych metalopro-
teinaz [30, 31, 32].

Inne czynniki transkrypcyjne: AP-2 (activator protein-2), Ets, Sp-1, Egrl wraz
z kolagenem typu I, integrynami i estrogenami takze moga indukowa¢ ekspresje
genéw metaloproteinaz macierzy pozakomorkowej [8].

Na ekspresje genéw MMP wptywajg réwniez skladniki macierzy pozakomoérko-
wej. Wykazano, ze ekspresje genéw MT1-MMP i MMP-2 zwigksza kolagen typu I,
a laminina, kolagen typu IV oraz fibronektyna ja zmniejszaja.

Hamowanie ekspresji gendw metaloproteinaz moze zachodzi¢ réwniez przez
wigzanie czynnika transkrypcyjnego AP-1 przez inne biatka, co powoduje blokowa-
nie jego zdolnosci do aktywacji transkrypcji genéw. Podobny mechanizm dziatania
wykazuja hormony tarczycy, progesteron i androgeny w kompleksach ze swoistymi
receptorami jadrowymi oraz glukokortykoidy i kwas retinowy, ktéry dodatkowo
hamuje ekspresje genéw c-jun i c-fos kodujacych podjednostki AP-1 [31].

Ekspresja genéw niektérych biatek z rodziny MMPs w fibroblastach moze by¢
indukowana przez bialko obecne w blonie komdrek nowotworowych - czynnik
indukujacy metaloproteinazy macierzy pozakomoérkowej EMMPRIN (extracellu-
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lar matrix metalloproteinase inducer) [27]. EMMPRIN jest glikoproteing o masie
czasteczkowej 58 kDa, zlokalizowang po zewnetrznej stronie blony komdrkowe;.
Wiegkszos¢ proteaz wykorzystywanych przez komoérki nowotworowe w procesach
inwazji jest wytwarzana przez inne komorki (m.in. fibroblasty). Przy pomocy biatka
EMMPRIN komoérki nowotworowe moga regulowac ekspresje MMP wydzielanych
przez prawidlowe komorki [34].

Aktywacja proenzymow metaloproteinaz macierzowych

Metaloproteinazy sa wydzielane przez komorki do przestrzeni zewnatrzkomarko-
wej w formie proenzymu (latentnej, jako proMMP), w ktérym cynk w centrum
aktywnym jest zablokowany przez polaczenie z grupa tiolowa cysteiny w propep-
tydzie. Propeptyd zawiera sekwencje PRCGXPDV (Pro, Arg, Cys, Gly, X, Pro, Asp,
Val), ktora jest zachowana w toku ewolucji w calej rodzinie biatek MMPs. Aktywa-
cja polega na odstonigciu jonu cynku przez odciecie propeptydu. Aktywacja proen-
zymu moze zachodzi¢ w sposdb autokatalityczny lub przy udziale blonowych MMP
(MT-MMP, metaloproteinaz macierzy typu blonowego; membrane type matrix
metalloproteinases). W pierwszym przypadku wigzanie Cys-Zn zostaje przerwane
przy udziale enzymoéw proteolitycznych. Kolejnym krokiem jest autokatalitycz-
ne odcigcie propeptydu. W drugim przypadku proenzym jest aktywowany przez
MT-MMP.

MT-MMP tworza potrdjne kompleksy z biatkami TIMP-2 (tissue inhibitors of
metalloproteinases) i proMMP. MT-MMP dziala tu jako receptor dla czasteczki
TIMP-2. Dopiero MT-MMP z przylaczong czasteczka TIMP-2 staje si¢ receptorem
dla proMMBP, ktdra przylacza si¢ do niego przy pomocy domeny C-koncowej [27].

Tkankowe inhibitory metaloproteinaz TIMPs

Aktywno$¢ metaloproteinaz podlega regulacji przez tkankowe inhibitory metalo-
proteinaz macierzy pozakomorkowej TIMPs (tissue inhibitors of matrix metallopro-
teinases) [23].

Aktywno$¢ MMPs zalezy od aktywnosci transkrypcji genéw MMPs, ale réwniez
od stosunku, w jakim wystepuja aktywne enzymy i tkankowe inhibitory metalopro-
teinaz TIMPs (tissue inhibitors of matrix metalloproteinases). Wyrodznia sie cztery
typy tkankowych inhibitoréw metaloproteinaz macierzy (TIMP-1, 2, 3, 4), z kto-
rych kazdy charakteryzuje si¢ specyficznoscia dziatania wobec okreslonych MMPs.
Tkankowe inhibitory metaloproteinaz sg wydzielane przez te same komorki, ktére
wydzielaja MMP [28]. TIMPs wykazujg dwukierunkowe dziatanie wobec metalo-
proteinaz. Moga hamowa¢ proces aktywacji nie dopuszczajac do przeksztalcenia
proMMP w MMP, badz inhibowa¢ metaloproteinazy juz aktywowane poprzez two-
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rzenie z nimi kompleksu (MMP-TIMP) [35]. Tworzgc kompleks tacza sie wigza-
niem niekonwalencyjnym z MMP w stosunku 1:1.

TIMPs zawierajg 12 reszt cysteinowych, tworzacych 6 mostkéw disiarczkowych.
Charakteryzuja si¢ takze zawarto$cig 6 petli polipeptydowych [32].

W budowie tkankowych inhibitoréw metaloproteinaz mozna wyrézni¢ dwie
domeny: N-konicowa i C-konicows. Laczac sie z MMP domena N-konicowa blokuje
mozliwo$¢ odlaczenia N-koncowego fragmentu MMP, a tym samym uniemozliwia
odslonigcie centrum aktywnego. W ten sposéb TIMPs blokuja aktywacje proMMP
(32, 36].

Domena C-konicowa TIMPs wykazuje mozliwo$¢ do taczenia si¢ z hemopek-
synopodobnym fragmentem MMP, prowadzac do powstania kompleksu MMP-
TIMP [28].

W tkankach najbardziej rozpowszechnione sg TIMP-1 i 2. Wykazuja dzialanie
antyangiogenne przez hamowanie proliferacji komoérek $rodbtonka [36]. Ponadto
reguluja wzrost i migracje komorek [35].

TIMP-1 jest rozpuszczalng glikoproteing wydzielang przez wigkszos¢ komoérek
[12]. Jego domena C-koncowa wykazuje wigksze zdolnosci do wigzania z MMP-9
[32]. TIMP-2, bedacy rozpuszczalnym biatkiem, jest produkowany przez fibrobla-
sty 1 komorki $rédblonka [28]. Wykazuje wigksze powinowactwo do wigzania si¢
z domeng hemopeksynopodobng MMP-2 [32]. TIMP-2 ma zdolnos$¢ blokowania
MMP-2 i MMP-3 faczac si¢ z nimi domeng C-konicows. Dziala cytostatycznie na
komorki nowotworowe, zamykajac je w sieci kolagenu $rédmiazszowego [36].
W malych stezeniach tworzy z MMP-14 na powierzchni komdrek m.in. kompleks
czerniaka. Ten kompleks dziala jako receptor dla proMMP-2. Kolejna czasteczka
MMP-14 przeksztalca posta¢ nieaktywng w zaktywowang MMP-2 [35]. Dzialanie
TIMP nie ogranicza si¢ do hamowania MMP [32]. TIMP-3 wykazuje mozliwo$¢
indukowania apoptozy w komdrkach czerniaka [35].

Hamowanie aktywno$ci MMPs przez TIMPs nie polega tylko na ograniczaniu
progresji zmian nowotworowych. TIMP-1 oraz TIMP-2, niezaleznie od swoich wtas-
ciwosci inhibicji MMPs, moga pobudza¢ wzrost réznych typéw komorek. TIMP
biora ponadto udzial w regulowaniu migracji komdrek, w hamowaniu angiogenezy
czy nawet, w zalezno$ci od rodzaju komorek, indukowaniu lub przeciwdziataniu ich
programowanej $mierci [33].

Udziat metaloproteinaz w procesie powstawania
przerzutdw nowotworowych

W inwazji nowotworu i procesie powstawania przerzutéw istotna role odgrywa
migracja komoérek nowotworowych. Warunkiem niezbednym w migracji komoérek
jest degradacja macierzy pozakomorkowej przez metaloproteinazy [37].
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Migracja komoérek nowotworowych moze by¢ wzmozona poprzez nadekspresje
MMP, podczas gdy nadekspresja TIMP lub zastosowanie inhibitoréw MMP powo-
duje zmniejszenie migracji.

Regulacja wydzielania i lokalizacja MMP zalezy od typu migracji komérek no-
wotworowych. Istnieja dwa typy migracji komoérek: przemieszczanie si¢ pojedyn-
czych komérek lub w grupie. Pierwszy typ migracji obserwowany jest podczas in-
wazji nowotwordw hematopoetycznych, takich jak biataczka lub chloniak, a takze
w przypadku miesaka. Natomiast migracja grupy komdrek nowotworowych utrzy-
mujacych kontakt pomiedzy sobg obserwowana jest czgsto w czasie inwazji komo-
rek nowotworowych dobrze lub umiarkowanie zréznicowanych, na przyklad raka
szyjki macicy i czerniaka zto$liwego [30].

Proces powstawania przerzutéw nowotworowych zwigzany jest z proteoliza
blony podstawnej naczyn oraz skladnikéw macierzy pozakomdrkowej, regulacja
wzrostu guza zar6wno w miejscu pierwotnym, jak i w miejscu powstania przerzutu
[38].

W rozwoju nowotworu i w powstawaniu odleglych przerzutéw niezwykle waz-
ng role spelnia proces angiogenezy, czyli tworzenia nowych naczyn krwionosnych.
Wykazano, ze nowotwdr bez dodatkowych naczyn krwionosnych moze osiagnaé
$rednice okoto 1-2 mm, natomiast do dalszego wzrostu miejscowego i do rozsiewu
potrzebuje skladnikéw odzywczych dostarczanych przez naczynia krwionosne.

Angiogeneza jest $cisle regulowana przez uktad stymulatoréw i ihibitoréw, a roz-
poczyna si¢ od uwolnienia proteaz rozkladajacych blone podstawng oraz macierz
pozakomdrkows [30].

Metaloproteinazy uczestnicza w procesie przemieszczania si¢ komdrek nowo-
tworowych przez bariery macierzy pozakomoérkowej, a takze w modulowaniu syg-
natéw oddzialujacych na transformacje komorek, czynniki wzrostu, angiogeneze
i apoptoze [38].

Metaloproteinazy poprzez laczenie si¢ z bialkiem wigzacym insulinopodobny
czynnik wzrostu ILGF-BP (insulin-like growth factor-binding protein), uwalnia-
ja sam czynnik ILGF (insulin-like growth factor), wptywaja na wydzielanie trans-
membranowych czynnikéw wzrostu. MMP moga takze hamowa¢ wzrost komoérek
raka uwalniajac czynnik TGF-P [39]. Metaloproteinazy hamujg takze reakcje im-
munologiczng organizmu przeciwko komérkom nowotworowym przez niszczenie
receptorow dla interleukiny-2 na limfocytach T [29].

Zdolno$¢ przerzutowania i inwazji tkanek zdrowych jest wyznacznikiem ztosli-
wosci nowotworu. Cechy markeréw przerzutowania wykazuja takze metaloprotei-
nazy, a wérdd nich zelatynazy [37].
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Metaloproteinazy macierzy w czerniaku

Metaloproteinazy macierzy pozakomoérkowej maja swoj udzial w rozwoju czerniaka
skory [23]. W przebiegu nowotworu komorki czerniaka wykazujg ekspresje MMP-
1,2,9,13, 14 oraz TIMP-1, 2, 3 [28]. Ekspresja MMPs nie jest stala we wszystkich
stadiach przebiegu nowotworu. W fazach zmian zaawansowanych (naciekania) ob-
serwuje si¢ podwyzszong ekspresje MMP-1, 2, 13 i 14 oraz TIMP-1 i 3, z czego
w przypadku przerzutéw dominuja MMP-2 i 14 oraz TIMP-2. Natomiast ekspresja
MMP-9 ogranicza si¢ do wczesnych faz czerniaka [35]. Ekspresja MMPs moze by¢
regulowana takze przez sam nowotwor. Wynika to ze zdolnosci komoérek czernia-
ka do produkgji czynnika EMMPRIN. Czynnik ten pobudza fibroblasty otaczaja-
ce nowotwor do syntezy MMPs [28]. Ekspresja czynnika EMMPRIN jest jednak,
podobnie jak ekspresja MMP-9, ograniczona do fazy szerzenia si¢ powierzchowne-
go [35].

Udzial aktywnych MMP w progresji zmian nowotworowych nie ogranicza si¢
jedynie do wzmozonej degradacji strukturalnych sktadnikéw ECM [33]. Metalo-
proteinazy macierzy moga uwalnia¢ immunoregulujace molekuty, takie jak cytoki-
ny i czynniki wzrostu i/lub ich receptory z blon komoérkowych i z kompleksowych
polaczen z ECM, zwiekszajac w ten sposob ich dostepnoé¢ i potegujac dzialanie,
tak jak w przypadku TGF-f [40]. Metaloproteinazy macierzy moga takze rozkta-
da¢ cytokiny i czynniki wzrostu, na przyktad IL-1p. Te same cytokiny, ktére moga
wplywa¢ na ekspresje MMP, moga takze ulec enzymatycznym przemianom pod
wplywem MMP [33].

Podsumowanie

Aktywno$¢ MMP w zdrowych komorkach jest precyzyjnie regulowana na poziomie
transkrypcyjnym i potranskrypcyjnym. Natomiast w tkankach nowotworowych
metaloproteinazy wytwarzane sg w duzych ilo$ciach przez pobudzone komorki
zrebu otaczajacego nowotwdr. Obecnie poszukuje si¢ metod, ktore pozwolilyby na
wykrycie przedprzerzutowego stadium zmian komorek transformowanych nowo-
tworowo.

Wezesne wykrywanie komorek transformowanych nowotworowo umozliwia
wdrozenie takich metod terapeutycznych, ktére zwiekszaja prawdopodobienstwo
wyleczenia lub wydluzaja czas przezycia.

Batimastat (BB-94) jest zwigzkiem hydroksamatowym dzialajacym przez che-
latowanie jonéw cynku, blokujac w ten sposob centrum aktywne metaloprotei-
naz. Jest silnym, ale malo swoistym inhibitorem MMP-1, 2, 3, 7 i 9. W badaniach
na mysim modelu czerniaka lek ten wykazuje hamujace dzialanie na tworzenie
przerzutow.
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Marimastat (BB2516) jest réwniez niskoczgsteczkowym syntetycznym inhibito-
rem MMP. Jego dzialanie polega na blokowaniu cynku w centrum aktywnym meta-
loproteinaz, hamujac w ten sposéb aktywnos¢ MMP-1, 2,71 9.
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Abstract

Introduction: Breast cancer is the most common women cancer. According to recent data, in Po-
land, in 2007 there were 14,482 new cases and 5255 deaths due to cancer. As a result of tumor
progression the basement membrane (BM) have been damaged. BM is a fundamental barrier that
separates the cell from epitelialne extracellular matrix (ECM).The main component of BM is col-
lagen IV. Collagen IV is one of the regulators in the induction of expression of estrogen receptors
aand B (ER B in the membrane of tumor cells. The presence of ER {8 encourages the development
and proliferation of cancer cells.

Objective: The aim of this study was to examine the relationship between the expression of col-
lagen type IV and the presence of estrogen receptors in tumor and normal breast tissue.

Results: It was a higher expression of collagen IV, both in tumor and normal tissue in patients with
positive estrogen receptor, compared with patients without estrogen receptors.

Conclusions: The relationship found expression of collagen IV, the presence of estrogen receptors
in tumor tissue and tissue which were histopathologically identified as normal, from the margins
of surgically removed breast cancer.

key words: breast cancer, estrogen receptors, collagen IV

Wprowadzenie

Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem u kobiet. Wedtug najnow-
szych danych, w Polsce w 2007 r. zanotowano 14482 nowych zachorowan i 5255
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zgonéw z powodu tego nowotworu. Dokladna etiologia raka piersi nie jest znana,
ale wystepuje wiele czynnikéw, ktorych wystapienie zwigksza ryzyko zachorowania
na ten typ nowotworu. Do czynnikéw tych naleza: ple¢, wiek, stan hormonalny oraz
uwarunkowania genetyczne. Rowniez otylo$¢ moze przyczyniaé sie do zwigksze-
nia ryzyka zachorowania na nowotwdr gruczotu piersiowego. Najbardziej widocz-
ny wzrost liczby zachorowan wystepuje u kobiet po 50. roku zycia. Obserwuje si¢
wyrazng tendencje do wzrostu zachorowan wraz z wiekiem. Przebyty rak jedne-
go gruczolu piersiowego zwieksza kilkukrotnie ryzyko wystapienia raka w drugim
gruczole piersiowym [1].

Szacuje sie, ze 5 do 10% zmian nowotworowych gruczotu piersiowego i jajnika
wigze si¢ z predyspozycja genetyczng. Do genéw, w obrebie ktorych wystepuja mu-
tacje odpowiedzialne za raka piersi naleza: BRCA1, BRCA2, p53, PTEN, HNPCC,
MSH2 STK11. Nowotwor jest najczesciej nastepstwem uszkodzenia funkeji zespo-
tu genéw odpowiedzialnych za kontrole szlakéw metabolicznych w komorkach.
W celu zidentyfikowania ewentualnych mutacji istotne jest wykonanie badania eks-
presji gendéw w przypadkach podejrzenia raka piersi. Jest to przydatne przy rokowa-
niu oraz leczeniu [1, 2].

Wezesne rozpoznanie jest mozliwe przez profilaktyczne badania, takie jak mam-
mografia, ultrasonografia i badanie palpacyjne, ale nadal w duzym odsetku choroba
wykrywana jest w stadium zaawansowanym. Istotne zatem jest poszukiwanie no-
wych markeréw pozwalajacych na wczesne wykrycie raka piersi. Wdrazanie badan
genetycznych pozwalajacych oszacowa¢ ryzyko wystapienia tego rodzaju nowotwo-
ru jest drugim nurtem, dosy¢ intensywnie si¢ ostatnio rozwijajacym. Postepowanie
takie przyczyni sie do zwiekszenia czgstosci badan profilaktycznych, szczegoélnie
u kobiet wystepujacych w grupach ryzyka.

Rak piersi to termin aczacy grupe réznorodnych guzéw o réznym rokowaniu
i agresywnosci. Przezycie pacjentki, stopien rozwoju choroby, a takze mozliwo$¢
efektywnej terapii zaleza od zdolnosci komorek nowotworowych do naciekania sg-
siadujacych tkanek. Rozwoj oraz stopien przerzutowania raka piersi s3 w bardzo
duzym stopniu uzaleznione od proceséw degradacji macierzy pozakomorkowej
(extracellular matrix — ECM) oraz skladnikéw blony podstawnej (basement memb-
rane - BM). W sktad ECM wchodza m.in. bialka kolagenowe, proteoglikany, la-
mininy oraz fibronektyna. Bialka kolagenowe sa rowniez jednym z wazniejszych
skladnikéw BM. Dotychczas rola BM ograniczana byta jedynie do funkcji struk-
turalnej. Obecnie uwaza sig, ze spelnia tez istotng funkcje w transdukcji sygnalow
oraz regulacji interakcji komoérkowych. Gtéwnym skfadnikiem BM jest kolagen IV
[3]. Oprocz funkgji strukturalnej kolagen IV spelnia istotng role w procesie poste-
pu nowotworzenia — podczas procesu angiogenezy jest syntetyzowany i odktadany
wokot komorek endotelialnych i komorek przydanki, co ulatwia przerzutowanie [3,
4]. Przypuszcza si¢ rowniez, ze degradacja kolagenu typu IV, m.in. przez metalopro-
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teinazy, prowadzi do odstoniecia specyficznej sekwencji w strukturze biatka, ktora
sprzyja procesowi angiogenezy i wzrostu guza [4, 5]. Ponadto kolagen IV, poprzez
integryny, indukuje ekspresje receptoréw estrogenowych a i p (ERS-estrogen re-
ceptor) w blonie komdrek nowotworowych. Proteoliza kolagenu typu IV, ktory jest
substratem dla metaloproteinaz (matrix metalloproteinases MMPs) jest procesem
poczatkujacym degradacje blony podstawne;.

W raku piersi potwierdzona jest nadmierna aktywacja proteolizy zewnatrzko-
morkowej, ktéra wigze si¢ z zaburzeniami regulacji aktywnosci MMPs [4, 5, 6].
MMPs macierzy zewnatrzkomodrkowej naleza do rodziny endopeptydaz, ktérych
aktywnos¢ zalezy od jonéw cynku. Cechg charakterystyczng MMPs jest zdolnos¢
do degradacji przynajmniej jednego sktadnika ECM oraz obecnos¢ jonu cynku
(Zn**) w centrum katalitycznym [7, 8]. Do pelnej aktywnos$ci enzymatycznej MMPs
konieczne sg réwniez jony Ca**. W warunkach fizjologicznych MMPs syntetyzowa-
ne s3 w komorkach tkanki facznej, a w szczegdlnodci w fibroblastach, leukocytach,
monocytach, makrofagach, granulocytach obojetnochlonnych, komérkach $rod-
blonka i keratynocytach. W warunkach patologicznych réwniez komoérki nowo-
tworowe wykazuja zdolno$¢ od syntezy MMPs [9, 10]. Obecna klasyfikacja metalo-
proteinaz wyszczegolnia 24 odrebne biatka enzymatyczne, z ktérych 23 wystepuja
w organizmie ludzkim [9, 12]. Ze wzgledu na specyfike substratowg oraz mecha-
nizm aktywacji MMPs podzielone zostaly na sze$¢ grup: zelatynazy, kolagenazy,
stromielizyny, matrylizyny, metaloproteinazy blonowe oraz inne [9]. Efektywna
hydroliza kolagenu typu IV przez MMPs warunkowana jest obecnoscia domeny
typu fibronektyny II w czasteczce MMP-2 oraz MMP-9 [10, 12]. MMPs degradujac
skladniki struktury ECM, takie jak: bialka kolagenowe, proteoglikany oraz lamininy
zmieniaja spoisto$¢ tkanki, co umozliwia migracje komérek nowotworowych. Jest
to jedna z mozliwosci tworzenia przerzutéw [9, 13].

Rak piersi jest nowotworem, ktérego wystepowanie wiaze sie z wystepowaniem
hormonéw plciowych zenskich. Estrogeny dostajg sie przez blong komdérkowa na
drodze dyfuzji prostej. Po przedostaniu si¢ do wnetrza komorki estrogeny tacza sie
z receptorem estrogenowym. W wyniku utworzenia pofaczenia hormon-receptor,
konformacja przestrzenna receptora ulega zmianie, dzieki czemu moze doj$¢ do
polaczenia kompleksu z okreslonymi sekwencjami DNA, traktowanymi jako od-
cinki DNA reagujace na poziom estrogenu (Estrogen Response Elements — EREs).
W nastepstwie takiego dziatania dochodzi do uruchomienia czynnikéw transkryp-
cyjnych. Prowadzi to utworzenia aktywnego kompleksu transkrypcyjnego i wzmoc-
nienia transkrypcji genu targetowego [14, 16]. Polaczenie receptora estrogenowego
z hormonem estrogenowym dodatkowa indukuje réwniez synteze receptora proge-
steronowego, indukuje takze syntezg receptora progesteronowego [17]. Prawidlo-
we dzialanie receptora estrogenowego wplywa zatem stymulujaco na powstawanie
receptora progesteronowego. U blisko polowy pacjentek z rakiem piersi wystepuje
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jednocze$nie ekspresja obu tych receptoréw — zaréwno estrogenowego, jak i proge-
steronowego. W diagnostyce stopnia ekspresji receptoréw estrogenowego i proge-
steronowego w komorkach raka piersi wykorzystywane s3 nastepujace metody: test
wigzania ligandu, test immunoenzymatyczny i testy immunocytohistochemiczne.
Uzyskiwane wyniki s3 bardzo do siebie zblizone [14, 17].

Komorki raka piersi czesto wykazujg ekspresje receptoréw steroidowych ER
i PgR. Hormony wigzac sie z receptorami pobudzaja wzrost komérek nowotwo-
rowych. Guzy wykazujace ekspresje receptoréw ER i PgR wykazujg takze wieksza
wrazliwos¢ na terapi¢ hormonalng [15]. Chorzy, u ktérych wykazano ekspresje re-
ceptoréw ER i PgR w komoérkach nowotworowych majg z reguly lepsze rokowania
[15, 16]. Nie dochodzi wtedy do zajecia weztéw chlonnych, a nowotwér charakte-
ryzuje si¢ wolniejszym tempem rozwoju [17]. Za brak odpowiedzi na leczenie sa
odpowiedzialne mutacje genu dla receptora estrogenowego. Mutacje te prowadza
do powstania form bialka receptorowego, ktore charakteryzuja sie zmianami kon-
formacyjnymi i strukturalnymi. Takie formy receptora estrogenowego nie sa czynne
biologicznie, nie ma zatem zachowanych prawidlowych interakcji pomigdzy mole-
kutami [14, 16]. Guzy, ktére nie wykazuja ekspresji receptoréw ER i PgR cechuje
zazwyczaj wzmozona agresywno$¢ i zdolno$¢ przerzutowania [14]. Obecnos¢ ERP
sprzyja rozwojowi i proliferacji komdrek rakowych. Okreslenie poziomu ekspresji
receptorow estrogenowych jest jednym z badan wiaczanych do panelu oznaczen
wykonywanych w diagnostyce raka piersi. Podobnie jak PgR i HER2, receptory ER
s3 zaliczane do molekularnych markeréw raka piersi. Analize ekspresji receptoréow
ER i PgR wykonuje si¢ z zastosowaniem potilosciowej skali IRS (immunoreactive
score) Remmele i Stegner. Ocena receptoréw ER i PgR warunkuje wyboér odpowied-
niej metody leczenia raka piersi [18, 20].

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie zaleznosci pomiedzy ekspresja kolagenu typu IV a obec-
noscig receptoréw estrogenowych w tkankach nowotworowych i prawidtowych
gruczolu piersiowego.

Materiat i metody

Materiat do badan stanowily wycinki guza pobrane srédoperacyjnie. Tkanka nieno-
wotworowa gruczotu piersiowego kobiet zostala potraktowana jako grupa kontrol-
na wzgledem tkanki pobranej z centrum guza. Material pobrano w trakcie zabiegu
operacyjnego od 20 pacjentek, u ktérych wczesniej zdiagnozowano, przy pomocy
badania histopatologicznego nowotwor piersi. Wiek pacjentek wynosit $rednio od
35 do 85 lat. W trakcie zabiegu rutynowo przeprowadzono badania histopatolo-
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giczne. Klasyfikacja stopnia zlosliwosci zmian nowotworowych przeprowadzona
zostala w oparciu o zmodyfikowang klasyfikacje Blooma Richardsona. Wszystkie
nowotwory zostaly sklasyfikowane w stopniu G3.

W kazdym wycinku tkanki nowotworowej wykonane zostaly oznaczenia eks-
presji receptoréw estrogenowych wyrazonej w skali IRS Remmele i Stegner. Kazdej
pacjentce zostata pobrana tkanka nowotworowa oraz tkanka prawidtowa gruczo-
tu piersiowego. Pacjentki zostaly podzielone na dwie grupy: z dodatnig i ujemna
ekspresja receptoréw estrogenowych. Na podstawie decyzji Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego uzyskano zgode¢ na wykonanie planowanych analiz.
Probki tkanki, zaréwno zmienione nowotworowo, jak i zdrowe, po pobraniu z pola
operacyjnego, umieszczane byly w jalowych pojemnikach, a nastepnie umieszczano
w cieklym w temperaturze cieklego azotu. Do momentu wykonania oznaczen tkan-
ki przechowywane byly w temperaturze -80°C. Tkanki gruczotu piersiowego (100
mg) homogenizowano w 200 pl buforu o pH 7,5 (50 mM Tris-base, 15 mM EDTA,
1 N NaCl, 1 mM PMSE 5 mM NEM) w temperaturze 4°C. Analize ekspresji kola-
genu typu IV wykonano technika Western blot z detekcja chemiluminescencyjna.
Prowadzono elektroforeze SDS PAGE w temperaturze pokojowej (50 mA i 150 V).
Zele poddawano elektrotransferowi na membrany nitrocelulozowe w buforze (Tris-
base, glicyna, metanol, pH 8,3), uzywajac zestawu Trans-Blot SD Semi-Dry Transfer
Cell firmy Bio-Rad (USA) (20 V, 0,3 mA, 30 min). W kolejnych etapach procedury
membrany inkubowano z przeciwcialami pierwszorzedowymi, monoklonalnymi
Anti-Human, Collagen type IV (Mouse; MBL Int. Co), a nast¢pnie z przeciwciatami
drugorzedowymi poliklonalnymi Immuno 0 Anti-Mouse IgG (Goat) H + L Affin,
HRP Conj. W celu wywolania reakcji chemiluminescencji stosowano odczynniki
ECL Plus™ Western Blotting Detection Reagents (Amersham, UK). Otrzymane na
kliszach fotograficznych (Amersham, UK) wyniki opracowano przy uzyciu progra-
mu do obrébki densytometrycznej — Quantity One (4.6.7). Wyniki uzyskane dla
kolagenu IV z tkanek guza i tkanek prawidtowych przedstawiono jako $rednig war-
to$¢ ekspresji £SD.

Analiza statystyczna

Testem D’Agostino oceniono normalnos¢ rozktadu, a dla sprawdzenia réznic po-
miedzy grupg badang a grupa kontrolng uzyto testu parametrycznego t-Studenta
oraz testu kolejnosci par Wilcoxona przy zalozonym poziomie istotnosci p<0,05.
Do obliczen statystycznych wykorzystano program Statistica 8.
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Ryc. 1. Ekspresja kolagenu IV w grupie pacjentek, u ktérych stwierdzono obecno$é
dodatnich receptoréw estrogenowych przedstawione jako $rednia + SD,n =13
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Ryc. 2. Ekspresja kolagenu IV w grupie pacjentek, u ktorych nie stwierdzono
obecnosci receptoréw estrogenowych przedstawione jako $rednia + SD,n =7
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Dyskusja

Rak piersi jest najcze¢sciej wystepujacym nowotworem w Polsce. Bezposrednia
przyczyna zgondw na ten typ nowotworu sa przerzuty komoérek nowotworowych
najczeéciej obserwowane w watrobie, kosciach, ptucach oraz moézgu. Ze wzgledu
na czesto$¢ wystepowania raka piersi i zagrozen z tego wynikajacych poszukuje sie
stale nowych metod precyzyjnej diagnostyki tego nowotworu. Istotne jest wciaz po-
znawanie markeréw procesu nowotworowego, ktérych ocena pozwolitaby na od-
réznienie na poziomie molekularnym fenotypu komdrek prawidtowych wystepuja-
cych w bezposrednim sasiedztwie guza, od komorek, ktéry juz ulegly transformacji.
Stosowane s3 obecnie oznaczenia takich markeréw, jak receptory ER, PgR i HER2.
Jako czynnik, ktérego ekspresja ma istotne znaczenie dla procesu nowotworzenia
uznawany jest réwniez kolagen IV.

W obu grupach badanych pacjentek (podzielonych wedtug kryterium dodatniej
lub ujemnej ekspresji ER) stwierdzono wyzsza ekspresje kolagenu typu IV w préb-
kach pochodzacych z guza w stosunku do tkanki uznanej jako prawidlowa, réznica
ta nie byla jednak znamienna statystycznie. Wyzsza ekspresja kolagenu IV towa-
rzyszy obecnosci receptoréw estrogenowych. U pacjentek, u ktorych nie stwier-
dzono ekspresji ER, zaobserwowano nizszg ekspresje kolagenu typu IV. Kolagen IV
poprzez integryny indukuje ekspresje receptoréw estrogenowych a i p w btonach
komorek nowotworowych. Zatem wyzsza ekspresja tego biatka pozwala na wzrost
ekspresji receptorow estrogenowych, co jednoczesnie polepsza szanse leczenia
i rokowanie dla pacjentek. Degradacja kolagenu IV w BM ufatwia przerzutowanie,
a spadajacy poziom ekspresji tego biatka jest jednym z czynnikéw uniemozliwiaja-
cych ekspresje ER w blonach komérek nowotworowych. Oznaczanie ekspresji kola-
genu IV w tkankach gruczotu piersiowego usunietego operacyjnie moze uzupelnic
molekularng diagnostyke raka piersi. Przyczyni si¢ to do zmniejszenia liczby wznéw
wynikajacych z obecnoéci tkanki, ktdra histopatologicznie uznawana jest za prawid-
towa, ale na poziomie molekularnym komorki tej tkanki nabyly juz fenotyp inwa-
zyjny. Badania, na podstawie ktérych dokonuje si¢ obecnie rozréznienia pomiedzy
tkankg prawidlowg a tkanka zmieniong nowotworowo nie pozwalaja na precyzyj-
ne rozpoznanie réznic. Tkanka traktowana jako prawidlowa na podstawie badania
histopatologicznego moze wykazywa¢ juz cechy zmian nowotworowych. Tkanka
nieprawidlowa uwazana moze by¢ za zdrowa w zwigzku z niejednolitym utkaniem
komérek zmienionych nowotworowo. Sugerowa¢ mozna zatem, ze badania mole-
kularne tkanek moga by¢ znaczaco bardziej czute niz badania histopatologiczne.
Dlatego uzupelnienie badan o markery molekularne pozwolitoby na precyzyjne
okreslenie granicy marginesu wycietego guza, co ma duze znaczenie rokownicze.

Mozna tez wnioskowac, ze z procesem rozwoju guza zwigzane s3 réwniez inne
biatka wchodzace w interakcje z bialkami kolagenowymi. W patologicznych wa-
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runkach, jakimi sg procesy nowotworzenia, komoérki transformowane nabywaja
zdolnosci do syntezy enzymoéw degradujacych ECM, co tez moze by¢ przyczyna
zaburzen w obrebie struktury tkanki gruczotu piersiowego. Niepodlegajaca kontroli
synteza enzymow proteolitycznych, w tym MMPs, zmienia fizjologiczne podscie-
lisko tkanki i tak juz mocno zmienione w zwigzku z osiggnietym przez organizm
wiekiem. Ponadto zwigkszona aktywnos¢ tych czynnikéw proteolitycznych prowa-
dzi¢ moze paradoksalnie do wzrostu ekspresji gendw kodujacych kolageny. Swoista
nadprodukgja kolagenu bylaby obrong komoérek przed niszczeniem podscieliska.
Przypuszcza si¢ jednak réwniez, ze degradacja kolagenu typu IV, m.in. przez me-
taloproteinazy, prowadzi do odstoniecia specyficznej sekwencji w strukturze bial-
ka, ktéra sprzyja procesowi angiogenezy i wzrostu guza. Dlatego tez w intensywnie
proliferujacych i przerzutujacych nowotworach, zwlaszcza u oséb starszych, moze
sie zaznacza¢ wyzsza ekspresja biatek kolagenowych. Szczegélnie podatny na ta-
kie zmiany bylby kolagen typu IV, umozliwiajacy tworzenie naczyn krwiono$nych
guza, co sprzyja przerzutowaniu. Przedstawione powyzej badania stanowig argu-
ment przemawiajacy za taka wlasnie hipoteza.

W celu pelnego zobrazowania zaleznosci ekspresji biatek kolagenowych w proce-
sie nowotworzenia konieczne jest poznanie ekspresji na poziomie mRNA. Pozwoli
to wyjasni¢, czy poziom ekspresji biatka kolagenowego wzrasta w wyniku wzmo-
zonej transkrypcji mRNA lub tez czy regulacja dotyczy innego poziomu ekspresji
genow dla kolagenu.

Dodatkowo warto wzig¢ pod uwage jeszcze inny powdd uzyskania powyzszych
wynikéw. Badania, na podstawie ktérych dokonuje si¢ obecnie rozréznienia pomie-
dzy tkanka prawidfowa a tkanka zmieniong nowotworowo nie pozwalaja na precy-
Zyjne rozpoznanie.

Podsumowanie

Wystepuje zaleznos¢ ekspresji kolagenu IV od obecnoéci receptordéw estrogenowych
w tkankach nowotworowych oraz tkankach rozpoznanych histopatologicznie jako
prawidtowe, pochodzace z margineséw operacyjnie usunigtego nowotworu pier-
si. Zroznicowana ekspresja bialek kolagenowych w tkankach prawidtowych w sto-
sunku do tkanek nowotworowych moze sta¢ si¢ jednym z markeréw stosowanych
w diagnostyce raka piersi.
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