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Wstep

Z przyjemnoscig przekazujemy Panstwu kolejny tom monografii Interdyscy-
plinarna opieka nad pacjentem z chorobg nowotworowg, ktéra powstala przy
wspolpracy Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Onkologicznych z Wydzia-
tem Zdrowia i Nauk Medycznych Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego.

Nalezy odnotowac¢ fakt, ze publikacja ukazuje si¢ w roku, w ktérym obchodzimy
setng rocznice wydania pierwszego w Polsce podrecznika pielegniarstwa (Pielegno-
wanie chorych J. Starzewskiego) oraz 100-lecie nauczania pielegniarstwa w Polsce
- rozpoczetego wlasnie w Krakowie, w Szkole Pielegniarek Zawodowych Panien
Ekonomek $w. Wincentego a Paulo. Réwnie wazng rocznica, wpisujacg sie w trady-
cje edukacji zawodowej pielegniarstwa, jest 15-lecie dziatalnoéci Polskiego Stowa-
rzyszenia Pielegniarek Onkologicznych.

Dorobek naukowy pielegniarstwa zostal wypracowany przez nestorki zawodu,
dla ktérych czlowiek i pielegnowanie miaty wartos¢ niepodwazalng. Tworzac no-
woczesne zasady nauczania pielegniarstwa, nie mozna zapomnie¢ o spusciznie po-
zostawionej m.in. przez Anne¢ Rydléwne, Marie Epstein, Hanne Chrzanowska czy
Rachele Hutner. Madro$¢ zawodowa polega na tym, aby budujgc przysztos¢, nie
zapomina¢ o kontynuacji najlepszych wzordw i zasad, bedacych podstawg idei na-
uczania zawodu pielegniarki.

Rozwoj wiedzy medycznej, w tym takze pielegniarstwa, wymaga od uprawiajg-
cych ten zawdd tworzenia, na kanwie wiedzy ogodlnej, specjalizacji z réznych dzie-
dzin. Pielegniarstwo onkologiczne wpisuje sie w ten standard. Od kilku lat pieleg-
niarki mogg uzyskiwac¢ tytul specjalisty pielegniarstwa onkologicznego. Zdobywaja
gruntowng wiedze¢ na temat uwarunkowan zachorowania na choroby nowotworowe,
sposobow im zapobiegania, wczesnej diagnostyki, metod leczenia, pielegnowania
i rehabilitacji. Zadania specjalistow koncentrujg si¢ na pielegnowaniu, organizowa-
niu opieki pielegniarskiej, prowadzeniu edukacji zdrowotnej, stosowaniu procedur
zapewniajacych jako$¢ opieki pielegniarskiej, wspdlpracy w zespole terapeutycz-
nym, udzielaniu pomocy medycznej oraz prowadzeniu badan naukowych.

Problematyka przedstawiona w publikacji dotyczy wieloaspektowej opieki nad
chorym na nowotwdr. Opracowania sg doniesieniami z badan naukowych, w kto-
rych autorzy przedstawiaja wnioski i kierunki dziatan dla praktykow.
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Réwnie duza warto$¢ majg rozdziaty, w ktérych praktycy dzielg si¢ swoja wiedza
i doswiadczeniem z pracy z chorymi i ich rodzinami. Tematyka monografii dotyczy
m.in.: edukacji zdrowotnej, komunikowania sie, opieki nad chorym poddawanym
chemioterapii, leczeniu chirurgicznemu, radioterapii i rehabilitacji.

Pragniemy, aby ta ksigzka swoja merytoryczng zawartoscig stala si¢ istotnym
wkladem w uczczenie tak waznych dla pielegniarstwa rocznic, obchodzonych
w201l r

dr n. med. Matgorzata Pasek

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Onkologicznych

dr n. med. Grazyna Debska

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
Wydzial Zdrowia i Nauk Medycznych
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Opieka nad pacjentem poddanym chemioterapii

stowa kluczowe: nowotwor, chemioterapia, pacjent, opieka

Taking care of patient treated with chemotherapy

Abstract

Chemotherapy is based on giving to the patients with tumors natural or synthetic chemotherapeu-
tic agents which inhibit or destroy the uncontrolled growth of cancer cells. It is a long and difficult
process of treatment due to the risk of the occurrence of side effects, which can be troublesome,
even life threatening. It is connected with unfavorable effect chemotherapy has on fast dividing
healthy cells, especially the bone marrow ones. Chemotherapeutic agents are the group of drugs
with variable emetogenic level and are used in multiple schemes of dosing or, rarely, in one drug
therapy. They can be administered orally, intravenously into the duct or into the cavity. They can
be administered by a nurse who knows how to use them and has experience with taking care of
oncology patients. In order to help the patient during the long and difficult process of treatment,
next to empathy and understanding, the honest cooperation between the nurse and the patient
and educating patient and patient’s family are necessary.

key word: cancer, chemotherapy, patient, care

Wprowadzenie

Wspolczesna chemioterapia nowotworéw jest stosunkowo mloda, ale bardzo dy-
namicznie rozwijajacy si¢ dziedzing medycyny. Jej rozwoj rozpoczatl si¢ okoto 65
lat temu. Przyjmujac jednak fakt, ze w czasach starozytnych stosowano w leczeniu
nowotwor6w rdézne trujace miejscowo substancje — mieszaniny zasad, silnych kwa-
sow 1 alkaloidéw roglinnych, mozna jg takze uzna¢ za jedng z najstarszych metod
leczenia. W Polsce po raz pierwszy leczenie cytostatykami zastosowano w latach 50.
ubiegtego stulecia [1].

Chemioterapia jest jedng z wielu metod leczenia nowotwordw zlosliwych — obok
chirurgii, radioterapii, brachyterapii, hormonoterapii, immunoterapii i biologicznej
terapii celowanej. Polega na systemowym leczeniu choréb nowotworowych za po-
mocy lekéw cytostatycznych, ktorych dziatanie ukierunkowane jest na niszczenie
niekontrolowanej, szybko dzielacej si¢ komdrki nowotworowej. Niestety, cytostaty-

! Klinika Chemioterapii Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat
w Krakowie

2 Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie; konsultant wo-
jewodzki w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego
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ki nie dziataja wybiorczo tylko na komorki chore. W organizmie czlowieka jest wie-
le innych, szybko dzielacych sie komorek, do ktérych nalezg m.in. komorki szpiku,
naskorka, nabtonka jelitowego czy gonad. W zwiazku z tym, ze chemioterapeutyki
majg wplyw réwniez i na te komorki, oprocz efektu leczniczego, powodujg takze
szereg objawow ubocznych [2, 3].

Mimo ze obecnie na $wiecie zarejestrowano okolo osiemdziesigt cytostatykow,
w codziennej praktyce uzywa sie zaledwie trzydziestu. Nadal w wiekszosci przypad-
kéw obowigzuje polichemioterapia, czyli schematy wielolekowe. Niektére cytosta-
tyki stosowane sg réwniez w monoterapii. Modyfikacje dawek lekéw, schematow
leczenia oraz drég podawania lekéw, prowadza do uzyskania wiekszej skutecznosci
terapii. Dziatanie chemioterapii opiera si¢ na roznych zalozeniach. Najwazniejsze
z nich to chemioterapia radykalna, ktéra ma na celu calkowitg eliminacje komo-
rek nowotworowych z organizmu. Celem chemioterapii indukcyjnej jest natomiast
zmniejszenie masy guza nowotworowego przed jego chirurgicznym usunigciem.
Zwieksza to efekty leczenia miejscowego. Chemioterapia uzupelniajaca (adjuwan-
towa) ma na celu zniszczenie mikroprzerzutéw i stosowana jest po radykalnym le-
czeniu chirurgicznym. Inng, czgsto stosowang ostatnio metoda leczenia, jest che-
mioterapia jednoczasowa, tzw. chemio-radioterapia. Polega ona na réwnoleglym
podawaniu cytostatykéw i radykalnej radioterapii. Jest to leczenie cigzkie dla cho-
rego, ale przynoszace dobre efekty. W przypadku tej terapii wykorzystuje si¢ pro-
mieniowrazliwe dziatanie niektoérych cytostatykéw, tzn. komérka nowotworowa
staje sie bardziej wrazliwa na dzialanie promieniowania jonizujacego, co w efekcie
podnosi skuteczno$¢ leczenia. Chemio-radioterapia ogranicza réwniez ryzyko roz-
siewéw nowotworowych. Leczenie chemiczne stosowane jest réwniez jako leczenie
paliatywne, w celu wydluzenia zycia, poprawy jego jakosci i tagodzenia objawéw
(2,3, 6].

Nowoczesna chemioterapia nowotwordw opiera sie wiec na trzech zasadach:

— maksimum cytotoksycznosci przy minimum objawéw ubocznych,
— mniejsza chemiooporno$¢ w poréwnaniu z monoterapia,
— mniejsza mozliwo$¢ powstania nowej chemioopornosci.

Najczestsze objawy uboczne dotyczg szpiku kostnego, przewodu pokarmowego,
skdry, serca, pluc, nerek oraz pecherza moczowego i ukladu nerwowego. Stanowia
one gléwny czynnik ograniczajacy jej stosowanie [4].

Powikfania po chemioterapii dzielg si¢ na bezposrednie (ostre, natychmiasto-
we), czyli takie, ktore s3 obserwowane przy podawaniu cytostatykow. Sa to przede
wszystkim nudnosci, wymioty, odczyny uczuleniowe, biegunki lub zaparcia. Wczes-
ne powiklania natomiast wystepuja do 6 tygodni po leczeniu, a naleza do nich prze-
de wszystkim uszkodzenie szpiku, zapalenie bon $luzowych jamy ustnej, wypada-
nie wloséw. Powiklania pdzne, pojawiaja si¢ 6 do 12 miesigcy po leczeniu i s nimi
zwldknienia migzszu pluc, uszkodzenie nerek, uktadu nerwowego oraz kardiomio-
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patie. Po kilku latach od zakonczenia leczenia moga pojawic si¢ powikiania odlegle,
w postaci uszkodzenia czynnosci gonad i nowotworéw wtérnych.

W zaleznosci od agresywnosci leczenia, powiklania bezpo$rednie stanowia
okolo 0,3-3% zgonéw, dlatego prawidtowo zorganizowany oddzial chemioterapii
powinien mie¢ zapewniony kontakt nie tylko z oddzialem intensywnej opieki, ale
réwniez z oddziatem dializ. Obecnie najwazniejszym i najtrudniejszym problemem
jest leczenie i profilaktyka przeciwzapalna. Wystarczajaco szybko wykonane anty-
biogramy s3 podstawa leczenia zakazen septycznych, ktére stanowig okoto 42% po-
wiktan bezposrednich i wezesnych [5, 6].

Podawanie lekéw przeciwnowotworowych powinno by¢ prowadzone przez pie-
legniarke posiadajaca ukonczony co najmniej kurs specjalistyczny w tym zakresie
oraz majaca doswiadczenie w pracy z chorymi onkologicznie. Jak juz wspomniano,
chemioterapeutyki sg lekami wywolujacymi szereg objawéw ubocznych, ogélnych
i miejscowych. Pielegniarka musi mie¢ tego §wiadomo$¢, musi takze umie¢ odpo-
wiednio zareagowa¢ w przypadku ich wystapienia, aby chory poddawany chemiote-
rapii czul si¢ bezpiecznie. Musi réwniez wiedzie¢, jak postapi¢ w przypadku wyna-
czynienia cytostatyku, minimalizujac w ten sposéb dodatkowe problemy zwigzane
z leczeniem. Przed kazdorazowy sesja leczenia, pacjent jest kwalifikowany przez
lekarza na podstawie przeprowadzonego ukierunkowanego wywiadu, badania fizy-
kalnego oraz wynikéw badan krwi (morfologicznych i biochemicznych).

Leki przeciwnowotworowe podawane s3 w postaci tabletek, kapsulek, iniekcji
dozylnych, wlewéw kroplowych kilkugodzinnych, wydtuzonych, ciaglych catodo-
bowych oraz iniekcji dokanalowych i dojamowych. W ostatnim dziesiecioleciu,
w przypadku leczenia silnie draznigcymi cytostatykami, bardzo popularne staty sie
porty dozylne, zakladane do zyly gléwnej gornej. Porty zakladane sg réwniez pa-
cjentom, u ktérych stwierdza sie trudnosci z wkluciem (zyty sg kruche, zmienione
zapalnie, pekajace) [7, 9].

Opieka pielegniarska nad pacjentem przed rozpoczeciem leczenia
przeciwnowotworowego

Ten etap leczenia mozna podzieli¢ na dwie fazy - jest to decyzja i zgoda chorego na
leczenie oraz przygotowanie do rozpoczecia chemioterapii, zakonczone przyjeciem
na oddzial dzienny lub stacjonarny. Podstawowym dziataniem pielegniarki jest roz-
poznanie stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta. Waznym elementem jest takze
okreslenie schematu chemioterapii, ktéry pozwala na prowadzenie celowanej edu-
kacji pacjenta, pod katem przygotowania go do radzenia sobie z objawami ubocz-
nymi w trakcie leczenia i miedzy kolejnymi sesjami. W wielu o$rodkach prowadzo-
ne sg przez lekarzy, pielegniarki i psychologéw zajecia przygotowujace chorych do
podjecia leczenia.
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U chorego moga wystapic rézne stany zwigzane z chorobg i/lub leczeniem prze-
ciwnowotworowym. Najczesciej wymienia sie:

— lek przed skutkami dtugotrwalego leczenia, przed reakcja najblizszego otoczenia
na ewentualne wystapienie roéznych dysfunkcji, zmiang¢ wygladu, zaniechanie
lub uniemozliwienie petnienia dotychczasowych rél spotecznych,

— brak wiary w skuteczno$¢ leczenia i poprawe stanu zdrowia,

— brak wiedzy na temat leczenia,

— obawy przed pogorszeniem sytuacji materialnej.

Kazdy chory jest inny, wymaga indywidualnego podejscia, z uwagi na stan psy-
chiczny, w jakim si¢ w danej sytuacji znajduje. Dlatego rozmowa z chorym powinna
by¢ procesem znacznie glebszym, pewnego rodzaju ,,sztuka”. Jego dalsze funkcjo-
nowanie bedzie zalezne nie tylko od rodzaju, umiejscowienia i stadium choroby czy
metod, sposobéw i mozliwosci leczenia, ale takze od checi i mozliwosci przejecia
przez chorego odpowiedzialnosci za proces zdrowienia.

Pielegniarka pomaga choremu sta¢ si¢ $wiadomym uczestnikiem swojego lecze-
nia. W rozmowie z nim ,,musi postuzy¢ si¢ jakim§ specjalnym jezykiem, ktéry by
odpowiadal bolesnej sytuacji zyciowej chorego” [8]. Empatia, zrozumienie, akcep-
tacja pacjenta i jego rodziny, to klucz do prawidlowej obustronnej komunikacji. Re-
akcja chorego na chorobe, leczenie, w tym bunt czy agresja, wymagaja od otoczenia
cierpliwosci. Sama choroba jest faktem, z ktérym chory czesto nie moze si¢ pogo-
dzi¢, potrzebuje czasu, zeby zaakceptowa¢ nowa sytuacje zyciowa. Czesto jednak
tego czasu jest niewiele, trzeba szybko podja¢ leczenie, aby opanowac postepujacy
proces nowotworowy. Niestety, czasem zdarza si¢ sytuacja odwrotna — pacjent jest
gotowy do podjecia terapii, ale musi oczekiwa¢ na wyznaczony, czgsto odlegly ter-
min leczenia.

Bezposrednie przygotowanie pacjenta do leczenia, zar6wno psychiczne, jak i fi-
zyczne powinno rozpocza¢ si¢ juz w momencie przyjecia do szpitala.

Pacjenci otrzymujacy chemioterapig po raz pierwszy

Najwazniejszym zadaniem pielegniarki w stosunku do tzw. chorych ,,pierwszorazo-
wych” jest opanowanie i zniwelowanie niepokoju i leku. Pacjenci otrzymujacy lecze-
nie po raz pierwszy, powinni by¢ poinformowani zaréwno o objawach ubocznych,
jak i o korzys$ciach zwigzanych z leczeniem. Powinni takze wyrazi¢ na nie pisem-
ng zgode. Gtéwnym problemem chorych onkologicznych, zwlaszcza tych, ktérzy
zostaja poddani chemioterapii po raz pierwszy, jest lek i obawy zwigzane z nows,
proponowang im metoda leczenia. Chory czuje si¢ bezbronny, zdany na taske ob-
cych ludzi. Pielegniarka posiadajaca kompleksowa wiedze na temat chemioterapii,
moze obnizy¢ poziom leku wsréd chorych oraz pomdc im przej$¢ przez trudny,
dtugotrwaly proces leczenia. Bardzo wazne jest zdobycie zaufania pacjenta. Czgsto
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pielegniarka jest tylko ta osoba, do ktdrej pacjent ma odwage zwrdcic si¢ ze swoimi
problemami. Bardzo wazny jest spokdj, opanowanie oraz zachowania §wiadczace
o perfekcyjnym opanowaniu czynnosci technicznych. Niejednokrotnie bardzo ko-
rzystne okazuje sie¢ odwrdcenie uwagi pacjenta od czynnosci wykonywanej w danej
chwili, mogacej powodowa¢ dodatkowy stres [6, 9].

Bezposrednio przed leczeniem pacjent otrzymuje od lekarza prowadzacego in-
formacje dotyczace schematu leczenia i drogi podania leku oraz wyjasnienie ko-
niecznosci cyklicznego powtarzania leczenia, co 2-3-4 tygodnie, w zaleznosci od
rodzaju schematéw stosowanych w poszczegolnych chorobach onkologicznych
(cala terapia sklada si¢ z 6-8 cykli). Czesto niezrozumiale kwestie moze wyjasni¢
pielegniarka, zgodnie z zakresem uprawnien.

Nastepng bardzo wazng sprawg jest omoéwienie podstawowych objawéw ubocz-
nych zwigzanych z leczeniem onkologicznym (nudnosci, wymioty, wypadanie
wloséw, oslabienie, mogace wystapic¢ biegunki lub zaparcia czy brak apetytu), z po-
tozeniem nacisku na nauke samodzielnego radzenia sobie z objawami oraz naby-
cie umiejetnosci samoobserwacji i interpretacji objawéw. Przekazane wiadomosci
mozna uzupelni¢ ulotkami i informatorami o chemioterapii [9]. Istotne znaczenie
ma odpowiadanie na nurtujace pacjenta pytania zwigzane z leczeniem (jako reali-
zacje funkgji terapeutycznej przez pielegniarke).

Zgodnie z pisemnym zleceniem, podaje si¢ choremu tzw. premedykacje, ktéra
ma przeciwdziala¢ objawom ubocznym leczenia. W niektérych sytuacjach przed
podaniem cytostatykéw pacjent musi by¢ intensywnie nawadniany, aby zapobiec
zespolowi lizy guza w przypadku mozliwosci rozpadu duzych guzéw [9].

Wazne jest informowanie i wyjasnianie choremu, co w danym momencie bedzie
u niego wykonywane. Przed przystapieniem do jakichkolwiek czynnosci, pieleg-
niarka identyfikuje pacjenta i upewnia si¢, czy wyrazit pisemng zgode na leczenie.
Informuje si¢ o sposobie podania leczenia - jaka droga zostanie podana chemiote-
rapia. W przypadku wklucia obwodowego, wybiera sie¢ odpowiednig zyte i zaktada
kaniule, a w przypadku wszczepionego portu - zaklada si¢ igle Hubera. Podaje sie
leki przeciwwymiotne wpisane w karcie zlecen. Nie wszystkie chemioterapeutyki
wymagaja podawania lekéw przeciwwymiotnych, gdyz nie wszystkie dziataja eme-
togennie.

Pielegniarka, zgodnie z zaleceniem lekarskim, okresla przypuszczalny czas
wchlaniania preparatu, oraz to, czy bedzie to leczenie jedno- czy kilkudniowe
i z jakich cytostatykow bedzie sie sktadato 7, 9]. Informuje o mogacych pojawic sie
niepokojacych sytuacjach - w przypadku wchlaniania sie lekéw koloru czerwonego
(Adriamycyna), moze wystapi¢ ré6zowe zabarwienie moczu, a w przypadku lekéw
w kolorze niebieskim (Novantron) - zielonkawe. Chory powinien wiedzie¢, w jaki
sposob moze zasygnalizowac konieczno$¢ pojawienia si¢ przy nim pielegniarki i jak
zaspokajac potrzeby.
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Opieka w trakcie chemioterapii

W trakcie wchianiania lekéw przeciwnowotworowych pielegniarka caty czas moni-
toruje stan chorego. Pacjent przede wszystkim powinien mie¢ zapewnione poczucie
bezpieczenstwa. Przed podigczeniem cytostatyku bardzo wazna jest identyfikacja
chorego oraz sprawdzenie przygotowanego leku pod katem zgodno$ci ze zleceniem
lekarskim. Po zakonczeniu kolejnych infuzji i na koncu, wklucie powinno by¢ prze-
plukane 20-30 ml NaCl 0,9%. Bardzo istotne jest uczulenie pacjenta na zglaszanie
kazdego niepokojacego objawu zwiazanego zaréwno z wkluciem, jak i z ogolnym
samopoczuciem. Taka informacja jednocze$nie nie moze by¢ jednak przyczyna ble-
du jatrogennego i wytworzeniem u chorego dodatkowego leku zwigzanego z wycze-
kiwaniem na objawy uboczne.

Zdarza si¢, ze mimo podania odpowiednich premedykacji wystepuja reakcje
uczuleniowe na niektore cytostatyki, w postaci uczucia goraca, ucisku w klatce pier-
siowej, zaczerwienienia twarzy czy podwyzszenia ci$nienia tetniczego. Wowczas
przerywa sie podawanie cytostatyku i na zlecenie lekarza podaje si¢ dodatkowe leki
odczulajace.

Pacjent powinien wiedzie¢, ze w razie wystapienia nudnosci, o kazdej porze
mozna powtorzy¢ podanie lekéw przeciwwymiotnych. Chorzy czasem wstydza si¢
i nie zgtaszaja problemu nudnosci.

W przypadku wynaczynienia cytostatyku pielegniarka zna procedury postepo-
wania w tym zakresie, a celem jej dzialania powinno by¢ skuteczne ograniczanie
objawoéw z tym zwigzanych (7, 9, 10, 11].

Wskazowki przy wypisie do domu

Pielegniarka wraz z cztonkami zespotu interdyscyplinarnego, powinna przygoto-
wa¢ pacjenta do pobytu w domu. Wazna jest edukacja na temat mozliwych powi-
ktan, sposobow radzenia sobie oraz wskazania sytuacji, w ktérych pacjent powinien
skontaktowac sie z lekarzem.

Zdarza sie, ze nudnosci i wymioty pojawiajg si¢ dopiero wowczas, gdy pacjent
jest juz w domu. Lekarz wydajacy choremu wypis, wydaje réwniez recepte na leki
przeciwwymiotne, w postaci czopkdow, kapsulek, tabletek lub optatkow. Pielegniarka
natomiast przygotowuje pacjenta do pobytu w domu, przekazujgc potrzebne infor-
macje, zgodnie ze swoimi kompetencjami. Chory powinien pamietaé, zeby przyj-
mowac leki przeciwwymiotne systematycznie, jezeli torsje czy nudnosci nie ustgpia.
W celu ztagodzenia objawéw nalezy wystrzegac sie zbyt obfitych positkow, unika¢
potraw cigzkostrawnych, jes¢ i pi¢ powoli, ptyny pi¢ godzing przed lub po positku
oraz unika¢ draznigcych zapachow.

W przypadku wystapienia biegunki trwajacej powyzej doby, chory powinien
koniecznie zwréci¢ sie do lekarza w celu przepisania srodkéw przeciwbiegunko-
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wych i ewentualnego nawodnienia, aby unikng¢ utraty potasu. Nalezy wowczas
wystrzega¢ si¢ produktéw zawierajacych blonnik, spozywa¢ produkty ubogo-
resztkowe. Zaparcia w czasie chemioterapii moga by¢ spowodowane spowolnie-
niem perystaltyki jelit, ktérej przyczyna s3 niektére cytostatyki, ale réwniez leki
przeciwbdlowe i mniejsza aktywno$¢ ruchowa. Chory powinien pamigtac o przyj-
mowaniu duzej ilosci ptynéw, diecie bogatej w blonnik, a jezeli wyproznienie nie
nastapi w ciagu 2-3 dni, nalezy zastosowac $rodki farmakologiczne lub wlewke
doodbytnicza [7, 10].

Zmiany na $luzéwkach, w postaci owrzodzen czy zapalenia jamy ustnej, to bar-
dzo uciagzliwy problem, poniewaz wiaze si¢ z dyskomfortem, bolem, pieczeniem
i w efekcie niemoznoscia spozywania positkéw. Z tym moga wigzac sie pewne defi-
cyty w odzywianiu, bo wiekszos$¢ pacjentéw nie moze réwniez jes¢ z powodu okre-
sowego braku apetytu. Chorzy powinni pamieta¢ o uzywaniu miekkiej szczoteczki
do higieny jamy ustnej, ptukaniu delikatnymi roztworami, wystrzega¢ si¢ wtedy
spozywania kwasnych potraw, sokéw, a pokarmy i napoje powinny by¢ spozywane
w temperaturze pokojowej, czgsto, ale w matych ilosciach.

Lysienie pojawiajace si¢ u wigkszosci pacjentdw (nie po wszystkich cytostatykach
wlosy wypadaja) jest niekiedy ogromnym przezyciem, zwlaszcza u kobiet, mimo, ze
chory o tym wczesniej byl informowany. Pacjent wie, ze jest to okres przej$ciowy.
Jezeli chce, moze sie zaopatrzy¢ w peruke, mozna réwniez nosi¢ bawelniang chu-
steczke, a w przypadku mezczyzn np. czapke z daszkiem. Chodzi nie tylko o este-
tyczny wyglad, ale réwniez o ochrong skoéry gtowy przed chlodem lub promieniami
stonecznymi.

Bardzo istotna jest réwniez odpowiednia pielegnacja zyl odwodowych po lecze-
niu. Niektore leki draznigce powodujg dolegliwosci bolowe i stany zapalne naczyn.
Nie wolno tego lekcewazy¢, poniewaz w efekcie koricowym moze dojs¢ do stward-
nienia wzdluz zyly i utworzenia si¢ zrostow, Nalezy zaopatrzy¢ si¢ w dzialajace
miejscowo odpowiednie zele (przeciwzapalne, przeciwbolowe, przeciwzakrzepowe)
i systematycznie je stosowac. Po niektdrych cytostatykach wystepuje zaciemnienie
wzdluz zyly, ktére po kilku miesigcach zanika samoistnie [9, 10, 12].

Inne porady dla pacjenta s zwigzane z informacjami dotyczacymi koniecznosci
przestrzegania higieny osobistej, trybu Zycia i funkcjonowania w spoteczenstwie.
Chorzy podejmujacy leczenie to czgsto osoby czynne zawodowo. Wiekszoé¢ z nich
jest zdecydowana, aby pracowac i nie korzysta¢ ze zwolnienia lekarskiego. Nic nie
stoi na przeszkodzie, aby kontynuowaly one prace, pod warunkiem, ze nie jest ona
zbyt obciazajaca fizycznie badz psychicznie.

Bardzo wazne jest wyczulenie pacjenta na mogacy wystapi¢ spadek odpornosci,
zwykle okoto 7-14 dni po leczeniu. Pacjent musi o tym pamieta¢, unika¢ wéwczas
narazania si¢ na infekcje, a w przypadku pojawienia si¢ goraczki powyzej 38°C, nie-
zwlocznie zglosi¢ sie do lekarza [9, 10].
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Powodem niezwlocznego kontaktu z lekarzem jest réwniez pojawienie sie nagte-
go bolu, suchego, meczacego kaszlu badz dusznosci, przediuzajace sie krwawienie,
zaburzenia przytomnosci, $wiadomosci, ostra biegunka i zatrzymanie moczu prze-
kraczajace dobe [7].

Bardzo istotna sprawa dotyczacg ludzi mlodych jest sSwiadomo$¢ skutecznej an-
tykoncepcji czy wstrzemiezliwos$ci seksualnej w czasie trwania terapii. Wspolzycie
seksualne nie jest zabronione, ale pacjentka musi wiedzie¢, ze przypadkowa cigza
jest narazona na wystapienie réznego rodzaju wad u plodu, zwlaszcza w pierwszym
trymestrze ciagzy [5, 9].

W przypadku, kiedy mlodzi ludzie po zakonczonym pomyslnie leczeniu planuja
potomstwo, powinni odczekac 2-3 lata, aby dojs$¢ do pelnej réwnowagi psychicznej
ifizyczne;j.

W celu przygotowania rodziny do opieki nad chorym w domu, pielegniarka po-
winna podejmowa¢ dziatania edukacyjne. Tylko wlasciwa wspdtpraca personelu
z pacjentem i jego rodzing, moze zapewni¢ odpowiednig i bezpieczng opieke
w domu [12]. Pacjent i rodzina muszg by¢ réwniez poinformowani o mozliwosci
awaryjnego porozumiewania si¢ z o$rodkiem, w ktérym chory podjat leczenie, tzn.
kiedy i z kim moga sie kontaktowac w razie potrzeby [9].

Nastepny pobyt chorego w klinice, kolejna seria chemioterapii

Przy kolejnym przyjeciu chorego do kliniki, pielegniarka powinna zapyta¢ pacjen-
ta, jak czut si¢ w domu, ktére z przedstawionych objawdéw ubocznych wystapity
i jak pacjent sobie z nimi radzit. Jezeli z jakims$ problemem pacjent sobie nie radzit,
nalezy w czasie kolejnego pobytu poswieci¢ troche czasu na rozmowe, upewnic sig,
ze chory dysponuje poradnikiem lub ulotkami dotyczacymi tego, jak radzi¢ sobie
z objawami ubocznymi chemioterapii. Kolejny pobyt nie jest juz tak stresujacy.
Chory zna klinike, osoby tam pracujace, wie, ktory lekarz jest jego lekarzem prowa-
dzacym. Jezeli dobrze znidst pierwsza serie chemioterapii, z wieksza odwaga przy-
chodzi na kolejne. Jezeli natomiast sytuacja byla odwrotna, nalezy takiego chorego
wspiera¢ i pomaga¢ mu w radzeniu sobie z trudnym procesem leczenia przeciw-
nowotworowego. Zazwyczaj u takiego pacjenta modyfikuje sie dawki cytostatykow
i podaje zlecone przez lekarza dodatkowe leki ostaniajgce.

Opieka nad chorym poddanym chemioterapii wymaga od pielegniarki szerokiej
wiedzy, zaréwno klinicznej i pielegniarskiej, jak i z zakresu psychoonkologii, edu-
kacji zdrowotnej i socjologii. O profesjonalnym pielegnowaniu mozna méwi¢, gdy
pacjent i jego rodzina sa $wiadomymi uczestnikami procesu zdrowienia. Dlatego
podnoszenie kwalifikacji, biezacy udzial w szkoleniach w zakresie pielegniarstwa
onkologicznego moga mie¢ wplyw na poprawe jakosci zycia chorych na nowotwor,
leczonych cytostatykami.
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Problemy pielegnacyjne u chorego
z nowotworem zotadka poddanego chemioterapii.
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Nursing problems in a patient with gastric cancer subjected to chemotherapy. Case study
Abstract

Chemotherapy is a way of system treatment applied in the advanced stages of cancer disease. How-
ever despite of destroying cancer cells cytostatics has their influence to the other cells of organism
causing undesireable side effects. Carefully guided education can significantly reduce those ail-
ments and improve the quality of life. Planned and implemented nursing actions, based on re-
congnition of needs and issues, causes comfort improvement of patients and right attitude to the
threatment and disease.

keywords: chemotherapy, undesireable side effects, nursing actions

Leczenie standéw patologicznych okreslanych mianem choroby nowotworowej, na-
lezy do waznych zadan wspolczesnej medycyny. Przez wiele lat chirurgia i radiotera-
pia byty wytacznymi metodami leczenia nowotworéw. W ostatnim dwudziestoleciu
rozwingeta si¢ chemioterapia, jako trzecia metoda leczenia choroby nowotworowej,
ktéra leczy za pomoca naturalnych i syntetycznych lekdéw cytostatycznych. Jest
to obecnie podstawowa metoda w leczeniu nowotworéw rozsianych, wchodzaca
w sklad leczenia systemowego, do ktérego nalezy réwniez hormonoterapia — opiera
si¢ na zmianie srodowiska hormonalnego, co wptywa hamujaco na wzrost nowo-
tworu [1], oraz bioterapia lub terapia genowa, ktéra wnika w struktury komorki
i modyfikuje procesy wewnatrzkomoérkowe nowotworu.

Podstawowg zasadg leczenia nowotworéw jest dazenie do maksymalnego znisz-
czenia populacji komodrek nowotworowych — wedlug Skippera, ,,do ostatniej ko-
morki” (total cell kill). Stwierdzil on, ze ,jezeli jedna komoérka nowotworowa wy-
starczy, by zrodzi¢ generacje komorek potomnych, zdolnych do zabicia gospodarza,
to nalezy zniszczy¢ kazda taka komoérke” [1]. Komorki nowotworowe dzielg sig ,,we-
diug zasady réwnych podziatéw, to znaczy, ze nastepuje podziat wszystkich komo-
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rek potomnych znajdujacych sie w cyklu komérkowym, wskutek czego tkanka no-
wotworowa rozrasta si¢ bez granic” [1]. Dlatego stosujac leki cytostatyczne, nalezy
przestrzegac zasad, do ktérych nalezy: podawanie lekéw w odpowiednich dawkach,
w okres§lonym czasie, we wlasciwych odstepach czasu oraz w optymalnym zesta-
wieniu. Nalezy takze uwzglednia¢ wybiorczos¢ dziatania lekéw cytostatycznych na
pewne typy histologiczne komdrek nowotworowych.

Wspdlczesna, racjonalna chemioterapia uwzglednia réwniez wplyw cytostaty-
kéw na cykl komoérkowy. Uszkadzajg one komorke znajdujaca sie w cyklu komoérko-
wym, wplywajac na proces syntezy DNA, transkrypcji lub na faze podziatu komoér-
ki. Cytostatyki uszkadzajg komorke tylko w jednej, okreslonej fazie, sa swoiste dla
fazy lub wpltywaja jednocze$nie na kilku etapach - sg swoiste dla cyklu. Najwiekszy
efekt terapeutyczny osiaga si¢ przez dobdr preparatéw, z ktérych kazdy dziala na
inng faze proliferacji komarki.

Leki przeciwnowotworowe to substancje o réznej strukturze chemicznej, po-
chodzeniu oraz mechanizmach dzialania. Ze wzgledu na pochodzenie mozna je po-
dzieli¢ na: roglinne i pélsyntetyczne — winkrystyna, winblastyna, winorelbina, po-
klitaksel, docetaksel, irynotekan, topotekan, etopozyt, tenipozyd, oraz syntetyczne
— cisplatyna, cyklofosfamid, cytorabina, metotrexat, 5-fluorouracyl, karboplatyna.

Uwzgledniajac mechanizm dzialania i budowe, leki cytostatyczne mozna po-
dzieli¢ na alkilujace, antymetabolity, antybiotyki, pochodne podofilatoksyny, leki
blokujace wrzeciono mitotyczne, oraz inne: przeciwciata monoklonalne.

Pomimo ogromnej roznorodnosci lekdw cytostatycznych, wszystkie one wyka-
zuja kilka wspdlnych cech, takich jak: duza reaktywno$¢, znaczna toksycznosé, niski
indeks terapeutyczny (niewielka rozpieto$¢ miedzy dawka terapeutyczng a toksycz-
na), mozliwos¢ wywolania opornosci [2]. W zwiazku z tym kazdy ze stosowanych
w praktyce klinicznej lekdw cytostatycznych podczas prawidtowo zaplanowanego
i realizowanego leczenia, moze wywota¢ dzialania niepozadane. Toksyczno$c¢ jest
szczegolnie duza dla prawidlowych, szybko proliferujacych tkanek, takich jak: szpik
kostny, nablonek wyscietajacy drogi oddechowe, przewédd pokarmowy i uktad mo-
czowy, skora, wlosy oraz gonady. Niektore leki cytostatyczne wykazuja wybidrcza
toksycznos¢ na roézne narzady.

Ze wzgledu na czas wystapienia, powiklania w chemioterapii mozna podzieli¢
na: objawy natychmiastowe - kilka godzin, najczesciej pierwsze 24 godziny, lub
pdzniejsze, wystepujace w ciagu kilku dni od rozpoczecia leczenia. Czestym i szcze-
gélnie dokuczliwym niepozadanym objawem sg nudnosci i wymioty — prowadza
do pogorszenia jakosci zycia chorych. Mechanizm dzialania wymiotnego cytosta-
tykow jest zlozony i zalezy od stosowanego leku. Cytostatyki pobudzajg o$rodek
wymiotny umiejscowiony w okolicy komory IV i pnia mézgu [3]. Dodatkowo leki
cytostatyczne drazniag obwodowe receptory wymiotne w blonie §luzowej gardta
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i przewodu pokarmowego. Pewna role odgrywa réwniez mechanizm uszkodzenia
blony sluzowej. W zaleznosci od momentu wystapienia i czasu trwania, nudnosci
i wymioty dzieli si¢ na:

- poprzedzajace — wystepuja przed kolejnym cyklem chemioterapii,

- ostre - pojawiajg si¢ od kilku minut do kilku godzin po chemioterapii i zwykle
ustepuja po 24 godzinach. Tego typu wymioty wystepuja po zestawach wielole-
kowych, zawierajacych w swym sktadzie cisplatyne, decarbazyne lub antracykli-
ny: doksorubicyne, epirubicyne lub mitoksantron,

- opoznione, przedtuzone - wystepuja po uplywie 24 godzin od rozpoczecia le-
czenia i utrzymuja sie przez 6-7 dni [4], dlatego bardzo wazne jest stosowanie
leczenia przeciwwymiotnego.

Kolejnym objawem niepozadanym s3a odczyny uczuleniowe. To reakcja spo-
wodowana nadwrazliwo$cig na leki przeciwnowotworowe; jej mechanizm nie jest
dokladnie zbadany. Liczba cytostatykéw alergogennych jest bardzo duza, lecz naj-
czedciej i o najwiekszym nasileniu (nawet w postaci wstrzasu anafilaktycznego),
wystepowaly podczas leczenia asparaginaza i takosoidami. Wiekszo$¢ cytostatykow
wywoluje odczyny uczuleniowe typu I wedlug klasyfikacji Gella i Coombsa, mani-
testujac sie: wysypka skorng, Swigdem, zaczerwienieniem skory twarzy, dusznoscia,
bélem w klatce piersiowej i jamie brzusznej, spadkiem ci$nienia tetniczego krwi
oraz odczuciem leku i niepokoju [1]. Zapobieganie tego typu reakcjom niepozada-
nym polega na stosowaniu premedykacji glikokortykosterydowej (Deksamethason,
Encorton) oraz antagonistow receptoréow H1 i H2.

Odczyny miejscowe i wynaczynienia to nastepne niepozadane dzialanie lekéw
cytostatycznych. Jest ono miejscowo draznigce i w zwigzku z tym, moze uszkadza¢
komorki $rédbtonka naczyn krwiono$nych, powodujac ich martwice, stwardnienie
i przebarwienie. Do takich substancji naleza: busulfan, alkaloidy barwnika, cispla-
tyna, doxorubicyna, epirubicyna, mitomycyna, taksol.

Do odczynéw miejscowych nalezg réwniez wynaczynienia, czyli niezamierzony
wyciek leku poza naczynie zylne do przestrzeni okolonaczyniowej lub podskoérnej
w trakcie podawania leku [5]. Konsekwencje wynaczynienia sg bardzo rézne, od
niewielkiego zaczerwienienia i bélu do stanu zapalnego, z obrzgkiem, tworzeniem
sie pecherzy, martwicy i owrzodzen glebokich tkanek wiacznie. W przypadku wy-
stapienia glebokiego i dtugotrwalego owrzodzenia, konieczne jest leczenie prze-
ciwbdlowe oraz chirurgiczne, co ma niekorzystny wplyw na samopoczucie i jako$§¢
zycia pacjentéw. W celu zapewnienia pacjentom bezpieczenstwa i odpowiedniego
komfortu terapii, zwlaszcza u oséb, ktére wymagaja wielokrotnego, dozylnego po-
dawania lekéw chemioterapeutycznych oraz pobierania krwi do badan biochemicz-
nych, wskazaniem moze by¢ zainstalowanie portu naczyniowego.
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Objawy wczesne — wystepuja w pierwszych tygodniach po chemioterapii

Do najczgstszych objawéw ubocznych chemioterapii naleza:

supresja szpiku — najczgstsza postacig uszkodzenia czynnosci krwiotworczej
szpiku jest leukopenia, a nastepnie matoptytkowos¢, najrzadziej zas niedokrwi-
stos¢. Cytopenie, ktdre powstaja podczas stosowania cytostatykow, zaleza od
uszkodzenia komérek prekursorowych, zdolnych do podziatu lub uszkodzenia
komorek macierzystych szpiku, znajdujacych si¢ poza cyklem komoérkowym [1].
W ciagu 7-12 dni od podania lekéw chemicznych, liczba krwinek biatych osig-
ga najnizsze warto$ci, nazywana jest nadirem i zalezy od schematu leczniczego.
Powraca do normy po okolo 3 tygodniach od chemioterapii;

neutropeni¢ rozpoznaje sie, gdy liczba neutrofiléw spadnie ponizej 2000/mm?
(2x10°/L). Wraz ze spadkiem liczby neutrofiléw, wzrasta ryzyko zakazenia i po-
jawienia sie goraczki neutropenicznej, wymagajacej leczenia antybiotykami lub
lekami przeciwgrzybicznymi;

trombocytopenia to zmniejszenie liczby plytek krwi ponizej 150x10°/L, ktdra
zwieksza ryzyko krwawienia. Wéréd objawéw trombocytopenii wymieni¢ nale-
zy: zwigkszong sklonno$¢ do powstawania siniakéw, krwawien z nosa lub jamy
ustnej oraz wystepowanie wysypki plamistej. W cigzkich przypadkach moga wy-
stepowa¢ krwawienia z przewodu pokarmowego czy krwotoki §rédczaszkowe
[6];

anemia to zmniejszenie liczby erytrocytéw lub obnizenie poziomu hemoglobiny:
u mezczyzn ponizej poziomu 13g/dl, u kobiet ponizej 12g/dl. Najczestszym ob-
jawem anemii jest zmeczenie, wraz z uczuciem zimna, wynikajacym ze zmniej-
szonego stezenia tlenu w tkankach, niezbednego do produkeji energii. Wsrod
innych objawéw nalezy wymieni¢ takze: zmniejszenie sprawnoéci umystowej,
nudnoéci, kolatanie serca, béle i zawroty glowy. Leczenie anemii zalezy od sta-
nu pacjenta i stopnia tego powiktania. W fagodnych przypadkach postepowanie
obejmuje edukacje pacjenta dotyczaca wlasciwej diety bogatej w zelazo i wita-
miny, oraz przyjmowanie preparatow zelaza. W ciezkich przypadkach, zagraza-
jacych zyciu pacjenta, stosuje si¢ przetaczanie krwi oraz podawanie czynnikéw
wzrostu, czyli Erytropoetyne lub Aranesp [7];

zapalenie blony §luzowej przewodu pokarmowego — okolo tydzien po chemiote-
rapii moze dojé¢ do zapalenia blony §luzowej jamy ustnej oraz przewodu pokar-
mowego, prowadzacego do wyniszczenia, odwodnienia oraz zaburzen wodno-
elektrolitowych. Zmiany zapalne uszkadzaja naturalng barierg, ktorg jest blona
$luzowa i moga prowadzi¢ do dalszych powiklan: zakazen bakteryjnych i grzybi-
czych. Sg one szczegdlnie grozne u chorych z obnizong odpornoscia i prowadza
do grzybicy systemowej lub posocznicy. Zmiany zapalne w obrebie przewodu
pokarmowego moga by¢ réwniez przyczyna biegunek lub zapar¢ - jako wynik
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zaburzen wchlaniania [3]. Leczenie zmian zapalnych w jamie ustnej i przewo-
dzie pokarmowym, polega na stosowaniu diety lekkostrawnej, fatwo przyswajal-
nej i w razie potrzeby plynnej, zawierajacej odpowiednig ilo$¢ biatka i witamin.
Wazne jest tez stosowanie lekéw przeciwbdlowych, miejscowo znieczulajacych
i dezynfekujacych oraz antybiotykéw i lekéw przeciwgrzybicznych, a takze osta-
niajacych blone sluzows.

alopencja (wylysienie). Komorki tkanki nablonkowej, z ktérej zbudowana jest
skora, szybko rozmnazajg si¢ i z tego wzgledu s bardzo wrazliwe na dzialanie
cytostatykow. Obserwuje sie takze przebarwienia oraz nadwrazliwos¢ na storice.
Patologiczne zmiany moga dotyczy¢ mieszkéw wlosowych, prowadzac do wy-
lysienia, ktore jest najczestsza postacia polekowych zmian w obrebie skory i su-
biektywnie odbierang jako powiktanie najbardziej przykre. Lysienie rozpoczyna
sie w 1-2 tygodniu leczenia, a jego nasilenie przypada w 2-3 miesiacu. Przy che-
mioterapii stosowanej dtugotrwale zawsze dochodzi do catkowitego wylysienia
w obrebie skdry glowy, ale takze pach, okolic narzagdéw plciowych i konczyn.
Najczedciej wylysienie ma charakter czasowy i po zakonczonej kuracji, a nawet
jeszcze w czasie jej trwania, wlosy zaczynajg odrastac.

Kilka tygodni lub miesigcy po zastosowaniu cytostatykéw, a nawet po wielu la-

tach pojawiaja sie powiklania op6znione i p6ézne:

neuropatia obwodowa - powiklania neurologiczne wystepuja najczesciej po al-
kaloidach barwnika, cisplatynie, ifostamidzie, w postaci neuropatii obwodowej,
objawiajacej si¢ zanikiem odruchéw ze strony $ciggna Achillesa i kolanowego,
zaburzeniami czucia w konczynach gérnych i dolnych. Niekiedy pacjenci odczu-
waja uporczywe dretwienie lub mrowienie opuszek palcow dtoni i stéop. Moze
réwniez wystapi¢ niezbornos¢ ruchowa.

powiklania ze strony ukladu krazenia — wystepuja najczesciej podczas stosowa-
nia lekéw z grupy antracyklin i sg przyczyna uszkodzenia migénia sercowego.
W trakcie leczenia lub po zakonczeniu, moga wystapi¢ zaburzenia rytmu, wy-
siegkowe zapalenie osierdzia z uszkodzeniem mie$nia sercowego, ostra niewydol-
no$¢ lewej komory serca, ostre niedokrwienie z zawalem serca, a nawet zatrzy-
manie krazenia.

hepatotoksycznos¢ - leki chemiczne sa metabolizowane w watrobie i moga
wywolac jej uszkodzenie, od przejsciowego zwigkszenia aktywnosci enzyméw
watrobowych, do trwalego zwldéknienia i marskosci watroby wiacznie. Dlatego
stosowane cytostatykow o wlasciwosciach hepatotoksycznych, u chorych z nie-
wydolnoscia watroby wymaga duzej ostroznosci [1].

nefrotoksycznos$¢ — zaburzenia czynnosciowe nerek przy stosowaniu cytosta-
tykow, moga by¢ spowodowane szybkim rozpadem komdrek nowotworowych
i wydalaniem przez nerki metabolitéw, ktére powodujg ostrag niewydolno$¢. Do
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cytostatykow szczegoélnie neurotoksycznych naleza: cisplatyna, ifosfamid, cyklo-

fosfamid, metotrexat. Podawanie ich moze prowadzi¢ takze do krwotocznego

zapalenia pecherza. Zapobieganie tym powiklaniom polega na nawodnieniu
organizmu chorego do okolo 3 litréw na dobe, w celu utrzymania wtaciwego
przeplywu nerkowego, podawaniu $rodkéw moczopednych oraz allopurynolu,

ktéry degraduje puryny do kwasu moczowego [1].

- inne powiklania to: kardiomiopatia, zaburzenia rytmu serca, zmiany zwyrodnie-
niowe OUN, przedwczesna menopauza, bezptodnos¢, zmniejszenie odpornosci,
rozwoj nowotworéw wtérnych, zwloknienie pluc.

Niezaleznie od czasu, w ktérym wystepuja objawy niepozadane, sg one nieprzy-
jemne i obnizaja mozliwo$¢ funkcjonowania fizycznego, psychicznego chorego oraz
wplywaja niekorzystnie na jako$¢ jego zycia. Pacjent poddany chemioterapii znaj-
duje sie w okresie przewleklym choroby, a czgste pobyty w szpitalu wpltywaja nieko-
rzystnie na stan psychiki oraz stosunek do choroby. Oproécz dolegliwosci somatycz-
nych, wynikajacych z samej choroby, pacjentom czgsto towarzyszy stres zwigzany
z oczekiwaniem na wyniki badan, lek i niepokéj spowodowany obawa o powo-
dzenie leczenia czy wystapienie objawéw niepozadanych. Dlatego bardzo wazne
w opiece nad chorym poddanym chemioterapii jest podejscie holistyczne i uwzgled-
nienie ich probleméw biologicznych, psychicznych, spotecznych oraz duchowych,
a nie koncentrowanie si¢ tylko na wykonywaniu zalecen lekarskich czy czuwaniu
nad bezpiecznym wchlanianiem lekéw chemicznych.

Aby dzialania pielegniarskie okazaly si¢ skuteczne, musza by¢ realizowane
w sposob uporzadkowany, na podstawie rozpoznanych potrzeb i problemow,
w procesie pielegnowania. Pielegniarka ustala plan opieki, wlaczajac do wspdtpra-
cy chorych, a jego realizacj¢ odnotowuje w dokumentacji pielegniarskiej. Waznym
elementem w opiece nad pacjentem poddanym leczeniu cytostatykami jest réwniez
wlasciwe przygotowanie — starannie prowadzona przez pielegniarki edukacja moze
ograniczy¢ wystgpienie powiklan lub zmniejszy¢ ich nasilenie. Jak wynika z prze-
prowadzonych badan, pacjent w sytuacji stresowej, podczas pierwszej wizyty u le-
karza zapamietuje tylko 40% informacji, a cze$¢ wyrazen medycznych jest dla niego
niezrozumiata. Dlatego na edukacje pacjentow realizowang przez pielegniarki skla-
daja sie rozne dzialania, zaréwno jednorazowe, okazjonalne, krétkie informacje lub
instruktaze, jak i dzialania zaplanowane, majace na celu dokonanie pozytywnych
zmian w przekonaniach i postawach pacjentéw oraz w ksztalttowaniu ich umiejet-
nosci zycia z chorobg, samopielegnacji i samodzielnej opieki.

Cenng pomocg w przekazywaniu pacjentom informacji na temat chemioterapii,
sposobu odzywiania i wystepujacych objawéw niepozadanych, sg broszury, z kto-
rych chory moze w razie potrzeby skorzysta¢. Niezwykle istotne jest takze podmio-
towe traktowanie pacjenta. Przyjazna atmosfera, okazywanie zainteresowania oraz
wyjasnienie watpliwosci, znacznie zmniejszaja poczucie zagrozenia i leku [8].
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Studium przypadku

Pacjent W.T,, lat 60, z rozpoznaniem C.16.9 — nowotwor zlosliwy Zotadka - Zotadek
nieokreslony (rak zotadka, stan po gastrektomii i splenektomii), przerzuty do wa-
troby i wezléw chlonnych, cykle chemioterapii nowotworéw. Przyjety na oddziat
chemioterapii w trybie planowym na kolejny cykl leczenia chemicznego. Obecnie
w drugiej dobie czwartego kursu leczenia cytostatykami.

Sytuacja spoteczna chorego: wyksztalcenie wyzsze — informatyk. Obecnie nie
pracuje, od lipca 2010 r. na rencie, ktérg ma przyznana na okres pigciu lat. Ma rodzi-
ne - maja ze soba dobry kontakt, bardzo wspieraja pacjenta w chorobie.

Choroby wspdlistniejace: pacjent od dziecka do chwili obecnej czgsto choruje na
zapalenie ptuc. Leczy si¢ na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Hematologii z powo-
du wrodzonego niedoboru odpornosci - rozpoznanie ustalono w czerwcu 2005 .

Poczatek choroby: pacjent leczac sie na Oddziale Choréb Wewngtrznych i He-
matologii, zaobserwowal spadek masy ciata oraz zle samopoczucie. Pojawila si¢ tez
krew w kale. Wykonano badanie kalu na krew utajong oraz gastroskopi¢. Po tych
badaniach przekazano chorego do Poradni Chirurgii Onkologicznej w celu dalszej
diagnostyki oraz leczenia. Po wykonaniu KT potwierdzila si¢ wczesniej podejrze-
wana diagnoza.

10 grudnia 2009 r. pacjent byt operowany. W trakcie zabiegu usunigto Zotadek
oraz §ledziong¢. Hospitalizacja przebiegata bez powikian. Rana pooperacyjna goita
si¢ prawidtowo. Wypisano chorego w stanie ogélnym dobrym, z zaleceniem dal-
szych kontroli w Poradni Chirurgiczne;.

W sierpniu 2010 r. w trakcie kolejnej kontroli w Poradni Chirurgicznej wykona-
no USG jamy brzusznej oraz biopsj¢ weztéw chtonnych. Wynik badan - wezty po-
wiekszone, w watrobie zmiany nowotworowe, najwiekszy guz 4 cm. Pacjent zostal
skierowany do leczenia chemicznego w WCO. Pierwsza chemioterapia — wrzesien
2010 r. Kontynuuje ja do chwili obecne;j.

Przyjecie chorego na oddzial: z chwilg przyjecia chorego na oddziat przeprowa-
dzono wywiad pielegniarski i zastosowano pielegniarska oceng stanu zdrowia we-
diug obowigzujacego na oddziale formularza.

Gléwne dolegliwosci: od chwili przyjecia na oddzial pacjent nie zglasza dolegli-
wosci bélowych, zglasza natomiast brak apetytu oraz lgk przed kolejng chemiotera-
pia. Pacjent jest wychudzony, masa ciata — 45 kg, wzrost — 172 cm, ciénienie tetnicze
- 118/82 mmHg, tetno — 90 ud./min., skéra — czysta, bez zmian uczuleniowych,
blizna po zabiegu wygojona. Uktad oddechowy: tor oddechowy - piersiowy przez
nos, oddech - $rednio gleboki, niestyszalny, liczba oddechéw 20/min., brak kaszlu.
Uklad pokarmowy: wydalanie — czeste biegunki w trakcie oraz po leczeniu che-
micznym, jama ustna — czysta, bez oznak zmian grzybiczych (zmiany pojawiaja sie
w domu po zakoniczonym cyklu chemioterapii), apetyt — brak, pragnienie — prawid-



26 Matgorzata Przywarta, Anna Szambelan

fowe, dieta — pacjent nie stosuje zadnej diety, je to, na co ma apetyt. Uklad moczo-
wy: mocz — wydalany w sposob fizjologiczny w dostatecznej ilosci.

Ocena sprawnosci pacjenta: poruszanie si¢ — samodzielnie, mycie, czesanie - sa-
modzielnie, wydalanie — samodzielnie, organizacja czasu wolnego — samodzielnie.

Ocena stanu psychologicznego: nastrdj — obnizony, niepokdj - tak, zwiazany
z leczeniem i dolegliwo$ciami po leczeniu chth, zaburzenia snu - nie, kontakt
z rodzing — tak.

Ocena stanu psychicznego: myslenie logiczne — pelne, zapamietywanie — pelne,
kontakt stowny - pelny, orientacja w miejscu i czasie - pelna.

Pacjenta po przeprowadzonym wywiadzie skierowano, na zlecenie lekarza le-
czacego, do laboratorium w celu wykonania kontrolnego badania krwi (morfologia,
kreatynina). Po uzyskaniu wynikéw oraz badaniu lekarskim pacjent zostat zakwali-
fikowany do podania kolejnego cyklu leczenia cytostatykami wedtug niestandardo-
wego schematu, rodzaj leczenia: paliatywne, pie¢ dni, rytm podania co 3 tygodnie.

Pierwszy dzien: Herceptin (trastuzumabum) - 300 mg - lek rozpuszczony
w 250 ml 0,9% NaCl —-podawany w czasie 1 godz. przez pompe; 1000 ml 5% gluko-
zy; Cisplatynum - 126,4 mg - lek rozpuszczony w 1500 ml 0,9% NaCl; 100 ml 20%
Mannitolu; 500 ml 5% glukozy; Fluorouracilum 1264 mg - lek rozpuszczony w 500
ml 0,9% NaCl podawany we wlewie 24 godz.

Drugi-piaty dzien: Fluorouracilum - 1265 mg podawany we wlewie 24 godz.

Dodatkowo podawane sg leki przeciwwymiotne — Ondosetron 8 mg w in. doz.
wedtug zalecenia lekarskiego.

Problemy pielegnacyjne:

- lek i smutek spowodowane obawg o stan zdrowia. Podjete dziatania: gotowos¢
wystuchania pacjenta, obecno$¢ przy pacjencie w czasie leczenia chemioterapia,
wzbudzenie wiary we wlasne sily i mozliwosci walki z choroba, mobilizowano
chorego do aktywnosci, wyjasniono watpliwosci i udzielono informacji zwigza-
nych z leczeniem;

- niepokoéj zwigzany z przyjeciem kolejnego cyklu chemioterapii. Podjete dziata-
nia: wyjasniono pacjentowi istote chemioterapii, poinformowano o mozliwo$ci
wystgpienia objawow niepozadanych, przekazano ogdlne wskazéwki dotyczace
wystgpienia objawdw niepozadanych, takich jak nudnosci i wymioty, poinfor-
mowano o mozliwoéci stosowania $rodka przeciwwymiotnego, zgodnie z zale-
ceniem lekarza, a w razie potrzeby — podania leku uspokajajacego zgodnie z zale-
ceniem lekarskim, wyjasniono sposob podania i czas wchlaniania cytostatykéw,
zalozono kaniule wedlug obowigzujacego standardu, podlaczono kroplowke
z lekami cytostatycznymi, wyjasniono choremu, jak postepowaé w przypadku
wynaczynienia leku poza zyle lub wystgpienia innych niepokojacych objawéw,
takich jak pieczenie, zaczerwienienie lub bél konczyny, obserwowano pacjenta
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w czasie chemioterapii, podano leki ostaniajace zgodnie z indywidualna karta
zlecen;

nudnosci i wymioty spowodowane draznigcym dzialaniem cytostatkéw na
receptory wymiotne w blonie $luzowej gardla i przewodu pokarmowego oraz
os$rodek wymiotny w komorze IV mézgu. Podjete dziatania: podanie leku prze-
ciwwymiotnego, zgodnie z zaleceniem lekarza, obserwacja pacjenta pod katem
wystepowania nudnosci i wymiotdw, ocena skutecznosci dzialania lekéw prze-
ciwwymiotnych i ewentualne podanie leku dodatkowego zgodnie z zaleceniem
lekarza, poinformowano pacjenta o postepowaniu zmniejszajacym nasilenie
objawdéw przez: wystrzeganie si¢ obfitych positkéw (ewentualnie jes¢ 1-2 godz.
przed podaniem lekéw), unikanie pokarméw stodkich, tlustych i smazonych,
jedzenie i picie powoli, najlepiej pokarmy chlodne o temperaturze pokojowej,
unikanie draznigcych zapachéw (gotowania, dymu lub perfum), w trakcie wy-
stapienia nudnos$ci oddychanie gleboko i powoli, czeste wietrzenie sali w celu
eliminacji draznigcych zapachdw, zachecanie do wykonywania glebokich i wol-
nych oddechéw, w celu odwrécenia uwagi od dolegliwosci zachgcanie do czy-
tania lub stuchania muzyki relaksacyjnej, podanie miski nerkowatej jednora-
zowego uzytku, ligniny, wody do ptukania jamy ustnej, poinformowano takze
pacjenta o: istocie ulozenia w pozycji pdtsiedzacej, zapobiegajacej zachly$nigciu
w przypadku uporczywych wymiotéw, utrzymujacych sie dluzej niz jeden dzien,
koniecznodci zalozenia karty bilansu ptynéw, kontroli elektrolitow i ewentual-
nym uzupelnieniu niedoboréw na zlecenie lekarza;

mozliwo$¢ wystgpienia wynaczynienia na skutek niezamierzonego wydostania
sie leku chemicznego poza naczynie zylne. Podjete dzialania: poinformowano
chorego o koniecznosci natychmiastowego zglaszania bélu lub pieczenia w miej-
scu zalozenia kaniuli, wystepujacego w trakcie podawania lekéw cytostatycz-
nych, zalozono kaniul¢ zgodnie ze standardem, podano leki wedlug wlasciwej
kolejnosci, rozpoczynajac od najmniej draznigcych, po zakonczeniu przeptuka-
no kaniule 10 ml 0,9% NaCl, obserwacja miejsca wklucia w trakcie wchtaniania
sie lekdw;

zmiany zapalne na §luzéwce w obrebie jamy ustnej i gardta. Podjete dziatania:
dokladnie obejrzenie jamy ustnej i ocena stanu §luzéwki oraz wystepujacych
zmian, poinformowano pacjenta o koniecznosci starannej higieny jamy ustnej
przez delikatne szczotkowanie z¢bow i dzigset po kazdym positku szczoteczka
o migkkim wlosiu z fagodna pastg do zebdw, zalecono ptukanie jamy ustnej
preparatami zapobiegajacymi powstawaniu infekcji, np. Tantum Verde lub
Octanidol, poinformowano o koniecznosci unikania picia alkoholu, palenia
tytoniu, uzywania ostrych przypraw i stonych potraw draznigcych sluzéwke,
zalecono pacjentowi stosowanie diety wysokowitaminowej oraz wysokobial-
kowej, w celu unikniecia suchosci w jamie ustnej zalecono spozywanie wiek-
szej ilosci ptynow;
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- brak apetytu spowodowany chemioterapig oraz wystepujacymi nudnosciami
iwymiotami. Podjete dziatania: poinformowano chorego o mozliwosci wystapie-
nia utraty apetytu jako objawu niepozadanego po leczeniu cytostatykami, wyjas-
niono konieczno$¢ prawidlowego odzywiania podczas chemioterapii, zalecono
spozywanie positkow czesciej, ale w mniejszych iloéciach, udzielono informacji
o koniecznosci aktywnosci ruchowej przed positkiem w celu poprawy perystal-
tyki jelit, przeprowadzono rozmowe z rodzing na temat urozmaicenia positkéw
dla chorego oraz mozliwosci ich dostarczania, zalecono pacjentowi odpoczywa-
nie po jedzeniu w pozycji siedzacej, polecono wykonywanie toalety jamy ustnej
przed positkiem w celu zlikwidowania metalicznego smaku w ustach;

- mozliwo$¢ wystgpienia neutropenii czy anemii. Podjete dziatania: poinformo-
wano pacjenta o mozliwosci wystgpienia zmniejszonej odpornosci i wiekszej
podatnosci na zakazenia, poinformowano o koniecznosci unikania kontaktow
z potencjalnym zrédtem zakazenia, tj. innymi pacjentami, odwiedzajacymi
i majacymi infekcje, obserwowano pacjenta pod katem mozliwoéci wystgpienia
zakazen (goraczka, dusznos¢, bol, zmian skéry, zmian w okolicy odbytu), czu-
wanie nad zachowaniem higieny osobistej chorego (kapiel calego ciata, dokladne
i czeste mycie rak, czesta zmiana odziezy), zachecanie do glebokiego oddycha-
nia, az do odruchu kaszlu, by obnizy¢ potencjalng infekcje drég oddechowych,
przestrzeganie przez personel medyczny zasad aseptyki i antyseptyki, szczegdl-
nie przy wykonywaniu wklu¢ dozylnych oraz iniekcji domiesniowych, w razie
koniecznoséci podanie zapobiegawczo na zlecenie lekarza rekombinowanych
czynnikéw wzrostu, np. Neupogenu lub Granocytu;

- mozliwo$¢ pojawienia si¢ biegunki ze wzgledu na zapalenie blony sluzowej jelita
w trakcie leczenia cytostatykami. Podjete dziatania: poinformowano o stosowa-
niu diety ubogiej w btonnik (biale pieczywo, bialy ryz, makaron, dojrzate banany,
jogurt, jajka, przetarte warzywa, kurczak lub indyk bez skory), obserwowano pa-
cjenta pod katem odwodnienia (charakter i czgsto$¢ wyprdznien, wyglad skory
i samopoczucie), poinformowano o konieczno$ci prowadzenia starannej higie-
ny $luzéwki i skory okolicy odbytu przez mycie okolicy ciepta woda i mydiem po
kazdym oddaniu stolca i dokladne wytarcie recznikiem, smarowanie srodkiem
ochronnym, poinformowano pacjenta o koniecznosci picia duzej iloéci ptynéw
w celu uzupelnienia utraty ptynéw w wyniku biegunki.

Ocena podjetych dziatan pielegniarskich:

W wyniku zaplanowanych dziatan pielegniarskich osiagnieto nastepujace cele:
u chorego nastapila poprawa samopoczucia i nastroju, pacjent byt pozytywnie na-
stawiony do kontynuacji leczenia cytostatykami, uboczne objawy leczenia chemicz-
nego (nudnosci i wymioty) nie wystapily, a pacjent zna sposoby ich fagodzenia,
pacjent zna zasady Zywienia podczas leczenia cytostatykami, nastgpila niewielka
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poprawa apetytu, pacjent wypréznial si¢ prawidtowo (nie doszlo do biegunki), pa-
cjent posiada dostateczng wiedze na temat leczenia cytostatykami oraz tagodzenia
skutkéw ubocznych, zna zasady postepowania przy wynaczynieniu leku poza zyte,
leczenie chemiczne wchloneto si¢ w calosci bez ujemnych skutkéw ze strony or-
ganizmu, po usunieciu kaniuli nie zaobserwowano stanu zapalnego zyty, pacjent
chetnie wspdtpracowal z personelem pielegniarskim, stosowat si¢ do polecen, jest
przygotowany do samoopieki i samokontroli.

Podsumowanie

Zaprezentowane dzialania pielegniarskie przyczynity sie do zlagodzenia skutkéw
ubocznych leczenia chemicznego, a tym samym do ztagodzenia cierpienia pacjenta
w sferze fizycznej i psychicznej. Chory byl zaangazowany w proces leczenia. Pomi-
mo lgku i obaw zwigzanych z chorobg i leczeniem, osobowos¢ pacjenta, a takze wola
walki z chorobg korzystnie wplynely na przejscie kolejnego cyklu chemioterapii.
Wysilki catego zespotu terapeutycznego i rodziny, ktéra caly czas wspierala pacjen-
ta, pozytywnie wplynely na efekt leczenia. Pacjent znalazl w sobie wiare i site do
pokonywania trudnosci w trakcie dalszego leczenia.

Bibliografia

[1] Zarys chemioterapii nowotworéw narzgdowych i uktadowych, red. K. Orzechowska-
-Jé6zwenko, Volumen, Wroclaw 2000.

[2] Chmal-Jagielto K., Czekaj T., Pomadowski J., Zasady przygotowywania lekow cyto-
statycznych oraz organizacja pracowni, [w:] Onkologia kliniczna, red. M. Krzakow-
ski, t. 1, Borgis, Warszawa 2006.

[3] Europejski kodeks walki z rakiem (wersja 3), red. W. Zatonski, Medycyna Praktyczna,
Warszawa 2007.

[4] Kaczmarek-Borowska B., Matczuk M., Postgpowanie przy wynaczynieniu lekow
stosowanych w leczeniu nowotworéw, ,Wspolczesna Onkologia” 2004, vol. 8, nr 1,
s. 29-32.

[5] Kaminska M., Problemy pielegnacyjne pacjentéw onkologicznych poddanych chemio-
terapii, ,Pielegniarstwo XXI wieku” 2006, vol. 3, s. 237-239.

[6] Onkologia. Podrecznik dla pielggniarek, red. A. Jeziorski, PZWL, Warszawa 2005.

[7] Jedrusik Z., Koper A., Opieka pielegniarska w trakcie podawania chemioterapii, ,,Ma-
gazyn Pielegniarki i Potoznej” 2007, vol. 1-2, s. 46-47.






Anna Tylinska'

Rozwiazywanie problemow pielegnacyjnych
pacjenta z rozpoznanym nowotworem ztosliwym
krtani w trakcie i po radiochemioterapii.
Studium przypadku

stowa kluczowe: radioterapia, chemioterapia, krtan, proces pielggnowania

Troubleshooting nursing a patient with laryngeal cancer diagnosed during and after radiothe-

rapy
Abstract

Radiotherapy and chemotherapy are the only effective methods of treating cancer diseases. How-
ever, they also have some undesired symptoms. A long stay at hospital excludes a sick one from
all the previously performed roles and makes him enter a role of a patient. A nurse at a for-staged
process of nursing recognizes the needs of a sick and carries on some specific actions that are going
to eradicate the side effects of a disease. The nurse’s role is immensely important here in getting the
patient and his family prepared to self-care and self-nursing.
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Wprowadzenie

Pielegniarstwo onkologiczne jest bardzo szczegélng dziedzing wiedzy. Od pieleg-
niarki onkologicznej, oprécz wysokich kwalifikacji niezbednych w procesie lecze-
nia, wymaga sie rowniez duzych umiejetnosci zaréwno w zakresie pielegnaciji ciala,
jak i ducha osoby leczonej oraz udzielania pomocy i wsparcia w rozwigzywaniu
indywidualnych probleméw pacjenta zwigzanych ze stanem zdrowia [1]. To wlasnie
te wiedze wykorzystujemy w czteroetapowym procesie pielegnowania definiowa-
nym jako ,,§wiadome stosowanie rozpoznawania stanu biologicznego, psychicznego
i spolecznego jednostki, jego srodowiska, a takze podejmowania celowych i plano-
wych dziatan majacych przyczyni¢ sie do utrzymana lub zmiany dotychczasowego
stanu oraz oceniania uzyskanych wynikéw”. Pielegniarka wystepuje tu jako osoba
niezalezna od innych profesjonalistéw, ale tez i wspéizalezna od innych cztonkéw
zespolu terapeutycznego (2, 13].

Choroba nowotworowa jest postrzegana jako najbardziej stresujaca. Jej pojawie-
nie si¢ zmienia diametralnie zycia czlowieka, a skutki odczuwalne sg czesto przez
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cale zycie. Potrafi by¢ schorzeniem dlugotrwatym, bolesnym i ucigzliwym, do$wiad-
czeniem traumatycznym, wyniszczajacym caly organizm cztowieka.

Chory, dowiadujac si¢ o rozpoznaniu, czesto mysli, ze zostal wydany na nie-
go wyrok. Ma poczucie, ze jest pozostaje sam ze wszystkimi problemami. Pobyt
w szpitalu wylacza go ze wszystkich pelnionych wczesniej funkgji (rodzinnych,
zawodowych, spolecznych) i sprawia, ze musi wej$¢ w nowa dla siebie role - role
pacjenta.

Pozostaje na oddziale onkologicznym od 5 do 8 tygodni, w trakcie ktérych pod-
dawany jest leczeniu, jakim jest radioterapia lub radiochemioterapia.

W radioterapii stosuje si¢ starannie odmierzone dawki promieniowania jonizu-
jacego, ktore uszkadza no$nik informacji genetycznej komorki, czyli DNA. Prowa-
dzi to do jej $mierci. Radioterapia wykorzystuje fakt, ze komdrka nowotworowa jest
bardziej wrazliwa na uszkadzajace dzialanie promieniowania anizeli komoérka zdro-
wa. Nalezy jednak pamieta¢, ze guz nowotworowy znajduje sie w otoczeniu tkanek
zdrowych, a te réwniez podczas radioterapii narazone s3 na negatywne dzialanie
promieniowania. Moze zatem doj$¢ do uszczerbku w ich funkcjonowaniu. Okresla
sie to jako ,,odczyn popromienny”.

Radioterapia dzieli si¢ na teleradioterapi¢ (napromienianie z zewnatrz) i brachy-
terapie (napromienianie do wewnatrz, np. w obreb guza). Teleradioterapia moze by¢
stosowana jako leczenie:

a) radykalne

- dajace calkowite zniszczenie guza i przerzutow,

- zmniejszajace ryzyko nawrotu choroby (np. po wczesniejszym zabiegu chi-

rurgicznym),

- zmniejszajace rozmiary guza tak, aby mozna usunac go chirurgicznie;

b) paliatywne

- zmniejszajace rozmiar guza, spowolniajace jego rozwoj,

- zmniejszajace bol.

W chemioterapii stosuje si¢ leki cytostatyczne, ktére hamujg namnazanie komo-
rek. W terapii tej wykorzystuje sie wiedze, ze komorki nowotworowe — w odrdznie-
niu od komoérek zdrowych - dzielg sie w sposob nieprzerwany, niekontrolowany,
prowadzac do wzrostu nowotworu i jednoczesnie s3 bardziej podatne na dziatanie
tych srodkéw farmakologicznych. Wybiérczos¢ cytostatykow jest jednak ograniczo-
na, dlatego czesto dochodzi do niepozadanych skutkéw, dotyczacych ich dzialania
na te tkanki, ktére s3 odpowiedzialne za rozmnazanie komoérek krwiotwdrczych.
Leki cytostatyczne podaje sie w sposob okresowy w postaci tzw. kurséw, czyli cykli.
Pozwala to na uzyskanie odnowy ,,krytycznych” tkanek zdrowych (np. szpik kost-
ny), przy czym okresy te musza by¢ na tyle krotkie, aby w przerwie nie dochodzito
do progresji nowotworu.
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Krtan (larynx) to cz¢$¢ ukladu oddechowego potozona pomiedzy czwartym

a széstym kregiem szyjnym. Ma ksztalt trojsciennej piramidy, ktéra od gory taczy
si¢ z gardfem, a od dotu z tchawicg. Jest narzadem glosowym, zawierajacym struny
glosowe i pelni cztery wazne funkcje:

obronna,

oddechowg,

fonacyjna,

ustalajaca.

Czynniki predysponujace do rozwoju nowotworu krtani to m.in.:

czynne i bierne palenie tytoniu,

naduzywanie alkoholu,

kontakt z substancjami smotowymi, zwigzkami chromu i niklu, pytami azbestu,
cementu, wapna, oparami kwasu azotowego, pylami drzewnymi oraz z produk-
tami przemystu metalurgicznego, tworzyw sztucznych i gumowych,

dieta bogatobiatkowa z duzym spozyciem konserwowanych produktéw migs-
nych,

przewlekle stany zapalne krtani,

deformacje nosa ograniczajace jego droznosc,

infekcja wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV-GP typ 16, 18) [7].
Najczestszymi objawami nowotworu krtani sa:

chrypka utrzymujaca si¢ dtuzej niz 2-3 tygodnie,

uczucie ciata obcego, ,,zawadzania” w gardle,

zmiana glosu,

odksztuszanie zwigkszonej ilosci plwociny,

bdl w gardle,

bdl promieniujacy w kierunku np. ucha,

dusznos,

utrudnione potykanie,

kaszel i krwioplucie,

powiekszenie weziéw chlonnych w obrebie szyi,

niewyjasniona utrata masy ciata,

ogolne ostabienie, uczucie zmeczenia,

blado$¢ skory.

W raku krtani, przy kwalifikacji do catkowitego usuniecia tego narzadu (laryn-

gektomia) nastepuje:

a)

utrata funkcji gérnych drég oddechowych
- oczyszczanie powietrza,

- ogrzewanie powietrza,

- nawilzanie powietrza,
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- utrata wechu,
- utrata odruchéw nosowych;
b) utrata funkcji krtani
- utrata glosu i mowy;,
- uposledzenie tloczni brzusznej,
- uposledzenie odruchu kaszlowego;
c) kalectwo zwigzane z trwalg tracheotomia
d) kalectwo socjalne [14].
Nastepuje réwniez pogorszenie percepcji smaku, trudnosci w polykaniu i moz-
liwos¢ zachtystywania sie [11].

Studium przypadku

Chory 50-letni, zonaty, nauczyciel, przed choroba prowadzacy aktywny tryb zycia.
Pacjent z rozpoznanym nowotworem zto$liwym krtani, po laryngektomii, czescio-
wej ezofagektomii oraz limfadenektomii. Zostal zakwalifikowany do jednoczesnej
radiochemioterapii. Odczuwa wiele niepozadanych objawéw, bedacych skutkiem
choroby i leczenia. Jest ostabiony, apatyczny, wigkszo$¢ dnia spedza w tézku pod-
sypiajac. Przezywa niepokdj zwigzany z choroba, nieobce mu sg tez rozdraznienie,
gniew, frustracja spowodowana brakiem glosu, niemozliwoscig wypowiedzenia sie.
Posiada wiedz¢ na temat swojej choroby, lecz nie radzi sobie w samoopiece i samo-
pielegnacji.

Leczenie skojarzone, jakim jest radiochemioterapia, powoduje uszkodzenie ko-
morek blony §luzowej jamy ustnej, gardla, przetyku. Blona $luzowa staje si¢ prze-
krwiona, obrzgknieta, podatna na zakazenia [3]. W przebiegu ostrego popromien-
nego odczynu $luzéwkowego (OPOBS) mozna wyr6znié 4 fazy:

- zapalna,

- nablonkows,

- wrzodziejaco-bakteryjna,
- gojenia.

Czynno$ciowym nastgpstwem ostrego odczynu popromiennego s zaburzenia
zucia i polykania (dysfagia), suchos¢ §luzéwek (kserostomia), zmniejszenie ilosci
wydzielanej §liny oraz jej skfadu jakosciowego, silne dolegliwosci bolowe [5, 8].

Sucho$¢ blon sluzowych jamy ustnej okreslane jest jako zespét suchosci jamy
ustnej. Objawy tego zespolu czesto siggaja poza jame ustng i moga prowadzi¢ do
wielokierunkowych skutkéw ubocznych, takich jak:

- niedozywienie (zaburzenia percepcji smakow, zucia, polykania),

- izolacja spofeczna (zaburzenia mowy, préchnica z¢bdw, infekcje bakteryjne,
grzybicze),

- depresja [6].
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Diagnoza pielegniarska 1: bél gardta i uczucie suchosci w jamie ustnej jako ob-

jaw odczynu popromiennego (bol receptorowy, VAS 6).

a)

Cel: zmniejszenie bdlu gardla i suchosci w jamie ustnej.

Interwencje pielegniarskie:

udzielenie pacjentowi wskazdwek dotyczacych pielegnacji jamy ustnej oraz za-

sad stosowania srodkéw przeciwbdlowych:

- dbanie o higieng jamy ustnej,

- uzywanie migkkiej szczoteczki i delikatnej pasty do zebow,

- unikanie pokarméw goracych, ostrych, kwasnych,

- zakaz picia alkoholu, palenia papierosow,

- spozywanie pokarmoéw plynnych, papkowatych o odpowiedniej temperatu-
rze,

b) plukanie jamy ustnej stezonym roztworem elektrolitowym wapniowo-fosfora-

nowym (Caphosol 4 x na dobe, 15 min. po positku). Jony te ulegaja dyfuzji do

przestrzeni miedzykomoérkowej i przenikajg do uszkodzonych komoérek nabton-

kowych blony $luzowe;j.

Jony wapnia:

« Wwspomagaja regeneracje tkanek,

+ odgrywaja role terapeutyczng w procesie zapalnym oraz kaskadzie krzepnie-
cia.

Jony fosforanowe:

+ 53 gléwnym budulcem nabtonka blony §luzowej,

« moga funkcjonowac jako ochrona przed infekcjami oraz utrzymywa¢ wtadci-
wy poziom pH.

chorzy onkologicznie bardzo czgsto wymagaja podawania silnych lekéw prze-

ciwbdlowych, dlatego konsultowani s3 w poradni opieki paliatywnej i leczenia

bdlu. Stosuje sa tam do omiatania jamy ustnej 1% roztwér morfiny (np. 1 ml 3

x na dobg, potem na SOS) oraz zawiesing anestezynowa (hydrokortyzon 0,4 +

benzokaina 3,0 + gliceryna), w postaci ok. 4 ml, pét godziny przed positkami.

Do ptukania jamy ustnej podaje si¢ mieszanke laryngologiczna (86% gliceryna

+wit. A + wit. D,), rozcieniczong w 150 ml przegotowanej, letniej wody.

Pielegniarka — zgodnie z IKZL - podaje leki dozylne (Perfalgan 1 g, Dexaven 4

mg) oraz przykleja plaster przeciwbdlowy Durogesic 50 pg. Niezmiernie istotna jest
tutaj edukacja chorego przygotowujaca go do samoopieki (broszura informacyjna,
instruktaz).

Ocena: dolegliwosci bolowe zmniejszyly sig, chory chetniej przyjmuje positki.

W wyniku promieniowania jonizujacego dochodzi do zaburzenia réwnowagi

miedzy procesem utraty komorek warstwy rogowaciejacej a roznicowaniem i doj-
rzewaniem komorek macierzystych warstwy podstawnej naskoérka. Uszkodzeniu
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ulegajg zaréwno komorki naskorka, jak i gruczoléw potowych i tojowych skory
wlasciwej. Objawia sie to w postaci ztuszczania naskérka ,,na sucho” lub ,,na mokro”.
Zmiany skdrne przyjmujg takze posta¢ plamki, grudki, krosty, co przyjeto nazywac
zmianami tradzikopodobnymi lub zapaleniem grudek chtonnych. Zmianom tym
towarzyszy sucho$¢ skory, obecnos¢ poszerzonych drobnych naczyn krwionosnych
(teleangiektazje), nadmierna pigmentacja oraz zmiany w strukturze wlosa i paznok-
ci. Odczyn popromienny ze strony skory nasilaja niedozywienie, palenie tytoniu
oraz spozywanie alkoholu [9].

Diagnoza pielegniarska 2: bol, zaczerwienienie, tuszczenie skoéry w okolicy na-

promienianej w trakcie leczenia promieniami jonizujacymi.

Cel: zmniejszenie bolu i zapobieganie mozliwym powiklaniom skérnym.

Interwencje pielegniarskie:

a) udzielenie pacjentowi wskazéwek dotyczacych ochrony skéry napromienianej

- leczony obszar nalezy delikatnie zmywa¢, uzywajac do tego tagodnego, bez-
zapachowego mydta np. dzieciecego,

- delikatnie osusza¢ skore przy uzyciu migkkiego recznika,

- unika¢ stosowania na leczone obszary perfum, zasypek pudrowych, dezodo-
rantow itp.,

- unika¢ noszenia ciasnych, przylegajacych ubran badz takich, ktore stale
ocierajg leczone obszary (ubrania powinny by¢ luzne, najlepiej wykonane
z wldkien naturalnych, ktére zapewniajg efektywne ulatnianie si¢ potu np.
z bawelny),

- czasowo zrezygnowac z zakladania ramigczek, paskéw, kotnierzykow,

- unika¢ ekspozycji skory na nastonecznienie zaréwno w trakcie, jak i po ra-
dioterapii,

- wystrzegac sie temperatur ekstremalnych,

- w przypadku koniecznosci noszenia opatrunku na obszarze napromienia-
nym wystrzegac sie przyklejania plastrow bezposrednio na skore objeta le-
czeniem,

- w trakcie radioterapii chroni¢ naniesione na skore znaczniki,

- wnikliwie obserwowa¢ skére w kierunku poglebiania sie¢ odczynu popro-
miennego oraz mozliwosci pojawienia sie infekcji,

- mozliwe jest stosowanie kreméw (Radiosun) czy balsaméw na skdre (szcze-
golnie w razie swedzenia czy bolesnosci) po konsultacji z lekarzem,

- nie goli¢ na mokro leczonych obszardéw, lepiej uzywa¢ maszynki elektrycz-
nej;

b) obserwowanie skdry pacjenta w trakcie leczenia promieniami jonizujgcymi,
c) zastosowanie lekéw zgodnie z IKZL.

Ocena: chory zna mozliwe powiklania skdrne i potrafi temu zaradzi¢. Bol okoli-

cy napromienianej nie nasilit si¢, nie zaobserwowano rozwoju infekgji.
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Zaburzona czynno$¢ podwzgdrza, zwiazki peptydowe wytwarzane przez sam
guz oraz promieniowanie jonizujace, cytostatyki, utrata wechu moga powodowac
utrate apetytu. Ten trudny do rozwigzania problem w chorobie nowotworowej moze
wywolac ,efekt domina” i pociaggna¢ za soba wiele nieprzewidywalnych skutkéw.

Diagnoza pielegniarska 3: ostabienie, utrata masy ciala, niemozno$¢ przyjmowa-
nia pokarméw spowodowane brakiem apetytu oraz zmianami zapalnymi w jamie
ustnej.

Cel: wzmocnienie chorego, utatwienie przyjmowania pokarmu.

Interwencje pielegniarskie:

- zastosowanie diety plynnej, nastepnie papkowatej, wysokobiatkowej, wysokoe-
nergetycznej,

- zastosowanie preparatéw odzywczych: Nutridrink,

- zastosowanie preparatéw poprawiajacych apetyt: Megalia,

- kontrola masy ciata 1 x w tygodniu,

- higiena jamy ustnej,

- leczenie przeciwbolowe: zawiesina anestezynowa, 1% roztwdér MF,

- plukanie jamy ustnej Caphosolem,

- pedzlowanie jamy ustnej nystatyna, podawanie doustnie Fluconazolu,

- zapewnienie doptywu $wiezego powietrza.

Ocena: masa ciala chorego systematycznie obnizala sie, pacjent z trudnoscia
przyjmuje positki - nawet w postaci ptynnej. W 20. dobie od rozpoczecia napro-
mieniania chory zostal zakwalifikowany do zalozenia gastrostomii.

U pacjentéw z nowotworem glowy i szyi niezmiernie istotna jest ocena stanu od-
zywienia chorego, a odpowiednia suplementacja Zywieniowa winna by¢ integralng
czedcig terapii. Niedozywienie ostabia bowiem mechanizmy odporno$ciowe orga-
nizmu, zmniejsza tolerancje leczenia przeciwnowotworowego [12]. W sytuacji, gdy
zywienie doustne nie pokrywa zapotrzebowania na energie¢ i na poszczegélne skfad-
niki pokarmowe, rozwaza si¢ zastosowanie zywienia enteralnego (dojelitowego).
Jesli przewidywany okres takiego leczenia jest dluzszy niz 4-6 tygodni, wéwczas
wykonuje sie przetoke odzywcza — PEG (przezskdrna endoskopowa gastrostomia)
lub gastrostomie chirurgiczng [4, 10, 12].

Diagnoza pielegniarska 4: ryzyko wystapienia zakazenia wokot przetoki odzyw-
czej.

Cel: niedopuszczenie do powstania zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:
- codzienne, zgodne z potrzeba, wymienianie opatrunku wokot przetoki,
- oczyszczanie skory wokot przetoki ruchami okreznymi, od $rodka na zewnatrz,
- przemywanie skoéry Octeniseptem,
- ewentualne stosowanie pasty cynkowej lub opatrunkéw absorbujacych wyciek,
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codzienne kontrolowanie polozenia przetoki i pierscienia mocujacego, aby unik-
nac¢ stalego ucisku na tkanki lub zacieku tresci pokarmowej pod skore,

raz w tygodniu sprawdzanie uszczelnienia balonu,

obserwacja skory wokot przetoki.

Ocena: nie doszlo do rozwoju zakazenia wokoét przetoki odzywcze;j.

Diagnoza pielegniarska 5: ryzyko wystapienia biegunki spowodowane niepra-

widlowa podaza diety przez przetoke odzywcza.

Cel: zmniejszenie ryzyka wystapienia biegunki.

Interwencje pielegniarskie:

prawidlowe dobranie diety dla chorego (Nutrison),

niemieszanie diet,

otwieranie opakowania w sposob aseptyczny, aby unikna¢ zakazenia diety,

po otwarciu przechowywanie opakowania w lodéwce do 24 godzin,

podawanie diety o temperaturze pokojowej,

podawanie diety we wlewie grawitacyjnym (100-300 ml, 5-6 razy na dobe, czas
podania ok. 30 min.) lub w pompie infuzyjnej, unikanie podawania w bolusie,
umiejetne podawanie lekéw (zatrzymanie diety, podanie kazdego leku z osobna,
dokladne przeptukanie; nierozkruszanie lekéw dtugodziatajacych oraz stosowa-
nych podjezykowo) [4, 10, 12].

Ocena: nie doszto do wystgpienia biegunki.

Czlowiek fizjologicznie oddycha przez nos. Powoduje to oczyszczanie powietrza

z pytéw, drobnoustrojéw oraz ogrzanie go — niezaleznie od temperatury otoczenia
- do 36°C i nawilzenie do ok. 95%. Chory z tracheotomig ma natomiast wylaczona
czynno$¢ wentylacyjng nosa i do jego blon sluzowych dolnych drég oddechowych
trafia powietrze o temperaturze otoczenia. Wowczas odpowiada on odruchem kasz-
lowym oraz wydzielaniem obfitej ilosci lepkiej wydzieliny. Efekt ten poteguje jeszcze
obecnos$¢ ciala obcego w postaci rurki tracheotomijnej.

Diagnoza pielegniarska 6: duszno$¢, utrudnione oddychanie spowodowane za-

leganiem duzej ilo$ci gestej, lepkiej wydzieliny w drzewie tchawiczo-oskrzelowym.

Cel: ulatwienie oddychania, zmniejszenie dusznosci.

Interwencje pielegniarskie:

ulozenie chorego w pozycji pétwysokiej/wysokiej,

oczyszczanie rurki tracheotomijnej,

nawilzanie drég oddechowych poprzez inhalacje z 0,9% NaCl, Aqua lub - na
zlecenie lekarza — z lekéw rozluzniajacych wydzieline,

w razie potrzeby odsysanie wydzieliny z gérnych drég oddechowych,
zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali (wilgotno$¢ 40-60%, $wieze
powietrze, odpowiednia temperatura 20-25°C),
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- dorazne podanie tlenu,

- zapewnienie miski nerkowatej, ligniny oraz dostgpu do czerwonego worka,

- kontrola ewentualnego krwawienia,

- obserwacja zachowania pacjenta, zabarwienia skory i parametréw zyciowych,

- zapewnienie choremu bezpieczenstwa,

- regularna toaleta rurki wewnetrznej,

- zachegcenie chorego do wypijania na dobe ok. 2 litréw ptynéw obojetnych.
Ocena: pacjent oddycha swobodnie, droznos¢ rurki tracheotomijnej jest zacho-

wana.

Obecnos¢ rurki tracheotomijnej jako ciala obcego oraz nadmierna, czgsto zain-
tekowana wydzielina z drég oddechowych, moga przyczyni¢ si¢ do rozwoju stanu
zapalnego skory wokot tracheostomy [3].

Diagnoza pielegniarska 7: odlezyna II stopnia wokot tracheotomii.
Cel: zapobieganie rozwojowi odlezyny, wygojenie rany.
Interwencje pielegniarskie:
- przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,
- regularne oczyszczanie skory wokoét tracheotomii,
- zapewnienie czystego, suchego opatrunku wykonanego z miekkiego, niepozo-
stawiajgcego nitek materiatu (np. Excilon) oraz tasiemki wokét tracheotomii,
- przemywanie rany Octeniseptem oraz zastosowanie Solcoserylu w zelu,
- obserwacja skéry narazonej na otarcie.
Ocena: zahamowano rozwdj odlezyny.

Niedozywienie, kacheksja, utrudniona zmiana pozycji ciala, zaburzenia krazenia
krwi, mogg w znacznym stopniu przyczynic¢ si¢ do powstawania odlezyn. Czasem
nawet najlepiej sprawowana opieka pielegniarska okazuje si¢ niewystarczajaca.

Diagnoza pielegniarska 8: odlezyna III stopnia w okolicy szpary posladkowej (14
punktéw w skali Nortona).
Cel: zapobieganie rozwojowi odlezyny, wygojenie rany.
Interwencje pielegniarskie:
- zapewnienie higieny osobistej,
- dbalos¢ o czysta, suchg bielizne osobistg oraz poscielows,
- dokladne przescielanie tozka,
- zastosowanie materaca przeciwodlezynowego zmiennoci$nieniowego,
- stosowanie preparatu PC30V,
- oklepywanie skory,
- stosowanie udogodnien,



L0 Anna Tylinska

- naklanianie do zmiany pozycji w t6zku,

- obserwacja miejsc narazonych na ucisk i otarcie,

- przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,

- zastosowanie w miejscu odlezyny Aquacell Ag (pokropiony 0,9% NaCl) + Gra-
nuflex Signal, nastepnie preparat Suprasorb (rana ziarninujaca).
Ocena: zahamowano rozwdj odlezyny, nastapito naskérkowanie.

Diagnoza pielegniarska 9: brak wiedzy i umiejetnosci w zakresie pielegnacji tra-
cheotomii.
Cel: dostarczenie wiedzy na temat zasad pielegnacji tracheostomii, przygotowa-
nie do samoopieki po powrocie do domu.
Interwencje pielegnacyjne:
- rozmowa z pacjentem wyjasniajaca istote pielegnacji tracheotomii,
- demonstracja czynnosci pielegnacyjnych oraz przekazanie zasad dotyczacych:
o istoty przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki,
 utrzymania droznosci rurki tracheotomijnej,
* wymiany i oczyszczania rurki tracheotomijnej,
* pielegnowania i utrzymania higieny otworu tracheotomijnego;
- zaopatrzenie chorego w gaziki, lignine, szczoteczke,
- samodzielne wykonanie tych czynno$ci przez pacjenta w obecnosci pielegniar-
ki,
- utrwalanie technik pielegnacji tracheotomii,
- poinformowanie pacjenta o koniecznosci ochrony otworu tracheostomijnego
przed owadami, zimnem (noszenie apaszek) oraz zalaniem prysznicem.
Ocena: pacjent samodzielnie potrafi pielegnowac tracheotomie.

Diagnoza pielegniarska 10: nudnosci i wymioty spowodowane podaza lekéw
cytostatycznych.
Cel: zmniejszenie nudnosci i wymiotow.
Interwencje pielegniarskie:
- zapewnienie wygodnej pozyciji,
- zapewnienie doptywu $wiezego powietrza,
- eliminowanie - w miare mozliwosci — przykrych zapachéw i widokdw,
- zapewnienie bezpieczenstwa,
- podanie lekéw zgodnie z IKZL,
- zaopatrzenie chorego w miske nerkowata, lignine,
- obserwowanie chorego, ilosci i zabarwienia wymiocin,
- podanie pacjentowi wody do ptukania jamy ustne;.
Ocena: nudnosci zmniejszyly sie, chory nie wymiotuje.
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Zwarcie faldow glosowych po wdechu powoduje ustalenie klatki piersiowej
w pozycji wdechowej i umozliwia wzrost ci$nienia wewnatrzbrzusznego (tzw. tocz-
nia brzuszna). Utrata tej funkcji po laryngektomii skutkuje zaburzeniami czynnosci
zaleznych od parcia, jak oddawanie stolca, moczu czy podnoszenie ciezaréw [14].

Diagnoza pielegniarska 11: zaparcia spowodowane utratg funkgji krtani oraz
przyjmowaniem opioidéw i cytostatykow.
Cel: ulatwienie oddawania stolca.
Interwencje pielegniarskie:
- naklanianie pacjenta do ruchu w miare mozliwosci,
- zwieckszenie podazy plynéw,
- niepodawanie positkéw ciezkostrawnych, zapierajacych,
- podawanie $rodkéw farmakologicznych (Lactulol, Metoclopramid - wg IKZL,
herbata z senesu, czopek glicerynowy),
- wrazie koniecznosci wykonanie wlewki doodbytniczej,
- regularna kontrola wyprdznien: czestosci oddawania, barwy, konsystencji, za-
wartosci skladnikéw patologicznych.
Ocena: chory wyprdznia sie prawidtowo.

Diagnoza pielegniarska 12: niepokoéj i rozdraznienie pacjenta spowodowane nie-
mozno$cig swobodnego komunikowania sie.

Cel: uspokojenie pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

- stworzenie zyczliwej atmosfery,

- zapewnienie poczucia bezpieczenstwa,

- przedstawienie podstawowych technik porozumiewania si¢ (zaopatrzenie cho-
rego w materialy piSmiennicze, ustalenie z chorym wspolnych gestow okreslaja-
cych czynnosci dnia codziennego),

- poinformowanie o mozliwo$ci kontaktu z grupami wsparcia oraz z Polskim To-
warzystwem Laryngektomowanych,

- zainicjonowanie spotkania z logopeda, foniatrg lub z chorym dobrze postuguja-
cym sie mowa zastepcza.

Ocena: chory chetnie porozumiewa si¢ przy pomocy materialéw pismienni-
czych, gestami wyraza prosby.

Diagnoza pielegniarska 13: niepokéj spowodowany dlugotrwatym leczeniem
oraz niepewnym rokowaniem.

Cel: zmniejszenie niepokoju.

Interwencje pielegniarskie:
- informowanie o wykonywanych zabiegach pielegnacyjnych,
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stata obecno$¢ przy chorym,

zapewnienie:

o poczucia bezpieczenstwa,

« ciszy i spokoju,

« aktywnego stuchania,

e rOZMOWY,

 wsparcia rodziny,

« kontaktu z psychologiem, duchownym (na zyczenie pacjenta).

Ocena: chory jest spokojny, chetnie nawigzuje kontakt z personelem medycz-

nym, spedza czas z innymi pacjentami.

W procesie pielegnowania niezbedne jest nawigzanie terapeutycznej relacji z pa-

cjentem, umozliwiajacej poznanie chorego. Efektywne pielegnowanie to takie, ktére
przywraca choremu nadziej¢, pomaga opanowa¢ bezradno$¢, pobudza do aktyw-
nosci oraz przygotowuje do samodzielnego podejmowania staran o wtasne zdrowie.
Nalezy réwnoczes$nie pamietac, ze kazdy czlowiek jest niepowtarzalng indywidual-
noscia.
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Evaluation of biopsychosocial functioning of patients with colorectal cancer undergoing
chemotherapy for nursing care purposes

Abstract

The objective of this work was to recognise the most frequent problems regarding biopsychoso-
cial functioning of patients suffering from colorectal cancer and undergoing chemotherapy. The
study used the method of diagnostic survey and a survey questionnaire developed by the authors
was a measurement tool. The study population included 30 patients receiving 5-Fluorouracil with
leucovorine chemotherapy. Respondents aged between 60 and 69 years comprised the biggest age
subgroup (30%) followed by patients between 70 and 79 years old (27%).

Conclusions. Evaluation of biopsychosocial functioning was the basis for the recognition of prob-
lems experienced by patients undergoing chemotherapy. The most frequent problems included:
nausea, insomnia, fatigue, tiredness, and decreased appetite. Anxiety was observed among the
majority of respondents, however at the same time these patients were optimistic about their fu-
ture. Patient’s mood during chemotherapy depended significantly on the way the therapy affected
one’s activity in everyday life. Most respondents were convinced their level of knowledge regarding
chemotherapy was sufficient.

key words: colorectal cancer, chemotherapy, biopsychosocial functioning, nursing care

Wprowadzenie

Liczb¢ zachorowan na nowotwory zlosliwe jelita grubego w Polsce mozna oszaco-
wac na 11 tys. w ciggu roku. W 2006 r. Krajowy Rejestr Nowotwor6w zarejestrowat
64092 pierwszorazowych zgloszenn nowotworéw zlosliwych u mezczyzn i 61927
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u kobiet [1]. W duzych miastach stwierdza si¢ wyzsza zachorowalno$¢ niz na wsi.
U obu plci jest to nowotwdr drugi pod wzgledem czgstosci wystgpowania oraz
o najwickszej dynamice wzrostu zachorowalnosci. W wojewddztwie matopolskim
w 2005 r. zachorowania na nowotwor jelita grubego stanowity 10% wszystkich za-
chorowan na nowotwory zlosliwe. U mezczyzn zachorowania stanowity 11,1%,
natomiast u kobiet 9,5%. Najwyzszy odsetek zachorowan zaobserwowano w gru-
pie wiekowej 65 i wiecej lat — wynosit on 58,7% dla mezczyzn i 52,8% dla kobiet
1,2, 3].

W leczeniu raka jelita grubego wyrdézniamy: leczenie chirurgiczne, chemiotera-
pie i radioterapi¢. Podstawa leczenia jest zabieg operacyjny, polegajacy na wycieciu
odcinka jelita z guzem wraz z okolicznymi weztami chfonnymi. Radioterapig stosu-
je si¢ jako leczenie przedoperacyjne, pooperacyjne lub paliatywne, w celu ztagodze-
nia bélu, zmniejszenia krwawien, objawéw niedroznosci z nawrotami miejscowymi
oraz zlagodzenia objawéw zwigzanych z przerzutami do kosci i moézgu [4]. Nato-
miast chemioterapia jest standardowym leczeniem uzupelniajgcym po operacji
raka jelita grubego w zaawansowanej chorobie [5].

Nowoczesna chemioterapia opiera si¢ na leczeniu wielolekowym, ktérej zaleta
jest maksimum cytotoksycznosci przy minimum objawéw ubocznych, oraz mniej-
sza chemioopornos¢ w poréwnaniu z monoterapia. Ze wzgledu na sposéb prowa-
dzenia leczenia chemicznego, rozréznia si¢ kilka rodzajéw chemioterapii; moze by¢
ona podawana réznymi drogami [6]. Podczas leczenia chemioterapiag mozemy uzy-
ska¢ odpowiedz organizmu w postaci regresji catkowitej, czeciowej, minimalnej
lub progres;ji [7].

Jednakze w trakcie chemioterapii pojawiajg si¢ takze réznego rodzaju skutki
uboczne, ktére zaburzajg prawidlowe funkcjonowanie biopsychospoleczne pacjen-
tow i ich rodzin. Nalezy pamieta¢, ze zastosowanie takiego leczenia moze powstrzy-
mac: rozwdj choroby, tworzenie przerzutéw, spowolni¢ postep oraz ztagodzi¢ obja-
wy choroby, a w konsekwencji podnies¢ jakos¢ zycia pacjentow.

Toksyczno$¢ chemioterapii stanowi gtéwny czynnik ograniczajacy jej zastoso-
wanie. Najczestsze objawy uboczne chemioterapii ze strony narzadéw i uktadéw, to:
leukopenia, trombocytopenia, zapalenie §luzéwek, biegunka, wymioty, nudnosci,
zaparcia, niedrozno$¢ porazenna, hiperpigmentacje, wylysienie, mrowienia, neu-
ropatia obwodowa, gtuchota, niewydolnos¢, zwidknienie ptuc, zapalenie pecherza
moczowego, uposledzenie funkgji, reakcje anafilaktyczne [7].

Dzialania niepozadane zwigzane ze stosowaniem chemioterapii dzielimy na [4]:
- ostre, natychmiastowe, wystepujace w trakcie chemioterapii (nudnosci, wymio-

ty, odczyny uczuleniowe),

- wczesne, do 4-6 tygodni po chemioterapii (uszkodzenie szpiku, zapalenie bton
$luzowych, wypadanie wloséw),

- opoznione, od kilku do kilkunastu tygodni po chemioterapii (zwtoknienie migz-
szu pluc, uszkodzenie nerek, uktadu nerwowego),
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- poine, odlegte, po kilku miesigcach lub latach od zakonczeniu chemioterapii

(uszkodzenie czynnosci gonad, wtérne nowotwory).

Szczegoélnym zagrozeniem wsrod objawéw niepozadanych jest zapalenie naczyn
zylnych oraz tkanek okolonaczyniowych w nastepstwie przedostania si¢ cytostaty-
koéw (wynaczynienie).

Obecnie w pielegnowaniu duza wage przywiazuje si¢ do oceny funkcjonowania
biopsychospotecznego pacjentéw w czasie leczenia onkologicznego, ktéra stanowi
podstawe do formulowania diagnozy pielegniarskiej oraz stworzenia holistycznego
indywidualnego planu opieki nad pacjentem. Tym bardziej, ze choroba i jej leczenie
dla kazdego czlowieka jest sytuacja trudng, kryzysows i zaburza normalne funkcjo-
nowanie we wszystkich sferach: biologicznej, psychicznej i spotecznej. W przebiegu
leczenia chemioterapiag mocno akcentuja si¢ zaburzenia zaréwno w sferze fizycznej,
psychicznej, jak i spotecznej [8,9]. Dlatego celem pracy bylo poznanie najczgstszych
problemoéw w zakresie funkcjonowania biopsychospolecznego pacjentéw z rakiem
jelita grubego w czasie leczenia chemioterapig. Na podstawie celu gléwnego sfor-
mulowano nastepujace problemy badawcze:

- jakie problemy pielegnacyjne w sferze somatycznej wystepuja u chorych w czasie
leczenia chemioterapig?

- jak chemioterapia wplywa na sfer¢ emocjonalng i funkcjonowanie spoteczne pa-
cjentow?

- jak chemioterapia wplywa na aktywnos¢ pacjentéw w zyciu codziennym?

- jaki jest poziom wiedzy pacjentéw na temat leczenia chemioterapia?

Materiat i metoda

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a narzedziem byl au-
torski kwestionariusz, ktory pozwolit scharakteryzowac¢ badang grupe oraz uzyska¢
odpowiedzi na problemy badawcze. Kwestionariusz obejmowal: dane socjodemo-
graficzne i informacje dotyczace choroby (objawéw oraz funkcjonowania psycho-
spotecznego). Badania przeprowadzono w Ambulatorium Chemioterapii po uzy-
skaniu zgody pacjentéw oraz kierownika ambulatorium. Przebadano 30 pacjentéw
z wojewodztwa malopolskiego, leczonych za pomoca schematu 5Fu z leukowory-
na w czasie II cyklu, podawanego droga dozylng w krétkich wlewach, w cyklach
5-dniowych. Cykl powtarzany byl co 28 dni. Wsréd badanych byto 13 kobiet (43%)
oraz 17 mezczyzn (57%). Najliczniejsza grupe ankietowanych stanowily osoby
w wieku 60-69 lat (30%), podobny udzial mialy osoby w wieku 70-79 lat (27%),
nieznacznie mniej (23%) to osoby w wieku 50-59 lat. L.acznie, osoby w wieku 50-79
lat stanowily 80% ankietowanych. Ponad potowa badanych (57%) to emeryci, 33%
rencisci, a tylko 10% pracowalto zawodowo. Wsrdd respondentéw 47% zamieszki-
walo miasta powyzej 50 tys. mieszkancéw, 20% w miesécie ponizej 50 tys. mieszkan-
cow, a 33% obszary wiejskie.
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Whyniki badania

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (72%) zostala poddana leczeniu chirurgiczne-
mu, zanim zostali skierowani na chemioterapie. Jedynie 18% to osoby, ktore leczono
tylko chemioterapig, 5 0s6b przed zabiegiem chirurgicznym poddano radioterapii.

W badanej grupie w trakcie leczenia chemioterapia wystapily takie objawy, jak:
oslabienie, zmeczenie, ograniczenie sprawnosci fizycznej, nudnosci, wymioty, bol,
zaczerwienienie $luzéwek jamy ustnej, nadwrazliwos¢ skory, problemy z wyproz-
nieniem, zawroty glowy i inne (rys. 1).

Rys. 1. Najczgstsze dolegliwoéci odczuwane przez pacjentéw podczas leczenia
chemioterapia
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Badani jako najczestsze dolegliwosci wskazali: nudnosci (22 ankietowanych),
problemy ze snem (19), podrazniona, wysuszona skora (15), wymioty, bol i zaczer-
wienienie $luzéwek jamy ustnej oraz dolegliwosci bolowe (10). Ponad trzy czwarte
(77%) badanych przyznalo, ze zazywa leki przeciwwymiotne. Natomiast zmiany
skérne wystepowaly u 33% badanych. W wiekszosci przypadkéw zmiany te po-
legaly na przebarwieniu skory (60%) lub jej zaczerwienieniu (33%). Respondenci
zglaszali réwniez oslabienie i zmeczenie, ktére dotyka ponad 80% ankietowanych
w $rednim stopniu.

U pacjentéw z nowotworem jelita grubego, poddanym chemioterapii wystepuja
problemy z wypréznieniem w postaci biegunek (wyproéznienia kilka razy dziennie)
lub zapar¢ (wyprdznienie wystepuje rzadziej niz 2 razy w tygodniu). Wsrdd ankie-
towanych ok. 30% przyznalo, Zze ma biegunke, natomiast zaparcia wystepuja u 7%
badanych. Pozostala grupa (63%) nie skarzyta si¢ na dolegliwosci tego typu.
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Podczas chemioterapii badani zglaszali zaburzenia faknienia. Zaburzenia te wy-
stapity w postaci zmniejszonego apetytu u 56%, wzmozonego apetytu — 27%, nato-
miast 17% przyznalo si¢ do zupelnego jego braku.

W trakcie chemioterapii oprocz objawéw somatycznych wystepuja takze prob-
lemy zwigzane ze sferg psychospoleczng. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych
(60%) przyznala, ze podczas leczenia towarzyszyl im lek, 8 0séb - co stanowito 27%
ogotu respondentéw — odczuwalo niepokdj, napiecie, niepewnos¢, a 13% badanych
(4 osoby) bylo przygnebionych. Ankietowani, mimo towarzyszacych im negatyw-
nych emocji, mieli nadziej¢ na pozytywne zakonczenie terapii. 83% badanych (25
0s6b) potwierdzilo, ze jest dobrej mysli, a pozostate 17% (5 oséb) przyznato, ze op-
tymistycznie patrzy w przyszlos¢ (rys. 2).

Rys. 2. Najsilniejsze emocje towarzyszace chemioterapii
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Samopoczucie pacjenta w czasie chemioterapii w znacznym stopniu zalezy od
tego, w jakim stopniu leczenie wplyneto na jego codzienne funkcjonowanie. Okoto
30% ankietowanych przyznalo, ze podczas chemioterapii ich aktywnos¢ w zakre-
sie dnia codziennego (samoobstuga, zakupy, chodzenie po domu, spacery) zostata
w duzym stopniu ograniczona. Prawie dwie trzecie respondentéw ocenialo ograni-
czenie aktywnosci fizycznej jako $rednie. Tylko 3% pacjentéw nie zauwazalo zmian
w tym zakresie.

Najwiekszego wsparcia chory oczekuje od 0sdb najblizszych, a wiec od rodzi-
ny, przyjaciot i znajomych. Polowa badanych nie zauwazyla zmian w kontaktach
z najblizszymi na wiadomos¢ o chorobie. Co trzeci przyznal, ze kontakty staly si¢
czestsze. Niestety, az 17% odczuwalo, ze choroba i leczenie spowodowaly ograni-
czenie kontaktéw z najblizszymi. Ponad trzy czwarte badanych (77%) przyznalo,
ze nie ulegl zmianie ich stosunek do najblizszych, a co pigty uwazal, ze bardzo si¢
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poprawil. Warto podkresli¢, ze az 41% respondentdw odczuwalo, iz leczenie che-
mioterapia spowodowato zauwazalng poprawe stosunku najblizszych do nich.

Na pytanie, czy leczenie chemioterapig ma negatywny wplyw na zycie rodzinne,
prawie trzy czwarte ankietowanych (77%) odpowiedzialo, ze nie zauwaza zmian.

W celu zlagodzenia negatywnych emocji, przed podjeciem leczenia chemio-
terapig bardzo wazne jest pozyskanie przez pacjenta wlasciwej wiedzy o leczeniu.
W przypadku ankietowanych pacjentéw 67% podato, ze informacje o przebiegu
chemioterapii uzyskali od lekarzy, 20% od pielegniarek, a 13% z fachowej literatury.
Informacje o skutkach ubocznych chemioterapii 50% respondentéw uzyskato od
lekarzy, 43% od pielegniarek, a 7% z fachowej literatury. Wiekszo$¢ badanych (72%)
twierdzila, ze ich wiedza na temat chemioterapii jest wystarczajaca.

Ankietowani w zdecydowanej wigkszo$ci (93%) wyrazali gotowos¢ do konty-
nuowania terapii, co $wiadczy o ich optymistycznym nastawieniu do leczenia tg
metoda. Powré6t do pracy zawodowej po zakonczeniu leczenia deklarowato 40%
ankietowanych, a wigc wszyscy pozostajacy w wieku produkcyjnym. Pozostate 60%
badanych miato wigcej niz 60 lat, miato wigc uprawnienia emerytalne.

Omowienie wynikow badan

W chemioterapii raka jelita grubego stosuje sie tzw. leczenie systemowe, ktére obej-
muje podawanie lekéw o dziataniu cytotoksycznym oraz lekéw dzialajacych cyto-
toksycznie (tzw. leki ukierunkowane molekularnie). W raku jelita grubego stan-
dardowym i skutecznym schematem chemioterapii jest podawanie fluorouracylu
z kwasem folinowym. W chemioterapii paliatywnej podaje si¢ irynotekan lub oksa-
liplatyne w skojarzeniu z fluorouracylem i kwasem folinowym [2].

Gléwnym celem chemioterapii jest wyleczenie choroby nowotworowe;j. Jest to
skuteczna metoda leczenia nowotworéw. Chemioterapia moze powstrzymac roz-
woj choroby, tworzenie przerzutdéw, spowolni¢ postep choroby, ztagodzi¢ objawy
choroby, a w konsekwencji polepszy¢ funkcjonowanie biopsychospoleczne pacjenta
oraz podnie$¢ jakos¢ jego zycia. Jednak w czasie stosowania chemioterapii pojawia-
ja si¢ roznego rodzaju skutki uboczne, ktére zaburzaja prawidlowe funkcjonowanie
pacjentéw i ich rodzin.

W ocenie jakosci zycia pacjentéw w trakcie chemioterapii bardzo wazna jest opi-
nia chorego o swojej sytuacji zdrowotnej, dokonana w okres§lonym czasie i uwzgled-
niajgca wplyw leczenia i pieleggnowania na jego stan biopsychospoteczny [10, 11].

W opiece pielegniarskiej jakos¢ zycia pacjentéw pozostaje w Scistym zwigzku ze
zdolnoscig i mozliwoscig pacjenta do zaspokajania najwazniejszych jego potrzeb.
Im wigkszy stopien ich spelnienia, tym lepsza jakos$¢ zycia. Opieka pielegniarska
powinna by¢ dostosowana do uzyskanej oceny jakosci zycia [12]. Nalezy réwniez
pamietaé, ze opieka pielegniarska nad pacjentem onkologicznym powinna by¢
ukierunkowana przede wszystkim na bezpieczenistwo, skutecznoé¢, profesjona-
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lizm i indywidualizacje pacjenta. Poziom zadowolenia i satysfakcja pacjentéw sa
najwazniejszg oceng efektywnosci pracy pielegniarki. Pielegniarka pracujaca w od-
dziale chemioterapii odgrywa bardzo wazna rol¢ w zespole terapeutycznym. Jej rola
w przygotowaniu pacjentéw do chemioterapii, jak i w czasie jej trwania, jest zfozona.
Skiada sie na nig szereg waznych zadan, w szczegdlnosci: przygotowanie psychiczne
i fizyczne chorych do podawania cytostatykéw, monitorowanie ogoélnego stanu pa-
cjentéw, obserwacja miejsca wklucia podczas podawania cytostatykéw, stosowanie
odpowiednich interwencji pielegniarskich w przypadku wystapienia wczesnych ob-
jawéw ubocznych oraz edukacja pacjentéw i ich rodzin.

Pielegniarka winna wykazywa¢ wysoki poziom odpowiedzialnosci, wysokie
kwalifikacje i kompetencje zawodowe. Wspdlpraca pielegniarki z pacjentami i ich
rodzinami w zakresie rozpoznawania ich potrzeb i rozwigzywania probleméw bio-
psychospotecznych, oraz dziatan edukacyjnych umozliwia zapewnienie chorym
profesjonalnej i bezpiecznej opieki. Najczestsze problemy pielegnacyjne pojawiajace
sie w zwigzku z leczeniem chemioterapig to: obawa przed leczeniem, dyskomfort pa-
cjenta wywolany objawami ubocznego dzialania lekéw cytostatycznych, problemy
ze snem wywolane obawg o wlasne zdrowie, lek przed niekorzystng zmiang wygla-
du (utrata wloséw, znaczny spadek masy ciata), deficyt w zakresie samopielegnacji
i samoobserwacji objawéw wystepujacych podczas chemioterapii oraz brak wiedzy
postepowania z nimi. Proces pielegnowania chorych leczonych chemioterapia musi
by¢ dla kazdego pacjenta indywidualnie zaplanowany i realizowany, zgodnie z zato-
zeniami teoretycznymi modelu procesu pielegnowania, co jest warunkiem skutecz-
noéci opieki [4, 9].

Rezultaty badan wlasnych pokazaly, ze u pacjentéw z rakiem jelita grubego
podczas leczenia chemioterapia w schemacie fluorouracyl z leukoworyng w cy-
klu 5-dniowym, najczestszymi problemami s3: nudnosci (73%) i wymioty (63%),
mimo zazywanych lekéw przeciwwymiotnych, problemy ze snem, zmiany zapal-
ne $luzéwki jamy ustnej i gardla praz przebarwienia skorne. Ponad 80% badanych
odczuwa oslabienie i zmeczenie w $rednim stopniu oraz zaburzenia faknienia
W postaci zmniejszonego apetytu (50%), rzadziej natomiast wystepuja zawroty glo-
wy, mrowienie konczyn, problemy z wyprdéznieniem.

W przebiegu leczenia chemioterapig mocno akcentujg si¢ zaburzenia sfery psy-
chicznej. Niektdrzy uwazaja, ze leczenie choréb nowotworowych ocenia si¢ jako
najbardziej obcigzajace psychologicznie, jako najbardziej stresujace. Stres i nega-
tywne emocje (lek, strach) wystepuja na réznych etapach leczenia. Szczegélnie silne
napigcia i stany niepewnos$ci pojawiaja si¢ w fazie badan, oczekiwania na wynik
iw czasie leczenia.

Najbardziej niekorzystne dla leczenia i procesu zdrowienia, a przede wszystkim
jakosci zycia, s reakcje pacjenta, ktérym towarzyszy bezradno$¢, depresja i podda-
nie sie. Konsekwencje juz wczeéniej przebytych metod leczenia, np. chirurgiczne-
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go, moga zakloci¢ relacje rodzinne i pogorszy¢ sytuacje spoleczng pacjenta. U nie-
ktérych chorych wytwarza si¢ reakcja warunkowa na leczenie, pojawiajaca si¢ juz
w zetknieciu z samym miejscem wykonania zabiegu, wplywa to ujemnie na uklad
odporno$ciowy, a tym samym pogarsza wyniki leczenia. W psychoonkologii zma-
ganie si¢ z choroba nowotworows i jej leczeniem okreslane jest jako doswiadczenie
traumatyczne [8].

Badanie w zakresie sfery psychospotecznej wykazato, ze najsilniejszymi emocja-
mi, jakie im towarzysza podczas leczenia, s3: lek, napigcie i niepokdj (80%). Mimo
tych negatywnych emocji, okolo 83% jest dobrej mysli i optymistycznie patrzy
w przyszlo$¢. Pozytywne nastawienie do leczenia jest bardzo wazne, gdyz sfera psy-
chiczna w czlowieku jest mocno powigzana ze sfera somatyczna, a efekt leczenia
uzalezniony od pozytywnego nastawienia pacjenta do leczenia.

W niektorych przypadkach silne emocje mogly wynika¢ z niewiedzy na temat
choroby oraz przebiegu leczenia i jego skutkéw ubocznych. Jezeli informacje te po-
chodzg z niewla$ciwego zrodla, wzbudzaja niepotrzebne uczucia. Wazne jest, aby
wiedza o sposobie leczenie byla przekazana przez specjalistow, tj. lekarzy i pieleg-
niarki, tak jak odbylo si¢ to u 72% ankietowanych. Zle przekazana lub nieprawdzi-
wa informacja o chorobie nowotworowej, jej sposobie leczenia oraz ewentualnych
skutkach, moze wywota¢ u chorego wiele negatywnych emocji (np. przygnebienie,
lek o przysziosé).

Kolejnym rozpatrywanym aspektem byla sfera spofeczna. Badanie wykazalo, ze
leczenie nie ma negatywnego wplywu na relacje z najblizszymi i zycie rodzinne,
a w niektorych przypadkach relacje te nawet si¢ poprawily.

Samopoczucie chorego w czasie chemioterapii w znacznym stopniu zalezy od
tego, jak leczenie wplywa na jego aktywno$¢ w zyciu codziennym. Prawie dwie
trzecie respondentéw ocenilo ograniczenie aktywnosci fizycznej jako $rednie. Jezeli
chodzi o aktywnos¢ zawodowa nalezy stwierdzi¢, ze leczenie chemioterapig utrud-
nia powrdt do pracy. Sprawno$¢ w tym obszarze jest $cisle zwigzana z fizycznymi
mozliwoéciami ankietowanych pacjentéw. Wigkszos¢ badanych chorych byta na
emeryturze, pozostali wykazywali che¢ powrotu do pracy.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonego badania przyjeto nastepujace wnioski:

1. Ocena funkcjonowania biopsychospolecznego pacjentéw w czasie chemotera-
pii jest konieczna do ustalenia diagnozy pielegniarskiej i pozwala na holistyczne
i indywidualne prowadzenie procesu pielegnowania.

2. Najczgsciej rozpoznanymi problemami pacjentéw w czasie chemioterapii w za-
kresie sfery somatycznej byly: nudnosci, problemy ze snem, zme¢czenie i ostabie-
nie oraz zmniejszony apetyt.
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W badanej grupie lek wystepuje u zdecydowanej wiekszosci, przy jednoczesnym

optymistycznym patrzeniu w przyszios¢ i ksztattowaniu si¢ pozytywnych relacji
spolecznych.

Samopoczucie pacjentéw w czasie chemioterapii w znacznym stopniu zalezy od
tego, jak leczenie wplywa na ich aktywnos$¢ w zyciu codziennym.

Poziom wiedzy na temat chemioterapii zdaniem wigkszosci respondentéw jest

wystarczajacy.
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Problemy pielegnacyjne u pacjentow
po zabiegu catkowitego usuniecia krtani

stowa kluczowe: rak krtani, problemy pielegnacyjne, dysfunkcje

Nursing problems in patients after total laryngectomy

Abstract

Laryngeal cancer is the most common head and neck neoplasm. Treatment possibilities depend on
the degree of cancer spread as well as on the tumour location. This article discusses nursing prob-
lems in patients after total laryngectomy. The given overview is the result of direct observation and
first-hand experience gained by the staff in Department of Head and Neck Surgery, Greater Poland
Cancer Center in Poznan. Total laryngectomy is a procedure that seriously mutilates the patient.
Total laryngectomy also results in respiratory, alimentary, phonatory and social dysfunctions. The
above mentioned dysfunctions constitute the source of nursing problems in such patients.

key words: laryngeal cancer, nursing problems, dysfunctions

Wprowadzenie

Rak krtani jest najczesciej wystepujacym nowotworem glowy i szyi. Wigkszos¢ ra-
kéw krtani to raki ptaskonablonkowe. Czeéciej chorujg mezczyzni niz kobiety, cho¢
ostatnio wzrasta czestotliwo$¢ wystepowania raka krtani u kobiet. Pojawito sie tez
niepokojace zjawisko, jakim jest wzrost zachorowan na raka krtani u ludzi mtodych.
Czynnikami ryzyka wystepowania nowotwordéw ztosliwych krtani jest palenie tyto-
niu i picie alkoholu. Najwieksze zagrozenie stanowi pofaczenie obu tych czynnikéow.
W ostatnim czasie prowadzi si¢ tez badania nad wplywem zakazenia wirusem HPV
na mozliwo$¢ wystapienia raka krtani [1].

Mozliwosci leczenia zaleza od stopnia zaawansowania choroby oraz od lokaliza-
cji guza, a s3 to: laserowe usunigcie zmiany, czgsciowe usuniecie krtani, calkowite
usuniecie krtani, radioterapia.

W pracy zostaly oméwione problemy pielegnacyjne pacjentéw po catkowitym
usunieciu krtani, poniewaz jest to zabieg najbardziej okaleczajacy i powodujacy naj-
wigcej dysfunkeji.

! Wielkopolskie Centrum Onkologii, Oddzial Chirurgii Glowy i Szyi i Onkologii Laryngologicznej
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Cel

Celem pracy bylo przedstawienie probleméw pielegnacyjnych wystepujacych u pa-
cjentdw po zabiegu catkowitego usuniecia krtani oraz sposobéw ich rozwigzywa-
nia.

Materiaty i metody

Praca pogladowa zostala napisana na podstawie obserwacji i doswiadczen perso-
nelu pracujgcego na Oddziale Chirurgii Glowy i Szyi i Onkologii Laryngologicznej
Wielkopolskiego Centrum Onkologii w Poznaniu.

Omowienie
Przed przystapieniem do omawiania probleméw pielegnacyjnych po zabiegu catko-
witego usunigcia krtani warto wyjasni¢ pojecia tracheotomii i tracheostomii.

Tracheotomia jest to otwarcie przedniej $ciany tchawicy i wprowadzenie rurki
tracheotomijnej do $wiatta drég oddechowych. Ciaglo$¢ drogi oddechowej zostata
zachowana, rurka wprowadzona do tchawicy moze by¢ rozwigzaniem czasowym.
Po wykonaniu tracheotomii chory moze méwic — konieczne jest zamkniecie palcem
wylotu rurki tracheotomijnej [2].

Wskazaniem do zabiegu sg trudnosci w oddychaniu spowodowane zaburzeniem
droznosci drég oddechowych przez guzy naciekajace gardlo i krtan. Tracheotomig
wykonuje sie rowniez w przypadku rozlegtych zabiegéw operacyjnych w obrebie
glowy i szyi, w ktérych intubacja jest niemozliwa oraz przed rozpoczeciem radiote-
rapii. Tracheotomia jest rowniez wykonywana przy urazach krtani i duzych wadach
rozwojowych krtani [2].

Tracheostomia jest trwala przetoka powstalg po zabiegu laryngektomii, w czasie
ktorej taczy sie odciety od krtani gérny brzeg tchawicy ze skorg szyi. Miejsce roz-
dzielenia drogi pokarmowej od oddechowej zostaje zaszyte, a gorny brzeg tchawicy
polaczony ze skorg szyi. W miejscu szwéw jako powiktanie po zabiegu moze poja-
wic sie przetoka gardlowa (slinowa) [2].

Wyrézniamy trzy rodzaje rurek tracheotomijnych:

Rurka porteksowa — rurka plastikowa ze specjalnym balonikiem, ktéry wypetnia
sie powietrzem. Balonik ten zabezpiecza przed sptywaniem krwi i wydzieliny do
nizszych odcinkéw drég oddechowych. Rurka stosowana jest w czasie zabiegu ope-
racyjnego oraz 24 godz. po nim.

Rurka ta nie posiada ruchomej wewnetrznej czgsci, ktéra mozna wyja¢ w celu
usuniecia zalegajacej wydzieliny, dlatego wymaga szczegolnej kontroli droznosci,
czestego inhalowania i ssakowania, aby nie dopusci¢ do zaschnigcia wydzieliny
i zamknigcia drég oddechowych.
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Rurka metalowa zakladana jest po usunieciu rurki porteksowej — sklada sig
z dwoch czgdci — zewnetrznej i wewnetrznej, co daje tatwo$¢ utrzymania jej w czy-
stoéci. Dostepna jest w réznych rozmiarach.

Rurka plastikowa — réwniez dwuczedciowa, stosowana jest w domu i w trakcie
radioterapii. Jest fatwa do utrzymania w czystosci. Rdwniez w tym przypadku do-
stepne sg rozne wielkosci i modele rurek. Daje to mozliwos¢ jak najlepszego jej do-
stosowania do potrzeb pacjenta.

Laryngektomia catkowita to zabieg usuniecia calej krtani. Dla przypomnienia
- odciety od krtani gorny brzeg tchawicy taczy si¢ ze skorg szyi, przez co powstaje
otwdr zwany tracheostomg. Przez tracheostome wprowadza si¢ rurke tracheotomijng
do tchawicy [2]. Jest to bardzo trudny okres dla chorego. Obecno$¢ rurki tracheo-
stomijnej, drenu pokarmowego zalozonego przez nos, drenéw wyprowadzonych
z rany, ciasnego opatrunku wokdt szyi, cewnika Foleya, silnych dolegliwosci bo-
lowych w okolicy rany pooperacyjnej oraz brak mozliwosci werbalnego porozu-
miewania si¢ wywoluja bardzo duzy dyskomfort. Powrét do $wiadomosci i przy-
stosowanie si¢ do nowej sytuacji wymaga od pacjenta wiele cierpliwosci i sily, a od
personelu stworzenia atmosfery bezpieczenstwa i troski.

Laryngektomia catkowita jest zabiegiem bardzo okaleczajacym chorego i po-
woduje nastepujace dysfunkcje: oddechows, pokarmows, fonacyjng i spofeczna.
Dysfunkgje te stanowig zrédlo probleméw pielegnacyjnych u chorego, ktére warto
w tym miejscu omowic.

Problemy pielegnacyjne wynikajace z dysfunkcji oddechowe;j

Mozliwos¢ wystgpienia powiktan oddechowych spowodowanych zabiegiem opera-
cyjnym

Po zabiegu usunigcia krtani pacjent zostaje przekazany na Oddzial Intensywnej
Terapii Medycznej. Nastepnie w pierwszej dobie pooperacyjnej zostaje przewiezio-
ny na sale pooperacyjng Oddziatu Chirurgii Glowy i Szyi, gdzie przez najblizsze
24 godziny jest monitorowany, obserwowane s3 podstawowe parametry zyciowe, tj.
ci$nienie tetnicze krwi, czynnos¢ serca, saturacja.

W tym okresie na pierwszy plan wysuwa si¢ problem utrudnionego oddychania,
spowodowany obecnosécig gromadzacej si¢ wydzieliny. Najprosciej jest sprawdzi¢
pasaz oddechowy przyktadajac nadgarstek w okolice rurki - przy prawidlowym pa-
sazu odczuwany jest podmuch wydychanego powietrza na skorze. Nalezy przy tym
pamietad, ze u pacjenta, ktdéry choruje na astme oddechows, podmuch powietrza
bedzie zdecydowanie stabszy. Trzeba mie¢ na uwadze fakt, ze osoby chore na astme
nie beda mogly zazywa¢ wszystkich lekow wziewnych, tylko leki w postaci aerozolu.
W zaleznoéci od parametréw wysycenia tlenem, stosuje sie tlenoterapie — z tenden-
cja do jej catkowitego odlaczenia, majac na uwadze fakt, iz nadmierna i dlugotrwata
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tlenoterapia moze znacznie wysusza¢ blony sluzowe drég oddechowych, a ponadto
prowadzi do porazenia osrodka oddechowego w moézgu. Podczas tlenoterapii na-
przemiennie stosuje si¢ nebulizacje, inhalacje, nawilzanie i ssakowanie drég odde-
chowych [3, 4, 5].

W pierwszej dobie rurka porteksowa wymieniana jest na metalows, co znacznie
ulatwia oddychanie. Poniewaz jest to kolejny dzien, w ktérym pacjent jest cze$ciowo
unieruchomiony, stosuje si¢ materace przeciwodlezynowe. Wazne jest tez wczesne
uruchamianie chorego, co zapobiega wystapieniu zapalenia ptuc czy zakrzepowego
zapalenia zyl.

Mozliwos¢ wystgpienia trudnosci w oddychaniu spowodowanych gromadzeniem sig
wydzieliny w rurce tracheotomijnej

W przypadku nadmiaru wydzieliny nalezy ja usuwaé przy pomocy ssaka, za$
gdy w rurce jest brak wydzieliny, nalezy stosowa¢ inhalacje lub nebulizacje z 0,9%
NaCl lub Aqua. Podstawowa czynnoscia zapobiegajaca problemowi niedroznosci
rurki tracheotomijnej jest jej mycie. Do mycia przeznaczone s3 specjalne szczotecz-
ki, ktére wymieniane sg raz na dobe przez pielegniarke opatrunkows. Wewnetrzna
cze$¢ rurki nalezy my¢ w biezacej cieplej wodzie, zawsze wtedy, gdy jest brudna — co
najmniej kilka razy w ciagu doby [3, 4, 5].

Lek przed samodzielnym wykonywaniem czynnosci w zakresie pielegnacji rurki

Czgsto chorzy wolg sami nie wyjmowac i nie czysci¢ rurki (boja sig, ze co$ uszko-
dza, nie beda potrafili zalozy¢ wewnetrznej czesci). Dlatego tak wazna jest wczesna
edukacja pacjenta w tym zakresie. Dokladne wyjasnienie budowy rurki, sposobu
jej zamocowania i przedstawienie sposobu wyjmowania i zaktadania wewnetrznej
czedci oraz przeprowadzenie pierwszych prob samodzielnego wykonania tych czyn-
nosci w obecnosci pielegniarki, daje pacjentowi poczucie bezpieczenstwa i rodzacej
sie samodzielnosci.

Mozliwos¢ wystgpienia dusznosci spowodowanych bélem, zbyt mocnym ucisnigciem
opatrunku lub wystgpieniem krwiaka pooperacyjnego

Uczucie dusznosci moze by¢ spowodowane nie tylko zaleganiem wydzieliny
w rurce tracheostomijnej, ale takze zbyt mocnym uciskiem opatrunku wokot szyi.
Aby sprawdzi¢, czy opatrunek nie jest zbyt ciasny, nalezy sprobowa¢ wlozy¢ pod
opatrunek dwa palce. Uspokojenie chorego oraz zapewnienie wygodnej pozycji
pomoze choremu zfagodzi¢ dolegliwosci. Nalezy rowniez obserwowac ilo$¢ i tres¢
gromadzacej si¢ wydzieliny w butli Redona oraz opatrunek pod katem krwawienia.
Zwigkszanie si¢ obwodu szyi moze by¢ pierwszym sygnatem pojawienia si¢ krwiaka
w ranie pooperacyjnej. W zwiazku z tym bardzo wazna jest kontrola opatrunku na
szyi, a szczegodlnie sity jego ucisku [3, 4, 5].
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Trudnosci w oddychaniu mogg by¢ tez spowodowane dolegliwo$ciami bélowy-
mi w okolicach rany pooperacyjnej. Konieczne jest wowczas stosowanie srodkow
przeciwbdlowych, zapewnienie wygodnej pozycji i spokoju, oraz wykonywanie
wszystkich czynnosci pielegnacyjnych powoli, bez pospiechu [3, 4, 5].

Mozliwos¢ wystgpienia zakazenia szpitalnego spowodowana nieodpowiednimi nawy-
kami higienicznymi pacjenta i zlg pielegnacjg skory wokot tracheostomy

W ranie pooperacyjnej i drogach oddechowych istnieje zagrozenie wystapie-
nia réznego rodzaju zakazen szpitalnych. Drogi oddechowe pacjenta s3 bowiem
pozbawione najlepszego fizjologicznego filtra, jakim jest blona §luzowa nosa. Po-
wietrze dostaje si¢ do oskrzeli i ptuc nienagrzane, nienawilzone, a przede wszyst-
kim nieoczyszczone. W zwigzku z tym, nalezy dba¢ o higiene otoczenia i odpo-
wiedni mikroklimat (temperature, wilgotnos¢ i oczyszczenie powietrza). Nalezy
réwniez u chorych wypracowa¢ nawyk zastaniania dlonia z ligning wylotu rurki
w czasie kaszlu i czestego mycia rak [4, 5, 6]. Ponadto przy wszelkich czynnosciach
zwigzanych z pielegnacja drog oddechowych nalezy przestrzega¢ zasad aseptyki
i antyseptyki.

Mozliwo$¢ wystapienia zakazenia w ranie pooperacyjnej oraz podraznienia sko-
ry wokot tracheostomy moze sta¢ sie kolejnym problemem pielegnacyjnym. Skoéra
wokdt rurki narazona jest na podraznienia z powodu wydzieliny wydostajacej sie
przez tracheostome. Wystepuje to szczegélnie wtedy, gdy wydzielina jest obfita. Aby
zapobiec wystapieniu stanu zapalnego na skoérze, wokdt rurki nalezy skdre przemy-
wa¢ wilgotng gazg — nie nalezy uzywa¢ mydta i waty. Opatrunek pod rurka nalezy
zmienia¢ zawsze wtedy, gdy jest brudny i mokry. Na oddziale stosuje si¢ jednorazo-
we chusteczki pielegnacyjne na skore i blony §luzowe, nasgczone preparatem odka-
zajacym, ktory dziata antybakteryjnie, stabilizuje fizjologiczna flore skory i redukuje
nieprzyjemne zapachy. Stosuje si¢ tez specjalne opatrunki antybakteryjne pod rur-
ke, ktore s odpowiednio naciete i umozliwiaja wlasciwe zabezpieczenie tracheosto-
my. Kazdego rodzaju rurke zabezpiecza sie przed wysunieciem za pomocg tasiemek
zawigzanych dookola szyi. Nalezy zwroci¢ uwage, czy w tych miejscach skoéra nie
ulegla podraznieniom lub otarciom. W razie zabrudzenia lub zamoczenia, wymie-
nia sie tasiemki na nowe. W przypadku wystapienia stanu zapalnego skéry dobre
efekty daje zastosowanie pasty cynkowej lub Sudokremu [4, 5, 6].

Problemy pielegnacyjne zwiazane z dysfunkcja pokarmowa

Mozliwosé wystgpienia niedozywienia zwigzana ze zmiang sposobu odzywiania
W celu polepszenia warunkéw gojenia sie rany pooperacyjnej w przetyku
(w trakcie operacji odcina si¢ go na dtugosci ok. 5cm od krtani i szczelnie zaszywa),
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na czas pierwszych 14 dni po zabiegu zaklada si¢ przez nos dren, przez ktéry po-
daje si¢ zmiksowany pokarm. Po usunieciu drenu przechodzi si¢ od diety ptynnej
do papkowatej, az wreszcie mozna je$¢ wszystko, tak jak przed zabiegiem. Proces
przechodzenia od diety ptynnej do normalnego odzywiania jest indywidualny dla
kazdego pacjenta [6].

Waznym dziataniem bedzie zapobieganie wysunigcia si¢ zglebnika. Na oddziale
stosuje sie specjalne plastry, ktére umozliwiajg utrzymanie drenu w prawidlowym
polozeniu, a jednocze$nie stosowane przez dluzszy czas, nie powoduja odparzen
skory nosa i reakgji alergicznych [6].

Czgsto pacjenci ucza si¢ samodzielnego karmienia, co daje im poczucie nieza-
leznosci i pomaga oswoic si¢ z nowa sytuacjg. Aby zaangazowa¢ pacjenta w samo-
opieke, jest on proszony, by zawsze w porze karmienia przygotowal nowa strzykaw-
ke, wode mineralng do przeptukania drenu i sprawdzit temperature positku. Wazne
jest stworzenie przyjaznej atmosfery podczas karmienia, aby jedzenie nie kojarzylo
sie choremu z mechaniczng czynnoscig pielegniarska.

Okolo 36 godz. po zabiegu, do drenu podawana jest herbata. W przypadku
dobrej tolerancji, od 2 doby po zabiegu podawana jest dieta plynna. Jest to dieta
mieszana, jedng cze$¢ stanowi dieta kuchenna, drugg dieta przemystowa. Powyz-
szy schemat przedstawia sposob zywienia pacjentéw po laryngektomii: poczatkowo
przez pierwsze 5 dni karmienia przez zglebnik podaje si¢ w wyznaczonych porach,
tj. 0 8.00, 11.00, 14.00, 17.00, 20.00, 100 ml diety kuchennej i 100 ml Nutrisonu oraz
50-100 ml wody lub herbaty do przeptukania drenu. Pézniej, od 6 doby do zakon-
czenia zywienia, 200 ml diety kuchennej i 200 ml Nutrisonu. Wlasciwe odzywianie
ma wplyw na prawidlowe gojenie si¢ rany pooperacyjnej. Jest to szczegdlnie wazne
u chorych ze schorzeniami onkologicznymi, w przypadku ktérych pacjenci sg cze-
sto niedozywieni i wyniszczeni. U chorych wyniszczonych wskazana jest kontrola
masy ciala raz dziennie - aby szybko uchwyci¢ moment spadku wagi i zapobiec
wtérnemu niedozywieniu [6].

Mozliwos¢ wystgpienia przetoki gardtowej (slinowej)

Aby zapobiec powstaniu przetoki gardlowej (slinowej), konieczne jest, by pa-
cjent jak najwcze$niej nabral nawyku wypluwania $liny oraz zwracal uwage na
potrzebe ,,ssakowania” wydzieliny z nosa. Po 14 dniach wykonuje sie tzw. prébe
picia. Jesli jej wynik jest pozytywny, tzn. jesli tres¢ pokarmowa nie wydostaje sie
przez otwor tracheostomijny w miejscu zszycia przetyku, dren pokarmowy zo-
staje usuniety, a pacjent otrzymuje doustnie diet¢ plynna, nastepnie papkowata
i w dalszej kolejnosci lekkostrawng. Nalezy zwraca¢ uwage, aby positki nie byly
zbyt gorace, pikantne i twarde. Zbyt szybkie rozszerzenie diety moze by¢ przyczy-
ng powstania przetoki gardiowe;.



Problemy pielegnacyjne u pacjentéw po zabiegu catkowitego usuniecia krtani 61

Mozliwos¢ wystgpienia zaparé, spowodowana zniesieniem mechanizmu toczni
brzusznej
Usuniecie krtani powoduje zniesienie dzialania ttoczni brzusznej. Zwarcie migs-
ni krtani poprzedzone wdechem powoduje wzrost ci$nienia wewnatrz klatki pier-
siowej i jamie brzusznej, co jest istotne w mechanizmie parcia podczas oddawania
stolca, moczu i podczas porodu. Zaparcia sg wiec kolejnym problemem, z ktérym
boryka si¢ pacjent po laryngektomii. Aby im zapobiega¢, wskazane jest:
— stosowanie diety bogatoresztkowej,
— podawanie odpowiedniej ilo$ci ptynéw, z uwzglednieniem faktu, ze chory z tra-
cheostomig traci dodatkowo ok. 700 ml wody w trakcie oddychania,
— umiarkowana aktywno$¢ fizyczna,
— wrazie potrzeby stosowanie ziolowych herbat przeczyszczajacych lub lekéw, np.
Laktulozy [3, 4, 5].

Problemy pielegnacyjne wynikajace z dysfunkcji psychologiczno-spotecznej
i fonacyjnej

Mozliwosé wystgpienia obnizonego nastroju — depresji

Kolejne dwie dysfunkcje, ktore powstaja u chorego po catkowitym usunigciu
krtani, to dysfunkcja psychologiczno-spoteczna i fonacyjna. Sg one ze sobg $cisle
powiazane, poniewaz utrata glosu powoduje u chorego zmiang¢ w funkcjonowaniu
spolecznym oraz obnizenie nastroju, lek, a nawet depresje. Pacjent, ktdry trafia na
oddzial, odczuwa niepokéj zwigzany z pobytem w szpitalu, rozpoznaniem choroby
nowotworowej, czekajacym go zabiegiem operacyjnym oraz okaleczeniem, jakie ta
operacja spowoduje. Podstawowym zadaniem personelu w tej sytuacji jest uspo-
kojenie chorego, przede wszystkim przez udzielenie mu potrzebnych informaciji.
Pacjent boi si¢ tego, czego nie zna, trzeba wigc postarac sie¢ ,,0swoi¢” chorego z tym,
co go czeka w najblizszym czasie. Przy czym nalezy uwaza¢, by nie zasypac pacjen-
ta zbyt duzg iloscig informacji. Pielegniarka powinna stara¢ si¢ wyczué, co moze
w danej chwili pacjentowi powiedziec i odpowiada¢ cierpliwie na zadawane pytania.
Poza tym, jedli to mozliwe, nalezy zorganizowa¢ choremu spotkanie z psychologiem
czy pracownikiem socjalnym [3, 4, 5].

Mozliwos¢ wystgpienia zespotu odstawienia alkoholowego

Niekiedy zdarza sie tak, ze pacjent przyjety do szpitala jest uzalezniony od al-
koholu. Wazne jest, aby zebrac szczegdtowy wywiad, a przy tym, zeby uswiadomic¢
choremu, ze zatajenie takich informacji moze zle wplyna¢ na przebieg leczenia, ale
jesli poinformuje o tym personel, mozna mu podac leki, ktére ztagodza objawy ze-
spolu odstawienia alkoholu.
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Brak mozliwosci swobodnego porozumiewania sig z pacjenta z otoczeniem, spowodo-

wany operacjg (usuniecia krtani)

Kazdy cztowiek niemal 70% swojego czasu poswieca na komunikowanie sie.
Usuniecie krtani jest operacjg pozbawiajaca pacjentéw naturalnego sposobu poro-
zumiewania si¢. Pacjent jest uprzedzony o rodzaju zabiegu i o tym, jak on wptynie
na jego zdolno$¢ moéwienia. Pomimo tego, w pierwszych dobach po zabiegu do-
$wiadczenie tego deficytu jest dla niego bardzo bolesnym przezyciem. Aby zmniej-
szy¢ stres pacjenta i jego negatywne skutki, mozna mu zaproponowac inne, alterna-
tywne, tymczasowe sposoby na porozumiewanie sie.

Dzialania pielegniarskie nalezy zacza¢ od rozmowy z pacjentem jeszcze przed
planowanym zabiegiem. Nie mozna ograniczy¢ si¢ tylko do poinformowania chore-
go o utracie przez niego glosu. Nalezy mu przedstawi¢ mozliwosci, sposoby porozu-
miewania si¢ po operacji i pozwoli¢ wybrac te, ktore najbardziej mu odpowiadaja.

Jednym z takich sposobdw jest pisanie na kartce lub specjalnej tablicy z mar-
kerem suchoscieralnym. Mozna poprosi¢ rodzing o zaopatrzenie pacjenta w takie
przybory. Kolejnym jest umdwienie sie z pacjentem na kilka uniwersalnych gestow,
ktére beda oznacza¢ jego podstawowe potrzeby. Personel powinien postara¢ sie
ustali¢ z chorym, jakimi gestami czy mimika bedzie informowat o bélu, trudnos-
ciach w oddychaniu, potrzebie skorzystania z toalety itp.

W pdzniejszych dobach po operacji mozna pacjenta poprosi¢, aby prébowat
moéwic ,,pseudoszeptenm’, zwracajac jego szczegolna uwage na to, zeby mowiac, stal
tak, by jego rozméwca widzial twarz, co znacznie ulatwia zrozumienie.

Na oddziale s3 tez przygotowane specjalne tablice, ktére ulatwiaja porozumie-
wanie sie, szczegolnie z tymi pacjentami, ktérzy majg kfopoty z pisaniem. Na jednej
stronie takiej tablicy s3 rysunki, a na drugiej stronie alfabet. Rysunki przedstawiaja
najczestsze potrzeby i problemy pacjentéw. Mozna zacheci¢ pacjentéw, aby przy-
gotowali w domu taka tablice do porozumiewania si¢ z najblizszg rodzing — nie
musz3 to by¢ oczywiscie rysunki, ale spisanych kilka najpotrzebniejszych zdan. Jest
to oczywiscie rozwigzanie na czas nauki mowy zastepcze;.

Bez wzgledu na to, jaki sposéb komunikacji wybierze chory, nalezy go przy-
gotowac na to, ze zdarza si¢ momenty niezrozumienia, ktére go bardzo sfrustruja.
Trzeba go poprosi¢, zeby w takich chwilach spokojnie powtdrzyl gest lub jeszcze raz
napisal zdanie czy pokazal rysunek. Zdenerwowanie tylko op6zni lub uniemozliwi
zrozumienie i efekt, ktdry pacjent probowat osiggna¢.

Po opuszczeniu szpitala pacjent ma 3 mozliwosci przywrdcenia glosu:

1) jesli w trakcie zabiegu mial wszczepiong protezke glosowa — sytuacja jest dla
niego komfortowa. Pierwsze uruchomienie protezy odbywa sie ok. 2 tygodni po
zabiegu i od tej pory pacjent z dnia na dzien, poprzez ¢wiczenie, poprawia swoje
umiejetnosci postugiwania si¢ protezka. Proteza glosowa jest jednokierunkowa
zastawka, ktéra umozliwia swobodne przechodzenie wydychanego powietrza
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do przetyku, lecz zapobiega przedostaniu si¢ pokarmu do ptuc. Aby méwi¢, po
prostu wykonuje sie¢ wydech przy zamknietej tracheostomie, a powietrze z ptuc
jest wypychane przez proteze glosowa do przetyku, gdzie powstaje ,,pseudogtos”,
czyli glos zastepczy [7].

2) druga mozliwos¢, to nauka tzw. mowy przelykowej — na zasadzie dzwiecznego
odbicia. Nauka jest dlugotrwata — zajmuje si¢ tym poradnia foniatryczna. Pierw-
sze ¢wiczenia pacjent zaczyna z foniatrg podczas pobytu w WCO [7].

3) elektroniczna krtan to urzadzenie, ktdre po przylozeniu w odpowiednim miej-
scu na szyi generuje drgania elektroniczne imitujace glos. Pacjent potrzebuje tyl-
ko krétkiego przeszkolenia [7].

Lek pacjenta, zwigzany z niedostateczng iloscig informacji na temat radzenia sobie
w warunkach domowych

Wrhasciwie przez caly okres pobytu w szpitalu chorzy sa powoli edukowani.
W momencie wypisu ze szpitala potrafig sami wykonywac czynnosci pielegnacyjne
przy toalecie tracheostomy i czyszczeniu rurki tracheostomijnej. Pacjenci potrafig
réwniez samodzielnie wyjmowac i zakladac rurke tracheostomijng. Dobrze jest tak-
ze przeszkoli¢ w tym zakresie czlonka rodziny.

Pacjenci z wszczepiong proteza gtosowa musza dbac o przestrzeganie procedury
jej czyszczenia, poniewaz ma ona wptyw na trwalo$¢ protezy. Aby uzyskac optymal-
ne wyniki, nalezy czysci¢ ja codziennie rano i wieczorem. Szczoteczke wprowadzi¢
do protezy do konca kotnierza ograniczajacego, a nastgpnie przesuwac¢ do tytu i do
przodu jednoczesnie obracajac. Do dodatkowego czyszczenia protezy mozna uzy¢
specjalnej gruszki do przedmuchiwania powietrzem. Koncéwke gruszki wprowa-
dzi¢ do protezy, przytrzymac reka i $cisngé banke druga reka. Mozliwe jest rowniez
plukanie protezy, ale ze wzgledu na niebezpieczenstwo zaaspirowania ptynu do ptuc,
powinien to wykonac¢ laryngolog. W razie wystapienia nasilajacych sie dolegliwosci
bélowych przy przetykaniu, bolu w obrebie tkanek szyi, klatki piersiowej, przy prze-
tykaniu w okolicy miedzylopatkowej, trudnosci w oddychaniu, pacjent powinien
niezwloczne zglosic¢ si¢ do lekarza Oddziatu Chirurgii Glowy i Szyi. W przypadku
wypadnigcia protezy gtosowej nalezy réwniez jak najszybciej zglosic¢ sie do lekarza
Oddziatu Chirurgii Glowy i Szyi. W przypadku stwierdzenia uszkodzenia protezy
glosowej, przeciekania protezy (wyciek tresci pokarmowych do tchawicy przez pro-
tezke lub obok niej), mozna uzy¢ zatyczki Provox Plug, a nastepnie jak najszybciej
skontaktowac si¢ z lekarzem Oddziatu Chirurgii Glowy i Szyi [7].

Po usunieciu krtani nastgpuje utrata funkeji gérnych drég oddechowych, dlatego
nalezy szczegdlnie dba¢ o higien¢ otoczenia. Stosuje si¢ inhalacje w celu nawilzenia
drég oddechowych, rozluznienia zalegajacej wydzieliny, co ulatwia odkrztuszanie.
W przypadku nadmiaru wydzieliny, badz gdy inhalacje nie przynosza oczekiwane-
go rezultatu, pacjent powinien zaopatrzy¢ sie w domowy ssak elektryczny. Poza tym
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pacjent powinien dba¢ o to, by powietrze w pomieszczeniu, w ktérym przebywa
byto dodatkowo nawilzone, czesto wietrzone i sprzatane z kurzu na mokro. Nale-
zy tez unika¢ przebywania w zadymionym pomieszczeniu, stara¢ si¢ nie uzywac
kosmetykow w aerozolu, poniewaz podrazniajg §luzéwke drég oddechowych i wy-
woluja uporczywy kaszel. W celu zabezpieczenia otworu tracheostomijnego przed
chlodnym i zanieczyszczonym powietrzem oraz ochrony przed owadami (pszczo-
ly, osy, meszki), ktore moga wpas¢ do tracheostomy i spowodowa¢ niebezpieczny
obrzek, wskazane jest noszenie specjalnych apaszek ostonowych przepuszczajacych
powietrze lub stosowanie specjalnych zatyczek z filtrami. W dni szczegdlnie zimne
dobrze jest zalozy¢ dodatkowo szalik. Podczas brania prysznica lub kapieli trzeba
bardzo uwaza¢, zeby woda nie dostala si¢ do rurki. Dostepna jest réwniez specjalna
nakladka na rurke do kapieli [7].

Przy prawidlowo przebiegajacym procesie gojenia pacjent w dniu opuszczenia
szpitala odzywiany jest droga doustna dietg wslizgowa. Chory, bedac w domu, sam
ocenia swoje mozliwosci radzenia sobie z potykaniem i stopniowo zageszcza przyj-
mowany pokarm. Wazne jest, zeby jadt malymi porcjami i dokladnie przezuwatl
pokarmy. Najlepiej jes¢ czedciej, 5 do 7 razy dziennie, popijajac duzg iloscig ptynow.
Dieta powinna by¢ bogata w blonnik, co zapobiegnie zaparciom. Wazne jest tez,
zeby przed spozywaniem positku sprawdzi¢ temperature potrawy, aby nie dopus-
ci¢ do oparzenia, poniewaz po usunieciu krtani nie ma mozliwosci studzenia przez
dmuchanie czy wcigganie powietrza razem z piciem i jedzeniem. Nie nalezy spozy-
wa¢ mocnego alkoholu (wino, wédka), dozwolone jest piwo, ale w bardzo ograni-
czonej ilosci.

Osoba po usunigciu krtani powinna by¢ aktywna, uprawia¢ sporty nie wymaga-
jace wysitku czy dzwigania. Szczegdlnie zalecana jest gimnastyka z uwzglednieniem
¢wiczen oddechowych, spacery na §wiezym powietrzu. Warto korzysta¢ z turnuséw
rehabilitacyjnych organizowanych przez stowarzyszenia osob bez krtani. Osoby lu-
bigce plywa¢ nie sg pozbawione mozliwo$ci uprawiania tego sportu, poniewaz do-
stepne s aparaty umozliwiajace ptywanie. Firma, ktdra je rozprowadza, zapewnia
odbycie specjalnego obowiazkowego szkolenia [7, 8].

Juz w trakcie pobytu na oddziale personel dba o przywrdcenie kondycji fizycznej
pacjentéw. Codziennie odbywajg si¢ ¢wiczenia z rehabilitantem, ktéry wykonuje
réwniez masaz limfatyczny ulatwiajacy odptyw chionki z naruszonego operacyjnie
ukladu chtonnego szyi [7, 8].

Fizjologiczna zdolno$¢ wspolzycia seksualnego jest taka sama, jak przed zabie-
giem. Zmniejszone wymagania seksualne sa poczatkowo reakcja normalng, zwiaza-
na z przebyta choroba, ale po przelamaniu oporéw natury psychicznej, zycie seksu-
alne powinno wréci¢ do normy. Nalezy dbac¢ o swoj atrakcyjny wyglad, a szczegolnie
o estetyke tracheostomy.
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Podsumowanie

Okaleczenie fizyczne, utrata glosu, utrata pelnienia funkeji zawodowych, poczu-
cie ograniczonej pozycji w rodzinie jako matzonka i rodzica, ograniczenie funkeji
spotecznych - to wszystko powoduje zepchniecie chorych na margines zycia spo-
tecznego. Pacjent czesto si¢ izoluje, odczuwa lek i brak nadziei, dlatego potrzebne
mu jest wsparcie psychospoleczne. Istnieja grupy wsparcia, stowarzyszenia i kluby
laryngektomowanych. Pielegniarka powinna pomoc pacjentowi przebrnaé przez
wczesny okres choroby. Poméc rozwigza¢ wszystkie problemy pielegnacyjne, ktére
pojawia sie na trudnej drodze chorego do wyzdrowienia. Trzeba pamieta¢, ze kon-
takt z innymi chorymi pozwala na dzielenie si¢ swoimi mys$lami i do§wiadczeniami
oraz pozwala poczug, Ze nie jest si¢ samym w chorobie [9].
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Poczucie koherencji a jakos¢ zycia pacjentow
Z nowotworami glowy i szyi

stowa kluczowe: nowotwor, jakos¢ zycia, poczucie koherencji

The correlation between sense of coherence and quality of life in patients with head and neck
cancer

Abstract

Progress in medicine resulted in many new and more effective options for cancer treatment. The
more people overcome the disease the bigger the interest on how they regain the quality of life
and how they live after the recovery is. The sense of coherence (SOC) is important in dealing with
cancer. The SOC and its components influence on how the patient cope with problems during this
difficult period of life.

The main goal of this study was to assess the SOC and its impact on the quality of life of patients
with head and neck cancers. The study included 50 patients with head and neck cancers treated at
the Department of Clinical Oncology in Krakow University Hospital. Antonovsky’ Life Orienta-
tion Questionnaire (SOC-13) was used to measure the sense of coherence, AIS Scale to measure
the degree of the acceptance of the disease and Mood Questionnaire (KS-40).

In patients with neoplastic disease high SOC resulted in better quality of life in terms of emotional
aspects and facilitates the acceptance of the disease.

key words: cancer, quality of life, sense of coherence

Wprowadzenie

Pomimo znacznego postepu w leczeniu nowotwordw, nadal obserwuje si¢ wzrost
zachorowalnosci, a brak jednoznacznej wiedzy na temat etiologii nowotworéw bu-
dzi lek i niepokdj spoleczny. Nowotwory glowy i szyi ujmuje si¢ jako jedna grupe
- ze wzgledu na zblizong etiopatogenezg, patomorfologie i przebieg kliniczny. Do tej
grupy zalicza si¢ raki gornej czgéci uktadu pokarmowego i oddechowego (tj. jamy
ustnej, jezyka, gardta, krtani, jamy nosowej, zatok obocznych nosa) oraz nowotwory
ucha, gruczoléw §liniankowych, a takze nowotwory ukladu chfonnego i migsaki.
Nowotwory zloéliwe gtowy i szyi stanowig nieco ponad 6% wszystkich nowotwo-
réw u ludzi oraz sg przyczyna okolo 5% zgonéw. Najczestszym nowotworem, ktory
wystepuje w tej grupie jest rak krtani, ktory zajmuje 6-7 miejsce w zestawieniach
zapadalnosci i umieralno$ci na nowotwory zlosliwe u mezczyzn. Nalezy pamietac,
ze rak krtani, podobnie jak i wszystkie nowotwory glowy i szyi, znacznie czesciej
wystepuje u mezczyzn niz u kobiet [1].

! Szpital Uniwersytecki w Krakowie, Oddzial Kliniczny Kliniki Onkologii
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Gléwnymi czynnikami ryzyka wiekszosci tych nowotwordw jest palenie tyto-
niu i picie alkoholu (szczegdlnie réwnoczesne wystepowanie obu tych nalogéw)
[2]. Do innych czynnikéw etiologicznych zalicza si¢ takze: zakazenie wirusem Ep-
steina-Barr, przewlekle stany zapalne, zte nawyki zywieniowe (brak witamin, owo-
cow i warzyw), a takze dlugotrwale draznienie (np. zle dobrang proteza zebowa)
[1]. Wybdr metody leczenia zalezy przede wszystkim od ogdlnego stanu zdrowia
chorego, stopnia zaawansowania i umiejscowienia procesu nowotworowego oraz
stopnia zlosliwosci. Podstawowymi sposobami leczenia sa: chirurgia, radioterapia
ileczenie chemiczne - stosowane samodzielnie lub w skojarzeniu [3].

Jako$¢ zycia pacjentéw z chorobg nowotworowy zalezy nie tylko od obecnosci
choroby i jej specyfiki, ale tez od stosowanych metod leczenia, ubocznych efek-
tow terapii, zakresu powstalego kalectwa, a przede wszystkim od tego, jak pacjent
odbiera wplyw wymienionych czynnikéw. Do niedawna gtéwnym zadaniem me-
dycyny bylo leczenie chordb, a jesli wyleczenie nie bylo mozliwe, to celem dziatan
medycznych stawalo si¢ przedluzenie zycia.

Ostatnie lata przyniosly zwigkszone zainteresowanie tym, jak pacjent bedzie
zyl, gdyz w efekcie faczenia leczenia chemicznego z innymi metodami leczenia oraz
dzieki wczesniejszej wykrywalnosci, wydluza sie czas przezycia wielu pacjentéw.
Choroba nowotworowa i jej leczenie moga wplywa¢ nie tylko na funkcjonowa-
nie pacjenta w wymiarze fizycznym, ale réwniez na jego samopoczucie psychiczne
i spoteczne. Pacjenci postawieni sg przed konieczno$cig radzenia sobie z trudnos-
ciami fizycznymi, emocjonalnymi i psychospotecznymi spowodowanymi przez
chorobe, dlatego nalezy podejmowac walke o poprawe jakosci ich zycia.

Pojecie jakosci zycia pojawilo si¢ w stowniku amerykanskim po II wojnie $wia-
towej i stopniowo przechodzito ewolucje. Jest pojeciem z pogranicza wielu dziedzin
nauki, m.in. ekonomii spotecznej, filozofii, socjologii, psychologii oraz medycyny.
Poczatkowo oznaczalo ono ,,dobre zycie” w sensie typowo konsumpcyjnym, wy-
razajace sie zasobem posiadanych débr materialnych. P6zniej rozszerzone zostalo
o wymiar ,,by¢”, co spowodowalo koniecznos¢ wprowadzenia nowych kryteriow:
edukacji, wolno$ci, szczgscia [4]. Jako$¢ zycia bardzo czesto utozsamiana jest z ta-
kimi okredleniami, jak: ,dobre zycie”, ,,dobrostan’, ,satysfakcja z zycia’, ,,szcze$-
cie’; a to z kolei rodzi pytanie o sposéb definiowania kazdego z tych poje¢. I tak
np. jako$¢ zycia traktowana jako ,,dobre zycie”, oceniana jest na podstawie réznicy
pomiedzy stanem rzeczywistym (percepcja tej rzeczywistosci) a oczekiwaniami
lub jako stopien réwnowagi pomiedzy pragnieniami a aktualnymi warunkami
zycia [5].

Pojecie jakosci zycia stosowane w medycynie jest specyficznym ujeciem, gdyz
oznacza jako$¢ zZycia wyznaczona stanem zdrowia, gléwnie wystepujacymi choro-
bami i dotyczy zaréwno subiektywnego, jak i obiektywnego wymiaru. Wyréznia
sie dwa podejscia: ocene jakosci zycia chorych bez ich subiektywnej oceny i oce-
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ne¢ dokonywang z perspektywy chorego. Wymiar obiektywny obejmuje m.in. stan
zdrowia i status spoleczno-ekonomiczny, natomiast do wymiaru subiektywnego
zaliczono satystfakcje z Zycia i sposdb postrzegania siebie [5].

Proby wyczerpujacego zdefiniowania jakosci zycia doprowadzily do stworze-
nia pojecia ,,jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” - HRQL (Health related
quality of life). Pojecie to wprowadzil Schipper i jego wspdtpracownicy, definiujac
je jako ,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta” [4].
Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia, to wlasna ocena potozenia zyciowe-
go podczas choroby, leczenia i rehabilitacji dokonywana przez pacjenta.

Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia to inaczej subiektywna ocena
zdrowia, objawow i powiklan choroby, wedle ktérej dobry stan zdrowia czy do-
bre funkcjonowanie psychofizyczne oraz spofeczne jest réwnoznaczne z dobrym
stanem zdrowia, a w rezultacie z dobra jakoscia zycia. U podstaw jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia lezy zalozenie, ze poczucie zdrowia jest jednym
z podstawowych czynnikéw dobrej jakosci zycia [6].

System wartosci i $wiatopoglad czlowieka s najwazniejszym kluczem pozwa-
lajacym zrozumie¢, dlaczego ludzie r6znig sie w ocenach jakosci wlasnego zycia,
dlaczego jedni s z niego niezadowoleni, a inni, mimo gorszych warunkéw obiek-
tywnych i subiektywnych, potrafig odnalez¢é w nim szczedcie i satysfakeje. Trze-
ba jednak pamieta¢, ze zaréwno system wartosci, jak i §wiatopoglad moga ulega¢
w ciggu zycia cztowieka modyfikacjom i przemianom pod wplywem réznych wy-
darzen i doswiadczen, ktdre staja si¢ jego udziatem [7].

Losy chorego na raka ksztaltujg si¢ zaleznie od rodzaju, umiejscowienia i sta-
dium choroby, metod leczenia, a takze w zaleznosci od sytuacji zyciowej, wczes-
niejszych doswiadczen, warunkéw spolecznych oraz innych, zmieniajacych sie
czynnikéw. Pacjentéw z chorobg nowotworowa bardzo czgsto nurtuja pytania
o przyczyny zachorowania, o powod dla ktérego to doswiadczenie spotkato wias-
nie ich i o sens choroby w ich zyciu.

Zgodnie z koncepcjg salutogenezy Antonovskyego, cztowiek moze wptywac
na zdrowie nie dopuszczajac do przeksztalcenia si¢ napigcia w stan patogennego
dystresu. Antonovsky od poczatku konstruowania modelu salutogenetycznego sta-
wial hipotezg, ze musi istnie¢ jaki§ wewnetrzny centralny czynnik, ktéry powodu-
je, ze ludzie radzg sobie ze stresem, nie choruja albo szybko powracaja do zdrowia.
Zmienng tg nazwal poczuciem koherencji [8]. Utrata zdrowia, szczegdlnie z po-
wodu cigzkiej choroby, a taka jest przeciez choroba nowotworowa, rodzi pytanie,
dlaczego tak si¢ stalo. Silne poczucie koherencji utatwia adaptacje zyciowa. Wyraza
sie ona nastepujacymi przekonaniami: dam sobie rade, $wiat jest przewidywalny,
poza moim zdrowiem i wygladem sg inne wartosci, dla ktérych warto zy¢.

Obecna definicja poczucia koherencji brzmi: ,,Poczucie koherencji to globalna
orientacja czlowieka, wyrazajaca stopien, w jakim czlowiek ten ma dominujace,
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trwale, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze: 1) bodzce naptywajace w ciagu
zycia ze $rodowiska wewnetrznego i zewnetrznego maja charakter ustrukturo-
wany, przewidywalny i wyttumaczalny; 2) dostepne sa zasoby, ktére pozwolg mu
sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzce; 3) wymagania te sa dla niego
wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania” [9]. Najogolniej mozna wigc powie-
dzie¢, ze poczucie koherencji to zmienna psychologiczna, ktéra wyraza przekona-
nie cztowieka, ze zdarzenia Zyciowe s3 mozliwe do ogarniecia rozumem, ze swoim
zyciem mozna kierowa¢ oraz Ze posiada ono sens.

Poczucie koherencji sktada sie z trzech komponentéw:

1. Zrozumialosci (comprehensibility) — odnosi sie do stopnia, w jakim czlowiek od-
biera informacje naplywajace ze srodowiska zewnetrznego i wewnetrznego jako
uporzadkowane, ustrukturowane, jasne, wyttumaczalne i spojne, a w zwigzku
z tym i przewidywalne, nie za$ postrzegane w kategoriach szumu informacyjne-
go, czyli informacji chaotycznych, nieczytelnych, niespojnych, przypadkowych
i nieprzewidywalnych. Osoby o silnym poczuciu zrozumialoéci spodziewajq sie,
ze bodzce, z ktoérymi si¢ zetkng w przysziosci, dadzg si¢ wyjasnic¢ i bedzie mozna
w nich odnalez¢ sens, fad i porzadek.

2. Poczucie zaradnoéci (manageability) - to stopien, w jakim cztowiek spostrzega
dostepne zasoby i $rodki, jako wystarczajace do sprostania wymaganiom stawia-
nym przez bodzce. Z tym, ze zasoby i srodki rozumiane sg tu szeroko, zaréw-
no jako zasoby, ktérymi dana osoba dysponuje, jak i te, ktérymi dysponuja jej
bliscy. Osoba o silnym poczuciu zaradnosci nie czuje si¢ ofiarg losu, ani osoba
niesprawiedliwie potraktowang przez zycie. W przypadku wystapienia ktopotéw
czy nieszczescia, jest gleboko przeswiadczona, ze przy pomocy posiadanych za-
sobow bedzie w stanie uporac si¢ z tymi wydarzeniami. Zaradnos¢ jest réwniez
skladnikiem o charakterze poznawczym. Czlowiek dzieki ocenie poznawczej
stwierdza, czy posiadane przez niego zasoby pozwola mu poradzi¢ sobie w sytu-
acji trudne;j.

3. Poczucie sensownosci (meaningfulness) — oznacza poziom zaangazowania czlo-
wieka w swoje zycie, glebokie poczucie wartoéci zycia, wiar¢ w sens dzialania,
wole istnienia i wplywania na swoj los. Osoby charakteryzujace si¢ wysokim
stopniem sensownosci, zdaja sobie sprawe z tego, ze przynajmniej cz¢$¢ prob-
leméw i wymagan, jakie niesie ze sobg zycie, warta jest zaangazowania emocjo-
nalnego, a niekiedy takze po$wiecenia. Sensownos¢ w odrdéznieniu od poczucia
zrozumialodci i zaradnosdci jest komponentem emocjonalno-motywacyjnym
[9].

Te trzy komponenty poczucia koherencji s3 ze sobg zwigzane, cho¢ w pewnym
zakresie moga by¢ autonomiczne. Niekiedy jednostka moze wykazywaé wysoki
poziom jednej z czesci skladowych, a niski poziom pozostatych. Moga tez zaistnie¢
sytuacje, w ktérych komponenty poczucia koherencji nie rozwing si¢ w jednako-
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wym stopniu. Sytuacja, w ktérej poziom komponentéw jest silnie zréznicowany
i malo ustabilizowany, ma jednak charakter przejsciowy, gdyz wtedy zachodzi mie-
dzy nimi takie wzajemne oddziatywanie, ktére prowadzi do wyréwnania pozio-
méw [10].

Zaklada sie, ze najwazniejsze jest poczucie sensownosci, gdyz w sytuacji, kie-
dy ono jest wysokie, pozostale komponenty maja tendencje do podnoszenia sie,
a kiedy poczucie sensownosci jest niskie, poczucie zrozumiatosci i zaradnosci tez
sie obnizajg [8].

Kolejnym pod wzgledem waznosci elementem poczucia koherencji jest poczu-
cie zrozumiato$ci, gdyz warunkiem wysokiego poczucia zaradnosci jest zrozumie-
nie. Nie nalezy przez to rozumie¢, Ze poczucie zaradnosci nie jest wazne.

Gléwnym celem podjetych badan byla ocena poczucia koherencji oraz ustale-
nie, czy zachodza zwigzki miedzy poczuciem koherencji i jego skladowymi: zro-
zumialo$cia, zaradnoscia i sensownoscia a jakoscig zycia pacjentéw z choroba no-
wotworows.

Materiat i metoda

Pierwszym etapem dzialan bylo ustalenie poziomu poczucia koherencji u pacjen-
tow z chorobg nowotworowa. Do badania poziomu poczucia koherencji uzyto Kwe-
stionariusza Orientacji Zyciowej SOC-13. Jest to skrécona wersja Kwestionariusza
SOC-29. Kwestionariusz zawiera 13 pozycji, wyrazonych w formie zdan pytajacych,
zaopatrzonych w siedmiopunktowe skale typu dyferencjatu semantycznego z opi-
sanymi kranicami. Na podstawie Kwestionariusza mozna okresli¢ zaréwno poziom
ogolnego poczucia koherencji, jak i poszczegélnych sktadowych.

Narzedzie to sklada sie z trzech podskal: 5 pytan dotyczy poczucia zrozumiato-
$ci, 4 odnoszg sie do poczucia zaradnosci, 4 zwigzane sg z poczuciem sensownosci.
Badany ocenia na 7-punktowej skali trafno$¢ kazdego ze stwierdzen. W niektérych
pozycjach zastosowana zostala punktacja odwrotna. Kwestionariusz do badania
poczucia koherencji nie posiada norm [9].

Nastepnym etapem bylo poznanie jako$ci zycia pacjentéw z nowotworem gtowy
i szyi. Do pomiaru jakosci zycia pacjentéw z chorobg nowotworowa wykorzystano
Skale Akceptacji Choroby — AIS, oraz Kwestionariusz Samopoczucia (KS-40).

Skala AIS stuzy do pomiaru stopnia akceptacji choroby. Im wieksza akceptacja
choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu. Zawiera 8
twierdzen, ktére opisujg konsekwencje zlego stanu zdrowia, tzn. ograniczenia wy-
nikajace z jej istnienia, brak samowystarczalnosci, poczucie zaleznosci od innych
0s6b oraz obnizenie wlasnej wartosci. Przy kazdym twierdzeniu badany okresla
swoj aktualny stan w skali 5-stopniowej, od 1 - zdecydowanie si¢ zgadzam, do 5
- zdecydowanie si¢ nie zgadzam. Badany moze osiagna¢ wynik ogdlny w granicach
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8-40 punktéw. Najnizszy wynik — 8 punktéw — oznacza catkowity brak akceptacji
choroby, natomiast wynik 40 punktéw — pelng akceptacje choroby [11].

Kwestionariusz Samopoczucia (KS-40), opracowany przez Zaktad Psychologii
Zdrowia Wydziatu Nauk o Zdrowiu, wykorzystano za zgoda autoréw. Nalezy do
metod samoopisowych, co oznacza, ze badany wypelnia go samodzielnie. W kaz-
dym pytaniu badany udziela zawsze jednej odpowiedzi. Kwestionariusz samopo-
czucia sklada si¢ z 40 pytan, ukladajacych sie w 4 podskale: objawy somatyczne
- 9 pytan, depresja — 11 pytan, lek — 10 i zdenerwowanie/drazliwos¢ - 10 pytan.
W narzedziu tym badany wskazuje czgsto$¢ wystepowania okreslonych objawow
na skali od 0-3, gdzie 0 oznacza brak objawéw, natomiast 3 — bardzo czgste wy-
stepowanie objawéw. Ogolny wynik w kwestionariuszu jest sumga uzyskanych od-
powiedzi na wszystkie pytania. Im wyzszy wynik uzyskany przez badanego, tym
gorsza jako$¢ zycia chorego. Na maksymalne nasilenie objaw6éw i probleméw
wskazywac bedzie maksymalny mozliwy wynik - 120 punktow.

W badaniach wykorzystano réwniez kwestionariusz wywiadu uwzgledniajacy
m.in.: dane spoleczno-demograficzne oraz informacje zwigzane z leczeniem i sytu-
acja chorego. Badania przeprowadzono wéréd 50 pacjentdéw leczonych w Oddziale
Klinicznym Kliniki Onkologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Na przepro-
wadzenie badan uzyskano zgode pacjentéw oraz kierownika Oddzialu Klinicznego
Kliniki Onkologii. Pacjenci zostali poinformowani o celu badania, anonimowym
udziale i sposobie wypelniania kwestionariuszy. Grupe badawcza stanowity osoby
bedace w trakcie leczenia chemicznego (w réznych cyklach leczenia) z powodu
nowotworu gtowy i szyi. Najkrotszy czas leczenia chemicznego wynosit 4 tygodnie,
a najdiuzszy 24 tygodnie (tabela 1).

Tabela 1. Czas leczenia chemicznego pacjentéw

Czas leczenia chemicznego| Liczba oséb %
4 tygodnie 12 24
8 tygodni 16 32
12 tygodni 10 20
16 tygodni 5 10
20 tygodni 3 6
24 tygodnie 4 8
Ogolem 50 100

W grupie badanych pacjentéw, 16% (8 oséb) stanowily kobiety, a 84% (42 oso-
by) mezczyzni. Wiek badanych pacjentéw zawieral sie¢ w granicach 40-80 lat. Naj-
liczniejsza byla grupa wiekowa w przedziale 51-60 lat, bo az 27 oséb, co stanowi
54%, a najmniejsza 71-80 lat, zaledwie 4 osoby, co stanowi 8%. Najmlodsza osoba
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miala 41 lat, a najstarsza 75 lat. Srednia wieku - 57,7 lat. Badani pacjenci repre-
zentowali rézny poziom wyksztalcenia. Wér6d badanej grupy chorych najwigcej
miato wyksztalcenie zawodowe: 17 0séb (34%), $rednie: 15 0s6b (30%), podsta-
wowe: 13 0s6b (26%), a tylko 5 0s6b wyzsze (10%). Najliczniejsza grupe w badanej
populacji stanowily osoby zamezne (82%), osoby stanu wolnego stanowily 12%,
natomiast znikomy odsetek stanowily osoby w separacji (4%) i rozwiedzione (1%).
W grupie ankietowanych mieszkaricami miast byto 26 o0séb, co stanowilo 52%,
a mieszkanicami wsi 24 osoby, czyli 48%.

Wyniki
Analizy statystyczne wykonano w programie statystycznym SPSS wersja 15.0, nato-
miast w celu zbadania zwigzkéw obliczono wspdtczynnik korelacji liniowej Pearso-

na. Pierwszym etapem badan byta ocena poziomu sktadnikéw poczucia koherencji
u pacjentéw z chorobg nowotworowa.

Ryc. 1. Rozklad punktacji testu SOC-13 u badanych pacjentow

S

40-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Punktacja SOC-13

N
o

Liczba pacjentow
N —

o o o o

1 1

Najnizszy osiggniety wynik w badanej grupie pacjentéw z chorobg nowotworo-
wa wyniost 40 punktéw, natomiast najwyzszy 87 punktéw. Najwigksza liczba oséb
uzyskala wyniki z przedziatu 61-70 punktow, nastepnie z przedzialu 51-60171-80
punktéw (zob. ryc. 1).

W badaniach wiasnych, w grupie chorych z nowotworami glowy i szyi, srednie
poczucie koherencji wynosi 63,92 przy odchyleniu standardowym 11,27, co obra-
zuje tabela 2, w ktorej przedstawiono wartosci $rednie i odchylenie standardowe
w poszczegolnych skalach SOC-13.
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Tabela 2. Wartosci srednie Kwestionariusza SOC-13 w grupie badanych (n = 50)

Skale Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odchylenie standardowe
SOCPZR 21,12 21,50 9,00 33,00 5,99
SOCPZ 19,74 20,00 9,00 28,00 4,55
SOCPS 23,06 24,00 13,00 28,00 4,46
SOC ogodlne 63,92 65,00 40,00 87,00 11,27

SOC PZR - poczucie zrozumiatosci
SOC PZ - poczucie zaradnosci
SOC PS - poczucie sensownosci
SOC ogolne - poczucie koherencji

Tabela 3. Srednie w poszczegolnych skalach SOC-13 w grupie mezczyzn i kobiet

Skale Pleé N Srednia Odchylenie standardowe
SOCPZR |mezczyzni 42 21,61 6,24
kobiety 8 18,50 3,74
SOC Pz mezczyzZni 42 20,47 4,35
kobiety 8 15,87 3,75
SOCPS  |mezczyzni 42 23,09 4,15
kobiety 8 22,87 6,17
SOC ogélne |mezczyzni 42 65,19 11,27
kobiety 8 57,25 9,16

Uklad $rednich poczucia koherencji i jego sktadowych uzyskanych w grupach
mezczyzn i kobiet wskazuje, ze zaréwno globalny poziom poczucia koherencji,
jak i jego poszczegolnych sktadowych (zrozumialo$é, zaradno$é, sensownosé) jest
nieco wyzszy w grupie mezczyzn niz kobiet. Wyniki przedstawia tabela 3. Jednak
analizy statystyczne nie wykazaly istotnosci r6znic w poziomie ogélnego poczucia
koherencji oraz poczucia sensownosci i zrozumiatodci w grupie kobiet i mezczyzn.
Analizy statystyczne pozwalaja przyjac¢ hipoteze dotyczaca istotnosci réznic w po-
ziomie zaradnosci pomiedzy kobietami a mezczyznami. Poziom istotnosci przy
braku zalozenia o réwno$ci wariancji wyniost w tescie t-Studenta p < 0,01.

Wiréd 50 przebadanych pacjentéw z choroba nowotworows, na podstawie me-
diany (mediana wyniosta 65 punktéw) wyodrebniono grupe oséb z niskim i wy-
sokim poziomem poczucia koherencji. Wigkszo$¢ badanych, bo 56% (28 0s6b), to
osoby zakwalifikowane do grupy z niskim poczuciem koherencji, natomiast 44%
(22 osoby), to pacjenci z wysokim poczuciem koherencji (ryc. 2).
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Ryc. 2. Ocena poczucia koherencji

O Niskie
poczucie
44% koherencji

56% B Wysokie
poczucie
koherencji

Kolejny etap badan polegal na analizie wpltywu poczucia koherencji na jako$¢
zycia pacjentoéw z chorobg nowotworowa. Jakos¢ zycia pacjentéw z chorobg nowo-
tworowa okreslano przez ocene stopnia akceptacji choroby oraz nasilenie wyste-
pujacych u nich objawéw somatycznych, depresji, leku i drazliwosci. Do badania
jakosci zycia wykorzystano Skale Akceptacji Choroby (AIS) oraz Kwestionariusz
Samopoczucia (KS-40).

Kazda przewlekta choroba, a tym bardziej choroba nowotworowa, stwarza prob-
lemy z przystosowaniem si¢ do niej. Pacjent z choroba nowotworowa doswiadcza
wielu negatywnych emocji, trudnosci i wiele ograniczen spowodowanych choroba.
Waznym elementem w procesie przystosowania do Zycia z chorobg jest jej akcepta-
cja, ktéra w istotny sposéb wplywa na obnizenie negatywnych emocji zwigzanych
z choroba. Im wigksza akceptacja, tym lepsza adaptacja i mniejsze poczucie dy-
skomfortu wywotanego choroba. Przyjeto wiec, ze akceptacja choroby jest dobrym
predyktorem jakosci zycia.

Stopien akceptacji choroby miesci si¢ w skali od 8 do 40 punktéw, gdzie 8 —
oznacza brak akceptacji choroby, a 40 punktéw — pelna akceptacje choroby.

Tabela 4. Poziom akceptacji choroby wedlug AIS - Skali Akceptacji Choroby

Test | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Odchylenie standardowe
AIS 26,40 27,00 13,00 40,00 7,17

Minimalna liczba punktéw uzyskanych w Skali Akceptacji Choroby w grupie
badanych pacjentéw to 13, natomiast maksymalna - 40, a $rednia 26,40 punktow
przy odchyleniu standardowym 7,17 (zob. tab. 4).
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Tabela 5. Korelacje pomiedzy poczuciem koherencji a akceptacja choroby

Skala AIS
SOC ogdlne 0,32*

* poziom istotnoéci 0,01 (przedziat ufnosci dwustronny)

Na podstawie uzyskanych wynikéw korelacji pomiedzy zmiennymi potwier-
dzono hipoteze, zakladajaca dodatni zwigzek pomiedzy poczuciem koherencji
a poziomem jakosci zycia. Wspodlczynnik korelacji liniowej Pearsona wyniost
r = 0,32, poziom istotnosci 0,01 (zob. tab. 5).

Kwestionariusz Samopoczucia swoim zakresem obejmuje cztery dziedziny:
objawy somatyczne, lek, depresje, drazliwo$¢/zdenerwowanie. Im nizszy wynik
w Kwestionariuszu Samopoczucia, tym mniejsze nasilenie objawow i lepsza jakos¢
zycia. Rozktad nasilenia objawéw w Kwestionariuszu Samopoczucia przedstawiono
w skali od 0 do 120, gdzie 0 oznacza brak objawéw, a 120 najsilniejsze nasilenie.

Najwigcej 0s6b deklaruje nasilenie objawéw w przedziale 0-30 punktéw (44%)
oraz w przedziale 31-60 (40%), co przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Rozklad nasilenia objawow

Nasilenie objawéw | Liczba 0s6b %
0-30 27 44
31-60 20 40
61-90 2 4
91-120 1 2
Ogodtem 50 100

Tabela 7. Korelacja pomiedzy poczuciem koherencji a samopoczuciem mierzonym
Kwestionariuszem Samopoczucia

Skala Poczucie koherencji
KS ogodlnie - 0,86**

KS depresja - 0,54**

KS lek - 0,43**

KS drazliwo$¢ - 0,41**

KS objawy somatyczne -0,16

KS - Kwestionariusz Samopoczucia
* poziom istotnosci 0,01 (przedzial ufnosci dwustronny)
** poziom istotnoéci 0,05 (przedziat ufnosci dwustronny)
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Jak widac¢ z tabeli 7, nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy
poczuciem koherencji a objawami somatycznymi mierzonymi Kwestionariuszem
Samopoczucia. Potwierdzily si¢ natomiast nastgpujace hipotezy:

« im wyzsze poczucie koherencji, tym nizszy wynik na skali depresji,
 im wyzsze poczucie koherencji, tym nizszy wynik na skali leku,
+ im wyzsze poczucie koherencji, tym nizszy wynik na skali drazliwosci.

Uzyskane wyniki wskazujg wigc na istotny zwigzek pomiedzy poczuciem ko-
herencji a emocjonalnym aspektem jako$ci zycia. Im wyzsze poczucie koherencji,
tym lepsza jest jakos¢ zycia w aspekcie emocjonalnym.

W badaniach oceniono takze zwigzek sktadowych poczucia koherencji z pozio-
mem jakosci zycia pacjentéw z choroba nowotworows.

Tabela 8. Korelacje pomiedzy jako$cig zycia mierzong testem AIS a poszczegdlnymi
skladnikami poczucia koherencji

Test Poczucie zrozumialosci | Poczucie zaradnosci Poczucie sensownosci
SOCPZR SOCPZ SOCPS
AIS 0,33* 0,19 0,18

* poziom istotnosci 0,01 (przedzial ufnosci dwustronny)

Nie potwierdzono zwigzku pomiedzy poczuciem zaradnosci i poczuciem sen-
sownosci a jako$cia zycia (mierzong testem AIS). Potwierdzono natomiast hi-
poteze mowigca o istotnym statystycznie, dodatnim zwigzku pomiedzy jakoscia
zycia a poczuciem zrozumialosci (r = 0,33; p = 0,01). Wyniki te przedstawiono
w tabeli 8.

Tabela 9. Korelacja pomiedzy Kwestionariuszem Samopoczucia a skladowymi
poczucia koherencji

Poczucie zrozu- Poczucie Poczucie
Test mialosci zaradnosci sensownosci
SOCPZR SOCPZ SOCPS
Kwestionariusz Samopoczucia -
. -0, -0,32* -0,22
ogolnie (KS-40) 0,50 0.3 0

* poziom istotnosci 0,01 (przedziat ufnoéci dwustronny)
** poziom istotnosci 0,05 (przedziat ufnoéci dwustronny)

Zauwazono takze istotne statystycznie zwigzki pomiedzy dwiema sktadowymi
poczucia koherencji a wynikiem Kwestionariusza Samopoczucia (zob. tab. 9). Wy-
stapily nastepujace korelacje:
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« im wyzsze poczucie zrozumiato$ci, tym nizszy wynik ogélny w Kwestionariuszu

Samopoczucia,

« im wyzsze poczucie zaradnosci, tym nizszy wynik ogélny w Kwestionariuszu

Samopoczucia.

Zauwazono takze istotna statystycznie korelacje pomigdzy objawami somatycz-
nymi, mierzonymi Kwestionariuszem Samopoczucia a poczuciem zrozumiatodci.
Test korelacji liniowej Pearsona wskazuje, ze im nizsze jest poczucie zrozumiatodci,
tym wyzszy wynik na skali objawéw somatycznych, a wiec tym wieksza liczba dole-
gliwosci somatycznych. Korelacja wyniosta r = - 0,29, przy p = 0,05.

Dyskusja

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze zalozony cel podjetych badan zostat osiag-
niety. Uzyskane wyniki badan wykazuja, ze $rednia warto$¢ globalnego poczucia
koherencji w badanej grupie z chorobg nowotworowa wynosi 63,92. Uktad $rednich
poczucia koherencji i jego sktadowych uzyskanych w grupie mezczyzn i kobiet wy-
kazuje, ze zaréwno globalny poziom poczucia koherencji, jak i jego poszczegdlne
skladowe, sa nieco wyzsze w grupie mezczyzn niz kobiet. Jednak analizy statyczne
nie wykazaly istotno$ci réznic w poziomie globalnego poczucia koherencji oraz po-
czucia sensownosci i zrozumialosci w grupie kobiet i mezczyzn. Analizy statystycz-
ne pozwalajg natomiast przyja¢ hipoteze dotyczaca istotnosci réznic w poziomie
zaradno$ci pomiedzy kobietami i mezczyznami. Poziom istotnosci przy braku zato-
zenia o réwnosci wariancji wyniost w tescie t-Studenta p < 0,01.

Poziom akceptacji choroby w badanej grupie chorych na nowotwory glowy
i szyi, wyrazony $rednim wynikiem w skali AIS - 26,40, jest poréwnywalny z wy-
nikami pacjentéw chorujacych na astme oskrzelowa (25,56) oraz niewydolno$¢
nerek (24,5) [12].

Analizujac zwigzek pomiedzy poczuciem koherencji a jako$cig zycia mierzona
Skalg Akceptacji Choroby, mozna przyznac, ze badania potwierdzajg istotny sta-
tystycznie zwigzek pomiedzy poczuciem koherencji a jakoscig zycia u pacjentow
z chorobg nowotworows. Istnieje dodatnia korelacja pomigdzy poczuciem kohe-
rencji a poziomem jakosci zycia. Wspdlczynnik korelacji liniowej Pearsona wy-
nidst r = 0,32, poziom istotnosci 0,01.

Ponadto stwierdzono, ze wysokie poczucie koherencji u pacjentéw z choroba
nowotworowa wplywa na lepsza jakos¢ ich zycia w wymiarze emocjonalnym. Im
wyzsze bylo poczucie koherencji, tym nizsze nasilenie objawéw depresyjnych, ob-
jawow leku i objawow drazliwosci, a takze nizszy wynik ogélnego samopoczucia
badanego Kwestionariuszem Samopoczucia (KS-40).

Zauwazono réwniez istotne statystycznie zwiazki pomiedzy dwiema skladowy-
mi poczucia koherencji a wynikiem Kwestionariusza Samopoczucia. Im wyzsze
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poczucie zrozumialosci i zaradnosci, tym nizszy wynik w Kwestionariuszu Samo-
poczucia, $wiadczacy o lepszym funkcjonowaniu psychicznym.

Whioski

Dokonana analiza wynikéw pozwolila na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

1. Istnieje istotny statystycznie zwigzek pomiedzy poczuciem koherencji a akcepta-
cja choroby mierzong Skalg Akceptacji Choroby. Chorzy z wyzszym poczuciem
koherencji w wigkszym stopniu akceptujg swoja chorobe.

2. Istnieje istotny statystycznie zwigzek pomigdzy poczuciem zrozumialosci a ak-
ceptacja choroby mierzong Skalg Akceptacji Choroby. Im wyzsze poczucie zro-
zumiatosci, tym lepsza akceptacja choroby.

3. Istnieje istotny statystycznie zwigzek pomiedzy poczuciem koherencji a jakoscia
zycia pacjentéw z chorobg nowotworowa w aspekcie emocjonalnym. Gdy po-
czucie koherencji jest wyzsze, wowczas u chorych wystepuje mniejsze nasilenie
objawow depresji, leku i drazliwosci.

4. Istnieje istotny statystycznie zwigzek pomiedzy poczuciem zrozumialosci i za-
radnosci a ogélnym samopoczuciem badanym Kwestionariuszem Samopoczu-
cia (KS-40). Gdy te dwie badane skfadowe sg wyzsze, wéwczas u pacjentéw ob-
serwuje si¢ nizszy ogélny wynik w Kwestionariuszu Samopoczucia.
Uzyskanych wynikéw nie nalezy jednak uogélnia¢ w stosunku do wszystkich

chorych z rozpoznang chorobg nowotworows. Ze wzgledu na malg liczebno$¢

przebadanej grupy pacjentéw, wydaje sie zasadne poszerzenie owych badan.

Wskazéwki dla praktyki pielegniarskiej

Dokonujgc metaanalizy uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze chorzy na no-
wotwory sg grupa, w ktorej bezwzglednie nalezy bada¢ jakos¢ zycia. Jest ona bo-
wiem wyznacznikiem opieki nad chorym i miernikiem skutecznosci dziatan me-
dycznych.

Monitorowanie jako$ci zycia w grupie chorych na nowotwory winno by¢ staltym
elementem terapii takze dlatego, Ze juz samo zainteresowanie personelu tg kwestig
stwarza w chorym wrazenie bycia w centrum uwagi oraz wzmacnia poczucie pod-
miotowosci, a wigc jest w stanie podnies¢ subiektywnie oceniang jako$¢ zycia.

Jak zaobserwowano w niniejszych badaniach, jako$¢ zycia to takze czynnik ma-
jacy duzy udzial w nastawieniu psychicznym pacjenta do calego procesu lecznicze-
go: jego motywacji i zaangazowania w leczenie. Duzg role w poprawie jakosci, jak
wskazujg uzyskane wyniki, odgrywa poczucie koherencji. Jest to czynnik zmniej-
szajacy liczbe objawdw somatycznych i psychicznych, z ktérymi zazwyczaj boryka
sie chory obcigzony diagnozg onkologiczng.
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Ciekawe bytoby przeprowadzenie badan na temat mozliwosci wzmacniania po-
czucia koherencji u chorych, jako istotnego czynnika z grupy zasobéw osobistych
w radzeniu sobie z chorobg. By¢ moze pomocna bylaby tu rozmowa z psycho-
logiem dotyczaca egzystencjalnych probleméw chorego, jako interwencja dazaca
do nadania sensu temu, co chory przezyl i przezywa. Celowe mogltoby by¢ takze
wzmacnianie zaradno$ci u chorych przez podkreslanie ich samodzielnosci i zaan-
gazowania w terapie. Te zagadnienia mogg stac si¢ podstawg kolejnych badan w tej
grupie chorych.
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Medyczne sposoby poprawy jakosci zycia chorych
na raka szyjki macicy

stowa kluczowe: rak szyjki macicy, jako$¢ zycia, radioterapia

Medical means to improve the quality of life of patients suffering with cervical cancer and
treated with radiotherapy

Abstract

Neoplastic disease causes variety of patient’s negative emotions connected with the sense of life
threatening and uncertainties in close and distant future. Radiotherapy as a form of treatment is
very invasive and may cause complications on healthy organs lying in the field of radiation. The
goal of research was to evaluate the life’s quality of patients hospitalized because of cervical can-
cer and treated with radiotherapy. Results served to establish the medical model of life’s quality
improvement lying in range of the nurse’s competency. It is based on holistic paradigm consisting
seventeen proposals of positive and negative health problems, goals and plans of action. The whole
approach in the patient’s care may significantly influence the elevation of patient’s subjective life’s
quality evaluation.

key words: cervical cancer, quality of life, radiotherapy

Wprowadzenie

Rozpoznanie choroby nowotworowej wywoluje u pacjenta wiele negatywnych
emocji, zwigzanych z poczuciem zagrozenia zycia, przyszloscia blizsza i dalsza. Naj-
czesciej wystepuje lek i depresja. A. Kepinski napisat: ,,Cztowiek w chorobie boi si¢
$mierci, bolu, cierpienia, zniedoleznienia, utraty pozycji zyciowej, erotycznej, za-
wodowej, towarzyskiej itp. Boi sie tez o swoj prestiz, jak zachowa sie w chwilach
cierpienia i obliczu $mierci. Choroba stawia go w obliczu tajemnicy wlasnego ciala,
nie wie on, co si¢ z nim dzieje, jakie jeszcze niespodzianki ze strony wlasnego ciata
maja go spotka¢, cialo staje si¢ niepostuszne, grozne, tajemnicze” [1: 311].

Choroba nowotworowa jest czgsto chorobg przewlekla. Rokowanie uzaleznio-
ne jest od jednostki chorobowej, stopnia klinicznego zaawansowania w chwili roz-
poznania, indywidualnej odpowiedzi organizmu na leczenie. Chory nie moze sam
wplynaé na wyleczenie choroby, np. przez zmiang stylu zycia.

Nowotwory zlosliwe od kilkudziesieciu lat zajmujg, za chorobami uktadu kra-
zenia, drugie miejsce wsréd przyczyn zgonéw ludnosci polskiej. W tym okresie
ulegta zmianie struktura umieralno$ci. W roku 1963 i 1993 rak szyjki macicy byt

! Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie, Oddzial w Krakowie
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na trzecim miejscu (standaryzowany wskaznik umieralnoéci odpowiednio: 6,2
i 7,5/100 tys.), natomiast w 2004 r. na széstym (standaryzowany wskaznik umie-
ralnosci 5,9/100 tys.), po nowotworach piersi, oskrzela i ptuca, nowotworach zlo-
sliwych bez okredlenia umiejscowienia, jelita grubego i jajnika (standaryzowane
wskazniki umieralnosci odpowiednio: 12,7; 12,0; 9,0; 7,6; 5,9/100 tys.) [2].

Gléwnym czynnikiem ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy jest zakaze-
nie wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) o wysokim potencjale onkogennym,
gléwnie postaci 16 i 18. Czynnikami ryzyka sa réwniez: wczesne rozpoczecia zycia
seksualnego, duza liczba partneréw seksualnych, duza liczba porodéw, niski status
ekonomiczny (dieta z niedoborami witamin: A i jej pochodnych, B , B,, Cikwasu
foliowego). Podkresla si¢ rowniez negatywny wplyw palenia papierosow [3].

Objawy kliniczne zwigzane z postgpem procesu nowotworowego w obszarze
miednicy nie sg charakterystyczne. Inwazyjny rak szyjki macicy we wczesnych
etapach rozwoju jest bezobjawowy. Pierwsze jawne symptomy sa niespecyficzne
i czesto zostajg niezauwazone przez kobiety. Sg nimi skape uplawy i/lub krwawie-
nia o réznym nasileniu. Nie sg one zwigzane z cyklem miesiecznym, a wystepuja
po réznych urazach zmienionego nowotworowo nablonka, takich jak: stosunek
plciowy, zabiegi higieniczne, wysitek fizyczny, badanie palpacyjne. W pézniejszym
etapie moga wystepowac subiektywne objawy, okreslane przez kobiety jako uczu-
cie dyskomfortu w dole brzucha i okolicy krzyzowo-ledzwiowej. W miare rozwoju
nowotworu nastepuje naciekanie i niszczenie wielu anatomicznych struktur w ob-
rebie miednicy. Pojawiaja si¢ objawy kliniczne, ktorych nasilenie i zasieg zalezne
s3 od stopnia zaawansowania. Najbardziej ucigzliwy dla pacjentek jest bol. W poz-
niejszym okresie uptawy sa obfite i cuchnace, o stodkomdlawym zapachu - jako
wyraz zmian martwiczych i zapalnych. Wystepujace krwawienia mogg zagraza¢
zyciu kobiety. Moga pojawiac si¢ takze zmiany w sasiednich narzadach, ktére ob-
jawiaja si¢ miedzy innymi: zakazeniem drég moczowych, przetokami pecherzo-
wo-moczowymi, obrzgkami konczyn dolnych, zaburzeniami ze strony przewodu
pokarmowego [4].

Rak szyjki macicy najczesdciej rozwija si¢ w miejscu przejscia nabfonka plaskie-
go w nablonek walcowaty §luzéwki szyjki macicy. Zdecydowana wiekszos¢ — 80%,
stanowig raki plaskonablonkowe, 10% gruczolowe, 10% mieszane i inne [5].

Do okreslenia zaawansowania raka szyjki macicy stosuje si¢ klasyfikacje opra-
cowang przez Migdzynarodowa Federacje Poloznikéw i Ginekologéw — FIGO [4].
Leczenie chirurgiczne stosowane jest gtéwnie w przypadkach niezaawansowanych,
tj. od 0 do IB1, w niektérych wyspecjalizowanych osrodkach réwniez w stopniu
ITA. Rozleglo$¢ operacji uzalezniona jest od stopnia zaawansowania wedtug klasy-
fikacji FIGO. Radykalne leczenie napromienianiem jest stosowane we wszystkich
stopniach zaawansowania, z wyjatkiem IVB - gdy s3 odlegte przerzuty, a miejsco-
we wyleczenie nie wptywa na przezycie [6]. Przeciwwskazaniami do rozpoczecia
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leczenia sg stany zapalane przydatkéw, guzy przydatkéw, miesniaki macicy oraz
wspolistnienie cigzy.

Klasyczna radioterapia chorych na raka szyjki macicy polega na skojarzeniu
brachyterapii i teleradioterapii. Celem teleradioterapii jest redukcja gléwnej masy
guza oraz sterylizacja ognisk raka w wezlach chtonnych przez podanie odpowied-
nio wysokiej dawki na naciek szyjki macicy, przymacicza, regionalne wezly chton-
ne do wysokosci wezléw biodrowych wspolnych. W przypadkach zajecia weziow
chtonnych okotoaortalnych, wigcza si¢ je w obszar napromieniowania. Najczesciej
stosowang technikg jest ukfad czterech wigzek skrzyzowanych (pole przednie i tyl-
ne oraz dwa pola boczne), tzw. technika czteropolowa ,,box”. Dawki na obszar le-
czony wynosza od 40 do 50 Gy, s3 podawane w 20-25 frakcjach, w ciagu 4-5 tygo-
dni. Napromienianie przeprowadza si¢ zazwyczaj przez 5 dni w tygodniu. Obecnie
coraz powszechniej stosowane s3 techniki konformalne 3D czy MIRT [6].

Radioterapia jako metoda leczenia jest bardzo inwazyjna, moze powodowac
wiele powiklan. Dotycza one zdrowych narzagdéw znajdujacych sie w obrebie na-
promienianego pola: pecherza moczowego, konicowego odcinka jelita cienkiego,
esicy, odbytnicy, koncowych odcinkéw moczowodow [7].

Rozwdj badan nad jakos$cia zycia w medycynie zwigzany jest z nurtem holi-
stycznego podejscia pracownikéw ochrony zdrowia do pacjenta. Upodmiotowienie
chorego przejawia si¢ w jego mozliwosci decydowania w procesie terapii, a takze
wyrazania swojej opinii na temat wplywu diagnozowania, leczenia i pielegnowania
na codzienne funkcjonowanie.

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia, jako$¢ zycia to sposob postrzegania
przez jednostki swojej pozycji w kontekscie kultury i systemu warto$ci, w ktorych
egzystujg, w powigzaniu z wlasnymi celami, ograniczeniami, standardami i oba-
wami. W tak szeroko ujetej koncepcji, w sposob kompleksowy wplywaja na zdro-
wie fizyczne jednostki jej stan psychiczny, relacje spoleczne, stopien niezaleznosci
oraz stosunek do otaczajacego srodowiska [8]. Badania nad jakoscig zycia wedlug
WHO powinny koncentrowa¢ si¢ na osobach zdrowych i chorych - szczegdlnie na
choroby przewlekte, miedzy innymi na nowotwory [9].

W medycynie pojecie jakosci zycia pojawilo sie w latach 70. XX w. i zostalo
okreslone jako ,,jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” — HRQL (the health
related quality of life). Schipper zdefiniowal HRQL jako spostrzegany przez pacjen-
ta wplyw choroby i przebiegu jej leczenia na funkcjonowanie i ogélne poczucie
satystakcji zyciowej. Obejmuje ona cztery dziedziny: stan fizyczny i sprawnos¢ ru-
chowa, stan psychiczny, sytuacje spoteczng i warunki ekonomiczne oraz doznania
somatyczne [10].

Celem przeprowadzonych badan byla ocena jakosci zycia pacjentek hospitali-
zowanych z powodu raka szyjki macicy, leczonych napromienianiem, a szczeg6l-
nie:
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— wplywu wieku, stopnia zaawansowania nowotworu, dolegliwosci zwigzanych
z leczeniem na oceng jakosci zycia,
— wskazania najnizej ocenianych dziedzin i skal funkcjonowania w poszczegol-
nych etapach badania.
Wyniki badan postuzyty do opracowania medycznego modelu poprawy jakosci
zycia chorych na raka szyjki macicy, leczonych napromienianiem w aspekcie kom-
petencji pielegniarki.

Materiat i metody badawcze

Plan badania otrzymat zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywaniem Ba-
dan na Ludziach Centrum Onkologii Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie, Od-
dzial w Krakowie, co bylo podstawa do realizacji zadania.

Badaniami objeto 157 kobiet chorujacych na raka szyjki macicy, hospitalizowa-
nych, u ktérych zaplanowano leczenie napromienianiem. Udzial byl anonimowy
i dobrowolny. Pacjentki pisemnie wyrazaly zgode na uczestnictwo w badaniu. Ba-
dania przeprowadzono trzykrotnie: 1 etap — przed rozpoczeciem leczenia (w dniu
przyjecia do kliniki/oddzialu), 2 etap - po zakonczeniu leczenia (w dniu lub dzien
przed wypisem do domu), 3 etap — 5-6 miesiecy po zakonczeniu leczenia.

Badania zostaly przeprowadzone w szesciu osrodkach onkologicznych w Pol-
sce: Warszawie, Krakowie, Gliwicach, Kielcach, Lublinie i Biatymstoku, od czerwca
2004 do grudnia 2005 r. We wszystkich etapach najliczniej uczestniczyly pacjentki
z Gliwic i Warszawy (po 27%) oraz Krakowa (26%).

Do realizacji celu pracy zastosowano ustandaryzowane kwestionariusze do
badania jakosci zycia: WHOQOL BREF i EORTC QLQ-C30 oraz autorski kwe-
stionariusz badajacy poziom zadowolenia chorych z leczenia napromienianiem.
Analizy statystyczne zebranych danych zostaty przeprowadzone z wykorzystaniem
arkusza kalkulacyjnego Excel 2000 (kodowanie danych) oraz programu Statistica
PL 7,0. Dane demograficzne badanej grupy przedstawia tabela 1.

Kliniczng charakterystyke badanej grupy przedstawia tabela 2.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze u ponad 90% badanych kobiet w obra-
zie histopatologicznym zostal zdiagnozowany rak ptaskonabtonkowy. Stopien za-
awansowania nowotworu u chorych wedlug FIGO u 41,46% (11 II etap) / 43,95%
(L, I1, IIT etap) to IIIB, odpowiednio: 23,41% / 22,94% - IIB; oraz 12,2% / 12,09%
- IIA.

Przebieg procesu leczenia badanych kobiet przedstawia tabela 3.
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Tabela 1. Demograficzna charakterystyka badanej grupy
liczba % liczba %
Zmienna badanych badanych Zmienna badanych badanych
n=157 n=157
Wiek Stan cywilny
do 30 lat 3 1,91 panna 10 6,37
31-40 lat 11 7,01 zamezna 102 64,97
41-50 lat 53 33,76  |zyjaca w separacji 1 0,64
51-60 lat 55 35,03 |po rozwodzie 12 7,64
61-70 lat 25 1592 |wdowa 30 19,11
powyzej 71 lat 10 6,37  |zwigzek nieformalny 2 1,27
Wyksztalcenie Zrédlo utrzymania
niepetne pod- 1 0,64 |pracazawodowa 48 30,57
stawowe
podstawowe 42 26,75 |renta 33 21,02
zawodowe 42 26,75 |emerytura 35 22,29
$rednie 57 36,31 |zasitek dla bezrobotnych 10 6,37
WYyZsze 15 9,55 inne 31 19,75

Tabela 2. Kliniczna charakterystyka badanej grupy

Zmienna

liczba badanych n = 157 | % badanych

Obraz histopatologiczny nowotworu

rak ptaskonabtonkowy 150 95,54
rak gruczolowy 1 0,64

rak mieszany 6 3,82

Stopien zaawansowania nowotworu wedtug FIGO

IA 1 0,64

IB 13 8,28

ITA 19 12,09
1IB 36 22,94
IITA 6 3,82

I11B 69 43,95
IVA 1 0,64

IVB 2 1,27

brak danych 10 6,37
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Tabela 3. Proces leczenia badanej grupy

Zmienna liczba badanych %
n =157 badanych

Calkowita dawka napromieniania

32-49 Gy 52 33,12

50-54 Gy 90 57,33

55-64 Gy 15 9,55

Skojarzone leczenie chemiczne

Tak 122 77,71

Nie 35 22,29

Wezeéniejszy zabieg chirurgiczny z powodu raka szyjki macicy

Tak 37 23,57

Nie 120 76,43

Calkowita dawka napromieniania, ktérg zastosowano w procesie terapii raka
szyjki macicy, wynosila u ponad 57% badanych kobiet 50-54 Gy. U ponad 77%
badanych prowadzono chemioterapi¢ z zastosowaniem Cisplatyny. U okolo 23%
badanych kobiet przed radioterapig byl wykonany zabieg operacyjny z powodu
raka szyjki macicy.

Wyniki badan

Z badan wynika, ze respondentki raczej dobrze ocenily ogélng jakos¢ swojego zy-
cia (§rednia = 3,4-3,6) na wszystkich etapach badania. Nie zachodzily znamiennie
istotne zalezno$ci miedzy etapami badania.

Ocena ogolnej percepcji stanu zdrowia miata tendencj¢ rosnaca, w zaleznosci
od fazy badania: raczej zle przed rozpoczeciem leczenia napromienianiem ($rednia
= 2,43), $rednio bezposrednio po zakonczeniu leczenia ($rednia = 3,11) i nieco
lepiej 5-6 miesigcy po napromienianiu ($rednia = 3,36). Réznicowanie byto staty-
stycznie znamienne, w zaleznoéci od etapu badania (chi* = 79,17; p < 0,00001).

Badane chore najnizej ocenily funkcjonowanie fizyczne przed rozpoczeciem
leczenia napromienianiem ($rednia = 75,96). Ocena wzrastala w kolejnych fazach
badania, najwyzsza warto$¢ $rednia 5-6 miesigcy po zakonczonej radioterapii
wynosila 64,79. Zaobserwowano istotna statystycznie zaleznos¢ miedzy poszcze-
gbélnymi etapami badania (chi* = 46,48; p < 0,00001). Zdecydowanie cz¢éciej w 11
etapie badania niz w I lub III, chore odczuwaly dyskomfort zwigzany z wystepowa-
niem nudnosci, wymiotéw i biegunki.
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Ocena funkcjonowania emocjonalnego byta najwyzsza przed rozpoczgciem
leczenia ($rednia = 51,76), natomiast najnizsza bezposrednio po zakonczonym
leczeniu napromienianiem. Wystapila znamienna statystycznie zalezno$¢ miedzy
wszystkimi fazami badania (chi* = 16,27; p = 0,00029).

Chore ocenily najnizej funkcjonowanie umystowe w I etapie badania ($rednia =
72,50). Bezposrednio i 5-6 miesiecy po zakonczonym leczeniu warto$¢ oceny byta
podobna: $rednia = 69,21 (I etap) i 69,55 (III etap).

Badane kobiety najlepiej postrzegaly funkcjonowanie spoteczne bezposrednio
po zakonczonym leczeniu ($rednia = 68,28). Najnizsza ocena byta w III etapie ba-
dania ($§rednia = 68,28).

W opinii badanych, najwyzsza wartos$¢ uzyskato funkcjonowanie w rolach bez-
posrednio po zakonczonej radioterapii (§rednia = 62,28). Najnizsza ocena wystapi-
ta w1 etapie badania - przed rozpoczeciem leczenia. Zaobserwowano tez znamien-
ng zalezno$¢ miedzy etapami badania (chi* = 17,06; p = 0,00020).

Badane chore miaty najwigksze trudnosci finansowe w III etapie badania ($red-
nia = 50,97). Trudno$ci wzrastaly w miare przebiegu kolejnych etapéw badania.
Wystepowala istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy kolejnymi etapami badania
(chi* = 4,08; p = 0,00684).

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wiek badanych oraz stopien zaawan-
sowania choroby nowotworowej nie wpltywaly na zadnym z etapéw badania na
postrzeganie przez kobiety: ogdlnego stanu zdrowia, funkcjonowania fizycznego,
emocjonalnego, umystowego, spolecznego oraz trudnosci finansowych (warto$¢
korelacji porzadku rang Spearmana wynosita ponizej 0,1; co wskazuje na niklg ko-
relacje).

Najbardziej ucigzliwymi stanami dla badanych kobiet przed rozpoczeciem le-
czenia byly: martwienie si¢, przygnebienie i rozdraznienie oraz problemy finanso-
we spowodowane stanem zdrowia lub leczeniem. Bezpo$rednio po zakoniczonym
leczeniu najwieksze trudnosci zwigzane byly z wykonywaniem meczacych czyn-
noéci, brakiem apetytu, martwieniem si¢ oraz potrzeba odpoczynku. W III etapie
badania, 5-6 miesiecy po zakoniczonym leczeniu napromienianiem, gléwne prob-
lemy dotyczyty: utrudnien przy wykonywaniu meczacych czynnosci (jak w II eta-
pie), wystapienia trudnosci finansowych w zwigzku ze stanem zdrowia/leczeniem,
potrzeby odpoczynku, stanu przygnebienia.

We wszystkich etapach badania chore najwyzej ocenily samodzielno$¢ przy
wykonywaniu czynnosci dnia codziennego, tj. jedzeniu, ubieraniu si¢, myciu sig,
korzystaniu z toalety.
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Model aksjomedyczny opieki nad chora na raka szyjki macicy

Prowadzenie badan naukowych w medycynie przynosi oczekiwane rezultaty, jezeli
ich celem jest pomoc choremu. Autorski aksjomedyczny model opieki nad chorg na
raka szyjki macicy leczong napromienianiem jest praktyczng forma podejscia my-
$lenia holistycznego do procesu opiekunczo-terapeutycznego pacjentéw z choroba
NOwWotworowas.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wyciaggna¢ ogoélny wniosek, ze
dla osoby chorej w codziennych funkcjonowaniu jest istotne przezywanie nie tylko
sfery biologicznej, ale réwniez psychicznej, fizycznej i spoteczne;.

W opiece nad pacjentka biorg udzial rézni specjalisci, tworzac zespot interdy-
scyplinarny. Lekarz jest odpowiedzialny za proces leczenia, przygotowanie pacjent-
ki do napromieniania, ustalenie wielkosci i zakresu dawek. Pielegniarka zajmuje sie
procesem pielegnowania i wspotuczestniczy w terapii. W procesie opieki uczestni-
czg takze: psycholog, psychoterapeuta, fizyk (przy planowaniu radioterapii), osoba
duchowna, rehabilitant, diagnosta laboratoryjny, technik radioterapii (wykonu-
jacy sesje napromieniania), dietetyk oraz osoby znaczace dla pacjenta (rodzina,
przyjaciele).

Model opieki zostal przedstawiony w nastepujacej konwencji: problem zdro-
wotny, cel opieki, plan opieki. Problem zdrowotny moze mie¢ charakter pozy-
tywny lub negatywny. Ponizej zaprezentowano najczesciej wystepujace problemy
i potrzeby u chorych na raka szyjki macicy leczonych napromienianiem. Ich celem
ogolnym jest poprawa jako$ci zycia pacjentek.

1. Lek spowodowany brakiem poczucia bezpieczenstwa i lek przed $miercig

Cel opieki: obnizenie poziomu lgku

Plan:

— rozmowa z pacjentka na temat choroby i przebiegu leczenia,

— wlaczenie do uczestniczenia w programie Simontona, w ktérym chora nabedzie
przekonan i umiejetnosci wptywajacych na zdrowie:

« wzmocnienie poziomu witalnosci i energii przez zaakceptowanie swoich
ograniczen, skupienie si¢ na tym, co jest w porzadku, zrozumienie, ze droga
do zdrowia jest indywidualna,

» nauczenie zdrowego myslenia i przekonan, ktore s3 oparte s3 na faktach,
chronia zdrowie i zycie, pomagaja osiaga¢ cele, pomagaja unika¢ najbardziej
niepozadanych konfliktéw,

 pracaz wyobraznia: przeksztalcanie leku w spokdj umystu,

« rozwijanie i wzmacnianie poczucia nadziei i zaufania,

 tworzenie osobistego planu zdrowienia,

 nauczenie, jak planowa¢ wyzdrowienie i jak by¢ gotowym umrze¢;
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rozmowa z osobg duchowna,
cierpliwo$¢, zyczliwos¢ i postawa empatii wobec chore;j.

Obawa przed leczeniem napromienianiem, spowodowana brakiem wiedzy na
temat radioterapii

Cel opieki: zmniejszenie obawy poprzez edukacje pacjentki
Plan:

3.

przekazanie informacji ogélnych na temat istoty i celu leczenia napromienia-
niem,

zapoznanie pacjentki z zaktadem radioterapii, symulatorem oraz pokazanie, na
czym polega przebieg sesji napromieniania,

poznanie technikéw radioterapii, ktérzy wytlumacza przebieg radioterapii pod
katem ich udzialu w leczeniu chorej,

przygotowanie do wlasciwego postepowania w trakcie radioterapii z okolicg na-
promieniania,

edukacja pacjentki na temat postepowania w przypadku wystapienia wczesnych
powiklan popromiennych,

poinformowanie na temat zakresu wspolpracy z zespolem terapeutycznym
w czasie leczenia,

wskazanie 0séb, do ktorych chora bedzie zawsze mogta si¢ zwrdci¢ w przypadku
watpliwosci czy wystepowania niepokojacych objawow.

Brak akceptacji zmienionego obrazu wlasnego ciala i problemoéw seksualnych

Cel opieki: pomoc w akceptacji zmienionego obrazu wlasnego ciata
Plan:

4.

rozmowa z partnerem, osobami znaczacymi na temat probleméw pacjentki,
wyjasnienie jej obecnej sytuacji zdrowotnej oraz zaproponowanie wspierajacej
rozmowy z osoby najblizsza,

wzbudzanie wiary we wlasne sity i mozliwosci oraz odniesienie si¢ do sily czer-
panej z wiary (w przypadku oséb wierzacych) lub innych waznych wartodci
(w przypadku os6b, dla ktorych wiara nie jest wazna lub sg niewierzacy),
mobilizowanie pacjentki do aktywnosci,

przedstawienie mozliwosci klinicznej rozwigzania probleméw seksualnych,
rozmowa z psychologiem, psychoterapeuta.

Mozliwo$¢ wystapienia infekeji wskutek obnizonej odpornosci

Cel opieki: niedopuszczenie do infekeji
Plan:

edukacja chorej na temat zasad higieny oraz dzialan zapobiegajacych zakaze-
niu,
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przekonanie chorej, by starata si¢ unika¢ kontaktéw z osobami zainfekowa-
nymi,

dzialania wykonywane przez personel aseptycznie i antyseptycznie,
profilaktyka zakazen szpitalnych w srodowisku szpitalnym.

Mozliwo$¢ samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego (mycie,
ubieranie sie, jedzenie, korzystanie z toalety)

Cel opieki: motywowanie do podtrzymania tego stanu
Plan:

6.

uwzglednianie w opiece nad pacjentka mozliwoséci sprawowania samoopieki
w zakresie czynnosci codziennych,

niewykonywanie czynnosci za pacjentke,

dostrzeganie i docenianie mozliwosci samoopieki u chore;.

Duze wsparcie ze strony rodziny i przyjaciot

Cel opieki: podtrzymywanie i umacnianie wsparcia
Plan:

edukacja rodziny na temat mozliwo$ci pomocy i wsparcia chorej,
motywowanie bliskich do wspierania pacjentki,

umozliwienia odwiedzin rodzinie w czasie im odpowiadajacym,
umacnianie i wspieranie tej sytuacji w rozmowie z pacjentka.

Zmeczenie i ostabienie spowodowane choroba nowotworows i jej powiktania-
mi

Cel opieki: pomoc w zmniejszeniu lub cofnieciu si¢ objawow
Plan:

zapewnienie ciszy i spokoju,

wygodne ulozenie ciala,

wlasciwe dla chorej warunki mikroklimatyczne sali,
motywowanie do aktywno$ci wlasciwej dla stanu pacjentki,
wsparcie rodziny, osoby duchownej,

zyczliwo$¢ i empatia w kontaktach z chorg i jej rodzing.

Odczyn popromienny na skdrze objawiajacy si¢ $wigdem i pieczeniem, spowo-
dowany napromienianiem

Cel opieki: zmniejszenie objawéw ubocznych
Plan:

edukacja pacjentki na temat postegpowania w przypadku wystgpienia odczynu
popromiennego,

zapewnienie wlasciwych warunkéw sanitarnych i srodkéw higienicznych,
ubrania bawelniane, przewiewne,
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obserwacja objawow,
zastosowanie srodkow farmakologicznych dziatajacych miejscowo.

Dyskomfort spowodowany wystepowaniem nudnosci i wymiotéw jako powi-
kfan radioterapii

Cel opieki: zmniejszenie dyskomfortu
Plan:

poinformowanie pacjentki o konieczno$ci wprowadzenia dzialania profilak-
tycznego: przed sesja napromieniania podanie dotkankowo leku przeciwwy-
miotnego,

w razie wystgpowania objawdw: bezpieczne ulozenie, dostarczenie srodkéw hi-
gienicznych, zalecanie glebokiego oddychania, stworzenie wtasciwych warun-
kéw w sali,

interwencyjne podawanie lekéw,

obserwacja pod katem ilosci i charakteru wymiotéw oraz odwodnienia,
zwigkszona podaz plynéw i wlasciwa dieta,

zapewnienie atmosfery spokoju i ciszy.

10. Dyskomfort spowodowany wystepowaniem biegunki jako efektu ubocznego

radioterapii

Cel opieki: zmniejszenie dyskomfortu
Plan:

poinformowanie pacjentki o zglaszaniu wszystkich niepokojacych objawow
bezposrednio po ich wystapieniu,

obserwagcja ilosci, charakteru i czestosci wypréznien,

zapewnienie srodkow higienicznych,

wlaczenie farmakoterapii,

obserwacja pacjentki pod katem wystgpienia objawéw odwodnienia,
wprowadzenie diety zapierajacej,

zapewnianie optymalnych warunkéw do wypoczynku.

11. Duza motywacja do leczenia, mimo wystepujacych powiklan leczenia
Cel opieki: wzmacnianie motywacji
Plan:

dostrzeganie u pacjentki zdrowych emocji,

profilaktyka farmakologiczna i pozafarmakologiczna niepozadanych objawow
leczenia,

wsparcie i umacnianie pacjentki,

zaproponowanie, by wspierata inne pacjentki.
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12. Dyskomfort spowodowany wystgpieniem bdlu nowotworowego

Cel opieki: zmniejszenie dyskomfortu

Plan:

— okreglenie stopnia, charakteru i lokalizacji bélu oraz jego monitorowanie,
— okreslenie intensywnosci bélu wedlug skali wizualno-analogowej,

— wspolpraca z pacjentem w opracowywaniu planu w walce z bélem,

— podanie lekéw przeciwbdlowych zgodnie z drabing analgetyczna,

— zapewnienie atmosfery ciszy, bezpieczenstwa,

— wygodne ulozenie ciala,

— delikatne wykonywanie czynnosci opiekunczych.

13.Dystres zwigzany z brakiem umiej¢tnosci radzenia sobie z sytuacja choroby
i powiklaniami leczenia

Cel opieki: pomoc w radzeniu sobie w sytuacji dystresu

Plan:

— edukacja na temat istoty, przebiegu i rokowania choroby,

— edukacja na temat procesu leczenia, radzenia sobie w razie wystapienia powi-
Ktan,

— zachegcanie do uczestniczenia w grupach wsparcia,

— rozmowa psychoterapeutyczna,

— wsparcie ze strony rodziny i przyjaciol.

14. Placzliwo$¢ i tesknota za bliskimi spowodowana dlugotrwatym pobytem w szpi-
talu

Cel opieki: zmniejszenie intensywnosci emocji

Plan:

— dostgpnos¢ aparatu telefonicznego w oddziale lub komputera i rozmowy przy
pomocy komunikatoréw internetowych, np. Skypea,

— rozmowa z pacjentka,

— zagospodarowanie wolnego czasu,

— aktywizacja pacjentki,

— zaproponowanie, aby cztonkowie rodziny zorganizowali harmonogram odwie-
dzin tak, aby kilka razy w tygodniu byli u pacjentki.

15. Dyskomfort spowodowany ograniczeniem kontaktéw towarzyskich jako efekt
dlugotrwalego leczenia i hospitalizacji

Cel opieki: zmniejszenie dyskomfortu

Plan:

— rozmowa z pacjentka,

— stworzenie w oddziale grupy wsparcia,

— mobilizowanie pacjentki do poznawania nowych ludzi.
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16. Klopoty finansowe spowodowane absencja w pracy w wyniku wystapienia cho-
roby i dlugotrwalego leczenia napromienianiem

Cel opieki: pomoc w rozwigzywaniu problemoéw

Plan:

— konsultacja z pielegniarkg spoleczng i pracownikiem socjalnym,

— przedstawienie przez tych specjalistow mozliwosci pomocy chore;j.

17. Poczucie sity i oparcia ptynace z wyznawanej wiary

Cel opieki: umacnianie wystepujacego stanu

Plan:

— zyczliwos$¢ i empatia w kontakcie z chorg,

— umozliwienie odwiedzin w kaplicy, rozmowy z duchownym.

Podsumowanie

Aksjomedyczny model opieki nad pacjentem, oparty na holistycznym podejsciu
do czlowieka chorego, wydaje si¢ calosciowa koncepcja w procesie terapeutyczno-
opiekuniczym. Obejmuje on zagadnienia zwigzane ze sfera biologiczng, psychiczna,
spoteczng, duchowg oraz kulturowa chorego. Model ten nie ogranicza dziatan tera-
peutycznych lekarza, oddziatywania na stan fizyczny pacjenta, tj. leczenia choroby;,
likwidowania objawéw. Sg one w dalszym ciggu bardzo istotne i odgrywaja znacza-
ca role w procesie zdrowienia.

W ujeciu holistycznym podkresla sig, ze czlowiek choruje jako cato$¢, a opieka
moze by¢ nieskuteczna, jezeli bedzie dotyczyla tylko jednego problemu. Stad nasu-
wa sie wniosek, ze opieka nad pacjentem powinna obja¢ wszystkie wazne aspekty,
ale rowniez wymaga od chorego aktywnego podejscia do spraw swego leczenia.

Przedstawiony w pracy praktyczny model opieki nad chorg na raka szyjki ma-
cicy leczong napromienianiem, oparty na paradygmacie holistycznym przedsta-
wia siedemnascie problemdéw zdrowotnych o charakterze pozytywnym lub nega-
tywnym. Zostaly one sformulowane na podstawie wynikéw z przeprowadzonych
badan empirycznych. Do ich realizacji niezbedne jest funkcjonowanie zespotu
interdyscyplinarnego, ktérego cztonkowie na biezaco monitorowaliby stan zdro-
wia pacjentki formulujac problemy zdrowotne, ich cel oraz wdrazaliby wlasciwe
dzialania opiekunczo-lecznicze.

Holistyczne podejscie do cztowieka chorego daje mozliwos¢ poprawy subiek-
tywnej oceny jakosci zycia. Pacjent czuje si¢ wowczas nie tylko odpowiedzialny
za wlasne zdrowie i ma mozliwo$¢ decydowania o sobie, ale takze dzigki takiemu
modelowi opieki, moze odnalez¢ potencjal i wsparcie w procesie zdrowienia. Moze
by¢ osoba zdrowa, niezaleznie od stanu biologicznego, bowiem zdrowie jest moz-
liwoscia tworczego i szczgsliwego zycia bez chordb, jezeli dato si¢ ich unikna¢ lub
z nimi - jedli nie byto mozliwe ich unikniecie.
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Praca ta nie wyczerpuje tematyki, jest raczej proba inspiracji dla poszukujacych
nowych rozwigzan do pracy z pacjentami. Przedstawiony model opieki dotyczy
najczedciej wystepujacych problemdéw zdrowotnych pacjenta. W procesie zdro-
wienia dla chorego wazne jest nie tylko rozwigzywanie probleméw zwigzanych
z chorobg, procesem leczenia, ale réwniez przygotowanie do zapobiegania powi-
kfaniom, samodzielnego radzenia sobie z objawami choroby i powiklaniami lecze-
nia. Nie wolno zapomina¢ o stanach pozytywnych: poczuciu szczgscia, posiadanej
motywacji, umiejetnos$ci, wsparcia spotecznego, ktére nalezy szczegoélnie podtrzy-
mywac, umacniaé, potegowac, gdyz stanowia one potencjal w procesie powrotu do
zdrowia.

Podejscie calosciowe w opiece nad pacjentem moze znaczaco wptywac na pod-
noszenie subiektywnej oceny jakosci zycia wéréd chorych.
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Problemy pielegnacyjne i psychologiczne
u pacjentki z rakiem sromu

stowa kluczowe: rak, srom, pacjentka, pielegnacja, problemy psychologiczne

Care and psychological problems in patients with vulva cancer

Abstract

Vulva cancer occurs rarely, however it is classified as 4" most frequent malignant neoplasm of
female external genitals. There are many disease conditions, which may precede vulva cancer. Sig-
nificant is that these conditions are various and often ambiguous. Thus really important is to early
recognize this disease and to make proper diagnose of any anatomical changes. Mostly one treats
vulva cancer surgically. Range of operation depends-among other things-on level of advance of
cancer. Supplement treatment is radiotherapy. Therefore, in controlling cancers of female external
genitals important role plays prophylaxis, which aim is to prevent from disease.

This work contains a case study of patient with invasive vulva carcinoma. Whole therapeutic proc-
ess-from notification of patient to surgical operation and radiotherapy is presented, therefore one
can follow this treatment and recognize the main care and psychological problems that occur
during therapy.

This work shows that early recognition of vulva cancer can be treated noninvasively, thus immedi-
ate notification of disease and proper treatment enable patient’s return to health.

key words: cancer, vulva, patient, care, psychological problems

Wprowadzenie

Nowotwory kobiecych narzadéw piciowych stanowia duzg grupe choréb o réznym
umiejscowieniu, rozlegtosci, strukturze patologicznej, przebiegu klinicznym i ro-
kowaniu [1]. Sposr6d nowotworédw narzadéw piciowych, nowotwory sromu wy-
stepuja rzadko i stanowig ok. 4-5% wszystkich nowotworéw narzadéw plciowych
kobiety [2]. Moze rozwija¢ si¢ jako pojedyncza zmiana lub jako rozrost kilku. Naj-
czesciej raka sromu obserwuje si¢ na wargach sromowych wiekszych, pdzniej zas na
techtaczce, wargach sromowych mniejszych, a dalej na wedzidetku tylnym, najrza-
dziej na okolicy cewki moczowej.

Nowotwor ten rozwija si¢ gtdwnie u kobiet starszych, w wieku migdzy 60 a 70
lat. Tylko 20% rakéw sromu dotyczy kobiet mlodszych i wystepuje przed 50. ro-
kiem zycia [3]. Na pograniczu nowotworu niezlosliwego i ztosliwego jest naczy-
niosluzak.

! Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu, Oddzial Radioterapii I Onkologii Ginekologicznej
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Rak sromu stanowi ciaggle trudny problem we wczesnym rozpoznaniu i lecze-
niu. Wspétpraca interdyscyplinarna ginekologéw, dermatologéw i urologéw oraz
szerokie u$wiadomienie kobiet w sprawach dotyczacych choréb sromu, moze
przyczynic si¢ do rozpoznania tej niebezpiecznej choroby na stosunkowo wczes-
nym etapie [4]. R6znorodnos¢ i stopien nasilenia objawéw zalezy od stopnia za-
awansowania choroby.

Objawy kliniczne raka sromu to najczesciej $wiad i pieczenie sromu, a wigc
objawy mato charakterystyczne, gdyz wystepuja one w wigkszo$ci schorzen sromu.
Chore z zaawansowanym procesem nowotworowym zglaszaja bole, przykry za-
pach i krwista wydzieline z owrzodzenia oraz powiekszenie wezléw chtonnych pa-
chwinowych [5]. Moga pojawia¢ si¢ dolegliwosci zwigzane z oddawaniem moczu.
Ma to najczgsciej zwiazek z lokalizacjg guza lub przej$ciem guza na okolice cewki
moczowej. Zaburzenia w oddawaniu stolca pojawiaja si¢, gdy nowotwoér rozwija
sie na zmienionej dystroficznie skorze krocza lub gdy rak obejmuje okolice krocza
i odbytu.

Pozytywne wyniki leczenia zalezg od wczesnej wykrywalnosci, a takze od szyb-
kiego wdrozenia wlasciwego leczenia (leczenie operacyjne, chemioterapia, a takze
radioterapia i brachyterapia). Na efekt leczenia wptywa réwniez prawidtowo zapla-
nowana oraz realizowana pielegnacja pacjentki.

Cel pracy

Choroba i diagnoza nowotworu zastaje czlowieka w okreslonym czasie. Ma on za
sobg lata nauki, pracy, doswiadczen oraz marzenia o przysztosci. Tymczasem poja-
wiajg sie niepokojace objawy, nasilajace si¢ z uplywem czasu, ktore nie pozwalaja na
realizacje wielu pragnien. W koncu zachodzi koniecznos¢ hospitalizacji i podjecia
diugotrwalego leczenia. Aby skutecznie zwalcza¢ chorobe, potrzeba nie tylko no-
woczesnych metod leczenia, ale takze nowoczesnego pielegnowania [6]. Pacjentka
z rozpoznanym rakiem sromu myséli o czekajacym jg zabiegu operacyjnym przez
pryzmat bélu, uzaleznienia od personelu medycznego i rodziny. Boi si¢ fizycznego
okaleczenia ciala, §mierci. Pielegniarki i potozne pracujace na oddziale sg przyzwy-
czajone do tego rodzaju dylematdéw. Ich zadaniem jest sprawowac opieke i pomagac
rozwigzywa¢ problemy, ktore towarzysza chorej podczas leczenia, a takze pomdc
osiggna¢ jak najwyzszy poziom samoopieki.

Celem pracy bedzie ukazanie najistotniejszych i najczestszych probleméw wy-
stepujacych u pacjentki z rakiem sromu, po zabiegu operacyjnym oraz podczas
uzupelniajacej radioterapii. Przede wszystkim starano si¢ uzyska¢ odpowiedzi na
nastepujace pytania:

- Jakie sa mozliwosci wezesnego wykrywania nowotworéw sromu?
- Jakie objawy sklaniaja kobiety do wizyty u lekarza?
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- Jakie s3 mozliwosci leczenia wczesnego stadium nowotworu sromu?
- Jakie problemy pielegnacyjne pojawiaja si¢ pacjentek z rakiem sromu?
- Jakie problemy psychologiczne towarzyszg chorej?

Studium przypadku

Pacjentka (R.T.K.) lat 71, ur. 12.02.1938 r., wdowa, wyksztalcenie zawodowe, nie
pracuje od 1998 r. Pierwsza miesigczka w 14. roku zycia, cykle regularne, nieboles-
ne, ostatnia miesigczka w 44 roku zycia. Rodzita 3 razy, porody sitami natury, bez
powiktan, o czasie, cigze donoszone, wszystkie dzieci zdobyly 10 pkt. w skali Apgar.
Chora podata, ze raz wystapito poronienie samoistne. Wzrost 156 cm, waga 54 kg.
Mieszka sama w bloku na wsi. Przez 24 lata pracowata w sklepie spozywczym odda-
lonym 6 km od domu. Do pracy dojezdzala rowerem. Do emerytury, a wiec 16 lat,
pracowata w pobliskiej szkolce lesnej. Maz zmarl w 1999 r. na zawat serca, od tego
czasu ze wszystkim musiala radzi¢ sobie sama. Cérka mieszka w tej samej miejsco-
wosci, ale zajeta praca i wychowywaniem dwojki dzieci, nie ma zbyt wiele czasu.
Dwoch synéw mieszka w znacznie oddalonych miejscowosciach.

Do najblizszej przychodni rejonowej ma 3 km. Lekarz ginekolog przyjmu-
je tam raz w tygodniu. Ostatni raz na badaniu ginekologicznym byla ok. 48 lat
temu, miesigc po porodzie. Chora podata, ze do lekarza nie chodzita, wcze$niej
nic ja nie bolalo, wiec nie miata takiej potrzeby. W 1995 r. trafita do szpitala rejo-
nowego z powodu ztamania konczyny dolnej prawej z przemieszczeniem. Tam tez
byta operowana. Nie stosowata srodkéw antykoncepcyjnych, nie pali papierosow.
W wywiadzie rodzinnym odnotowano, ze rodzice nie chorowali, zmarli w sedzi-
wym wieku. Na chorobe nowotworowa chorowala starsza siostra, w wieku 62 lat.
Byl to rak piersi. Po 5 latach od zakoniczenia leczenia siostra zmarla. Pacjentka nie
podaje zadnych choréb wspolistniejacych.

Jak podata, okolo 2 lata temu zauwazyla zmiang¢ na wzgérku fonowym - maty,
ciemny guzek. Do lekarza nie poszla. Zmian¢ smarowala kremem Nivea, stoso-
wala oktady i mycie roztworem kalii. Po jakim$ czasie guzek pekt, ze zmiany wy-
dobywat si¢ cuchnacy ptyn, czgsto podbarwiony krwig. Mimo stosowania kapieli
z kalig, zapach byt nieprzyjemny. Wielko$¢ zmiany ciagle ulegata powigkszeniu.
Krocze bolalo, zmiana utrudniala siedzenie. Podczas oddawania moczu réw-
niez towarzyszyl bol i pieczenie. Chora nadal nie byla u lekarza, jak stwierdzita
- bala sie, co dalej bedzie. Na zmieniony zapach, ktory unosit si¢ w calym domu
zwrocila uwage corka, podczas pobytu u matki. Gdy zobaczylta zmiane na kroczu
u matki natychmiast wezwata lekarza rodzinnego. Lekarz skierowal chorg do szpi-
tala rejonowego, gdzie przebywata od 24.07.2008 do 29.07.2008 r. i gdzie pobrano
wycinki ze sromu. Podczas pobytu w tym szpitalu, chora zostala przywieziona na
konsultacje do szpitala przy ul. Lakowej, a po konsultacji skierowana do Wielko-
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polskiego Centrum Onkologii do poradni ginekologicznej. Wyznaczono termin
przyjecia na 08.08.2008 r.

W wyznaczonym terminie chora pojawita si¢ w poradni ginekologicznej Wiel-
kopolskiego Centrum Onkologii w celu przyjecia na oddzial. Wynik histopatolo-
giczny z wycinkéw ze sromu brzmial: Carcinoma planoepitheliale keratodes G3.

Po konsultacji z ordynatorem zdecydowano przyje¢ chorg na Oddzial Radiote-
rapii i Onkologii Ginekologicznej w celu wykonania zabiegu operacyjnego. Tego
samego dnia chora byla badana w gabinecie zabiegowym. W badaniu stwierdzo-
no: wezly lewe zmienione w pakiet, caly srom zmieniony w kalafiorowaty guz
20 cm x 10 cm obejmujacy caly srom, wzgérek tonowy naciekajacy lewe wezty
pachwinowe. Zmiana nie nacieka na tylna §ciane pochwy i przedsionek. Nie udaje
sie uwidoczni¢ cewki moczowej z uwagi na opisane wyzej zmiany kalafiorowate.
Chora poinformowano o planowanym leczeniu oraz ewentualnych powiktaniach.
Pacjentka wyrazita zgode na proponowane leczenie.

W dniu przyjecia chora miata wykonany komplet badan przygotowujacych do
zabiegu operacyjnego: badania krwi, EKG, RTG klatki piersiowej, konsultacja in-
ternistyczna, konsultacja anestezjologiczna.

12.08.2008 r. wykonano u chorej radykalng wulwektomie z limfadenektomia.
Przy wulwektomii, sposobem Waya wykonuje si¢ cigcie usuwajac platy skory
o ksztalcie motyla. Po oddzieleniu powiezi ponad naczyniami pachwinowymi usu-
wa sie powierzchowng tkanke tluszczowa udowa wraz ze znajdujacymi si¢ tam we-
zfami chlonnymi [7].

Zszywajac rang po wycietym sromie, nalezy pojedyncze szwy zaktada¢ od dotu
w kierunku spojenia fonowego [1].

W miejsce duzego ubytku skoéry na kroczu, podszyto siatke. Siatka pokrywa sie
rang i mocuje si¢ ja zarbwno w centrum rany, jak i na brzegach. Struktura siatecz-
kowa przeszczepu umozliwia drenaz chlonki i wydzielin i promuje przyjecie prze-
szczepu. Technika ta zapewnia szybkie zamkniecie ubytku tkankowego i szybsza
mobilizacje pacjentki, nie umozliwia jednak odtworzenia struktury anatomicznej
sromu [5]. Z pachwin wyprowadzono dreny Redona odprowadzajace tre$¢ z miejsc
po usunieciu weztéw chlonnych.

Po zabiegu chora wrdcita na oddzial, na sale¢ pooperacyjng. Byta monitorowa-
na, parametry stanu ogoélnego byty w granicach normy, chora nie goraczkowata,
okresowo oddychata tlenem - saturacja dobra. Chora juz na bloku operacyjnym
miala zalozony cewnik Foleya, mocz prawidlowy, kontrolowano bilans ptynéw.
Przeciwbolowo chora otrzymywata morfing, dozowang w pompie - przeplyw 2-4
ml/h, na noc zmniejszono 1 ml/h. Ponadto cala dobe¢ przetaczano chorej ptyny
infuzyjne, zlecone przez lekarza operujacego. Podawano zlecony antybiotyk 3
x dziennie. Przeciwzakrzepowo podawano zlecony lek. Kontrolna morfologia
w godzinach wieczornych miescita si¢ w granicach normy. Dreny Redona wypro-
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wadzone z pachwin byly zassane, prowadzity niewielka ilo§¢ surowiczej tresci. Pa-
rametry zyciowe miescily sie w granicach normy. Chora traktowano jako pacjentke
lezaca. Rozpoczeto rehabilitacje bierng: ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia konczyn
dolnych i gérnych w 16zku. W kolejnych dobach po zabiegu rozszerzono diete,
w dalszym ciggu prowadzono rehabilitacje bierna, zmieniano opatrunki na kro-
czu. Chora nie gorgczkowala, nie zglaszala dolegliwosci. W 6 dobie po operacji
chora byla pionizowana oraz pierwszy raz spacerowata. Tego tez dnia zakonczono
prowadzenie bilansu ptynéw. W 16. dobie po zabiegu usunieto chorej dreny z pa-
chwin. Miejsca zabezpieczono jalowymi opatrunkami. Krocze nadal pielegnowa-
no wedlug zlecen. Tego dnia uzyskano wynik histopatologiczny z wycigtej zmiany
Carcinoma planoepitheliale keratodes (G2) vulvae. Fragment tkankowy: na obrzezu
drobne ognisko raka nie dochodzi do cewki; Metastases carcinoatosae in lympho-
nodis (V/V); Metastases in lymphonodis (II/VII). Po uzyskaniu wynikéw odbyla
sie u chorej konsultacja chirurga plastyka, poniewaz ze wzgledu na duzy ubytek
skéry na sromie, brano pod uwage przeszczep. Po konsultacji odstgpiono jednak
od przeszczepdw skornych na krocze i zdecydowano o naswietlaniach sromu jako
leczeniu uzupelniajacym.

Chora zostala wypisana do domu w 20. dobie po zabiegu operacyjnym, w stanie
ogo6lnym dobrym, z utrzymanym cewnikiem moczowym, zaleceniem oszcze¢dzaja-
cego trybu zycia oraz unikania wysitku fizycznego, a takze poinformowana o spo-
sobie pielegnacji krocza. Wyznaczono termin przyjecia na oddziat w celu dalszego
leczenia uzupelniajacego - radioterapii.

Po 2 tygodniach chora ponownie zostala przyjeta na Oddzial Radioterapii
i Onkologii Ginekologicznej w celu radioterapii. Po analizie zdecydowano wiaczy¢
napromienianie obszaru sromu, miednicy mniejszej i pachwin technikg IMRT (In-
tersity-Modulated Radiaton Therapy). Metoda ta pozwala ograniczy¢ pole napro-
mieniania nawet do 1 cm. Chorg poinformowano o planowanym leczeniu oraz
ewentualnych powiklaniach. Pacjentka wyrazita zgode na proponowane leczenie.
Wykonano u chorej tomografi¢ komputerowg w celu zaplanowania pola leczenia.
Po opracowaniu doktadnego planu napromieniania chora rozpoczeta leczenie. Po
15 frakcjach chora ponownie zbadano w gabinecie zabiegowym.

Badanie ginekologiczne: w trakcie radioterapii — mierny odczyn popromienny,
szczegolnie w miejscu wtornie gojacej sie rany oraz blonie sluzowej pochwy - wy-
padajaca macica. Ustalono dawke teleterapii 50 Gy. Zalecono ponowng analize
ostatecznej dawki konicowej po jej osiagnieciu.

Po 20 naswietlaniach usunieto chorej cewnik Foleya. Po usunieciu chora zgla-
szala dolegliwosci dyzuryczne. Wykonano badanie moczu na posiew w pracowni
bakteriologicznej. Wiaczono jednoczesnie Furagin (1 tabletka 4 x dziennie). Po
dwdch dniach uzyskano wynik posiewu moczu: nie stwierdzono znamiennej bak-
teriurii. Po kilku dniach podjetego leczenia, dolegliwo$ci ustapity.
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Leczenie radioterapia chora zakonczyta pozytywnie, po 28 frakcjach. Po kon-
sultacji z chirurgiem plastykiem odstapiono od przeszczepu skdrnego na okolice
krocza, ze wzgledu na widoczny proces gojenia si¢ rany pooperacyjnej. Nadal wi-
doczny byt wypadajacy narzad rodny. Chora zostata wypisana do domu w stanie
zadowalajacym; poinformowano ja o dalszej pielegnacji krocza, przestrzeganiu
diety i oszczedzajacym trybie zycia. Wyznaczono termin wizyty kontrolnej w po-
radni ginekologicznej Wielkopolskiego Centrum Onkologii za 5 tygodni. Chora
w wyznaczonych terminach stawia si¢ do kontroli.

Problemy pielegnacyjne podczas leczenia

Problemy pielegnacyjne u chorej z rakiem sromu zaleza od stopnia zaawansowa-
nia choroby, sposobu podjetego leczenia oraz wspotpracy chorej z polozna, pieleg-
niarka w trakcie procesu pielegnacyjnego. W omawianym przypadku zastosowano
leczenie operacyjne oraz radioterapi¢. Ze wzgledu na rozleglos¢ procesu nowotwo-
rowego, zabieg operacyjny u chorej byt radykalny, a co za tym idzie, pielegnacja po
zabiegu szczegdlna. Po zabiegu operacyjnym zwracano uwage na parametry zycio-
we pacjentki — najwazniejsze to kontrola ci$nienia krwi, t¢tna, saturacji, temperatu-
ry ciala, zabarwienia skory i czgstosci oddechdéw. Istotny, znaczacy problem to bdl
po zabiegu w okolicy rany pooperacyjnej. Bol poteguje uczucie niepokoju, bezrad-
nosci, wzmaga pobudzenie ruchowe i bezsennoé¢. Bol niwelowano podawaniem
narkotycznych lekéw przeciwbélowych, dozowanych w trybie cigglym. Obserwo-
wano opatrunek na ranie pooperacyjnej i oceniano zakres przekrwawienia. Ocenia-
no wydolno$¢ nerek u chorej. Dokonywano pomiaru ilosci cewnikowanego moczu.
Kontrolowano bilans plynéw w celu oceny réwnowagi wodno-elektrolitowe;j. Aby
odpowiednio nawodni¢ chorg i uzupelni¢ poziomy elektrolitéw, podawano kroplo-
we wlewy dozylne ze zleconych ptynéw infuzyjnych. Jako leczenie uzupelniajace za-
stosowano radioterapie. Jest to leczenie zwigzane z codziennym napromienianiem
miejsc objetych procesem chorobowym. Leczenie trwa wiele tygodni. Znacznie tez
wigksze jest ryzyko wystapienia efektéw ubocznych terapii, stanowigcych znaczne
obciazenie z powodu wigkszej dawki promieniowania. W opisanym przypadku po-
wiklania leczenia spowodowane byly umiejscowieniem choroby.

Po zabiegu operacyjnym rozpoznano problemy pielegnacyjne:

dreszcze spowodowane wychlodzeniem na sali operacyjnej,

bdl rany pooperacyjne;j,

mozliwo$¢ wystapienia zaburzen parametréw zyciowych,

niebezpieczenstwo zakazenia rany pooperacyjnej,

zagrozenie wystapieniem zakrzepowego zapalenia zyl,

nudnoséci i wymioty po znieczuleniu ogélnym,

mozliwo$¢ wystapienia powiktan ze strony uktadu moczowego z powodu zato-
zonego cewnika Foleya,

NSRRI
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8. trudno gojaca sie rana pooperacyjna,
9. mozliwo$¢ wystapienia odlezyn spowodowana unieruchomieniem.

W trakcie radioterapii rozpoznano nast¢pujace problemy pielegnacyjne:
mozliwo$¢ powstawania odczynu popromiennego,

zaburzenia statyki narzadéw rodnych,

dolegliwosci ze strony uktadu moczowego z powodu usunigcia cewnika Foleya,
biegunka w trakcie radioterapii,

podwyzszona temperatura ciata,

odczyn popromienny na sromie.

Sk wbd =

Problemy psychologiczne towarzyszace chorej w trakcie terapii

Sytuacja psychologiczna kobiet zwigzana z choroba nowotworows stanowi jeden
z waznych elementéw, uwzgledniany w procesie leczenia. Choroby nowotworowe
w spolecznym przekonaniu sg spostrzegane jako najgrozniejsze. Rozpoznanie raka
uznawane jest w wielu wypadkach za wyrok $mierci. Dodatkowym czynnikiem
obcigzajacym emocjonalnie jest przekonanie, ze pacjentka ma w malym stopniu
wplyw zaréwno na proces chorobowy, jak i leczenie [7]. Z powodu takiego myslenia
pojawiaja si¢ problemy psychologiczne. Pacjentki ze stwierdzong choroba nowo-
tworowg silnie narazone sg na wystapienie lgku i depresji. Przyczyng sg zaréwno
zmiany biologiczne, zachodzace w organizmie, jak i czynniki spoleczne [8]. Przy-
czyny stresu pacjentéw chorych na nowotwor sa bardzo rézne: diagnoza, rozpo-
znanie, leczenie nowotworu. W kazdym wypadku obowiazuje bardzo indywidualne
podejécie do problemu [9]. Zwykle sama konieczno$¢ wyrazenia zgody na pobyt
w szpitalu zakldca dotychczasowy rytm zycia chorych. Zmiana dotychczasowego
trybu zycia, koniecznos$¢ odtozenia na pdzniej lub wrecz zrezygnowania z niekto-
rych planéw powoduje smutek. Rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego réwniez
sprawia, ze konieczny jest czas do zaakceptowania zmian wywotanych leczeniem.
Czgsto po operacji zmienia si¢ cialo, chory musi si¢ rozstac si¢ z dotychczasowym
sposobem mys$lenia o nim [10]. Problemy o podtozu psychologicznym pojawily sie
réwniez w omawianym przypadku chorej z rakiem sromu. Byty to:

niepokoj chorej zwigzany z przyjeciem do szpitala,

niepoko¢j zwigzany z oczekiwaniem na badania diagnostyczne,

lek przed majacym si¢ odby¢ zabiegiem operacyjnym,

trudnosci w akceptacji wlasnego ciala po radykalnym zabiegu operacyjnym,
bezsennos¢ spowodowana trudnosciami emocjonalnymi,

obawa przed powrotem do domu i samoopieka.

AR
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Podsumowanie

Z obserwacji wynika, ze wiekszo$¢ przypadkéw chorych z rakiem sromu przyjmo-
wanych na Oddzial Radioterapii i Onkologii Ginekologicznej, ma posta¢ zaawan-
sowang, z kalafiorowatymi, krwawigcymi owrzodzeniami na sromie. Swiadczy to
o ewidentnych zaniedbaniach pacjentek, braku zainteresowania wlasnym zdrowiem,
a w chwili pojawienia si¢ jakichkolwiek objawdw — braku kontroli ginekologiczne;.

Zaprezentowany przypadek pacjentki z rakiem sromu zmusza do refleksji. Po-
twierdza si¢ fakt niskiej swiadomosci spotecznej dotyczacej choroby nowotworowej
i jej konsekwencji. Znaczenie ma takze zbagatelizowanie choroby przez pacjent-
ke. W wymienionym, zaawansowanym przypadku rozwinat si¢ na sromie jeden
kalafiorowaty twor, krwawiacy i cuchngcy przy najmniejszym dotyku. A jednak
wczesniej chora nie zglosita si¢ do lekarza, dopiero interwencja rodziny sktonita
pacjentke do podjecia leczenia.

W pracy przedstawiono, do jakich form leczenia takie zaniedbanie doprowa-
dzilo, jakie problemy wystapily u chorej podczas tego leczenia, zaréwno pielegna-
cyjne, jak i psychologiczne. Chorzy na nowotwory narazeni sg na wiele trudnych
sytuacji zwigzanych z samg chorobg i wynikajacych z wplywu choroby na rézne
sfery ich codziennego funkcjonowania. Wazny jest tu ksztaltujacy sie ciagle obraz
wlasnej choroby, pojawiajace sie silne reakcje emocjonalne, tj. lek, niepokoj, po-
czucie winy, przygnebienie [11].

Dzieki pozytywnemu nastawieniu chorej do podejmowanego leczenia, a takze
$cislej wspolpracy z personelem medycznym na oddziale, proces leczenia i sprawo-
wania opieki nad pacjentka, mimo probleméw, ktore wystapily, zakonczony zostat
pomyslnie. Pacjentka w stanie ogolnym dobrym zostata wypisana do domu, z zale-
ceniami lekarskimi i pielegniarskimi. Wiadomo, Ze nadal jest pod opieka lekarska,
w wyznaczonych terminach przychodzi do poradni ginekologicznej Wielkopol-
skiego Centrum Onkologii na badania kontrolne.

Whioski

Dostepna literatura przedmiotu, analiza przypadku oraz doswiadczenia wlasne po-

zwolily na sformulowanie nastepujacych wnioskow:

- Znajomos$¢ i obserwacja wlasnego ciata, zwracanie uwagi na nieprawidtowosci,
szybka interwencja w gabinecie ginekologicznym (wywiad, cytologia, usg) po-
zwalajg wczesnie rozpoznac zmiany na sromie i zdiagnozowa¢ wilasciwie nowo-
twodr sromu.

- W zaleznosci od zaawansowania choroby, kobiety zgtaszaja si¢ z dolegliwosciami
$wigdu, pieczenia na sromie, zmianami skérnymi typu zaczerwienienie, wrzdd,
obrzek, a w nastepstwie silny bol.
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Wezesne stadium choréb sromu mozna leczy¢ zachowawczo-objawowo stosujac
masci, kremy lub ogdlnie antybiotykami. Leczenie niektérych zmian polega na
ich chirurgicznym wycieciu.

Podczas leczenia raka sromu u pacjentek wystepuja liczne problemy pielegnacyj-
ne, takie jak: dreszcze po operacji, bol rany pooperacyjnej, zagrozenie zakrzepo-
wym zapaleniem zyl, nudno$ci i wymioty po znieczuleniu ogélnym, powiktania
ze strony ukladu moczowego, trudno gojaca sie rana pooperacyjna, zaburzenia
statyki narzadéw rodnych, biegunka, podwyzszona temperatura ciala, odczyn
popromienny na skorze przy teleterapii.

W trakcie leczenia pojawia sie u chorych wiele trudnych probleméw psycholo-
gicznych, ktére polozna i pielegniarka starajg si¢ rozwigza¢. Sg to: obawy doty-
czace sposobu leczenia, niepokoje chorych w trakcie diagnozowania choroby,
trudnosci w akceptacji swego ciala po zabiegu, a wreszcie strach przed samo-
opieka.
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Przygotowanie pacjenta do wypisu ze szpitala
jako znaczacy aspekt terapii onkologicznej

stowa kluczowe: wypis ze szpitala, pacjenci onkologiczni, opieka pielegniarska

Preparation of the patient to hospital discharge as a significant aspect of oncological therapy
Abstract

The aim of this study was to present the problem of quality extracts of cancer patients. For this
purpose a survey was conducted among cancer nurses. The conclusion from the analysis is opin-
ion that the situation of patients treated for cancer at the time of their discharge from hospital is
particularly difficult, which is also particularly burdensome for the medical staff.

key words: discharge from a hospital, cancer patient, nursing care

Wprowadzenie

Wypis pacjenta ze szpitala kojarzy si¢ w Polsce z aktem formalnym, dokonywanym
w pospiechu i nierzadko, uzywajac eufemizmu, w ,malo elegancki” sposdb. Tak
naprawde jednak, jest zaréwno dla pacjenta, jak i jego rodziny znaczacym, ocze-
kiwanym wydarzeniem, a w terapii onkologicznej stanowi wazne podsumowanie
jednego z etapow leczenia. Przebieg wypisu pacjenta nie jest uzalezniony wylacznie
od stanu jego zdrowia, ani nie wigze si¢ jedynie z obszarem organizacji i zarzadza-
nia danego oddziatu. Profesjonalne zakonczenie hospitalizacji onkologicznej winno
by¢ wistocie procesem, w ktérym, obok aspektéw czysto medycznych i organizacyj-
nych, réwnie wazny jest aspekt socjologiczny, psychologiczny i etyczny.

Kazda pielegniarka i pielegniarz podejmujacy sie $wiadomie wykonywania swo-
jej profesji rozumie, ze ma niebagatelny udzial w procesie wypisywania pacjenta ze
szpitala. Wktad ten polega m.in. na przygotowaniu pacjenta i jego rodziny do samo-
dzielnego funkcjonowania oraz przekonaniu ich o celowosci przestrzegania zalecen
lekarskich i pielegniarskich w domu.

Przypomniato o tym ostatnio Polskie Towarzystwo Pielegniarskie w swoim stano-
wisku z 22 wrzes$nia 2010 r. W sprawie roli pielegniarek w przygotowaniu pacjenta do
przestrzegania zalecen terapeutycznych. Wedtug PTP, przestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych stanowi jeden z podstawowych warunkéw skutecznosci stosowane;j terapii,
bowiem skutki nieprzestrzegania zalecen to przede wszystkim wtasnie brak efektow
terapeutycznych i przez to brak poprawy zdrowia oraz niska jakos¢ zycia [1].

! Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu, Oddzial Chirurgii Onkologicznej i Ogolnej I
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Stanowisko PTP odnosi si¢ gléwnie do zadan wobec pacjentéw cierpigcych na
choroby przewlekle, jednak dotyczy tak samo, a nawet w szczegdlnosci, roli per-
sonelu pielegniarskiego wobec pacjentéw z chorobg nowotworowa, poddawanych
przewleklej i ucigzliwej terapii onkologiczne;.

Mimo, ze u chorego na nowotwor czestokro¢ dokonuje sie np. efektywnej ope-
racji chirurgicznej, to jednak zwykle konieczna jest kontynuacja leczenia w postaci
terapii uzupelniajacej — adjuwantowej, ktéra znacznie poprawia wyniki leczenia.

Z calg pewnoscig zycie pacjenta onkologicznego zmienia si¢ diametralnie. Jesli
nawet nie jest to trwata zmiana w funkcjonowaniu organizmu i zmiana statusu spo-
teczno-zawodowego (zabieg okaleczajacy, grupa inwalidzka, przejscie na rente), to
jest to na pewno zycie dostosowane do kalendarza wizyt i badan kontrolnych, ktére
obarczone sg niepokojem o nawrot choroby i zagrozenie $miercia. Perspektywa zy-
ciowa chorego na nowotwor ztodliwy nierzadko zaweza si¢ do mysli o ,,podstepnym
raku, wiszacym nad gltowa jak miecz Damoklesa”

Dlatego wlasnie system zdrowotny w Polsce powinien obja¢ wszystkich pacjen-
tow onkologicznych kompleksowym leczeniem i holistyczng troska.

Ide¢ poprawy jakosci terapii i opieki nad pacjentem onkologicznym podejmu-
ja z konsekwencja od lat srodowiska pielegniarskie skupione w osrodkach akade-
mickich [2], w Centrach Onkologii oraz w Polskim Stowarzyszeniu Pielegniarek
Onkologicznych. Swiadectwem tego s3 liczne publikacje naukowe oraz cykliczna
organizacja i szeroka tematyka konferencji naukowo-szkoleniowych.

Jedna z ostatnich konferencji zorganizowat Oddzial Terenowy PSPO w Pozna-
niu na terenie Wielkopolskiego Centrum Onkologii (,,Rozwigzywanie probleméw
pielegnacyjnych pacjentéw w trakcie i po leczeniu onkologicznym - studium przy-
padku”). Referaty dotyczyly pielegnowania pacjentéw przed i po operacjach chirur-
gicznych (w raku krtani, zofagdka i raku sromu) oraz brachyterapii (w raku prostaty
i raku piersi) a takze chemioterapii i radioterapii adjuwantowe;j.

Cel pracy. Materiat i metoda

Za cel niniejszej pracy obrano oméwienie jednego z istotnych wspoélczesnych prob-
leméw onkologii polskiej, a mianowicie jakosci finalizacji leczenia pacjentéw onko-
logicznych. Metoda poznawczg byta ankieta przygotowana dla personelu pielegniar-
skiego oraz analiza zgromadzonej literatury i innych nieformalnych Zrédet, takich
jak fora internetowe dla pacjentdw, ktére stanowia czuly probierz funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia w naszym kraju.

Wykorzystujac obecno$¢ w jednym miejscu (podczas wspomnianej konferencji
PSPO) ponad 100 pielegniarek i pielegniarzy, zaréwno z Wielkopolskiego Centrum
Onkologii, jak i z innych oddzialéw onkologicznych regionu, droga anonimowej
rozdano im ankiety badajace ich poglady na temat sposobu dokonywania wypiséw
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pacjentéw z oddzialéw onkologicznych. Pytajac o przebieg zakonczenia hospitali-
zacji, miano oczywiscie na uwadze, ze wypis pacjenta ze szpitala nie jest bynajmniej
konicem jego zdrowotnych problemdw, ani nie stanowi tak naprawde finatu onko-
logicznej terapii.

Uczestnicy konferencji otrzymali do wypelnienia ankiete zawierajacg 12 pytan
z podpunktami. Pierwszym celem ankiety bylo poznanie indywidualnych opinii
pielegniarek i pielegniarzy na temat szczeg6léw wypisywania pacjentéw po lecze-
niu onkologicznym. Drugim byta identyfikacja potrzeb edukacyjnych uczestnikow
konferencji w zakresie doskonalenia swojego udzialu w przygotowaniu pacjentéw
do powrotu do domu i codziennego zycia. W kontekscie potrzeb edukacyjnych an-
kieta zawierata réwniez pytanie, czy pielegniarki i pielegniarze sg zainteresowani
poglebianiem swojej wiedzy i umiejetnosci z zakresu komunikacji interpersonalnej
z pacjentem, i metodami zapobiegania emocjonalnemu wyczerpaniu, wypaleniu
zawodowemu (Burn out syndrom). Kierujac si¢ bowiem problemami nurtujgcymi
pielegniarskie $rodowisko zawodowe, przypuszczano, ze kondycja psychofizyczna
pacjentéw w dniu ich wypisu ze szpitala jest istotnie powigzana z kondycja sprawu-
jacego nad nimi opieke personelu, stanowigc nierzadko wzajemnie swoje odbicie.

Oméwienie wynikow ankiety

Ankiete wypelnilo facznie 116 pielegniarek i pielegniarzy, ktérych poproszono na
wstepie o podanie stazu i miejsca pracy. Intencja autora ankiety bylo ujawnienie
ewentualnych réznic w spojrzeniu i ocenie sytuacji pacjenta ze wzgledu na lata do-
$wiadczenia zawodowego oraz specyfike osrodka, z ktérego jest wypisywany.

Na pytania odpowiedziato:

- 88 pracujacych w Wielkopolskim Centrum Onkologii - ze stazem krétkim (od

0,5 roku do 8 lat) 13 0s6b, z dlugim (od 10 do 28 lat) 75 oséb,

- 25 pracujacych na oddziale onkologicznym innych szpitali - ze stazem krétkim

(od 1 do 8lat) 5 0sdb, z dtugim (od 10 do 28 lat) 20 oséb,

- 3 osoby pracujace w POZ.

Po podsumowaniu wynikéw i przeanalizowaniu odpowiedzi nie stwierdzono
istotnych réznic w pogladach respondentéw ze wzgledu na ich staz czy miejsce pra-
cy, ktére uprawniatyby do wysnuwania na tym tle miarodajnych wnioskow.

Pierwszg kwestig poruszona w ankiecie, bylo pytanie, czy pacjenci (i ich rodziny)
znaja diagnoze lekarska i czy znaja rokowanie swojej choroby. Jak wynika z ankiety
przeprowadzonej wérdd pielegniarek onkologicznych, pacjent zna swoje rozpozna-
nie najczesciej (69% odpowiedzi) tylko czesciowo, a 7 % odpowiedzi brzmi nawet,
ze zna je rzadko.

Fakt, ze rodzina zna pelne rozpoznanie o wiele czesciej (49 odpowiedzi, ze zna
rodzina, w stosunku do 27, ze zna pacjent), $wiadczy o niepisanej praktyce przeka-
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zywania pelnej informacji rodzinie a nie samemu zainteresowanemu — pacjentowi,
co z pewnoscig nie jest zgodne z ustawg o prawach pacjenta.

Powstaje problem, czy jest to zgodne z dobrze rozumianym interesem pacjenta
i jego rodziny, skoro chory pozostaje w nie§wiadomosci zagrozen, z ktérymi powi-
nien walczy¢, a ciezar odpowiedzialno$ci za jego uswiadomienie badz nie, przerzu-
ca si¢ na najblizszych. Niewiedza o pelnej diagnozie i rokowaniu moze przyczynié
sie do tego, ze chory zbagatelizuje konieczno$¢ kontynuacji leczenia, przestrzega-
nia zalecen lekarskich i pielegniarskich i wreszcie zaniedba kalendarz badan i wizyt
kontrolnych.

Nieinformowanie w pelni pacjentéw onkologicznych jest przyczyna dodatko-
wych obciazen psychicznych dla personelu pielegniarskiego sprawujacego nad nimi
opieke. Wyrazy niepokoju, podpytywanie o to, ,,co mowig lekarze’, trafiajg wlasnie
do pielegniarek i pielegniarzy, ktérzy oczywiscie maja odpowiednia wiedze, ale nie
maja kompetencji do przekazywania informacji stricte medycznych.

W ankiecie zapytano tez o to, czy pacjenci i ich rodziny znajg terminy badan
kontrolnych i zalecenia lekarsko-pielegnacyjne do przestrzegania w domu. Wiek-
szo$¢ respondentéw udzielita odpowiedzi pozytywnych. Podobnie, gdy pytanie
dotyczylo samodzielnosci pacjentéw i ich rodzin w wykonywaniu iniekcji przeciw-
zakrzepowych czy czynnosci typowo pielegnacyjnych, takich jak zmiana worka sto-
mijnego, czy zmiana opatrunku na ranie pooperacyjnej, wigkszo$¢ ankietowanych
0sob stwierdzila, ze dzieje si¢ tak zawsze albo czesto.

Na pytanie, czy pacjent wypisywany ze szpitala po pierwszym lub kolejnym eta-
pie leczenia onkologicznego jest zaniepokojony o swdj dalszy los, 74% towarzysza-
cych chorym pielegniarek i pielegniarzy odpowiedziato, ze czesto. Co znamienne,
19 badanych oséb zauwazylo (czyli zatozy¢ mozna a priori: jest wysoce prawdopo-
dobne, ze ten niepokoéj podziela lub wspétodczuwa), ze pacjent w momencie wypisu
zaniepokojony jest zawsze. Z kolei 27 oséb stwierdzilo, ze pacjent jest czesto przy-
gnebiony i placze.

Pielegniarki i pielegniarze zapytani, jak czesto pacjent jest zadowolony z terapii,
odpowiadali z reguly, ze czgsto, jednak 13 spos$rédd 116 oséb miato przeswiadcze-
nie, ze rzadko, a jedna ze nigdy (!), co moze $wiadczy¢ o czgstym spotykaniu sie
Z jawnie wyrazanym przez pacjentéw pretensjami lub tez, ze osoby te maja widocz-
nie obnizong satysfakcje wlasng z wykonywanej pracy. Czy chodzi tu np. o poczucie
bezradno$ci, nieskutecznosci dziatan pielegnacyjno-terapeutycznych wobec choro-
by i cierpienia pacjentéw, albo tez o calkiem inne, niezwerbalizowane w ankiecie
powody.

W odpowiedziach udzielonych w ankiecie pielegniarki i pielegniarze ujawniali
czeste przyczyny niezadowolenia pacjentéw z przebiegu wypisu ze szpitala. Naleza
do nich: zaskoczenie terminem wypisu, konieczno$¢ szybkiego opuszczenia 16zka
czy przedluzajace si¢ formalnosci. Jednak czynnikiem najbardziej niepokojacym,
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a zauwazanym przez 44% (39% czgsto i 5% zawsze) respondentdw, jest niedostatek
informacji udzielanej pacjentom, co w polaczeniu z ich bezradnoscia, zagubieniem
i przygnebieniem, moze mie¢ dla skutecznosci dalszego leczenia onkologicznego
fatalne konsekwencje.

Celem ankiety byta réwniez proba naklonienia pielegniarek i pielegniarzy do
dokonania (samo)oceny, okreslenia, na ile maja oni wplyw na jakos¢ wypisu pa-
cjenta onkologicznego. 38% stwierdzilo, ze ma duzy wplyw, a niewiele wiecej, bo
43%, ze ma wplyw $redni. 11 oséb uznalo, ze ma wpltyw maty, 6 ze nie ma wply-
wu, a 6 nie udzielito w ogdle odpowiedzi. Wyniki wskazuja, ze zdecydowana wiek-
szo$¢ pielegniarek identyfikuje sie ze swoja rola osoby przygotowujacej pacjenta do
wypisu. Wiele z nich uwaza jg za znaczaca, jednak 43% ankietowanych podkresli-
to, ze wplyw na przebieg wypisu ma $redni, a czg$¢ nawet, ze maly, podkreslajac
w ten sposob zapewne, iz nie one s3 odpowiedzialne za jako$¢ finalizacji hospitali-
zacji pacjenta. Zastanawiajacy jest wynik 5% udzielonych odpowiedzi przez osoby,
ktére nie czujg swego wplywu na proces wypisu. Laczac je z osobami, ktére widza
swoj wplyw jako maly, mozna przypuszcza¢, ze co najmniej 10% os6b ma obnizone
swoje zawodowe poczucie sprawstwa, co samo w sobie moze by¢ interpretowane
zaréwno jako czynnik sprzyjajacy wypaleniu, jak i objaw juz istniejacego zmeczenia
zawodowego.

Kolejng istotng kwestig poruszona w ankiecie bylo zapytanie, czy pielegniarki
i pielegniarze odczuwajg potrzebe podnoszenia swoich kwalifikacji (i w jakim za-
kresie) w kontekscie dazenia do profesjonalizacji sposobu wypisywania pacjentéw
onkologicznych z oddziatow.

Wiekszos¢ respondentéw odpowiedziala twierdzaco na propozycje szkolen na
temat: Zywienia pacjentéw, zapobiegania powiktaniom po leczeniu onkologicznym
(chirurgicznym, po radio- i chemioterapii). Spo$réd wypelniajacych ankiete, 94
osoby wyrazily (niektdére z wykrzyknikami!) chec szkolen w zakresie komunikacji
interpersonalnej, a 90 oczekiwalo takze treningdw zapobiegania syndromowi wy-
palenia zawodowego.

Dyskusja

Wydawaloby sig, ze podstawowym warunkiem skutecznego stawienia czofa prob-
lemom zdrowotnych przez pacjenta jest jego petna $wiadomo$¢ tego, co mu dolega
i na co choruje. Za podobnym rozumieniem sprawy przemawia idea partnerstwa
w leczeniu, podmiotowe traktowanie pacjenta oraz jego prawo m.in. do rzetelnej
informacji na temat wlasnego stanu zdrowia na mocy ustawy o prawach pacjenta
i uprawnien rzecznika praw pacjenta.

Niestety, rzeczywista forma, wymiar i tres¢ rozmowy z pacjentem o postawio-
nej diagnozie wyglada nierzadko inaczej. Potwierdza to wiele dramatycznych $wia-
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dectw bezradnosci pacjentéw szukajacych rozpaczliwie wiarygodnych informacji
medycznych, ktére winni otrzyma¢ w szpitalu. Jest to bezposredni skutek uzyskiwa-
nia pisemnych, lecz nader czgsto ,,wybrakowanych” drukéw wypisowych oraz braku
spokojnej i rzeczowej rozmowy z lekarzem.

Na drodze do rzetelnego informowania pacjenta o postawionej mu diagnozie
stoi zazwyczaj tzw. ,,0szczedzanie prawdy” chorym, usprawiedliwiane rzekomym
jego dobrem, aby si¢ nie zatamat. Dlatego wlasnie najczgéciej na wniosek rodziny
chorego, a czasem na skutek samodzielnej decyzji lekarza, pacjent poznaje tylko
»Cze$¢ prawdy” o rozpoznaniu choroby nowotworowe;j (i rokowaniu) lub nie dowia-
duje si¢ tej prawdy weale, otrzymujac informacje, ze np. ma ,,rozlegle zapalenie, kto-
rego nie mozna operowac, zeby nie zaszkodzi¢”... Oczywidcie zdarzajg sie sytuacje,
w ktérych pacjent sam wyraza jasno wole, aby méwi¢ wszystko rodzinie, natomiast
jemu samemu niewiele. Onkologiczna praktyka pokazuje jednak, ze zdecydowanie
czedciej dysfunkcjonalna rodzina wraz z dystansujacymi si¢ medykami, unikajac
trudnych rozmoéw, wybieraja droge paternalizmu wobec chorego. A przeciez zgod-
nie z zasadami etyki, ,,czlowiek dorosty, przytomny i wystarczajaco poinformowany;,
ma wylacznie prawo decydowania o tym, jakie wobec niego wolno podja¢ dziatania
dla jego dobra. [...] Zadaniem medycyny jest leczy¢ i ratowac, ale o zakresie zasto-
sowanych dziatait medycznych decydowa¢ powinien pacjent. Lekarz nie ma prawa
posuwac swej paternalistycznej interwencji tak daleko, by decydowa¢ za pacjenta
w kwestiach zasadniczych dla jego zycia [3]. Leczenie pacjenta chorego na nowotwoér
zlosliwy $cisle faczy sie z etyka zgody, bez ktdrej wspoélczesnej medycyny i onkolo-
gii nie sposdb sobie wyobrazi¢. Pacjent musi wyrazi¢ zgode w sposéb racjonalnie
swobodny i na podstawie wlasciwej informacji. Zgode te musi stale podtrzymywac.
Jest to podstawa wspodlnego przedsigwziecia, w ktérym jest on jednym z partneréw
[4]. Niewatpliwie obowigzek informowania pacjenta, obok wymogéw formalno-
prawnych, stuzy wzmacnianiu zaufania chorego do lekarza, tak przeciez potrzeb-
nego w procesie diagnostyki, leczenia i terapii [5]. W gruncie rzeczy, jedli si¢ tylko
chce rzetelnie informowa¢ chorego, nie wymaga to (poza sytuacjami krytycznymi)
pospiechu. Etapowemu informowaniu pacjenta w trakcie leczenia onkologicznego
stuzy np. specyfika badan histopatologicznych (uzyskiwane sg stopniowo - szybki
wynik wstepny, ale dos¢ dlugo trwa oczekiwanie na wynik koncowy, m.in. badania
immunohistochemiczne). Czas ten jednak nie jest do zmarnowania, ale do wyko-
rzystania na nawigzanie wlasciwego kontaktu i relacji terapeutycznej z pacjentem.
W informowaniu chorego nalezy podaza¢ za pacjentem, jednak nie uczyni si¢ tego
nie rozmawiajac systematycznie z cztowiekiem chorym. Przyktad takich trudnych,
pelnych dylematdw, ale i wzajemnej troski (lekarza o pacjenta i pacjenta o lekarza)
rozméw mozna znalez¢ np. w pamietniku chorego na biataczke leczonego w ame-
rykanskim Narodowym Instytucie Zdrowia [6].
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Z kolei dramatyczne echa braku rzetelnego informowania i bezradnosci pa-
cjentow sg widoczne bez trudu na licznych forach internetowych, gdzie rozpacz-
liwie poszukuja oni, wraz ze swoimi rodzinami, jakiegokolwiek wyjasnienia, rady
i wsparcia. Przeczyta¢ tam mozna m.in.: ,moja mama wyszla ze szpitala, ma raka,
ale chcialbym wiedzie¢, co to doktadnie jest i jakie s rokowania. Jesli jest ktos§ w sta-
nie mi to odrobine wyjasni¢, to bede wdzigczny. Oto wypis: Rak drobnokomérkowy
pluca prawego z przerzutami do watroby C34.9” [7].

Prawidlowe przygotowanie pacjenta do wypisu ze szpitala po przeprowadzonym
leczeniu zaklada wiec nawigzanie z nim znacznie wczeéniej terapeutycznej wiegzi,
opartej na wzajemnym zaufaniu, a co za tym idzie, respektowaniu jego prawa do
rzetelnej informacji i partnerskiego udziatu w terapii. W ten sposéb pacjent lepiej
zrozumie i tatwiej zaakceptuje czekajace go zmiany, aktywniej wlaczy sie w proces
usamodzielniania i rehabilitacji. Zrozumie zaréwno wskazania do dalszego leczenia,
jak i potrzebe przestrzegania zalecen lekarsko-pielegnacyjnych w domu. Wazny jest
w korncu sam przebieg formalny i atmosfera finalizacji etapu leczenia, zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa oraz cigglosci onkologicznej terapii i opieki.

Warto wspomnie¢ w tym miejscu o kilku rozwigzaniach praktycznych, majacych
na celu usprawnienie procesu wypisywania pacjenta ze szpitala, wprowadzanych
w zycie w réznych osrodkach przy wspoétudziale pielegniarek:

1. W Szpitalu w Wejherowie powolano osobne stanowisko Chirurgiczne;j Pieleg-
niarki Wypisowej. Zakres jej kompetencji i czynnosci przedstawila A. Bugalska
podczas konferencji w referacie ,,Zaawansowane operacje laparoskopowe”, w ra-
mach sesji pielegniarskiej ,Innowacje w pielegniarstwie chirurgicznym - jutro
jest juz dzi§”. Podkresli¢ warto, ze decydujac si¢ na takie rozwigzanie organiza-
cyjne, chyba wyjatkowe jak na polskie warunki, doceniono tutaj wage prawid-
fowego dokonania wypisu pacjenta z oddzialu oraz usankcjonowano przy tym
formalnie ogromne znaczenie tej profesji.

2. W Wielkopolskim Centrum Onkologii z kolei funkcjonuje elektroniczny system
dokumentacji medycznej, w ramach ktérego w tzw. Ksiedze pielegniarskiej
opracowano profile zalecen pielegniarskich. Sg one po indywidualnej modyfika-
cji wreczane pacjentom w dniu wypisu do domu. Nie zastepuje to oczywiscie in-
dywidualnej rozmowy i instruktazy praktycznych przeprowadzanych zaréwno
z pacjentem, jak i jego rodzing.

3. Takze w Wielkopolskim Centrum Onkologii powotano do zycia tzw. zespét in-
terdyscyplinarny, w sklad ktérego wchodzi (poza histopatologiem, chirurgiem,
radiologiem, chemioterapeutg) pielegniarka koordynator, ktéra zajmuje si¢ pilo-
towaniem i organizacja leczenia uzupelniajacego chorych wytypowanych przez
ich lekarzy prowadzacych. Obecnie zespét ma pod opieka wybranych pacjentow,
ale docelowo ma obja¢ zasiegiem swojej dziatalnosci wszystkich pacjentéw Cen-
trum, wymagajacych leczenia skojarzonego.
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Whioski

Analiza wynikéw ankiety pozwala postawi¢ teze, ze sytuacja pacjentéw leczonych
z powodu nowotworéw ztosliwych w chwili ich wypisu ze szpitala onkologicznego
jest szczegblnie trudna, stanowi takze wyjatkowe obciazenie dla medycznego per-
sonelu.

Jej rzeczywista poprawa jest tym samym ogromnym wyzwaniem dla wszystkich
przygotowujacych pacjentéw do powrotu do domu. Wszak wiadomo, ze po prze-
trwaniu cigzkiej onkologicznej terapii, pacjenci chca wrdéci¢ do normalnego zycia.

Whaéciwe przygotowanie pacjenta do wypisu spoczywa na barkach calego ze-
spolu, lecz jego dzialania nie zawsze sa dobrze skoordynowane. Podejmujac decyzje
o wypisie ze szpitala nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na chorych po zabiegach oka-
leczajacych, paliatywnych, starszych i samotnych, biorac pod uwagg ich stan fizycz-
ny, emocjonalny, warunki socjalno-bytowe, wydolnosé¢ opiekunicza rodziny badz jej
brak. Dlatego bytoby celowe, gdyby w przysztosci decyzja o gotowosci pacjenta do
opuszczenia szpitala byla podejmowana gremialnie, po zasiggnieciu opinii wszyst-
kich cztonkéw zespotu terapeutycznego (lekarz, pielegniarka, psycholog, pracownik
socjalny, rehabilitant), a nie, jak najczesciej jest obecnie, byla jednoosobowa decyzja
zabieganego lekarza.

Przeprowadzona ankieta przyniosta takze odpowiedzi na pytania o potrzeby pie-
legniarek i pielegniarzy onkologicznych — jako dawcéw opieki. W zwiazku z silnie
zaakcentowang przez nich wolg szkolen w zakresie umiejetnosci interpersonalnych
i w ramach zapobiegania syndromowi wypalenia zawodowego, nalezy z pewnoscia
takie szkolenia zaplanowac i cyklicznie organizowa¢. Zaznaczy¢ w tym miejscu na-
lezy, ze che¢ takich szkolen pielegniarki Wielkopolskiego Centrum Onkologii (76%
ankietowanych) akcentuja niezmiennie od lat, mimo, ze wyktady i warsztaty z dzie-
dziny psychoonkologii na terenie WCO odbywaja sie co roku, a dostgpne sg takze
adekwatne szkolenia zewnetrzne. Zapewne wiec wola kontynuacji szkolenn w tym
zakresie jest dowodem wysokiej $wiadomosci pielegniarek i pielegniarzy na temat
tego, jak duze znaczenie ma wiedza i umiejetnosci psychologiczne w wypelnianiu
ich rél zawodowych wobec 0s6b chorych na nowotwory zlosliwe. Jest to jednak
réwniez odzwierciedlenie ogromnej skali probleméw natury psychologicznej, z kto-
rymi w swojej pracy zmierzac si¢ musi personel pielegniarski. Swiadczy to zaréwno
0 jego spolecznej wrazliwosci, jak i 0 rOwnoczesnym narazeniu na wypalenie zawo-
dowe, ktorego z pewnodcig nie nalezy bagatelizowac.
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Zindywidualizowana opieka pielegniarska
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Individualized nursing care on base of experience of nurse on the Department of Radiothera-
py and Ward Radiotherapy Regional Cancer Center in Tarnow

Abstract

Department of Radiotherapy and Ward of Radiotherapy, which is a part of Tarnow Oncology
Center, working at the Provincial Hospital of St. Luke SP ZOZ in Tarnow was opened in 27.05.2008.
Our patients contribute to the success of our Hospital and therefore satisfaction of each individual
is a key element of our strategy and guarantee our success. Reach out the social expectations to
modern nurse in 2009 we abandoned the traditional nursing system for the individualized. Imple-
mentation of direct nursing care has improved organization of work in the ward plus the quality
level and the promotion of services. This system has also made full use of the nursing knowledge
and skills.

key words: individualized nursing care, nursing documentation

Zaktad Radioterapii i Oddzial Radioterapii, ktéry wchodzi w sklad Tarnowskiego
Osrodka Onkologicznego dzialajacego przy Szpitalu Wojewodzkim im. §w. Luka-
sza SP ZOZ w Tarnowie, zostal otwarty 27 maja 2008 r. Uruchomienia O$rodka
oczekiwano z wielkg niecierpliwoscig. Dzisiaj z perspektywy 3-letniej dziatalnosci
placowki wida¢, ze byta to inwestycja niezwykle potrzebna mieszkanicom zaréwno
rozwijajacego si¢ Tarnowa, jak i okolicznych powiatéw.

Pomimo trudnosci i pewnych probleméw, ktdre zawsze towarzyszg realizowa-
nym zadaniom inwestycyjnym, powstal obiekt, dobudowany do szpitala, o wymia-
rach 40 na 50 m, o bardzo wysokim standardzie, wyposazony w najnowszej klasy
aparature oraz sprzet medyczny. Jego kubatura wynosi 20 tys. m’, a powierzch-

! Tarnowski O$rodek Onkologiczny w Szpitalu Wojewddzkim im. $w. Lukasza, Zaklad i Oddzial Ra-
dioterapii
2 Szpital Wojewddzki im. $w. Lukasza w Tarnowie
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nia uzytkowa 3 tys. m* Zaklad Radioterapii dysponuje w peini wyposazonymi

pracowniami zapewniajacymi bezpieczne prowadzenie leczenia — dozymetryczng

i kontroli jakosci, 2 akceleratorami liniowymi Artiste, Pracownia Brachyterapii,

Pracownig TK, Pracownia Medycyny Nuklearnej, Poradnig Radioterapii, oddzia-

tem z 32 t6zkami oraz 10 miejscami w pokojach hotelowych.

Jednak najwigkszym osiggnigciem nowo powstalej placowki jest wysoko wy-
kwalifikowana kadra lekarzy, pielegniarek, fizykéw medycznych, technikéw ra-
diologii i administracji szpitalnej. Zespot ten to fachowcy z duzym doswiadcze-
niem zawodowym, troskliwi opiekunowie chorych, traktujacy swoja prace jako
powotanie i stuzbe dla ratowania zycia i zdrowia drugiego czlowieka.

Funkcje kierownika Tarnowskiego Osrodka Onkologicznego sprawuje woje-
wodzki konsultant w dziedzinie chirurgii onkologicznej prof. dr hab. n. med. Le-
szek Kolodziejski, a kierownikiem Zakladu i Oddzialu Radioterapii jest dr n. med.
Andrzej Stanistaw Radkowski. Placéwka zatrudnia 7 specjalistow radioterapii
onkologicznej, 8 fizykéw medycznych, 15 technikéw radiologii, 35 pielegniarek,
5 sekretarek medycznych oraz personel pomocniczy.

W Zakladzie prowadzona jest terapia choréb nowotworowych w trybie dzien-
nym i stacjonarnym, z zastosowaniem procedur radioterapeutycznych w leczeniu
radykalnym, paliatywnym oraz skojarzonym obejmujacym wszystkie lokalizacje
NOWOtWOrow.

O sukcesie placowki wchodzacej w sktad Szpitala im. $w. Lukasza decyduja
pacjenci, dlatego tez zadowolenie i satysfakcja kazdego z nich jest nie tylko klu-
czowym elementem przyjetej strategii, ale takze gwarancja sukcesu. W oparciu
o przyjete zasady zapewniony jest wysoki poziom $wiadczonych ustug medycz-
nych, przy jednoczesnym stalym dazeniu do stalego podnoszenia ich jakosci.
Poprzez skuteczng i elastyczng realizacje ustug medycznych, w oparciu o spraw-
ne zarzadzanie, wieloletnie do§wiadczenia i umiejetnosci, deklarowana jest checé
spelnienia wymagan i oczekiwan pacjentéw w zakresie:

« ochronyich zycia i zdrowia przez dzialania obejmujace diagnozowanie, leczenie,
pielegnowanie, rehabilitacje oraz edukacj¢ i promocje zdrowia,

» wdrazania nowych technik diagnostycznych i leczniczych oraz podnoszenia
kwalifikacji personelu medycznego dla utrzymania i poglebiania gtéwnej w re-
gionie pozycji na rynku ustug medycznych,

« poszanowania godnosci pacjenta, wzajemnego szacunku i partnerstwa w kon-
taktach interpersonalnych.

Osiaganie wyznaczonych celéw realizowane jest przez wdrazanie oraz ciagle
doskonalenie systemu zarzadzania jako$cia zgodnie z norma ISO 9001: 2000. Za-
ktad i Oddzial Radioterapii przyjmuje odpowiedzialnos¢ za wdrozenie i realizacje
polityki jakosci, deklarujac, ze zaréwno kierownictwo, jak i wszyscy pracownicy
uznajg za priorytetowe zadania wynikajace z systemu zarzadzania jakoscia [1].
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Wspolczesna opieka nad zdrowiem, wynikajaca miedzy innymi z rozwoju
technologii, a takze $wiadomosci i oczekiwan pacjentéw, stawia przed grupag za-
wodowg pielegniarek nowe wyzwania. Pielegnowanie przez dlugi czas nie pod-
legato wlasciwemu rozwojowi, lecz ograniczato si¢ do réznych poczynan pieleg-
niarki, czgsto intuicyjnych, rutynowych, brak bylto ciaglosci i indywidualizacji
w podejséciu do pacjenta [2]. Obecnie sytuacja ta ulega przemianom. Pielegniarka
staje sie samodzielnym profesjonalista, ktéry ponosi odpowiedzialno$¢ za swoje
dzialania.

Choroba, pobyt w szpitalu to dla pacjenta i jego rodziny zawsze wielki stres,
czas niepokoju, emocji, oczekiwania na wyniki terapii. Zadaniem pielegniarki jest
ulatwienie adaptacji do warunkoéw szpitalnych oraz ztagodzenie skutkow leczenia
i hospitalizacji. Opieka w powyzszym znaczeniu jako podstawowy element lecze-
nia jest czesto mato widoczna i niedoceniana. Pacjent oczekuje nie tylko dobrej
pod wzgledem jako$ciowym opieki, ale takze chce czuc sie swiadomym i docenia-
nym wspolpartnerem. Za naturalne uwazane jest to, ze pielegniarki w kontaktach
z pacjentami wyrazaja w sposob motywujacy wspdlczucie stowem i dotykiem. Dla
ludzi chorych, cierpigcych, czasowo przebywajacych w placéwce ma to wyjatkowe
znaczenie.

Troska o kazdego chorego, bez wzgledu na jego ple¢, wiek, wyglad czy sta-
tus spoteczny, to podstawowe zadanie pielegniarek. Niewatpliwie pomaga w tym
posiadanie ugruntowanej wiedzy, umiejetnosci praktycznych i doswiadczenia
zawodowego, a takze wykonywanie swoich obowigzkéw zawodowych zgodnie
z przyjetymi standardami postepowania w zakresie praktyki pielegniarskiej oraz
wymogami sanitarno-epidemiologicznymi obowigzujacymi w Unii Europejskie;.
Wiasciwe zachowania budujg za$ wysoki poziom $wiadczen medycznych, zapew-
niajac réwnoczesnie bezpieczenstwo chorym. Wychodzac naprzeciw oczekiwa-
niom spolecznym wobec wspoélczesnej pielegniarki oraz uwzgledniajac wiedze
i do$wiadczenie medyczne, w 2009 r. w Zakladzie i Oddziale Radioterapii Szpi-
tala Wojewodzkiego im. $w. Lukasza w Tarnowie zrezygnowano z pielegnowania
tradycyjnego na rzecz zindywidualizowanego. Caloéciowy podzial pracy pozwo-
lit na kompleksowe pielegnowanie chorego i wykonywanie wszystkich czynnosci
przez jedng osobe. Taka zmiana spowodowala, ze pacjent nie byt juz pielegnowa-
ny przez kilka os6b wyspecjalizowanych w pewnych zakresach dzialan, lecz byt
otoczony opieka przez jedng pielegniarke. Obecnie taka pielegniarka odpowiada
za caly proces pielegnacji, ze wszystkimi jego aspektami — od momentu przybycia
pacjenta do placéwki, az do zakonczenia jego hospitalizacji. Liczba pacjentéw,
ktérymi opiekuje sie¢ jedna pielegniarka zalezy od stopnia ich samodzielnosci
i intensywnoséci programu leczniczo-pielegnacyjnego. Podzialem pacjentow
na poszczegdlne pielegniarki zajmuje si¢ pielegniarka odpowiedzialna na danej
zmianie za zespo! pielegniarski. Calo$¢ koordynuje pielegniarka oddzialowa.
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Wprowadzenie bezposredniej opieki pielegnacyjnej pozwolilo zmniejszy¢ licz-
be 0séb, z ktérymi pacjent musi si¢ kontaktowaé w czasie hospitalizacji, co znacz-
nie ufatwilo pacjentowi nawigzanie kontaktu ze ,,swojg” pielegniarka. Zwiekszylo
to takze jego poczucie bezpieczenstwa, doprowadzajac do znacznego zmniejszenia
niepokoju. Pacjent i jego rodzina wiedza, ktéra pielegniarka jest odpowiedzialna
za jego pobyt i przebieg opieki, majg pewnos¢, ze osoba ta ma pelng i aktualng
wiedzg o stanie zdrowia chorego. Ponadto réwniez i pielegniarka zna ,,swoich” pa-
cjentow i jego bliskich, co znacznie utatwia kontakt, a tym samym wykonywanie
czynnodci pielegnacyjnych.

Powyzszy sposéb prowadzenia opieki pielegniarskiej w ocenie pacjentéow
i personelu medycznego znacznie przyczynia si¢ do zwigkszenia zadowolenia pa-
cjentow i jest zrodlem obopdlnej satysfakcji.

Wdrozenie omawianego systemu zindywidualizowanej opieki podlega takze
ocenie z punktu widzenia pielegniarek. System ten pozwolit im na wigkszg auto-
nomie i kreatywno$¢, utatwil takze indywidualng wspoétprace z odpowiedzialnym
za danego pacjenta lekarzem. Takze sama $wiadomo$¢ indywidualnej odpowie-
dzialnosci za konsekwencje podejmowanych decyzji w sprawie pielegnowania,
wplyneta na znaczng poprawe organizacji pracy oraz na jako$¢ opieki.

W systemie zindywidualizowanej opieki podstawg podjetych dziatan jest roz-
poznanie stanu biopsychospolecznego pacjenta, ujete w formie diagnozy pieleg-
niarskiej [3]. W chwili przyjecia chorego na oddzial, pielegniarka zbiera wywiad,
ktéry dokumentuje w indywidualnej historii pielegnowania. Ponizej przedstawio-
no przykladowy druk dokumentacyjny w Szpitalu im. $w. Lukasza w Tarnowie.

Pacjent w momencie przyjecia na oddziat podlega takze ocenie pod katem ry-
zyka niedozywienia i odlezyn. Pielegniarka gromadzac informacje, ustala diagno-
ze pielegniarska i planuje opieke. Praca t3 metodg wymaga od pielegniarki wie-
dzy zaréwno klinicznej, umiejetnosci instrumentalnych, jak i z zakresu wsparcia
psychicznego, edukacji i sprawnego dokumentowania. Wykonywanie réznorod-
nych zadan zwigzanych z rozpoznaniem sytuacji zdrowotnej i spotecznej pa-
cjenta, planowaniem postepowania pielegnacyjnego, wykonywaniem czynnosci
i sprawdzaniem wynikéw tych dzialan, rozwija umiejetnosci kompleksowego pie-
legnowania. Stanowi takze pewne wyzwanie dla samodzielnosci profesjonalnej
pielegniarek [4].

W pracy z pacjentem i jego rodzing wykorzystywany jest model opieki we-
dlug Dorothy Orem. Planujac opieke dokonuje si¢ kwalifikacji pacjenta do od-
powiedniej kategorii opieki, w zaleznosci od jego samodzielnosci. Natomiast
w zalezno$ci od stopnia deficytéw samoopieki i zakresu koniecznej pomocy, pa-
cjent przypisany zostaje do odpowiedniego systemu pielegnowania: wspierajaco-
uczacego, cze$ciowo lub catkowicie kompensacyjnego. Systemy te podlegaja stalej
modyfikacji w zaleznosci od stanu chorego.
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Druk 1. Indywidualna historia pielegnowania — wstepna ocena stanu pacjenta

II. WSTEPNA OCENA STANU PACJENTA

Kategoria opieki (1-1V) gl wli i/problemy
Pieczgtka oddzialu
Elementy oceny Uwagi (obserwacje) komentarze
;-. Oddech o orawidlowy rn zaburzonv
=
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R
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odiywienia
2
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Inne o nudnodei O wymisty o wadgeia
Dieta
- Diureza o prawidlowa o zaburzona
= = ?
=2 § 2 I
= =} nne
=22
ET
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f§-5 fizyczna
== Poruszanie sig o o pomocy
8 o=
= .
5 [T TS
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£
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Nastrij o J y o pod y O obnizony
2 Reakeja na o smutek o depresja o niepokdj
5]
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=
w B
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n
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Nalogi, nieprawidlowe nawyki:

Data e Pieczatka i podpis pielggniarki dokonujacej oceny
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Dzialania pielegniarskie wykonywane u poszczegdlnych pacjentéw dokumen-
towane s3 m.in. w ,,Karcie indywidualnej opieki pielegniarskiej”. Dokumentacja
procesu pielegnowania zastgpita dotychczasowy raport pielegniarski. Raport pie-
legniarski zawieral bowiem roézne, czgsto fragmentaryczne zapisy o wybranych
pacjentach, ich stanie, niektérych zleceniach lekarskich, zabiegach i obserwacjach
pielegniarskich. Zapisy te dotyczyly jednak najczesciej pacjentow ciezko chorych
lub nowo przyjetych, pomijano w nich pozostatych chorych. Brak bylo ciaglosci
i nastepstwa czasowego sprawowanej opieki.

Obecnie dokumentacja procesu pielegnowania jest prowadzona dla kazdego
pacjenta, co pozwala na uzyskanie informacji o przebiegu opieki pielegniarskiej
u wszystkich hospitalizowanych i dokonanie dlugofalowej obserwacji. Ponizej
przedstawiono fragment omawianej tutaj dokumentacji procesu pielegnowania.

Pieczatka komorki organizacyjnej
*KARTA INDYWIDUALNE] OPIEKI PIELEGNIARSKIE]

Nazwisko i imie pacjenta: Nr Ks. Gl PESEL

Nr sali

Rozpoznanie: Rak trzustki z przerzutami do opatki i kosci ramiennej lewej. Pla-
nowane paliatywne leczenie napromienianiem dawka 1 x 8 Gy

Kat. III SYS. CALKOWICIE KOMPENSACYJNY WG OREM
*Diagnoza pielegniarska, cel opieki, plan opieki, realizacja, ocena/ewaluacja
21.12.2010, 7.00-19.00

Diagnoza pielegniarska: niepokéj i obawa spowodowana konieczno$cig hospita-

lizacji.

Cel: zmniejszenie niepokoju, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa

Plan:

» przedstawienie si¢ i nawigzanie kontaktu terapeutycznego

 przedstawienie pielegniarki odpowiedzialnej za pacjenta

« stworzenie przyjaznej atmosfery

 zapoznanie z topografig oddziatu

o poinformowanie o numerze sali

« pouczenie, jak korzystac z sygnalizacji przywolawczej

o podanie numeru telefonu rodzinie, ktéra moze dzwoni¢ bezposrednio do pa-
cjentki na sale
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+ poinformowanie o mozliwosci korzystania z bufetu, kiosku ruchu oraz biblio-
teczki oddzialowej

« przekazanie regulaminu szpitala i harmonogramu pracy oddziatu (godziny ob-
chodéw lekarskich, pomiar temperatury, RR, masy ciala, godziny positkéw)

« wytlumaczenie w dostepny dla chorej sposob wszelkich wykonywanych czyn-
nosci

« poinformowanie o mozliwosci odwiedzin przez rodzine

« namawianie do werbalizacji lekéw i niepokojow

« udzielanie odpowiedzi na zadawane pytania

« ukierunkowana obserwacja

Realizacja: zgodnie z planem

Ocena: w wyniku dzialan pielegniarskich zmniejszyl si¢ niepokéj pacjentki, cho-

rej zapewniono poczucie bezpieczenstwa, nawigzano kontakt terapeutyczny z pa-

cjentka

Diagnoza pielegniarska: obawa przed leczeniem promieniami jonizujacymi wyni-

kajaca z deficytu wiedzy w tym zakresie

Cel: zmniejszenie obaw, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa

Plan:

Wyjasnienie chorej istoty radioterapii

» poinformowanie chorej o mozliwosci, a nie koniecznosci wystgpienia objawow
niepozadanych zwigzanych z leczeniem

« przekazanie ogdlnych wskazéwek postepowania w przypadku wystapienia obja-
wow niepozadanych wystepujacych w czasie leczenia

+ obecnos¢ przy pacjentce i wsparcie emocjonalne

Realizacja: zgodnie z planem

Ocena: w wyniku dzialan pielegniarskich obawy pacjentki zostaty zniwelowane,

chora posiada wiedze¢ odnosnie do istoty terapii, zna sposoby niwelowania i zmniej-

szania efektow ubocznych stosowanego leczenia

Diagnoza pielegniarska: ryzyko wystgpienia skérnego odczynu popromiennego

jako ubocznego efektu stosowanego leczenia promieniami jonizujacymi

Cel: minimalizowanie, zapobieganie skérnemu odczynowi popromiennemu, przy-

gotowanie chorej do samoopieki

Plan:

 przeprowadzenie wywiadu z chorg w celu okreslenia deficytu wiedzy i umiejet-
nodci oraz okreslenia motywacji do zdobywania, poglebiania i utrwalania wie-
dzy oraz umiejetnosci z zakresu samoopieki
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» prowadzenie edukacji ukierunkowanej na samoopieke w zakresie:
- pielegnacji skory okolicy napromienianej
- mozliwych skutkéw ubocznych radioterapii i uczulenie pacjentki na natych-
miastowe zglaszanie niepokojacych objawéw
- odpowiedniego zywienia w trakcie i po zakonczonym leczeniu
- higieny ciala
« motywowanie pacjentki do §$wiadomego udzialu w procesie leczniczo-pielgegna-
cyjnym
« zapewnienie pacjentce pomocy poprzez zastosowanie wsparcia emocjonalnego,
instrumentalnego i informacyjnego, zapewnienie potrzebnego przewodnictwa,
ksztaltowanie $srodowiska, doradzanie oraz uczenie w celu uzyskania przez cho-
ra samodzielnosci i niezaleznosci w codziennym pielegnowaniu
 uwrazliwienie pacjentki na konieczno$¢ obserwacji i koniecznos¢ zgloszenia
niepokojacych objawow (pieczenie, $wiad, zaczerwienienie itd.)
+ okazywanie chorej zainteresowania, gotowosci wystuchania oraz obecnosci
w chwilach dla niej trudnych
 pielegnowanie okolicy napromienianej zasypka Alantan
Realizacja: zgodnie z planem
Ocena: w wyniku dzialan pielegniarskich pacjentka zostala przygotowana do sa-
moopieki, wie, ze moze liczy¢ na pomoc i wsparcie pielegniarki sprawujacej nad nig
opieke; dzisiaj chora nie zostala jeszcze napromieniana — planowane jednorazowe
naswietlanie jutro

Diagnoza pielegniarska: bol barku i kosci ramieniowej lewej od okoto 2 tygodni,
spowodowany przerzutami

Cel: zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych

Plan:

« monitorowanie dolegliwosci bélowych (dokumentowanie)

o dzial w farmakoterapii

« zapewnienie wygody w tézku

« zapewnienie prawidlowych warunkéw do wypoczynku (cisza, spokoj)
 zapewnienie chorego o fachowosci zespotu medycznego

Realizacja: czynnosci wykonano zgodnie z planem, problem wymaga diugofalo-
wych dzialan

Ocena: chora dzisiaj, mimo stosowanej farmakoterapii, odczuwata silne dolegli-
wosci bolowe, leki podawano zgodnie z kartg zlecen, nate¢zenie bolu odnotowano
w ,,Karcie natezenia bdlu”
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Diagnoza pielegniarska: deficyt samoopieki, samopielegnacji, postepujaca zalez-

no$¢ od otoczenia z powodu postepujacej choroby i unieruchomienia w tézku,

mozliwos$¢ powstania powiklan zwigzanych ze zmniejszong aktywnoscia chorej:
odlezyn, odparzen, zapalenia pluc, przykurczy, powiklan zatorowo-zakrzepo-
wych

Cel: zaspokojenie potrzeb higienicznych, zapobieganie powiktaniom wynikaja-

cym z unieruchomienia, poprawa samopoczucia chorej

Plan:

 ocena funkcjonowania chorej i okreslenie zakresu pomocy

« ustalenie zakresu pomocy zgodnie z Zyczeniami i przyzwyczajeniami chorej

« zadbanie o bezpieczenstwo i wygode chorej

 zapewnienie intymnosci podczas wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych

« pomoc w wykonywaniu toalety catego ciala i jamy ustnej

 zmiana bielizny osobistej i poscielowej i utrzymanie estetycznego wygladu oto-
czenia chorej

« okreslenie czynnikéw ryzyka wystapienia odlezyn u pacjentki, ustalenie planu
dzialania pielegnacyjnego oraz zatozenie karty profilaktyki

+ pielegnowanie skdry (toaleta ciala 2 razy dziennie oraz w razie potrzeby, uzywa-
nie $rodkéw myjacych o pH 5,5; dokladne i ostrozne osuszanie umytej skory)

« stosowanie odcigzenia ucisku (materac przeciwodlezynowy dynamiczny); zmia-
na pozycji co 2 godziny - zgodnie z pisemnym schematem oraz ze stosowaniem
techniki zmiany pozycji pacjenta z unikaniem tarcia; utozenie z dostepem po-
wietrza miejsc szczegdlnie narazonych na poglebienie zmian

» wspomaganie/ulatwianie przeplywu krwi w okolicy miejsc narazonych na zmia-
ny (nacieranie, masowanie skéry z pominigciem okolic nad wyniosto$ciami
kostnymi)

« zabezpieczanie skory w miejscach zagrozonych masciami lub kremami ochron-
no-odzywczymi (np. Sudocrem, Alantan, Linomag), stosowanie srodkéw profi-
laktyki zakazen

 gimnastyka oddechowa przy uzyciu sprzetu Triflo,

« zadbanie o mikroklimat sali

« nacieranie, oklepywanie plecow spirytusem

Realizacja: plan zostal cze$ciowo zrealizowany, chorej zalozono materac przeciw-

odlezynowy, wykonano toalete ciala, skora zabezpieczona Alantanem, pacjentka

otrzymatla sprzet Triflo i zostala pouczona o sposobie gimnastyki oddechowej,
nacierano i oklepywano 2-krotnie plecy spirytusem

Ocena: w wyniku dziatan pielegniarskich wszystkie potrzeby higieniczne chorej

zostaly zaspokojone, chora sama zmienia pozycje obracajac si¢ na boki, skdra czy-

sta, wypielegnowana, bez cech zmian patologicznych, nie wystapily zadne powi-
kfania wynikajace z unieruchomienia w 16zku
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Diagnoza pielegniarska: zmeczenie jako niepozadany objaw choroby, dolegliwo-

$ci bolowych i skutek dotychczasowego leczenia przeciwnowotworowego

Cel: adaptacja do zmeczenia, zmniejszenie dyskomfortu

Plan:

 nauka gospodarowania energia

« oszczedzanie energii — samodzielne wykonywanie czynnosci waznych dla cho-
rej, np. w czynnosciach zycia codziennego - jedzenie, czesanie itp.

o dzialania wspierajace

 (wiczenia fizyczne dostosowane do indywidualnych mozliwosci — umiarkowa-
na aktywnos¢ fizyczna jest wydatkiem energetycznym, ktéry zmniejsza objawy
zmeczenia, ogranicza problemy emocjonalne i poprawia jako$¢ zycia

+ odnawianie energii (utrzymanie aktywnosci w dzien, dbanie o higiene snu - ry-
tual przygotowania si¢ do snu - toaleta ciala, wietrzenie sali)

« lagodzenie stresu - psychoterapia — stosowanie technik relaksacyjnych

« udzial w leczeniu przeciwdepresyjnym, uspokajajacym, przeciwbdlowym

Realizacja: plan zostal zrealizowany

Ocena: chora w dalszym ciagu zglasza uczucie zmeczenia i ostabienia

Diagnoza pielegniarska: ryzyko odwodnienia organizmu spowodowane wymio-

tami

Cel: zmniejszenie uczucia nudnosci i zatrzymanie wymiotéw

Plan:

 poinformowanie lekarza dyzurnego

o udzial w farmakoterapii — podlaczenie wlewéw kroplowych wedlug zlecen

+ ukierunkowana obserwacja

+ zapewnienie bezpieczenstwa w trakcie wymiotéw oraz czystosci osobistej i oto-
czenia pacjentki

Realizacja: czynnosci wykonano zgodnie z planem

Ocena: podczas dyzuru chora wymiotowata 1 raz, obecnie nie uskarza si¢ na nud-

nosci

Diagnoza pielegniarska: wystepowanie zapar¢ z powodu diugotrwalego unieru-
chomienia w 16zku i stosowanego leczenia przeciwbdlowego

Cel: regulacja wyprdznien

Plan:

« zastosowanie diety lekkostrawnej, bogatej w bfonnik

« dostarczenie organizmowi duzej ilo$ci ptynow

« zachecanie pacjentki do wypicia na czczo szklanki przegotowanej wody
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 zapewnienie intymnych warunkéw podczas defekacji

« udzial w farmakoterapii

« obserwacja czestosci wyproznien i odnotowywanie wypréznien w karcie gorgcz-
kowej

Realizacja: plan zrealizowano

Ocena: problem wymaga dlugofalowych dzialan, konieczna jest ciagta obserwa-

cja w tym kierunku, stolca pacjentka nie oddata

Diagnoza pielegniarska: apatia, przygnebienie, utrata pewnosci siebie spowodo-
wana konieczno$cig przebywania w tézku, uzaleznieniem od innych, brakiem per-
spektyw na wyleczenie

Cel: poprawa jakosci zycia, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa

Plan:

o okres$lenie stopnia zapotrzebowania na wsparcie

« stworzenie atmosfery bezpieczenstwa, zaufania i zyczliwosci

« ustalenie z chorg zakresu pomocy (zgodnie z jej Zyczeniami i przyzwyczajenia-
mi)

« uprzedzanie i informowanie o wykonywanych zabiegach

« zachecanie do wyrazenia watpliwosci i pytan, uwazne stuchanie, bycie z chora

» wrazliwe reagowanie — nawigzanie dobrej wspdlpracy z pacjentka i jej rodzing

« lagodzenie emocjonalnych skutkéw choroby (szczegolnie redukeja lgku, depre-
sji, rozdraznienia i poczucia bezradnosci)

« wzmacnianie psychicznych sil i zasobéw pacjentki potrzebnych w walce z cho-
robg (wzmacnianie poczucia wlasnej warto$ci, wzmacnianie poczucia kontroli,
sensu itp.)

Realizacja: wedlug planu

Ocena: w wyniku dzialan pielegniarskich pacjentka ma zapewnione poczucie

bezpieczenstwa, jej samopoczucie ulegto poprawie, chora wie, Ze moze liczy¢ na

wsparcie pielegniarki sprawujacej nad nig opieke

Réwnoczesnie dzialania pielegniarskie dokumentowane sg réwniez w ,,Karcie
indywidualnej pielegnacji pacjenta”. Oddzial Radioterapii prowadzi réwniez sze-
reg formularzy i drukéw, ktére pozwalaja pielegniarce na wnikliwsza obserwacje
pacjenta i planowanie oraz weryfikacje opieki pielegniarskiej: ,,Karte obserwacji
pacjenta’, ,Formularz ryzyka niedozywienia’, ,,Karte natezenia bdlu”, ,Karte pro-
filaktyki i pielegnacji odczynéw popromiennych”. Ponizej przedstawiono wzory
dokumentacji obowigzujacej w Szpitalu im. §w. Lukasza w Tarnowie [5].
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Druk 2 i 3. Indywidualna historia pielegnowania — karta indywidualnej pielegnacji
pacjenta

ODDZIAL

II. KARTA INDYWIDUALNEJ PIELEGNACJI PACJENTA

Imig i nazwisko Nr ks.gt Sala
Kategoria pielggnacyjna
Problemy wpisz 1.2,3.4
pielggnacyjne i Podpis pielggniarki
 owniarckic Dzialania | Data
| Dyzur D N D N D N D N D N
Zapornanic z topografig
1 oddzial i personelem
Przedstawienie
2 regulaminu i karty praw
pacjenta
Udzielenie odpowiedzi na
3 pytania wyjasnienie
. watpliwodci
Brak poczucia Informacia o mozliwosci
bezpieczetistwa 4 kontaktu z rodzing
obawa o stan
zdrowia
5 | Kontakt z duchownym
L3 Kontakt z lekarzem
T | Inne wg koddw
Toaleta catego ciala C
1 Toaleta czgsciowa Cz
Mycie glowy M
Toaleta jamy ustnej J
Trudnosei w Zmiana biclizny
utrzymaniu 2 poscielowe] P
wlasciwego stanu i (4]
higieny Stanie 1ozka z:
3 chorym Ch
pustego P
4 Inne wg kodu
E - EKG
1 M — monitorowanie
2 Drenaz iowy
Zaburzenia 3 | Nacieranie Oklepywanie
krazeniowo —
oddechowe 4 | Gimnastyka oddech
5 | Inhalagje- Nebulizacje
Odsysanie wydzieliny 2
6 drzewa oskrzelowego
7 | Inne wg kodu
1 0 - oklady Z— zmiana
Zaburzenia U — usuniccie
termoregulacji 2 | Ogrzanie Pacjenta
3 Inne wg kodu
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Problemy Dziatania Data
pielggnacyjne pielggniarskie D N D N D N D N D N
Dyiur
Pomec prey positkach
I K - karmienie
D - dopajanie
Zs- zatozenie sondy
Ks — karmienie przez
sondg
Trudnosei 2 | D - dopajanie przez
. sondg
EWHZANE Z Wm —wymiana
‘Zywieniem P - pielegnacia
U — usuniceic
Wymioty
3
Nudnosci
4 Inne wg kodow
Podanie Basenu Kaczki
1 O - odebranie
7, zalozenie cewnika
Problemy z 2 | P - pielggnacja
3 | Dobowa zbidrka moczu
L - lewatywa Cz- czopek
4 | T-tabletka R - rurka
E - enema
Zalozenie  Wymiana
5 | pieluchomajtek
6 | Inne wg kodéw
Z — zmiana pozycji ciata
I | U - udogodnieni
Ograniczenie U - uruchamianie
Sprawnosci 2 | P- pionizacja
ruchowej S — sadzani
3| Inne wg kodéw
P - przygotowanie
I | pacjenta do badania
T — transport do badan
Pobieranie materiatu do
2 | badania
3 Inne wg kodow
Udziat
pielggniarki w Z - zalozenie wenflonu
diagnostyce i 4 | P - pielegnacja
leczeniu U — usunigeie
Oktady L — lod M — mas¢
5 | A- Altacet R - Rivanol
Z — zmiana U - usunigeie
6 | Inne wg kodéw
Edukacja __pacjenta
Edukacj rodziny
Inne wg kodu

podpis pielegniarki oddziatowej
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Druk 4. Indywidualna historia pielegnowania - karta obserwacji pacjenta

IV. KARTA OBSERWACJI PACJENTA

Imie i nazwisko Wiek
Data
Kategoria opieki D/ N|/D/N| D|N| D|N/ D N DI/N| D

1. Stan swiadomosci:  A-pobudzony
B- niepokdj C-depresja  D-sennosé
E- splatany F- zorient. G- $pigczka
H-brak kontak. I-kont. logicz. K- lek

2 Zgtaszane dolegliwosci

A — kotatanie serca B — oslabienie

C - diawienie w gardle D — bol (miejsce)
E — omdienie F — zab. shuchu
G- zab. wi i H = dusznosc

3. Stan napigcia migsni

A — prawidiowy B - przykurcze
C - prezenia D - drgawki

E — oslabienie napigecia _ F — poraZzenia
4. Termoregulacja A~ prawidiowa

B - gorgczka C - hipotermia

5. Dolegliwosci z przewodu pokarm,

A - nudnosci B - wymioty

C - ulewania D - pragnienie
E — taknienie F —inne

6. Stolce A—twarde B -luzne
C-wodniste D-obfite E - biegunka
F - Sluzowate G - z domieszka krwi

H — smoliste | - odbarwione P-prawidtowe

7. Mocz - barwa

A —wiglomocz B -skapomocz C-t

8. Krwawienie A-nos B - przelyk
C - zolgdek D -odbyt E-r pooper

F-r tracheo. G — zab krzep. H - inne

9. Wyglad skory A - sina B- blada
C - prawidiowa D —obrzeki E - wysigki
F-stan zapalny G-uczulenia H-nad.poc

10. Wydzielina z di oskrzeloweg

A~ obfita B-skapa C-ropna

D — krwawa E —gesta F — pienista

11. Inne wydzieliny

| - redon Il - ssanie Il - inne

A= krew B = ropa C - surowica
D — podbarwione krwi; E —inne

12. zat ia z ukl. Oddect

A — skurcz oskrzeli B - obrzek pluc
C - niedotlenienie D - kaszel

E — krwioplucie F —inne

13. Objawy infekcji rany (+ - )
A — operacyjna B — opary.
C - tracheostomia D — wkiucie

ial doi:
D autory podg
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Druk 5. Formularz do oceny ryzyka niedozywienia wedlug MUST, stosowany na
Oddziale Radioterapii

Picczgtka Swiadczxniuduwcy Data

FORMULARZ DO OCENY RYZYKA NIEDOZYWIENIA
(wg MUST — Malnutrition Universal Screening Tool)

Imig 1 Nazwisko ..o Nr Ks Gt
Waga ...ooovvvvieinennns Wazrost

Krok 1:

BMI > 20 0 pkt

BMI 18,5 - 20 1 pkt

BMI < 18,5 2 pkt

Krok 2: Niezamierzona utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 — 6 miesigcy:

<5% 0 pkt
5—-10% 1 pkt
> 10% 2 pkt

Krok 3: Planowany brak przyjmowania pozywienia > 5 dni:

TAK 2 pkt
NIE 0 pkt

Krok 4: Suma punktow: ..................

0 pkt: niskie ryzyko niedozywienia — powtorz oceng po tygodniu

1 pkt: srednie ryzyko niedozywienia — monitoruj ilos¢ spozywanego pozywienia, powtorz oceng po tygodniu

2 pkt: wysokie ryzyko niedozywienia — wymagane wdrozenie leczenia zywieniowego, powtirz oceng po
tygodniu

Podpis i pieczatka Pielegniarki
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Druk. 6. Karta natezenia bolu (NRS)

Zalgcemik or 1

KARTA NATEZENIA BOLU (NRS) — Oddzial Radioterapii

Ficeagika Swisdenmiodawey

T TR, . SN 11 . SO | | - PRSSRRORE . ]  N o R M b, Ohdde
NRS <3 )
Ce T 1 [ 2 13 4 [ 5 [ e [ 7 [ 8 [ 9o [ w |
hirak halu il e dis Enicsienia™
GODFINA &.00 Phecnyika 1200 | pecwin | 1600 | precogan | 2000 | preegma | 24000 | piecrgike 4.00 Phccanika
DOBA | DATA | vessieres | Viivinmiel ] |, [ Irmivhiid | .. | Ioedpberint | ..., [ Iiedplomied. | ..., | Iieivlemid | ..., [ Iemiplepd
1
n
)|
v
v
Vi
Vil
Vi
X
X

Druk. 7. Karta profilaktyki i pielegnacji odczynéw popromiennych

NeKe. GL ...

Piceratka Swisdceniodmcy

KARTA PROFILAKTYKI I PIELEGNACTH ODCZYNOW POPROMIENNYCH - ODDZIAE RADIOTERAPI

Matrwishe § imig PRCEnt ... ..o.veeres oo Dt rorpacagein nApromieniania .............. Dkolicn RAPROMBENIAN ..., 0veeoeeeansens

REALIZACIA PLANU PIELEGNOWANIA

PLAN OPIEKT

o | N D | N D | N D | N D | N D | N oD | N 1]

FEETUFIEN ODCZEYNU FOPROMIENNEGH

Alantan — zasypla

Alantan — krem
Alantan — masé
Arposulfan

Linomag

Masic witnminows

Mieszanka lanyngologicena

Mystatyna — zawiesina

Siemig Inane

Krople sniccmbajges — Tramal
e GAbeT) oo cenaanansisi i iensnanassnias

STOSOWANE SRODKI PIEL.

Tnne drodki pielgpnocyine (jakie?)

Podpis piclggniarki
realizujqee plan pielggnawania

UWAGH/ SPOSTREEZENIA

* wybrany drodek prelegiacyyiy mmaceyd w dnia stosowania snakiem , X"
** przy adezynic Sluzdwhkowym zaznacz &7 np, 091%
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W zwigzku z ogromnym zapotrzebowaniem na edukacje zdrowotna wérod
pacjentow leczonych w placédwce, pielegniarki z wielkim zaangazowaniem wypel-
niajg réwniez i te funkcje zawodowa. Edukacja zostala wpisana jako z elementow
w planie strategicznym szpitala. Zespot pielegniarek, od momentu pojawienia sie
chorego w placéwce, az do chwili zakonczenia przez niego leczenia, zajmuje si¢
edukacja zdrowotng pacjenta oraz przygotowuje jego i jego rodzine do samoopie-
ki w warunkach domowych. Wsparcie informacyjne w edukacji zdrowotne;j sta-
nowi réwniez opracowany poradnik. Pacjenci wypisywani do domu otrzymuja
wypis pielegniarski oraz dalsze zalecenia (,,Zalecenia pielegniarskie dla pacjenta
leczonego promieniami jonizujacymi’, ,Wskazéwki do dalszego postgpowania”).
Ponizej przedstawiono wzory dokumentacji.

Druk 8. Zalecenia pielegniarskie dla pacjenta leczonego promieniami jonizujacymi
w Zakladzie i Oddziale Radioterapii

PESEL

Okolica napromieniana ..

W czasie leczenia promieniami jonizujacymi wystapil preejiciowy stan zwany odczynem skomym

POPTOMIENnYMm ..

Znhezrpieczony ...

ZALECA SIE:

»  Unikonie nadmiernego wysilkn fizycznegoe pracz okres okolo 6 tygodni po zakenczonym leczeniu
promieniami

+  Noszenie luine) bawelniane odzieky oshaniagee) okolicg napromieniang,

®  Czeste wietrzenie okolicy napromienianej

»  Ochrong skary napromieniancj przed stoficem, zimnem, precgrzanicm, wiatrem, urazami i
otarcianmi.

= Ciolenie zarostu w okolicy napromieniong] .na sucho” do czasu plerwsze] kontroli lekarskie] czyli
okobe 4 tyzodni.

*  Cegsty odpoczynek wocipgru dnia w pozyeli lezgee)

» Stosowanic zalecone] w szpitalu diety.

NIE NALEZY:

= Maklejaé plastrow na okolicg napromieniong,

®  Treed, droped, masowaé okolicy napromienianej.

#  Smarowad spirytusen, wods kolofiskg, kremami kesmetyeznymi § innymi srodkami okolicy
napremieniane) bez konsuliacyi z lekarzem czy pielegniarks,

»  Stosowsd kompresow, termoforow, poduszck mozgrzewajgeyeh, workow z lodem na okolice
napremieniane.

»  Bezuweglednie nie wolno wykonywad intekeji 1 innych zabiegdw na skirze okolicy napromieniang]

W przypadku wystapicnia nicpokojgcych objawdw prosze zghosic sig do lekarza rodzinnego lub prowsdzyospo
lub piclggniarki w Zakladzie Radioterapii. Wiryta kantrolna w wyznaceonym terminie w Zakladzie
Radicterapii. Data terminu zapisana jest na wypisie lekarskim

UWAGI .

Podpis | piecaskn pielggniarki Fiecantkn Pielggninrki Oddrialawej
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Druk 9. Wskazéwki do dalszego postepowania

V. WSKAZOWKI DO DALSZEGO POSTEPOWANIA

Imie | Nazwisko ...

Oddziat Radioterapii Nr ks. gi.
Pacjent przekazany pod opieke:
*Rodziny .......
*Osab innych. .
*Na inny 0ddZIak..........ooovirii e e

Kategoryzacija (I-IV)

Odzywiania
SAMODZIELNY
Utrzymania higleny clala SAMODZIELNY
Chory wymaga pomocy w zakresie:
Wydalania SAMODZIELNY
Ruchu WYMAGA POMOCY
Inne
Chory ma zalozony: Data zatozenia: Uwagi:
Ocena stanu skory Odledyny — stopien i inne

zmiany skome,
stosowane leczenie

Zalecenia:

foleczalka | podpss pielggniarki} Dala wypisu Ipieczaika | podpls plelggniarks oddzixowe)
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Pragnac w pelni zaspokoi¢ wszystkie oczekiwania pacjentéw, od poczatku
tunkcjonowania placéwki dokonywana jest ocena (przy pomocy anonimowej an-
kiety) poziomu satysfakcji naszych pacjentow. Chorzy chetnie korzystajg réwniez
z ,Zeszytu uwag pacjentéw’, do ktérego wpisuja swoje spostrzezenia. Analiza po-
ziomu zadowolenia pacjentéw pozwala dba¢ o jako$¢ swiadczonych ustug.

Wdrazajac system zindywidualizowanej opieki i metode procesu pielegnowa-
nia, poczatkowo borykano si¢ z rozmaitymi trudno$ciami, w tym dotyczacymi
strony pielegniarskiej. Mimo, ze w dotychczasowej pracy pielegniarki czesto uskar-
zaly sie na ograniczong samodzielno$¢ zawodows i nie chcialy by¢ tylko biernymi
wykonawcami zlecen lekarskich, to poczatkowo w nowym systemie obawialy sie
wladnie tej samodzielno$ci, wiedzac, ze taczy sie ona z ogromna odpowiedzial-
noscig za caly proces pielegnowania. Pielegniarkom przyzwyczajonym do trady-
cyjnej opieki brakowato niekiedy wiary we wlasne kompetencje, obawialy sie, czy
sprostaja nowym zadaniom i pokonajg trudnosci. Udowodnity jednak, ze sg do-
brze przygotowane do zmian i podejmowania nowych wyzwan. Dzigki modelowi
procesu pielegnowania, nauczyly sie zorganizowanego dzialania, prowadzacego
do zamierzonych wynikéw, staly si¢ liderkami zmian stuzacych zapewnieniu jak
najlepszej opieki pacjentom [4].

System bezposredniej opieki pozwolit wykorzysta¢ w pelni pielegniarska wie-
dz¢ i umiejetnos$ci. Wymaga on jednak ustawicznego podnoszenia kwalifikacji
zawodowych, samoksztalcenia i dobrej wspotpracy w zespole terapeutycznym.
W realizacji funkcji zawodowych trzeba wykazywac si¢ profesjonalizmem, bo tyl-
ko wtedy pozostali cztonkowie zespotu interdyscyplinarnego docenig pielegniar-
ska, wieloplaszczyznowa role w procesie leczenia.

Obecnie, na podstawie o$wiadczen personelu pielegniarskiego, ale przede
wszystkim pacjent6w i ich rodzin, jednoznacznie nalezy stwierdzi¢, ze zmiana sy-
stemu opieki tradycyjnej na zindywidualizowang w Zakladzie i Oddziale Radiote-
rapii Szpitala im. $w. Lukasza w Tarnowie, byta dzialaniem w petni uzasadnionym
i skutecznym.
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Ewa Kulbaka!
Marzena Samardakiewicz'

Poziom subiektywnie odczuwanego bolu
u dzieci z biataczka w trakcie rutynowych
procedur medycznych

stowa kluczowe: biataczka, dzieci, biopsja szpiku, naklucie ledzwiowe, bdl

The level of subjective pain in children with leukemia during a routine medical procedures
Abstract

Pain can often be a sign of a disease, but usually is felt while treatment of an illness. It is also a com-
mon discomfort during chronic disease. Considering the multivariable conditions its strength is
a subjective feeling. The aim of the study is the assessment of level of subjectively felt pain among
children treated for leukemia. 40 children with leukemia entered the study. They were treated at
The Department of Pediatric Oncology and Hematology in Lublin. The patients underwent 70
medical procedures such as lumbar puncture and bone marrow biopsy. The youngest patient was
1 year 5 months old while the oldest one was 17 years 9 months old.

There are many factors that affect the level of subjectively felt pain and are influenced by not only
the patients themselves but also people who take care of them as well as the situation the patients
are in. The study shows that a child that gets support from its parents, trusts medical staff and gets
simple and understandable information, can easily fight fear, which is one of the factors rising pain
threshold. Knowing the opinions of ill children, their parents and medical staff it is important to
organize work at the ward so that the patients have as good psychic comfort as it is possible. It
would help to minimalize pain while treatment.

key words: leucaemia, children, bone marrow biopsy, lumbar puncture, pain

Wprowadzenie

Choroba nowotworowa to zespdt réznych jednostek chorobowych, ktére wiazg sie
z nienaturalnym i niepohamowanym rozrostem komorek [1]. Nowotwory dzie-
cigce wykazuja duze zréznicowanie typow histologicznych oraz umiejscowienia
anatomicznego. Najczesciej u dzieci wystepuja biataczki, ktore stanowia okoto 35%
wszystkich nowotworéw wieku rozwojowego, nowotwory oé$rodkowego ukladu
nerwowego to okofo 22%, a chloniaki okoto 10% [2].

Bialaczka jest nowotworem ukladu bialokrwinkowego o nieznanej przyczynie,
gdzie dochodzi do nieprawidlowej proliferacji i dojrzewania komorek krwi. Komor-
ki biataczkowe niszczg prawidtowe utkanie szpikowe i naciekaja tkanki oraz narza-

! Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej UM w Lublinie



136 Ewa Kulbaka, Marzena Samardakiewicz

dy catego organizmu [3]. Istnieja czynniki, ktére predysponuja do zachorowania na
bialaczke. Nalezg do nich: promieniowanie jonizujace, promieniowanie ultrafioleto-
we, nieprawidlowe odzywianie, zakazenia wirusowe, kontakt z niektérymi zwigzka-
mi chemicznymi, wplyw $rodowiska, predyspozycje genetyczne oraz mechanizmy
wewnatrzustrojowe: hormonalne, immunologiczne i inne. Zwigkszona zapadalnos¢
na bialaczke wystepuje u 0s6b z nieprawidlowosciami chromosomalnymi i wrodzo-
nymi defektami chromosomalnymi i immunologicznymi [4, 5, 6, 7, 8].

W Polsce biataczki stanowig okolo 26% wszystkich nowotworéw rozpoznawa-
nych w populacji do 17 roku zycia, a ich czesto$¢ wystepowania w ciggu ostatnich
10 lat utrzymuje sie na niezmienionym poziomie [9]. Bialaczki u dzieci dzieli si¢ na
ostre i przewlekle [6, 10]. Wérdd bialaczek ostrych na pierwszym miejscu wymienié¢
nalezy:

» ostrg biataczke limfoblastyczng (acute lymphoblastic leucaemia, ALL), ktéra
wystepuje najczesciej i stanowi okolo 80% wszystkich zachorowan na biataczki

w populacji ponizej 18 roku zycia,

* ostra bialaczke nielimfoblastyczng (acute nonlymphoblastic leucaemia, ANLL),
wystepujaca u 15-20% dzieci chorych na biataczke.

Szczyt zachorowan na ALL przypada na 2-5 rok zycia. Czgsto$¢ zachorowan
na ALL jest nieznacznie wyzsza u chfopcéw niz u dziewczynek (7, 9, 11]. Poczatek
choroby moze by¢ podstepny i skryty, ale takze ostry. Bialaczka charakteryzuje sie
duzym polimorfizmem objawéw. Objawy trwaja od 2 do 6 tygodni przed ustale-
niem rozpoznania. Zdarza sig, ze poczatek choroby jest asymptomatyczny i dopiero
w czasie badania mozliwe jest stwierdzenie pewnych objawéw. U dziecka obserwuje
sie niedokrwisto$¢, obecnos¢ cech skazy krwotocznej na skorze i blonach $luzo-
wych, nadmierng senno$¢, utrzymujace si¢ zle samopoczucie, brak taknienia, nie-
wyjasnione podwyzszenie cieploty ciala, bole kostne lub/i stawowe, bdle brzucha.

W ciagu ostatnich 20 lat dokonat si¢ olbrzymi postep w leczeniu biataczek — wy-
leczalnos¢ sigga 85%. O postepie zadecydowaly: wielolekowa chemioterapia dosto-
sowana do stopnia zaawansowania choroby, profilaktyka zajecia osrodkowego ukta-
du nerwowego, wielolekowa terapia podtrzymujaca remisje, trwajaca 1,5-2,5 roku.
Wyniki leczenia dzieci w Polsce nie odbiegaja do najlepszych na $wiecie [11, 12].

Badaniem decydujacym o rozpoznaniu bialaczki jest aspiracja szpiku kostne-
go. Polega ono na pobraniu szpiku kostnego z jamy szpikowej kosci przez naklucie
przy pomocy specjalnej igly ze strzykawka. Biopsje szpiku wykonuje sie w znieczu-
leniu miejscowym, ale przy badaniu dzieci moze zaistnie¢ konieczno$¢ znieczule-
nia ogdlnego. Jesli badanie wykonane jest w znieczuleniu ogdélnym, dzieci powinny
by¢ pozostawione na czczo. Pacjenta uklada si¢ w pozycji na wznak lub na brzu-
chu zaleznie od miejsca, z ktdrego bedzie pobierany szpik kostny. Skore odkaza sie
i wprowadza si¢ do jamy szpikowej specjalng igle biopsyjna. Nastepnie aspiruje sie
material biologiczny, co jest bolesne dla pacjenta, ale trwa krétko. Po pobraniu oko-
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to 0,5 ml szpiku, badajacy usuwa igle punkcyjng i zaktada opatrunek uciskowy. Po-
wikfaniem po pobraniu szpiku moze by¢ krwawienie lub krwiak w miejscu wkiucia
igly [7, 11, 13].

Naktucie ledzwiowe (lumbal puncture) — zabieg pobrania do badan ptynu moéz-
gowo-rdzeniowego. Badanie pozwala na ocen¢ plynu moézgowo-rdzeniowego
w kierunku zakazenia, obecnosci komérek nowotworowych lub zmian biochemicz-
nych [13]. Zabieg polega na naktuciu kanatu kregowego, czyli przestrzeni wypel-
nionej przez plyn produkowany w moézgu. Dziecko uktadane jest zwykle na boku,
z ndzkami ugietymi w biodrach i kolanach; gtéwka przygieta jest do klatki piersio-
wej. Pielegniarka asystujaca przytrzymuje dziecko, aby w momencie naktucia jego
kregostup byt maksymalnie wygiety w tuk, co ulatwia wykonanie zabiegu. Skora
okolicy ledzwiowej zostaje zdezynfekowana. Nastepnie lekarz lokalizuje wlasciwe
miejsce do naktucia i wprowadza igle na taka glebokos¢, zeby jej koniec znajdowat
sie w przestrzeni kanatu kregowego. Igle wprowadza si¢ do kanatu, ponizej II kregu
ledzwiowego (zwykle pomiedzy III i IV kregiem) przebijajac wigzadlo zétte krego-
stupa oraz opone twardg i pajeczynéwke rdzenia kregowego. Wydostajacy sie przez
igle ptyn jest pobierany do jatowych probéwek. Po usunigciu iglty na miejsce naktu-
cia zakladany jest sterylny opatrunek. Zabieg trwa kilka minut, a bol spowodowa-
ny jest nakluciem skory. Przed zabiegiem mozna zastosowaé sedacje, czyli podaé
dozylnie lub doustnie leki, ktére zmniejszaja niepokéj dziecka i odczuwany przez
niego strach. Mozna réwniez zastosowac miejscowe leki znieczulajace. Po nakltuciu
wskazane jest przebywanie w pozycji lezacej na plecach przez okres minimum 6 go-
dzin. Takie postepowanie powinno zapobiec wystapieniu zespotu popunkcyjnego
[11, 13].

Bdl jest odczuciem subiektywnym, dlatego jest nim wszystko to, co chory w ten
sposob nazywa, bez wzgledu na obiektywne objawy z nim zwigzane. Receptorami
bélowymi sa nocyceptory. Bolowi towarzyszy pobudzenie uktadu nerwowego wspot-
czulnego (przyspieszenie czynnosci serca, wzrost ci$nienia tetniczego) i wzmozenie
wydzielania niektérych hormonéw (na przyklad hormonéw kory nadnerczy). Bol
ma istotne znaczenie dla rozpoznania i umiejscowienia procesu chorobowego. Jest
jednoczesnie zjawiskiem psychicznym, zmystowym oraz emocjonalnym [14, 15].
Najpierw bodzce alarmowe wchodza w kontakt z zakonczeniami nerwowymi - re-
ceptorami. Przesytajg informacje do rdzenia kregowego. Ten przekazuje je dalej, do
rdzenia przedtuzonego. Nastgpnie przechodzg przez most, srédmozgowie i wzgéd-
rze, ktére ostatecznie przesyta je do mézgu. Przyjmuje on informacje i rozpoznaje je
jako bol. Nerwy z zakonczeniami wrazliwymi na bdl wystepuja w catym organizmie
ludzkim.

Bol moze by¢ oceniany w znacznie szerszych kategoriach, niz proste odbieranie
bodzcow uszkadzajacych tkanki. Uwaza sie go za jedno z najczestszych odczu¢ to-
warzyszacych czlowiekowi przez cale zycie [16, 17, 18].
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Nie ma jednolitej i przez wszystkich uznanej klasyfikacji bolu. Stosujac kry-
terium czasu utrzymywania sie bolu, wyréznia sie bol ostry, utrzymujacy si¢ do
3 miesiecy, od chwili jego powstania oraz bdl przewlekly, utrzymujacy sie dluzej
niz 3 miesiace. Bél przewlekly moze by¢ ciagly lub nawracajacy [19]. Jesli podstawa
klasyfikacji jest miejsce powstania bélu, to wyréznia si¢ bél nocyceptywny (recep-
torowy) oraz bdl nienocyceptywny (niereceptowowy, neuropatyczny), niebedacy
efektem podraznienia nocyceptoréw [19, 20]. Jesli bierze si¢ pod uwage miejsce po-
strzegania bolu, wyrézni¢ mozna bol zlokalizowany, uogdlniony i rzutowany. Jezeli
czynnik etiologiczny — wyréznia sie bole spowodowane nowotworem, bdle powsta-
te na skutek leczenia onkologicznego, towarzyszace chorobie nowotworowej oraz
bdle wspolistniejace, ktdre nie sa zwigzane ani z nowotworem, ani leczeniem.

Niektére stany moga mie¢ réwniez wptyw na odczuwanie bdlu, naleza do nich:
goraczka, bezsenno$¢, zmeczenie, niepokdj, strach, depresja, samotnos¢, poczucie
odizolowania od spoleczenstwa, brak wiary w skuteczno$¢ leczenia przeciwbdlowe-
go [21, 22]. Odczuwanie bélu jest indywidualng reakcja chorego. Zdarzy¢ sie moze,
ze ten sam czynnik moze wywola¢ odmienng reakeje [19, 23].

W chorobach nowotworowych wieku dziecigcego szczegdlnie znaczenie ma bol
jatrogenny. Jest to bol wyzwalany przez procedury diagnostyczno-lecznicze i pieleg-
nacyjne. Problem bélu jatrogennego obejmuje réwniez sytuacje, ktére wywotuja lek
i strach. Bolesne zabiegi wykonywane bez postepowania zapobiegawczego odbiera-
ne s3 przez dzieci jako akt przemocy. Pod wptywem nie opanowanego w pore leku,
poteguje sie powstajacy przy zabiegu bdl [24].

Nasilenie bdlu i leku powinno by¢ starannie oceniane. Skutecznos¢ postepo-
wania uspokajajacego i przeciwbdlowego w znacznym stopniu zalezy od tej oceny.
Zalezy ona réwniez od réznic w odczuwaniu bolu, wieku dziecka, zachowania ro-
dzicéw [25].

W leczeniu dzieci chorych na biataczke powinno si¢ dazy¢ do wyeliminowania
bélu. U dzieci béle czesto sg zwigzane z leczeniem nowotworu, a szczegdlnie z nie-
ktorymi zabiegami diagnostycznymi i terapeutycznymi, takimi jak biopsja szpiku
czy naktucie ledzwiowe [2].

Standardem w leczeniu bdélu nowotworowego jest stosowanie drabiny analge-
tycznej WHO, za$ profilaktyka bolu wywotanego przez zabiegi powinna obejmowac
postepowanie farmakologiczne i niefarmakologiczne [26].

Istnieje wiele narzedzi pomagajacych pacjentom w okresleniu natezenie bélu,
jaki odczuwajg. Skale oceny stopnia nat¢zenia bélu mozna podzieli¢ na 3 grupy:
wizualna, werbalna i numeryczna. Skala wizualna — VAS, polecana jest do oceny
bélu u dzieci od 5 roku zycia [27]. W skali wedlug Oucher znajdujg zastosowanie
rysunki twarzy dzieciecej. Dziecko prosi si¢ o wskazanie, ktéry z rysunkéw najbar-
dziej wyraza jego odczucia bolu, z jednoczesng oceng w zakresie od 0-10 punktow.
Zalecana jest dla dzieci szkolnych od 7 roku zycia [27]. VRS to skala porzadkowa.
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W skali tej chory moze opisywac bdl postugujac si¢ czterema stopniami: brak bolu,
bdl staby, bél umiarkowany, bol silny lub piecioma uzupetnionymi o okreslenie — bol
nie do zniesienia. Zalecana jest dla dzieci w wieku szkolnym od 7 roku zycia [27].
WRS to skala, w ktérej pacjenta prosi sig, zeby okreslil, jak silny jest bol, wskazujac
na odpowiednia liczbe¢ w skali 0-10. Punkt 0 odpowiada brakowi odczuwania bélu,
a 10 to najsilniejszy bol, jaki chory moze sobie wyobrazi¢ [27].

Celem gléwnym podjetych badan byla ocena poziomu subiektywnie odczuwa-
nego bdlu u dzieci z biataczka w trakcie wykonywania rutynowych procedur me-
dycznych. Badania przeprowadzono w Klinice Hematologii i Onkologii Dziecigcej
UM w Lublinie w okresie od sierpnia 2007 r. do marca 2008 r. Badaniami objeto
dzieci z biataczka, u ktérych wykonywano zabiegi (naklucie ledzwiowe, biopsja
szpiku), a takze rodzicéw hospitalizowanych dzieci i pielegniarki sprawujace opieke
nad matymi pacjentami.

Materiat i metody

Badaniem objeto 40 dzieci chorych na biataczke. U dzieci tych przeprowadzano 70
procedur medycznych, w tym naktucie ledzwiowe i biopsja szpiku. Posréd bada-
nych dzieci najmlodsze mialo rok i 5 miesigcy, najstarsze zas 17 lat i 9 miesiecy.

Uwzgledniajac mozliwosci intelektualne dzieci, badanych podzielono na dwie
grupy: dzieci starsze (powyzej 6 roku zycia) i dzieci mtodsze (ponizej 6 roku zycia).
Najwigcej dzieci hospitalizowanych z powodu choroby nowotworowej przebywa-
to na oddziale krécej niz miesigc (25,7%). Druga pod wzgledem liczebnosci grupe
stanowily dzieci hospitalizowane od 2 do 3 miesiecy (22,9%). Dzieci, ktére byty na
oddziale od 7 do 8 miesigcy stanowily 18,6%. Natomiast 14,2% dzieci przebywato
w szpitalu od 4 do 6 miesiecy, a 12,9% dzieci powyzej 12 miesiecy.

U dzieci starszych wykonano 33 naklucia ledzwiowe, 11 biopsji szpiku oraz 6
jednoczasowo wykonanych zabiegéw naklucia ledZzwiowego i biopsji szpiku, co sta-
nowito odpowiednio 66%, 22% i 12% wszystkich procedur medycznych.

U dzieci mtodszych wykonano 12 nakiu¢ ledzwiowych, 6 biopsji szpiku oraz 2
jednoczasowo wykonane zabiegi naktucia ledzwiowego i biopsji szpiku, co stanowi-
to odpowiednio 60%, 30% i 10% wszystkich procedur medycznych.

Whyniki badan

Wiréd zastosowanej premedykacji przewazala sedacja gleboka, ktorg wykorzysta-
no u (22%) dzieci starszych i (90%) dzieci mlodszych. Wéréd wielu réznych odmian
sedacji z zachowang $wiadomoscig najczesciej zastosowano pofaczenie morfiny
i midazolamu. W podgrupie dzieci starszych wykorzystywano az 10 réznych wa-
riantéw sedacji z zachowang §wiadomoscig. Natomiast u dzieci mlodszych stoso-
wano jedynie dwa rodzaje premedykacji (glteboka) lub pofaczenie morfiny i mida-
zolamu.
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Bezposrednio przed wykonaniem procedury medycznej najwigcej dzieci reago-
walo zdenerwowaniem (44%). Prawie jedna czwarta dzieci podala, zZe byla spokojna,
a u pozostatych dzieci wystepowaly rézne zachowania zwigzane z lgkiem. Najwiecej
dzieci przed zabiegiem bylo ptaczliwych, zalgknionych (20%). Byly tez dzieci, ktére
zachowywaly sie spokojnie - 10% badanych.

Wiekszos¢ dzieci starszych po podaniu premedykacji droga dozylna (78%) byta
spokojna. U 14% dzieci obserwowano placz, a u trojga dzieci wystapilo pobudzenie.
Jedno dziecko odmoéwito przyjecia premedykacji, ale podczas badania bylo bardzo
spokojne. Natomiast u 90% dzieci mlodszych wszystkie procedury medyczne byly
wykonywane w znieczuleniu ogélnym, po ktérym dzieci te byly spokojne. Jedynie
u dwojga dzieci (10%) zastosowano sedacje z zachowang $wiadomoscia. Przy czym
jedno z tych dzieci po podaniu lekéw byto placzliwe, natomiast drugie placzliwe
i euforyczne.

Przed zabiegiem u dzieci starszych, 52% rodzicéw okazywalo zdenerwowanie,
36% badanych opiekunéw charakteryzowalo sie postawa spokojna, opanowana, 4%
swoj niepokoj wyrazalo przez zdenerwowanie i placz. U pozostalej grupy, liczacej
8% badanych, zaobserwowano: lek, zdenerwowanie, ktérym towarzyszyl ptacz.

Przed zabiegiem u dzieci mlodszych, 40% rodzicéw mialo postawe spokojna
i opanowang. U 30% badanych opiekunéw mozna bylo zaobserwowac zdenerwo-
wanie, 10% ankietowanych wyrazito swoj niepokdj przez napigcie i zdenerwowanie,
za$ u pozostalej grupy, liczacej 20% badanych, zaobserwowano lek i zdenerwowa-
nie, ktérym towarzyszy! placz.

U dzieci starszych podczas wykonania 50 zabiegdw, 38 procedur medycznych
bylo wykonanych bez obecnosci rodzicéw (76%), przy 10 zabiegach towarzyszyta
dziecku matka (20%), natomiast przy 4 byl obecny ojciec (4%). U dzieci mlodszych
podczas wykonania 20 procedur medycznych przy 19 zabiegach nie bylo zadnego
z rodzicow (95%), tylko u jednego dziecka byta matka.

Najwiecej rodzicow (67%) twierdzilo, ze ich dzieci otrzymaly informacje
o planowanym zabiegu od lekarza, natomiast 10% respondentéw podata, ze infor-
macje te uzyskaly od pielegniarki. Sposréd 70 badanych rodzicéow zdecydowana
wigkszo$¢ (az 98%) wiedziala wczesniej, jaki zabieg bedzie miato wykonany jego
dziecko. Wigkszo$¢ rodzicow (94%) posiadato wiedze na temat istoty zabiegu oraz
jego przebiegu. Prawie 90% rodzicéw uwazalo, ze informacje uzyskane przez dzieci
od pielegniarek przed wykonaniem zabiegu byty, w ich ocenie, dostosowane do wie-
ku. Zdaniem 93% ankietowanych, rodzicéw tres¢ informacji przekazywanych dzie-
cku przez pielegniarke przed wykonaniem zabiegu byla dla dziecka zrozumiata.

Prawie polowa badanych rodzicow (48%) podala, ze otrzymywata informacje
o zabiegu od lekarzy. Jedna czwarta rodzicéw wskazata zaréwno na lekarza, jak
i pielegniarke jako osoby informujgce. Natomiast jedna pigta rodzicéw jako gtéw-
ne zrédlo informacji o zabiegu wskazywata pielegniarke. Zdaniem (63%) rodzicow,
pielegniarka przygotowujac dziecko do planowej procedury medycznej thumaczyta,
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jak bedzie ona przebiegala. Prawie 26% uwazalo, ze takich informacji ich dziecko
nie uzyskato. Co dziesiaty rodzic nie potrafit powiedzie¢, czy jego dziecko zostalo
przed zabiegiem przygotowane przez pielegniarke.

Prawie 75% rodzicow potwierdzilo, ze ich dzieci byly poinformowane przez pie-
legniarke, na czym polega planowany zabieg. Natomiast ponad 25% byta zdania, ze
dziecko rzadko lub nigdy nie byto poinformowane o jego przebiegu. W ocenie 90%
rodzicéw pielegniarki dobrze i bardzo dobrze informowaly dziecko o planowym
zabiegu. Zaden z badanych rodzicéw nie ocenit negatywnie sposobu informowania
dziecka przez pielegniarke.

Dzieci nie zauwazyly zadnych negatywnych emocji u pielegniarek, ktore przygo-
towywaly je do zabiegu. Wszystkie okreslaly, ze pielegniarki byly zawsze usmiech-
niete, pogodne, mile, wyrozumiale, chociaz czesto stanowcze. Jak wynika z analizy
badan, prawie 90% rodzicéw uwazalo, ze pielegniarka wystarczajaco duzo czasu
poswiecata ich dziecku przed wykonaniem zabiegu. Prawie w 100% rodzice po-
twierdzali, ze personel przestrzegal zasad zapewnienia dziecku poczucia godnosci
i intymnosci podczas wykonywania procedur medycznych. W zdecydowanej wiek-
szo$ci rodzice (68%) ujawniali niepokéj o swoje dziecko podczas wykonywania pro-
cedury medycznej. Najbardziej przykre sytuacje przed zabiegiem w opinii dzieci, to
konieczno$¢ pozostawania na czczo (42%) i diugie oczekiwanie na zabieg (22%).
Prawie polowa dzieci (46%) uwazala, ze najbardziej przykra jest konieczno$¢ wie-
logodzinnego lezenia w jednej pozycji po wykonanym zabiegu. Niemile odczuwa-
na przez dzieci byla réwniez niemozno$¢ spozywania positkéw, na co wskazywato
co pigte dziecko. Znaczne utrudnienia w zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych byty
problemem dla 8% pacjentéw. Ponad polowa dzieci uwazata, ze obecnos¢ rodzi-
cow/opiekunéw podczas zabiegu zmniejszala odczucie niepokoju i leku.

Wyniki uzyskane na podstawie skali werbalnej i wizualnej wskazaly, ze podczas
zabiegu, 23 badanych dzieci (46%) nie zglaszalo zadnego nasilenia subiektywnie
odczuwanego bolu. U pozostatych dzieci stwierdzono wystepowanie bélu o ré6znym
nasileniu. U 22 dzieci wystepowat bol o stabym natezeniu, a u 4 dzieci o nasileniu
umiarkowanym. Tylko jedno dziecko mialo subiektywne odczucie silnego bolu.
Analiza jako$ciowa warunkdéw, w jakich przeprowadzono procedure u tego dzie-
cka w celu wyjasnienia przyczyn odczuwanego dyskomfortu, pozwolita na wska-
zanie dodatkowych elementéw majacych wplyw na poziom odczuwanego bdlu
przez dzieci. Naleza tu takie czynniki, jak: zmiana miejsca wykonywania procedury
i zmiana dotychczasowego skladu zespotu terapeutycznego oraz dtuzszy czas od
ostatniego zabiegu.

Omowienie wynikow badan

Biopsja szpiku oraz naklucie ledzwiowe sg procedurami medycznymi wielokrotnie
powtarzanymi w trakcie catego cyklu leczenia bialaczki. 11 dzieci podalo, ze miaty
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wykonane to badanie tylko jeden raz. Moze to wynikac z faktu, ze dzieci te znajdo-
waly sie na poczatku leczenia. Ponad 80% opiekunéw zajmujacych si¢ dzieckiem
w czasie zabiegu stanowily matki. Ponad potowa dzieci starszych miala wykonany
zabieg w sedacji z zachowang swiadomoscia przez podanie morfiny i midazolamu.
Dzieci, ktore mialy podane leki w innych kombinacjach niz powyzsza, najprawdopo-
dobniej zle tolerowaly ktdrys z podanych lekéw. U dzieci starszych, ktore ujawniaty
nasilony lek przed zabiegiem i/lub swoim zachowaniem utrudnialy jego wykonanie,
zespOl anestezjologiczny zastosowat glteboka sedacje. U dzieci mlodszych w 90%
wykonuje si¢ zabieg w glebokiej sedacji ze wzgledu na bezpieczenstwo wykonania
zabiegu, poniewaz nie mozna liczy¢ na wspdlprace z bardzo malym pacjentem.
U dwojga dzieci mlodszych zdecydowano si¢ na wykonanie zabiegu w plytkiej se-
dacji, z uwagi na prosbe rodzicéw chcacych unikna¢ czestego znieczulania dziecka
i po stwierdzeniu, ze dzieci te zwykle byty spokojne przy wykonywaniu zabiegéw.

Przed kazdym zabiegiem dzieci przejawialy lek, ktorego czesto nie potrafity
zwerbalizowaé. Z uwagi na fakt, ze badane dzieci roznily sie, co do preferowane-
go przez nie momentu, kiedy chcialyby by¢ powiadomione o zabiegu, pielegniarka
w kontakcie z dzieckiem i rodzicami, powinna umie¢ wybra¢ optymalny dla kon-
kretnego dziecka czas przekazania informacji o wykonywanym zabiegu. Dzieci,
ktére bardzo baly si¢ wykonania procedury medycznej, chcialy si¢ o niej dowiedzie¢
na krétko przed jej wykonaniem, gdyz oczekiwanie zabiegu potegowato u nich lek.
Natomiast dzieci, ktére podawaly, ze nie boja si¢ zabiegu, chcialy wczedniej uzyskac
informacje. Na uwage zastuguje fakt, ze 20% dzieci byta spokojna przed zabiegiem.
W odczuciu dzieci najbardziej przykre sytuacje przed zabiegiem, to pozostawanie
na czczo oraz dlugie oczekiwanie na zabieg, a dopiero potem lgk, niepokdj i zdener-
wowanie.

Rodzice przed zabiegiem u dziecka czeéciej podawali, ze byli zdenerwowani.
Napiecie i placz pojawialy sie u 0séb, ktére po raz pierwszy oczekiwaly na wyko-
nanie zabiegu u ich dziecka lub wcze$niej wystapily jakie§ powiklania. Informacje
o zabiegu rodzice w wiekszo$ci uzyskiwali od lekarza, co jest zgodne z jego kompe-
tencjami. Obok osoby lekarza, znaczaca liczba dzieci wskazywala tez na pielegniar-
ke. Mozna sadzi¢, ze zajmowala si¢ ona raczej przekazaniem informacji dotyczacej
przygotowania do zabiegu.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze proces informowania dzieci w Klinice
Hematologii i Onkologii Dzieciecej dobrze funkcjonuje. Lekarze i pielegniarki maja
doswiadczenie w pracy z dzie¢mi i potrafiag komunikowac si¢ z nimi, co w znacznej
mierze niweluje odczuwanie przez nich leku. Zaangazowanie pielegniarek w prace
z dzieckiem jest postrzegane przez rodzicéw pozytywnie, ale prawie 50% opieku-
néw chcialaby mie¢ mozliwo$¢ wyboru pielegniarki. Rodzice woleliby, aby podczas
zabiegu towarzyszylta dziecku pielegniarka, ktéra zajmuje si¢ ich dzieckiem w da-
nym dniu.
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Rodzice stosujg si¢ do zalecen pielegniarskich w trosce o wlasne dziecko, dlatego
bardzo istotne jest, aby przekazane informacje byly fachowe i uzasadnione. Obec-
no$¢ rodzicéw przy dziecku po zabiegu postrzegana jest przez personel pozytywnie,
poniewaz zapewnia dziecku staly nadzér, co zabezpiecza go przed wystapieniem
ewentualnych powiklan. Powiklania te moglyby pojawi¢ sie na skutek niezamierzo-
nych zachowan dziecka, ktdre jest jeszcze pod wplywem lekéw znieczulajacych (na
przyklad przy wstawaniu z tézka, picia czy jedzenia).

Dzieci w wiekszosci wola mie¢ wykonany zabieg w sedacji z zachowaniem $wia-
domosci. Uzasadnieniem moze by¢ fakt, ze po glebokiej sedacji czesciej wystepuja
przykre objawy uboczne, takie jak: nudnosci, wymioty, czasem pobudzenie oraz
wydluza si¢ czas, kiedy dziecko moze spozy¢ posilek. Szczegélnie jest to wazne dla
dzieci, ktdre sg w trakcie sterydoterapii.

Prawie polowa dzieci opowiedziala si¢ za obecnoscia rodzicéw w czasie zabiegu,
co ich zdaniem zmniejsza odczucie lgku. Natomiast dla pozostatych dzieci obecno$é
rodzicéw nie poprawia ich samopoczucia przed zabiegiem.

Przeprowadzone badania wskazuja, ze podanie srodkéw znieczulajacych oraz
dobre przygotowanie dziecka do zabiegu, moga catkowicie zlikwidowa¢ odczucie
bdlu, co uwidocznione zostalo na skalach natezenia bélu u prawie potowy badanych
dzieci. Przez pozostale dzieci bdl zostal oceniony jako staby. Tylko czworo dzieci
mialo subiektywne odczucie bolu o umiarkowanym nasileniu,. a jedno z badanych
dzieci okreslito go jako silny. Wyniki te stanowig doskonale uzupelnienie wczesniej-
szych analiz i wskazuja na duzg dbato$¢ personelu o wasciwe zabezpieczanie dzieci
przed doznaniami bélowymi.

Na poziom subiektywnie odczuwanego bolu ma wpltyw wiele czynnikéw, ktére
s3 zalezne nie tylko od pacjenta, ale takze od 0séb sprawujacych nad nim opieke
i sytuacji, w jakich znajduje si¢ dziecko. Z przeprowadzonych badan wynikato, ze
dziecko, ktore otrzymuje wsparcie od rodzicéw, ma zaufanie do 0séb sprawujacych
nad nim opieke, otrzymuje informacje jasne i zrozumiale, fatwiej przetamuje lek,
ktéry jest jednym z czynnikéw wplywajacych na podwyzszenie progu bdélowego.
Znajac opinie dzieci, rodzicéw i personelu, nalezy dazy¢ do takiej organizacji pracy
na oddziale, aby zapewni¢ dziecku jak najwigkszy komfort psychiczny. Zapewnienie
tego komfortu pomoze bowiem dziecku zminimalizowa¢ odczuwanie bélu podczas
w wykonywania procedur medycznych.

Whioski

1) Podczas wykonywania procedur medycznych potowa badanych dzieci ujawniata
brak dolegliwosci bélowych.

2) Najbardziej przykre dla dzieci sytuacje przed zabiegiem to pozostanie na czczo
i koniecznos¢ dlugiego oczekiwanie na zabieg.
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3) Po zabiegu najbardziej przykra dla dzieci jest koniecznos¢ wielogodzinnego le-
zenia oraz niemozno$¢ spozywania positkow.

4) Wszystkie badane dzieci posiadaly duzy zaséb informacji na temat wykonywa-
nych u nich zabiegéw.

5) Wyjasnianie dziecku, jaki bedzie przebieg zabiegu, zdobycie przez pielegniarki
zaufania dziecka oraz po$wiecenie dzieciom duzo uwagi, zostaly wskazane przez
rodzicow jako czynniki wplywajace na zmniejszenie odczuwanego przez dzieci
bélu.

6) W przygotowaniu do zabiegu, zdaniem rodzicéw, pielegniarka powinna prze-
de wszystkim wykazywa¢ si¢ umiejetnoscig dostosowania informacji do wieku
dziecka.

7) Po zabiegu rodzice przestrzegaja zalecen dotyczacych opieki nad dzieckiem, ktd-
re otrzymaly od pielegniarki przed wykonaniem procedury medyczne;j.
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Ocena przygotowania pielegniarek i studentow
pielegniarstwa do opieki nad dzieckiem z choroba
nowotworowa odczuwajacym bol

stowa kluczowe: bdl, skale oceny bolu, dziecko, pielegniarka

The evaluation of preparation for nursing care for a child of cancer diseases experiencing pain
among nurses and student nurses

Abstract

Every type of pain is a great burden for a child. It always disturbs physical and psychical function-
ing and has a negative impact on the relations between the suffering child and his/ her surround-
ings. Pain relief should become a priority in paediatric care especially in the context of nursing
care. Full pain diagnostics, careful evaluation, and effective therapy are most significant when tak-
ing care of a child experiencing pain. The objective of this work was to recognize what nurses and
student nurses, working in paediatric units, know about pain diagnostics, assessment, therapy,
and care for a child suffering from it. The study took place in the Children’s Hospital of Cracow.
It included 52 nurses working in paediatric units and 55 third-year B.A. student nurses from the
Faculty of Health Sciences, Medical School of the Jagiellonian University in Cracow. A survey
questionnaire, developed by the authors, consisting of four topic parts was applied.

The study showed that the majority of respondents had knowledge regarding pain recognition
among children including iatrogenic pain. They were aware of negative effects of improperly
treated pain. However, they weren't fully ready to assess pain intensity and control it. The study
confirmed the need for wider education in the field of pain issues among student nurses as well as
working nurses.

Conclusions: 1. The majority of respondents had significant knowledge regarding pain recogni-
tion. However, complete preparation for care for a child suffering from pain wasn't fully satisfac-
tory; 2. More than 50% of nurses didn’t use any scale for pain intensity evaluation. Also, no medical
records regarding pain were kept at all paediatric units; 3. Further professional education regard-
ing pain issues among children, e.g. additional classes, needs to be introduced.

key words: pain, pain evaluation scale, child, nurse
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Wprowadzenie

Bl nalezy do najbardziej przykrych odczu¢ w zyciu dziecka i cho¢ pelni wazna
role — informuje o chorobie lub uszkodzeniu tkanek - jest jednym z najbardziej
nieprzyjemnych i zlozonych doznan zmystowych; generuje szereg negatywnych
emocji. Wspodttowarzyszacy mu lek, frustracja czy wszechogarniajace zmeczenie
towarzyszace chorobie nowotworowej, maja niebagatelny wptyw na obnizenie pro-
gu bolowego, powodujac bledne koto przyczynowo-skutkowe [1, 2]. Jednocze$nie
percepcja bolu jest w duzym stopniu zalezna od czynnikéw psychologicznych. To
one w znacznym bowiem stopniu ksztaltuja psychiczng reakcje na chorobe i bdl,
a w konsekwencji decydujg o rozmiarze cierpienia chorego [3, 4]. Glebokos¢, inten-
sywno$¢ i charakter bdlu réznig si¢ u kazdej osoby w zaleznosci od pici, kultury czy
wieku [5].

Dziecko hospitalizowane z powodu procesu nowotworowego niejednokrot-
nie do$wiadcza bolu, ktéry nie zawsze zwigzany jest bezposrednio z chorobg. Bl
moze by¢ skutkiem wykonywania zaréwno dzialan terapeutycznych (naswietla-
nia, leki cytostatyczne), jak i diagnostycznych czy pielegnacyjnych (szczepienia,
naktucia zyt, punkcje, endoskopia, zmiana opatrunkéw) [6].

W nowoczesnym pojeciu bol, zwlaszcza przewlekly, ma charakter wielowymia-
rowy, a zatem i jego leczenie musi mie¢ charakter multidyscyplinarny. Efektywne
rozpoznawanie i leczenie bolu u dzieci bez wzgledu na jego przyczyne opiera sie
na zrozumieniu mechanizmu jego powstawania i oddzialywania na organizm.
Opieka nad dzieckiem cierpigcym stanowi niebagatelne wyzwanie dla zespotu
pielegniarskiego i powinna spoczywaé w rekach osob specjalnie przygotowanych
do jego zapobiegania i zwalczania. Szczeg6lng rol¢ w opiece nad dzieckiem od-
grywa pielegniarka. Jest ona czlonkiem zespolu terapeutycznego, ktéry spedza
z pacjentem najwiecej czasu, a wigc ma mozliwos¢ dokladnego poznania dziecka,
obserwacji jego samopoczucia w réznych sytuacjach i o réznych porach w ciagu
doby [7]. Pielggniarka musi dysponowa¢ duzg wiedzg dotyczaca metod oceny na-
tezenia bélu i sposobow jego fagodzenia oraz wykazywac si¢ umiejetnoscia sku-
tecznej edukacji pacjentéw i ich rodzin. W procesie rozpoznawania stanu dziecka
odczuwajacego bol, pielegniarka powinna umiejetnie gromadzi¢ dane dotyczace
reakcji dziecka na bdl, rodzaju i lokalizacji bolu, stopnia jego natezenia i cha-
rakteru, czasu trwania dolegliwosci bélowych, a takze trafnie oceni¢ efektywnoé¢
podjetych dziatan terapeutycznych. Rzetelna ocena bolu ulatwia rozpoznanie
i monitorowanie choroby dziecka, a takze stanowi podstawe do zapobiegania es-
kalacji destrukcyjnych nastepstw doznan boélowych. W celu prawidtowej oceny
stopnia natezenia bélu u dzieci, pielegniarka musi umie¢ wybra¢ i zastosowac od-
powiednig skale, uwzgledniajac etap rozwojowy dziecka. Przy wyborze metody
do oceny natezenia bolu zalezy uwzgledni¢ nie tylko wiek dziecka, ale i stopien
kontaktu stownego.
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Obecnie stosowane metody pomiaru bdlu u dzieci i mlodziezy oparte sg na
informacjach niewerbalnych i werbalnych, opisujacych cechy kliniczne bélu. Do
rzetelnego pomiaru natezenia bolu nalezy stosowa¢ wiecej niz jedno narzedzie,
z uwagi na wplyw stanu emocjonalnego i innych czynnikéw [8]. Gwarantem wy-
sokiej jako$ci opieki pielegniarskiej nad dzieckiem cierpigcym jest eliminowanie
doznan bélowych i zapewnienie warunkéw do najlepszego funkcjonowania, jakie
jest mozliwe w czasie trwania choroby. O sukcesie w walce z bélem mozna moéwi¢
wtedy, gdy dziecko nie odczuwa bolu, ale réwniez ma zapewnione poczucie bez-
pieczenstwa, moze otwarcie komunikowa¢ swoje emocje i ma pelne zaufanie do
personelu medycznego.

ZYagodzenie bdlu, niepokoju i cierpienia u dzieci, niezaleznie od warunkéw,
w ktorych przebywaja, stanowi zadanie priorytetowe. Istotne zatem jest poznanie
wiedzy pielegniarek pracujacych na oddzialach dziecigcych, w tym oddzialach
onkologicznych oraz studentéw pielegniarstwa na temat rozpoznawania, oceny,
leczenia oraz opieki nad dzieckiem odczuwajgcym bol, co moze stanowi¢ podsta-
we do weryfikacji ksztalcenia personelu medycznego.

Materiat i metody

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego, sporzadzonego na
podstawie ankiety wlasnej. Kwestionariusz w ankiecie zawieral 41 pytan (zamkniete
i otwarte), ktore tworzyly 4 czesci tematyczne. Pierwsza zawierala pytania dotycza-
ce zagadnien zwigzanych z patogeneza bolu, jego nastepstwami i rodzajéow bolu,
w drugiej respondenci odpowiadali na pytania o sposoby oceny bélu u dzieci, trze-
cia dotyczyla leczenia bolu, a czwarta - ksztalcenia i przygotowania zawodowego
pielegniarek do opieki nad dzieckiem z bélem.

Badania zostaly przeprowadzone w USD w Krakowie oraz w Instytucie Pieleg-
niarstwa i Potoznictwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu CM UJ w Krakowie. Grupa ba-
dawcza liczyta 52 pielegniarki oraz 55 studentéw III roku studiéw stacjonarnych
I stopnia. Wiek pielegniarek wahat si¢ w granicach 22-50 lat, studentéw 21-26
lat. Staz pracy pielegniarek wahal si¢ w granicach od kilku do 32 lat, wyksztalce-
nie pielegniarek bylo zréznicowane - 15% posiadalo wyksztalcenie wyzsze, 21%
studia licencjackie, a 64% wyksztalcenie $rednie.

Wyniki

Ocene wiedzy respondentéw dokonano na podstawie analizy wynikéw otrzymanych
z kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa. W przeprowadzonym badaniu, tylko
11 (21%) pielegniarek podalo zblizong definicje bolu przyjeta przez Migdzynaro-
dowe Stowarzyszenie Badania Bdlu, natomiast w grupie studentéw nikt nie udzielit
prawidlowej odpowiedzi. Sposrod badanych 10% studentow i 6% pielegniarek nie
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potrafifo zdefiniowa¢ bélu w ogole. Prawie wszyscy ankietowani prawidtowo wy-
mienili dziatania pielegniarskie odpowiedzialne za jatrogenie u dzieci. Na pytanie,
co to jest bdl jatrogenny, 28% pielegniarek odpowiedzialo, ze jest to bol zwigzany
zleczeniem i diagnostyka, natomiast wéréd studentdw najczesciej powtarzata sig od-
powiedz, ze jest to bol spowodowany przez personel medyczny - tak odpowiedzialo
38% studentow. Jako nastepstwo jatrogenii 37% pielegniarek i 18% studentéw wy-
mienialo lek i obawe przed personelem medycznym, natomiast bol jako nastepstwo
jatrogenii wymienilo tylko 2 pielegniarki i 4 studentéw. Odpowiedzi ankietowanych
na to pytanie przedstawiono w tabeli 1.

Tab. 1. Czynniki i dziatania wplywajace na obnizenie bélu u dziecka

Czynniki i dzialania Pielegniarki | Studenci| Wszyscy ankietowani
Stwarzanie przyjaznej atmosfery 16 17 33
Obecno$¢ rodzicédw przy dziecku 10 18 28
Informowanie, ttumaczenie dziecku 10 7 17
wykonywanych dzialan

Stosowanie kremu Emla

Stwarzanie atmosfery bezpieczenstwa
Cisza, spokdj

Wypoczynek

Leki p/bolowe

Odwrdcenie uwagi

Wygodne ulozenie

Precyzyjne wykonanie dziatan, zabiegéw
Brak odpowiedzi

o [ [ (oo o | [w o
Do |o|w |k |wn |k
o |u|u|o|a]|e

W przeprowadzonym badaniu zdecydowana wiekszos¢ respondentéw prawid-
fowo wskazala najczestsze przyczyny bélu ostrego oraz przewleklego. Wszyscy
respondenci (100%) prawidlowo zdefiniowali tolerancje bolu, uznajac, ze toleran-
cja na bol jest cechg indywidualng, zmienng i subiektywng u kazdego czlowie-
ka. Z czynnikéw i dzialan, ktére moga wplynac na obnizenie wrazliwosci na bdl
u dziecka, pielegniarki, podobnie jak studenci, najcz¢sciej wymienialy: obecnoé¢
rodzicow przy dziecku (26%), stwarzanie przyjaznej atmosfery (31%) oraz infor-
mowanie i ttumaczenie, jakie czynnos$ci bedg przy nim wykonywane (16%). Tylko
2 pielegniarki i 6 studentéw uznato stosowanie kremu Emla (srodek analgetyczny
zaakceptowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia) jako czynnika zmniejszaja-
cego bol. Szczegdélowe dane przedstawia tabela 2.
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Tab. 2. Ocena znajomo$ci nastepstw jatrogenii dla dzieci w opinii respondentéw

Nastepstwa jatrogenii u dzieci Pielegniarki | Studenci | Wszyscy ankietowani
Obawa, lek przed personelem medycznym 22 12 34
Lek, niepokdj 15 9 24
Strach 11 10 21
Placz 10 6 16
Nieche¢ do leczenia, lek przed badaniami 7 6 14
Zamkniecie sie w sobie 1 3 4
Uraz psychiczny 2 8 10
Wieksze odczuwanie bolu 2 4 6
Agresja, z1o§¢ 6 0 6
Otylos¢ (ucieczka w objadanie sie) 4 0 4
Brak apetytu 3 1 4
Utrata wloséw (po naswietlaniach i che- 3 0 3
mioterapii)

Moczenie nocne 0 1 1
Nie wiem 0 4 4
Brak odpowiedzi 0 5 5

Na pytanie o nastepstwa bélu przewleklego, 26% respondentéw wymienito
depresje i apatie, 14% wyczerpanie i zmeczenie, 12% obnizone samopoczucie
i lek (10%). Nastepstwa bdlu ostrego, szczegélnie o duzym natezeniu, to wedtug
ankietowanych gtéwnie placz (25%), agresja i ztos¢ (19%).

W przeprowadzonym badaniu oceniano takze znajomo$¢ zachowan i reakeji
fizjologicznych na bol u dzieci w réznych okresach rozwojowych. U dzieci star-
szych, powyzej 11 roku zycia, ankietowane pielegniarki uznaly, ze najczestszg re-
akeja fizjologiczng na bdl byt wzrost ci$nienia tetniczego (44%), natomiast stu-
denci pielegniarstwa wymieniali zwi¢kszong potliwo$¢ u dzieci (44%). Wedlug
ankietowanych, zachowania noworodkéw i niemowlat, ktére moga by¢ zwigzane
z bolem, to gtéwnie zaciskanie powiek i wyginanie tutowia w fuk.

Oceniajac znajomos¢ skal do oceny natezenia bolu u dzieci stwierdzono, ze
najbardziej znana ankietowanym jest skala numeryczna (64%), oraz analogowo-
wzrokowa (54%), ale tylko 4 osoby znaly uproszczong wersje kwestionariusza
Melzacka MPQ. Szczegétowe dane dotyczace znajomosci skal przedstawiono na
rycinie 1.
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Ryc. 1. Znajomo$¢ skal do oceny bolu u dzieci
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m studenci 28 12 39 16 2 0

Legenda: A — wzrokowo-analogowa skala oceny bélu (VAS), B - obrazkowa skala bolu wedtug Oucher,
C - skala numeryczna, D - subiektywna czterostopniowa skala oceny bolu, E - uproszczona wersja
kwestionariusza MPQ, F - brak odpowiedzi

Na pytanie, czy respondenci korzystaja ze skal do badania natezenia bolu,
19% pielegniarek i 13% studentéw udzielito odpowiedzi twierdzacej, natomiast
zdecydowana wiekszos¢ badanych nie stosuje wyzej wymienionych skal. Wyni-
ki badania wykazaly takze, ze 100% ankietowanych pielegniarek nie prowadzi
w swojej pracy kart bolu. Respondenci (81%) dla dzieci w wieku przedszkolnym
zastosowaliby do oceny natezenia bdlu skale wizualno-obrazkows, a dla dzieci
w wieku szkolnym skale numeryczng (66%) oraz stowng (56%). Trzy czwar-
te ankietowanych stwierdzilo, ze skale do badania natezenia bolu sa przydatne
i wskazane do monitorowania bolu u dzieci. Dla zdecydowanej wigkszo$ci ankie-
towanych najtrudniej oceni¢ nat¢zenie bolu u noworodkéw. W przeprowadzonym
badaniu prawie wszystkie pielegniarki oraz 78% studentéw posiadalo wystarcza-
jaca wiedz¢ na temat ,,drabiny analgetycznej”, ale zaledwie 7% studentéw i 35%
pielegniarek przyporzadkowalo poszczegdlne leki przeciwbdlowe do odpowied-
nich grup. Jako droge niewskazang do podawania lekéw przeciwbolowych tylko
50% respondentéw wymienito droge domiesniows. Prawie potowa (48%) ankie-
towanych stwierdzila, ze leki przeciwbdlowe nalezy podawa¢ regularnie, w $cisle
okreslonych godzinach. Jako najlepsza zasade stosowania lekdw przeciwbdlowych
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respondenci uznali zasadg ,,zgodnie z dzieckiem” (43%). Szczegétowe odpowiedzi
ankietowanych na to pytanie przedstawia rycina 2.

Ryc. 2. Najlepsza zasada w stosowaniu lekéw przeciwbolowych u dzieci w opinii
pielegniarek i studentéw
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Legenda: A - ,,zgodnie z zegarem’, B - ,,zgodnie z najlepsza droga podania’, C - ,,zgodnie z dzieckiem’,
D - ,,zgodnie z wola rodzicow”, E - ,,zgodnie z drabing analgetyczng WHO?”, F - ,,zgodnie z rytmem
pracy na oddziale”, G - brak odpowiedzi

Sposrdd niefarmakologicznych sposobow tagodzenia bolu u dziecka, najczes-
ciej udzielang odpowiedzig bylo odwracanie uwagi (43%), zimne okfady (41%)
i ciepte oklady (31%). Na obecnos¢ rodzicédw jako czynnik tagodzenia bélu wska-
zalo tylko 20% ankietowanych. Prawie wszyscy respondenci byli zdania, ze niefar-
makologiczne sposoby fagodzenia bdlu u dziecka przynosza efekty bez wzgledu
na natezenie bélu. Dla 100% pielegniarek i 96% studentéw, bol nieskutecznie le-
czony moze by¢ grozny dla dziecka, co $wiadczy o duzej $wiadomosci niebez-
pieczenstw, jakie niesie ze sobg bol. W przeprowadzonym badaniu prébowano
oceni¢ udzial pielegniarek i studentéw pielegniarstwa w réznych formach ksztat-
cenia, zwigzanych z przygotowaniem do opieki nad dzieckiem odczuwajacym
bdl. W szkoleniach na temat bélu u dzieci brato udziat tylko 14% pielegniarek.
Szkolenia te byly organizowane gléwnie prze firmy farmaceutyczne, tylko pieciu
badanych odpowiedzialo, ze szkolenie przeprowadzil zaklad pracy, a jedna osoba,
ze uczelnia medyczna. Swojg wiedze z zakresu bolu u dzieci poglebia 28% pieleg-
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niarek, korzystajac gléwnie z czasopism medycznych i Internetu. Swoje przygo-
towanie w procesie ksztalcenia do rozpoznawania objawéw bodlu, sposobow jego
oceny, fagodzenia i leczenia 44% ankietowanych uwaza za niewystarczajace, 33%
za wystarczajace, a tylko 8 pielegniarek i 6 studentéw uwaza, ze przygotowani
sa3 w stopniu dobrym. Zdecydowana wigkszos$¢ (84%) badanych jest zdania, ze
w procesie ksztalcenia nalezy wigcej godzin poswigci¢ na omdwienie zagadnien
zwigzanych z bolem u dzieci.

Dyskusja

Prowadzone badania miaty charakter pilotazowy i wycinkowy. Na podstawie anali-
zy wynikéw przeprowadzonych badan stwierdzono, ze stopien przygotowania stu-
dentéw i pielegniarek do opieki nad dzieckiem odczuwajacym bdl nie zawsze jest
w pelni zadowalajgcy. Odpowiedzi na pytanie o rozumienie i istote bélu oraz bol
jatrogenny moga $wiadczy¢ o tym, ze pojecia te wsréd ankietowanych, zwlaszcza
wérdd studentéw, nie sg do konca zrozumiane. W pismiennictwie najczesciej spo-
tyka si¢ definicje bolu opracowang przez Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania
Bolu: bdl jest ,,nieprzyjemnym doznaniem zmystowym i emocjonalnym zwigzanym
z aktualnie wystepujacym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub opisywanym
w kategoriach takiego uszkodzenia” [10]. Podobne ujecie definicyjne i jego rozumie-
nie podalo niewielu respondentéw. Odnosnie do bélu jatrogennego, respondenci
wprawdzie prawidlowo wymieniajg procedury, np. naklucia zyl, punkcje, endosko-
pie itp., ktdre s3 odpowiedzialne za tego rodzaju bol, ale zapominaja, ze problem
bélu jatrogennego obejmuje réwniez wszystkie sytuacje wywolujace lek i strach.
Nalezy pamigta, ze bol ma charakter wielowymiarowy i powinien by¢ rozumiany
jako sktadowa znacznie szerszego zjawiska, jakim jest cierpienie. Tak postrzegany
bdl pozwoli obja¢ pacjenta odczuwajacego bdl profesjonalng catosciowa opieka.

Z pismiennictwa i wczesniejszych badan wynika, ze proces diagnozy i leczenia
nadal bardzo czesto jest odpowiedzialny za indukowanie u dzieci zaréwno nega-
tywnych doznan emocjonalnych, jak i fizycznych, najczesciej bolowych. Dzigki
wspolczesnej anestezjologii lek i bol omijaja dzieci poddawane ,,duzym” zabiegom
operacyjnym, natomiast mate zabiegi inwazyjne, takie jak szczepienia, naktucia
diagnostyczne i lecznicze, nadal s3 duzym przezyciem i zrédlem ztych doswiad-
czen dla dzieci. Ostatnio coraz wiecej uwagi po$wigca sie réznym metodom ma-
jacym na celu zwigkszenie tolerancji bélu. Jedng z takich metod jest stosowanie
analgetykow miejscowych np. kremu Emla do znieczulenia skéry przed wykony-
waniem zabiegu np. naklucia zyly. Niepokojacy jest fakt, ze w badaniu tylko nie-
wielki odsetek respondentéw uznato, ze krem Emla jest czynnikiem zmniejszaja-
cym bol, co moze $§wiadczy¢, ze pielegniarki nie stosuja tego kremu na oddziatach.
Brak przekonania wsrdd pielegniarek co do skutecznosci tego srodka wynika¢é
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moze z faktu, ze nie wszedzie takie preparaty znieczulajace sg dostepne (wysoka
cena) i nie zawsze sg one stosowane prawidlowo, co ogranicza ich dzialanie i znie-
checa do ponownego uzycia. Czynnikiem, ktéry zdecydowanie wplywa na obni-
zenie wrazliwosci na bdl jest, zdaniem wigkszosci ankietowanych, obecno$¢ przy
dziecku rodzicow. W prawidtowo funkcjonujacej rodzinie najwazniejszym dla
dzieci zrodtem poczucia bezpieczenstwa sa rodzice. Fakt ten budzil nadzieje, ze
zaréwno sama obecnos¢ rodzicow, jak i ich dojrzate zachowanie oraz cheé wspoét-
pracy przed i w trakcie zabiegu, moga ograniczy¢ lek i odczuwanie bélu u dzieci.
Z pewnoscig blisko$¢ matki i dzwiek jej glosu, to czynniki sprawdzone, zdolne
zmniejszy¢ poziom leku. Jednak nawet w polaczeniu z prébami odwracania uwa-
gi przez rodzicédw, nie zawsze wystarczaja do zmniejszenia odczuwanego bolu,
co potwierdzil niedawno Cavender i wsp. [11]. Do prawidlowego diagnozowania
bdlu u dzieci konieczna jest znajomos¢ zachowan i reakcji fizjologicznych, ktore
s3 zwigzane z bélem. W przeprowadzonym badaniu prawie wszyscy ankietowani
prawidlowo wymienili zachowania i reakcje fizjologiczne, ktére moga wystepo-
wac u dzieci odczuwajacych bdl. Reakcje na bodzce bélowe stanowia jezyk poro-
zumiewania si¢ z otoczeniem. Zasadnicza trudno$¢ w badaniach nad bélem sta-
nowi subiektywny charakter. Cechy bélu moga by¢ oceniane tylko na podstawie
informacji zebranych od dziecka i cho¢ stanowia informacje subiektywna, dzigki
obserwacji i powtarzalnos$ci w badaniu, stajg si¢ przestanka wiarygodna [5].

W przeprowadzonym badaniu pielegniarki lepiej niz studenci znajg nastep-
stwa zaréwno bélu ostrego, jak i przewleklego u dzieci, co moze wynika¢ z obser-
wacji i doswiadczenia, jednak nie jest to poziom zadowalajacy. Najwiecej bada-
nych jako nastepstwo bolu przewleklego podawalo lek. Odroéznienie bélu od lgku,
i odwrotnie, moze by¢ niekiedy trudne. Zaréwno lgk, jak i bél leza u podtoza pod-
stawowych mechanizméw adaptacyjnych. Duzy wplyw na nasilenie bélu ma lgk
antycypowany, ktéry wiaze si¢ z lekiem przed nieznanymi lub/i wcze$niejszymi
doswiadczeniami bélowymi. Lek jako towarzysz bélu moze pojawiac sie w wyni-
ku przekazywania przez otoczenie w sposob niewlasciwy réznych informacji, po-
wstaje zanim zostanie wykonany jakikolwiek zabieg. Percepcja bélu i poziom od-
czuwanego leku jest podobna niezaleznie od wieku, natomiast wiek ma znaczenie
w jego wyrazaniu. Jako nastepstwo bolu ostrego i bélu u niemowlat wymieniano
na pierwszym miejscu placz. Placz towarzyszy doznaniom boélowym, interpreta-
cja placzu u niemowlat moze wigc stanowi¢ punkt odniesienia w diagnozowaniu
bélu u dziecka. W przeprowadzonym badaniu sprawdzano takze niski poziom
wiedzy respondentéw na temat znajomosci technik mierzenia bélu u dzieci.

Rozpoznawanie bolu i jego natezenia jest niezwykle istotne w calym procesie
terapeutycznym. W przypadku dziecka chorego jest to zaréwno sprawa prioryte-
towa, jak i niezmiernie trudna do oszacowania. Majg na to wptyw zaréwno niedoj-
rzato$¢ reakeji dziecka, nieumiejetnos¢ precyzyjnego okredlenia miejsca, rodzaju
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czy skali bélu. W celu oceny nat¢zenia bélu u dzieci opracowano skale, ktdre sa
pomocne zaréwno w ilo$ciowej, jak i jakosciowej ocenie bolu. Zostalo przepro-
wadzonych wiele badan z wykorzystaniem tych skal jako narzedzia badawczego.
Liczne badania potwierdzaja, ze stosowanie skal oceny bolu przynosi lepsze efekty
w leczeniu. Dzieki temu udaje si¢ dobra¢ odpowiednie leczenie przeciwboélowe
u poszczegolnych oséb, pozwala takze dokonywac szybkiej modyfikacji leczenia.
W przeprowadzonym badaniu, pomimo posiadania wiedzy z zakresu skal oceny
boélu, znaczna czg¢§¢ badanych nie stosuje tych skal w praktyce, na zadnym réw-
niez oddziale ankietowane pielegniarki nie prowadza dokumentacji dolegliwosci
bdlowych u dzieci. Mozna zatem domniemywac, Ze ocena natezenia bolu u dzieci
nie jest rzetelnie prowadzona, a wigc cala procedura leczenia bélu moze by¢ nie-
skuteczna. Niepokojacy jest fakt, ze bol nie jest takze diagnozowany w oddziatach
onkologii dzieciecej. W podobnym badaniu, przeprowadzonym w 2006 r. wéréd
pielegniarek, dotyczacym oceny przygotowania personelu pielegniarskiego do
sprawowania opieki nad dzieckiem odczuwajacym bdl stwierdzono, ze wiekszos¢
pielegniarek znato i potrafilo z nich korzysta¢. W praktyce ankietowany personel
pielegniarski korzystal najczedciej ze skali punktowej [11].

Istnienie bolu i cierpienia jest rzeczg oczywista, naturalng i najczesciej nieza-
lezng od czlowieka. Bél w kontekscie fizjologicznym jest rodzajem czucia, ktére
jest tak samo niezbedne do funkcjonowania organizmu, jak inne rodzaje czucia.
Tak rozumiany bdél ma znaczenie w diagnozowaniu wielu schorzen. Czesto jednak
bdl, zwlaszcza przewlekty lub ten, ktéry wynika ze stosowania metod diagnozo-
wania i leczenia, staje si¢ bolem bezsensownym i obcigzajacym, zardwno fizycznie
jak i psychicznie [8]. Wiele si¢ jednak robi, aby wyeliminowa¢ niepotrzebny bol
i uprzedzi¢ jego nadejscie. W likwidowaniu bélu lub zmniejszaniu odczu¢ bélo-
wych pomagaja o$rodki zwalczania bolu, wykorzystujace najnowsze osiagniecia
medycyny i wielu innych dyscyplin naukowych. W leczeniu bélu u dzieci korzysta
sie ze schematu stosowania lekéw w celu zmniejszenia dolegliwo$ci bélowych.
Prawidlowe stosowanie lekéw przeciwbolowych i/lub adiuwantéw musi wigza¢
sie z dobrg znajomoscig grup poszczegélnych lekéw przeciwbolowych, niestety,
wielu respondentéw, szczegélnie studentdéw, nie posiada wystarczajacej wiedzy
z tego zakresu.

Przeprowadzone badanie uwidocznito u respondent6éw brak satysfakcjonujacej
wiedzy na temat opieki nad dzieckiem odczuwajacym bél. W programach ksztat-
cenia pielegniarek na poziomie studiéw licencjackich i magisterskich niewiele
poswieca sie czasu na zagadnienia zwigzane z bolem u dzieci. Duza cze$¢ ankieto-
wanych ma $wiadomos¢, ze ich wiedza dotyczaca problematyki bolu u dzieci nie
jest ugruntowana, bardzo trudno w takiej sytuacji obja¢ im chore dziecko cato-
$ciowa opieka na dobrym poziomie. Obowiazujaca ustawa z 1996 r. o zawodach
pielegniarki i pooznej wyraznie wskazuje na prawo pielegniarki do doskonalenia
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zawodowego w réznych formach ksztalcenia podyplomowego, naklada réwniez
na kazdg pielegniarke obowigzek statego aktualizowania wiedzy. Szkolenia w za-
kresie problematyki bélu u dziecka bylyby wskazang forma doskonalenia zawo-
dowego pielegniarek i przyczynityby si¢ do podniesienia jakosci i profesjonalizmu
sprawowanej opieki. Istotne wydaje si¢ tez stworzenie standardéw oraz modeli
pielegnowania, ktérych nieodtacznym elementem bedzie zwalczanie bélu zwigza-
nego z chorobg i bedacego wynikiem diagnozowania lub leczenia.

Whioski

1.

Wiekszoé¢ badanych posiada wiedze z zakresu rozpoznawania bélu u dzieci,
natomiast calosciowe przygotowanie do opieki nad dzieckiem z bdlem nie jest
w pelni zadowalajace.

Nadal nie wszystkie pielegniarki stosuja skale do oceny natezenia bolu u dziecka,
nie jest tez prowadzona dokumentacja bélu. Pielegniarki nie zawsze wykorzy-
stujg $rodki i metody zmniejszajace bol w procedurach ,,drobnych” zabiegow
diagnostyczno-pielegnacyjnych.

Istnieje zapotrzebowanie na prowadzenia ksztalcenia zawodowego z zakresu
problematyki bolu u dzieci w wiekszym wymiarze godzin, zaréwno wsérdd pie-
legniarek, jak i studentéw pielegniarstwa.
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Zagrozenia zawodowe
w pracy pielegniarki onkologicznej pediatrycznej

stowa kluczowe: zagrozenia zawodowe, stres, czynniki chemiczne

Occupational hazards at work of pediatric oncology nurse

Abstract

The aim of the study is to present occupational hazards in the workplace of pediatric oncology
nurses. The research method used in the study is a questionnaire survey. The questionnaire con-
tained open-ended questions and closed questions with the possibility of multiple-choice. Tests
were conducted at the Department of Oncology Institute’s Memorial Child Health Centre in War-
saw. The study involved 50 nurses. Questions concerned factors that are harmful and disruptive in
the work of nurses. As a factor that has the greatest adverse effect on the human body, respondents
considered chemical agents. As a factor having the greatest burdensome effect respondents indi-
cated stress. The most stressful factors mentioned by respondents are: communing with the suffer-
ing and death of children, contact with carers and parents of ill children, responsibility, inadequate
salary and overwork. The study shows that a nursing is a stressful job. Furthermore, this job is
tied to physical and chemical loads. The intensity of some of the stressful factors can certainly be
reduced.

key words: occupational hazards, stress, chemical factors

Specyfika zawodu pielegniarki onkologicznej pediatrycznej jest niesienie pomo-
cy dzieciom z chorobg nowotworowa. Opieke cechuje profesjonalizm i holistycz-
ne dzialanie na rzecz chorego dziecka i jego opiekunéw. W czasie wykonywania
swoich czynnosci zawodowych pielegniarki sa narazane na czynniki niebezpiecz-
ne, szkodliwe i ucigzliwe. W celu zapewnienia ciaglosci opieki, pielegniarki pracuja
w systemie nocnym i zmianowym, czesto z nieregularnym rozmieszczeniem dy-
zuréw. Powoduje to zaburzenia rytmu dobowego, a w konsekwencji pojawia si¢
pogorszenie samopoczucia i zaburzenia snu. Dochodzi do zakldcenia zycia rodzin-
nego i spolecznego. Zaburzenia zegara biologicznego wptywaja nie tylko na samo-
poczucie, ale réwniez na bezpieczenstwo i efektywnos¢ pracy. Stres pracy zmiano-
wej nasila dzialanie innych stresordéw, takich jak zbyt mala liczba pielegniarek na
dyzurze. Niedobory kadrowe oraz nadmierne obcigzenie obowigzkami przyczy-
niaja si¢ do rozwoju zespolu wypalenia zawodowego. Pielegniarka onkologiczna
pediatryczna stale styka si¢ z ludzkim nieszczg$ciem, cierpieniem i $miercig. Kon-
takty z dzieckiem chorym na nowotwdr i jego rodzicami sa réwniez dla personelu

! Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie, Oddzial Dzienny Chemioterapii
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zrodlem napiecia, strachu i poczucia bezsilnosci. W czasie wykonywania swoich

obowiazkéw zawodowych pielegniarki narazane sg ponadto na kontakt z réznego

rodzaju substancjami i zakaznym materialem biologicznym. Preparaty chemiczne
stosowane w rozpoznawaniu i leczeniu nowotworéw u dzieci, jak réwniez w zapo-
bieganiu zakazeniom szpitalnym majg dziatanie draznigce, alergizujace, mutagenne

i rakotwdrcze. Do takiej grupy nalezg cytostatyki, a pielegniarki sa grupa zawodowa

najbardziej narazong na ich dzialanie. Zagrozeniem jest tez narazenie na zakaze-

nia wirusami HBV, HCV, HIV oraz patogenami przenoszonymi przez krew i ply-
ny ustrojowe. Zapobieganie zakazeniom wymaga wykonywania zabiegéw w reka-
wiczkach, to za$ prowadzi do wzrostu alergii na lateks. Wymuszona pozycja ciala
oraz prace zwigzane z podnoszeniem i przenoszeniem pacjentéw lub aparatury, to
réwniez obcigzenia w codziennej pracy kazdej pielegniarki. Konsekwencja tego sa
dolegliwosci bolowe i czgste schorzenia narzadu ruchu.

Rozwazajac temat zagrozen zawodowych na stanowisku pracy nalezy pamieta¢

o dwoch podstawowych czynnikach majacych zwigzek z praca pielegniarki:

- narazenie zawodowe, zwane tez ekspozycja zawodows, jest zlozonym pojeciem
ilociowym, okreslajacym stezenie lub natezenie czynnika szkodliwego dla zdro-
wia oraz czas jego dzialania, zaréwno w odniesieniu do pojedynczego dnia pra-
cy, jak i dtugich okreséw [1] [2].

- ryzyko zawodowe, ktore okresla prawdopodobienstwo lub czgstos¢ wystepowa-
nia niekorzystnych zmian w stanie zdrowia pracownikéw w zaleznosci od wiel-
kosci narazenia zawodowego [1] [2].

Narazenie zawodowe i ryzyko zawodowe s3 od siebie wzajemnie zalezne, s3 tez
nieodlacznym elementem pracy pielegniarki onkologicznej.

Zagrozenia zawodowe mogace wystepowac¢ w srodowisku pracy pielegniarki on-
kologicznej pediatrycznej, mozna podzieli¢ na:

czynniki niebezpieczne — ktére moga grozi¢ wypadkami przy pracy; naleza do nich:
powierzchnie, na ktérych mozliwy jest upadek, ostrza, ostre krawedzie, wystaja-
ce elementy, urzadzenia pod napieciem, sprezone gazy, substancje wybuchowe
i fatwopalne, ruchome elementy urzadzen,

czynniki szkodliwe — ktore zagrazaja chorobami zawodowymi; te z kolei dzieli
sie na:

« czynniki biologiczne: wirusy, priony, bakterie, grzyby,

 czynniki chemiczne: gazy (draznigce, duszace, toksyczne), metale cigzkie,
substancje alergizujace, substancje o dziataniu rakotwérczym, mutagennym,
teratogennym, embriotoksycznym,

 czynniki zwigzane ze sposobem wykonywania pracy: ruchy monotypowe,
wymuszona pozycja ciala, nadmierne przecigzenie ukladu kostno stawo-
wego;
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czynniki psychospoteczne:
« czynniki psychiczne, wérdd nich: zespét wypalenia zawodowego, zespdt nie-
tolerancji pracy zmianowej, ktore sprzyjaja popadaniu w uzaleznienia,
« czynniki spofeczne, takie jak niskie ptace stwarzajace dyskomfort psychiczny
i brak satysfakcji zawodowej oraz obnizajace prestiz zawodu - sytuacja eko-
nomiczna zmusza czesto pielegniarki do podejmowania dodatkowej pracy
kosztem czasu wolnego przeznaczonego na wypoczynek,
czynniki ucigzliwe — nie stanowig zagrozenia dla zycia czy zdrowia, ale utrudniaja
prace, obnizajg zdolno$¢ pracownika do wykonywania zadan i efektywnos¢ jego
pracy [1] [2] [3].
Nalezy jednak pamigtaé, ze w sytuacji zmiany poziomu oddzialywania i od-
mienno$ci warunkéw, czynnik ucigzliwy moze stac si¢ szkodliwy, a szkodliwy moze
okaza¢ si¢ niebezpieczny [1].

Szkodliwe czynniki biologiczne

Szkodliwymi czynnikami biologicznymi, na ktére jest narazona pielegniarka onko-

logiczna w $rodowisku pracy sa:

- wirusy: wirus zapalenia watroby typu B, C, HIV, cytomegalowirusy, adenowiru-
sy, enterowirusy, wirus grypy, paragrypy, rozyczki, ospy wietrznej i potpasca,

- bakterie: gronkowiec zlocisty, paciorkowiec ropny, pratki gruzlicy, pratki atypo-
we, paleczki z rodzaju Salmonella, Shigella, Klebsiella, Chlamydie,

- pierwotniaki,

- grzyby powodujace grzybice glebokie,

- pasozyty: owsica, $wierzb, wszawica [4].

Zagrozenia krwiopochodne naleza do najwazniejszych zakazen, z jakimi moze
si¢ zetkna¢ pielegniarka pracujaca w onkologii pediatrycznej. Dotyczy to WZW B,
WZW C, HIV. Duze iloéci pobieranego materiatu do badan, czgste przetoczenia
krwi, zakladanie dojs¢ dozylnych do naczyn obwodowych, stwarzaja wiec mozli-
wo$¢ narazenia pielegniarek na kontakt z wirusami krwiopochodnymi. Ryzyko za-
kazenia - przy jednorazowej ekspozycji przezskdrnej wynosi:

1) HBV: 6-30%,
2) HCV2: 7-10%,
3) HIV: 0,3%, natomiast przy ekspozycji na sluzéwki 0,1% [5] [6] [7].

Do zakazenia wirusem zapalenia watroby typu B wystarczy 0,00004 ml zaka-
zonej krwi, wirusem zapalenia watroby typu C - 0,001 ml, natomiast w przypadku
HIV - 0,1 ml [7] [8].
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Szkodliwe czynniki chemiczne

Alergia na lateks gumy naturalnej

Lateks, zwany tez naturalng guma lateksows, jest produktem otrzymywanym z soku
drzewa kauczukowego. Ze wzgledu na swoje wlasciwosci: elastycznos¢, idealne do-
pasowywanie si¢ do ksztaltow oraz nieprzepuszczalno$¢ dla materialéw biologicz-
nych, lateks jest wykorzystywany w §rodowisku szpitalnym. Z lateksu produkowane
sa: rekawiczki, bandaze elastyczne, plastry, cewniki, zglebniki. W zwigzku z coraz
szerszym zastosowaniem lateksu obserwuje si¢ jednak wzrost alergii na ten mate-
rial. Wlasciwosci alergizujace lateksu spowodowane s zawartymi w nim protei-
nami. Jeszcze silniej uczulaja wchodzace w jego sktad przyspieszacze wulkanizacji
i antyutleniacze. Objawami alergii na lateks s3: immunologiczna pokrzywka kon-
taktowa, pojawiajaca sie w kilka minut do godziny po kontakcie z alergenem, silnie
swedzacy rumien, obrzek naczynioruchowy - jako reakcja bezposrednio zagraza-
jaca zyciu [4] [9].

Srodki odkazajgce

Srodki odkazajgce sg preparatami powszechnie stosowanymi w onkologii dziecie-
cej. Stosuje si¢ je migdzy innymi do odkazania skory wokot cewnikéw centralnych,
pielegnacji doj$¢ oraz ran pooperacyjnych. W sklad $rodkéw odkazajacych wcho-
dza mieszaniny wielu zwigzkéw chemicznych. Zawieraja one: aldehydy, alkohole,
zwigzki chloru, jodofory, pochodne biguanidyny, zwiazki fenolowe, moga takze
zawiera¢ zwigzki zapachowe i barwniki. Moga one dziata¢ w sposéb alergizujacy
i draznigcy na skore, powodujac kontaktowe zapalenie skory, pokrzywke kontakto-
w3, odbarwienie skdry. Dzialajac na spojowki i blong sluzowa uktadu oddechowe-
go powoduja: kaszel, kichanie, wyciek z nosa i uczucie utrudnionego oddychania

(4] [9].

Cytostatyki

Leki cytostatyczne sg substancjami stosowanymi w leczeniu choréb z autoagresji,

u chorych po przeszczepach, gléwnie jednak w leczeniu choréb nowotworowych.

Pielegniarki onkologiczne s3 grupa szczegélnie narazong na dziatanie lekéw cyto-

statycznych. Do ekspozycji moze dojs¢:

« droga wziewng, przez wdychanie par lub czasteczek, jest to zwigzane z otwiera-
niem ampulek, przygotowywaniem roztworéw do iniekcji, w trakcie odpowie-
trzania strzykawek,

« droga skérna, podczas przypadkowego zanieczyszczenia skory lekiem lub bez-
posredniego kontaktu ze skorg pacjenta, a nawet przy nieprzestrzeganiu zasady
czestej zmiany rekawic.
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Najbardziej niebezpieczne dla pielegniarki jest przygotowywanie roztworéw le-
kéw, a zwlaszcza moment wprowadzania rozpuszczalnika do ampulki. Czes¢ leku
zawarta w powietrzu uciekajacym z amputki moze wydostawac si¢ do otoczenia
[10]. Dlatego tez niezbedne jest wykonywanie wszelkich manipulacji zwiazanych
z rozpuszczaniem cytostatykéw w komorze laminarnej z pionowym przeptywem
powietrza.

Narazenie na leki cytostatyczne moze dotyczy¢:

+ kontaktu z tabletkami i ich pytem,

« rozlania lub rozprysniecia plynnej formy leku,

« skaleczenia si¢ skazonym narzedziem,

» odpowietrzania strzykawki z lekiem,

« wyjmowania aparatu do wlewu infuzyjnego po zakonczonej terapii cytostaty-
kiem,

« rozbicia ampulki z lekiem.

Potencjalnymi dzialaniami ubocznymi lekéw cytostatycznych dla pielegniarek
moga byc¢:
 zaburzenia cyklu miesigczkowego, zwigkszone ryzyko poronien, przedwczes-

nych porodéw, cigzy pozamacicznej, jak réwniez wystepowanie wad wrodzo-

nych u plodu,

« uszkodzenia watroby pod postacig stluszczenia, podwyzszenie poziomu amino-
transferaz,

« zaburzenia hematologiczne - leukopenia, trombocytopenia,

« zaburzenia ze strony ukladu oddechowego: astma, przewlekly kaszel, zaburzenia
smaku, sucho$¢ sluzéwek, owrzodzenia blony sluzowej nosa,

« alergie pod postacia pokrzywki, kontaktowego zapalenia skory i innych choréb
skory,

 zwiekszone wypadanie wloséw i zaburzenia w rozwoju paznokci [10].

Przestrzegajac wytycznych dotyczacych bezpieczenstwa podczas stosowania
cytostatykow mozna zapobiec wystepowaniu nudnosci, podraznien skéry i oczu
lub tez wypadania wloséw i zwiekszonej famliwosci paznokei. Nadal jednak nalezy
uwaza¢ na dzialanie mutagenne, teratogenne i kancerogenne cytostatykow.

Cytostatyki mozna réwniez wchtania¢ podczas sprzatania przedmiotéw i po-
wierzchni zanieczyszczonych wydalinami (mocz, wymiociny) pacjentéw po che-
mioterapii, a takze podczas bezposredniego kontaktu z pacjentem (pot). Personel
majacy kontakt z krwia, wymiocinami lub wydalinami pacjentéw, ktorzy podczas
ostatnich 48 godzin otrzymywali cytostatyki, powinien nosi¢ rekawice lateksowe
i jednorazowe fartuchy wyrzucane po kazdym uzyciu [11]. Standardy jakosciowe
w farmacji onkologicznej moéwia o zachowaniu wszelkich srodkéw ostroznosci do
7 dni po zakonczeniu leczenia. Ponizsza tabela przedstawia dane dotyczace czasu
wydalania poszczego6lnych substancji cytostatycznych.
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Tab. 1. Zalecany czas stosowania srodkéw ochrony indywidualnej po zakonczeniu
chemioterapii [12]

Zalecany czas stosowania srodkéw ochrony indywidualnej
Lp. |Substancja cytostatyczna |po zakoniczeniu chemioterapii
Mocz Kat

1 |fluorouracyl 2 dni 5 dni

2 |bleomycyna 3 dni

3 |carboplatyna 1-2 dni

4 |carmustyna 4 dni

5 |cisplatyna 7 dni

6 |cyclofosfamid 3 dni 5 dni

7 |dacarbazyna 1 dzien

8 |daunorubicyna 7 dni 7 dni

9 |doxorubicyna 6 dni 7 dni
10 |etopozyd 3 dni 5 dni
11 |ifosfamid 2 dni
12 |melfalan 2 dni 7 dni
13 |mercaptopuryna 2 dni 5 dni
14 |metotrexat 3 dni 7 dni
15 |mitoxantron 6 dni 7 dni
16 |procarbazyna 3 dni
17 |tenipozyd 3 dni
18 |winblastyna 4 dni 7 dni
19 |winkrystyna 4 dni 7 dni
20 |winorelbina 4 dni 7 dni

Szkodliwe czynniki fizyczne

Zgodnie z Rozporzadzeniem ministra zdrowia i opieki spolecznej z 19 czerwca
1996 r. (Dz.U. Nr 80 poz. 376 ze zmiang: Dz.U. Nr 79 poz. 897 z 2000 r.), pielegniarki
podajace cytostatyki nie moga wykonywac czynnoéci, podczas ktorych beda naraza-
ne na promieniowanie jonizujace, poniewaz moze stwarzac to zagrozenie dla zdro-
wia. Zrédlem promieniowania jonizujacego mogg by¢ izotopy promieniotworcze
wykorzystywane w diagnostyce i terapii nowotworéw oraz aparatura rentgenowska.
Nalezy pamigtac, ze promieniowanie jonizujace jest prawnie uznanym czynnikiem
rakotworczym w Polsce [4].
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Obciazenia wynikajace z pracy nocnej i zmianowej

W placéwkach stuzby zdrowia zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek pracuje
w réwnowaznym systemie pracy zmianowej, majacym na celu zapewnienie ciaglo-
$ci profesjonalnej opieki (24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu). Ten sam schemat
organizacji pracy dotyczy pielegniarki onkologicznej. Specyficzny system pracy nie
pozostaje jednak obojetny dla zdrowia pielegniarki. Efektem takiej pracy jest za-
burzenie rytmu zegara biologicznego. Pojawiajg si¢ problemy w funkcjonowaniu
zycia rodzinnego i spolecznego. Nast¢puje obnizenie zdolnoéci do pracy: najnizszy
poziom przypada na ok. godzing 3.00 w nocy. W tym czasie dochodzi do:

« spadku aktywnosci ukladu krazenia i oddechowego, obnizenia poziomu prze-
miany materii i temperatury ciala,

 pogorszenia funkgji psychicznych, przez co osiaga si¢ gorsze wyniki w pracy in-
telektualnej, szybciej pojawia sie zmeczenie fizyczne i psychiczne,

 zaburzen odzywiania, co moze prowadzi¢ do probleméw zoladkowo-jelito-
wych,

o zaburzen snu, mogacych przej$¢ w przewlekle zmeczenie i nasilaé ryzyko wysta-
pienia zespotu wypalenia zawodowego,

« zaburzen metabolicznych i hormonalnych pod postacig niekontrolowanych wa-
han poziomu cukru we krwi,

« zaburzen lipidowych prowadzacych do probleméw z cholesterolem,

o zaburzen w wydzielaniu i profilu dobowym hormonéw (hormonem pelnigcym
role zegara biologicznego jest melatonina wydzielana przez szyszynke, jej zada-
niem jest dostrajanie organizmu do rytmu dobowego),

« zaburzen funkeji rozrodczych u kobiet, objawiajacych sie czgstymi zaburzeniami
miesigczkowania, a nastepnie owulacji, prowadzac do zmniejszenia szansy zaj-
$cia w ciaze.

Publikowane wyniki badan potwierdzaja wzrost ryzyka poronien u kobiet pra-
cujacych w systemie nocnym i zmianowym. Problemy w funkcjonowaniu spotecz-
nym wigzg si¢ z trudno$ciami w pogodzeniu roli zony i matki z zyciem zawodo-
wym. Praca w systemie nocnym i zmianowym oraz narastajace zmeczenie moga
by¢ zrédlem konfliktéw w rodzinie [2] [4].

Stres

Pracujac z dzie¢mi chorymi i cierpiacymi, ocierajac si¢ o bezradno$¢ rodzicow, pie-
legniarki onkologiczne sg w sposéb ciagly narazane na sytuacje stresogenne. Zaj-
muja one czofowe miejsce w rankingu czynnikéw szkodliwych dla zdrowia. Stres to
niespecyficzna reakcja organizmu, polegajaca na mobilizacji psychicznej i fizycznej
w celu pokonania przeszkdd i wymagan. Czynnikami stresujacymi w $rodowisku
pracy pielegniarki onkologicznej sa:
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 zakl6cenia w relacjach praca-dom, spowodowane pracg w systemie zmiano-
wym, dyspozycyjnoscia, przepracowaniem, niskim wynagrodzeniem zmuszaja-
cym do poszukiwania dodatkowego zrddta placy,

« zbyt duze obcigzenie zadaniami na stanowisku pracy, odpowiedzialno$¢, zmien-
no$¢ zadan zwigzana ze stanem zdrowia pacjentow, czesty kontakt ze $miercia,

« kontakt z ludzmi polegajacy na udzielaniu wsparcia psychicznego pacjentom,
rodzicom, konflikty ze wspotpracownikami, przetozonymi,

« ucigzliwe warunki polegajace na przepelnieniu oddzialu, duzej odpowiedzialno-
$ci za pacjenta.

Praca w ciagtym stresie prowadzi do wzrostu ryzyka choroby niedokrwiennej
miesénia sercowego, nadci$nienia tetniczego, pojawiaja si¢ objawy choroby wrzo-
dowej zoladka i dwunastnicy. Nastepuje zwigkszona podatnos$¢ na infekcje, cho-
roby alergiczne, zaburzenia snu i zaburzenia nerwicowe. Przewlekle przeciazenie
praca i obowigzkami moze prowadzi¢ do syndromu wypalenia zawodowego. Jego
objawami sa: przewlekle zmeczenie, brak satysfakcji z wykonywanej pracy, poczu-
cie porazki, skfonnoé¢ do ptaczu, rozdraznienie, brak zainteresowania problemami
pacjentdw, unikanie kontaktéw z innymi ludZmi. Prowadzi to do obnizenia efek-
tywnosci opieki pielegniarskiej, zaniedban w stosunku do pacjentéw i samej siebie
[4] [5] [13] [14].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zagrozen zawodowych na stanowisku
pracy pielegniarki onkologicznej pediatryczne;.

Materiat i metody

Metoda badawcza zastosowang w pracy jest ankieta. Zostala ona opracowana po
uprzednim zapoznaniu si¢ z literaturg dotyczaca zagrozen w pracy pielegniar-
ki onkologicznej. Zawiera pytania otwarte (metryczka) oraz pytania zamkniete
z mozliwo$cig wielokrotnego wyboru. Badania zostaly przeprowadzone na Od-
dziale Onkologii i Oddziale Dziennym Chemioterapii Kliniki Onkologii Instytu-
tu ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie. Pielegniarki biorgce udziat
w badaniach zostaly poinformowane o anonimowosci ankiety, jak réwniez o tym,
ze uzyskane wyniki badan zostang wykorzystane w celach badawczych. Grupa obje-
ta badaniami sktadala sie z 49 pielegniarek plci zenskiej oraz 1 osobe plci meskie;j.

Na pytanie dotyczace czynnikéw majacych najwieksze dziatanie szkodliwe na
organizm ludzki, az 90% (45 os6b) wskazalo czynniki chemiczne, 20% stres, 18%
czynniki biologiczne, 16% czynniki fizyczne, 14% przecigzenia narzadu ruchu,
a 10% prac¢ nocng i zmianowsy.
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Ryc. 1. Czynniki majace najwigksze dzialanie szkodliwe na organizm ludzki

Czynniki Czynniki ~ Czynniki Pracanocna  Stres Przeciazenia
biologiczne chemiczne fizyczne izmianowa  20% fizyczne
18% 90% 16% 10% 14%

W pytaniu dotyczacym czynnikéw majacych najwieksze dzialanie uciazliwe na
organizm ludzki, 46% ankietowanych (23 osoby) wskazaly stres. Niewiele mniej, bo
42% respondentdw, za uciazliwg uznalo prace nocng i zmianowa, 26% przeciazenie
narzadu ruchu, 16% czynniki chemiczne i po 10% czynniki biologiczne i fizyczne.

Ryc. 2. Czynniki majace najwigksze dzialanie ucigzliwe na organizm ludzki

23

5 5
Czynniki ~ Czynniki  Czynniki Praca nocna Stres  Przeciazenia
biologiczne chemiczne fizyczne izmianowa 46% fizyczne
10% 16% 10% 42% 26%

W pytaniach dotyczacych poszczegélnych czynnikéw stresujacych w pracy
pielegniarki zamieszczono skale natezenia stresu, gdzie 0 oznaczalo brak stresu,
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a 5 maksymalny jego poziom. 32% ankietowanych wskazalto przepracowanie jako
czynnik wywolujacy najwyzszy poziom stresu, 40% ankietowanych ocenito ten
czynnik stresujacy na poziomie 4. U 18% ankietowanych przepracowanie wywo-
tywalo stres na poziomie 3. U pozostalych ankietowanych przepracowanie wywo-
lywalo niewielki poziom stresu. Nie bylo zadnego ankietowanego, ktory wskazalby
przepracowanie jako czynnik nie wywotujacy stresu.

Ryc. 3. Przepracowanie jako czynnik stresujacy w pracy pielegniarki

20
16
9
3
2
0

Brak stresu  Stres na Stres na Stres na Stresna  Maksymalny
poziomie 1 poziomie 2 poziomie 3 poziomie 4 poziom stresu

W ocenie 62% ankietowanych, nieadekwatne wynagrodzenie powoduje mak-
symalny poziom stresu. 16% ankietowanych ocenilo ten czynnik na poziomie 4.
Dwanascie procent ankietowanych ocenito na poziomie 3, a 8% ankietowanych na
poziomie 2. Jedna osoba (2%) na poziomie 1. Nie bylo Zadnego ankietowanego, kt6-
ry wskazalby nieadekwatne wynagrodzenie jako czynnik nie wywolujacy stresu.

Ryc. 4. Nieadekwatne wynagrodzenie jako czynnik stresujacy w pracy pielegniarki
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W opinii 66% ankietowanych, odpowiedzialno$¢ powoduje najwyzszy poziom
stresu. Wedtug 26% badanych, czynnik ten wywoluje stres na poziomie 4. Dla 8%
grupy czynnik ten wywoluje stres na poziomie 3. Nie bylo Zadnego ankietowanego,
ktory wskazatby odpowiedzialnoé¢ jako czynnik nie wywolujacy stresu lub ocenito
wplyw tego czynnika na powstanie stresu na poziomie 11 2.

Ryc. 5. Odpowiedzialno$¢ jako czynnik stresujacy w pracy pielegniarki

33
11
4

Brak stresu  Stres na Stres na Stres na Stresna Maksymalny
poziomie 1 poziomie 2 poziomie 3 poziomie 4 poziom stresu

Wedlug 20% badanych, dyspozycyjnos¢ wywoluje najwyzszy poziom stresu. Dla
24% badanych czynnik ten jest powodem stresu na poziomie 4. Dyspozycyjno$é
jako czynnik wywolujacy stres na poziomie 2 i 3 wskazalo po 18% respondentéw.
U 16% respondentéw przepracowanie wywoluje stres na poziomie 1. Wedlug 4%
grupy dyspozycyjno$¢ nie powodowala stresu.

Ryc. 6. Dyspozycyjnos¢ jako czynnik stresujacy w pracy pielegniarki
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Konflikty w zespole s3 powodem maksymalnego poziomu stresu dla 8% bada-
nych. Stres na poziomie 4 wskazato 12% ankietowanych, a 28% badanych wskazato
ten czynnik jako wywolujacy stres na poziomie 3. Stres na poziomie 2 wskazalo 20%
ankietowanych. Wedtug 8% ankietowanych, ten czynnik nie wywoluje stresu.

Ryc. 7. Konflikty w zespole jako czynnik stresujacy w pracy pielegniarki
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poziomie 1 poziomie 2 poziomie 3 poziomie 4 poziom stresu

Wedlug 70% badanych, obcowanie z cierpieniem i $miercig dzieci powoduje
maksymalny poziom stresu. Ten sam czynnik jako wywolujacy poziom stresu na
poziomie 4 wskazalo 24% ankietowanych. Dla pozostalych oséb ten czynnik powo-
duje niewielki stres lub nie wywoluje go wcale.

Ryc. 8. Obcowanie z cierpieniem i §miercig dzieci jako czynnik stresujacy w pracy
pielegniarki
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Z przeprowadzonych badan wynika, ze praca pielegniarek onkologicznych pe-
diatrycznych jest stresujaca, towarzyszg jej liczne obcigzenia fizyczne i psychiczne.
Wyniki badan wskazuja, ze osoby z badanej grupy doswiadczaja podczas pracy sil-
nego stresu, ktéry w ich ocenie jest czynnikiem najbardziej ucigzliwym, a w ocenie
20% ankietowanych réwniez szkodliwym w pracy zawodowej. Wéréd przyczyn po-
wstawania stresu ankietowani wskazuja gtéwnie: obcowanie z cierpieniem i §miercia
dzieci, nieadekwatne wynagrodzenie w stosunku do wykonywanych obowiazkéw,
odpowiedzialno$¢ za zycie i zdrowie pacjentéw oraz relacje z opiekunami i rodzi-
cami chorych dzieci. Czynnikiem stresujacym jest réwniez przeciazenie pracg oraz
zmniejszenie obsady pielegniarskiej. Ma to negatywny wymiar zaréwno dla pracy
pielegniarki, jak i dla odbiorcy ustug — matego pacjenta. Swiadomo$¢ wystepowania
stresu w zawodzie pielegniarki oraz do$§wiadczanie jego niekorzystnych nastepstw
zdrowotnych powinno by¢ poczatkiem zmian. Niektére z tych czynnikéw mozna
wyeliminowa¢ lub zmniejszy¢ ich wplyw jako stresora na organizm ludzki, s3 tez
takie czynniki, na ktére nie ma wplywu. Z pewnoscia nie ulegnie zmianie codzien-
ne obcowanie z cierpieniem i $miercig dzieci, bélem rodzicéw po odejéciu najbliz-
szych. Modyfikowalne natomiast jest zwickszenie liczby pielegniarek na dyzurach
i rekompensata finansowa za ciezka prace.
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The ability to communicate effectively with a patient-based oncology nurses

Abstract

Communication with patients is the cornerstone of medical care. Proper communication helps
in awakening of hope, actively contributing to the treatment, self-care and responsibility for their
own health. Improving communication skills, communication with the patient helps to improve
the quality of the contact with the patient and the effectiveness of therapy. The purpose of this
article was to remind the general principles of communication and common problems in this
area, which continuously update should serve not only patients but also to facilitate the work of
nurses.

key words: communication, patient, nurse

Komunikowanie to wymiana informacji, ktdrej celem jest uzyskanie porozumienia
miedzy uczestniczacymi w niej osobami. Ludzie porozumiewaja si¢ ze sobg po to,
aby wyrazi¢ swoje mysli, przekonania, pragnienia, odczucia, wymieni¢ poglady, po-
informowac¢ o czyms$. W procesie komunikowania wspdtuczestnicza trzy czynniki:
nadawca, czyli osoba, ktéra przesyla okreslona informacje; odbiorca, czyli osoba,
do ktérej dana informacja jest kierowana oraz okreslony kod, czyli sposob prze-
kazania tej informacji (obraz, gest, stowo). Musza tez istnie¢ trzy ogniwa: aktywne
stuchanie, stowne przekazywanie informacji i sygnaly niewerbalne (gesty, mimika,
ton, postawa ciala, organizacja przestrzeni) [1]. Ze wzgledu na rodzaj komunikatu
uzytego do przekazania informacji, wyr6znia sie dwie podstawowe formy komuni-
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kacji: werbalng (stowng) i niewerbalng (bezstowna, pozawerbalng). Sztuka poro-
zumiewania si¢ jest wazng, lecz wcale nietatwa umiejetnoscig, mimo ze cztowiek
trenuje ja od urodzenia, najpierw uzywajac kanaléw niewerbalnych, czyli gestow,
wzroku, dotyku - tak zwanej mowy ciala, a nastepnie wprowadzajac stowa [1]. Aby
komunikowanie bylo efektywne, nalezy uswiadomic¢ sobie btedy, jakie sa popelnia-
ne podczas wymiany informacji. Trudno o efektywna komunikacje, jesli méwi sie
zbyt szybko, niewyraznie, stosujac niejasne okreslenia. Istotnymi barierami utrud-
niajacymi porozumiewanie jest konieczno$¢ domyslania sie, wybioércze stuchanie,
ocenianie. Zbedne jest krytykowanie i obwinianie rozméwcy, przerywanie, szuflad-
kowanie i zasypywanie nadmiarem informacji [1].

W pielegniarstwie komunikowanie stuzy przede wszystkim edukacji zdrowotnej,
poradom udzielanym pacjentowi oraz jego rodzinie, czynnosciom wykonywanym
przy pacjencie, oraz podczas towarzyszenia umierajagcemu. Z racji wykonywanego
zawodu, pielegniarka wchodzi w bezposredni kontakt z pacjentem i jego rodzina.
Musi zdawac¢ sobie sprawe, ze prawidlowe porozumienie si¢ z pacjentem decyduje
o skutecznosci prowadzonych wzgledem niego dziatan diagnostycznych, opiekun-
czych, pielegnacyjnych i terapeutycznych. Nawigzanie kontaktu z podopiecznym
i/lub jego rodzing jest wigc warunkiem podjecia jakichkolwiek dziatan przez pie-
legniarke. Komunikowanie stanowi podstawe wspdtpracy pielegniarki z pacjentem
ijego rodzina.

To pielegniarka jest osoba, ktora najczesciej przebywa z pacjentem, ktdrej nie-
jednokrotnie pacjenci powierzaja swoje problemy zdrowotne, pytaja o rade. To ona
towarzyszy pacjentowi podczas choroby, ksztaltuje jego zachowania prozdrowotne
— zdaje sobie sprawe, ze brak odpowiedniej informacji albo przekazanie jej w nie-
wlasciwy sposob spowoduje, ze pacjent traci poczucie bezpieczenstwa. Przed pie-
legniarka nieustannie stawiane s3 nowe zadania dotyczace m.in. terapeutycznego
komunikowania si¢ z chorym oraz jego rodzina.

Kazdy czlowiek ma specyficzny, sobie wlasciwy sposob komunikowania odczud.
Wedtug A. Ostrowskiej, ,,Stuchajac wypowiedzi pacjentéw wyrazonych zaréwno
jezykiem stow, jak i ciata, gestow czy symboli, mozna si¢ zorientowa¢, jaki jest ich
stosunek do wlasnej choroby, do zycia, czego si¢ obawiajg, za czym tesknig, wresz-
cie, co chcieliby wiedzie¢ o wlasnym stanie zdrowia i ile prawdy na swoj temat sa
w stanie przyjac¢” [2]. Najlepszym przewodnikiem zawsze jest pacjent, nalezy go tyl-
ko prawdziwie stucha¢ [3]. Prawidlowe komunikowanie si¢ pomaga w rozbudzeniu
nadziei, aktywnemu uczestniczeniu w leczeniu, samoopiece i samopielegnacji oraz
odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie.

W relacji terapeutycznej z pacjentem pielegniarka petni rézne role m.in. nauczy-
ciela — osoby, ktora dzieli si¢ swoja wiedza i doswiadczeniem oraz doradcy, czyli
osoby, ktora dzigki swojej wiedzy i umiejetnosci oraz odpowiedniej postawie, po-
maga drugiemu cztowiekowi rozpozna¢ problem i znalez¢ sposob poradzenia sobie
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z nim. Pielegniarka jest tez Zrédtem informacji, czyli osobg, ktéra dostarcza infor-
magcji niezbednych do rozwigzywania probleméw zdrowotnych.

Kontakt pielegniarki z chorym rozpoczyna si¢ od momentu przekroczenia przez
pacjenta progu izby przyje¢, oddziatu, poradni i czesto nie konczy w momencie
opuszczenia przez niego szpitala. To pielegniarka zapoznaje chorego z topografia
oddzialu, informuje o jego prawach, regulaminie, przeprowadza wywiad i niejedno-
krotnie posredniczy w komunikacji pomiedzy pacjentem a lekarzem. Jest pierwsza
osobg, ktdra chory spotyka w momencie przyjecia do szpitala. Jej usmiech, zyczli-
wos¢ moga przyczynic si¢ do ztagodzenia procesu adaptacji do warunkéw szpital-
nych. Aby pielegniarka mogla sprosta¢ stawianym jej oczekiwaniom dotyczacym
prawidtowej komunikacji z pacjentem, musi charakteryzowac si¢ szczegélnymi ce-
chami osobowodci, zainteresowaniem cztowiekiem i troska o jego dobro. Powinna
by¢ gotowa do $wiadczenia pomocy i opieki z poszanowaniem praw chorego i jego
godnosci, wykaza¢ wiedzg¢ o czlowieku, zdrowiu, chorobie, zna¢ podopiecznego
i traktowa¢ go indywidualnie, dajac wsparcie i poczucie bezpieczenstwa.

Kontakt z pacjentem stanowi fundament opieki medycznej. Doskonalenie umie-
jetnosci komunikacji, porozumiewania si¢ z pacjentem przyczynia sie do poprawy
jakosci kontaktu z chorym oraz skutecznosci terapii. Zaktécenia relacji z pacjen-
tem mogg obniza¢ satysfakcje z ustug medycznych oraz niekorzystnie wptywa¢ na
efekty terapii. Nawigzanie kontaktu z chorym jest jednym z najwazniejszych zadan
personelu medycznego. Pozwala na zebranie podstawowej wiedzy o dolegliwos-
ciach, pomaga zrozumie¢ zachowanie pacjenta, umozliwia udzielenie mu wlasciwej
pomocy.

Opieka pielegniarska na oddzialach onkologicznych powinna by¢ opieka holi-
styczng, obejmujacy wszystkie sfery zycia chorego: somatyczng, psychiczna, spo-
teczng i duchowa. Istotnym elementem podczas hospitalizacji jest koniecznos¢ cig-
glego dialogu miedzy pacjentem a pielegniarka, w celu przekazywania informacji
dotyczacych samoobserwacji, wdrazania do samoopieki i samopielegnaciji [3].

Pacjent onkologiczny ma specyficzne potrzeby, ktére mozna zaspokoi¢, jesli ma
sie czas, aby przy nim usia$¢, wystuchac i dowiedzie¢ sig, czym sg one spowodowa-
ne. Bardzo jest wiec wazne, by pacjent wiedzial, iz personel jest gotowy do stuchania
jego zwierzen. Komunikacja z pacjentem onkologicznym wymaga dojrzalosci, kto-
rej nabywa sie wraz z doswiadczeniem. Podczas pracy w oddziale onkologicznym,
obserwujac pacjentéw mozna zauwazyc, ze aby zaczeli rozmawiaé na temat swojej
choroby, musza nabra¢ zaufania. Przykladowo, rzadko styszy si¢ od pacjenta stowo
rak. Chorzy unikaja uzywania tego terminu z obawy, aby nie przestraszy¢ rozméw-
cy. Pomimo ogromnego postepu w leczeniu nowotworéw, nadal bowiem wiele osob
utozsamia chorobe nowotworows ze $miercig i bélem. Osoby chore na nowotwdr
odczuwajg potrzebe zrozumienia przez najblizszych i personel medyczny. Zadaniem
pielegniarki pracujacej w oddziatach onkologicznych powinno by¢ podtrzymywa-
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nie i rozwijanie umiejetno$ci komunikowania si¢ niezbednego w pracy z pacjentem
onkologicznym. Poza nawigzaniem kontaktu przez rozmowe, pielegniarka powinna
tez aktywnie stucha¢ tego, co pacjent méwi o swojej chorobie. Dla wigkszosci pa-
cjent6éw iich rodzin choroba nowotworowa réwna si¢ z wyrokiem $mierci. Reakcja
chorego na wiadomo$¢ o chorobie nowotworowej jest rozna: niepokdj, depresja, za-
przeczenie, zto$¢ i wrogo$¢, zachowania agresywne, a takze wyolbrzymianie symp-
toméw choroby [3]. Pacjenci popadaja niekiedy w skrajne stany emocjonalne, zwig-
zane z rozpoznaniem choroby, pobytem w szpitalu i cierpieniem [4]. Na poczatku
leczenia tracg nadzieje i uwazaja, ze lepiej jest nie wiedzie¢ o chorobie. Nastawienie
pacjenta do choroby nowotworowej zalezy od komunikacji z lekarzem i pielegniar-
ka. Wtasciwa komunikacja buduje zdrowe relacje, poprawia samopoczucie chorego,
jego postrzeganie choroby i wlasnego zycia.

Rozmowa z pacjentem jest nieodfacznym elementem sprawowania opieki. Aby
kontakt z pacjentem przynosil oczekiwane rezultaty, nalezy przestrzega¢ kilku za-
sad, ktdre okreslaja sposob efektywnego porozumiewania si¢ miedzy pielegniarka
a pacjentem:

1. zasada podmiotowego traktowania pacjenta,

2. zasada partnerskiego stylu komunikowania,

3. zasada wspolpracy i wspoldziatania w osigganiu celéw pielegnowania, w tym
komunikowania,

zasada otwartos$ci w komunikowaniu,

zasada dwukierunkowego (dwustronnego) charakteru komunikowania,
zasada empatii w komunikowaniu,

zasada kompetentnego informowania,

zasada ukierunkowanego obserwowania,

zasada aktywnego stuchania,

10 zasada stosowania werbalnych i niewerbalnych form komunikowania,
11. zasada zachowania dystansu fizycznego,

12. zasada utrzymywania kontaktu wzrokowego [5].

Prawidlowa komunikacja moze by¢ tylko wtedy efektywna, gdy:

1. nadawca jest wiarygodny i wzbudza zaufanie swoja profesjonalnoscia i zyczli-
woscia,

2. informacja jest przekazana w sposob zrozumialy,

3. odbiorca przekazuje zwrotnie swoje zrozumienie i reakcje na otrzymang infor-

macje [6].

Podstawowa forma przekazywania informacji jest komunikacja stowna, ktéra
umozliwia nawigzanie dialogu z pacjentem. Bardzo wazna kwestia jest dostarczenie
pacjentowi informacji zwiazanych z jego chorobg oraz procesem leczenia. Pacjen-
ci znacznie czedciej uskarzaja si¢ na brak wystarczajacych informacji — okoto 60%
- niz na niedostateczng opieke — 20% lub niewtasciwe leczenie — okoto 10% [7].

© 0 N o u e
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Za przekazanie informacji o rozpoznaniu choroby nowotworowej odpowiada
lekarz prowadzacy. Kiedy pacjent i jego rodzina ustysza tak przerazajaca pod wzgle-
dem emocjonalnym wiadomos¢, oraz, jaka jest diagnoza choroby nowotworowej,
poznaja plany dotyczace leczenia i rokowania — moga odczuwac lek, nie potrafig
krytycznie mysle¢ i rozwigzywaé problemoéw. Po takiej rozmowie z lekarzem chory
oczekuje od pielegniarki wyjasnienia stléw lekarza, potwierdzenia uzyskanych in-
formacji, stéw pocieszenia i otuchy, dzialan wspierajacych i uspokajajacych [8]. Jesli
pielegniarka nie zaspokoi potrzeb informacyjnych chorego, zwrdci si¢ on ze swoimi
pytaniami do innego pacjenta, co zazwyczaj prowadzi do wytworzenia btednego
i szkodliwego obrazu swojej choroby [9]. Rola pielegniarki w takiej sytuacji, jaka
jest przekazanie informacji na temat choroby pacjentowi i jego rodzinie, jest wprost
nieoceniona. Bowiem to wlasnie pielegniarka pozostaje przy chorym, gdy lekarz
przekazal wiadomos¢. To pielegniarka, widzi kolejne reakcje na diagnoze, obserwu-
je tez zachowanie rodziny wobec pacjenta podczas odwiedzin. W tej sytuacji wazne
jest przestrzeganie kilku zasad:

1. pielegniarka musi stworzy¢ atmosfere zaufania i bezpieczenstwa, zapewnic spo-
koj i prywatnos,

2. powinna przeznaczy¢ na rozmowe z chorym odpowiednig ilo$¢ czasu,

3. dostosowa¢ zakres przekazywanej wiedzy oraz terminologie indywidualnie do
kazdego pacjenta,

4. powinna potrafi¢ stucha¢ pacjenta,

5. uszanowa¢ milczenie chorego i pozwoli¢c mu oswoi¢ si¢ z rzeczywistoscia,
w jakiej sie znalazt,

6. pozwoli¢ choremu wyrazi¢ swoje zdanie, cho¢ bardzo czgsto polega ono na

oskarzaniu o nieumiejetnos¢ leczenia i braku kompetencji ze strony lekarza,

zacheci¢ pacjenta do wyrazania watpliwosci, zadawania pytan,

okaza¢ wspolczucie i zrozumienie,

nie powinna osadza¢ zachowania pacjenta i go krytykowac,

10. nie moze dawa¢ falszywych nadziei i zapewnien, powinna méwi¢ choremu
prawde,

11. w trakcie rozmowy minimalizowa¢ negatywne aspekty choroby, a podkresla¢
to, co mozna zrobi¢, by stawic jej czola,

12. nie odbiera¢ pacjentowi nadziei,

13. jesli pacjent zada pytanie dotyczace czasu jego zycia, powinna mu u$wiadomic,
ze nikt nie moze na takie pytanie odpowiedzie¢, nikt nie jest w stanie prognozo-
wa¢ dlugosci zycia,

14. zacheci¢ chorego do podjecia walki z chorobg, a przede wszystkim do podjecia
rozmowy na jej temat,

15. nie moze stosowa¢ nieprawdziwego pocieszenia, typu ,wszystko bedzie do-
brze”

o ® N
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Polskie prawo w ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej precyzuje zakres in-
formacji, jakie moze przekaza¢ pielegniarka choremu. Art. 20.2 méwi: ,,Pielegniar-
ka, polozna udziela pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu informacji
o stanie zdrowia pacjenta w zakresie koniecznym do sprawowania opieki pieleg-
nacyjnej” [9]. Artykul 4 ustawy méwi o edukacji zdrowotnej pacjenta, wchodzacej
w zakres obowigzkéw wykonywanych przez pielegniarke. Ten wlasnie punkt po-
zwala pielegniarce na rozmowe z chorym w zakresie podstaw onkologii. Wprawdzie
pielegniarka nie jest uprawniona do informowania swych podopiecznych oraz ich
rodzin o diagnozie rozpoznanej choroby i jej rokowaniu, ale jej rola w informo-
waniu chorego w zakresie postepowania pielegniarskiego jest ogromna. Aby mo-
gla udziela¢ informacji choremu w zakresie pielegnowania i edukacji zdrowotnej,
musi duzo wiedzie¢ na temat jednostki chorobowej leczonej na oddziale, dziatania
podawanych lekéw i powiklan, ktére moga wystapi¢ po ich podaniu. Pielegniarka
ma obowigzek informowac¢ chorego o podejmowanych dziataniach pielggnacyjno-
leczniczych.

Rozmowe nalezy zacza¢ od przedstawienia si¢ i uzyskania przyzwolenia na roz-
mowe. Zawsze tez nalezy pamietaé, Ze pacjent ma imi¢ i nazwisko, nie jest wigc
anonimowym przypadkiem chorobowym. Nalezy przyjac¢ pozycje siedzaca, starajac
si¢ nawigza¢ kontakt wzrokowy i od razu przekaza¢ informacje o celu spotkania.
Bledem jest nie do$¢ uwazne stuchanie pacjenta, przyjmowanie pozycji stojacej przy
Y6zku chorego i patrzenie na niego z gory. Niektdrzy lekarze i pielegniarki wykonuja
od razu krok do tytu, co bacznie obserwujacy ruchy i zachowanie personelu chory
ocenia jako che¢ szybkiego wycofania sie z rozmowy [10].

Dystansowanie si¢, okazywane cigglym po$piechem majacym $wiadczy¢ o za-
pracowaniu i braku czasu na prowadzenie rozmowy oraz chowanie si¢ za maske
profesjonalizmu (co jest okazywane miedzy innymi przez powazny wyraz twarzy
oraz ograniczanie kontaktu do $cisle medycznych lub pielegnacyjnych dziatan) -
zniechecaja chorych i ich bliskich do zadawania pytan i swobodnych wypowiedzi
[10]. Lekarz i pielegniarka, starajac si¢ uzyskac jednoznaczng odpowiedz, z reguty
postuguja sie pytaniami zamknietymi (np. czy ma pan/pani bole, czy byl stolec, czy
byta goraczka) zamiast otwartymi - skaniajagcymi do szerszych wypowiedzi (w ro-
dzaju: prosz¢ mi opowiedzie¢ o swoim bdlu, co si¢ zmienilo od ostatniej wizyty, jak
minela noc, co przysparza panu/pani najwiecej cierpienia, czego oczekuje pan/pani
od nas, jak mozemy pomdc, czym jest dla pana/pani ta choroba, ten bdl) [10].

Poza bledami dotyczacymi zadawania pytan, utrudnieniem komunikacji moga
by¢ takze niewlasciwe zachowania (pochopne udzielanie rad, minimalizowanie
inormalizowanie uczu¢). Odpowiednio przekazane informacje zmniejszaja niepew-
no$¢ chorego i utatwiajg przystosowanie do sytuacji. Powinny by¢ one zrozumia-
te, jednoznaczne, oparte na dotychczasowych wiadomosciach chorego podawane
stopniowo [9]. Niebywale trudne jest przekazywanie informacji o ztym rokowaniu.
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Lekarze z reguly staraja si¢ unika¢ przekazywania ztych informacji w obawie przed

wywolaniem nadmiernej reakcji emocjonalnej u chorego lub z powodu poczucia

wlasnej bezradnosci. Wlasciwe przekazywanie ztych informacji musi uwzglednia¢

dwie zasady:

1. prawda jest jak lekarstwo, ktdre trzeba dawkowa¢ w zaleznosci od indywidual-
nych potrzeb i wrazliwosci chorego,

2. przekazywanie zlych informacji jest procesem, ktéry powinien przebiegac eta-

powo i mie¢ swoja dynamike rozwojowa [11].

W kontakcie pielegniarki z chorym wystepuje ryzyko popelniania nastgpuja-
cych bledow:

1. blad sedziego — postawa krytyczna i nadmiernie oceniajgca,

2. blad naukowej obiektywnosci - lekcewazenie §wiata doznan pacjenta i opieranie
ocen wylacznie na wynikach badan fizykalnych,

3. blad maski - skrywanie uczu¢ i zwyklych ludzkich reakeji za maska zawodowej

rutyny i obojetnosci [12].

Czynniki zakldcajace dobrg komunikacje moga takze leze¢ po stronie pacjenta
(gniew, agresja, izolacja, zmienno$¢ nastrojow, depresja).

Moéwigc o komunikowaniu si¢ z drugim czlowiekiem, najczesciej ma si¢ na my-
$li umiejetno$¢ rozmowy z ludzmi. Bardzo czgsto w poprawnym komunikowaniu
sie z drugg osobg przeszkadzajg jednak doswiadczeniami wlasne. Czasem cztowiek
nie potrafi oddzieli¢ pracy zawodowej od gruntu prywatnego, wlasnych emocji od
komunikowania si¢ z obcymi ludzmi. Jest to powazna sprawa, gdyz istota praca
pielegniarki polega przede wszystkim na kontakcie z drugim czlowiekiem, ale, co
wazne, z czlowiekiem, ktéry jest zagrozony chorobg. Kontakt z osobg dotknigtym
tak trudnym doswiadczeniem, jakim jest choroba, wymaga wielu umiejetnosci
i odpowiednich predyspozycji. Pielegniarka nie tylko wykonuje czynnosci pielegna-
cyjne, ale tez stwarza odpowiednig atmosfere, ktéra powinna sprzyja¢ wlasciwemu
nawigzaniu kontaktu z chorym. Pacjent oczekuje od pielegniarki, aby poza wyko-
nywaniem zaleconych czynnosci pielegnacyjnych, potrafita ona odczytac ich stan
psychiczno-duchowy, a swoja postawa spowodowala, ze pacjent zdecyduje sie na-
wigza¢ z nig kontakt.

Umiejetno$¢ komunikowania si¢ pielegniarki z chorym czlowiekiem jest isto-
ta opieki medycznej. Istotne jest rOwniez umiejetne porozumiewanie si¢ z rodzing
chorego, wprowadzenie jej w proces pielegnacyjny, pokazanie, jak wazna jest ich
rola w czasie trwania choroby. Rodzing¢ nalezy zacheca¢ do otwartej komunikacji
i wsparcia emocjonalnego, a zniech¢ca¢ do kltamstwa i udawania, ktére utrudnia-
ja komunikacje. Podstawg kontaktu pielegniarki z chorym jest ocena psychicznego
stanu chorego. Nie zawsze chory wyraza to, co czuje. Postawa chorego jest dla pie-
legniarki pierwszym komunikatem, jaki chory podaje - pacjent milczacy réwniez
»moOwi’, pokazuje, ze konfrontacja ze $wiatem zewnetrznym jest bolesna, wstydliwa,
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upokarzajgca, rodzi niepowodzenie, bol. Jest rzecza oczywista, ze dlugotrwate, nie-

zmienne milczenie chorego czy jego rodziny jest sygnalem do uszanowania takiej

postawy. Pacjent ma prawo odmoéwi¢ rozmowy, a pielegniarka powinna to usza-
nowac. Jednak nawet przy braku stéw kontakt istnieje, jest to kontakt niewerbalny

(dotyk, wzrok, mimika, ton glosu, wyglad fizyczny, gestykulacja a nawet przyjeta

pozycja ciala).

Gléwne miejsce w komunikacji niewerbalnej zajmuje dotyk, bowiem podczas
badan oraz zabiegéw pielegnacyjnych umozliwia on poznanie kondycji zdrowot-
nej pacjenta. Dotyk posiada réwniez warto$¢ symboliczng, oznacza troske i wspar-
cie. Dotyk ulatwia wigc komunikacje i poprawia ja, lecz nalezy pamietad, ze jego
naduzywanie czy stosowanie bez akceptacji pacjenta moze fatwo zaburzy¢ relacje
[1]. Kontakt wzrokowy oznacza zainteresowanie, dodaje otuchy, natomiast unika-
nie wzroku moze wzbudzi¢ u pacjenta podejrzenie, ze co$ si¢ przed nim ukrywa.
Réwniez intonacja wypowiedzi, tempo méwienia sg bardzo waznym wskaznikiem
przezywanych emocji oraz stosunku do rozméwcy.

Pielegniarka spedza przy chorym wiele czasu, towarzyszy mu podczas wyko-
nywanych badan, pomaga w czynnosciach pielegnacyjnych, karmieniu, spacerach.
Podczas tych spotkan nie musi pas¢ ani jedno slowo, aby przekaza¢ komunikat
o0 zrozumieniu, wspoétczuciu i szacunku.

Odpowiednia postawa pielegniarki i jej ubior sg kluczem do porozumienia.
Warto tez na koniec zwrdci¢ uwage na kilka istotnych zachowan:

+ przy chorym nalezy zachowywac¢ sie spokojnie,

« czynnosci pielegnacyjne wykonywa¢ delikatnie, z poszanowaniem godnosci
osobistej,

« zblizajac si¢ do chorego nalezy zachowac pogodny wyraz twarzy, usmiech,

» swoja postawa nalezy pokaza¢ choremu, ze jest si¢ po to, aby mu pomoc, ulzy¢
w chorobie i cierpieniu,

 zapewni¢ mu spokdj i ciszg, ale przede wszystkim poczucie bezpieczenstwa,

» wykonujac czynnosci wobec pacjenta pielegniarka powinna wyjasni¢ wszystko,
co robi,

« po wykonaniu zaplanowanych czynnodci, nie nalezy odchodzi¢ natychmiast,
wystarczy poprawic¢ ulozenie chorego, potrzymac za reke,

« nawet jezeli chory stale milczy, zawsze gdy wchodzi si¢ na sale, nalezy zapytac,
czy czego$ nie potrzebuje, czy mozna w czyms pomoc, bo chory, moze ktérego$
dnia poczu¢ potrzebe rozmowy, kontaktu i nalezy by¢ na to przygotowanym,

« w miare mozliwosci nalezy zaglada¢ do sali chorego, gdyz jest to sygnat gotowo-
$ci na zareagowanie na jego potrzeby.

Nalezy nauczy¢ si¢ sztuki cierpliwego stuchania, a wtedy z relacji chorego mozna
wiele sie dowiedzie¢ o tym, czy zna prawde, co sadzi o swojej chorobie i cierpieniu
i jakie s3 jego najwigksze problemy i oczekiwania. Dtugos¢ i zakres rozmowy wy-
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znacza sam chory, zalezy to od stanu jego $wiadomo$ci, odczuwanych dolegliwosci,
przezywanych emogji i checi dzielenia si¢ swymi problemami [10].

Gotowo$¢ do wystuchania, zachowanie spokoju i pozwolenie na przezywanie
réznych uczug, to najcenniejsze postawy pielegniarki wobec pacjenta. Dzigki nim fa-
twiej jest osiagnac porozumienie, co wptywa na wypelnianie zadan warunkujacych
rozwigzywanie probleméw zdrowotnych, a wzajemne relacje dostarcza satysfakcji
i zadowolenia. Czgsto to nie zfa wola pacjenta, ale niezrozumienie zalecent niweczy
calg procedure terapeutyczna. Przyjazna i zyczliwa postawa wobec pacjenta potrafi
takze zrekompensowa¢ wszelkie deficyty kompetencji komunikacyjnych. Niestety,
ciggle nie docenia sie roli innych, poza farmakologicznymi, srodkéw i narzedzi te-
rapii. Jasny i przyjazny przekaz dotyczacy przestrzegania diety, regulacji trybu zycia,
rezygnacji z nalogu wplywa na wypelnianie zadan warunkujacych rozwigzywanie
problemoéw zdrowotnych.

Celem niniejszego artykutu bylo przypomnienie ogélnych zasad komunikacji
oraz spotykanych w tym zakresie probleméw, ktérych ciagta aktualizacja powinna
stuzy¢ nie tylko pacjentom, ale takze ulatwi¢ prace pielegniarkom. Stowa nie zawsze
s3 no$nikiem jednoznacznej informacji.

Osoba pielegniarki stanowi istotny element terapii, potrafi zmotywowa¢ pa-
cjenta do walki z chorobg, wyciszy¢ nadmierne emocje oraz zwigkszy¢ poczucie
bezpieczenstwa. To wszystko wymaga pewnych kompetencji psychologicznych,
takich jak: empatia, aktywne stuchanie, prowadzenie rozmowy terapeutycznej,
odczytywanie sygnaléw niewerbalnych i inne. Dlatego niezwykle istotne jest
przygotowanie pielegniarek do prawidlowego komunikowania. Niestety, w pro-
cesie ksztalcenia pielegniarek mato czasu poswigca si¢ zagadnieniu komunikowa-
nia si¢ z pacjentem, zwlaszcza z pacjentem umierajacym, czego konsekwencja sa
problemy pielegniarki w nawiazywaniu i podtrzymywaniu wtasciwych kontaktow
ze swoimi pacjentami [12].
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Abstract

Recent years have brought changes regarding numerous areas and life domains. They have resulted
not only with greater possibilities but also new threats for humans. There can’t be any doubt that
malignant diseases are one of the greatest threats for a man. These diseases comprise one of the
major problems of many societies. Therefore, engaging all possible resources in the fight against
cancer would be reasonable especially when health is believed to have the greatest value.
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Wprowadzenie

Zycie ludzkie jest uznawane za najwyzsza warto$¢, poczagwszy od momentu zaist-
nienia zygoty, poprzez poszczegélne etapy rozwoju osobniczego, az do cztowieka
dorostego. Na przebieg ludzkiej egzystencji zaréwno w odniesieniu do zdrowia,
jak i choroby, ma wptyw wiele determinantéw, z czego znaczacymi sg otoczenie
oraz predyspozycje uwarunkowane genetycznie. Choroba nowotworowa jest jedna
z gtéwnych przyczyn zaréwno zachorowalnosci, jak i $miertelnosci cztowieka.
Nowotwory zlosliwe staly si¢ na poczatku XXI w. najwiekszym wyzwaniem dla
ochrony zdrowia w Polsce. Staja si¢ one gléwna przyczyna zgonu Polakéw przed 65
rokiem zycia [1]. Obecnie statystyki dotyczace $miertelnosci z powodu choréb no-
wotworowych w Polsce nie sa optymistyczne. W perspektywie przewiduje sie, Ze co
czwarty Polak zachoruje na nowotwor, zas$ u co pigtego bedzie on przyczyna zgonu.
Pomimo podejmowania nowych inicjatyw, majacych na celu wezesne wykrywanie
choroby nowotworowej, udoskonalania metod diagnostyki oraz wprowadzania no-
wych lekéw cytostatycznych i technik napromieniania, efekty leczenia wcigz nie sa
zadowalajace. Taki stan rzeczy jest spowodowany miedzy innymi niska swiadomos-
cig zdrowotng Polakéw oraz zbyt pdznym zglaszaniem si¢ do lekarza. Powoduje to,
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ze czesto proces chorobowy jest na tyle zaawansowany, iz uniemozliwia skuteczng
terapie, a tym samym zmniejsza szanse na catkowite wyleczenie.

Jednym ze sposobéw prowadzacych do poprawy tego niekorzystnego stanu,
jest ciagta edukacja onkologiczna poczynajac od uczacej si¢ mlodziezy i osoby
z grupy podwyzszonego ryzyka oraz szczegolne uwzglednienie pacjentéw bedacych
w trakcie leczenia. Kazda z tych grup wymaga nie tylko dostarczenia profesjonalne;
wiedzy z zakresu profilaktyki choréb nowotworowych, podejmowania interwen-
cji w przypadku wystgpienia niepokojacych objawoéw, ale i wyksztalcenia postawy
prozdrowotnej wzbogaconej o umiejetnosci praktyczne. W przypadku pacjentéw
poddajacych sie terapii, dodatkowo nieodzownym elementem zaréwno profilakty-
ki, jak i promocji zdrowia, jest szeroko pojete wsparcie. Towarzyszace choremu bol,
cierpienie czy nawet wizja $mierci, wywoluja zagubienie, frustracje, lek przed tym,
co ma nastgpi¢. Wowczas nieoceniona obecno$¢ pielegniarki, jej takt, umiejetnosé
empatii i przede wszystkim wiedza, pozwalaja chorym mniej bolesnie i z godnosciag
przejs¢ przez to bolesne doswiadczenie, jakim jest choroba nowotworowa.

Cel

Celem pracy jest przedstawienie roli edukacji zdrowotnej w podnoszeniu $wiado-
mosci zdrowotnej spoleczenistwa w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych.
W medycynie istnieje wiele sklasyfikowanych jednostek chorobowych, ktdre po-
wszechnie okresla si¢ mianem raka. Ich tajemnica polega przede wszystkim na nie-
spodziewanym poczatku, nieuleczalnoéci, wyniszczeniu organizmu w koncowej fa-
zie choroby i duzej $miertelnosci. Coraz nowsze i doskonalsze metody leczenia nie
przynoszg jednak oczekiwanych efektow, a tym samym ostatnia nadzieja milionéw
chorych lezy w gruzach. Czy zatem $mier¢ w postaci nowotworu musi sia¢ spu-
stoszenie? Owszem, jest to problem, z ktérym zmaga sie wiele spoleczenstw, gdyz
choroby nowotworowe zyskaly miano choréb cywilizacyjnych okreslanych réwniez
chorobami XXI w. Nie jest to jednak stan, ktéry mozna okregli¢ jako constans, ale
taki, ktory podlega modyfikacji dzigki ingerencji i zaangazowaniu poszczegolnych
jednostek.

Rak nie jest nieuniknionym przeznaczeniem, chociazby z tego powodu, ze kaz-
da przyszlos¢ jest okreslana przez przeszios¢ i terazniejszosé, a wigc sam cztowiek
moze przyczyniac si¢ do jego pokonywania, poniewaz kazdy rodzaj tej choroby po-
wszechny w jednym kraju, moze by¢ rzadki w innym [2]. Choroby nowotworowe
sg druga przyczyna zgonéw w Polsce, co wynika przede wszystkim z faktu pdznego
ich wykrywania i niskiej skutecznosci leczenia. Mocna strong polskiej onkologii jest
natomiast sie¢ o$rodkéw onkologicznych o wysokim poziomie referencyjnosci [3].
Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na chorob¢ nowotworowa w odniesieniu do czlowie-
ka jako indywiduum, bowiem to czlowiek tworzy najpierw spolecznos¢, a nastepnie
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spoleczenstwo. Stan zdrowia poszczegdlnych ludzi rzutuje na stan zdrowia calej po-
pulacji. Warto zatem inwestowa¢ w zdrowie od najwczesniejszych lat ludzkiej eg-
zystencji przy uzyciu wszelkich mozliwych $rodkéw, majac na uwadze przeswiad-
czenie, ze zdrowie jest najlepszym kapitalem. Korzysci ptynace z bycia zdrowym
s3 niemierzalne, dlatego podkredla si¢ ich range m.in. w koncepcji zdrowia WHO,
w mysl ktorej zdrowie jest wartoscig, zasobem i §rodkiem umozliwiajagcym ludziom
wywiazywanie si¢ z ich codziennych obowigzkéw i pelnienie rol, jakie naklada na
nich zycie.

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze obecnie notuje si¢ 10 milionéw zachoro-
wan nowotworowych na $wiecie, co ulegnie za 20 lat podwojeniu w wyniku wzro-
stu liczby zewnetrznych czynnikéw $rodowiskowych (kancerogenéw), starzenia
i zwiekszania liczbowego spoleczenstw oraz lepszej wykrywalnosci nowotworéw
(co paradoksalnie, sprzyja tez ich nadwykrywalnoéci). W powstawaniu ponad 80%
nowotwor6w zlosliwych uczestnicza kancerogeny, ktére dotycza gtéwnie indywidu-
alnych ludzkich zachowan. Na przykiad czynniki zawarte w dymie spalanego tyto-
niu warunkujg nowotwory zto$liwe nie tylko ptuc (az 80-90% u mezczyzn), ale tez
jamy ustnej, gardla, krtani, trzustki, pecherza moczowego i nerki, a samo porzucenie
palenia istotnie zmniejsza ryzyko nowotworzenia. Natomiast sktadniki diety moga
dziata¢ zaréwno szkodliwie, jak i ochronnie, podobnie jak zréznicowany wysitek
fizyczny [2]. Pomimo duzej wiedzy na temat korzysci ekonomicznych ptynacych
z zapobiegania i wczesnego wykrywania, postepowanie medyczne nadal pozostaje
niedofinansowane i niezorganizowane. Z roku na rok koszty leczenia niepokojaco
rosng, ale naklady na prewencje nowotworéw stanowig kilka procent rocznych wy-
datkéw na opieke zdrowotng. Z wielu analiz wynika, ze stan zdrowia spoleczenstwa
w Polsce jest zty — Polacy palg zbyt duzo papieroséw, zbyt wielu jest za mato aktyw-
nych fizycznie, ma nadwage lub otylos¢ [4]. Zgodnie z ostatnimi raportami pre-
zentowanymi w Parlamencie Europejskim, Polska znajduje si¢ na ostatnim miejscu
w Europie pod wzgledem dostgpnosci leczenia onkologicznego. Do zmiany tego
stanu rzeczy konieczna okazala si¢ zmiana sposobu finansowania diagnostyki i le-
czenia onkologicznego [3].

Rokowanie w odniesieniu do nowotworéw jest bezposrednio zwigzane ze
stopniem ich zaawansowania oraz momentem wykrycia. Niezwykle istotny jest
etap podnoszenia §wiadomosci zdrowotnej spoteczenistwa. Swiadomo$¢ ta jest
z kolei nierozdzielnie zwigzana z procesem edukacji zdrowotnej na réznych po-
ziomach zycia i rozwoju cztowieka. Dziatanie w mysl zasady lepiej zapobiega¢ niz
leczy¢, wydaje si¢ konstruktywne i racjonalne w odniesieniu do wszystkich cho-
réb, ale choréb nowotworowych przede wszystkim, gdyz zaréwno na zdrowie, jak
i na dlugos¢ zycia zdecydowanie wigkszy wplyw majg dziatania profilaktyczne,
ktérych celem jest uniknigcie zachorowania anizeli leczenie choréb. Aby jednak
wiedzie¢, na co nalezy zwraca¢ uwage oraz jak zareagowaé w przypadku niepoko-
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jacych zmian, nalezy przede wszystkim posiada¢ wiedzg, umiejetnosci i prezento-
waé postawe prozdrowotng.

W Polsce obowigzek realizowania zadan z zakresu edukacji zdrowotnej przez
pracownikéw ochrony zdrowia zostal zapisany m.in. w ustawach o zawodach le-
karza oraz pielegniarki i potoznej. Edukacja zdrowotna potrzebna jest nie tylko lu-
dziom chorym, ale przede wszystkim zdrowym. W zaktadach opieki zdrowotnej
najczestsza forma edukacji jest przekazywanie informacji przy okazji udzielania
porady lekarskiej, pielegniarskiej czy realizacji $wiadczen medycznych. Zdaniem
M. Charzynskiej-Guli, pielegniarka, aby pelni¢ role doradcy w sprawie zdrowia, po-
winna by¢: liderem zdrowia, informatorem, specjalista od marketingu spotecznego,
dobrym ,,politykiem”, czyli wspotpracowac z tymi, od ktérych zalezy dostepnosé do
ustug i produktéw majacych znaczenie zdrowotne. Pamietac nalezy, Ze o skuteczno-
$ci edukacji zdrowotnej nie decyduje ilos¢ udzielonych informacji czy wskazéwek,
lecz jakos¢ komunikowania sie, dlatego tez w edukacji zdrowotnej nalezy ekspono-
wac korzysci z dzialan prozdrowotnych, unika¢ moralizowania, zacheca¢ do wtas-
nych poszukiwan, wykorzystywa¢ materiaty wizualne [5].

Dzialania te, to nie tylko poradnictwo, ale réwniez tworzenie i realizowanie
programéw edukacyjnych skierowanych zaréwno do dorostych, ale i dzieci i mlo-
dziezy w wieku szkolnym. Wdrazanie zasad zdrowego stylu zycia, uczenie umie-
jetnosci samoobserwacji, przekazywanie wiedzy na temat znajomosci czynnikow
ryzyka i ich unikania, nalezy rozpocza¢ jak najwczedniej. Ma to o tyle kluczowe
znaczenie, ze na wigkszo$¢ czynnikéw zwigzanych z powstawaniem nowotworéw
wplywaja indywidualne decyzje dotyczace stylu zycia poszczegélnych oséb i wiele
z nich mozna monitorowac. Z kolei zachowania utrwalone w toku zycia, w okresie
dorostosci trudno podlegaja modyfikacji, przybieraja forme nawykéw, w zwigz-
ku z czym stuszne jest podejmowanie dzialan edukacyjnych i prewencyjnych juz
w okresie dziecinstwa. Swiadomo$¢ zdrowotna spoteczenstwa ma podstawowe
znaczenie dla obnizenia niekorzystnych wskaznikéw zachorowalnosci i umieral-
nosci z powodu nowotworéw zlosliwych. Sama §wiadomos¢ jednak nie wystarczy,
aby zapobiega¢ wystepowaniu choréb nowotworowych. Jednym z podstawowych
elementéw wczesnej wykrywalnosci jest dostepnos¢ i jakos¢ swiadczonych ustug
zdrowotnych.

W ostatnich latach wdrazane s3 w Polsce, w réznych grupach ludnosci, programy
profilaktyki wielu choréb. Niektdre z nich sa obowigzkowe (np. szczepienia ochron-
ne dzieci i mlodziezy, badania profilaktyczne niektérych grup zawodowych), inne
dobrowolne. Programy profilaktyczne realizowane s3 gléwnie z funduszy Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ), a ich rodzaj zalezy od decyzji poszczegdlnych jego
oddzialéw (informacje o nich znajduja si¢ na stronach internetowych tych oddzia-
téw). Programy takie wdrazajg takze: Ministerstwo Zdrowia, instytuty naukowe, to-
warzystwa naukowe, organizacje pozarzadowe, samorzady, firmy farmaceutyczne.
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Dotycza one gléwnie profilaktyki: choréb zakaznych, raka szyjki macicy, raka piersi,
choréb uktadu krazenia, przewleklej obturacyjnej choroby pluc, osteoporozy. Ich
realizacja napotyka jednak wiele trudnosci ze strony realizatoréw i pacjentéw, wcigz
tez nie s3 wykorzystywane przeznaczone na nie $rodki [6].

Bardzo waznymi czynnikami prognostycznymi sa czynniki srodowiskowe, naj-
mniej chyba zbadane. Obejmujg one lekarzy, szpitale, system opieki zdrowotnej,
warunki spoleczne i otoczenie chorego. Moga one wplywaé na wybdr metody le-
czenia. Zalezg od kompetencji i jako$ci edukacji zespotéw leczacych, co moze zde-
cydowanie wplywaé na uzyskiwane wyniki. Wyksztalcenie lekarzy opieki podsta-
wowej w onkologii oraz prawidlowe szkolenie specjalistow — chirurgéw onkologow,
radioterapeutdw, patologéw, technikéw i pielegniarek onkologicznych - jest nie-
zwykle wazne, poniewaz sg oni réwniez czynnikami wplywajacymi na rokowanie
[7]. Wigkszos¢ z objawéw choroby nowotworowej jest nieswoista, to znaczy moga
one wystepowa¢ w innych stanach chorobowych, co jest przyczyng ich lekcewaze-
nia. Powinna zatem obowigzywac zasada, ze kazdy z objawdéw powinien by¢ wery-
fikowany przez specjaliste. Przyjecie zasady odwrotnej, to jest weryfikacji jedynie
pelnych, nasilonych objawéw, nie ma zadnego zwigzku z wczesng wykrywalnoscia
nowotwordw [8].

Wazna galezia w onkologii, cho¢ czasem niedocenianag, jest profilaktyka, w kto-
rej tkwi olbrzymi potencjal. Szacuje sie, ze okoto 70% nowotworéw ztosliwych jest
wynikiem dziatania czynnikéw $rodowiskowych. Na tej podstawie mozna wnio-
skowac, ze warto sie na niej skoncentrowac. Istotg profilaktyki jest przeciwdziatanie
zagrozeniom (w tym takze chorobom), ktérych wystapienie lub nasilenie si¢ jest
w przyszlosci prawdopodobne. Czynniki sprzyjajace rozwojowi choréb nowo-
tworowych zwigzane sg ze stylem zycia, ktéry narzucaja wysoko rozwiniete spote-
czenstwa. Z drugiej za$ strony, niestosowanie si¢ pacjentéw do zasad profilaktyki,
w skiad ktdrej wchodza badania przesiewowe, koniecznos¢ eliminowania czynni-
kow ryzyka, a takze zglaszanie si¢ do lekarza w przypadku zaobserwowania wczes-
nych objawéw choroby, mozna zaliczy¢ do zachowan antyzdrowotnych, a wigc
takich, ktore stanowig ryzyko wystapienia okreslonych chordéb, w tym przypadku
choroby nowotworowej. Naturalny przebieg choroby nowotworowej przebiega
w trzech fazach. W odniesieniu do poszczegélnych faz stosuje sie odpowiednie
stopnie profilaktyki.

Profilaktyka pierwszorzedowa (pierwotna, I fazy) — dotyczy zwykle calej popu-
lacji i obejmuje dzialania, ktérych celem jest uprzedzenie wystapienia choroby lub
zmniejszenie ryzyka jej rozwoju. Ma charakter proaktywny i przedterapeutyczny.
W odniesieniu do choroby nowotworowej podstawowym dziataniem jest elimi-
nacja czynnikéw ryzyka oraz czynnikéw rakotworczych ze $rodowiska czlowie-
ka. Drugim frontem dziatan w zakresie profilaktyki pierwotnej jest podnoszenie
odpornosci organizmu przez szczepienia i chemoprewencje. Dzialania w ramach
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edukacji zdrowotnej dotycza uswiadamiania ludziom ryzyka oraz podejmowania
w spofeczenstwie zachowan prozdrowotnych.

Profilaktyka drugorzedowa (wtdrna, II fazy) — ukierunkowana jest na okreslong
grupe w populacji, u ktérej wystepuje podwyzszone ryzyko wystapienia choroby.
Ma charakter reaktywny i terapeutyczny. W onkologii obejmuje dzialania majace
na celu wykrycie choroby jeszcze w okresie bezobjawowym, za pomoca badan prze-
siewowych zwanych skriningami (screening). Badania przesiewowe umozliwiaja
wykrycie nowotworu we wczesnym stadium, czyli przedinwazyjnym, za$ w okresie
objawowym choroby, umozliwiajg wczesniejsze rozpoznanie. Jest to dziatanie nie-
zwykle istotne dla progresu choroby, gdyz wykrycie raka o jeden stopien wczesniej
(w skali 4-stopniowej) daje $rednio 25% szans na wyleczenie.

Profilaktyka trzeciorzedowa (111 fazy) — ukierunkowana jest na osoby przewlekle
chore lub niepelnosprawne. Polega na przeciwdziataniu nasilania si¢ inwalidztwa
bedacego skutkiem choroby nowotworowej, gléwnie za pomocg czynnosci reha-
bilitacyjnych. Zalicza si¢ do niej réwniez dzialania rewalidacyjne i reedukacyjne.
Podobnie jak profilaktyka wtorna, ma ona charakter reaktywny i terapeutyczny. Jak
podaja A. Andruszkiewicz i M. Banaszkiewicz [9], w onkologii szczegolnie istotne
s3: opieka nad pacjentami ze stomig, prawidlowe protezowanie, zabiegi odtwdrcze
i rekonstrukcyjne, przeciwdziatanie obrzekom u pacjentéw po radioterapii, limfade-
nektomiach (usuniecie weztéw chlonnych) oraz rozleglych zabiegach operacyjnych,
a takze opieka psychologiczna. Faza ta obejmuje réwniez profilaktyke nowotworéw
wtdrnych.

W mysl ustawy wprowadzajacej Narodowy Program Zwalczania Choréb No-
wotworowych, powinny by¢ realizowane zadania, o ktérych mowa w Narodowym
Programie Zdrowia [3]. Nalezg do nich:

- zwigkszenie efektywnosci wezesnego diagnozowania, gléwnie przez konsekwen-
tne prowadzenie populacyjnych badan przesiewowych,

- wdrozenie dziatania w celu obnizenia poziomu spotecznego leku przed rakiem
za pomoca profesjonalnego kreowania zmian $wiadomosciowych,

- uzupelnienie aparatury medycznej (diagnostyka, radiologia) w osrodkach onko-
logicznych.

Zalozeniem Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych jest
promocja zdrowotna prowadzona w formie kampanii medialnych, konferencji edu-
kacyjno-informacyjnych, szkolen dla dzieci i mtodziezy. W ramach programu pro-
wadzone s3 badania ankietowe na populacji dorostych, monitorujace skutecznosé¢
dziatan promocyjnych [10].

Dzialania profilaktyczne w odniesieniu do nowotworéw dotycza zmniejszenia
zapadalnosci i umieralnosci na nowotwory zlosliwe przez unikanie czynnikéw ry-
zyka oraz promowanie czynnikéw prozdrowotnych (ochronnych). Postep w dzie-
dzinie medycyny, jaki obserwuje si¢ od wielu lat, dotyczy réwniez onkologii. Jest
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on, owszem, znaczacy, ale nie na tyle, aby zaprzesta¢ dzialan zwigzanych z udosko-
nalaniem metod i technik prewencji nowotworéw, ich wezesnego wykrywania oraz
leczenia na wysokim poziomie. Pojawiaja si¢ wigc pytania: czy cztowiekowi si¢ to
po prostu nie nalezy, czy zdrowie nie jest wystarczajacym pretekstem do siegania
po coraz nowsze osiagniecia techniki? Dzigki licznym badaniom, etiopatogeneza
nowotwor6w jest coraz bardziej zrozumiala, facznie z jej podlozem molekularnym.
Nalezy jednak pamigtaé, ze uwarunkowania genetyczne stanowig jedynie ok. 20%
wszystkich wplywéw determinujagcych stan zdrowia cztowieka. Pozostalg cze$¢ sta-
nowi w duzej mierze styl zycia, na ktéry sklada sie szereg indywidualnych zachowan
i decyzji, opieka medyczna i srodowisko. Zatem warto zwréci¢ uwage na fakt, jak
wiele zalezy od samego czlowieka, od tego jak zyje, co posiada i ile wie. Aby jednak
teoria nie pozostata tylko teorig, a praktyki nie podnosily niechlubnych statystyk,
wielkie wyzwanie stoi przed przedstawicielami nauk medycznych. Nie wystarczy
jedynie teoretyzowa¢, ale wlacza¢ do swojej praktyki konkretne dziatania. Oczywi-
$cie niezbedne jest posiadanie przygotowania merytorycznego, aby profesjonalnie
i z pelng odpowiedzialnoscia wypelnia¢ swoje obowiazki. Niewykluczone, ze cza-
sem kilka wskazowek i rad udzielonych pacjentowi mimochodem, moga okaza¢ si¢
zbawienne dla jego stanu zdrowia.

Podsumowanie

Skutki, jakie niesie ze sobg choroba nowotworowa, s3 jednymi z bardziej przykrych
i bolesnych do$wiadczen zaréwno dla chorego, jak i jego najblizszych. Wykorzystu-
jac osiagniecia wspodlczesnej medycyny w znacznym stopniu mozna pomoc 0so-
bie chorej w walce ze schorzeniem. Nalezy jednak pamigtaé, Ze nie zawsze jest to
walka réwna, czasem rozklad sit jest nieproporcjonalny do mozliwosci. Aby jednak
zwigkszy¢ mozliwosci, a zarazem szans¢ na zwycigstwo, warto czasem pos$wieci¢
sobie badz drugiemu wiecej czasu, by¢ otwartym na wiedz¢ oraz umie¢ korzysta¢
z pomocy profesjonalistow. Medycyna m.in. dzigki takiemu nastawieniu zawdzie-
cza silng pozycje w spoleczenstwie. Stuzy i powinna stuzy¢ praktycznemu wykorzy-
staniu wiedzy dla promocji, ochrony i przywracania zdrowia.

Dotychczasowe dziatania prowadzone w ramach profilaktyki choréb nowo-
tworowych (np. Programu ograniczania zdrowotnych nastgpstw palenia tytoniu
w Polsce) pozwalajg twierdzi¢, ze do najbardziej efektywnych sposobéw wywiera-
nia wplywu na postawy zdrowotne populacji nalezy oddziatywanie za pomoca pro-
stych, jednoznacznych przekazéw docierajacych z wielu skoordynowanych zrodet,
poparte autorytetem nauki [10].

W polityce zdrowia publicznego, prowadzonej w celu profilaktyki choréb no-
wotworowych, edukacja zdrowotna ma ogromne znaczenie. Jest to wyzwanie dla
pracownikéw ochrony zdrowia, szczegdlnie w zakresie prowadzenia czynnego po-
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radnictwa, tworzenia i realizowania programéw edukacyjnych oraz podnoszenia
kwalifikacji w zakresie metodyki edukacji zdrowotne;.
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Specyfika leczenia zroznicowanego raka tarczycy

stowa kluczowe: tarczyca, rak tarczycy, radiojod

The specificity of the treatment of differentiated thyroid cancer

Abstract

Thyroid nodules are one of the most frequently encountered thyroid disorders. While most thy-
roid nodules are benign lesions, advanced diagnostic methods allow for thyroid cancer to be di-
agnosed in early stages. Though thyroid cancer is a rare human malignancies (about 1%), it is the
most frequent endocrine cancer and is diagnosed in about 5% of patients with thyroid nodules.
Differentiated thyroid cancers (i.e., papillary and follicular) constitute the most frequent encoun-
tered malignancies. Very rarely, one may also observe anaplastic thyroid cancer and cancer derived
from the parafollicular cells (C cells) of the thyroid medullary. Other primary thyroid neoplasms
are encountered even more rarely. Though patients with differentiated thyroid cancer will require
long-term specialized medical care, in most cases their disease is characterized by slow progress,
good results of treatment, and good clinical status. The proper diagnosis and treatment of thyroid
cancer requires a multidisciplinary approach, including a highly-trained surgeon, endocrinologist,
nuclear medicine specialist or oncologist, pathologist, radiologist and specifically trained nursing
staff.

key words: thyroid, thyroid cancer, radioiodine

Wprowadzenie

Najczesciej wystepujacymi ztosliwymi nowotworami tarczycy sa raki zréznicowane
(differentiated thyroid cancers, DTC) ktérych komorki, podobnie jak prawidtowe ty-
reocyty, wykazuja zdolno$¢ gromadzenia jodu w stezeniu czgsto ponad 30-krotnie
wigkszym niz w surowicy krwi. W warunkach fizjologicznych jod wykorzystywa-
ny jest jako substrat do syntezy hormonoéw tarczycowych. W leczeniu chorych ze
zréznicowanym rakiem tarczycy umozliwia to zastosowanie izotopéw promienio-
tworczych jodu jako narzedzia diagnostycznego oraz leczenia uzupelniajacego po
chirurgicznym usunieciu tarczycy.

Podstawowe typy histologiczne raka tarczycy

Zmienione nowotworowo komorki pecherzykowe dajg poczatek rakom zrézni-
cowanym (ok. 90% przypadkéw raka tarczycy) — brodawkowatemu (PTC) i pe-
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cherzykowemu (FTC) ze wszystkimi ich podtypami histologicznymi, oraz rakom
niskozréznicowanemu i niezréznicowanemu (anaplastycznemu) (ok. 2-5% przy-
padkow).

Z komorek C wywodzi si¢ rak rdzeniasty (ok. 5% przypadkéw), ktéry w okoto
25% przypadkow wystepuje rodzinnie lub jako skladowa zespotéw mnogich no-
wotworéw ukladu wewnatrzwydzielniczego (multiple endocrine neoplasia, MEN):
MEN 2A i 2B. Dziedziczony jest w sposoéb autosomalny dominujacy z wysoka pe-
netracja genu.

Pierwotnymi nowotworami zlo$liwym tarczycy sa takze chtoniaki stanowigce
1-5% wszystkich nowotworéw ztodliwych tarczycy [1], [2], [3].

Rokowanie i naturalny przebieg DTC

Raki zréznicowane charakteryzuja si¢ powolnym wzrostem, co niekiedy utrudnia
ich wczesng diagnostyke. Niestety, nadal okolo 5% chorych na raka tarczycy ma
rozpoznanie postawione pdzno, w fazie rozsiewu odleglego, kiedy rokowanie jest
juz znaczaco gorsze i mimo leczenia, pozwala na 10-letnie przezycie okolo poto-
wie pacjentéw. Szczegdlnie niekorzystna jest cze$ciowa badz catkowita utrata jodo-
chwytnosci przerzutéw odleglych, co uniemozliwia zastosowanie radiojodu.

Chorzy ze zréznicowanym rakiem tarczycy niepoddani leczeniu badz leczeni
w sposob nieskuteczny, umierajg najczesciej z powodu niedroznosci drég odde-
chowych lub niewydolnoséci oddechowej spowodowanej rozsiewem procesu no-
wotworowego do pluc. W nielicznych przypadkach dochodzi w trakcie leczenia
do odréznicowania komorek raka pecherzykowego czy brodawkowatego do raka
anaplastycznego, charakteryzujacego si¢ wyjatkowo agresywnym przebiegiem.
W tym typie raka, od pojawienia si¢ pierwszych objawéw do zgonu chorego mija
najczesciej nie wiecej niz 6-8 miesigcy, i to niezaleznie od podjetego leczenia [4].

Najlepszym rokowaniem cechuja si¢ pacjenci, ktérzy w momencie rozpoznania
ileczenia raka zréznicowanego tarczycy majg ponizej 40 lat [5]. Rowniez w grupie
nastolatkéw (<20 roku zycia), mimo stwierdzanych czesto w chwili rozpoznania
przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych oraz przerzutéw odlegtych, wyka-
zano niska, bo siggajaca zaledwie 2% $miertelnos¢ w okresie obserwacji wynosza-
cym 40 lat [6]. Najgorszym rokowaniem cechujg si¢ chorzy powyzej 60 roku zy-
cia [5] oraz dzieci ponizej 10 roku zycia [7]. Smiertelnoé¢ oraz czestoéé nawrotow
zroznicowanego raka tarczycy jest wyzsza u mezczyzn [5], [8]. Ryzyko nawrotu
choroby nowotworowej i $mierci zwigzanej bezposrednio z rakiem wzrasta liniowo
wraz z wielko$cig guza [5]. W jednym z badan wykazano, ze ryzyko zgonu z powo-
du raka tarczycy w 30-letniej obserwacji u chorych z guzem ponizej 1,5 cm, wynosi
0,4% w poréwnaniu z 22% ryzyka u chorych z guzem wielko$ci powyzej 4,5 cm [5].
Wiréd DTC lepszym rokowaniem charakteryzuje sie rak brodawkowaty tarczycy
(10-letnie przezycia >90%) [9].
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Leczenie zréznicowanego raka tarczycy

Leczenie operacyjne

Podstawa leczenia DTC jest catkowite wycigcie tarczycy uzupelnione o wyciecie
weztéw chlonnych przedziatu centralnego szyi (przedtchawiczych i przytchawi-
czych), wskazane we wszystkich przypadkach z przedoperacyjnym rozpoznaniem
raka tarczycy, niezaleznie od wielkosci ogniska nowotworowego. W trakcie zabie-
gu konieczna jest réwniez §rédoperacyjna, obustronna biopsja chirurgiczna we-
zt6w bocznych szyi — potwierdzenie zmian przerzutowych lub powiekszenie we-
zt6w chlonnych, wskazujgce na istnienie przerzutéw stwierdzane palpacyjnie albo
ultrasonograficznie, stanowi wskazanie do ich usuniecia. Wykazanie izolowanych
przerzutéw w wezltach przedzialu centralnego nie stanowi wskazania do wyciecia
niezmienionych wezléw chlonnych bocznych.

W przypadku przedoperacyjnego rozpoznania w badaniu cytologicznym guza
pecherzykowego (w tym oksyfilnego) konieczne jest, w celu ostatecznego roz-
strzygniecia podejrzenia nowotworu zlosliwego, leczenie operacyjne. W przypad-
ku pojedynczego guzka minimalny zakres operacji to calkowite wyciecie plata tar-
czycy z cie$nig. Ewentualne rozszerzenie zabiegu z subtotalnym lub calkowitym
wycigciem drugiego plata zalezy od indywidualnej oceny ryzyka nowotworu zlo-
sliwego. Rozpoznanie guzka pecherzykowego w wolu wieloguzkowym wskazuje
na konieczno$¢ rozwazenia catkowitego lub prawie calkowitego wyciecia tarczycy.
W guzach pecherzykowych o cechach guzkéw autonomicznych w scyntygrafii oraz
niewielkich rozmiarach (<1-2 cm $rednicy), dopuszcza si¢ mozliwos$¢ odstapienia
od leczenia operacyjnego pod warunkiem ich stalej $cislej obserwacji, gdyz ryzyko
ich ztosliwo$ci ocenia si¢ na ok. 5%. Leczenie operacyjne jest natomiast konieczne
w przypadku stwierdzenia guzéw oksyfilnych w zwiazku z wysokim (15-20%) ry-
zykiem ich zto$liwosci [10].

Jezeli rak zostal rozpoznany dopiero po operacji, to wskazane jest wtérne catko-
wite wyciecie tarczycy, przeprowadzone w ciggu kilku dni lub dopiero po uptywie
2-3 miesiecy (kiedy zakonczy si¢ proces gojenia tkanek). W kazdym przypadku
nalezy takze precyzyjnie ustali¢ zakres potrzebnej operacji weztéw chtonnych. Wy-
jatkiem od koniecznosci wykonywania restrumektomii jest stwierdzenie w poope-
racyjnym badaniu histopatologicznym jednoogniskowego raka brodawkowatego
tarczycy o $rednicy <1 cm (tzw. mikrorak), jezeli wykluczono przerzuty do we-
zt6w chtonnych i przerzuty odlegte lub rozpoznanie minimalnie inwazyjnego raka
pecherzykowego o $rednicy do 1 cm (pT1aN M), stwierdzonego po catkowitym
wycigciu plata lub subtotalnym wycieciu tarczycy, ktéremu nie towarzysza odlegte
lub weztowe ogniska przerzutowe [11]. Pooperacyjne rozpoznanie mikroskopowo
niewielkiego przerzutu weztowego nie musi stanowi¢ wskazania do wtdrnej limfa-
denektomii, jezeli istnieje mozliwo$¢ leczenia uzupelniajacego jodem promienio-
tworczym.
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Leczenie uzupetniajgce jodem promieniotworczym

Przed podjeciem leczenia uzupelniajgcego nalezy oceni¢ skuteczno$¢ leczenia ope-
racyjnego przez wykonanie usg szyi i ocene wychwytu radiojodu "*'I w klasycznej
scyntygrafii tarczycy, uzupelnione o oznaczenie stezenia tyreoglobuliny i przeciw-
cial przeciwtyreoglobulinowych (przy wysokim stezeniu przeciwcial mozna do-
kona¢ pomiaru odzysku dodanej tyreoglobuliny, cho¢ konsensus europejski oraz
rekomendacje amerykanskie nie zalecaja takiego postepowania) [12], [13].

Raki zréznicowane, podobnie jak prawidlowa tkanka tarczycowa, posiada-
ja na ogot zdolnos¢ wychwytu jodu. Podajac radioaktywny izotop jodu mozna,
w sposob wybidrczy, przy minimalnym narazeniu innych narzadéw i organdw,
spowodowac zniszczenie tkanki tarczycowej zaréwno zdrowej, jak i zmienione;j
nowotworowo. W praktyce klinicznej, uwzgledniajac wlasciwosci oraz dostep-
no$¢ izotopu, stosuje si¢ *'I. Zakres aktywnosci jodu stosowanego w leczeniu
uzupelniajacym waha sie w zakresie 0,8-5,5 GBq (30-150 mCi). Jak dotad brak
jest przekonujacych danych w pismiennictwie, ktére uzasadniatyby przyjecie
konkretnej dawki, cho¢ najwiecej doswiadczen pozytywnych zebrano stosujac
dawki jodu promieniotworczego o aktywnosci 1,6-3,7 GBq (60-100 mCi) [14],
[15], [16], [17]. AktywnoSci nizsze sg stosowane bardzo rzadko, gléwnie u cho-
rych z najnizszej grupy ryzyka. Nie zaleca si¢ jednorazowych dawek nizszych niz
0,8 GBq (30 mCi) [12].

W celu zapewnienia optymalnych wynikéw leczenia radiojodem, konieczne
jest uzyskanie maksymalnej jodochwytnosci tkanki tarczycowej, zar6wno prawid-
fowej, jak i zmienionej nowotworowo. Zdolnos¢ wychwytywania jodu w tarczycy
zalezy od ekspresji symportera sodowo-jodowego (sodium-iodide symporter, NIS),
zlokalizowanego w blonie podstawnej tyreocyta [18], [19]. Odpowiednia dawka
i czas oddzialywania na komorki wychwyconego radiojodu warunkuje skutecznosé
leczenia. W nowotworach tarczycy stwierdza si¢ obnizong ekspresje genu koduja-
cego NIS, jak réwniez nieprawidtowa, cytoplazmatyczng, lokalizacje symportera,
co moze skutkowa¢ nizszym wychwytem jodu przez komorki raka [18].

Odkryto kilka czynnikéw stymulujacych ekspresje NIS w rakach tarczycy,
z ktérych najwazniejsze to TSH i kwas retinowy. TSH powoduje indukcje genéw
zwigzanych z metabolizmem jodu, w tym z symporterem sodowo-jodowym. Wy-
kazano, ze obecnos¢ biatka symportera w guzie pierwotnym raka tarczycy koreluje
z wychwytem jodu w przerzutach i we wznowach, ale tylko po stymulacji przez
TSH [20]. Wysokie stezenie TSH we krwi mozna osiagna¢ przez podawanie re-
kombinowanego ludzkiego TSH (recombinant human TSH, rhTSH) droga paren-
teralng [21] lub przez przerwanie leczenia hormonami tarczycy, co poprzez spa-
dek ich stezenia we krwi, pobudzi endogenne wydzielanie TSH przez przysadke
(indukowana niedoczynnos¢ tarczycy). Warunkiem dopuszczenia do leczenia jest
osiggniecie stezenia TSH w surowicy krwi 20-30 mIU/L
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Do wspomagania leczenia uzupelniajacego raka tarczycy (ablacji tarczycy)
w Polsce zarejestrowana jest tyreotropina alfa [22]. W przypadku leczenia prze-
rzutéw stosowanie rhTSH jako wspomaganie terapii '*'I, powinno si¢ odbywac
w ramach préb klinicznych w o$rodkach dysponujacych pelng mozliwoscia mo-
nitorowania i leczenia powiklan onkologicznych i oceny skutecznosci przeprowa-
dzonego leczenia [23].

Leczenie po przerwaniu stosowania tyroksyny (stymulacja endogenna) jest
rozwigzaniem alternatywnym, stosowanym przy braku mozliwo$ci zastosowania
stymulacji tyreotroping alfa. Leczenie radiojodem przeprowadza si¢ po 4-6-tygo-
dniowej przerwie w stosowaniu tyroksyny. Wada takiego rozwigzania jest nasilona
hipotyreoza u chorych, powodujaca niejednokrotnie znacznie ograniczenie aktyw-
nosci psychofizycznej chorych [24].

W zalezno$ci od stopnia zaawansowania raka tarczycy przed zabiegiem, zakre-
su przeprowadzonej operacji i mozliwosci radykalnego usunigcia stwierdzanych
w badaniach obrazowych ognisk nowotworowych, wyréznia sie leczenie radiojo-
dem uzupelniajace, radykalne i paliatywne [25].

Leczenie uzupelniajace jodem promieniotwoérczym dotyczy chorych opero-
wanych radykalnie, u ktérych po przeprowadzonym leczeniu operacyjnym nie
stwierdza si¢ cech choroby nowotworowej. Celem jest ablacja resztkowych komo-
rek tarczycy, pozostalych po leczeniu operacyjnym i sterylizacja ewentualnych mi-
kroognisk raka, ktérych nie stwierdza sie¢ w innych badaniach. W efekcie takiego
postepowania eliminuje sie z organizmu tkanke tarczycowa i uzyskuje mozliwos¢
doktadnego i taniego monitorowania dalszego przebiegu choroby za pomocg ozna-
czania stezenia tyreoglobuliny w surowicy krwi (thyroglobulin, Tg) [26]. Zgodnie
z zaleceniami Polskiej Grupy ds. Nowotworéw Endokrynnych, od uzupelniajace-
go leczenia "'l mozna odstgpi¢ u chorych z rakiem zréznicowanym w stadium
zaawansowania pT, N M, oraz wyjatkowo u tych chorych w stadium T, -T,N M,
u ktérych po operacji radykalnej (calkowite wycigcie tarczycy, nieobecnos¢ prze-
rzutéw do wezléw chlonnych zweryfikowana biopsja $rédoperacyjna) nie obser-
wuje si¢ znaczacej jodochwytnodci w lozy tarczycy, a stezenie tyreoglobuliny po
stymulacji TSH jest mniejsze niz 1-2 ng/ml, jezeli nie ma innych cech obecnosci
choroby nowotworowej lub czynnikéw ryzyka (w tym USG szyi nie wykazuje po-
dejrzanych zmian ogniskowych) [27].

Leczenie jodem promieniotwérczym moze stanowic¢ takze uzupelnienie ope-
racji niecalkowitego wyciecia tarczycy, jedli chory, operowany wczesniej nierady-
kalnie, nie wyraza zgody na ponowny zabieg lub istnieja do niego przeciwwskaza-
nia. Leczeniem radykalnym okresla si¢ terapi¢ u chorych na zréznicowanego raka
tarczycy, u ktérych stwierdza sie obecnos¢ jodochwytnych przerzutéw odlegtych.
Leczenie paliatywne wdrazane jest u chorych na zréznicowanego raka tarczy-
Cy z nieoperacyjnym guzem pierwotnym, nieoperacyjng wznowa miejscowa lub
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obecnodcig zaawansowanych przerzutéw odlegtych, niemozliwych do catkowi-
tego zniszczenia przez podanie radiojodu. Podawanie jodu promieniotwdrczego
w takich przypadkach pozwala zmniejszy¢ mase tkanki nowotworowej, spowolnic¢
badz nawet na wiele lat zahamowac rozwoj nowotworu.

Leczenie jodem promieniotwoérczym uznawane jest za bezpieczne. Wielu auto-
réw prezentuje poglad, ze u chorych leczonych wielokrotnie duzymi dawkami ra-
diojodu, po przekroczeniu skumulowanej aktywnosci 500-600 mCi nalezy rozwa-
zy¢ przestanki przemawiajace za dalszym leczeniem, biorac pod uwage wzrastajace
ryzyko indukcji nowotworu wtérnego [13], [28]. Obecnie obowigzujace ustalenia
europejskie stanowia, ze w przypadku przekroczenia aktywnosci skumulowanej
37 GBq (1000 mCi), nie ma bezwzglednego obowigzku zakonczenia leczenia ra-
diojodem, pod warunkiem, ze korzysci z kontynuacji leczenia beda przewaza¢ nad
ryzykiem powiklan [12].

Bezwzgledne przeciwwskazania do leczenia jodem radioaktywnym obejmuja
w zasadzie dwie sytuacje: cigze i karmienie piersia. Po leczeniu izotopowym ko-
nieczne jest stosowanie skutecznej antykoncepcji przez 6-12 miesiecy u kobiet
i 4 miesigcy u mezczyzn [27].

Ograniczeniem stosowania jodu radioaktywnego jest, zwigzane z zanikiem
badz zmniejszeniem ekspresji tarczycowego symportera sodowo-jodowego, zjawi-
sko utraty jodochwytnosci, do ktdérej dochodzi stosunkowo czgsto, bo az w okolo
jednej 6smej przypadkéw wznowy i rozsiewu rakéw tarczycy [29], [30]. Obiecu-
jacym czynnikiem przywracajacym jodochwytnos¢ wydawatl sie kwas retinowy
i jego pochodne, ktore to substancje wigza sie ze swoistymi fragmentami DNA
i wplywaja na transkrypcje zaleznych genéw. W warunkach in vitro retinoidy wy-
wolujg szereg pozytywnych efektéw, ale dotychczas nie udalo sie jednoznacznie
wykazaé ich skutecznosci w warunkach klinicznych, mimo ze spodziewano sie
odsetka pozytywnych odpowiedzi na leczenie w okoto 20-30% [29], [30]. W celu
zwiekszenia skuteczno$ci pochodnych kwasu retinowego postuluje si¢ mozliwo$é
oceny ekspresji receptoréw dla retinoidéw, a przez to wyodrebnienie grupy cho-
rych, u ktérych takie postepowanie bedzie uzasadnione [31], [32].

Zasady podawania tyroksyny w leczeniu DTC

Jako ze zréznicowane raki tarczycy wykazujg ekspresje receptora TSH i hormon
ten jest dla nich czynnikiem wzrostowym, nalezy zapewni¢ odpowiednio niskie
stezenia tyreotropiny w surowicy krwi pacjenta. Uzyskuje si¢ to przez stosowanie
ponadfizjologicznych dawek preparatéw lewotyroksyny, nie wywotujacych jeszcze
objawéw tyreotoksykozy, ale prowadzacych do zahamowania wydzielania TSH
z przysadki w mechanizmie ujemnego sprzezenia zwrotnego. Stezenie TSH w su-
rowicy krwi powinno wynosi¢ <0,1 mIU/I (tzw. pelna supresja TSH), jesli nie udaje
sie uzyska¢ remisji raka lub u chorych, u ktérych ryzyko wznowy jest wysokie.



Specyfika leczenia zréznicowanego raka tarczycy 197

Leczenie supresyjne powinno by¢ prowadzone u tych chorych co najmniej przez
5 lat od uzyskania remisji, a w indywidualnych przypadkach nawet cate zycie [12].
U chorych w remisji stosuje si¢ tzw. niepelng supresje TSH, czyli utrzymywanie
jego stezenia w przedziale 0,1-0,4 mIU/L. Leczenie supresyjne nie jest potrzebne
u chorych z grupy najnizszego ryzyka (pT, N M, ). Zaleca si¢ u nich utrzymanie
stezenia TSH w niskim zakresie wartosci prawidlowych.

Specyfika organizacji osrodka leczacego chorych
ze zréznicowanym rakiem tarczycy

W przeciwienstwie do typowego leczenia onkologicznego, osrodki zajmujace si¢
terapig chorych z DTC powinny spelnia¢ kryteria przygotowania merytorycznego
personelu medycznego réwniez w zakresie endokrynologii oraz medycyny nuklear-
nej. Ze wzgledu na stosowanie terapii izotopowej osrodek musi spetnia¢ standardy
okreslone przez przepisy ochrony radiologicznej. Poza odpowiednimi kwalifikacja-
mi zespolu lekarskiego, wysokie wymagania stawiane sa rdwniez personelowi pie-
legniarskiemu. Pielegniarki decydujace si¢ na ten rodzaj pracy podlegaja typowym
dla zatrudnionych w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace obowiaz-
kowym badaniom lekarskim oraz sg zobligowane do stosowania indywidualnych
dozymetréw. Przechodzg réwniez specjalistyczne szkolenie umozliwiajace spetnia-
nie obowiazkow w szczegolnych warunkach oddziatu izotopowego. Poza typowymi
czynnosciami pielegniarskimi, pelnig role edukacyjng w stosunku do pacjentdw,
wprowadzajac ich w zagadnienia zwigzane z wymaganymi zachowaniami w czasie
pobytu w oddziale. Ponadto s3 zaangazowane w codzienny nadzér nad kontrola
realizacji zasad ochrony radiologicznej oraz czynnosciami merytorycznymi zwigza-
nymi z oceng efektow stosowanego leczenia.

Podsumowanie

Leczenia zréznicowanego raka tarczycy wykazuje pewne odrebnosci w stosunku
do typowego postepowania onkologicznego. Zachowana w wiekszosci przypadkow
zdolnos¢ komorek tego nowotworu do gromadzenia jodu, implikuje zastosowanie
promieniotwdrczych izotopéw tego pierwiastka jako bardzo istotnej czeéci terapii.
Leczenie izotopowe stosowane w prawie wszystkich przypadkach DTC powodu-
je, ze wyniki leczenia raka tarczycy zaliczane sa do najlepszych w onkologii. Spe-
cyfika stosowanej terapii wymaga od zespotu lekarskiego specjalnych kwalifikacji
z zakresu endokrynologii oraz medycyny nuklearnej. Personel pielegniarski bioracy
aktywny udzial w procesie leczenia wymaga réwniez specjalistycznego szkolenia
oraz spelniania wymagan zwigzanych z praca w warunkach narazenia na promie-
niowanie jonizujace.
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Sita migsniowa a zmiany magnezemii i cynkemii
u kobiet poddanych radykalnej mastektomii

stowa kluczowe: radykalna mastektomia, stezenie magnezu i cynku w surowicy, sita mig$niowa,
rehabilitacja pooperacyjna

Muscle strength and changes of the magnesium and zinc concentrations in women treated
with radical mastectomy

Abstract

Aim of the studies: Estimation of the changes of the magnesium and zinc concentrations in the
blood serum of women operated for breast cancer, in the course of the hospital and posthospital
rehabilitation and determination of the influence on the changes of the concentration of these
bioelements on the postoperative disturbances of the muscular force.

Material and method: The analysis included 86 women aged 36 to 65 years, who had undergone
breast cancer surgery and were subjected to rehabilitation after operation. The concentration of
magnesium and zinc in the blood serum were determined before and after intervention. The post-
operative examinations were performed at routine clinical postoperative visits. The results ob-
tained of the magnezemia and of the zincemia were referred to the changes of the muscular force
of the fingers flexors.

Results and conclusions: It was confirmed that the average magnezium and zinc concentrations
in the blood serum of women ill with breast cancer before the operation, were lower than the
reference values. After the intervention ( on the 7th postoperative day), the concentration of both
showed a further statistically significant decrease to the lowest values that were registered during
the whole cycle of controls. Later however, the average concentration of magnesium and zinc in-
creased gradually. The correlation, between the force of the grip, the concentration of the magne-
sium and zinc in the blood serum and the period of observation was proven.

key words: radical mastectomy, magnesium and zinc concentrations in the serum, muscular force,
post-operative rehabilitation
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Wprowadzenie

U kobiet chorych na raka piersi odjecie gruczotu, polaczone z radykalnym usu-
nigciem ukfadu chlonnego pachy, prowadzi¢ moze do szeregu niekorzystnych na-
stepstw [1], [2], [3]. Naleza do nich m.in.: ograniczenia zasiggu ruchéw w stawie
barkowym, obrzek limfatyczny koniczyny i zmniejszenie sily migéniowej. Ograni-
czenie ruchomosci w obrebie stawu barkowego po stronie operowanej, jak row-
niez ewentualne zmniejszenie zakresu ruchu w innych stawach konczyny goérnej
po stronie wykonanego zabiegu, ma istotne podloze w dolegliwoséciach poopera-
cyjnych. Bol, jaki towarzyszy pierwszym dniom po zabiegu oraz lgk przed wyko-
naniem ruchu, ktéry mogtby spowodowa¢ dyskomfort w swiezo zablizniajacej si¢
ranie pooperacyjnej, powoduje nieche¢ do aktywnosci ruchowej, co w efekcie pro-
wadzi do znacznej hiopkinezy i powstawania przykurczéw z nieczynnosci. Sytuacja
taka sprzyja stopniowo postepujacemu ostabieniu sity mi¢$niowej w obrebie grup
migéni konczyny gornej, a dodatkowo wyzwala okolicznosci sprzyjajace powsta-
waniu obrzgku - poczatkowo jako naturalnej reakeji organizmu na zabieg rady-
kalnej mastektomii a nastepnie, w miar¢ uplywu czasu - jako powiklanie, ktérym
jest obrzek limfatyczny zwigzany z upo$ledzonym krazeniem chlonki w obszarze
bezposredniego sasiedztwa usunietych gruczotéw limfatycznych. Oslabienie sity
miesniowej zginaczy palcéw konczyny goérnej, zwlaszcza po stronie zastosowanej
radykalnej mastektomii, uwaza si¢ réwniez za jedng z naturalnych konsekwencji
operacji. Wynika ona gléwnie z pooperacyjnego bélu (pomimo stosowania lekow
przeciwbolowych) wyzwalanego przy ruchach konczyny i napieciach calych zespo-
téw migéniowych [3].

W nastepstwie prowadzonej kompleksowo i indywidualnie, dobranej do moz-
liwosci i potrzeb kazdej pacjentki, rehabilitacji pooperacyjnej dochodzi u wigkszo-
$ci operowanych kobiet do stopniowego polepszenia sprawnosci konczyny gornej,
zwlaszcza po stronie operowanej. Z obserwacji autoréw [4], [5] wynika jednak,
ze u czedci kobiet poddanych radykalnej mastektomii, pomimo prawidfowo pro-
wadzonej rehabilitacji, starannie dobrang metoda i z uwzglednieniem wszystkich
indywidualnych okoliczno$ci, utrzymujg si¢ ograniczenia sprawnosci konczyn
goérnych wynikajace glownie ze zmniejszonych zdolnosci sitowych. Zdaniem nie-
ktorych autoréw, moze miec to zwigzek z niedoborami elektrolitowymi powstaty-
mi w wyniku choroby nowotworowej i przeprowadzonej operacji [6].

Dla sprawdzenia tej tezy przeanalizowano material pod katem nast¢pujacych
zagadnien: oceny zmian st¢zenia magnezu i cynku w surowicy krwi u kobiet ope-
rowanych z powodu raka piersi, w trakcie prowadzonej szpitalnej i poszpitalnej
rehabilitacji oraz okreslenia wplywu zmian stezenia tych biopierwiastkéw na po-
operacyjne zaburzenia sily mig$niowej.
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Materiat i metoda

Analizg objeto 86 kobiety w wieku 36-65 lat ($rednia 50,2 lat) leczone pierwotnie
chirurgicznie z powodu raka piersi. Wszystkie chore operowano sposobem Pateya.
U 46 kobiet wykonano lewostronng radykalng mastektomie, a u pozostatych 40 -
prawostronne radykalne odjecie piersi. 52 chore (60,5%) wymagaly pooperacyjnej
uzupelniajacej chemioterapii.

Wiszystkie chore zostaly objete jednakowym programem okolooperacyjne;j re-
habilitacji, zgodnie z wytycznymi opracowanymi w Centrum Onkologii w Warsza-
wie [7], [8]. Rehabilitacja rozpoczynala si¢ jeszcze przed zabiegiem (przygotowanie
psychiczne i fizyczne chorej do operacji), kontynuowano ja w wczesnym okresie
pooperacyjnym (zapobieganie wczesnym nastepstwom zabiegu), a po zakonczeniu
hospitalizacji, pacjentki prowadzity rehabilitacje w trybie ambulatoryjnym.

Wiszystkie chore poddano jednakowemu modelowi badan kontrolnych, w kté-
rych uwzgledniono migdzy innymi pomiar sily chwytu oraz ocene st¢zenia mag-
nezu i cynku w surowicy krwi.

Badania kontrolne wykonywano: 1-2 dni przed zabiegiem oraz w 7. i 30. dniu
po zabiegu, a nastepnie w 3., 6., 9.1 12. miesigcu po operacji.

Oceny stezenia magnezu i cynku w surowicy krwi dokonano réwniez w grupie
referencyjnej (GR), zlozonej z 32 kobiet w wieku 33-58 lat — honorowych dawcow
krwi.

Pomiar sily migsni zginaczy palcow reki
Préby sitowe przeprowadzono w warunkach skurczu izometrycznego mieéni zgi-
naczy palcow reki prawej i lewej. Pomiaréw dokonywano przy uzyciu dynamo-
metru dioniowego z regulowanym rozstawem punktu oporu, umozliwiajacym
uwzglednienie zmiennych wymiaréw rak. Pomiary przeprowadzano w chwycie,
bedacym odmiang chwytu hakowego, wzbogaconego przez dzialanie migéni klebu
kciuka [9]. U badanych w czasie pomiaréw, przedrami¢ spoczywalo na calej swej
diugosci na réwnoleglej do podtoza wygodnej podpérce o regulowanej wysoko$ci
mocowania.

W tak ustalonych warunkach mierzono maksymalng wartos¢ sity chwytu (F__ ),
okreslajac ja w warto$ciach bezwzglednych [N] oraz przeliczajac na kg masy ciala
w celu podania wartoéci tzw. sity wzglednej

F
(F,,, = — [N/kg] x 100%).
m
Oznaczenie stezenia magnezu i cynku w surowicy krwi
Oznaczenia stezenia magnezu i cynku w surowicy wykonywano zgodnie z meto-
dyka zaproponowang w Tietz Textbook of Clinical Chemistry [10].
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Oznaczenia wykonano przy nastgpujacych parametrach:

Mg Zn
dlugos¢ fali 285,2 nm 213,9 nm
szeroko$¢ szczeliny monochromatora |0,5 nm 0,2 nm
plomien acetylen/sprzezone powietrze
podstawowy roztwoér wzorcowy 100 mg Mg/decm’ 11000 mg Zn/dem?
(TTTRISO], firmy Merck)

Doktadno$¢ oznaczen kazdej serii byla okreslana wobec materialu referencyj-
nego surowicy krwi SERONORM N (Nycomed, Oslo, Norwegia).

Analiza statystyczna

Wszystkie obliczenia statystyczne przeprowadzono za pomocg systemu analiz Sta-
tistica 6.0. Istotnos¢ réznic pomiedzy analizowanymi grupami badano na poziomie
istotnosci p<0,05; p<0,01; p<0,001, wykorzystujac testy: test t-Studenta i test Wilco-
xona. Zalezno$¢ pomiedzy zmianami stezenia magnezu i cynku w surowicy a zmia-
nami sity miesniowej reki badano testem F (liniowy model wielu zmiennych).

Wyniki

Stezenie magnezu w surowicy u kobiet poddanych radykalnej mastektomii (GB)
wahalo si¢ od 7,32 do 22,07 mcg/ml (srednia: 16,3 + 7,07), zas§ w GR - 0od 17,01 do
22,29 mcg/ml ($rednia: 20,17 * 2,49). Réznice w $redniej magnezemii stwierdzane
pomiedzy GB a GR byly istotne statystycznie (p<0,001).

Z kolei stezenie cynku w surowicy w GB pozostawalo w przedziale od 0,32 do
1,0 mcg/1 ($rednia: 0,70 + 0,19), natomiast w GR od 0,56 do 1,19 mcg/] ($rednia:
0,81 * 0,06). Roznice w $redniej cynkemii stwierdzane pomiedzy GB i GR byly
réwniez istotne statystycznie (p<0,001).

Zmiany stezenia magnezu i cynku w surowicy zarejestrowane w GB w okresie
prowadzonych kontroli przedstawiono w tabeli 1.

Z tabeli 1 wynika, Ze u kobiet operowanych z powodu raka piersi, w 7 dniu po
zabiegu $rednie stezenie magnezu i cynku w surowicy obnizylo si¢ istotnie staty-
stycznie do najnizszych wartosci, jakie zarejestrowano podczas calego cyklu kon-
troli. Pézniej $rednia magnezemia i cynkemia juz wzrastaly, utrzymujac jednak
do III kontroli (3 miesigce po zabiegu) wartosci znamiennie statystycznie nizsze
od tych, ktore stwierdzano przed zabiegiem. Dopiero od IV kontroli (6. miesiac
po operacji) $rednie stezenie magnezu i cynku bylo poréwnywalne do wartosci
przedoperacyjnych.

Zmiany maksymalnej (F, ) iwzglednej (F, ) sity miesniowej zginaczy palcow
rak u kobiet leczonych radykalng mastektomia przedstawiono w tabeli 2.
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Tab. 1. Zmiany stezenia magnezu i cynku w surowicy u kobiet poddanych
radykalnej mastektomii przy uwzglednieniu okresu przed i po operacji

SteZenie magnezu w surowicy Stezenie cynku w surowicy
(mcg/ml) (ng/ml)

$rednia + SD $rednia + SD
Przed zabiegiem 18,06 £ 5,12 *° 0,69 +0,12>>
Po zabiegu
I kontrola - 7 dni 12,02 + 4,03° 0,53 +0,19°
1I kontrola - 30 dni 14,12 + 4,31¢ 0,59 + 0,214
III kontrola — 3 m 16,03 + 5,01* 0,62 +0,14*

Tab. 2. Zmiany sily mies$ni zginaczy palcéw obu rak u kobiet poddanych
radykalnej mastektomii przy uwzglednieniu okresu przed i pooperacyjnego

Sifa mieéni zginaczy palcdw $rednia + SD

Badania kontrolne | reki po stronie operowanej |reki po drugiej stronie miejsca operacji

F . IN] F, FLINL | Ry
Przed zabiegiem 2149 299,5 217,3 302,7

+ 74,3535 +74,35%° +61,8"° +89,94%5
Po zabiegu
I kontrola 37,6 53,8 119,7 166,4
-7 dni +16,1° +22,4° +19,5° +30,2°
II kontrola 94,7 147,5 153,5 215,0
-30dni *26,6° +40,2° + 34,2° *45,6°
III kontrola 133,5 196,8 179,7 2433
- 3 miesigce +41,1° +32,1° +38,9° +31,9°
IV kontrola 185,1 254,2 181,8 265,8
- 6 miesiecy + 38,3 +46,4° +42,7°¢ + 54,3
V kontrola 189,8 260,8 193,3 274,3
- 9 miesiecy + 45,7? + 54,14 +522?2 + 59,52
VI kontrola 195,9 270,4 206,3 280,2
— 12 miesiecy +51,2 +48,2* + 50,6 + 60,8

Dane przedstawione w tabeli 2 wskazuja, ze po zabiegu (7 doba pooperacyjna)

doszlo do znamiennego statystycznie spadku sity migéniowej obu rak, gléwnie jed-
nak po stronie operowanej. W miare uptywu czasu zdolnosci sitowe rak stopniowo
sie zwiekszaly, jednak dopiero w 12. miesigcu od zabiegu byly one poréwnywalne
ze $rednimi warto$ciami sity chwytu, rejestrowanymi przed zabiegiem.

W dalszej czgéci badan oceniono zwigzek pomiedzy warto$cia magnezemii
i cynkemii a sifa chwytu, prezentowang przez kobiety poddane radykalnej mastek-
tomii (tab. 3).



206 J. Zyznawska, M.Wojciechowska, E. Antos, Z. Kopanski

Tab. 3. Wplyw stezenia magnezu i cynku w surowicy na zmiany sity mie$ni reki
z uwzglednieniem okresu przed i po operacji u kobiet poddanych radykalnej
mastektomii

Badania kontrolne Badane czynniki p Test F
Przed zabiegiem Stezenie magnezu 0,001 4398
Po zabiegu i cynku

I kontrola - 7 dni W surowicy 0,05 6,84
11 kontrola - 30 dni asifa chwytu 0,05 19,12
111 kontrola - 3 miesigce 0,01 22,39
IV kontrola — 6 miesiecy 0,01 28,80
V kontrola - 9 miesigcy 0,01 34,12
VI kontrola — 12 miesiecy 0,001 45,02

Z tabeli 3 wynika, ze pomimo czesto jednakowego wspdlczynnika istotnosci,
zmiany sity mig$ni reki wykazywaly zréznicowany zwigzek ze zmianami stezenia
magnezu i cynku w surowicy, na co wskazuja rézne warto$¢ testu F. Z ich analizy
wynika, Ze tuz po zabiegu (7. doba pooperacyjna) zalezno$¢ sity migéni reki od
warto$ci magnezemii i cynkemii jest najmniejsza. Z uptywem czasu jednak stop-
niowo wzrasta: F (7 dies) * F (30 daies) * F Gm' F 6m’ F om " F 12m = 6,84:19,12:22,39:
28,80:34,12:45,02=1:2,8:3,3:4,2:5,0:6,6.

Dyskusja

Deficyt magnezu w organizmie moze powstawa¢ m.in. z niedoboréw tego biopier-
wiastka w diecie, niedoboru zelaza, uwarunkowan genetycznych, niedoczynnosci
przytarczyc, krzywicy, osteomalacji i hipokalcemii, moze takze wynika¢ ze zlego
wchianiania i dysregulacji przemiany, badz ucieczki magnezu z organizmu. Wiele
z tych przyczyn moze by¢ takze powodem niedoboru cynku, jak cho¢by zmniej-
szona podaz i zaburzenia wchlaniania oraz wrodzone wady metaboliczne, a takze
choroby watroby, nerek i zakazenia [11-14].

Obnizenie zasobéw magnezu i cynku w organizmie jest réwniez zjawiskiem
wystepujacym w chorobie nowotworowej. Jednoczesnemu przechodzeniu tych
biopierwiastkéw do erytrocytéw i tkanki nowotworowej towarzyszy zazwyczaj ob-
wodowy ich niedobér, m.in. w osoczu, moczu i tkance nienowotworowe;j [6], [12],
[14]. Spostrzezenia te potwierdzaja badania wlasne, z ktérych wynika, ze $rednie
stezenie magnezu i cynku w surowicy u kobiet chorych na raka piersi przed zabie-
giem operacyjnym bylo nizsze w poréwnaniu z warto$ciami referencyjnymi. Ist-
niejace niedobory magnezu i cynku u badanych kobiet poteguje zabieg operacyjny
(radykalna mastektomia). Stwierdzono bowiem, ze we wczesnym okresie poope-
racyjnym (7. doba pooperacyjna) srednie warto$ci magnezemii i cynkemii ulegty
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dalszemu znamiennemu statystycznie obnizeniu — do najnizszych, jakie rejestro-
wano podczas calego cyklu kontroli. To zjawisko jest wyrazem rozwijajacych sie
w pourazowej fazie katabolicznej zaburzen metabolicznych, mogacych prowadzi¢
do istotnych dla organizmu dyselektrolitemii, w tym zaburzen gospodarki mag-
nezowej i cynkowej [12], [14-16]. Z badan wynika, ze gteboka hypomagnezemia
i hypocynkemia, wyrazona warto$ciami znamiennie statystycznie nizszymi od
tych, ktdére stwierdzano przed zabiegiem, jest problemem pierwszych 3 miesiecy
pooperacyjnych. W pdzniejszym okresie $rednie stezenie magnezu i cynku osiaga
juz wartosci poréwnywalne z okresem przedoperacyjnym.

Przedledzenie zaleznosci pomiedzy zmianami magnezemii i cynkemii a silg
chwytu reki po radykalnej mastektomii pozwolito stwierdzi¢, ze tuz po zabiegu
(7. doba pooperacyjna) zdolnosci sitowe reki w znacznie mniejszym stopniu zaleza
od zmian stezenia badanych biopierwiastkow niz w pézniejszym okresie. Oczywi-
ste jest, ze we wczesnych dobach pooperacyjnych gtéwna role w ograniczeniu sity
chwytu, zwlaszcza po stronie operowanej, odgrywa bol pooperacyjny, ktory przy-
czynia sie takze do uposledzenia sprawnosci konczyny po stronie przeciwnej do
miejsca operowanego. W miare uplywu czasu, bol przestaje by¢ jednak znaczacym
czynnikiem ksztaltujagcym zdolnosci sitowe i ruchowe reki. Te, procz odpowie-
dzi na nastgpstwa pooperacyjne w postaci zamykajacego si¢ kola zaleznosci: bol
- zmniejszenie aktywnosci ruchowej — ostabienie sily i powstawanie przykurczéw;
a jednoczesnie potegujacej sie dodatkowo depresji lub rozczarowania wywotane-
go utrzymujacym si¢ dyskomfortem ruchowym - w coraz wigkszym stopniu, na
co wskazuja badania, zaczynajg zaleze¢ od wzrastajacych stezen magnezu i cynku
W Surowicy.

Na zaburzenia sity mi¢§niowej powstate w przebiegu hypomagnezemii i hypo-
cynkemii zwracajg réwniez uwagg inni autorzy [5], [6]. Magnez i cynk spelniaja
bowiem wazng role w czynnosciach regulacyjnych kompartmentu komérkowego
(np. w regulacji fancucha oddechowego, przemian energetycznych, syntezie i ak-
tywnosci enzymow, regulacji czynnosci bton biologicznych i organelli komdrko-
wych). Biopierwiastki te uczestnicza takze w transmisji neuronalnej, sa bowiem
skladnikiem receptoréw jonotropowych. Receptory te wystepuja m.in. w korze
mozgu, w tym w korze ruchowej, ale takze obecne s3 w presynaptycznych struktu-
rach potozonych bardziej obwodowo [17-19].

Mozna wiec sadzi¢, ze u czgéci chorych poddanych radykalnej mastektomii, roz-
nie silnie zaznaczona hipokineza moze mie¢ zwigzek réwniez z niedoborami mag-
nezu i cynku, co skfanialoby do baczniejszego monitorowania gospodarki tymi bio-
pierwiastkami i ewentualnego stosowania substytucji preparatami magnezu i cynku
w celu zapobiegniecia zaburzeniom sily miesniowej. Stworzyloby to jednoczesnie
lepsze warunki do podjecia procesu usprawniania ruchowego, dajac pacjentkom
w kolejnych dobach po zabiegu wieksze szanse do zaangazowania si¢ w stopnio-
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we

zwigkszanie aktywnosci ruchowej, po wyeliminowaniu dolegliwo$ci bélowych,

a przy jednoczesnym umozliwieniu lepszych warunkéw pracy migsniowe;j.

Whioski

1.

Srednie stezenia magnezu i cynku w surowicy u kobiet chorych na raka piersi
przed zabiegiem operacyjnym sa nizsze od wartosci referencyjnej. We wczesnym
okresie pooperacyjnym ulegaja one dalszemu znamiennemu statystycznie obni-
zeniu, pdzniej jednak w miare uptywu czasu, $rednia magnezemia i cynkemia
stopniowo wzrasta.

Wraz z wydluzaniem okresu obserwacji wzrasta zalezno$¢ pomiedzy sita chwytu
a stezeniem magnezu i cynku w surowicy.
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Basal cell carcinoma - evaluation of mRNA expression for collagen type I and III and matrix
metalloproteinases MMP-2 and MMP-9 depending on the skin phototypes of cancer patients
Abstract

In the skin take place a number of important processes necessary for the proper functioning of
the body. One of the important factors that influence on the skin is UV radiation. UVA penetrates
deeper into skin than UVB causing damage to DNA, that is why it may be an initiating factor of
carcinogenesis in the skin.

In people with low skin phototype often develop non melanoma skin cancers - NMSC. Incidence
of NMSC continues to increase, leading to rapid development of research on the pathogenesis of
these tumors, as well as studying of the determination of new markers specific for this group of
tumors.

In the progression of skin cancer, metalloproteinases play a significant role. MMPs may also inhibit
a tumor growth by the secretion of cytokines. Increased local expression of MMPs is considered
anew and important prognostic factor which can decide on the implementation of adjuvant treat-
ment.

key words: skin cancer, UV radiation, phototypes of skin, metalloproteinases, collagen
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Skoéra zbudowana jest z trzech zasadniczych warstw: naskorka, skdry wlasciwej
i tkanki podskérnej. W skorze zachodzi wiele istotnych proceséw niezbednych do
prawidiowego funkcjonowania organizmu. Jest przede wszystkim pierwszg linig
obrony przed szkodliwymi czynnikami chemicznymi, fizycznymi, a takze mikro-
organizmami [1]. Najwazniejszg jej funkcja jest oddzielenie srodowiska wewnetrz-
nego organizmu od srodowiska zewnetrznego. Istotna jest takze mozliwos$¢ odbio-
ru bodzcéw pochodzacych z zewnatrz, przy jednoczesnym zapewnieniu ochrony
przed szkodliwymi czynnikami $rodowiska. Barier¢ fizyczng stanowi warstwa
rogowa naskorka, ktora zabezpiecza przed dzialaniem czynnikéw mechanicznych
oraz transdermalng penetracja mikroorganizméw. Stanowi dzigki temu jeden
z mechanizmdéw odpornosci nieswoistej organizmu. Lipidy, kwasy organiczne, en-
zymy hydrolityczne, bialka o dzialaniu antybakteryjnym oraz makrofagi tworza
barier¢ chronigca przed czynnikami chemicznymi. Blisko siebie lezace komorki
skory, dodatkowo uszczelnione substancja pozakomoérkows, tworza bariere nie-
przepuszczalng dla wody [1], [2]. Gruczoly potowe, obecne migdzy komdérkami,
sprawiaja, ze skora posredniczy w regulacji gospodarki wodno-elektrolitowej oraz
w termoregulacji [1], [2]. Poprzez liczne receptory obecne w skérze, mozliwy jest
odbidér bodzcéw zewnetrznych. Powierzchnia skéry czlowieka wynosi 1,25-2m?
(3].

Jednym z istotnych czynnikéw wywierajacych wplyw na skore jest promienio-
wanie UV. Promieniowanie ultrafioletowe jest czedcig spektrum promieniowania
elektromagnetycznego emitowanego przez Storice. W sktad promieniowania UV
wchodzg trzy zakresy fal, okreslane jako UVA (320-400 nm), UVB (290-320 nm)
oraz UVC (200-290 nm). UVC jest calkowicie pochfaniane przez ozon atmo-
sferyczny, przenika wiec minimalnie do powierzchni Ziemi, ma zatem niewielki
wplyw na zdrowie cztowieka. Réwniez ponad 90% promieni UVB jest pochlania-
ne przez ozon [4], natomiast UVA przechodzi przez atmosfere i dociera do po-
wierzchni Ziemi w niemal niezmienionej formie. Tak wiec znaczenie dla zdrowia
czlowieka ma promieniowanie UVA i UVB. Wzrost poziomu niektérych rodzajow
promieniowania ultrafioletowego docierajacego do Ziemi zwigzany jest ze spad-
kiem ilo$ci ozonu stratosferycznego. Jest to zjawisko globalne, szczegélnie silne na
obszarach uprzemystowionych, w obrebie ktdrych stopient zachmurzenia jest nie-
znaczny. UVA penetruje skore czlowieka glebiej niz UVB, jednak widma dzialania
biologicznego wskazujg, Ze promieniowanie UVB wywoluje uszkodzenia DNA,
zatem wydaje si¢ kluczowym czynnikiem w inicjacji proceséw rakotworczych
w skdrze [5], [6]. Promieniowanie ultrafioletowe jest wszechobecne. Kazdy pod-
lega ekspozycji na promienie ultrafioletowe na co dzien. Ekspozycji tej nie mozna
catkowicie unikna¢ - ze wzgledu na koniecznos¢ syntezy witaminy D.
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Tab. 1. Typy skory wedtug Fitzpatricka [7]

Typ skory | Oparzenie stoneczne |  Sciemnienie skéry Populacja

I Zawsze Nigdy Celtycka

II Zawsze Czasem Kaukaska

III Czasami Zawsze Kaukaska

Iv Nigdy Zawsze Kaukaska

\ Nigdy Zawsze rdzenni Amerykanie
VI Nigdy Zawsze Afroamerykanie

Ostatnio zwraca si¢ uwage na korzystne dla zdrowia dzialanie odpowiedniej
dawki UV, co zwigzane jest z synteza witaminy D w skorze [1]. Zatem korzystny
lub negatywny wplyw promieniowania UV bedzie zalezal od interakcji dawki UV
i zabarwienia skory osoéb poddawanych ekspozycji na kapiele stoneczne. Pigmen-
tacja skory zmienia warto$¢ oddziatywania promieniowania UV i mozliwo$¢ wy-
wolania nowotwordw skory, dla ktérych gtéwnym czynnikiem pojawiania sie jest
narazenie skory na ekspozycje ma $wiatlo stoneczne. Najcze$ciej uzywang klasyfi-
kacja typow skory z uwzglednieniem wrazliwosci na UV jest skala wg Fitzpatricka.
Opiera si¢ ona na indywidualnej reakgji skornej na promienie sfoneczne i wyréznia
sie 6 fototypow skory (I-VI) [2], [7], [8], [9]. Do oceny fototypu skory przeprowa-
dzony zostaje szczegdtowy wywiad, na podstawie ktorego okresla sie indywidualna
reakcje na $wiatto stoneczne w pierwszej w danym roku 30-minutowej ekspozycji
w sloneczny dzien w godzinach potudniowych. Zaobserwowano, ze u 0s6b z niskim
fototypem skory czesciej rozwijaja si¢ niemelanocytowe nowotwory skory [10],
[11]. U ludzi rasy kaukaskiej stwierdza si¢ 19 razy wieksza czestos¢ wystepowania
niemelanocytowych nowotwordw skory (non melanoma skin cancers - NMSC) niz
u ludzi rasy czarnej [9]. Liczba zachorowan na NMSC stale sie zwigksza, co powo-
duje intensywny rozwdj badan nad patogeneza tych nowotwordw, a takze opraco-
wywanie oznaczania nowych markeréw swoistych dla tej grupy nowotworéw.

Skoéra o wysokim stopniu pigmentacji jest znaczaco mniej narazona na dzia-
lanie promieniowania UV, a tym samym na powstawanie nowotworow, niz sko-
ra o niewielkiej pigmentacji. UV stanowi najwazniejszy czynnik $rodowiskowy
w rozwoju zjawiska fotoimmunosupresji i fotokancerogenezy. Absorpcja promie-
niowania ultrafioletowego przez DNA prowadzi do powstania fotoproduktow. Kie-
dy fotoprodukty ulegna nadmiernemu nagromadzeniu, a jednoczesnie w komorce
brak jest wlasciwie funkcjonujacych systeméw naprawczych, w wyniku zaburzenia
ekspresji protoonkogenéw i gendéw supresorowych, nastepuje zaburzenie cyklu
komoérkowego, co skutkuje utrwalaniem si¢ powstalych mutacji. Prowadzi to do
powstania nowotworéw skory, w tym NMSC [10].
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Do NMSC zalicza sie raki podstawnokomodrkowe (basal cell carcinoma - BCC)
i kolczystokomorkowe (squamous cell carcinoma — SCC) [12], [13]. Niemelanocy-
towe nowotwory skory, w tym BCC, s3 najczestszymi nowotworami skory ludzi
rasy bialej z I-III fototypem skory. BCC stanowi okoto 25% wszystkich diagno-
zowanych nowotworéw, a wéréd nowotworéw skory obejmuje 65-75%. Wirod
nieczerniakowych nowotworéw skory jest tez najczgsciej diagnozowanym typem
[14], [15]. Etiopatogeneza raka podstawnokomorkowego jest zlozona i wcigz nie
do konca poznana. Niezaprzeczalny wplyw na rozw6j BCC ma stata ekspozycja
na promieniowanie stoneczne [16], [17], [18], [19], [20]. Wzrost zapadalnosci na
BCC odnotowuje si¢ w regionach o duzym nastonecznieniu, zwlaszcza na tere-
nach wyzynnych i w okolicach réwnika [16], [17]. Jednym z czynnikéw sprzy-
jajacych rozwojowi guzéw BCC jest jasny kolor skéry [23]. Z badan wynika, ze
osoby o niskim fototypie (I-III) znacznie czeéciej choruja na BCC [8], [18], [24],
ponadto u ludzi rasy kaukaskiej czesto§¢ wystepowania BCC jest wielokrotnie
wyzsza niz u ludzi rasy czarnej [18], u ktérych z kolei proporcjonalnie czgsciej
wystepuje SCC (squamous cell carcinoma) [2], [16]. Zapadalno$¢ na BCC nie jest
determinowana plcig, mimo to czesciej chorujg mezczyzni, co wynika z wykony-
wania przez me¢zczyzn zawod6w narazonych na ciagla ekspozycje stoneczng, a nie
z predyspozycji genetycznych [14], [16], [21]. Guzy typu BCC pojawiaja si¢ naj-
czgsciej na skorze osob starszych. Szczyt zachorowalnosci przypada na 7 dekade
zycia. U 0s6b mtodszych BCC wystepuje sporadycznie, a u dzieci praktycznie nie
jest diagnozowany [21], [22].

Rak podstawnokomorkowy jest zaliczany do guzéw typu plodowego. Ko-
morki guza sg zréznicowane na poziomie tworzacych si¢ zawigzkow przydatkow
ektodermy [19], [25]. Komorki te s male, okragle, o silnie zasadochlonnej cy-
toplazmie i swoim wygladem przypominaja keratynocyty warstwy podstawnej
naskdrka [25]. Badania immunohistochemiczne potwierdzaja, ze komdrki BCC
wywodzg si¢ z komdrek macierzystych naskoérka [20], ale takze z komoérek ma-
cierzy wlosa. Rak podstawnokomorkowy jest nowotworem o niewielkiej i tylko
miejscowej zlodliwosci [14], [16], [23]. Rozrasta si¢ kosztem otaczajacych go tka-
nek [20], rozbudowujac macierz pozakomoérkowa bogata w kolageny, fibronekty-
ne, lamine, tenascyne [17]. BCC charakteryzuje si¢ powolnym wzrostem, ktéry
W znacznym stopniu ogranicza apoptoza kompensujaca nieustannie proliferu-
jace komorki nowotworowe [17], [19]. BCC rzadko wystepuje w postaci agre-
sywnych guzéw, ktore gteboko naciekajg i daja wznowy. Nawet tego typu zmiany
sporadycznie daja przerzuty [21]. Ta cecha wyrdznia BCC sposr6d nowotworéw
skory. Oszacowana dla tego typu nowotworu skltonno$¢ do dawania przerzutéow
wynosi od 0,1-0,003% [6], [14], [25]. Na rzadko$¢ tworzenia przerzutéw przez
guzy BCC ma wplyw kilka czynnikéw, w tym m.in. ciagloé¢ blony podstawnej
naskorka.



Rak podstawnokomdrkowy skéry — ocena ekspresji mRNA... 215

Wiekszos¢ ognisk BCC zlokalizowana jest na nieowlosionej skérze glowy [19].
Okoto 80% zmian BCC wystepuje w gornej czesci twarzy powyzej linii taczacej kat
ust z platkami usznymi. Najrzadziej guzy BCC rozwijaja si¢ na owlosionej skorze
glowy i gdérnej czesci tutowia [14], [16].

Ze wzgledu na cechy morfologiczne guza, wyréznia si¢ kilka typow klinicz-
nych BCC. Do najpowszechniejszych naleza: posta¢ guzkowa, powierzchniowa
i barwnikowa [18]. Do odmian bardziej agresywnych, zwigzanych z naciekaniem
iniszczeniem tkanek, zalicza si¢ typy naciekajace, twardzino-podobny oraz mikro-
guzkowy [14], [24].

W 60% diagnozowanych przypadkéw spotykana jest posta¢ guzkowa (BCC no-
dosum) [25]. Druga pod wzgledem czgstosci wystepowania postacig BCC jest jego
odmiana powierzchniowa (BCC superficiale) [16]. Charakteryzuje si¢ ona wielo-
ogniskowym wzrostem i lokalizacjg na powierzchni tulowia, gdzie tworzy liczne,
dobrze odgraniczone, powierzchowne plamy [16], [19], [23].

W progresji nowotworu, w tym takze nowotwordw skdry, znaczaca role od-
grywaja metaloproteinazy. Enzymy tej grupy pobudzaja komoérki nowotworowe
do wzrostu przez wplyw na uwalnianie transmembranowych czynnikéw wzrostu.
MMPs moga réwniez hamowac rozw6j nowotworu przez wydzielania TGF- [20].
Dzigki trawieniu macierzy zewnatrzkomodrkowej i potaczen migdzykomorkowych,
metaloproteinazy umozliwiaja komérkom nowotworowym migracje oraz inwazje
[20]. Udzial metaloproteinaz w rozro$cie nowotwordw potwierdza wzrost wydzie-
lania i aktywnosci metaloproteinaz niemal we wszystkich typach nowotworéw
u ludzi. Stwierdzenie podwyzszonego poziomu MMPs koreluje ze stopniem za-
awansowania, wyzsza inwazyjnoscig, szybkoscia dawania przerzutéw odleglych
i krétszym okresem przezycia chorego. Nasilona miejscowa ekspresja MMP uwa-
zana jest za nowy, istotny czynnik prognostyczny, ktéry moze decydowa¢ o wdro-
zeniu leczenia uzupelniajacego [27].

Cel badan

Celem przedstawionych badan bylo poréwnanie ekspresji mRNA dla kolagenu typu
IiIII oraz dla metaloproteinaz MMP-2 i MMP-9 w bioptatach skéry zmienionej no-
wotworowo w przebiegu raka podstawnokomadrkowego i w skorze zdrowej, pocho-
dzacej z marginesu guza, pobranych od tych samych pacjentéw, sklasyfikowanych
wedlug fototypow skory.

Materiat

Materiat do badan stanowity bioptaty skoéry z guza podstawnokomorkowego oraz
wycinki marginesu zdrowej tkanki otaczajacej guz, pochodzace od tego samego
pacjenta. Na podstawie decyzji Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego,
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uzyskano zgode na przeprowadzenie badan w powyzszym materiale. Przebadano
grupe 11 pacjentéw ze stwierdzonymi zmianami nowotworowymi skoéry, oznaczo-
nymi histopatologicznie jako BCC nodularis i BCC superficiale. Sredni wiek w ba-
danej grupie chorych wynosit 73 lata.

Metody

Ekstrakcje calkowitego RNA wykonano przy uzyciu zestawu RNeasy Lipid Tissue
Mini Kit (Qiagen). Izolacj¢ prowadzono zgodnie z procedura podang przez pro-
ducenta. Caty proces prowadzono w komorze DNA/RNA UV-Cleaner UVC/T-AR
(Biosan). Po izolacji oceniano ilo$¢ oraz jakos¢ wyizolowanego catkowitego RNA
metoda spektrofotometryczng. Reakcje RT-PCR prowadzono stosujac zestaw Re-
vertAid H Minus First stand cDNA Synthesis Kit (Fermentas). Powstale cDNA sto-
sowano jako matryce do amplifikacji okres§lonego fragmentu genu. Reakcje PCR
dla amplifikacji sekwencji genu dla kolagenu typu I, wykonano z zastosowaniem
starterow o nastepujacej sekwencji: ni¢ sensowna (kodujaca): 5-CTGCAAGA-
ACAGCATTGCAT-3; ni¢ antysensowna (matrycowa): 5-GGCGTGATGGCT-
TATTTGTT-3" Wielkos¢ produktu powstajacego w reakcji PCR wynosita 258bp.
Reakcje PCR dla amplifikacji sekwencji genu dla kolagenu typu IIT wykonano
w analogiczny sposéb, jak dla genu kolagenu typu I. Stosowano startery o nastepuja-
cej sekwengji: ni¢ sensowna (kodujaca): 5-GGGAACAACTTGATGGTGCT-3; ni¢
antysensowna (matrycowa): 5-CCTCCTTCAACAGCTTCCTG-3" Wielko$¢ pro-
duktu powstajacego w reakeji PCR wynosita 275bp. Reakcje PCR dla amplifikacji
sekwencji genu MMP-2 wykonano w analogiczny sposob, jak dla genéw kolagenu
typu I i III, przy zastosowaniu starteréw o nastepujacej sekwencji: ni¢ sensowna
(kodujaca): 5-CACTTTCCTGGGCAACAAAT-3) ni¢ antysensowna (matrycowa):
5-CTCCTGAATGCCCTTGATGT-3" Wielko$¢ produktu powstajacego w reakcji
PCR wynosita 271 bp. Reakcje PCR dla amplifikacji sekwencji genu MMP-9 wy-
konano w analogiczny sposéb, jak dla genu MMP-2. Stosowano startery o nastepu-
jacej sekwengcji: ni¢ sensowna (kodujaca): 5-TCCCTGGAGACCTGAGAACC-3,
ni¢ antysensowna (matrycowa): 5-GTCGTCGGTGTCGTAGTTGG-3. Wielkos¢
produktu powstajacego w reakcji PCR wynosila 659bp. Jako gen referencyjny wy-
brano gen ludzkiej B-aktyny (ACTB). Reakcje PCR dla amplifikacji sekwencji genu
ACTB wykonano w analogiczny sposob, jak dla genéw MMPs oraz kolagenow.
Startery komplementarne do sekwencji docelowej genu ACTB: ni¢ sensowna (ko-
dujaca): 5-GGACTTCGAGCAAGAGATGG-3; ni¢ antysensowna (matrycowa):
5-AGCACTGTGTTGGCGTACAG-3" Wielkos¢ produktu powstajacego w reakcji
PCR wynosifa 234bp. Produkty reakcji PCR rozdzielono elektroforetycznie w zelu
agarozowym z dodatkiem bromku etydyny. Po elektroforezie wykonywano zdjecia
zeli w $wietle UV z zastosowaniem kamery DS Digital Science Electrophoresis Do-
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cumentation and Analysis System firmy Kodak (USA). Analiza densytometryczna
prazkow wykonana zostata z uzyciem oprogramowania Quantity One 4.3.2.

Analiza statystyczna

Prawidlowos$¢ rozktadu sprawdzano testem Shapiro-Wilka, a nast¢pnie wykorzysta-
no test t-Studenta oraz test Wilcoxona dla oceny znamiennodci statystycznej.

Wyniki
W badanej grupie dwoch pacjentéw posiadato fototyp skory okreslony wedtug skali
Fitzpatricka jako II, pieciu - fototyp III, a czterech — IV.
U pacjentéw z fototypem II stwierdzono guzy BCC typu powierzchniowego.
U trzech pacjentow z fototypem III stwierdzono guzy BCC typu guzkowego nacie-
kajacego, a u dwoch pacjentéw zmiane BCC typu powierzchniowego. U wszystkich
czterech pacjentdw z fototypem IV stwierdzono guzy BCC typu powierzchniowego.
Srednie wartosci gestosci densytometrycznej dla ekspresji mRNA dla kolage-
nu typu I w tkankach pochodzacych z guza BCC i w tkankach z marginesu guza,
u pacjentéw przedstawiono na wykresie (ryc. 1).

Ryc. 1. Srednie wartosci gestosci densytometrycznej dla kolagenu typu I
u pacjentéw z fototypami skory II, IIT i IV wedtug skali Fitzpatricka
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Srednie wartosci gestosci densytometrycznej dla ekspresji mRNA dla kolagenu
typu III w tkankach pochodzacych z guza BCC i w tkankach z marginesu guza
u pacjentow przedstawiono na wykresie 2.
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Ryc. 2. Srednie wartoéci gestosci densytometrycznej dla kolagenu typu I11
u pacjentow z fototypami skory II, I1T i IV wedlug skali Fitzpatricka
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Srednie warto$ci gestosci densytometrycznej dla ekspresji mRNA dla MMP-2
w tkankach pochodzacych z guza BCC i w tkankach z marginesu guza u pacjentéw
przedstawiono na wykresie 3.

Ryc. 3. Srednie wartosci gestosci densytometrycznej dla MMP-2 u pacjentéw
z fototypami skory II, IIT i IV wedtug skali Fitzpatricka
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Srednie wartodci gestosci densytometrycznej dla ekspresji mRNA dla MMP-9
w tkankach pochodzacych z guza BCC i w tkankach z marginesu guza u pacjentéw
przedstawiono na wykresie 4.

Ryc. 4. Srednie wartosci gestosci densytometrycznej dla MMP-9 u pacjentéw
z fototypami skory I, IIT i IV wedtug skali Fitzpatricka
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Omowienie wynikow

Oszacowano, ze co roku w Europie, USA i Australii liczba nowych przypadkéw BCC
wzrasta 0 3-6% [20]. Brak danych na temat niezarejestrowanych przypadkéw BCC
powoduje jednak, ze spora grupa chorych nie jest uwzgledniana w statystykach
[16]. Wzrastajaca zapadalno$¢ na raka podstawnokomoérkowego skory przyczynia
sie¢ do rozwoju metod badawczych nad molekularnym podlozem tego nowotwo-
ru. BCC jest najczestsza postacig diagnozowanych nowotwordéw skory szczegolnie
w populacji kaukaskiej [8], [9], [11], dlatego istotne jest poszukiwanie nowych me-
tod diagnostycznych i sposob6w terapii. Jednym z istotnych czynnikéw zwigkszaja-
cych ryzyko zapalno$ci na nowotwory skory jest pigmentacja skory.

Badang grupe podzielono ze wzgledu na fototyp skory wedltug skali Fitzpatri-
cka. Pacjenci z fototypem skory II stanowili 18%, pacjenci z fototypem III - 45%,
a pacjenci z fototypem IV - 36%.

Dla fototypu skory II, IIT i IV obliczono $rednia warto$ci ekspresji mRNA dla
kolagenu typu I oraz typu III w tkance guza BCC i tkance marginesu guza. Najniz-
sze warto$ci ekspresji mRNA dla kolagenu typu I i III wystgpity u pacjentéw o fo-
totypie II. Najwyzsza warto$¢ ekspresji mRNA dla kolagenu typu I i III odnotowa-
no w probkach skory o fototypie IV. Nie zauwazono istotnych statystycznie réznic
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w ekspresji mRNA dla kolagenu typu IiIII miedzy tkanka guza BCC a tkanka mar-
ginesu guza dla poszczegdlnych fototypdw skory. Zauwazone nieznaczne rdznice
moga wynikac z usrednienia wynikéw dla dwdch réznych odmian BCC.

Na uzyskane wyniki moze wptywa¢ rézna zawarto$ci widkien kolagenowych,
warunkowana fototypem skdry. Promieniowanie UV powoduje hamowanie syn-
tezy kolagenu w komdrkach skory [26]. Na tej podstawie mozna przypuszczaé, ze
wyliczony wzrost ekspresji mRNA dla kolagenu typu I i III, korelujacy z wyzszym
fototypem skory, jest raczej rezultatem wplywu promieniowania UV na skore niz
wynikiem procesu nowotworowego. Wniosek taki nasuwa sie, gdyz wéréd analizo-
wanych fototypow, najbardziej narazona na dzialanie UV jest skora o fototypie II
i to wlasnie w jej probkach odnotowano najnizszg ekspresje mRNA dla kolagenu
typu TiIIL.

Wyniki ekspresji mRNA dla MMP-2 w tkankach guzy BCC i tkankach mar-
ginesu guza, poréwnywane wedlug fototypu skéry wykazuja najnizsza ekspresje
mRNA dla MMP-2 w skorze o fototypie I1, a najwyzsza ekspresje mRNA dla MMP-
2 w skorze o fototypie IV. Ekspresja mRNA dla MMP-2 w tkankach guza BCC
byta wyzsza w poréwnaniu z ekspresja w tkankach marginesu guza dla pacjentéw
o fototypie II i III, natomiast dla pacjentéw o fototypie IV wykazano wyzszg eks-
presje mRNA dla MMP-2 w tkankach marginesu guza. W skoérze o nizszym fo-
totypie w skali Fiztpatricka istnieje wyzsze ryzyko rozwoju guza BCC [8], [18],
[24]. Wplyw metaloproteinaz na progresje nowotworéw i wykazane wyzsze eks-
presje mRNA dla MMP-2 w tkankach guza BCC u pacjentéw o fototypie skory II
i III oraz nizsza ekspresja mRNA dla MMP-2 w tkankach guza BCC u pacjentéow
z fototypem IV, sa dowodami potwierdzajacymi t¢ hipoteze. Wykazane réznice
w ekspresji mRNA dla MMP-2 migdzy analizowanymi fototypami skéry sugeruja,
ze rodzaj fototypu skory moze mie¢ wplyw na ekspresje mRNA dla MMP-2 w sko-
rze. Zbyt mata grupa pacjentéw nie pozwala jednak wyprowadzi¢ jednoznacznych
wnioskoéw, ale badania stale trwajg i autorzy majg nadziej¢ na potwierdzenie otrzy-
manych wynikéw w kolejnych badanych prébkach.

Wyniki ekspresji mRNA dla MMP-9 nie wykazaly istotnych réznic dla tej eks-
presji miedzy analizowanymi fototypami skory. Wykazano brak istotnej réznicy
miedzy ekspresjs mRNA dla MMP-9 w tkankach guza i w tkankach marginesu
guza dla fototypu II, IIT i IV. Wykazane zblizone poziomy ekspresji mRNA dla
MMP-9 w analizowanych fototypach skéry sugeruja brak wpltywu rodzaju foto-
typu skory na ekspresje mRNA dla MMP-9 w skorze. Jednak wniosek ten nalezy
potwierdzi¢ badaniami na wigkszej grupie pacjentow.

Podczas wzrostu guza podstawnokomoérkowego zachodza dwa przeciwstawne
procesy. Nastepuje wzrost syntezy enzymoéw proteolitycznych przez komorki no-
wotworu [27], a jednocze$nie wzrastajacy guz BCC stymuluje rozrost otaczajacych
go sktadnikéw macierzy zewnatrzkomorkowej [17]. Komorki guza zatem degra-
duja macierz pozakomérkows, w tym réwniez widkna kolagenowe, a jednoczesnie
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syntetyzuja widkna kolagenowe podscieliska otaczajacego guz. Procesy te zapew-
niaja ekspansywny wzrost stale proliferujagcym komdérkom nowotworowym. Eks-
presja kolagenu w guzach BCC zalezy zatem od intensywnosci obu proceséw.

Uzyskane w przeprowadzonych badaniach wyniki dotyczace ekspresji mRNA
dla MMP-2 i MMP-9 w guzach BCC potwierdzaja role metaloproteinaz w inwazji
nowotworu. W tkankach guza BCC typu powierzchniowego, ekspresja mRNA dla
metaloproteinaz MMP-2 i MMP-9 w guzie i marginesie guza jest bardzo zblizona.
Wynik ten potwierdza obecnos¢ jedynie powierzchownych zmian.
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