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dr Andrzej Hyzyk, Aneta Jankowska, dr Teresa Branica-Bielecka

OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW PO OPERACJI
USUNIECIA ZACMY | WSZCZEPIENIU SOCZEWKI
WEWNATRZGAtKOWEJ

WSTEP

Choroby oczu czy utrata wzroku porazaja kazdego cztowieka i to zaréwno fizycznie,
jak i psychicznie. Zaburzaja wszystkie obszary zycia, wptywajac na prace zawodowa,
zycie spoteczne, codzienne funkcjonowanie, oraz generujac zwickszone ryzyko wysta-
pienia urazow. Obecnie na calym $§wiecie najczestszg przyczyng utraty wzroku u osob
w roznym wieku jest za¢ma i stanowi 48%przypadkow niedowidzenia.'.

Najczesciej jednak choroba dotyka ludzi starszych, dotknigtych réznymi schorzenia-
mi, z obnizong sprawnoscig ruchowa. Te ograniczenia wptywaja na indywidualng oceng
jakosci zycia.?. Niestety choroba postepuje i prowadzi do obnizenia ostro$ci wzroku
a w konsekwencji do jego utraty. Jedynym skutecznym sposobem na poprawe ostrosci
wzroku jest chirurgiczne usunig¢cie zm¢tnialej soczewki i zastapienie jej sztuczng soczewka.

W zwigzku z powyzszym, celem niniejszej pracy jest ocena jakosci zycia pacjen-
tow po operacji usuni¢cia zaémy i wszczepienia soczewki wewnatrzgatkowej. W pracy
wyodrebniono cztery rozdziaty, z czego w pierwszych trzech zostala opisana ztozono$¢
podjetej problematyki, a rozdziat czwarty dotyczy metodologii badan wlasnych. W czesci
teoretycznej pracy omowiono problematyke jakosci zycia i wptywajacych na nig czyn-
nikéw. W drugim rozdziale podjgto tematyke anatomii i fizjologii narzadu wzroku oraz
scharakteryzowano chorobg jaka jest zaéma. W czg¢$ci badawczej pracy przedstawiono

' B. Woynarowska, Jakos¢ Zycia zwigzana ze zdrowiem, [w]Edukacja zdrowotna : podrecznik akademicki,
B.Woynarowska, (red.), Wydawnictwo PWN, Warszawa 2012, str. 41-43.

2 K. Kurowska, 1. Celmer-Ozdowska, Depresyjnos¢ a jakosé zycia u 0sob z rozpoznang zaémg, Hygeia Public Health
2014, 49(3): str. 554-559.



OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW PO OPERACJI USUNIECIA ZACMY...

cele, problemy i hipotezy badawcze, metode, technike i narzedzie badawcze oraz doko-
nano charakterystyki badanej zbiorowosci. Pozyskane dane przedstawiono za pomoca
wykreséw oraz poddano dyskusji, po ktorej wysunieto wnioski koncowe.

1. JAKOSC ZYCIA W SWIETLE LITERATURY

1.1. POJECIE | MODELE JAKOSCI ZYCIA

Istotnym elementem niniejszej pracy jest dokonanie krotkiego przegladu podstawo-
wych poje¢ zwigzanych z jakoscig zycia, ktéra wigze si¢ z funkcjonowaniem cztowieka
i ma duzy wplyw na jego samopoczucie, checi do dziatania i potrzebe kontaktu z innymi
ludZmi.

Jako$¢ zycia jest pojeciem rozumianym bardzo szeroko, ma charakter interdyscypli-
narny i dlatego trudno jednoznacznie je zdefiniowac. Jest pojgciem wielowymiarowym
i skupia r6zne dziedziny zycia.?

Powtarzajac za R. Kolman jakos¢ Zycia to ,,(...) stopien zaspokojenia potrzeb du-
chowych imaterialnych czlowieka, stopien zaspokojenia wymagan okreslajacy poziom
materialnego, i duchowego bytu jednostek, i catego spoteczenstwa, stopien spelnienia
oczekiwan umownej normalnos$ci w dziataniach, i sytuacji codziennego zycia jednostek,
i spoteczenstwa”.*

Natomiast wedtug A. Banki jako$¢ zycia to ,,(...) efekt rozwoju jednostki, czyli sku-
tek procesu konstruowania standardow poroéwnan dla osiggalnych w czasie informacji,
z jednej strony oraz wypadkowa roztozonego w czasie procesu konstruowania sgdow
0 zyciu, bedacych mentalnymi reprezentacjami zycia i regulatorami procesu przetwa-
rzania naptywajacych informacji”.?

Zdaniem Banki cztowiek jako$¢ zycia rozpatruje biorac pod uwage cztery zrodta:

— dawne do$wiadczenia,

— aktualne przezycia,

— przyszie oczekiwania,

— opinig¢ spoteczng.®

3 N. Janusek-Krysinska, Jakos¢ zycia w wojewddztwie opolskim w $wietle danych statystycznych i diagnozy spolecznej,
Zeszyty naukowe Politechniki Slaskiej 2017, Seria: Organizacja i zarzadzanie z. 104 Nr kol. 1979.

4 R. Kolman, Zespoty badawcze jakosci zycia, Problemy Jako$ci, 2000, nr 2, str. 2.

5 A. Banka, Psychologia jakosci zycia, Stowarzyszenie Psychologia i Architektura, Poznan 2005.

¢ K. Bauman K, Jakos¢ zycia w okresie poznej dorostosci — dyskurs teoretyczny, Gerontologia Polska, 4, 14. str.165-171.
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Aby lepiej zrozumie¢ termin przytocze definicje wedhug Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO — World Health Organization), ktéra méwi, ze jakosci zycia to ,,spostrzeganie
przez jednostke jej pozycji w zyciu w konteks$cie kultury i systeméw wartosci w jakich
zyje oraz w relacji do jej celow, oczekiwan, standardow i zainteresowan”.’

Z kolei S. Otok, twierdzi, ze jako$¢ zycia to ,,zespot czynnikdéw przestrzenno-srodo-
wiskowych, produkcyjnych i kulturowych, sktadajacych sie na rzeczywistos$¢, w ktorej
czlowiek zyje”.?

Jako$¢ zycia ma niewatpliwie duzy zwiazek z psychiczng sferg zycia kazdego czto-
wieka, jego potrzebg zaspokajania potrzeb materialnych, potrzebg wiezi spotecznych,
kontaktu z drugg osobg oraz potrzebg zwigzang z zapewnieniem bezpieczenstwa.’

Jakos¢ zycia to poczucie zadowolenia jednostek czy grup spotecznych, ktore zwigzane
jest z zaspokojeniem potrzeb spotecznych, emocjonalnych czy realizacja wiasnych potrzeb.'

Jako$¢ zycia to takze pojecie filozoficzne i dotyczy zardwno wartosci duchowych,
materialnych jak i niematerialnych.!!

Jako$¢ zycia jest uwarunkowana czynnikami subiektywnymi i obiektywnymi. Na wa-
runki obiektywne wpltyw maja takie czynniki jak; srodowisko, w ktorym zyje cztowiek,
jego sytuacja materialna, mieszkaniowa, poczucie bezpieczenstwa, czas wolny oraz
zdrowie. Méwiac o warunkach subiektywnych mamy na mysli postrzeganie przez kaz-
dego cztowieka jego warunkéw zycia, stanu psychicznego, osiagnie¢, pragnien czy tez
niepowodzen i porazek.'

1.2. JAKOSC ZYCIA ZWIAZANA ZE ZDROWIEM

Zycie stanowi najwigksza warto$¢ dla kazdego cztowieka i dlatego wazne jest, aby
stworzy¢ wlasciwe warunki dla poprawy jako$ci zycia. Utrzymanie zdrowia, dbanie
o dobre samopoczucie ma ogromny wptyw na odczuwanie przez jednostke jakosci zycia.'®

7 E. Papu¢, Jakos¢ zycia— definicje i sposoby jej uimowania, ,, CurrentProblems of Psychiatry”, No. 12(2), 2011, str.. 143.
8 J.W. Owsinski, T.Tarchalski, Wspdlczesne Problemy Zarzqdzania, Pomiar jakosci zZycia, Uwagi na marginesie
pewnego rankingu, Nr 1/2008.

° K. Bauman, Jakos¢ zycia w okresie poznej dorostosci — dyskurs teoretyczny, Gerontologia Polska, 4, 14.

10 K. Bauman, Jakos¢ zycia w okresie poznej dorostosci — dyskurs teoretyczny, Gerontologia Polska., 4, 14.

' E. Skrzypek, Czynniki ksztattujgce jakosé zycia, Zaktad Ekonomiki Jako$ci i Zarzadzania Wiedza, Instytut Zarzadzania
i Marketingu, Wydawnictwo UMCS Lublin, str. 1.

12 E. Skrzypek, Czynniki ksztaltujgce jakosé zycia, Zaktad Ekonomiki Jako$ci i Zarzadzania Wiedza, Instytut Zarzadzania
i Marketingu, Wydawnictwo UMCS Lublin, str.1.

13 H. Sokolnicka, W. Mikuta, Medycyna a pojecie jakosci zycia, Medycyna rodzinna, 3-4/2003, s.126—128.
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Choroba prowadzi do znacznej utraty jakoS$ci zycia. Czlowiek traci sity fizyczne,
traci zdolno$¢ do dzialania, czuje si¢ bezwarto§ciowy, traci poczucie bezpieczenstwa.
W chorobie trudno dostrzec i nada¢ jakis sens zyciu.'

Dla wielu ludzi jako$¢ zycia nieodtacznie wiaze si¢ ze zdrowiem, szczes$liwym zyciem
rodzinnym, spotecznym, poczuciem bezpieczenstwa i wlasnej wartosci. Zaspokojenie
przez jednostke potrzeb, ktére motywujg do dziatania dajg spetnienie i zadowolenie
wplywaja na jakos¢ zycia.'s

W latach dziewiecdziesiatych nastapito duze zainteresowanie problematyka jakosci
zycia ludzi zdrowych i chorych. Przeprowadzane badania naukowe nad jako$cig zycia
w wymiarze subiektywnym i obiektywnym sa bardzo przydatne i wykorzystywane
w medycynie i ochronie zdrowia.!® Badania wytonily dwa rodzaje jakosci zycia:

* Zalezna od stanu zdrowia,

» Niezalezna od stanu zdrowia."’

W1990roku w naukach medycznych pojawito si¢ pojecie jakosci zycia zalezne
od stanu zdrowia. H. Schipper iwsp. zdefiniowali je jako ,.funkcjonalny efekt choroby
i leczenia, subiektywnie lub obiektywnie odbierany przez pacjenta”.'

Obejmuje cztery wymiary:

1. Stan psychiczny,

2. Sprawnos$¢ ruchowa i stan fizyczny,

3. Doznania somatyczne,

4. Warunki ekonomiczne i sytuacje spoteczng."”

Dla wielu autoréw jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia powinna by¢ roz-
patrywana w znaczeniu subiektywnym i obiektywnym.

Kunsbeck wskazuje na elementy subiektywne, do ktérych zalicza takie elementy jak:

* psychiczne — Iek, poczucie wlasnej wartosci,

« fizyczne — bol, sprawnos$¢, niedomaganie,

* migdzyludzkie — pomoc spoteczna, konflikty,

* spoteczne — zadowolenie z pracy, czas wolny,

14 L. Wotowicka, (red.), Jakos¢ zycia w naukach medycznych, Dziat Wydawnictw Uczelnianych Akademii Medycznej
im. K. Marcinkiewicza, Poznan 2001, str.194.

15 H. Sokolnicka, W. Mikuta, Medycyna a pojecie jakosci zycia, Medycyna rodzinna, 3-4/2003, str.126—128.

1o L. Wotowicka, (red.), Jakos¢ zycia w naukach medycznych, Dziat Wydawnictw Uczelnianych Akademii Medycznej
im. K. Marcinkiewicza, Poznan 2001, str.3.

17 H. Sokolnicka Mikuta, Medycyna a pojecie jakosci zycia, Medycyna rodzinna, 3-4/2003, s.126—128.

18 L.Wronska, R. Stepien, G. Wiraszka, Badanie jakosci zycia w naukach medycznych, Czesé I, Pielegniarstwo XXI wieku,
2004. 1(6), 5-9.

19 A. Dziurowicz- Koztowska, Wokot pojecia jakosci zycia, Psychologia Jakosci Zycia, 200, 2, 88.
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Z kolei do komponentow obiektywnych zalicza sig:

* stan zdrowia podparty badaniami specjalistycznymi,
» diagnoze lekarska opartg o psychopatologie,

+  status spoteczno — ekonomiczny.*

1.3. CZYNNIKI WPLYWAJACE NA JAKOSC ZYCIA

Na jakos$¢ zycia wplywa wiele czynnikow, ktore maja wptyw na zadowolenie, sa-
mopoczucie, realizacje stawianych zadan, ktére wypeliamy w réznych okresach zycia.
O postrzeganiu przez nas jako$ci wigze si¢ z wypelnieniem siebie na tle rodzinnym,
spotecznym i zawodowym.?!

J. Rutkowski wytonit czynniki ksztattujace jakos¢ zycia, do ktorych zalicza sie:

1. Czynniki obiektywne:

—  Warunki, w ktorych aktualnie zyjemy,
—  Warunki demograficzne i spoteczno — ekonomiczne badanych,

2. Czynniki subiektywne:

— Oczekiwania,

— Istotne wartosci, ktore wptywaja na satysfakcje z zycia,
— Stawiane punkty odniesienia,

— Aspiracje, porownywanie do tego co bytlo,

— Ocena perspektyw i postrzeganie przesztosci.”

Na jako$¢ zycia 0sob starszych wplyw majg czynniki: fizyczne, psychiczne, funkcjo-
nowanie spoteczne, satysfakcja zyciowa, warunki ekonomiczne, postrzeganie zdrowia,
seksualno$¢, dobrostan osobisty i wykorzystanie czasu wolnego.?

Jako$¢ zycia rozpatrywana jest nie tylko w sensie fizycznym, ale rOwniez w aspekcie
rozwoju duchowego, umystowego, mozliwo$ci nauki, kreatywnosci oraz rozwoju twor-
czego. W ujeciu filozoficznym jakos¢ zycia dotyczy warto$ci duchowych, materialnych
i niematerialnych.?* Potrzeby motywuja do dziatania wplywaja na naszg aktywnos$¢

2 M. Szewczyk, M.Stachowska, D. Talarska, Ocena jakosci zycia osob w wieku podeszlym — przeglgd pismiennictwa,
Nowiny Lekarskie 2012, 81, 1, str. 96-100.

21 E. Skrzypek, Czynniki ksztaltujgce jakoscé Zycia, Zaktad Ekonomiki Jakosci i Zarzadzania Wiedza, Instytut Zarzadzania
i Marketingu, Wydawnictwo UMCS Lublin.

2 E. Skrzypek, Czynniki ksztaltujgce jakoscé Zycia, Zaktad Ekonomiki Jakosci i Zarzadzania Wiedza, Instytut Zarzadzania
i Marketingu, Wydawnictwo UMCS Lublin.

3 K. Bauman, Jakos¢ zycia w okresie poznej dorostosci — dyskurs teoretyczny, Gerontologia Polska, 4, 14. str. 165-171.
2 E. Skrzypek, Czynniki ksztaltujgce jakoscé Zycia, Zaktad Ekonomiki Jakosci i Zarzadzania Wiedza, Instytut Zarzadzania
i Marketingu, Wydawnictwo UMCS Lublin.
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i dazenie do osiagniecia celu. Jakos$¢ zycia jest istotnym celem kazdego spoteczenstwa,
jest wspolnym dobrem, a wypelnienie waznych celow jednostki — priorytetem.?

2. NARZAD WZROKU - ANATOMIA | FIZJOLOGIA

Narzad wzroku stanowi:

* Galka oczna, ktora stuzy do odbioru obrazu.

* Korowe osrodki wzrokowe, tam dociera obraz i dalej przesylane sg impulsy
do centralnego uktadu nerwowego. Jest to wieloplaszczyznowy fizyczno — psy-
chiczny proces gdzie trzy etapy — ,,recepto, transmissio, et perceptio” umozli-
wiaja powstanie wlasciwych wrazen wzrokowych.?

*  (Cze$¢ przewodzaca, na ktorg sktada si¢: pasmo wzrokowe, nerw wzrokowy
1 promienisto$¢ wzrokowa.

*  Narzady dodatkowe, ktore majg za zadanie ochrong oraz nawilzenie gatki oczne;.
Narzady dodatkowe ulatwiajg ruchy gatki ocznej oraz chronig nerw wzrokowy.
Zalicza si¢ do nich uktad ochronny oka oraz aparat ruchowy. Uktad ochronny
oka sktada si¢ z kostnej $ciany, oczodotu, narzadu zowego, spojowki i powiek.
Natomiast aparat ruchowy stanowia zewngtrzne migénie gatki ocznej.?’

2.1. GAtKA OCZNA - BUDOWA

Gatka oczna ksztattem przypomina kule. Dla oka normowzrocznego promien krzy-
wizny stanowi ok. 12 mm, w wymiarze przednio — tylnej to 24 mm., w poziomej 23,
5 mm. i pionowej 23 mm. Galka oczna wazy srednio 7-8 g, a objeto$¢ wynosi ok. 7 cm? 28

Do opisu gatki ocznej stosuje si¢ nastgpujace pojecia, ktore pomagaja zlokalizowaé
zmiany patologicznie zmienione lub umiejscowi¢ anatomiczne szczegoty.

Aby zlokalizowaé zmiany patologicznie zmienione lub umiejscowi¢ anatomiczne
szczegOly do opisu gatki ocznej stosuje si¢ nastepujace pojecia:

— Biegun przedni — lezy w szczycie rogowki.

— Biegun tylny —lezy w geometrycznym s$rodku tylnej czesci twardowki, potozo-

nym skroniowo od nerwu wzrokowego.

% E. Skrzypek, Czynniki ksztaltujgce jakoscé Zycia, Zaktad Ekonomiki Jakosci i Zarzadzania Wiedza, Instytut Zarzadzania
i Marketingu, Wydawnictwo UMCS Lublin.

% M.H. Nizankowska, Podstawy okulistyki, Wydawnictwo Volumed, Wroctaw 2000, str.8.

27 B, Zatorska, (red.), Anatomia i fizjologia narzqdu wzroku, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce, Slaska Akademia
Medyczna, Katowice 2006, str. 17.

% B, Zatorska, (red.), Anatomia i fizjologia narzqdu wzroku, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce, Slaska Akademia
Medyczna, Katowice 2006, str. 19.

10
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— O$§ gatki — jest to linia, ktora taczy biegun przedni i tylny, i pokrywa si¢ zego.
Potudniki oznaczone sg odpowiednio do tarczy zegarowej liczbami od 1 do12.%

W galce ocznej mozna wyr6znic:
1. Trzy btony:

a. Btona wtoknista, ktora tworzy $ciane i chroni gatke oczng od zewnatrz. Blong
wioknistg tworzg twardowka, ktora jest nieprzezroczysta a w przedniej czgsci
rogowka, ktora jest przezroczysta.

b. Btona naczyniowa, srodkowa, ktora sktada si¢ z trzech czgsci:

— teczowki, polozonej z przodu
— naczyniowki, potozonej z tytu migdzy twardowka a siatkowka
— ciata rzeskowego lezacego posrednio.
c. Blony nerwowej, wewnetrznej czyli siatkowki.*
2. Trzy komory:

a. Komora przednia znajduje si¢ pomigdzy ptaszczyzng tgczowki a rogowka.

b. Komora tylna zawarta jest za teczowka. Z boku ograniczona jest przez ciato
rzgskowe z tylu natomiast przez ciato szkliste i soczewke.

Obie komory wypetione s3 wodnistg cieczg.
c. Komora szklista stanowi najwickszy obszar i wypelnia je ciato szkliste.*!
3. Zawartos¢ gatki ocznej:
a. Soczewka
b. Ciecz wodnista
c. Cialo szkliste.*

Gatke oczng z klinicznego punktu widzenia mozna podzieli¢ na odcinek przedni
i tylny. Odcinek przedni stanowi: komora przednia, rogéwka, teczéwka, soczewka
i ciato rzeskowe, natomiast odcinek tylny utworzony jest przez naczyniowke, twardowke,
siatkowke, ciato szkliste i gatkowg cz¢$¢ nerwu wzrokowego. >

¥ M.H. Nizankowska, Podstawy okulistyki, Wydawnictwo Volumed, Wroctaw 2000, str. 3.

30 B. Zatorska, (red.), Anatomia i fizjologia narzqdu wzroku, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce, Slaska Akademia
Medyczna, Katowice 2006, str. 19.

31 MLH. Nizankowska, Podstawy okulistyki, Wydawnictwo Volumed, Wroctaw 2000, str.3.

%2 B. Zatorska, (red.), Anatomia i fizjologia narzqdu wzroku, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce, Slaska Akademia
Medyczna, Katowice 2006, str. 19.

3 M.H. Nizankowska, Podstawy okulistyki, Wydawnictwo Volumed, Wroctaw 2000, str.3.
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ciato szkliste

naczynivwka

twardowka
siatkdwka

teczdwka

soczewka

komora
przednia

rogowka
tarcza nerwu

komora tylna wzrokowego

gatka oczna

Ryc. 1. Galka oczna
[Zrodto:https://www.doz.pl/zdrowie/h10738-Galka_oczna_oko (30.04.2019.)]

2.2. UKLAD OPTYCZNY OKA

Uktad optyczny oka stanowig te elementy gatki ocznej, ktore dostosowane sa do od-

bioru obrazu, przechodza przez nie promienie $wietlne, ktore ulegaja zatamaniu i dzieki

temu powstaje obraz. Na uktad optyczny oka sktadajg sig:

Rogoéwka,
Komora przednia,
Ciatlo szkliste,
Soczewka,
Siatkowka,

Na moc uktadu optycznego duzy wptyw ma moc rogoéwki, soczewki oraz gtebokos¢

przedniej komory, czyli odlegtos¢ migdzy rogéwka a soczewka.™

3 Michalski A, Ocena wybranych parametrow narzqdu wzroku i jakosci Zycia u pacjentow po operacji zaémy, Rozprawa
doktorska, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan 2013, str. 9.
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2.2.1. ROGOWKA

Rogoéwka jest wypukta, pokrywa gatke oczng od przodu ma $rednice w poziomie
11-12 mm, natomiast §rednica w pionie jest krotsza o 1 mm, promien krzywizny to $red-
nio 7, 8 mm. Rogdéwka to przezroczysta tkanka, ktora w uktadzie optycznym oka tworzy
osrodek, ktéry wraz z filmem tzowym skupia promienie §wietlne. Na prawidtowa funk-
cje optyczng ma wplyw odpowiednia wielko$¢ rogowki, jej rowna powierzchnia oraz
wiasciwa przejrzystosc¢ i krzywizna.*

Rogowka jest bardzo unerwiona tkanka, ale pozbawiona jest naczyn krwionosnych,
aby nie zaburzy¢ jej przejrzystosci. Rogowka jest odzywiona dzigki dyfuzji tez i cieczy
wodnistej, ktoéra miesci si¢ za rogdwka.

Rogowka zbudowana jest z szesciu kolejno utozonych warstw:

* Nabtonka rogéwki — jest to ptaski, wielowarstwowy nabtonek, ktéry nie rogo-

wacieje 1 nawilzany jest przez 1zy. Nabtonek ten szybko si¢ regeneruje.

* Blaszki granicznej przedniej — zwanej rowniez warstwg Bowmana, sktada si¢

z wlokien kolagenowych.

+ Istoty wlasciwej — najgrubszej warstwy rogowki, zbudowanej z wioknistej tkanki

lacznej, miedzy ktora znajduja si¢ leukocyty i korneocyty.

*  Warstwy duy

« Blaszki granicznej tylnej — zwanej réwniez blong Descemeta. Blona ta jest wy-

trzymata na urazy i ma zdolnos$¢ do regeneracji. Tworza ja widkna kolagenowe.

+  Srédbtonka rogowki — tworzy go plaski nablonek zbudowanego z jednej warstwy

komorek

W rogowce wyodrebni¢ mozna rabek rogéwki — tworzy go waski pas przejsciowy
lezacy miedzy rogéwka a twardowka.>

2.2.2. KOMORA PRZEDNIA OKA

Komora przednia znajduje si¢ pomi¢dzy plaszczyzng teczoéwki a rogowka, z tytu
ograniczona jest czescig teczowki, ciata rzeskowego oraz powierzchnig soczewki jej
przednig czgscia. Przestrzen komory przedniej wypelniona jest cieczg wodnistg. Skrajng
cz¢$¢ obwodowa stanowi kat (przesgczania) teczoéwkowo-rogowkowy, przez ktory ciecz
wodnista odptywa do zatoki zylnej twardowki.?’

35 B. Zatorska, (red.), Anatomia i fizjologia narzqdu wzroku, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce, Slaska Akademia
Medyczna, Katowice 2006, str. 20.

3 T. Cichocki, Kompendium histologii. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielonskiego, Krakow 2016.

37 A.Bochenek, M. Reicher, Anatomia cztowieka, tom V, wyd. 5, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008.
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2.2.3. CIALO SZKLISTE

Cialo szkliste ma galaretowatg strukture i wypehnia duza przestrzen gatki oczne;.
Cialo szkliste lezy migdzy powierzchnia siatkowki, tylna czescia soczewki i ciatem
rzgskowym. W przedniej cze¢sci ciata szklistego widnieje wglgbienie zwane dotem ciata
szklistego, tylna czg$¢ ma ksztatt kuli a po §rodku lezy kanat. Na obwodzie ciato szkliste
ma gesciejszg konsystencje 1 nazwane jest blona szklistg. W ciele szklistym wyrdézniamy
rowniez zrab szklisty utworzony z widkienek kolagenowych oraz ciecz szklista, ktora
sktada si¢ w 99% z wody, a reszt¢ stanowia biatka, kwas hialuronowy, kolagen, glukoze
oraz hialocyty.?®

Cialo szkliste pelni bardzo wazng funkcje optyczna, utrzymuje siatkowke w odpo-
wiedniej pozycji. Bierze rowniez udzial w metabolizmie siatkowki i soczewki. Utrzymuje
siatkdowke w odpowiednim potozeniu a promienie $wietlne, ktore do niej docierajg dajg
ostry obraz.*

2.2.4. SOCZEWKA
Soczewka — stanowi cze$¢ oka, jest elastyczna i przezroczysta. Ma ksztalt krazka
i jest dwuwypukta.** Potozona jest migdzy teczowka a ciatem szklistym w przedniej
cze¢$ci oka. Soczewka jest narzadem nie unerwionym i nie posiada naczyn krwiono$nych.
Zawieszona jest na wtoknach tworzacych obwodke rzgskowa, ktéra przymocowuje
soczewke do ciata rzgskowego.*!
Wyodrebni¢ mozemy powierzchni¢ przednig i tylng soczewki. W ich §rodku znajduja
si¢ biegun przedni i biegun tylni, ktore tgczy 0§ soczewki.*
Soczewka zbudowana jest z :
— Torebki — przytwierdzajg si¢ do nie j wkokna obwodkowe.
— Nabtonka soczewki — znajduje si¢ pod torebka soczewki i jest w formie warstwy
komorek, ktore zamieniajg si¢ we wtdkna soczewki.
— Istoty soczewki — to widkna soczewki tworzace jadro i kore. Z czasem odcinek
jadrowy staje si¢ twardszy 1 mniej sprezysty. W efekcie dochodzi do zaburzen
wspotczynnika zatamania soczewki.

38 B. Zatorska, (red.), Anatomia i fizjologia narzqdu wzroku, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce, Slaska Akademia
Medyczna, Katowice 2006, str. 34.

3 https://zdrowie.tvn.pl/a/cialo-szkliste-oka-budowa-funkcje-i-najc (dostgp 02.03.2019r.)

4 W.Sawicki, Histologia, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, str. 407—408.

4 Z. Urbanowicz, Mata encyklopedia anatomii cztowieka, Wydawnictwo Czelej, Lublin 2003, str. 516.

“ M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 279.
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Soczewka petni bardzo wazng funkcje optyczna, na jej powierzchni dochodzi do za-
famania §wiatta i dzigki temu, Ze jest elastyczna i zmienia ksztatt mozliwe jest widzenie
przedmiotow z bliska i z daleka. Jest to tzw. zjawisko akomodacji oka.*

2.2.5. SIATKOWKA

Siatkowka wyscieta gatke oczng 1 jest $wiatloczulg btong. Sktada si¢ z 10 warstw
a w ich sktadzie wyrdézniamy komorki nerwowe, ktore taczg si¢ z mozgiem nerwem
wzrokowym. Wér6d komoérek nerwowych wyrdozniamy migdzy innymi $§wiatloczute
receptory: czopki i preciki. Preciki, ktorych w oku ludzkim jest 100 min. sg wrazliwe
na $§wiatto 1 umozliwiajg czarno-biale widzenie. Natomiast czopki, ktorych jest ok. 6 min.
i znajdujg si¢ w $rodku soczewki pozwalajg na ostre i barwne widzenie.*

2.3. APARAT OCHRONNY OKA

Aparat ochronny oka sktada si¢ z:
*  Powieki,

e Spojowki,

* Narzadu Izowego

2.3.1. POWIEKI

Powieki to dwa ruchome fatdy skory, ktére ostaniajg gatke oczng, tym samym
chronig jg przed urazami i nawilzajg chronigc oko przed wysychaniem. Dzieje si¢ tak
dzieki fizjologicznemu mruganiu. Powieki maja za zadanie rozprowadzi¢ ciecz zowa
na powierzchni spojowki i rogowki. Dzieki temu gatka oczna jestnawilzona.* Kiedy oko
jest zagrozone powieki mechanicznie si¢ zamykaja.*®

Powieki ograniczajg szpare powiek, ktora jest poprzecznie owalna i ma ok. 10 mm
szerokosci. Szpara powiek jest ograniczona katem bocznym, ktory jest ostry i przysrod-
kowym, ktéry jest zaokraglony. Obie powieki potaczone sa przez spoidta powiekowe:
boczne i przysrodkowe. Nad gorna powiekg wyrastajg brwi, natomiast na brzegach
powieki gornej i dolnej osadzone sg rzesy.Szkielet powiek sktada si¢ z tarczek. Tarczki
zbudowane sg z tkanki tacznej, ktora utrzymuje odpowiedni ksztatt powieki i umozliwia
poruszanie powieki.*’

4 B. Zatorska, (red.), Anatomia i fizjologia narzqdu wzroku, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce, Slaska Akademia
Medyczna, str. 33.

# M.H.Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 379-424.
4 M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 9.

4 C.Bradford, Okulistyka. Podrecznik dla studentow, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2006, str. 104.

4 M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 9.
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2.3.2. SPOJOWKA
Spojowka to przezroczysta btona §luzowa, ktéra pokrywa cata wewnetrzng powierzch-
ni¢ powiek a takze powierzchni¢ gatki siegajac do rabka rogéwki. Spojowka ma za zadanie
chroni¢ gatke przed zakazeniem, cechuje ja duza ilo$¢ naczyn limfatycznych i bytnosé
immunokompetentnych komorek.
Spojoéwka sktada si¢ z trzech czesci:
1. Powiekowej —rozpoczyna si¢ od brzegu powieki i szczelnie przywiera do tarczki,
tylnej jej powierzchni.
2. Gatkowej — ostania twardéwke od przodu 1 w rabku przechodzi w nabtonek
rogowki.
3. Zalamkow — ma luzny charakter, jest jej duzo i moze tworzy¢ fatdy.*®

Szczelina wlosowata znajdujaca si¢ miedzy spojowka gatki ocznej a spojowka powiek
tworzy worek spojowkowy.*

Spojoéwka jest bardzo wrazliwym narzadem dlatego pocieranie zanieczyszczonymi
re¢kami czy mocne $wiatlo moze spowodowac jej podraznienie a w konsekwencji moze
doj$¢ do wystapienia zapalenia spojowek.>

2.3.3. NARZAD tZOWY

Narzad tzowy — jego zadaniem jest nawilzanie i odzywianie rogdéwki i spojowki
a takze odkazanie i oczyszczanie ich z zanieczyszczen.”!

/ gruczot tzowy

woreczek tzowy el

Ryc. 2. Narzad tzowy.
Zrodto:https:/pl.wikipedia.org/wiki/Kanalik_%C5%82zowy ( 26.04.2019.)

4 J.J. Kanski, B. Bowling, Okulistyka kliniczna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, str. 130.
4 M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 10.

3 H.P. Abrahams, Atlas anatomi: ciato czlowieka: budowa i funkcjonowanie, Swiat ksigzki, Warszawa 2004, str.44.
St A. Bochenek, M. Reicher, Anatomia czlowieka, tom V, wyd. 5, PZWL, Warszawa 2008, str. 564-566.
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W sktad narzadu zowego wchodzi:

*  QGruczot tzowy — dzieli si¢ na dwie czgsci:
—  Cze$¢ gérng wigksza — oczodotows
—  Czg$¢ dolng mniejsza — powiekowsg.>

W sktad gruczotu tzowego wchodzg réwniez przewodziki odprowadzajgce ciecz
tzowa do worka spojowkowego.
* Drogi tzowe

Lzy odprowadzane sg w obszarze przysrodkowego kata oka. Na tylnym brzegu po-
wiek potozona jest brodawka tzowa zakonczona punktem tzowym. Z punktu zowego
do woreczka uchodzi kanalik tzowy.*

3. ZACMA - KLASYFIKACJA | LECZENIE

3.1. CHARAKTERYSTYKA CHOROBY

Zacma to choroba oczu, ktora prowadzi do zmg¢tnienia soczewki oka. Zmetnienie
soczewki moze by¢ czgsciowe lub catkowite. Niestety postepujace zmetnienie soczewki
moze doprowadzi¢ do uposledzenia widzenia a w konsekwencji doprowadza do $lepoty.
Dlatego tez bardzo wazne jest podjecie leczenia.

Objawem za¢my jest zburzenie ostrosci wzroku. Soczewka ulega stopniowemu
twardnieniu 1 pogrubieniu przez co jest mniej elastyczna. Skutkiem tego dochodzace
promienie §wietlne do oka sa znieksztatcone Iub tez nie docieraja do tylnej jego czesci.
Chory stabiej widzi, obraz jest zamglony, wystepuje mniejsza ostro$¢ i wyrazistosc,
widzenie kolorow jest stabsze. Widzenie w ciemnosci jest ograniczone, ale tez jasne
$wiatlo powoduje nadwrazliwos¢.>

Zaéme dzielimy na dwa typy ze wzgledu na przyczyng wystgpienia oraz w zaleznosci
od usytuowania zmetnien.*

2 K. Pecold, M. Krawczyniski M, Oczoddt, powieki i ukiad tzowy, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2003, str. 17.

3 M.H. Nizankowska, Podstawy okulistyki, Wydawnictwo Volumed, Wroctaw 2000, str. 10.

3 J. Szaflik, J. Izdebska, A. Zaleska, Zaéma — najczestsza przyczyna uleczalnej slepoty, Przewodnik Lekarza. 2000,
2(10):str.78-86.

3 J. Szaflik, J. Izdebska, A. Zaleska, Zaéma — najczestsza przyczyna uleczalnej slepoty, Przewodnik Lekarza. 2000,
2(10):str. 78-86.
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3.2. PODZIAL ZACMY ZE WZGLEDU NA PRZYCZYNE WYSTAPIENIA

3.2.1. ZACMA WRODZONA

Zac¢ma wrodzona to zmgtnienie soczewki, ktére pojawia si¢ juz w chwili urodzenia
i dalej si¢ rozwija. Do jej powstania przyczyniajg si¢ nizej wymienione czynniki:

»  Zakazenia pasozytnicze, np: toksoplazmoza,

* Uszkodzenia ptodu w okresie organogenezy,

* Infekcje wirusowe, np: r6zyczka, ospa wietrzna,

e Zaburzenia metaboliczne,

e Zatrucia,

* Niedozywienie, brak witamin,

*  Leki, np:kortykosteroidy,

* Promieniowanie jonizujgce.>

Zac¢ma wrodzona wystepuje jako:
e Czesciowa

— jednostronna

— obustronna
* Calkowita

— jednostronna

— obustronna

Za¢ma wrodzona wystepuje zazwyczaj jako zaéma btoniasta lub okoto jadrowa.
Zacma wrodzona czgsciowa — diagnozuje si¢ ja najczegscie] w wieku szkolnym podczas
badan profilaktycznych. Ostro§¢ wzroku jest delikatnie obnizona.

W za¢mie wrodzonej catkowicie jednostronnej wystepuje:

— oczoplas

— oko ustawione jest w zezie zbieznym

— zrenica ma biaty odcien.”’

Leczenie zalezy gtownie od charakteru i zaawansowania zmian. Najwazniejszym
wskazaniem do zabiegu jest zaéma, w ktorej zmiany zaburzaja wlasciwy rozwoj widzenia.

Q. Palacz, Zarys podstawowych problemow wspolczesnej okulistyki, Wydawnictwo Pomorskiej Akademii Medycznej,
Szczecin 2003, str. 19-20.

7 E. Herba, Patologia soczewki, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce, Slaska Akademia Medyczna, Katowice 2006,
str.115-116.
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Przebieg operacji za¢my u dzieci jest bardziej skomplikowany niz u dorostych. Szybkie
wykrycie choroby, leczenie oraz pomoc rodzicow wplywa na powodzenie w leczeniu.™®

3.2.2. ZACMA NABYTA

Powstaja na skutek starzenia si¢ organizmu jak rowniez w przebiegu réznych zaburzen
metabolicznych soczewki. Zmiany degeneracyjne soczewki moga by¢ spowodowane
czynnikami zewnetrznymi o charakterze chemicznym czy fizycznym i wewnetrznymi
na skutek r6znych chor6b.*

Zacma nabyta jest wynikiem zmian jakie zachodzg w soczewce w zwigzku z procesem
starzenia si¢ organizmu, ale moze pojawi¢ si¢ rowniez na skutek réznych nieprawidto-
wosci soczewki spowodowanych czynnikami endogennymi czyli do zaburzen dochodzi
na skutek r6znych chordb ogdlnych i miejscowych oraz czynnikami egzogennymi o tle
fizycznym lub chemicznym.%

a) Zaéma pierwotna starcza

Zaéma starcza jest najczestsza i najbardziej znang postacia za¢my nabytej. Choroba
dotyka 0sob okoto 50 — 60 roku zycia, ale pierwsze objawy mozemy zaobserwowac juz
po 40 roku zycia.

Zaémy starcze w wigkszos$ci przypadkdéw maja charakter mieszany i mogg by¢
w postaci zaémy korowo-jadrowej czy podtorebkowo- korowej. Proces rozwoju zmian
wystepujacych w soczewce pozwala wyodrgbni¢ zaéme poczatkowa, catkowits, pecz-
niejaca, przejrzatg w postaci zaémy Morgagniego i zaémy przejrzatej obkurczone;j.®!

b) Zaéma wtorna
Zacma wtérna powstaje w wyniku:
1. Zaburzen og6lnoustrojowych m.in.:

* W cukrzycy — podwyzszone wartosci glukozy we krwi oraz cieczy wodnistej
wplywaja na zmiany refrakcji a pdzniej glukoza wnika do soczewki i jest
tam metabolizowana do postaci sorbitolu. ktéry podnosi ci$nienie osmo-
tyczne w soczewce, skutkuje to zmiang wspotczynnika refrakcji i dochodzi
do krétkowzrocznoscei oka.

Mozemy wyr6znic:

3 A. Bryl, A. Bakunowicz-t.azarczyk, M. Mrugacz, B. Urban, Wspdlczesne aspekty postgpowania w zacmie wrodzonej,
Magazyn Lekarza Okulisty, 7 (2) 2013.

% M.H. Nizankowska, Podstawy okulistyki, Wydawnictwo Volumed, Wroctaw 2000, str. 214.

% M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 289.

1 M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 289.
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Zaéme cukrzycowg rzeczywista — dotyczy mtodych osob, zmetnienia
w postaci ,,ptatkow $niegu” pojawiaja si¢ w korze soczewki. Co cie-
kawe zmiany moga szybko postgpowac i w ciagu kilku dni moze doj$é¢
do za¢my dojrzatej lub przy uregulowaniu poziomow glukozy zmiany
mogg si¢ cofnaé, rzadko wystepuje.

Zaéme starczg w cukrzycy — u 0so6b chorych na cukrzyce pojawia si¢
wczesniej 1 zmiany szybciej si¢ rozwijaja.

Zaéme tezyczkowa — jest wynikiem operacji przytarczyc.®

Zaéme miotoniczng — na skutek uposledzenia ruchow gatki ocznej, okoto
30 roku zycia niewielkie zmiany soczewki nie daja objawow, natomiast
okoto 50 roku zycia dochodzi do duzych zmian, widzenie pogarsza si¢
i dochodzi do zaémy podtorebkowej tylnej.5

Hipokalcemi

Réznych patologii gatki ocznej a szczego6lnie w wyniku:

przewleklego zapalenia teczowki i ciata rzeskowego, zmetnienia wystepuja
na skutek powstatych zrostow,

zapalenia rogéwki, zmiany dotyczg fragmentu soczewki lezacego w obszarze
Zrenicy,

zapalenia twardowki,

chordb siatkowki,

nowotwordw, guzéw wewnatrzgatkowych,

przy duzej krotkowzrocznos$ci patologicznej,

w ostrym ataku jaskry, zmiany pojawiaja si¢ w postaci delikatnych plamek
pod przednig torebkg soczewki.®

¢) Zaéma pourazowa

Do powstania za¢my pourazowej najczesciej dochodzi na skutek urazu. Uraz moze byc¢:

tepy — dochodzi do niego na skutek gwattownego urazu mechanicznego, zmet-

nienie soczewki moze swoim ksztattem przypominaé gwiazde,

perforujacy — dochodzi do niego na skutek rozerwania badz przektucia torebki

soczewki,

na skutek obrazen chemicznych,

2 M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 293.

% J.J. Kanski B. Bowling, Okulistyka kliniczna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, str. 272-273.

64 E. Herba, Patologia soczewki, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce., Slaska Akademia Medyczna, Katowice 2006,
str.117-118.
65 E. Herba, Patologia soczewki, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce., Slaska Akademia Medyczna, Katowice 2006,

str. 118.
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* wywolany promieniowaniem jonizujacym, podczerwonym i rentgenowskim,
* w wyniku porazenia pragdem lub od uderzenia piorunem.®

d) Zaéma toksyczna

Zaéma toksyczna powstaje przewaznie w wyniku dtugotrwalego stosowania steroidow
ogolnie lub miejscowo. Zaéma posteroidowa wywotuje zmiany w osi widzenia i tym
samym uposledza ostro$¢ wzroku. Dhugotrwate stosowanie hormonow kory nadnerczy
moze spowodowac zupelne zmgtnienie soczewki. Natomiast odstawienie lub zmniejszenie
podawania lekow moze powstrzymaé tworzgce si¢ zmiany lub je cofngé.®’

e) Zaéma resztkowa

Zac¢ma resztkowa powstaje w wyniku pozostawienia resztek soczewki po pozatoreb-
kowym usunigciu zaémy lub tez na skutek resorpcji samoistnej. Widzenie jest ostabione
i zalezy od umiejscowienia zmgtnien. 5

3.3. PODZIAL ZACMY W ZALEZNOSCI OD USYTUOWANIA
ZMETNIEN

3.3.1. ZACMA JADROWA

W zaémie jadrowej zmiany dotyczg jadra soczewki. Kiedy dojdzie do zmetnienia
jadra oraz kory soczewka moze mie¢ bursztynowy albo z6lty kolor.® Zmiany pojawiaja
si¢ powoli 1 poczatkowo nie zaburzajg ostrosci widzenia. Z czasem jadro soczewki
twardnieje i w efekcie dochodzi do krotkowzrocznosci spowodowanej zwigkszeniem
mocy tamigcej stwardniatego jadra soczewki.™

U pacjentéw dochodzi do gorszego widzenia do dali. Natomiast pacjenci ze star-
czowzrocznos$ciag widzg lepiej z bliska i podstawowe czynnosci moga wykonywac bez
okularéow korekcyjnych. Soczewka z czasem zmienia kolor na zotty zaburzajac przy tym
rozpoznawania barw. Brunatna barwa jadra soczewki wskazuje na zaéme brunatng.”!

Postepujace zmiany jadra soczewki prowadza do istotnego pogorszenia widzenia w dal
ido blizy. Zaburzenia trudno skorygowac¢ okularami i za¢me nalezy usung¢ operacyjnie.”

% J.J. Kanski, B. Bowling, Okulistyka kliniczna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, str. 273.

¢ M.H. Nizankowska, Podstawy okulistyki, Wydawnictwo Volumed, Wroctaw 2000, str. 220.

% M.H. Nizankowska, Podstawy okulistyki, Wydawnictwo Volumed, Wroctaw 2000, str. 220.

% C. Bradford, Okulistyka Podrecznik dla studentéw, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2006, str.60.

" M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 290.

" J. Katuzny, Soczewka i zaéma, (Seria: Basic and Clinical Science Course, cz¢§¢ 11) Elsevier Urban & Partner,
Wroctaw 2007.

2 M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 290.
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3.3.2. ZACMA KOROWA

Zmgtnienia w za¢mie korowej obserwuje si¢ na obwodzie soczewki. Wystepuja
w postaci klina lub maja ksztatt szprychowaty. Stopniowo dochodzi do zmetnienia catej
kory soczewki i wtedy mowimy o zaémie dojrzatej. Natomiast kiedy masa korowa wy-
dobywa sig¢ z torebki soczewki mamy do czynienia z za¢ma przejrzata.”

Zmiany morfologiczne w zaémie korowej sg duze. Poczatkowo zmiany dotycza
obwodu soczewki ale kiedy zmetnienia pojawia si¢ w osi widzenia dochodzi do upo-
$ledzenia widzenia. Ostro$¢ wzroku jest zaburzona i si¢ nasila. Pacjenci chorym okiem
widza podwojne kontury obserwowanego przedmiotu i maja podwojnie widzenie.”

3.3.3. ZACMA PODTOREBKOWA TYLNA

Zmiany maja charakter ziarnistych zm¢tnien usytuowanych pod tylng torebka so-
czewki. Zaéma podtorebkowa rozwija si¢ powoli jednak zmianyzlokalizowane w osi
widzenia bardzo mocno wplywaja na ostabienie wzroku. Pacjenci majg duze problemy
patrzac z bliska. Przy silnym $wietle, dochodzi do zwezenia Zrenicy, co niekorzystnie
wplywa na widzenie. Szczegolnie ucigzliwa jest przy nocnej jezdzie samochodem. Za-
¢ma podtorebkowa znacznie wplywa na codzienne funkcjonowanie i jest wskazaniem
do wczesniejszej operacji.”

Ta forma zaémy czestej wystepuje u mtodych oséb. Pacjenci skarzg si¢ na wigksze
zaburzenia widzenia przy jasnym $wietle, poniewaz w takich okoliczno$ciach zmiany
dotycza otworu zrenicy. Za¢ma podtorebkowa tylna moze by¢ wynikiem przyjmowania
lekow steroidowych, przebytych stanow zapalnych, promieniowania jonizujacego a takze
na skutek urazu.’®

3.4. PODZIAL ZACMY W ZALEZNOSCI OD ZAAWANSOWANIA

Wspomniany podziat obejmuje:

1. Zacémg¢ dojrzata — soczewka ulega catkowitemu zme¢tnieniu.

2. Zaémg niedojrzatg — nie obejmuje calej kory, jest tylko czesciowo zmetniata.

3. Zaémg przejrzalg — torebka przednia oka na skutek ograniczonego uwodnienia
soczewki jest pomarszczona i obkurczona.

], Katuzny, Soczewka i zaéma, (Seria: Basic and Clinical Science Course, cz¢§¢ 11) Elsevier Urban & Partner,
Wroctaw 2007.

™ M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str. 289.

> M.H. Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str..290.

" J. Katuzny, Soczewka i zaéma, (Seria: Basic and Clinical Science Course, cz¢§¢ 11) Elsevier Urban & Partner,
Wroctaw 2007.
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4. Za¢me¢ Morgagniego — to przejrzata posta¢ zacmy, dochodzi do opadnigcia jadra
na skutek zupetnego rozpuszczenia kory.”’

3.5. LECZENIE ZACMY — TECHNIKI

Bardzo waznym elementem leczenia jest doktadne wytlumaczenie pacjentowi istoty
problemu oraz przedstawienie wszystkich mozliwych metod leczenia. Nalezy w zrozumiaty
sposoOb zapozna¢ pacjenta z mozliwos$cia leczenia zachowawczego oraz chirurgicznego.
Lekarz okulista powinien przedstawi¢ pacjentowi jakie sg rokowania przeprowadzenia
operacji, wskaza¢ pozytywne aspekty zabiegu oraz poinformowac pacjenta o mogacych
wystapi¢ powiktaniach i ryzyku utraty wzroku.”

Jedyna i najskuteczniejsza metodg leczenia zaémy jest leczenie operacyjne. Zmiany,
ktére powstaty w wyniku zmetnienia soczewki sg nieodwracalne i leczenie zachowawcze
nie daje zadnych efektow. Dlatego tez, aby przywroci¢ widzenie niezbedne jest przepro-
wadzenie zabiegu chirurgicznego usuniecia zmetniatej soczewki i wszczepienie implantu.”

W zalezno$ci od stopnia zaawansowania choroby lekarz decyduje o przeprowadzeniu
operacji. We wczesnym etapie zaburzenia widzenia mozna korygowac okularami. Wazne
zatem, aby regularnie kontrolowac wzrok przez okuliste, poniewaz zbyt pdzne wykonanie
zabiegu moze skutkowa¢ powaznymi powiktaniami i moze doj$¢ do uszkodzenia wzroku.®

Rozw6j medycyny i nowoczesne techniki umozliwiaja wykonanie zabiegu w ciggu
kilkunastu minut w znieczuleniu miejscowym. Dzigki temu ryzyko powiktan jest mniejsze
i pacjent szybciej wraca do zdrowia.?!

Wisrdd technik usunigcia zaémy mozemy wyrdznié:

* Usunigcie zaémy zewnatrz torebkowe,

» Usunigcie zaémy metoda fakoemulsyfikacji to metoda najczgsciej stosowana,
mato inwazyjna. Polega na minimalnym naci¢ciu rogéwki i wprowadzeniu
ultradzwickowej koncéwki do przedniej komory oka, ktéra rozbija jadro so-
czewki.®

7 1.J. Kanski, B. Bowling, Okulistyka kliniczna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, str. 271.

"8 J.Szaflik, J.Izdebska, Chirurgia okulistyczna, Edra Urban& Partner, Wroctaw 2016, str. 7

" J. Wilczynska, S. Bogustawski, R. Plisko, Leczenie za¢my jedng z najwigkszych niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
polskiego spoteczenstwa, Polskie Towarzystwo Okulistyczne, Warszawa, Krakow 2012, str. 13.

80 J. Wilczyniska, S. Bogustawski, R. Plisko, Leczenie zacmy jedng z najwigkszych niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
polskiego spoteczenstwa, Polskie Towarzystwo Okulistyczne, Warszawa, Krakow 2012, str. 13.

81 S. Nieszporska, Efektywnos¢ leczenia zaémy w Polsce, Przedsigbiorczo$¢ i Zarzadzanie, 14(10, cz. 3 Zarzadzanie
w ochronie zdrowia-wybrane aspekty), (2013). Str. 69-82.

8 E. Herba, Patologia soczewki, (w), M.S. Pojda, Okulistyka w kropelce., Slaska Akademia Medyczna, Katowice 2006,
str. 119.
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Wskazania do operacyjnego leczenia zaémy obejmuja:

1. Polepszenie ostrosci wzroku, kiedy zaéma wplywa w znacznym stopniu
na pogorszenie komfortu zycia i zaburza codzienne funkcjonowanie.

2. W przypadku, kiedy objawy za¢my uniemozliwiaja ocen¢ dna oka, obserwacje
siatkowki czy tez wplywaja niekorzystniena stan oka w przebiegu, np. jaskry
wtorne;.

Powiktania pooperacyjne dzieli sie na:
1. Srédoperacyjne:
— Utopienie jadra soczewki,
— Pociagniecie teczowki,
— Rozerwanie torebki tylnej soczewki,
— Wypadniecie ciata szklistego,
2. Woczesne pooperacyjne:
— Rana nieszczelna,
— Zakazenie,
—  Wozrost cisnienia wewnatrzgatkowego,
— Niewyptukanie resztek mas korowych,
3. Pdzne pooperacyjne:
— Odwarstwienie siatkowki,
— Zmetnienie tylnej torebki soczewki,
— Zapalenie wnetrza galki ocznej,
— Przemieszczenie si¢ implantu,
— Torbielowaty obrzek plamki, 3

Operacje zaémy przewaznie wykonywane s3 w miejscowym znieczuleniu a w szcze-
g6lnych przypadkach stosuje si¢ znieczulenie ogdlne. Dotyczy to gtownie dzieci, pa-
cjentdw z uposledzeniem umystowym, chorych na padaczke czy mocno pobudzonych.
Stosowane znieczulenie to:*

1. Znieczulenie kroplowo-dokomorowe — polega na wkropieniu do operowanego
kropli 0, 5% proksymetakainy a nastgpnie 1% tetrakainy. W dalszej kolejnosci
do komory przedniej oka poprzez nacigcie rogowki wstrzykuje si¢ z uzyciem
kaniuli wewnatrzgatkowej 1% lidokaing.%

8 R. A. Hitchings, D. J. Spalton, P.A. Hunter (red. wyd. pol. J. Szaflik), Atlas okulistyki klinicznej, Elsevier Urban
& Partner, Wroctaw 2007, str. 353.

8 M, H, Nizankowska, Okulistyka Podstawy kliniczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007, str.300.

8 J.J.Kanski, B. Bowling, Okulistyka kliniczna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, str. 280.

8 J.Szaflik, J.1zdebska, Chirurgia okulistyczna, Edra Urban& Partner, Wroctaw 2016, str. 44.
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2. Znieczulenie okotogatkowe — technika czesto wykorzystywana. Iglg 25 mm
przez spojowke lub skore powieki podaje si¢ znieczulenie. Duza skuteczno$é
znieczulenia i akinezji oka.®”

3. Znieczulenie pod torebke¢ Tenona — podawane z pomocg t¢pej kaniuli przez
nacigcie spojowki pod torebke Tenona. Duza skuteczno$¢ znieczulenia.®®

3.6. SOCZEWKI WEWNATRZGALKOWE | ICH RODZAJE

Soczewka wewnatrzgatkowa to implant wykonany z tworzywa sztucznego majacy
zdolno$¢ skupiania i rozpraszania promieni §wietlnych.
Soczewka sktada si¢ z dwoch czescei:
*  Optycznej, czyli gtdéwnego elementu, ktory ma zdolno$ci refrakcyjne.
* Haptycznej, ktora odpowiada za stabilne i optymalne umocowanie optycznej
czesci.

Postgp w dziedzinie chirurgii zaémy pozwala na umieszczeniu implantu w czesci

zachowane;j torebki soczewki.

Soczewki wewnatrzgatkowe mozna podzieli¢ na:

1. Soczewki zwijalne — sg najbardziej popularne i najczesciej stosowane. Wszczepia
si¢ je przez matle nacigcie 1 za pomoca prowadnicy injectora lub wprowadza
do torebki. Po wszczepieniu soczewka rozwija si¢. Soczewki zwijalne moga by¢:
a. Silikonowe — sg dobrze tolerowane przez oko, przez co rzadziej dochodzi

do stanow zapalnych.
b. Akrylowe — sktadajg si¢ z jednej lub trzech cze$ci i wyr6zniamy:
— soczewki hydrofobowe — zawieraja < 1% wody
— hydrofilne — zawierajg > 18-35% wody
c. Soczewki kolamerowe — maja bardzo wysoka biokompatybilnos$¢ czyli
sa bardzo dobrze tolerowane przez oko.

2. Soczewki wewnatrzgatkowe sztywne — wykonane sa z PMMA (szkto akrylowe
1 4-metoksymetamfetamina), wymagajg wickszego cigcia rogowki i czesciej
dochodzi do zmg¢tnienia tylnej torby soczewki niz przy wszczepie implantow
z innych materiatow.

3. Filtry $wiatla niebieskiego — zawieraja je wszystkie soczewki wewnatrzgatkowe,
maja na celu ochrone siatkéwki przed promieniowaniem UV.

87 J.J.Kanski, B. Bowling, Okulistyka kliniczna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, str. 280.
8 J.J.Kanski, B. Bowling, Okulistyka kliniczna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, str. 280.
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Budowa asferyczna cze$ci optycznej — ogranicza aberracje sferyczne oka polepsza
kontrast obrazu, maja szczego6lne znaczenie dla pacjentéw pracujacych w ztych
warunkach o$swietleniowych i dla kierowcow, ktdrzy kieruja w nocy.
Heparynizowanie powierzchni — ma na celu ograniczenie przyciagania komorek
zapalnych. Stosowane sg najczesciej u pacjentdw podatnych na zapalenia btony
naczyniowe;j.

Soczewki toryczne — pozwalajg skorygowac astygmatyzm rogowkowy, wymagaja
jednak doktadnego badania oraz doboru mocy soczewki. Soczewki te muszg byé
stabilne 1 dobranetak aby po operacji nie doszto do rotacji soczewki w torebce.
Soczewki dopasowywane — maja na celu polepszenie refrakcyjnej mocy
po zalozeniu implantu.®

Soczewki wieloogniskowe — pozwalajg na uzyskanie dobrego widzenia zaréwno
z bliska, jak i z daleka.

Wyrdzniamy soczewki:

a.

C.

Refrakcyjne — przednia powierzchnia jest refrakcyjnie zréoznicowana tworzac liczne
ogniska. Ta wieloogniskowosc¢daje bardzo dobrg ostro$¢ widzenia. Minusem jednak jest
to, ze przy duzym o$wietleniu moze by¢ zaburzone czytanie z powodu zwezonej zrenicy.
Dyfrakcyjne — siatka dyfrakcyjna znajdujaca si¢ na przedniej powierzchni
soczewki daje efekt dwuogniskowosci. Soczewki te daja znakomitg ostro§¢
zarowno do dali, jak i do blizy. Natomiast do odlegtosci posrednich ostros$é
widzenia jest staba.

Akomodacyjne — czylizmienno ogniskowe. Soczewke wszczepia si¢ do torebki
soczewki i na zasadzie interakcji z ciatem rzeskowym soczewka przesuwa sig¢
do przodu lub do tytu powodujgc akomodacje.*

4. METODOLOGIA BADAN WLASNYCH

4.1. CEL|PRZEDMIOT BADAN

W Stowniku Jezyka Polskiego czytamy, iz cel to: ,,miejsce, do ktdrego si¢ zmierza:

to do czego si¢ dazy, co si¢ chce osiggnac.”!

8 J.J. Kanski, B. Bowling, Okulistyka kliniczna, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2013, str. 279-280.
% J.Szaflik, J.Izdebska, Chirurgia okulistyczna, Edra Urban& Partner, Wroctaw 2016, str. 73-74.
1 Stownik Jezyka Polskiego, Wydawnictwo PWN, Warszawa 1994, str. 76
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Inaczej cel mozna okresli¢ jako ,,zdobycie wiedzy maksymalnie $cistej, maksy-
malnie pewnej, maksymalnie ogdlnej, maksymalnie prostej, o maksymalnej zawartosci
informacji.”*?

Natomiast Rubacha K. przedstawia cel badan jako ,,wyjasnienie, przez ktore rozumie
si¢ szacowanie zwigzkéw migdzy badanymi zjawiskami.”

Celem przeprowadzonych przeze mnie badan jestpozyskanie wiedzy na temat ja-
kosci zycia pacjentow przed i po zabiegu usuniecia zaémy oraz wszczepieniu soczewki
wewnatrzgatkowej.

Cele szczegotowe:

1. Ocena stopnia ograniczenia w zakresie codziennego funkcjonowania pacjenta

W przebiegu zaémy.
Ocena dolegliwosci po operacji zaémy i wszczepieniu soczewki wewnatrzgatkowe;.

3. Ocena jakosci zycia i codziennego funkcjonowania po operacji zaémy.

Zdobycie wiedzy na temat ponownego poddania si¢ przez respondentow operacji
drugiego oka.

Z kolei przedmiot badan wedtug Skornego Z. to ,,okreslony zbior zjawisk, przed-
miotow lub os6b. Badania psychologiczne i pedagogiczne dotycza wybranej kategorii
0s0b okreslanej mianem populacji.”*

Zatem przedmiotem realizowanych przeze mnie badan jest jako$¢ zycia pacjentow
przed i po zabiegu usuni¢cia zaémy oraz wszczepieniu soczewki wewnatrzgatkowej.

4.2. PROBLEMY BADAWCLZE | HIPOTEZY BADAWCZE

Powtarzajac za Pilchem T. sformutowanie problemow to ,,zasieg werbalny polega-
jacy na precyzyjnym rozbiciu tematu na pytania, problemy”.** Z kolei wedtug Nowaka
S. problem badawczy ,,to tyle, co pewne pytanie lub zesp6t pytan, na ktére odpowiedzi
ma dostarczy¢ badanie”.*

W przeprowadzonych przeze mnie badaniach szukatam odpowiedzi na pytanie glowne:

W jaki sposéb operacja usuni¢cia zaémy wptywa na odczucie przez pacjenta jakosci
zycia?

Aby lepiej wyjasni¢ problem gléwny wyroznitam nastepujace problemy szczegotowe.

92 T. Pilch ,,Zasady badan pedagogicznych: strategie ilosciowe i jakosciowe”, Wydawnictwo ,,Zak” 2001, str. 23

% K. Rubacha K., Metodologia badan nad edukacjq., Warszawa 2008, str. 15.

% Z. Skorny., Prace magisterskie z psychologii i pedagogiki: przewodnik metodyczny dla studiujacych nauczycieli.,
Wydawnictwo Szkolne i Pedagogiczne, Warszawa 1984, str.102.

9 T, Pilch., Zasady badar: pedagogicznych., Wydawnictwo Akademickie ,,Zak”, Warszawa 1998, str. 43.

% M. Lobocki., Wprowadzenie do metod badar pedagogicznych., Wydawnictwo Impuls, Krakow 2007, str. 103.
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1. Czy za¢ma miala znaczacy wptyw na funkcjonowanie pacjenta?

2. Czy z powodu zabiegu usuni¢cia zaémy pacjenci odczuwali jakikolwiek
dyskomfort?

3. Czy poprzez zabieg usuni¢cia zaémy codzienne zycie pacjentéw uleglo znacznym
zmianom?

4. Czy respondenci ponownie poddaliby si¢ zabiegowi drugiego oka?

Wedtug Okonia W.hipoteza ,,stwierdza spodziewang relacj¢ miedzy jakimis zjawiskami,
propozycja twierdzenia naukowego, ktére zaktada mozliwg lub oczekiwang w danym
kontek$cie sytuacyjnym naturg zwigzku.”’

Hipoteza gtéwna jest twierdzeniem, ze usuniecie zaémy i1 wszczepienie soczewki
wewnatrzgatkowej poprawi odczuwanie przez pacjenta jakosci zycia.

Hipotezy szczegétowe:

1. Zaéma ogranicza codzienne funkcjonowanie pacjenta.

2. Zpowodu zabiegu usuni¢cia zaémy cze$¢ pacjentow odczuwata pewnego rodzaju
dyskomfort.

3. Poprzez zabieg usunigcia zaémy codzienne zycie pacjentow uleglo znacznym
zmianom.

4. Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia powiktan respondenci nie chetnie
poddaliby si¢ operacji drugiego oka.

4.3. METODY, TECHNIKI | NARZEDZIA BADAWCZE

Do prawidtowego przeprowadzenia badan naukowych konieczne jest dobranie
odpowiedniej metody.

Najogolniej mowigc metoda to:

1. Sposob postgpowania dla osiagnigcia okreslonego celu.

2. Sposob naukowego badania rzeczy, zjawisk i przedstawiania wynikow tych

badan.”®

Natomiast Pilch T. metode badawczg okresla jako ,,zespot teoretycznie uzasadnionych
zabiegdw koncepcyjnych i instrumentalnych obejmujacych najogdlniej catosé poste-
powania badacza, zmierzajacego do rozwigzania okre$lonego problemu naukowego.”*

97 W. Okon., Nowy stownik pedagogiczny, Wydawnictwo Akademickie ,,Zak”, Warszawa 2001, str. 128.
% Stownik Jezyka Polskiego, PWN Warszawa 1994, str. 431.
% T, Pilch., Zasady badar: pedagogicznych., Wydawnictwo Akademickie ,,Zak”, Warszawa 1998, str. 43.
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W moich badaniach zastosowalam metode sondazu diagnostycznego, ktora polega
na ,,zgromadzeniu opinii badanych o réznych kwestiach, istotnych z punktu widzenia
przeprowadzonych badan.”!®

W niniejszej pracy wykorzystatam technike badawcza, w postaci badan ankietowych.
Jako narzgdzie badawcze postuzyt mi kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa, zawie-
rajacy pytania zamkniete i otwarte. Pig¢ pytan stanowila metryczka, pozostate pytania
dotyczyly wybranych aspektow zycia badanych osob przed i po operacji zacmy oraz
pytania stuzace do ocenyogodlnego stanu zdrowia, postrzegania jakosci zycia, trudnosci
podczas wykonywanych czynnosci i ograniczen spowodowanych choroba.

4.4, CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADAWCZEJ | TERENU BADAN

Badania zostaly przeprowadzone w Wojewoddzkim Szpitalu Specjalistycznym
w Zgierzu na oddziale okulistycznym wsrdod pacjentow, ktorzy byli po operacji zaémy
przynajmniej jednego oka. Badania zostaly przeprowadzone w maju 2019 roku.Na prze-
prowadzenie badan uzyskano pisemng zgod¢ dyrektora placowki. Badanych pacjentow
poinformowano o celu badania oraz zapewniono o jego anonimowosci.

W badaniach wzigto udziat 66 respondentow (44 kobiety i 22 mezczyzn).

30-30LAT 41-50LAT 51.60LAT
0% 0% 0% 6% 13%

P4z 800

Wykres nr 1 Wiek respondentow

[Zrédlo: badania wlasne]

Jak wynika z powyzszych danych najliczniejsza grupe ankietowanych (47%) stano-
wity osoby starsze w wieku 71 — 80 lat. Co trzeci badany (34%) byt w wieku 61 — 70 lat,
natomiast najmniej liczng grupe stanowili respondenci w wieku 51 — 60 lat (13%)
i w wieku 41 — 50 lat (6%).

W badaniu nie uczestniczyty osoby ponizej 40 roku zycia.

10 Mieczystaw L., Wprowadzenie do metodologii badan pedagogicznych, Krakéw 2009, str.233.
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Wykres nr 2 Ple¢ respondentow

[Zrodto: badania whasne]

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych osob to kobiety, ktore stanowity 67 % respondentow.

WYZSZE PODSTAWOWE
18%

5%‘

Wykres nr 3 Wyksztalcenie respondentéw

[Zrédlo: badania wlasne]
Jesli chodzi o wyksztatcenie, niemal potowa badanych 47% posiadata wyksztalcenie
$rednie, 30% badanych 0sob zdobylo wyksztatcenie zawodowe. Sposrod badanych byty
osoby, ktore ukonczyly szkote podstawowa (18%), i studia (5%).

0% 0%

Wykres nr 4 Migjsce zamieszkania

[Zrédto: badania whasne]

Jak wynika z danych wigkszos$¢ ankietowanych (62%) mieszkata w miescie.

30



ANDRZEJ HYZYK * ANETA JANKOWSKA * TERESA BRANICA-BIELECKA

0SOBA INNE UCZEN/STUDENT
BEZROBOTNA 3% 0%
0%

Wykres nr 5 Aktywno$¢ zawodowa

[Zrédto: badania wlasne]

Powyzsze dane wskazuja, iz zdecydowana wigkszo$¢ badanych, ktorzy poddali si¢
operacji zaémy to osoby bedace na emeryturze 62%. Osoby pracujace zawodowo stano-
wily 35%. Wérod respondentéw (2 osoby) wskazywaty, ze nadal udzielajg si¢ zawodowo.

WYNIKI BADAN

BARDZO
DOBRZE
0%

Jak ocenia Pan/Pani swoje zdrowie przed operacjg zaémy ?

PRZECIETNIE
0%

Wykres nr 6 Ocena stanu zdrowia przed operacja zaémy

[Zrédto: badania whasne]
Przed zabiegiem operacyjnym za¢my 79% badanych o0séb ocenito swoj stan zdro-

wia jako dobry. Zaden z badanych nie ocenit swojego zdrowia jako bardzo dobrego czy
przeci¢tnego.
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Jak ocenia Pan/Pani swoja jakos¢ Zycia przed operacja BARDZO

émy ?
) zacmy : DOBRZE
2LE 8%

=L

Woykres nr 7 Ocena jakosci zycia przed operacja zaémy

PRZECIETNIE
24%

[Zrédto: badania whasne]

Ponad polowa (59%) dobrze ocenia swoja jako$§¢ zycia przed zabiegiem operacji
zaémy. Z kolei 29% ankietowanych uwaza, ze ich jakos¢ zycia byla przeci¢tna, a 9%,
ze zta. Bardzo dobrze swoja jako$¢ zycia przed zabiegiem postrzegato zaledwie 8%
respondentow.

Czy wystapienie zaémy wptyneto na Pana/Pani aktywnos¢
fizyczng ?

0% 0%

Wykres nr 8 Wptyw za¢my na aktywno$¢

[Zrédto: badania whasne]

W pytaniu dotyczacym wptywu za¢my na aktywno$¢ fizyczng, badani mieli do wy-
boru odpowiedz ,tak” Iub ,,nie”. Zdecydowana wigkszo§¢ badanych (70%) przyznata,
ze choroba nie ograniczyla ich aktywnosci fizycznej. Wérdd osob, ktore na pytanie
odpowiedziaty twierdzaco, cztery osoby uznaty, ze niedowidzenie utrudnito aktywno$é¢
fizyczna w $rednim stopniu, trzy, ze w znacznym, natomiast jedna osoba przyznata,
ze z powodu ztej ostrosci wzroku potykata sig.
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Czy choroba ograniczyta Pana/Pani samodzielno$¢ podczas
wykonywania czynnosci dnia codziennego?

0% 0%

Wykres nr 9 Ograniczenie samodzielnosci podczas
wykonywania czynno$ci dnia codziennego

[Zrédlo: badania wlasne]

Dla 59% badanych choroba nie ograniczyta samodzielnosci podczas wykonywania
czynnosci dnia codziennego. Pozostate 41% odczuto niedogodnosci spowodowane skut-
kami choroby i przyznali, ze ograniczylo to ich samodzielno$¢ podczas wykonywania
podstawowych czynnosci dnia codziennego, a dla trzech oséb jedynie w niewielkim
stopniu, dla czterech w $rednim, natomiast jedna osoba przy wykonywaniu podstawo-
wych czynnosci musiata zastania¢ chore oko, aby lepiej widzie¢ 1 odczuwata przy tym
bole glowy.

Jakie czynnosci sprawiaty Panu/Pani najwigksza trudnosé ?

BRAK ODPOWIEDZI
39%

NIE MA TAKICH
12%

Wykres nr 10 Czynnos$ci sprawiajace najwieksza trudnosé

[Zrédto: badania whasne]

W kolejnym pytaniu badani mieli samodzielnie wskaza¢ te czynnosci, ktore przyspa-
rzaly im najwigcej ktopotow. Czgs¢ z respondentow (39%) nie udzielito zadnej odpowie-
dzi. Niemal potowa badanych (49%) odpowiedziata, ze najwigkszg trudnos¢ sprawiato
im czytanie, a 12% deklarowalo, Ze nie byto czynnosci utrudniajacych funkcjonowanie.
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Czy choroba ograniczyta Pana/Pani funkcjonowanie w zyciu
spotecznym ?

TAK
12%

Wykres nr 11 Ograniczenia w funkcjonowaniu, w zyciu
spotecznym z powodu choroby

[Zrédto: badania whasne]

Zapytatam ankietowanych czy i w jakim stopniu choroba ograniczyta ich funkcjo-
nowanie w zyciu spotecznym. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (88%) nie musiata
rezygnowac z zycia spolecznego. Odmiennego zdania byto 12% badanych.

NIE MUSIAt/AZ
Z jakich elementéw Zycia spotecznego musiat/a Pan/Pani NICZEGO

zrezygnowac ? REZYGNOWAC
12%

7 PRACY
2%
Z AKTYWNOSCI
FIZYCZNE)
9%

Wykres nr 12 Elementy zycia spotecznego, z ktorych musieli rezygnowaé badani

[Zrédto: badania whasne]

W tym pytaniu ankietowani mieli samodzielnie wskaza¢ z jakich elementow zycia
musieli zrezygnowac z powodu choroby. Wigkszo$¢ badanych (77%) nie odpowiedziata
na to pytanie. Zaledwie 12% respondentow przyznata, ze nie musieli z niczego rezygno-
wac, 9% z aktywnosci fizycznej, a jedna osoba z pracy.
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Czy uposledzenie widzenia wywotato u Pana/Pani negatywne
stany emocjonalne, jak np.: zrezygnowanie, brak sensu Zycia,
obnizenie wlasnej wartosci ?

TAK
12%

0%

Wykres nr 13 Negatywne stany emocjonalne z powodu uposledzenia widzenia

[Zrédto: badania whasne]

Wyniki pokazuja, ze u 88% badanych uposledzenie widzenia nie wywolato negatyw-
nych stanéw emocjonalnych, takich jak. U pozostatych respondentéw choroba wywotata
negatywne stany emocjonalne w tym strach o upadek.

Ktory aspekt zycia z zacma byt szczegdlnie uciazliwy i
negatywnie wptynat na postrzeganie przez Pana/Panig jakosci

Zycia ?
OGRANICZENIE ~ NEGATYWNE INNE
FUNKCIONOWANI STANY 1%

A SPOLECZNEGO EMOCJONALNE
5%

OGRANICZENIE
AKTYWNOSCI
FIZYCZNE)
8%

UTRATA
SAMODZIELNOSCI
W WYKONYWANIU
CZYNNOSCIDNIA

CODZIENNEGO
4%
Wykres nr 14 Szczegdlnie ucigzliwe aspekty zycia z zaéma
negatywnie wptywajace na postrzeganie jako$ci zycia

[Zrédto: badania whasne]

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow(74%) za najbardziej ucigzliwy objaw w prze-
biegu za¢my uznata zaburzenia widzenia. Negatywne stany emocjonalne i ograniczenie
aktywnosci fizycznej jako negatywny aspekt wskazato po 8% badanych, ograniczenie
funkcjonowania spolecznego 5%, utrata samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci
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dnia codziennego 4%. Ponadto jedna osoba wskazata odpowiedz ,,inne” wyjasniajac, iz
choroba 1 jej aspekty nie wplynety negatywnie na postrzeganie przez nig jakos$ci zycia.

Jak dtugo oczekiwat /a Pan/Pani na operacje usuniecia zaémy
?

DO 6 MIESIECY

WIECE) NIZ 2 LATA
& 15%

18%

Wykres nr 15 Dlugo$¢ oczekiwania na operacje usunigcia za¢my

[Zrédto: badania whasne]

Przewazajaca liczba respondentow (43%) na zabieg usunig¢cia zaémy oczekiwata
od 6-12 miesiecy. Najkrocej na operacje zaémy do 6 miesiecy oczekiwato 15% bada-
nych, 24% respondentow 1-2 lata, a najdtuzej czyli ponad 2 latana zabieg czekalo 18%
ankietowanych.

Czy przed operacjg zostat Pan/Pani poinformowany/ao
ewentualnych powiktaniach ?

Wykres nr 16 Informacja na temat ewentualnych powiktan po operacji zacmy

[Zrédto: badania whasne]
Jak wynika z powyzszego wykresu o ewentualnych powiktaniach po operacji zacmy
poinformowanych zostato 74% badanych. W$rdd osob, ktore dowiedzialy si¢ o mo-

gacych wystapi¢ powiktaniach, wymienili za¢éme wtorng — 2 osoby, wzrost cisnienia
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wewnatrzgatkowego — 2 osoby, odwarstwienie siatkowki i krwotok — 1 osoba. Cztery
osoby podaty, iz powiktania po operacji mogg wynika¢ roéwniez z nieprzestrzegania
zalecen lekarskich po zabiegu. Pozostali badani przyznali, ze nie uzyskali informacji
na temat mogacych wystapi¢ powiktan po operacji zacmy.

Kto przekazat Panu/Pani powyisze informacje?

PIIELEGNIARKA
POZ
1%

LEKARZ POZ
8%

PIELEGNIARKA
PODCZAS
HOSPITALIZACII
12%
Wykres nr 17 Zr6dto informacji na temat powiktan po operacji zacmy

[Zrédto: badania whasne]

Powyzsze dane wskazuja, iz ponad potowa ankietowanych (53%)informacje o ewen-
tualnych powiktaniach po operacji zaémy uzyskata od lekarza okulisty podczas hospitali-
zacji. Na drugim miejscu respondenci (12%) wskazali pielegniarke pracujaca na oddziale
okulistycznym. Najmniej informacji pacjenci uzyskali od lekarza POZ — 8% i pielegniarki
POZ - 1%. Pozostali badani (26%) zaznaczyli odpowiedz ,,inne”, wyjasniajac, ze nikt nie
udzielit im informacji na temat powiktan, ktére moga wystapi¢ po operacji za¢my.

Czy wystapity jakiekolwiek powiktania?

0% 0%

Wykres nr 18 Wystepowanie powiktan po operacji zaémy

[Zrédto: badania wlasne]
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Na pytanie o powiktania po operacji za¢my zdecydowana wigkszo$¢ badanych (88%)
odpowiedziala, Ze operacja przebiegta bez powiktan. U 12% respondentéw wystapily
dolegliwosci tj: bol oka (2 osoby), wzrost ci§nienia wewnatrzgatkowego (3 osoby),
gorsze widzenie (2 osoby).

Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z efektéw leczenia?

Wykres nr 19 Zadowolenie z efektow leczenia

[Zrédto: badania whasne]

Z powyzszego wykresu wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ (88%) ankietowanych,
ktorzy poddali si¢ operacji zaémy byli zadowoleni z efektow leczenia. Pozostali respon-
denci 12% nie odczuwali satysfakcji po operacji.

Czy takiego efektu Pan/Pani oczekiwat/a ?

0%

Wykres nr 20 Oczekiwania po operacji zacmy

[Zrédto: badania whasne]

Ankietowani zapytani o spodziewane efekty po operacji za¢émy w 79% twierdzili,
ze zostaty spetione ich oczekiwania. Jednakze 21% respondentow twierdzito, ze nadal
zle widzi 1 musi korygowaé wzrok okularami.
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Czy po operacji zaémy wrdcit/a Pan/Pani do aktywnosci
fizycznej sprzed zabiegu ?
INNE

NIE 0% o,
12% 0%

Wykres nr 21 Powrd6t do aktywnosci fizycznej sprzed zabiegu

[Zrédto: badania whasne]

Zdecydowana wigkszos$¢ badanych 88% deklarowata, ze po operacji zaémy wrocita
do aktywnosci fizycznej sprzed zabiegu, a tylko 12% nie odzyskata formy w zakresie
aktywnosci fizyczne;j.

Czy po operacji za¢my stat/a sie Pan/Pani bardziej
samodlﬁil\leElny/a ?

NIE 0%
24%

Wykres nr 22 Wzrost samodzielno$ci po operacji zaémy

[Zrédto: badania whasne]

Jak wynika z powyzszego wykresu 76% ankietowanych deklarowato, Ze po operacji
zacmy stali si¢ bardziej samodzielni, natomiast 24% nie zauwazylto zmian w tym zakresie.
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Czy powrdcit/a Pan/Pani do aktywnosci w zakresie Zycia

spotecznego sprzed zabiegu?
INNE

0% 0%

Wykres nr 23 Powr6t do aktywnosci w zakresie zycia spolecznego

[Zrédto: badania wlasne]

Powyzsze dane wskazuja, ze znaczna wigkszo$¢ respondentéw 80% powrocita do ak-
tywnosci w zakresie zycia spotecznego, a 20% nie odzyskato aktywnosci w tym zakresie.

Czy samopoczucie psychiczne po zabiegu poprawito sie ?

0%

Wykres nr 24 Samopoczucie psychiczne po zabiegu

[Zrédto: badania whasne]

Zdecydowana wigkszo$§¢ badanych 76% przyznata, ze operacja zaémy pozytywnie
wptyneta na ich psychike, tj. 9 0s6b uznato ze, po operacji odczuty bardzo duza poprawe,
a czterech respondentdow samopoczucie opisywato jako dobre. Jednakze po 12% ankie-

towanych nie zauwazyto zadnej poprawy i tyle samo wskazywato, ze ich samopoczucie
psychiczne jest takie same, jak przed zabiegiem.
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Czy w Pana/Pani ocenie zabieg operacji za¢my podnidst
postrzeganie jakosci Zycia?
INNE

0%

0%

Woykres nr 25 Postrzeganie jakosci zycia po operacji zaémy

[Zrédto: badania whasne]

Zdecydowana wigkszo$¢ (79%) ankietowanych twierdzita, ze zabieg operacji zaCmy
podniodst ich postrzeganie jakoSci zycia, natomiast 21% osob byto przeciwnego zdania.

Jakiej operacji sie Pan/Pani poddat/a ?

0% 0%

Wykres nr 26 Operacja jednego lub obojga oczu

[Zrédto: badania whasne]

Z powyzszego wykresu wynika, iz 71% ankietowanych jest po operacji jednego oka,
natomiast 29% poddato si¢ operacji obu oczu.
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Czy w przypadku wystgpienia zacmy drugiego oka
poddatby/poddataby sie Pan/Pani ponownie zabiegowi
operacyjnemu?

NIE WIEM
9%

NIE
0%

Wykres nr 27 Konieczno$¢ poddania si¢ operacji drugiego oka

[Zrédlo: badania wlasne]

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych 91% zadeklarowata, ze w przypadku wystapienia
zaémy drugiego oka poddataby si¢ ponownie operacji zaémy, nie wiem odpowiedziato
9% ankietowanych.

Co w Pana/Pani ocenie stanowi najwigkszg trudnoéé w
zakresie koniecznosci podjecia leczenia zacmy ? Jakie zmiany
Pan/Pani mégthby/mogtaby zaproponowac?

. DLUGIE
0% OCZEKIWANIE

NA ZABIEG
24%

BRAK ODPOWIEDZI
56%

Wykres nr 28 Trudnos$ci w zakresie koniecznosci podjecia leczenia zaémy

[Zrédlo: badania wlasne]

Zapytatam badanych co w ich ocenie stanowi najwigksza trudno$¢ w zakresie ko-
niecznosci podjgcia leczenia zaémy i jakie zmiany mogliby zaproponowac¢. Ponad potowa
badanych (56%) nie udzielita odpowiedzi na to pytanie. Odpowiedz, ktéra wskazato
24% ankietowanych to zbyt dtugie oczekiwanie na zabieg. Pozostali respondenci 20%

nie wniesliby zadnych zmian.
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Z jakich Zrédet czerpie Pan/Pani wiedze z zakresu tematyki

zaémy ?
BROSZURY INNE LEKARZPOZ || pGNIARKA POZ
MEDIA INFORMACYINE 0% 8% 1%

6% 12%

INTERNET
9%

ZNAJOMI,
RODZINA
5%

Wykres nr 29 Zrodta wiedzy z zakresu tematyki zaémy

[Zrédto: badania wlasne]

Na pytanie dotyczace zrodet wiedzy w zakresie tematyki za¢my, osoby badane wskazaty,
iz informacje uzyskali gtéwnie od lekarza okulisty (59%). Broszury informacyjne stanowity
zrodto wiedzy dla 12% badanych Internet, znajomi i rodzina dostarczali wiedzy dla 9%
ankietowanych. Ponadto (8%) badanych informacje uzyskat od lekarza POZ, 6% — z me-
diow i zaledwie 1% przyznal, iZ na temat za¢my uzyskal informacje od pielggniarki POZ.

DYSKUSJA

Z analizy badan przeprowadzonych wérod pacjentow po operacji zaémy wynika, iz
ankietowani dobrze ocenili swoje zdrowie i jako$¢ zycia przed operacja biorgc pod uwage,
iz prawie polowa badanych (47%)znajdowata si¢ w wieku powyzej 71 lat. Powyzsze
spostrzezenie dowodzi, ze zaéma najczgsciej dotyka ludzi starszych. Ponadto na tak
dobra oceng¢ swojego zdrowia moze mie¢ rowniez wptyw miejsce zamieszkania i oczu-
cie dostgpnosci do systemu opieki zdrowotnej. Podobne wyniki z 2014r. przedstawia J.
Rosinczuk, ktéra zapytata respondentdéw z dysfunkcja wzroku o ich zadowolenie z zycia
otrzymujac potwierdzenie blisko 60% badanych.'?!

Rowniez badania I. Jaworskiej dowodzg, ze pacjenci chorujacy na zaémg jakosé
zycia ocenili jako ,,zadowalajaca” — (71, 3%), analizujac wszystkie dziedziny zycia, tj.

spoteczne, psychologiczne, srodowiskowe i somatyczne. '

101 Rosinczuk J., Szalonka K., Pomiar jakosci zZycia oséb z dysfunkcjg narzqdu wzroku., Uniwersytet Medyczny,
Uniwersytet Wroctawski.

12 Jaworska 1., Wronska L., Jakos¢ zZycia pacjentéw z zacmg., Katedra Rozwoju Pielggniarstwa. Uniwersytet Medyczny
w Lublinie., 2015;5(3), str. 229-246.
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Badania E. Ptacheckiej dowodzg jednak, Ze za¢ma ma znaczacy wplyw na obnizenie
jakosci zycia pacjentow.!®

Wyniki, ktore uzyskatam w badaniach wlasnych troch¢ r6znig si¢ od powyzszego
stwierdzenia. Jak juz wcze$niej wspomnialam wickszo$¢ badanych to osoby starsze
1 bardzo mozliwe, ze z tego wzgledu majg troch¢ mniejsze oczekiwania zwigzane z ak-
tywnoscig zyciowa.

Warto rowniez zaznaczy¢, ze ankietowani zapytani o to, ktory aspekt zycia z zaéma byt
szczegoblnie ucigzliwy, zdecydowana wiekszo$¢ (74%) wskazata na zaburzenia widzenia
co rowniez nie wptyneto na negatywna ocene zdrowia i ich jako$¢ zycia.

Warto takze wspomnie¢, iz zaéma nie wptynela zbytnio na aktywnos¢ fizyczna re-
spondentow, bo az 70% nie odczuto negatywnego wplywu choroby.

Podobne wyniki przedstawita B. Kubik badajac wybrane aspekty jakosci zycia u pa-
cjentow w przedziale wiekowym 55—75 lat, przed i po zabiegu. Stwierdzita, iz objawy
choroby nie wptynely na aktywnos¢ fizyczng zdecydowanej wigkszosci (90%) badanych
przez nig oséb.'%

Badania U. Bojakowskiej dotyczace satysfakcji pacjentdéw po operacji usuni¢cia
za¢my rowniez dowodza, ze zaburzenia wzroku dla wigkszosci badanych negatywnie
wptynely na aktywnos¢ fizyczng.!%

Podobne wyniki ukazata K. Kurowska, gdzie najwigcej badanych sfere fizyczng
ocenito przecigtnie, tym samym podkreslajac jej negatywny wptyw na jako$¢ zycia.
Czytamy wigc w artykule, ze pogorszenie widzenia wpltywa negatywnie na jako$¢ zycia.'%

Troche gorzej badani ocenili swojg samodzielno$¢ podczas wykonywania podsta-
wowych czynnosci dnia codziennego, gdzie 59% ankietowanych miata problemy w tym
zakresie. Zapytatam takze o to jakie czynnoS$ci sprawily im najwicksza trudno$¢. Respon-
denci najczesciej wskazywali na ktopoty z czytaniem 49%. Duza grupa badanych (39%)
nie odpowiedziata na to pytanie, a zaledwie 12% uznato, Ze nie ma takich czynnosci,
ktére sprawiaja im trudnosci.

Uposledzenie widzenia wplywa na samodzielno$¢, ale réwniez na funkcjonowanie
w zyciu spotecznym, jednakze wickszo$¢ badanych (88%)

przyznata, ze choroba nie miata wptywu na ich aktywno$¢ spoteczna. Tyle samo
badanych przyznato rowniez, ze choroba nie wywotata u nich negatywnych stanéw

19 Plachecka E., Malukiewicz G., Ocena jakosci zycia pacjentéw przed operacjq zaémy i po operacji zacmy., Klinika
Oczna 2009, 111(7/9), str. 212-216.

104 Kubik B., Tabi$ A., Ocena wybranych aspektow jakosci zycia u pacjentow w przedziale wiekowym 55-75 lat przed
i po zabiegu usunigcia zacmy. Pielggniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2015;3, str. 157-164.

105 pKalinowski., U.Bojakowska., Ocena satysfakcji z opieki pielegniarskiej wsrod pacjentow po operacji zaémy
w prywatnej klinice okulistycznej. Problemy Pielegniarstwa 2013;21 (2), str. 164-172.

19 Kurowska K., Celmer-Ozdowska 1., Depresyjnos¢ a jakosé zycia u oséb z rozpoznang zacmg., Hygeia Public Health
2014, 49(3), str. 554-559.
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emocjonalnych. Jednakze u 12% badanych za¢ma negatywnie wptyneta na ich zdrowie
psychiczne, wymuszata koniecznos¢ rezygnacji z funkcjonowania w zyciu spotecznym.

Wyniki B. Kubiak ksztattowaty si¢ podobnie, gdyz przewazajaca grupa respondentow
(77%)nie miata problemdw z uczestniczeniem w zyciu kulturalnym i spotecznym, natomiast
juz czynne angazowanie si¢ w dzialania spoteczne sprawiaty problem 23% badanych.

Niestety pytajac pacjentow o to z jakich elementoéw Zycia spotecznego musieli zre-
zygnowac, duza czg¢s¢ 77% nie udzielita odpowiedzi na to pytanie, 12% odpowiedziata,
ze nie musiata z niczego rezygnowac, a 9% z aktywnosci fizyczne;.

Nastepnag kwestig, o ktdrg zapytatam pacjentow, to jak dlugo oczekiwali na zabieg
usunig¢cia zaémy. Musze stwierdzié, iz najdtuzej bo ponad 2 lata na zabieg oczekiwato
18% pacjentoéw a najkrdcej do 6 miesigcy — 15% chorych. Najczesciej na operacje zacmy
pacjenci musieli oczekiwaé 6—12 miesigcy. Niestety choroba postepuje prowadzac czgsto
do slepoty, dlatego czas jest tu bardzo wazny, co potwierdzaja badania K. Kurowskie;j.
Powotuje si¢ na raport J. Leinonena, ktory potwierdza, ze obniza odczuwang jakos¢ zycia.'?’

Jesli chodzi o powiktania jakie moga pojawic si¢ po operacji za¢my, 74% ankietowanych
przyznata, Ze zostata o nich poinformowana, jednak wigkszo$¢ nie potrafi ich wymieni¢. Nie-
wiele 0sob wskazuje na moggca wystapi¢ zaéme wtdrng, wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego,
krwotok czy odwarstwienie siatkowki. Najwigcej pacjentoéw wskazato, ze powiktania moga
wynika¢ z nieprzestrzegania zalecen lekarskich przez pacjenta. Niestety, niemal co czwarty
badany twierdzi, ze nie zostal poinformowany o mogacych wystapi¢ powiktaniach.

Informacje na temat ewentualnych powiktan po operacji zaémy pacjenci uzyskiwali
najczgsciej od lekarza okulisty podczas hospitalizacji (53%), oraz od pielggniarki na od-
dziale okulistycznym (12%).

Jesli chodzi o powiktania pooperacyjne u badanych pacjentow, 88% przyznaje, ze nie
wystapity u nich zadne niepokojace objawy, tyle samo badanych wyrazito zadowolenie
z efektow leczenia. Pozostate 12% skarzylo si¢ na bole oka, wzrost ci§nienia wewnatrz-
galkowego oraz na gorsze widzenie oka operowanego.

Podsumowujac 79% badanych stwierdzita, ze jest zadowolona z efektu leczniczego
po operacji zaémy, natomiast niezadowolenie zglosito 21% badanych ze wzglgdu na za-
burzenia wzroku i konieczno$¢ stosowania okularow.

Analiza wynikow dowiodta, ze znaczna grupa operowanych pacjentow 88%, po opera-
cji zaémy wrocita do aktywnosci fizycznej sprzed zabiegu, a 76% deklarowata wicksza sa-
modzielno$¢. Do aktywnosci w zakresie zycia spotecznego powrocito 80% ankietowanych.

Samopoczucie psychiczne po operacji ulegto poprawie u 76% respondentdéw, a 12%
twierdzilo, zZe jest takie samo jak przed zabiegiem.

197 Kurowska K., Celmer-Ozdowska 1., Depresyjnos¢ a jakosé zycia u oséb z rozpoznang zacmg., Hygeia Public Health
2014, 49(3), str. 554-559.
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Reasumujac, wiekszos$¢ badanych 0s6b(79%) oznajmito, ze zabieg operacji zaémy
podnidst postrzeganie przez nich jakosci zycia.

W artykule K. Kurowskiej ,,Depresyjnosc¢ a jako$¢ zycia u 0sob z rozpoznang zaéma”,
czytamy, iz po operacji zacmy w duzym stopniu odczuli poprawe jako$ci zycia w kazdej
dziedzinie zycia spotecznego. Pacjenci odzyskujg poczucie bezpieczenstwa w sferze
fizycznej i psychicznej.'®

W przeprowadzonym przeze mnie badaniu 71% badanych byto po operacji jednego
oka, natomiast 29% poddato si¢ operacji obu oczu. Co cickawe, az 91% badanych w przy-
padku wystgpienia za¢my drugiego oka poddataby si¢ ponownie zabiegowi operacyjnemu.

Na pytanie dotyczace trudno$ci w zakresie koniecznosci podjecia leczenia zaémy
oraz ewentualnych zmian jakie badani mogliby zaproponowacé, 56% respondentow nie
udzielita odpowiedzi, 20% nie wprowadziloby Zadnych zmian, natomiast 24% ankieto-
wanych wskazalo na zbyt dtugie oczekiwanie na operacj¢ zaémy.

Ostatnie pytanie, ktore zadatam badanym dotyczyto zrodet wiedzy z zakresu tema-
tyki zaémy. Dla 59% ankietowanych najczestszym zrodtem wiedzy byt lekarz okulista,
a pozostali wskazywali na rodzine, znajomych, Internet, lekarza POZ.

WNIOSKI

Na podstawie analizy wynikéw badania wyciagni¢to nastepujace wnioski:

1. Osoby z zaémg, mimo zaburzen widzenia i probleméw z czytaniem, do§¢ wysoko
ocenity swoja jako$¢ zycia i choroba nie wptyneta znaczgco na ich codzienne
funkcjonowanie.

2. Zdecydowana wickszos$¢ badanych wyrazita zadowolenie z efektow leczenia
1 przyznala, ze takich wlasnie oczekiwala.

3. Badani pacjenci wykazali, iz po zabiegu usunigcia zaémy ich codzienne
funkcjonowanie nie uleglto znacznym zmianom, poniewaz wigkszos¢
badanychprzed zabiegiem nie miata probleméw z codziennym funkcjonowaniem.

4. Pomimo ryzyka wystgpienia powiktan, respondenci poddaliby si¢ operacji
drugiego oka.

198 Kurowska K., Celmer-Ozdowska 1., Depresyjnos¢ a jakosé zycia u oséb z rozpoznang zacmg., Hygeia Public Health
2014, 49(3), str. 554-559.
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STRESZCZENIE

Zacma jest choroba, ktora przyczynia si¢ do pogorszenia ostro$ci wzroku a w kon-
sekwencji nieleczona prowadzi do jego utraty. Narzad wzroku jest szczegdlnie wazny
dla kazdego cztowieka. Wptywa na nasze bezpieczenstwo, a jego uposledzenie znacznie
obniza jako$¢ zycia w niemal kazdej dziedzinie.

Jedynym skutecznym sposobem leczenia zaémy jest operacja i wszczepienie soczewki
wewnatrzgatkowej. Operacja zaémy daje wyrazng poprawe ostrosci widzenia a tym sa-
mym podnosi jakos$¢ zycia pacjentow. Poprawa wzroku wptywa na wzrost samodzielnosci
w codziennym funkcjonowaniu spotecznym, poprawiajac stan emocjonalny pacjenta.

Celem gltéwnym niniejszej pracy byta ocena jakosci zycia pacjentdOw po operacji
zaémy 1 wszczepieniu soczewki wewnatrzgatkowej.

Badania przeprowadzono w maju 2019 roku na oddziale okulistycznym Wojewodz-
kiego Szpitala Specjalistycznego w Zgierzu. Badaniem objeto tylko tych pacjentow,
ktorzy byli juz po operacji zaémy przynajmniej jednego oka.

Zastosowang w pracy metoda badawcza w pracy byt sondaz diagnostyczny z wyko-
rzystaniem techniki badan ankietowych. Narzedzie badawcze stanowil kwestionariusz
ankiety wlasnego autorstwa.

Prezentowana przeze mnie praca magisterska ukazuje jako$¢ zycia pacjentdow po ope-
racji zaémy i wszczepieniu soczewki wewnatrzgatkowej. Uzyskane wyniki dowiodty,
ze wickszos$¢ badanych zarowno przed, jak i po operacji odczuwata dobry poziom jako-
Sci zycia.Jednakze poprawa widzenia przetozyla si¢ na lepsze funkcjonowanie w zyciu
codziennym, jednoczesnie podnoszac komfort psychiczny.

Stowa kluczowe: za¢ma, soczewka wewnatrzgatkowa, jakos$¢ zycia

SUMMARY

A cataract is a disease that contributes to the deterioration of visual acuity and, if it
is untreated, leads to its loss. The visual organ is especially important for every human
being. It affects our safety and, its disability significantly reduces the quality of life in
almost every area.

The only effective method of cataract treatment is surgery and intraocular lens
implementation. Cataract surgery gives a clear improvement in visual acuity and thus
improves the quality of life of patients. Improvement of vision affects the increase of
independence in every day social functioning, improving the patient’s emotional state.
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The main aim of this study was to evaluate the quality of life of patients after cataract
surgery and intraocular lens implementation.

The researches were carried out in the ophthalmologic ward of the Provincional
Specialist Hospital in Zgierz, in May 2019. Only those patients who were after cataract
surgery of at least one eye were included in the study.

In the thesis, diagnostic survey was applied as a research method with the use of
survey technique. The research tool was a questionnaire of my own authorship.

My master’s thesis shows the quality of life of patients after cataract surgery and
intraocular lens implementation. The results proved that the majority of respondents,
both before and after the surgery, felt a good quality of life.

However, the improvement of vision has caused better functioning in everyday life,
at the same time improving mental comfort.

Key words: cataract, intraocular lens, quality of life
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ANKIETA - WZOR

Szanowni Panstwo!

Zwracam si¢ z uprzejma prosbg o wypehnienie ponizszego kwestionariusza ankiety.
Uzyskane dane postuzg mi do sporzadzenia pracy magisterskiej na kierunku pielggniarstwo
w Wyzszej Szkole Gospodarki Krajowej w Kutnie. Udziat w badaniu jest dobrowolny
1 anonimowy.

Prosze postawi¢ znak ,,x” przy wybranej odpowiedzi lub ja wpisa¢ w wykropkowa-
nym miejscu. Bardzo dziekuje za po§wiecony czas i rzetelne odpowiedzi.

1. Wiek

[] do 30 lat

[] 3040 lat

[] 4150 lat

[] 5160 lat

[] 61—70lat

[] 71— 80 lat i wiecej
2. Plec

[ ] Kobieta

[ ] Mezczyzna

3. Wyksztalcenie
[ ] Podstawowe
[[] Zawodowe
[] Srednie
[ ] Wyzsze

4. Miejsce zamieszkania
[ ] Miasto
[] Wie$

5. Aktywnos$¢ zawodowa:
[] Uczef/student
[] Emeryt/rencista
[] Osoba pracujgca zawodowo
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10.

11.

12.
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[] Osoba bezrobotna
L] TNNE, JAKIE? ..eieieiiieieieieie ettt

Jak ocenia Pan/Pani swoje zdrowie przed operacja za¢my ?
[ ] Bardzo dobrze

[ ] Dobrze

[] Przecietnie

[] zle

Jak ocenia Pan/Pani swoja jako§¢ zycia przed operacja zaémy ?
[] Bardzo dobrze

[ ] Dobrze

[] Przecietnie

[] zle

Czy wystapienie za¢my wplynelo na Pana/Pani aktywnos¢ fizyczng ?
[] Tak, W jaKim StOPNIU? .....cooveevieeeeetieeeeeeceeeee ettt et eene e

[ ] Nie

Czy choroba ograniczyla Pana/Pani samodzielno$¢ podczas wykonywania
czynnosci dnia codziennego?
[] Tak, W jaKimStOPIIU 2 ....cvovevevieiietieeeteteeeeetce ettt ettt te et eae st aeenenas

[] Nie

Jakie czynno$ci sprawiaja Panu/Pani najwieksza trudno$¢?

Czy choroba ograniczyla Pana/Pani funkcjonowanie w Zyciu spolecznym ?
[] Tak, w jakim STOPNIU? .....oocveviiiierieieietieceeece ettt ettt ettt enenas
[] Nie

Z jakich elementéw zycia spolecznego musial/a Pan/Pani zrezygnowa¢?
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Czy uposledzenie widzenia wywolalo u Pana/Pani negatywne stany emocjonalne,
jak np.: zrezygnowanie, brak sensu zycia, obniZenie wlasnej wartoS$ci ?
L[] Tak, W jaKim SEOPNIU? ...c.oeovevieiierieiitetiiceetce ettt ve et se e enenas

[ ] Nie

Ktoéry aspekt zycia z zaéma byl szczegdlnie uciazliwy i negatywnie wplynal
na postrzeganie przez Pana/Panig jakoSci zycia?

[] Zaburzenia widzenia

[] Ograniczenie aktywnosci fizycznej

[] Utrata samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego

[] Ograniczenie funkcjonowania spotecznego

[] Negatywne stany emocjonalne

L] INNE, JAKIE? co.viivvieieeteeeeeetcece ettt ettt ettt ettt et ee et an s esessenenas

Jak dlugo oczekiwal /a Pan/Pani na operacje usuniecia za¢my ?
[ ] Do 6 miesigcy

[] 6 - 12 miesiecy

[] 1-2lat

[] wiecej niz 2 lata

Czy przed operacja zostal Pan/Pani poinformowany/a o ewentualnych
powiklaniach ?
L] Tak, JAKICR? ..oocvieiieeceeceeeceeeeteeeet ettt ettt ettt e enean

[] Nie

Kto przekazal Panu/Pani powyzZsze informacje?

[] Lekarz okulista podczas hospitalizacji

[ ] Pielegniarka podczas hospitalizacji

[ ] Lekarz POZ

[] Pielegniarka POZ

L] INNE, JAKIE? w.eovvieieetceeeeetcee ettt ettt ettt ettt et ae st se s aeae et tensenens

Czy wystapily jakiekolwiek powiklania ?

L] TaK, JAKIE? .eeuiieeieieieieieeie ettt
[ ] Nie
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
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Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z efektéw leczenia?

[] Tak
L] Ni€, dIACZEZO? .vivevevieiietieieieteeeeeteee ettt ettt v et sttt et st sete s ebe e snens

Czy takiego efektu Pan/Pani oczekiwal/a ?

[] Tak
[] Ni€, ALACZEGO? .vovvereeeeeerieeeeeteeeeeteee ettt ettt et se et et se s teae et etensenens

Czy po operacji za¢my wrdcil/a Pan/Pani do aktywnoSci fizycznej sprzed zabiegu
9

L[] Tak, W jaKim SOPNIU? ...c.ocoeveviirieriicietiieeetie ettt ettt be e snnas
[ ] Nie
L] INNE, JAKIE? w.eeivvieieeteeieeetceeeteteeeeetee ettt ettt ettt ettt et te st an s s snenenas

Czy po operacji zaémy stal/a si¢ Pan/Pani bardziej samodzielny/a ?

[ Tak, W jakim StOPNIU? ....ccvoveievereieieieiieiiiieieieie e
[] Nie

L] TNNE, JAKIE? weviivieiiereiiietieceietete ettt ettt b ettt b et ss bt ebesesnenas

Czy powrdcil/a Pan/Pani do aktywnoSci w zakresie Zycia spolecznego sprzed
zabiegu?

[] Tak, w jakim SEOPNIU? .....oocveviieeetieetetieeeetce ettt ettt ee et ve e eneaes
[] Nie

[ ] INNE, JAKIE? w.eeevovieeeeeeeeeeeteeeeeteee ettt ettt ettt et ne e teae s teneenens

Czy samopoczucie psychiczne po zabiegu poprawilo si¢ ?

L[] Tak, W jaKim SEOPNIU? ..c.oeevevieiieriieieiiicietie ettt esete st ebe et eb e snnas
[ ] Nie

L] INNE, JAKIE? wveevvieiieteeieeetieceteteeetet ettt ettt ettt ettt en ettt et seenenas

Czy w Pana/Pani ocenie zabieg operacji za¢émy podnidst postrzeganie jakosci
zycia?

[] Tak

[] Nie

L] INNE, JAKIE? w.evivvieiieteeiietieceteteet ettt et b et b et eb et ess b s s s
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26. Jakiej operacji si¢ Pan/Pani poddal/a ?
[] Jednego oka
[] Obuoczu

27. Czy w przypadku wystapienia za¢my drugiego oka poddalby/poddalaby sie Pan/
Pani ponownie zabiegowi operacyjnemu?
[] Tak
L] N, dIACZEZO? «..vvvevieeiiiiiiieieiete ettt
[ ] Nie wiem

28. Co w Pana/Pani ocenie stanowi najwigksza trudno$¢ w zakresie koniecznoSci
podjecialeczenia za¢my ? Jakie zmiany Pan/Pani méglby/moglaby zaproponowa¢?

Lekarz POZ
Pielggniarka POZ
Lekarz okulista

Internet

Media
Broszury informacyjne

]
]
]
[ ] Znajomi, rodzina
]
]
]
L]

INNE, JAKIE? ..ottt
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PIELEGNACJA | REHABILITACJA PACJENTOW PO
LARYNGEKTOMII CALKOWITEJ W WARUNKACH
AMBULATORYJNYCH

WSTEP

Nowotwory glowy i szyi dotyczg wszystkich nowotworéw zlokalizowanych w ob-
r¢bie tego rejonu z pominigciem obszaru mézgu. Kazdego roku w Europie rozpoznaje
si¢ je u 350 000 osdb, sg one przyczyng zgondow u 62 000 chorych.

W Polsce znajduja si¢ one na szdstym miejscu pod wzgledem czgstotliwosci wy-
stepowania. W 2014r rozpoznano je u 9% mezczyzn a w wsrod kobiet stanowily 5%
wszystkich zachorowan na raka. Byly one przyczyng zgonu u prawie 6 000 oséb. W ciagu
ostatnich 20 lat zaobserwowano 20% wzrost ogolnej liczby zachorowan[28].

Rak krtani jest najczesciej wystepujacym nowotworem w tej grupie okre§lony sym-
bolem C32. Kazdego roku diagnozuje si¢ okoto 2200 nowych przypadkow zachorowa-
nia na raka krtani. Wykrywany jest gtdéwnie u osob powyzej 65 roku zycia przewaznie
u mezczyzn [9]. Wedhug Krajowego Rejestru Nowotworéw w roku 2010 wystapit
u 1900 mezczyzn i u okoto 300 kobiet[27]. W wojewodztwie todzkim w 2014 roku
wsrod mezczyzn bylo 164 nowych zachorowan, natomiast u kobiet zdiagnozowano go
w 30 przypadkach[1].

Za gtowne czynniki ryzyka zachorowania na raka krtani uwaza si¢ nichigieniczny
tryb zycia tj. palenie tytoniu i spozywanie alkoholu. ROwnoczesne narazenie na obydwa
czynniki zwigksza si¢ 300-krotnie ryzyko zachorowania[10].

W ostatnich latach zwigkszyta si¢ liczba zachorowan na raka krtani u os6b mtodszych
migdzy 30-50 rokiem zycia i to wérdd abstynentdéw alkoholu i tytoniu. Za czynnik karcy-
nogenny w tym przypadku uwaza si¢ wirus brodawczaka ludzkiego HPV. Nowotwory te,
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szybciej daja przerzuty do weztow chlonnych, ale dobrze reagujg na leczenie. Na czgstos¢
ich wystgpowania maja wptyw pewne zachowania seksualne np. czgsta zmiana partnerdw,
czy wezesna inicjacja seksualna[12, 27, 28].

Niestety mimo wielu akcji profilaktycznych i wigkszej swiadomosci, osoby zniepo-
kojacymi objawami zbyt pdzno zasiega porady lekarskie;.

W 2012 roku 12 grudnia w Poznaniu prof. zw. dr hab. n. med. Wojciech Galusin-
ski przeprowadzit po raz pierwszy w Polsce akcje badania 0sob pod katem wykrycia
nowotworéw rejonu glowy i szyi w ramach Ogolnopolskiego Programu Profilaktyki
Nowotworow Glowy i Szyi. Obecnie program ten jest przeprowadzany w calej Polsce
i jego przewodnig mys$la jest ,,Jeden przez trzy”, tzn. Zze niepokojacym jest fakt gdy
jeden objawow wystepuje przez trzy tygodnie. W ramach programu na konsultacje
lekarska moga zglaszaé si¢ osoby w przedziale wiekowym 40 — 65 lat z grupy ryzyka:
naduzywajacy alkohol, palacze papieroséw i osoby potencjalnie zagrozone wirusem
brodawczaka ludzkiego[28].

W zwigzku z tym, ze leczenie jest podjete zazwyczaj zbyt pdzno najczesciej polega ono
na radykalnej resekcji krtani czyli laryngektomii catkowitej, co jest przyczyng trwatego
kalectwa i w konsekwencji catkowitej zmiany stylu zycia. Wspodtczesnie oprocz diagno-
styki i leczenia docenia si¢ duzg role rehabilitacji pacjentéw onkologicznych. Trwa ona
czesto kilka lat i w wielu przypadkach chorzy nigdy nie moga pogodzi¢ si¢ z zaistnialg
sytuacjg i przystosowac¢ do nowych warunkow.

Znajomos$¢ odpowiednich czynnosci zwigzanych z pielggnacja tracheostomy oraz
¢wiczen rozwijajacych mowe zastepczg powinna by¢ przekazywana pacjentom w celu
przygotowania ich do samodzielnosci i samoopieki. Wptywa to na szybsza akceptacje
kalectwa, zwicksza poczucie bezpieczenstwa i niezalezno$ci oraz przyczynia si¢ do po-
lepszenia jakosci zycia.

Pierwsza cze$¢ pracy to cze$¢ informacyjna. W pierwszym rozdziale przyblizytam
anatomig i role krtani, aby w pelni zrozumie¢ co oznacza dla chorego brak tego narza-
du. Drugi rozdziat zawiera informacje na temat istoty choroby nowotworowej krtani
1 sposobowo. jej leczenia. Trzeci i czwarty rozdzial poswiecony jest roli pielegniarki
w zabiegach pielggnacyjnych i rehabilitacyjnych majacych na celu przystosowanie
do nowych warunkéw zyciowych. Druga czgsé pracy to czes¢ badawcza, ktorg prze-
prowadzono za pomocg ankiety i dokonano analizy uzyskanych odpowiedzi. Niniejsza
praca ma na celu okreslenie stopnia wiedzy pacjentow odnosnie stosowania zabiegow
pielegnacyjno- rehabilitacyjnych oraz ich wplyw na poprawe komfortu zycia. Moze ona
stanowi¢ materiat edukacyjny dla pacjentéw i ich rodzin.
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1. ANATOMIA | FIZJOLOGIA KRTANI

1.1. BUDOWA KRTANI

Krtan (tac.larynx;laryngidzein — krzyczec) lezy w czgsci srodkowej szyi, sigga od [V
do VII kregu szyjnego o dlugosci 4—6 cm. Ksztattem przypomina odwrdcona, $cicta
piramide[2, 31]. Od géry znajduje si¢ wejscie do krtani za§ od dotu krtan potgczona jest
z tchawicg. Takie jej potozenie oraz mig$nie, blony i wigzadla stanowig jej umocowanie
i rusztowanie. Mimo tych przyczepdw krtah moze wykonywac ruchy ku gorze i ku dotowi
oraz do tytu i do przodu. Ruchy boczne s ruchami biernymi tzn. wykonywanymi bez
udziatu migéni. Ruchy skierowane ku gérze wykonywane sg podczas potykania, mowy
czy $piewu. W trakcie aktu oddychania krtan porusza si¢ w niewielkim zakresie, w cza-
sie duzego wdechu nieznacznie si¢ opuszcza, natomiast podczas glebokiego wydechu
unosi si¢ [2].

Krtan sktada si¢ z chrzastek, migséni i wigzadel, ktore tworza jame krtani. Chrzastki
tworzg szkielet krtani. Wystepuja trzy chrzastki parzyste i trzy nieparzyste.

Chrzastki nieparzyste: chrzastka tarczowata sktada si¢ z dwoch ptytek, ktére pota-
czone sg pod katem tworzac wyniostos¢ krtaniowa tzw. jabtko Adama. Jest to najwigksza
chrzastka krtani. Pelni ona rol¢ ochronna dla krtani i drogi oddechowej, oraz chrzastka
pierscieniowata i chrzastka naglo$niowa.

Chrzgstki parzyste: chrzastki nalewkowate, chrzastki klinowate, chrzastki trzeszcz-
kowate ( wystepuja one w innych strukturach krtani),

Chrzastki klinowate sa to dwie ruchome mate chrzastki o zmiennym ksztatcie. Chrzast-
ki trzeszczkowate sg to mate i niestate chrzastki. Wystepuja w roznych miejscach, np. mig-
dzy innymi chrzastkami czy wi¢zadtami.

Chrzastki od zewnatrz pokryte sa mocng ochrzestna, ktora posiada duzo widkien
sprezystych. Z wiekiem chrzastki ulegaja skostnieniu, u me¢zczyzn proces ten rozpoczyna
si¢ ok. 20 roku zycia, u kobiet nieco pdzniej, okoto 22 roku zycia. Procesowi temu nigdy
nie ulega chrzastka nagto$niowa oraz wyrostki chrzastek nalewkowatych. Potaczenie
chrzastek moze by¢ Sciste, stawowe, btoniaste lub wigzadlowe, niektore potozone sg mig-
dzy innymi chrzgstkami lub potozone wewnatrz krtani[2, 31].

Miesnie krtani
Krtan w swej budowie posiada mie$nie wlasciwe, ktdre stanowig stale umocowanie
chrzastek oraz migs$nie zewnetrzne, ktore maja za zadanie poruszanie narzgdem.
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W zaleznosci od petlnionych funkcji migsnie krtani mozna podzieli¢ na mie$nie
biorgce udzial w procesie powstawania glosu. Napinaja one faldy gtosowe, zmieniaja
ksztalt szpary gtosni, dzigki temu powstajacy gtos ma rozng wysokosé, barwe i site[2, 31].

Druga grupe stanowia miesnie ktore biora udziat w akcie potykania, nalezg do nich
migénie znajdujgce si¢ u wejscia do krtani :

* miesien tarczowo-naglosniowy

* migsien nalewkowo-nagtos$niowy[2]

Whnetrze krtani to jama, ktéra wys$cielona jest blong §luzowa. Laczy si¢ ona na po-
wierzchni przedniej z btong §luzowa nasady jezyka, a od tytu przechodzi w tchawice bez
wyraznie zaznaczonego miejsca.

W jamie krtani wytwarzany jest glos — dzigki glosni, ktérg tworzg faldy gltosowe
zwane inaczej strunami gtosowymi. Ograniczaja one szpare glosni, ktora stanowi granice
pomiegdzy goérnymi i dolnymi drogami oddechowymi. Z obu stron fatdéw gltosowych
znajduje si¢ przestrzen zwana kieszonka krtaniows, ktora przy nadmiernym napinaniu
miesni tloczni brzusznej wypelnia si¢ powietrzem a oprdznia si¢ przy ucisku[2, 31].

1.2. ROLA KRTANI

Funkcje krtani:

» funkcja oddechowa — przez szpare gtos$ni powietrze przechodzi do tchawicy
i pluc oraz w odwrotng strong (ryc.1, 2),

» funkcja fonacyjna zwana inaczej glosowa —uwazana jest za najwazniejsza funkcje
tego narzadu[18, 24]. Podczas przechodzacego powietrza z phuc i do ptuc wargi
glosowe zwierajg si¢ lub rozwieraja, w wyniku czego dochodzi do drgan powietrza
1 powstawania dzwigku. Wysoko$¢ glosu uzalezniona jest od dtugosci, grubosci
i przede wszystkim od napigcia strun gtosowych a jego moc uzalezniona jest od sity
przeptywajacego powietrza i zakresu odchylen warg gtosowych[2, 31]. Kazdy po-
wstaty gltos ma odosobniong barwe, ktéra uzalezniona jest od wprawionego w drga-
nia powietrza powyzej szpary glosni tj. w jamie nosowej, jamie ustnej i gardle[2].

» funkcja ochronna drogi powietrza — w przypadku dostania si¢ ciata obcego czy
w momencie potykania, krtan odruchowo si¢ zamyka co chroni przed zakrztusze-
niem si¢ [2, 18, 24].

« funkcja odruchowa — krtaf to zawor, na ktéry ma wptyw uktad sercowo- naczy-
niowy. Dzigki zblizeniu si¢ do siebie fatdow gltosowych zachodzi tzw. zjawisko
tloczni brzusznej, m.in. w trakcie takich czynnosci jak defekacja, oddawaniu
moczu, kaszel czy porod[24]
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2. CHOROBA NOWOTWOROWA KRTANI.

Nowotwor jest niekontrolowanym rozrostem wtasnych, lecz zmienionych morfo-
logicznie i czynno$ciowo komorek organizmu, a przyczyng tego rozrostu sg zmiany
w kodzie genetycznym tych komorek[7].

W zaleznosci od szybkosci rozrostu zmiany chorobowej oraz tendencji do wystepo-
wania przerzutow i przenoszenia si¢ nacieczen guza na sasiednie narzady, nowotwory
dzielimy na tagodne i zto§liwe — czyli powszechnie zwane rakami[7].

Rak krtani jest to najczesciej wystgpujacy nowotwor rejonu glowy i szyi. Czgsciej
spotykany jest u mezczyzn. W ostatnim czasie zaznaczyt si¢ wzrost zachorowan wsrod
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kobiet m.in. ze wzgledu na zmiang stylu zycia i wigksza ilo$¢ kobiet palacych papierosy.
Pod wzgledem potozenia geograficznego czesciej wystepuje w Europie poludniowe;j
i srodkowej. W Polsce obserwuje si¢ tendencje czestszego wystepowania raka krtani
u 0s6b z podstawowym wyksztatceniem zamieszkatych w miastach [10, 16, 17, 28].

Niestety jest on czesto diagnozowany w momencie istniejgcych juz przerzutéw
do sasiednich weztow chtonnych, ze wzgledu na duzg obecnos¢ naczyn limfatycznych
w tej okolicy. Wyjatek stanowi rak zajmujacy glosnie, ktory powoduje mniej przerzutow
do weztoéw, ze wzgledu na matg sie¢ naczyn limfatycznych w tym miejscu[16].

Podloze raka krtani moga stanowi¢ zmiany przedrakowe, ktore wystepuja czesto nawet
kilka lat weczeséniej przed rozwinigciem si¢ petnoobjawowej choroby nowotworowej[17].

Wedhug WHO Zmiany przedrakowe sg to ogniskowe zmiany morfologiczne, niosgce
ze sobg zwigkszone ryzyko wystapienia nowotworu ztosliwego[10].

W przypadku raka krtani do takich zmian zalicza sig :

* rogowacenie biale zwane inaczej leukoplakia,

* rogowacenie czerwone zwane inaczej erytroplakia,

*  brodawczaki krtani,

« dysplazja — jest to bezposrednia zmiana przedrakowa.

Leukoplakia (rogowacenie biale) — zostato po raz pierwszy opisane przez
Schwimmera w 1877 roku okre$lajac biatg plam¢ na jezyku (ryc.3). Pod wzgledem
histopatologicznym nie ma typowych cech rakowych. Nastepuje rozrost nabtonka
wielowarstwowego plaskiego rogowaciejacego. Najczestszym objawem jest chrypka.
Zazwyczaj z ta zmiang wystepuje przewlekle zapalenie krtani, polipy czy guzki
$piewacze. Czynnikami wywolujacymi leukoplakie jest palenie papierosow, alkohol,
wirus brodawczaka ludzkiego HPV[10, 17].

Ryc. 3 Leukoplakia (zdj¢cie dzigki uprzejmosci dr J.Zimmer-Nowickiej)
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Erytroplakia — jest to jaskrawa czerwona zmiana wystgpujaca na btonie Sluzowej
(ryc.4). Wystepuje ona stosunkowo rzadko, zazwyczaj towarzyszy jej dysplazja. Objawy
to chrypka i zmiana jako$ci glosu. Przeistacza si¢ w zmiane rakowg w 51 %[7, 10, 17].

MODE :STROEBE
PITEH: 201Hz
e

=

Ryc. 4 Erytroplakia (zdjecie dzieki uprzejmosci dr J.Zimmer-Nowickiej).

Brodawczaki krtani — patogennym czynnikiem jest wirus brodawczaka ludzkiego.
Dolegliwos$¢ objawia si¢ czesto chrypka o réznym nasileniu, w przypadku wystepowania
duzych, licznych zmian brodawkowatych w okolicy podglosniowej moze wystapi¢ nawet
dusznos$¢. Zmiany te majg sktonnos$¢ do szerzenia si¢ na btone Sluzowa okolicznych
narzadow[17].

Przewlekle przerostowe zapalenie krtani — zmiana ta wystgpuje w wyniku czestych
i dlugotrwatych niezytowych zapalen krtani. Nabtonek ulega rozrostowi, jest nierowny
i pogrubiaty. Objawem tej zmiany moze by¢ duszno$é¢[9, 10]. Przyczyna przewlektego
zapalenia krtani moze by¢ dhugo utrzymujacy si¢ refluks zotagdkowo-przetykowy[17].

Dysplazja — jest to zmiana przedrakowa pod wzgledem budowy histopatologiczne;j.
Nastepuje nieprawidtowy proces dojrzewania komorek, widoczne sg zmiany w ich jadrach.
Proces ten dotyczy warstwy nablonka. Wyrdzniamy dysplazj¢ tagodna, umiarkowang
i ciezka[10].

Leczenie zmian przedrakowych polega na usuni¢ciu chorobowo zmienionych miejsc.
Przeciwwskazaniem jest przebyta wczesniej radioterapia, gdyz moze ona uaktywnic

1 przyspieszy¢ proces nowotworowy[9, 10].
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Pacjenci ze stwierdzonymi zmianami przednowotworowymi wymagaja stalego
nadzoru lekarskiego, muszg prowadzi¢ higieniczny styl zycia- calkowicie wyeliminowaé
czynniki draznigce btong §luzowa jak papierosy, alkohol, zanieczyszczone powietrze,
gorace positki 1 inne podrazniajgce substancje, a takze ograniczy¢ w miare mozliwosci
dlugotrwate i intensywne mowienie.

Rak krtani (ryc.5) pod wzgledem histologicznym to gtdéwnie rak ptaskonabtonkowy.
Najczgsciej proces chorobowy zajmuje glosni¢ i okolicg naglosniowa. Stosunkowo rzadko
wystepuja przerzuty nowotworow do krtani. Najczesciej szerza si¢ one drogg krwionosna,
np.: guz pierwotny skory, nerki, piersi czy ptuc. Krtan moze by¢ tez nacieczona guzem
nowotworowego z okolicznych narzadéw np. tarczycy, przetyku czy tchawicy [9].

Ryc 5. Rak krtani(zdjgcie dzigki uprzejmoscei dr J.Zimmer-Nowickiej).

Stopien zaawansowania miejscowego raka krtani pod wzglgdem jego wielkos$ci
okresla si¢ na podstawie klasyfikacji TNM gdzie:

* T - oznacza wielko$¢ guza

* N - obecno$¢ zmian nowotworowych w weztach chtonnych

* M - odlegle przerzuty

Stopien zlosliwosci raka pod wzgledem rogowacenia dzieli si¢ na: G1- I stopien —
dobrze zréznicowany

G2- II stopien — $rednio zréznicowany G3 — III stopien — mato zréznicowany G4 —
IV stopien — anaplastyczny.

Wynik badania histologicznego oraz umiejscowienie raka ma wptyw na rodzaj dal-
szego leczenia i prognozowanie efektow leczenial9, 16, 17].
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2.1. CZYNNIKI RYZYKA RAKA KRTANI.

Wiodacym czynnikiem ryzyka sa predyspozycje genetyczne i dtugotrwate narazenie
na szkodliwe, draznigce czynniki jak np. dym tytoniowy, ktéry w swym sktadzie zawiera
substancje chemiczne o stwierdzonych wiasciwosciach rakotworczych.

Kolejnym znaczacym czynnikiem ryzyka jest wysokoprocentowy alkohol. Czeste
spozywanie jego dziata draznigco na btong §luzowg krtani. Narazenie na te czynniki
w bardzo duzym stopniu zwigksza ryzyko zachorowania.

Do innych bodzcéw karcynogennych zalicza si¢ zjawisko zgagi czyli refluksu
zotadkowo-przetykowego, w wyniku ktérego dochodzi do dtugotrwatego narazenia
na draznigce dziatanie soku zoladkowego co jest przyczyng powstania przewlektego
stanu zapalnego [16, 17, 24].

W ostatnim czasie wyodrebniono nowa grupg nowotworow wystepujacych w tym
rejonie, gdzie czynnikiem wywolujacym jest wirus brodawczaka ludzkiego HPV. Nowo-
twory te wystepuja czesciej u mtodszych oséb gtownie w przedziale 30- 50 lat, o wyz-
szym statusie socjalno-ekonomicznym. Raki HPV- zalezne sa mniej zréznicowane i daja
lepsze rokowania, gdyz bardziej reaguja na leczenie[12]. Na zwigkszone ryzyko infekcji
wirusem HPV narazone sg osoby majace wielu partnerdw, uprawiajacy seks oralny czy
osoby, ktére wezesnie rozpoczety wspotzycie[27].

Na rozwoj procesu nowotworowego moze mie¢ wptyw: niewlasciwa higiena jamy
ustnej, niesystematyczne kontrole stomatologiczne, przebywanie w zadymionych i za-
pylonych pomieszczeniach, narazenie na dziatanie srodkow draznigcych, np. nawozy,
azbest, pyly, chemikalia, smog, niecodpowiednia i mato urozmaicona dieta z matg iloscia
witamin i biatka[24].

2.2. OBJAWY RAKA KRTANI.

Chorzy na pierwsze symptomy choroby i dolegliwosci zazwyczaj nie zwracajg uwagi
i w konsekwencji leczenie jest podejmowane przy znacznie posuni¢tym procesie cho-
robowym i konieczne jest wowczas podjecie radykalnego leczenia. Dlatego tak wazne
jest ksztattowanie odpowiednich postaw u ludzi w celu podniesienia ich $wiadomosci.
W tym celu m.in. przeprowadzane sa akcje profilaktyczne np.”Tydzien Swiadomosci
Nowotworow Glowy i Szyi”, podczas ktorych zaniepokojone osoby swoim zdrowiem,
moga skorzystaé¢ z konsultacji i badania lekarskiego.

Pierwszym zwiastunem choroby, ktory powinien zaniepokoi¢ jest zmgczenie glosu.
Osoba podczas mowienia robi przerwy, zatrzymuje si¢, czesto odchrzakuje. Zmienia si¢
barwa glosu, staje si¢ on zazwyczaj grubszy i nizszy. Moze zdarzy¢ si¢, ze pierwszym
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symptomem sg powiekszone okoliczne wezty chtonne. Kolejnym niepokojacym objawem
jest dysfonia czyli chrypka 1 dysfagia czyli uczucie przeszkody, bolu przy poltykaniu lub
bolu w okolicy ucha. Moze pojawi¢ si¢ krwioplucie, pogorszenie apetytu i taknienia,
a w konsekwencji zmniejszenie masy ciala. W zaawansowanym stadium choroby moze
wystapi¢ dusznos$é. Objawem, ktory wystepuje stosunkowo rzadko jest powickszenie
i rozdecie krtani. Czgsto nastgpuje pogrubienie szyi co jest wynikiem naciekania guza
nowotworowego na okoliczne tkanki[8].

Rozrost nowotworowy uzalezniony jest od lokalizacji guza i czasu trwania choroby.
Objawem, ktory wystepuje w przypadku raka krtani w kazdym umiejscowieniu ale
czgsto zbyt podzno, jest dusznos$¢ i wowczas konieczne jest przeprowadzenie tracheoto-
mii. Zazwyczaj progresja zmiany rakowej jest bardzo zaawansowana i wymagane jest
radykalne usunigcie krtani[9].

2.3. LECZENIE RAKA KRTANI.

Metoda leczenia raka krtani zalezy od réznych czynnikow, gtéwnie od wyniku
badania histopatologicznego guza nowotworowego, jego umiejscowienia i stanu ogol-
nego pacjenta. Na wybdr metody leczenia ma wptyw rokowanie, mozliwos$¢ wyleczenia
i zachowania narzadu. Pacjent powinien by¢ poinformowany o sposobie i konsekwen-
cjach zastosowanego leczenia i $wiadomie wyrazi¢ zgode na zaproponowang terapig[9].
Lekarz po przeanalizowaniu dokumentacji medycznej przed uzyskaniem zgody pa-
cjenta jest zobowigzany wyjasni¢ choremu ewentualng terapie, zakres i konsekwencje
podejmowanego leczenia. W leczeniu raka krtani stosowane sa: radioterapia, leczenie
chirurgiczne i chemioterapia. Metoda leczenia moze by¢ samodzielna (jedna forma)
lub skojarzona (potaczenie kilku form np. radiochemioterapia)[24].

Leczenie powinno by¢ kompleksowe i rozpocza¢ si¢ juz w okresie przedoperacyjnym
zwlaszcza psychoterapia. Ma to wplyw na szybszy powr6t do normalnego funkcjonowania
i lepszej akceptacji wlasnego kalectwa.

2.3.1. CHEMIOTERAPIA.

Zadaniem lekow cytostatycznych stosowanych w czasie chemioterapii jest zahamo-
wanie podziatu komorek nowotworowych. Leki te podawane sg w sposob okresowy lub
ciggly. Nowotwory rejonu gltowy i szyi nalezg do grupy nowotwordéw poddajacych si¢
leczeniu paliatywnemu [16].

W przypadku raka krtani chemioterapia stosowana jest w potaczeniu z radioterapia,
czyli tzw. leczenie skojarzone. Nie jest stosowana jako samodzielna forma leczenia.
Zastosowanie radiochemioterapii i zareagowanie na ta forme leczenia moze by¢ szansa
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na zachowanie krtani, jej funkcji a w przypadku nawrotu choroby daje mozliwo$¢ pod-
jecia leczenia chirurgicznego[4].

2.3.2. RADIOTERAPIA.

Radioterapia jest to leczenie miejscowe, ktorego zadaniem jest zniszczenie komorek
nowotworowych. Podczas tego sposobu leczenia dochodzi do uszkodzenia sgsiednich
zdrowych tkanek. Reakcja komorek na napromieniowanie zalezy od ich promieniowraz-
liwosci. Obecnie w celu osiagnigcia jak najlepszych efektoéw napromieniowanie taczone
jest zazwyczaj z inng metodag leczenia. Rzadko stosowana jest radioterapia radykalna[32].
W 11l stopniu raka (G1 i G2) radioterapia jest skuteczna i w 75-90% przypadkow daje
mozliwos¢ zachowania narzadu. Radioterapia bgdaca uzupetnieniem zabiegu chirurgicz-
nego zwieksza szanse miejscowego wyleczenia. Napromieniowanie jest przeciwwskazane
w przypadku guzéw z rozpadem martwiczym i nacieku nowotworowego do kosci [4].

Po radioterapii moga wystapi¢ wczesne i pdzne powiktania. Odczyn popromienny
wczesny moze pojawic si¢ juz w trakcie naswietlan lub do 3 miesigcy po zastosowanej
terapii i dotyczy gtdwnie btony $luzowej. Pdzne reakcje popromienne moga mie¢ miejsce
po kilku miesigcach a nawet latach po zastosowanym leczeniu. Najczesciej wystepuja:

*  blizny na tkance podskornej i skorze

* przykurcze w stawach

* zwldknienia migéni

» dysfunkcje jamy ustnej jak sucho$¢ blony sluzowej spowodowana brakiem $liny,

nadzerki, brak uzebienia, problemy z potykaniem, obrzeki spowodowane zabu-
rzeniem odptywu chtonki[4, 32].

W okresie radioterapii i rekonwalescencji po niej pacjent powinien prowadzi¢ oszcze-
dzajacy tryb zycia, duzo odpoczywac i spa¢. Unika¢ dzwigania ciezaroOw a ze swego
jadlospisu wyeliminowac gorace, pikantne i draznigce potrawy.

2.3.3. LECZENIE CHIRURGICZNE — LARYNGEKTOMIA.

Leczenie chirurgiczne raka krtani jest to czeSciowe lub catkowite usunigcie krtani
wraz ze strunami glosowymi i nagtos$nig — laryngektomia calkowita (ryc.6). Obecnie
dazy si¢ do przeprowadzania oszczedzajacych operacji krtani z zachowaniem narzadu
co wptywa na poprawg jakosci zycia pacjentow. Resekcj¢ krtani przeprowadza sig
w przypadku nowotworéw o duzym stopniu zaawansowania, w przypadku naciekania
na inne narzady lub gdy inne metody okazaty si¢ nieskuteczne[17].

Pierwsza amputacja krtani zostata przeprowadzona juz ponad 140 lat temu — 1873r.
przez dr Theodora Billrotha.
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Wraz z usunieciem krtani nastgpuje stale odtaczenie drogi pokarmowej i oddecho-
wej. Wytworzona zostaje tracheostomia — czyli przetoka zewnetrzna poprzez polaczenie

kikuta tchawicy z powtokami skérnymi szyi, przez ktora wprowadzona zostaje rurka
tracheostomijnal9, 17].

Ryc. 6 Zakres laryngektomii catkowitej, rozdzial drogi oddechowej i pokarmowej[24].

Zabieg usunigcia krtani jest dla pacjenta bardzo ciezkim przezyciem. Ulega catkowitej

zmianie jego dotychczasowe funkcjonowanie.

Do gtéwnych probleméw chorego naleza:

* utrata dotychczasowego gltosu

*  psudoszept

* mowa zastgpcza. Glos jest to odosobniona i indywidualna cecha kazdej osoby.
Stanowi podstawowy element kontaktu z otoczeniem. Po zabiegu chory komunikuje
sie zazwyczaj srodkami niewerbalnymi, np. pismo, gestykulacja. Jest to jednak dos¢
ucigzliwe bo pacjent nie jest w petni wyrazi¢ swych uczug, potrzeb[5]. Niemozno$é
werbalnego porozumiewania si¢ z otoczeniem jest czgsto powodem niskiej samo-
oceny, wycofywania si¢ z zycia spotecznego, unikania kontaktéw z innymi.

*  zmiana toru oddechowego — powietrze z otoczenia bezposrednio przez rurke trache-
otomijng trafia prosto do tchawicy, w zwiazku z tym nie jest ono nawilzane, oczysz-
czane i ogrzewane. Dochodzi do podraznien btony §luzowej, na ktorej zasycha wy-
dzielina tworzac strupy, moga wystgpowac krwawienia i podraznienia nablonka[24].

Pacjenci narazeni sa na wigksze ryzyko infekcji drég oddechowych. Zmienia si¢ dro-
ga ewakuacji odkrztuszanej wydzieliny. Wyptywa ona na zewnatrz przez tracheostomig,
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w zwiazku z tym konieczne jest czgste jej oczyszczanie. Wydzielina moze tworzy¢ czopy,

ktore czesciowo lub catkowicie zamykajg §wiatto drog oddechowych[3].

duze ostabienie lub zupetna utrata zmystu wechu i smaku. Wywotane jest to zmiang
toru przeplywu powietrza. W wyniku tracheostomii nastepuje zamkniecie drogi od-
dechowej przez nos, w ktorym znajduja sie receptory wechowe[38]. Zmyst wechu
odgrywa duzg rolg w odczuwaniu smakow. Czgsto konsekwencja jest spadek masy
ciata. Odczucie smaku zazwyczaj wraca po pewnym czasie[20].

zaburzenia parcia i prawidlowej pracy tloczni brzusznej — fizjologicznie krtan
petni rolg zwieracza podczas takich czynno$ci jak np. wyprdznianie czy kaszel.
Konsekwencja laryngektomii jest upos$ledzone funkcjonowanie tego mechani-
zmu, ktére moze doprowadzi¢ do zapar¢ lub trudnosci z odkrztuszeniem wy-
dzieliny. Kobiety bedace w wieku rozrodczym po usuni¢ciu krtani nie moga
rodzi¢ sitami natury[24]

zaburzenia potykania — leczenie chirurgiczne krtani oraz radioterapia moze dopro-
wadzi¢ do powstania blizn, zrostow, suchos$ci w jamie ustnej i gardle. Moze dojs¢
do pogorszenia ruchomosci jezyka czy szyi a konsekwencja tego s utrudnienia
w polykaniu. Koniecznoscig jest zmiana diety[39]. Zalecane jest wolne, spokojne
spozywanie rozdrobnionych pokarméw, w matych ilosciach. Positki powinny by¢
chtodne, gdyz zostaje ograniczone dmuchanie ze wzgledu na zmiang toru odde-
chowego. Po przebytej laryngektomii u chorego nie ma odruchu krztuszenia si¢
a jest to wynikiem utraty potaczenia miedzy jama ustng a tchawica.
konsekwencje psycho-spoteczne — brak mozliwosci swobodnej komunikacji z oto-
czeniem oraz zmiana wygladu, obawa przed odtraceniem wptywa na pogorszenie
jakosci zycia, pesymistyczne nastawienie do zycia, doprowadzajgce niejednokrot-
nie do depres;ji[3].

zycie seksualne — po laryngektomii sprawno$¢ seksualna jest zachowana, jednak
dochodzi czgsto do ograniczen w tej sferze zyciowej. Wiele 0sob rezygnuje z kon-
taktéw intymnych, wynika to m.in. z Igku przed problemami oddechowymi moga-
cymi wystapi¢ w czasie zblizenia oraz obnizeniem poczucia atrakcyjnosci[3, 24].

Chorzy, u ktorych ze wskazan klinicznych doszto do koniecznos$ci usunigcia weztow

chlonnych szyi czesto zgtaszaja:

zmniejszenie zakresu w wykonywaniu ruchow konczynami gérnymi i glowg
blizny i twarde zrosty, okre$lane deskowatymi

utrudnienia w odptywie chtonki doprowadzajace do powstania obrzekéw lim-
fatycznych[23, 26].
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3. ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTAMI
PO LARYNGEKTOMII CALtKOWITEJ W WARUNKACH
AMBULATORYJINYCH.

Opieka ambulatoryjna to sktadnik opieki medycznej taczacy srodowisko domowe
ze $rodowiskiem szpitalnym. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa pacjentom w po-
radniach specjalistycznych[14]. Personel pielegniarski pracujacy w ambulatorium jako
cze$¢ zespotu wielodyscyplinarnego, oprocz §wiadczenia pomocy chorym w czasie
wykonywania procedur leczniczych, udziela wsparcia emocjonalnego pacjentowi i jego
rodzinie oraz uczy samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci pielegnacyj-
nych. Pielegniarka uczestniczy podczas wizyty lekarskiej, udzielajac w razie koniecznosci
pomocy zaréwno pacjentowi jak i lekarzowi. Zbiera wywiad pielggniarski i uzyskane
informacje, ktére moga by¢ potrzebne w dalszym procesie leczenia, przekazuje innym
cztonkom zespotu terapeutycznego[7].

Odpowiednia komunikacja pacjent — pielggniarka stanowi wazny element w dal-
szej wspolpracy, ma wplyw na samopoczucie psychiczne czy przestrzeganie zalecen
terapeutycznych.

Pielegniarka w kontakcie powinna by¢ mita, troskliwa i opiekuncza. Zapewnia to pa-
cjentowi poczucie bezpieczenstwa. Powinna umie¢ stuchaé, gdyz wiele oséb odczuwa
potrzebe opowiedzenia o swoich obawach czy watpliwosciach. Okazanie choremu zain-
teresowania, umiej¢tne pokierowanie rozmowa wptywa na budowanie lepszych relacji
z pacjentem. Chory nabiera zaufania do personelu medycznego. Staje si¢ on bardziej
otwarty i chetny na wykonywanie zalecen[29].

Pacjent powinien by¢ traktowany indywidualnie, podmiotowo, gdyz ma to wptyw
na wytworzenie postawy odpowiedzialnej za swoje zdrowie oraz wywotuje poczucie
decyzyjno$ci w czynno$ciach pielggnacyjnych. W efekcie nastepuje szybsze przystoso-
wanie si¢ chorego do nowej rzeczywistosci[14].

Osobom po laryngektomii nalezy zapewni¢ szczegdlng pomoc, gdyz jest to trwate
okaleczenie prowadzace do catkowitej zmiany dotychczasowego zycia. NiE ma okre-
Slonych regut, schematéow, gotowych rozwigzan w edukacji chorych jakie powinien
realizowac zespo6t pielegniarski.

Wazne jest aby miata holistyczne podejscie do problemow pacjenta i umiata udzieli¢
mu odpowiedzi w prosty, przejrzysty sposob na nurtujace go pytania nawet je§li wyda-
ja si¢ btahe i oczywiste. Powinna umie¢ zauwazy¢ deficyt w czynno$ciach majacych
wplyw na lepsze funkcjonowanie i przystosowanie si¢ do nowych warunkéw. Powinna
dostrzega¢ i minimalizowa¢ braki w samoopiece oraz stara¢ si¢ rozwiaza¢ problemy
pielgegnacyjne, ktore moga wystepowac.
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3.1. PIELEGNACJA TRACHEOSTOMII.

Tracheostomia jest to state wylonienie przetoki ( ryc.7) migdzy géornym brzegiem
tchawicy a skora szyi w celu utrzymania droznos$ci drég oddechowych, przez ktory
zostaje wprowadzona rurka tracheotomijna [38].

Ryc. 7 Otwor tracheostomijny (zdjecie dzigki uprzejmosci cztonkini
Lodzkiego Stowarzyszenia Laryngektomowanych).

Brzegi stomii i skora wokot otworu powinny by¢ czyste i suche. Nalezy zapobiegaé
stanom zapalnym lub odktadaniu si¢ zaschnigtej wydzieliny na powierzchni tracheostomii
poprzez podktadanie pod kotnierz rurki jednorazowych kompreséw i ich wymianie przy
kazdorazowym zanieczyszczeniu. Wyplywajaca przez rurke wydzielina moze stanowic
zrédlo infekeji, gdyZz moga namnazac si¢ w niej bakterie[13].

Usuwa si¢ jg za pomocg kompresow, chusteczek o delikatnej strukturze nasgczonych
solg fizjologiczng lub przegotowang wodg. Czynnos¢ t¢ nalezy wykonywaé delikatnie,
ruchami okreznymi i zgarniajacymi wyplywajaca wydzieling z zachowaniem zasad
aseptyki i antyseptyki.

Osoby nie noszgce na state rurki rowniez muszg odpowiednio pielegnowaé okolice
otworu stomijnego. Do pielggnacji nie stosuje si¢ waty, srodkéw draznigcych, mydta,
wody utlenionej i pudrow, gdyz ich zaaspirowanie do drog oddechowych, mogloby
doprowadzi¢ do wystapienia dusznos$ci[24].

Tracheostomi¢ nalezy chroni¢ przed chtodnym, zanieczyszczonym powietrzem oraz
przed przypadkowym dostaniem si¢ ciat obcych czy owadow do tchawicy. Shuza do tego
réznego (ryc.8, 9, 10) rodzaju apaszki, chustki oraz specjalistyczne filtry[38].
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Nalezy bardzo uwazaé, aby podczas zabiegow higienicznych do tracheostomy nie
dostata si¢ woda czy inne $rodki higieniczne, bowiem moga one wywota¢ podraznienie
i gwaltowny napad kaszlu doprowadzajacy do dusznosci. W tym celu nalezy zabezpie-
czy¢ stomie roznego rodzaju ostonami a mezczyzni do golenia zarostu powinni najlepiej
uzywa¢ maszynek elektrycznych[24, 38].

Ryc. 8 Tracheostomia z zalozong rurka zaopatrzona w wymiennik ciepta.(Zdj¢cie
dzieki uprzejmosci cztonka Lodzkiego Stowarzyszenia Laryngektomowanych).
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Ryc. 9 Ostona na tracheostomi¢ dla me¢zczyzn.(Zdj¢cie dzigki uprzejmoscei
cztonka Stowarzyszenia Laryngektomowanych w Lodzi).
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Ryc. 10 Finezyjnie zawigzana apaszka zakrywajaca otwor tracheostomijny. (Zdjgcie
dzieki uprzejmosci cztonkini Stowarzyszenia Laryngektomowanych w Lodzi).

3.2. RURKA TRACHEOSTOMIJNA.

Rurka tracheostomijna ( ryc.11, 12, 13, 14) ma na celu ochrone przed zwezeniem
si¢ otworu stomijnego, co mogloby doprowadzi¢ do uduszenia si¢. Rurki sg w roznych
rozmiarach, dtugos$ciach i z r6znego materiatu. Moga by¢ metalowe, plastikowe lub
sylikonowe. W zaleznos$ci od przeznaczenia rurki moga posiadaé otwory tzw. rurki
fenestracyjne lub okienko. Rurki te inaczej zwane sg fonacyjnymi, gdyz umozliwiaja
przeplyw powietrza podczas mowy.

2 !$.'-. A

Ryc. 11 Rurka tracheotomijna, fonacyjna, fenestracyjna (zrédto wtasne).
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Ryc.12 Rurka tracheostomijna, fonacyjna z okienkiem (zrédto wilasne).

O rozmiarze i dlugosci rurki decyduje lekarz, ktéry podczas wizyt kontrolnych ocenia
wielkos$¢ 1 wyglad otworu stomijnego. O rodzaju materiatu z ktérego wykonana jest
rurka decyduje sam pacjent. Uzaleznione to jest od jego komfortu, upodoban i zasobow
finansowych, gdyz zakup rurek jest tylko czg¢éciowo refundowany

Rurka tracheostomijna sktada si¢ z :

* kaniuli zewnetrznej — znajduje si¢ ona bezposrednio w tchawicy i zapobiega ob-
kurczaniu si¢ otworu stomijnego. Rurka zakonczona jest na zewnetrznym koncu
tzw. kolierzem w ktorym po obu stronach sg otwory potrzebne do zamocowania
paskow majacych na celu unieruchomienie rurki.

* kaniuli wewngtrznej — jest to wyjmowana czes$¢, ktora znajduje si¢ w rurce ze-
wnetrzne;j,

+ prowadnicy — ktdra, uzywana jest w celu sprawnego wktadania rurki zewngtrznej
do tchawicy. Po zalozeniu rurki nalezy ja natychmiast usunaé[24, 34].

Ryc. 13 Metalowa rurka tracheostomijna(zrédto wtasne).
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Ryc. 14 Silikonowe rurki tracheotomijne (zrodto wiasne).

Powierzchnie rurki przed zatozeniem pokrywa si¢ $rodkiem poslizgowym, na-
tluszczajacym np. olejem parafinowym czy 2% zelem Lidocainy. Ma to na celu
zapobieganie uszkodzeniom delikatnej btony sluzowej tchawicy. Rurka tracheotomijna
zaktadana jest bezposrednio podczas zabiegu laryngektomii i stosuje si¢ ja przez okoto
6 — 12 miesigcy, gdy nie ma juz obawy zwezenia stomii.

Proces odzwyczajania si¢ od rurki powinien przebiega¢ powoli i stopniowo, zawsze
po konsultacji z lekarzem. Poczatkowo rurke wyjmuje si¢ na kilka minut w obecnos$ci
lekarza, wydtuzajac stopniowo czas do kilku godzin a nastgpnie rurka zaktadana jest
tylko na noc[14].

Z czasem po uksztaltowaniu si¢ otworu stomijnego nie ma potrzeby cigglego noszenia
rurki. Jednak pacjenci musza posiadac rurke gdyz w pewnych sytuacjach moze zaistniec¢
konieczno$¢ jej zastosowania.

Rurka tracheotomijna moze zosta¢ zaczopowana przez wyptywajaca wydzieling,
dlatego konieczne jest systematyczne jej oczyszczanie. Rurk¢ wewnetrzng nalezy my¢
specjalng szczoteczka zawsze kiedy jest taka potrzeba pod biezaca woda a zewnetrzng
raz dziennie. Zalecane jest posiadanie dwoch rurek tracheotomijnych, ktére zaktadane
sg naprzemiennie podczas czynnosci higienicznych co stanowi zabezpieczenie przed
zwegzeniem otworu stomijnego[ 14, 24].

Rurke mocuje si¢ paskiem lub tasiemka, ktorg wigze si¢ wokot szyi co chroni przed
przypadkowym wpadnieciem rurki do tchawicy lub jej wypadnigciem na zewnatrz.

Ze wzgledow sanitarno-epidemiologicznych nalezy pacjenta nauczy¢ i poinformowac
o koniecznos$ci zakrywania otworu tracheotomijnego podczas kaszlu i nie kierowaniu
strumienia powietrza na inne osoby. Po kazdorazowym kontakcie z tracheostomg konieczne
jest umycie rak. Wiasciwym rozwigzaniem jest samodzielna pielegnacja tracheostomy
i rurki (ryc.15), gdyz wydzielina z otworu tracheostomijnego dla pacjenta nie stanowi
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tak duzego potencjalnego zagrozenia jak dla os6b drugich. Rodzina pomagajaca przy
pielegnacji powinna by¢ poinformowana i nauczona wtasciwych zasad postgpowania
z zachowaniem aseptyki i antyseptyki w przypadku kontaktu z materiatem biologicznym.

Ryc. 15 Akcesoria do pielegnacji rurki tracheostomijnej(zrodio wiasne).
3.3. PROTEZA GLtOSOWA | JEJ PIELEGNACJA.

Proteza glosowa (ryc.16) to jednokierunkowy zawor wszczepiony w powstatg prze-
toke tchawiczo-przetykowa. Jej zadaniem jest doprowadzenie strumienia powietrza
z ptuc do przetyku wywolujac drgania pseudogtosni oraz zapobieganie aspiracji tresci
pokarmowej z przelyku[24, 33].

Za prekursora protezy gtosowej uwaza si¢ profesora Erwina Mozalewskiego, ktory
w 1972 roku skonstruowat mate protezy w formie drendéw. Jednak ze wzgledu na ow-
czesng sytuacj¢ gospodarcza nie zostata upowszechniona. Obecne protezy opieraja si¢
protezach wykonanych przez Bloma i Singera w 1980 roku[19].

Ryc. 16 Proteza gtosowa(zrédto wlasne).
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Implantacji protezy nie wykonuje si¢ w przypadku stwierdzonych niektorych chorob,
np.: niewyréwnana cukrzyca, obnizona odporno$¢, niewydolnos¢ nerek czy dolegliwo$ci
miejscowych, jak zwezenie tchawicy, refluks zotadkowo — przetykowy, nieodpowiednie
nawyki higieniczne[33].

Proteza gtosowa wymaga okresowej wymiany. Dlugo$¢ przerwy miedzy wymianami
jest sprawg indywidualng. Zabieg ten wykonywany jest zazwyczaj w znieczuleniu miej-
scowym i jest bezbolesny. Wtasciwa dbalos¢ o proteze, systematyczne jej oczyszczanie
wydhuza czas jej uzytkowania [33].

Kazda proteza jest w zestawie z instrukcja i z akcesoriami do jej pielegnacji (ryc.17).
Pacjent zostaje w nie wyposazany podczas wszczepiania lub wymiany protezy. Sa to spe-
cjalne szczoteczki stuzace do usuwania $luzu i resztek pokarmowych z wngtrza protezy,
gruszka do przedmuchiwania mniejszych zanieczyszczen i zatyczka, ktorg stosuje si¢
w przypadku przeciekow przez protezg. Osoby po laryngektomii zazwyczaj potrafig sa-
modzielnie czysci¢ proteze, jednak korzystaja tez z pomocy innych i dlatego wskazane
jest, aby cztonkowie rodziny uczestniczyli podczas wizyt kontrolnych w poradniach,
w ktorych moga uzyskaé wskazoéwki dotyczace prawidlowej pielegnacji a ponadto maja
mozliwo$¢ wykonania czynnosci pielegnacyjnych pod nadzorem personelu medycznego.

Ryc. 17 Akcesoria do pielegnacji protezy gltosowej(zrodto wiasne).

3.4. UDZIAL PIELEGNIARKI W EDUKACIJI ZDROWOTNEJ
PACJENTOW LARYNGEKTOMOWANYCH.

Wedhug Williamsa Edukacja zdrowotna to proces, w ktorym ludzie uczq sie dba¢
o zdrowie wlasne i spolecznosci, w ktorej zyjq[35].

Jest to postgpowanie w okreslonym kierunku, ktére ma na celu odpowiednie przy-
gotowanie pacjenta do czynnego udzialu w pielggnowaniu, rehabilitacji i samoopiece.
Dotyczy dziatan, ktore ksztattuja odpowiednia postawe chorego i jego rodziny do zycia
z chorobg 1 ograniczen z nig zwigzanych[25].
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Pielegniarka jako cztonek zespotu interdyscyplinarnego pomaga pacjentowi
w rozwigzywaniu problemow pielegnacyjnych, swoje dziatania kieruje na chorego
1jego rodzing[27].

Pielggniarka opiekujaca si¢ pacjentem ambulatoryjnym jest poinformowana o jego
problemach zdrowotnych i pielegnacyjnych, okresla deficyt wiedzy chorego dotyczacy
wlasciwej postawy wobec choroby poza tym sugeruje i namawia do zmiany pewnych
nawykow czy zachowan[14].

Wymaga to od personelu pielggniarskiego zaangazowania, profesjonalnego i fa-
chowego przygotowania i duzego poczucia empatii.

Stosuje si¢ rozne formy edukacji. Udzielane sg wskazowki, informacje, instruk-
taze. Jako$¢ opieki §wiadczonej podczas wizyt ambulatoryjnych w bardzo w duzym
stopniu uzalezniona jest od pielegniarki. W swych czynno$ciach powinna by¢ ona
ukierunkowana na sfer¢ psychiczng pacjenta i jego rodziny[14].

Wsparcie chorego i jego bliskich powinno mie¢ charakter indywidualny i zaleze¢
od etapu choroby, stanu zdrowia pacjenta i relacji miedzy cztonkami rodziny. Mozna
wyroznic :

* wsparcie wewngetrzne — pomoc w znalezieniu sit i sensu do dalszego leczenia,

* wsparcie zewngtrzne — to umieje¢tnosé stuchania, empatia, stworzenie przy-

jaznej, zyczliwej atmosfery,

* wsparcie informacyjne — umiejetnos¢ przekazywania informacji dotyczacych

choroby, rokowania i dalszego jej przebiegu,

* wsparcie instrumentalne czyli edukowanie — przekazywanie informacji doty-

czacych pielegnacji, wlasciwego post¢powania a takze radzenia sobie w trud-
nych sytuacjach.

Informacje powinny by¢ przekazywane w prosty, zrozumiaty sposdb, zachgcajacy
do pytan ze strony stuchaczy[30].

Porozumiewanie si¢ z pacjentem po catkowitej resekcji krtani jest zazwyczaj
utrudnione i rolg pielegniarki jest umozliwienie mu kontaktu z otoczeniem. Wymaga
to od personelu pielggniarskiego umiejgtnosci poprowadzenia rozmowy, rozpoznawa-
nia znakéw niewerbalnych, motywowania chorego do dalszej rehabilitacji i czynnos$ci
samopielggnacyjnych[28].

Pacjent w kontaktach czesto przyjmuje postawe zrezygnowana, zdarza si¢ ze jego
zachowanie jest nerwowe i lekko agresywne a to wynika z trudno$ci w komunikacji.
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4. REHABILITACJA PACJENTOW PO LARYNGEKTOMII
CALKOWITEJ.

Rehabilitacja wg. WHO to ,,uzycie wszystkich srodkow majgcych na celu zmniejszenie
wplywu niepetnosprawnosci i stanow uposledzajgcych i stworzenie warunkow, w ktorych
osoby z niepetnosprawnosciq osiggng optymalny poziom integracji spotecznej” [20].

Za poczatek rehabilitacji medycznej jako odrgbnej dyscypliny medycznej w Polsce
uznaje si¢ rok 1959. Gléwnym celem wspodtczesnego postepowania rehabilitacyjnego
jest indywidualne traktowanie pacjenta, opierajace si¢ na jego mozliwos$ciach, predys-
pozycjach, umiej¢tno$ciach i potrzebach[18].

Leczenie onkologiczne wymaga podjecia kompleksowego postepowania catego ze-
spotu interdyscyplinarnego w sktad, ktdrego oprocz zespotu lekarskiego i pielegniarskiego
wchodzi m.in. rehabilitant medyczny, psycholog kliniczny, specjalisci fizjoterapii, logo-
peda i rodzina chorego. Cato$ciowe leczenie raka oprocz metod leczniczych duzy nacisk
ktadzie na fizjoterapie, ktora ma na celu przywrocenie prawidlowego funkcjonowania
stanu psychicznego i fizycznego podopiecznego. Leczenie nowotwordw rejonu glowy
i szyi wigze si¢ z duzymi konsekwencjami, ktére znacznie pogarszajg wykonywanie
zwyklych, codziennych czynnosci, jak mowa, oddychanie, wech, smak, defekacja czy
ograniczenia w zakresie ruchowym. Zmiany te moga mie¢ negatywny wplyw na zycie
zawodowe i spoteczne, dlatego oprocz statych kontroli lekarskich powinno by¢ stosowane
odpowiednie postepowanie fizjoterapeutyczne[6].

Fizjoterapeuci po dokonaniu biezacej oceny, okresleniu brakow, ustalajg odpowiedni
plan dziatania, ktory ma na celu doprowadzi¢ do wigkszej wydolnosci i samodzielno$ci
chorych.

Postepowanie fizjoterapeutyczne u pacjentow onkologicznych powinno by¢ ukie-
runkowane na:

* usprawnienie ruchowe chorego,

» zabiegi poprawiajace proces oddychania,

» terapie¢ fizykalng np. r¢czne odprowadzenie zalegajacej limfy, ¢wiczenia zapo-

biegajace powstawaniu obrzekdéw i przykurczy,

* nauke¢ i odpowiednie zmotywowanie pacjentow do wykonywania ¢wiczen
usprawniajgcych dostosowanych do ich stanu i mozliwosci, redukujacych w jak
najwickszym stopniu dysfunkcje,

* nauka odpowiednich technik pomagajacych w radzeniu sobie w trudnych sytu-
acjach Iekowych wywolanych obecnym stanem zdrowia, powiktaniami zastoso-
wanej terapii onkologicznej czy wynikajacymi z pojawienia si¢ zaostrzenia lub
WZNOwWy procesu nowotworowego,
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* edukacje rodziny w celu wyrobienia odpowiedniej postawy wobec choroby bli-
skiej osoby bez nadmiernej nadopiekunczos$ci, umiejetnosci reagowania w trud-
nych sytuacjach[20]

Zaburzenia w funkcjonowaniu zarowno pod wzgledem fizycznym jak i psychicznym
wynikajace z procesu leczenia choroby nowotworowej wystepuja bardzo czgsto. Dlatego
postepowanie fizjoterapeutyczne powinno by¢ prowadzone w sposob ciagly co wptywa
na poprawe komfortu zycia pacjentdéw po leczeniu onkologicznym.[6]

4.1. REHABILITACJA RUCHOWA.

Na poprawe jakosci zycia ma wplyw aktywno$¢ fizyczna. Rehabilitacja ruchowa
powinna by¢ zaczgta jeszcze przed zabiegiem resekcji krtani i by¢ ciggle kontynuowana
po zakonczonym leczeniu[20].

Rodzaj ¢wiczen, ich stopien trudnosci i czgstotliwo$¢ wymaga indywidualnego
podejscia. Jest to uzaleznione od stanu ogo6lnego chorego, chordb wspotistniejacych i za-
angazowania chorego. Wysitek powinien by¢ dawkowany stopniowo. W poczatkowym
okresie po zabiegu chory powinien unikac cigzkich, wysitkowych prac domowych, dzwi-
gania ciezarow, ¢wiczen o duzym natezeniu prowadzacych do szybkiego mgczenia si¢[6].

Wskazanym rodzajem ¢wiczen usprawniajacych dla pacjentéw po resekceji krtani
sg ¢wiczenia majace wptyw na oddychanie i perystaltyke jelit, np. spacery oraz ostatnio
popularny nordic walking czyli marsz z kijkami. Szczego6lng ostrozno$¢ nalezy zachowaé
przy uprawianiu sportow wodnych i ptywaniu. Obecnie stosowane sg naktadki, ktore
umozliwiajg oddychanie i zabezpieczajg przed dostaniem si¢ wody do tracheostomii[ 14, 24].

Umiejscowienie procesu nowotworowego oraz zastosowane leczenie onkologiczne
moze by¢ przyczyna znacznego ograniczenia ruchomosci szyi, zmniejszenie ruchomosci
w stawie barkowym oraz zaburzen czynnosciowych mig¢éni mimicznych, j¢zyka i zwaczy
[6].

Dochodzi do deformacji szyi, w wyniku przerwania ciggtosci naczyn limfatycznych
lub zastosowanej limfadenektomii, ktorych konsekwencja jest powstanie obrzeku limfa-
tycznego szyi oraz powstania blizn i zrostow pooperacyjnych[33].

Najczestszymi problemami jest zapadnigta klatka piersiowa pochylona do przodu oraz
odginanie szyi wymuszajace napinanie mi¢$ni szyi wokot otworu tracheotomijnego[21].
Ruchomos¢ klatki piersiowej bywa ograniczona co wptywa negatywnie na nauke mowy
zastepczej. Cwiczenia usprawniajace moga by¢ wykonywane samodzielnie po wezesniej-
szym instruktazu, jednak nalezy zachowaé¢ duzg ostrozno$é, gdyz ze wzgledu na skro-
cenie drogi oddechowej pacjent szybciej si¢ mgczy i najlepiej wykonywac je w pozycji
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siedzacej 1 z przerwami, najlepiej w towarzystwie cztonka rodziny w celu zapewnienia
poczucia bezpieczenstwa.

4.2. REHABILITACJA ODDECHOWA.

Rehabilitacja oddechowa, ma na celu nauczenie chorego i wyrobienie nawyku od-
dychania z wykorzystaniem przepony. Przeponowy tor oddychania w znacznym stopniu
ulatwia nauke mowy przetykowej. Jedna z zalecanych form rehabilitacji oddechowe;j jest
nauka efektywnego kaszlu. Po opanowaniu techniki pacjent fatwiej ewakuuje zalegajaca
w drogach oddechowych wydzieline [11].

Najbardziej korzystng forma usuni¢cia zalegajacego $luzu jest jego samodzielne
odkrztuszenie. W tym celu stosuje si¢ techniki wspomagajace, jak oklepywanie czy
drenaz utozeniowy. Pomocne jest rowniez wykonywanie inhalacji czy zakroplenie kilku
kropli soli fizjologicznej bezposrednio do tracheostomy w celu nawilzenia zalegajacej
wydzieliny i wywolania odruchu kaszlowego[14, 24].

Glownym celem rehabilitacji oddechowej jest nauczenie pewnych nawykow, ich utrwa-
lenie oraz doprowadzenie do ich odruchowego wykonywania, w sposob nie kontrolowany.

4.3. NAUKA MOWY ZASTEPCZEIJ.

Wg. Milewskiego — 1975 rok — Mowa to dzwigkowe porozumiewanie si¢ dwoch 0sob,
w ktorym jedna drugq o czyms powiadamia” [37].

Wiele 0s6b po przebytej operacji wycigcia krtani postuguje si¢ pseudoszeptem. Po-
wstaje on w wyniku przemieszczania si¢ powietrza w jamie ustnej mi¢dzy narzadami
artykulacyjnymi jak nos, usta, zeby czy jezyk. Minusem tej formy mowy jest konieczno$¢
utrzymania kontaktu wzrokowego z rozmdwca i ciszy w otoczeniu[24].

Do powstawania glosu konieczne jest wytworzenie tzw. pseudogtosni (ryc.18).
Zjawisko to pierwszy opisal Seeman, ktory na podstawie oceny zdje¢ radiologicznych
zauwazyl obecnos¢ powietrza w przetyku, ktore przemieszczajac si¢ ku gorze wprawia
w drgania struktury zastepujace krtan[24].

Pseudoglos$nia moze by¢ umiejscowiona:

* w gornej czesci przetyku, tworzg ja fatdy btony Sluzowej przetyku. Powstajacy
glos jest niski i ma matg rozpigto$¢ a sama mowa jest mgczaca i wymaga od pa-
cjenta robienia przerw,

* w czeSci ustnej gardta, miedzy nasada jezyka a tylng Sciang gardta. Gtlos
ma brzmienie skrzeczace, do§¢ wyrazny ale tworzony jest z zauwazalnym wy-
sitkiem[14].
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Ryc. 18 Pseudoglosnia (zdjecie dzigki uprzejmosci dr Zimmer-Nowickiej).

Obecnie stosuje si¢ trzy formy rehabilitacji gtosu i mowy:

* mowa przetykowa,

* mowa uzyskana przy pomocy protezy gtosowe;j,

* mowa z wykorzystaniem elektronicznego generatora drgan tzw. krtan elektro-
niczna.

4.3.1. MOWA PRZELYKOWA.

Gtlos przetykowy jest niski i stosunkowo krotki. Mowienie ta metoda jest stosunkowo
trudne i wymaga duzego wysitku, zazwyczaj pacjenci opanowuja te technike po okoto
6 miesigcach[33].

Mowa przetykowa opiera si¢ na wykorzystaniu glosnego odbicia powietrza znajdu-
jacego si¢ w przetyku tzw. rectusu i wprawienia w drgania pseudogtos$ni.

Istniejg trzy metody gromadzenia powietrza w przetyku:

« iniekcji — powietrze wprowadzane jest za pomoca jezyka i prowokowanie glo-

$nego odbicia,

* aspiracji — zaaspirowanie powietrza do przetyku w wyniku wytworzonej r6znicy

ci$nienia mi¢dzy klatka piersiowg a przetykiem,

* potykania — polega na potykaniu powietrza[23, 24].
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Nauke mowy przetykowej rozpoczynajg spokojne ¢wiczenia oddechowe i rozluznia-
jace mieéni szyi, ktore powinny by¢ dobrane indywidualnie. Wskazana jest rtownoczesna
kinezyterapia[33].

Cwiczenia nalezy wykonywaé powoli, najlepiej w pozycji siedzacej, zbyt duzy
wysitek moze wywotac¢ zawroty glowy co moze wptyna¢ negatywnie i zniechegcajaco
na chorego. Zaletg tej formy mowy jest swoboda ragk, nie ma konieczno$ci zatykania
otworu tracheotomijnego.

4.3.2. MOWA ZA POMOCA PROTEZY GLtOSOWEJ.

Jest to chirurgiczne metoda rehabilitacji glosu, polegajaca na wytworzeniu przetoki
tchawiczo — przeltykowej i zaimplantowanie protezy gltosowej(ryc.19). Wszczepienie
protezy mozna wykona¢ réwnoczesnie w czasie usuni¢cia krtani — implantacja pierwotna
lub w dowolnym czasie po zabiegu — implantacja wtérna [18, 33].

Gtos protezowy powstaje przez szczelne zamknieciu otworu tracheostomijnego,
w celu skierowania strumienia wydechowego powietrza przez proteze do przetyku. Od-
bywa si¢ to bez wysitku i moze by¢ rozpoczete stosunkowo wczesnie, juz po okoto dwu
tygodniach po leczeniu chirurgicznym[33].

Na efekty nauki mowy tchawiczo — protezowej maja wplyw:

* umiejetno$¢ szczelnego zamykania tracheostomy,

* przyjecie prawidlowej postawy ciata — rozluzniona, wyprostowana, w poczat-

kowym okresie najlepiej w pozycji siedzacej,

* oddychanie przy udziale przepony,

* umiejetnos$¢ tworzenia glosu w czasie wydechu a wdech w przerwach miedzy

wypowiadanymi stowami[24].

Minusem mowy protezowej jest konieczno$¢ zakrywania tracheostomy. Wymagane
sg okresowe wymieniany protezy[ 18, 33]. Przyczyng moze by¢ jej nieszczelnos$¢, wy-
padnigcie lub przemieszczenie. Rzadziej wystepuje zakazenie bakteryjne lub grzybicze
oraz powstanie zmian ziarninowatych i przetok okotoprotezowych, ktore:

» prawdopodobnie powstaja w wyniku poszerzenia si¢ miejsca wszczepiania pro-

tezy[22].

Pacjent z zalozong protezg wymaga statego nadzoru lekarskiego, kontrolowania jej
stanu i drozno$ci, w celu uniknig¢cia komplikacji i nieprawidtowosci.
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Ryc. 19 Tracheostoma z zaimplantowang proteza gtosowa(zdjgcie
dzieki uprzejmosci dr Zimmer-Nowickie;j).

4.3.3. MOWA ZA POMOCA LARYNGOFONU.

Krtan elektroniczna, inaczej sztuczna krtan czy laryngofon to urzadzenie, ktore wy-
korzystuje drgania powstajace podczas pseudoszeptu. Powstaly glos jest niski, sztuczny
1 wymaga uzywania rak [21, 23].

Laryngofon (ryc.20) jest alternatywng metoda dla osob, ktore nie sg w stanie nauczy¢
si¢ i 0siggna¢ umiejetnosci postugiwania si¢ gtosem protezowym lub przeponowym[24].

Ryc. 20 Laryngofon (zrédlo wiasne).
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4.4. REHABILITACJA WRAZEN WECHOWO - SMAKOWYCH.

Zmyst wechu ulega ostabieniu w wyniku zmiany drogi oddechowej. Nieodczuwa-
nie zapachow wplywa znaczaco na jako$¢ zycia, wigze si¢ to bowiem z doznawaniem
odczu¢ smakowych a konsekwencja tych niedoboréw moze by¢ brak apetytu i spadek
masy ciata[20, 21].

Wech mozna poprawi¢ wykonujac ¢wiczenia powodujgce dotarcie czastek zapa-
chowych do nabtonka wegchowego. Pomocne jest wykonywanie ruchdow zucia przy
zamknietych ustach, wcigganie powietrza przy zakrytym jednym przewodzie nosowym,
powodujac ruch podniebienia migkkiego a nastepnie zwalnianie ucisku, prowokowanie
odbicia przy zamknigtych ustach. Jednak najbardziej popularng metoda jest wykonywanie
kilku, szybkich ruchow przypominajacych manewr ziewania przy zamkni¢tych ustach,
jest to tzw. ,,grzeczne ziewanie”’[20].

Odzyskanie zdolno$ci odbierania wrazen wechowych, wptywa na poprawe jakosci
i komfortu zycia, a ¢wiczenia nie sg trudne, nie zajmuja duzo czasu, sg tanie i nie wy-
magaja uzycia specjalistycznego sprzetu a pacjent po wezesniejszym instruktazu moze
je wykonywac¢ samodzielnie.

4.5. REHABILITACJA PSYCHOSPOLECZNA PACJENTOW
PO USUNIECIU KRTANI.

Wg profesora Jacka Luczaka ,, Choroba nowotworowa obejmuje caty obszar osobo-
wosci, dotyczy wielorakich odczué¢ calej osoby ludzkiej, zarowno somy, obszaru psycho-
socjalnego, jak i duchowego” [24].

Podejrzenie choroby nowotworowej, czas oczekiwania na wyniki badan, postawienie
diagnozy oraz czas leczenia jest dla wigkszosci pacjentéw szokiem, ciosem, traumatycz-
nym przezyciem. Poczatkowo czujg si¢ zrozpaczeni, bezradni, osamotnieni. Przekonani
sg o niesprawiedliwosci, zaczyna si¢ ,.licytacja” z losem. Przebycie choroby nowotwo-
rowej, moze oddziatywac na chorych motywujaco lub przygnebiajaco. Pacjent bardziej
dba o wlasne zdrowie, chetniej wykonuje zabiegi pielggnacyjne i rehabilitacyjne ale
niestety moze doprowadzi¢ do zaburzen depresyjnych.

Laryngektomia calkowita jest cigzkim zabiegiem doprowadzajacym do trwatego
kalectwa, niosagcym ci¢zkie konsekwencje w sferze zdrowotnej, osobistej, rodzinne;j,
zawodowej, towarzyskiej i psychiczne;.

Utrata glosu, zmiana w wygladzie, okaleczenie fizyczne, zmiana drogi oddechowej,
podatno$¢ na infekcje, wigksza meczliwos$é to tylko niektore skutki laryngektomii,
wplywajace negatywnie na stan psychospoteczny pacjenta. Brak swobodnej komunikacji
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z otoczeniem, obawa przed odrzuceniem wywotuja w pacjencie lgk, stan przygnebienia,
mys$li samobojcze a nawet depresje[3, 24].

Usuniecie krtani moze mie¢ wptyw na pogorszenie kontaktow intymnych. Czgsto
chorzy i ich partnerzy unikaja zblizen z obawy przed ograniczeniami powstalymi w wy-
niku laryngektomii. Moze mie¢ to wptyw na kryzys w zwigzku. Wymaga to cierpliwosci,
szczerosci 1 wyrozumiatosci. Wskazane jest uzyskanie specjalistycznej pomocy[24].

Choroba wywiera wptyw na zycie zawodowe, spoteczne, osobiste i rodzinne. Chorzy
powinni mie¢ zapewnione wsparcie psychologiczne. Pomoca specjalistyczng nalezy
rowniez otoczy¢ ich rodzing. W swych relacjach czgsto odczuwajg strach i stres. Przyj-
muja postawe¢ nadopiekuncza, pacjenci czuja si¢ nadmiernie uzaleznieni od rodziny[3].

4.5.1. ZNACZENIE STOWARZYSZEN CHORYCH W REHABILITACJI PACJENTOW
PO LARYNGEKTOMII.

W rehabilitacji psychospotecznej bardzo duza rolg odgrywa kontakt z osobami, ktore
zakonczyly juz proces leczenia i przystosowaly si¢ w jak najwigkszym stopniu do nowej
sytuacji [33].

W Polsce dziataja ruchy wzajemnej pomocy i stowarzyszenia zrzeszajace pacjentow
po laryngektomii catkowitej, gdzie pacjenci otrzymuja wsparcie pod wzgledem mery-
torycznym i emocjonalnym.

W swej pracy zawodowej spotykam si¢ z pacjentami zrzeszonymi w £odzkim Sto-
warzyszeniu Pacjentow Laryngektomowanych, ktore w tym roku obchodzito 15-lecie
swego istnienia. Osobiscie dostrzegam duza potrzebe funkcjonowania takich Stowa-
rzyszen, gdyz spotykajacy si¢ na nich cztonkowie nie tylko przekazujg sobie cenne
rady dotyczace pielggnacji i odpowiednich zachowan a takze wspierajg si¢ wzajemnie
psychicznie i sg cennym zrodtem wiedzy. Nowi cztonkowie uzyskuja pomoc w nauce
mowy, poznaja srodowisko oséb laryngektomowanych a takze uzyskujg informacje
o instytucjach w ktorych mogg uzyskaé pomoc.

5. METODY BADAN WtASNYCH

5.1. CEL|PRZEDMIOT BADAN

Odpowiednio prowadzona pielegnacja i rehabilitacja pacjentow laryngektomowanych
w warunkach ambulatoryjnych stanowi gléwny sktadnik kompleksowego postgpowania
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po resekcji krtani. W znacznym stopniu przyczynia si¢ do poprawy jakosci zycia, poczu-
cia bezpieczenstwa osob po laryngektomii i szybszej akceptacji nowej rzeczywisto$ci.
Celem badan jest:
1. Ocena poziomu wiedzy pacjentow po laryngektomii catkowitej dotyczace;j
technik i sposobow wykonywania zabiegdéw pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych.
2. Ustalenie czy posiadana przez pacjentow wiedza i umiejetnosci sg wystarczajace
do samodzielnego wykonywania czynnosci pielegnacyjnych.
3. Okreslenie najwazniejszych potrzeb w edukacji pacjentow w zakresie technik
1 sposobow przeprowadzania zabiegow pielggnacyjnych i rehabilitacyjnych.

5.2. PROBLEMATYKA BADAN

Poruszane zagadnienia w przeprowadzonych badaniach dotyczg niezbednej wiedzy
1 umiejetnosci pacjentdow po laryngektomii radykalnej potrzebnej do prawidtowej piele-
gnacji, ktora umozliwi funkcjonowanie i wykonywanie codziennych czynnos$ci zyciowych
oraz radzenia sobie w trudnych sytuacjach.

5.3. MATERIAt, METODY | NARZEDZIA BADAWCZE

Badaniem objeto grupe pacjentéw po catkowitym usunigciu krtani zrzeszonych
w Lodzkim Stowarzyszeniu Laryngektomowanych, ktore dziata przy Klinice Laryngo-
logii Onkologicznej w Lodzi. Material badawczy stanowita grupa 30 pacjentéw (5 kobiet
125 mezezyzn).

Istotnym sktadnikiem postgpowania badawczego byl wybor metody badawcze;,
techniki, narzedzia badawczego, ktore pozwolity w najlepszy sposéb poznac i okreslic
badane w pracy zagadnienia.

Uzytym narz¢dziem w mojej pracy byt osobiscie przeze mnie utozony kwestiona-
riusz ankiety. Byla ona anonimowa i zawierata 24 pytania zamknigte, dotyczace wiedzy
1 umiejetnos$ci praktycznych w zakresie pielegnacji i rehabilitacji po laryngektomii.
Pytania zawieraty jedng poprawng odpowiedz.

Respondenci odpowiadali na pytania zawarte w ankiecie podczas spotkan Stowarzy-
szenia. Mieli oni mozliwo$¢ wyjasniania na biezgco watpliwosci dotyczacych interpretacji
sformutowanych pytan i odpowiedzi.

Kwestionariusz ankiety obejmowat nastepujace informacje:

* dane demograficzne (wiek pacjenta, pte¢, przedziat czasowy po przeprowadzo-

nej laryngektomii, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, aktywnos$¢ zawodowa
1 sytuacja rodzinna),
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* wiedza na temat higieny i pielggnacji tracheostomy i rurki tracheostomijnej

* technika i wskazania do stosowania lekow droga wziewna, w celu utatwienia
ewakuacji wydzieliny,

* ogolne informacje dotyczace stylu zycia jak: aktywnos¢ fizyczna, dieta czy sto-
sowane codzienne $rodki kosmetyczne,

* jedno pytanie nr 20, dotyczace maszynek do golenia skierowane byto do me¢zezyzn.

Pacjenci zostali zakwalifikowani do czterech przedziatow wiekowych:
* ponizej 50-roku zycia

*+ 51-601lat

+ 61-701lat

*  powyzej 70 roku zycia

Miejsce zamieszkania pacjentow podzielono na trzy kategorie:
o wies

* matle miasteczko

* duze miasto

Poziom wyksztalcenia respondentow podzielono na :
* podstawowe

* zawodowe

* $rednie

*  Wyzsze

W zaleznoéci od statusu rodzinnego osoby zostaly podzielone na :
* mieszkajace samotnie

* mieszkajace z zonag/mezem, partnerem/partnerka

e zdzie¢mi

6. ANALIZA OSIAGNIETYCH WYNIKOW BADANIA.

Wyniki przeprowadzonych badan obejmowaly ocen¢ wiedzy na temat zasad pielg-
gnacji tracheostomy i rurki tacheostomijnej oraz wlasciwych postaw prozdrowotnych
pacjentow po laryngektomii catkowitej majacych wplyw samopielegnacj¢. Rozdzial ten
zawiera analiz¢ danych z ankiet.
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6.1. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

Przedstawione wyniki przeprowadzonych badan, odnoszg si¢ do przebadanej grupy
0s6b po dokonanej laryngektomii catkowitej, zrzeszonych w Lodzkim Stowarzyszeniu
Laryngektomowanych. Do badania przystgpito 30 0séb. Respondenci to osoby w réznym
wieku, zarowno kobiety 1 m¢zczyzni.

Wigkszo$¢ 0sdb badanej populacji znajduje si¢ w przedziale wickowym od 51roku
zycia do 60lat (43, 3%), w przedziatach 61-70 lat (26, 7%) oraz powyzej 71 roku zycia
(16, 7%). Najmniejszg grupg stanowily osoby ponizej 50 roku zycia (13, 3%). Rozktad
plci to przede wszystkim mezczyzni (83, 3%) a kobiety stanowity 16, 7%. Najwigksza
grupa badanych osob deklarowata wyksztatcenie zawodowe — 19, osoby ze srednim — 7,
z wyzszym — 3 osoby i 1 z podstawowym. Ankietowani mieszkajacy w duzym miescie
stanowili 36, 7%, osoby mieszkajace w matym miasteczku stanowity 40% a na wsi 23,
3%. Wigkszo$¢ ankietowanych mieszka z matzonkiem/partnerem 70%, os6b mieszka-
jacych z dzie¢mi jest okoto 16, 7% a samotnych 13, 3%.

Strukture badanej grupy pokazano w tabeli 1 zuwzglednieniem wieku, plci, wyksztal-
cenia oraz miejsca zamieszkania i przedstawiono w wartosciach liczbowych i procentowych.

Tabela 1 ,,Struktura badanej grupy”

X
(liczba) %

Przedzial wiekowy

ponizej 50-go roku Zycia 4 13,3

51-60 lat 13 ,

61- 70 lat 8 26,7

powyzej 71roku zZycia 5 16,7

Pleé

kobieta 5 16,7

mezZczyzna 25 83,3
Wyksztalcenie

podstawowe 1 3,3

zawodowe 19 63,4

Srednie 7 23,3

wyZsze 3 10
Miejsce zamieszkania

wies$ 7 23,3

male miasteczko 12 40

duze miasto 11 36,7

Status rodzinny

osoba samotna 4 13,3

mieszkajaca z me¢zem/ Zona,

partnerem/ partnerka 21 70

mieszkajaca z dzie¢mi 5 16,7
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6.2. ANALIZA CZESCI KWESTIONARIUSZOWEJ ANKIETY.

Wiek pacjenta, w ktérym przeprowadzono laryngektomie

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji(%), tabela 2

Tabela 2 ,,Okres wickowy, w ktorym zostata przeprowadzona laryngektomia”

Kiedy przeprowadzono u Pani/ X %
Pana laryngektomie¢? (liczba)
ponizej jednego roku 6 20
1- 3 lata temu 4 13,3
4 — 5 lat temu 6 20
powyzej 6 lat 14 46,7

Prawie potowe (46, 7%) badanej populacji stanowily osoby z przeprowadzona
resekcja krtani ponad sze$¢ lat temu, osoby po laryngektomii przeprowadzonej 4-5 lat
temu i pacjenci z przeprowadzonym zabiegiem w krotszym okresie czasowym — poni-
zej jednego roku stanowili 20%, natomiast 13, 3% to osoby z wyloniong tracheostomig
od 1-3 lat (tabela 2).

Aktywnos¢ zawodowa respondentéw.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%), w tabeli 3

Tabela 3 ,,Aktywnos¢ zawodowa respondentow”.

. . X 0,
Czy pracuje Pan/ Pani zawodowo (liczba) )
tak 5 16, 7
nie 25 83,3

Wigkszo$¢ 0sob (83, 3%) nie pracuje zawodowo, natomiast 16.7% jest aktywna
zawodowo (tabela3).

Dane okreslajgce umiejetnosé samodzielnej wymiany rurki tracheotomijnej

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji(%) i zestawiono
w tabeli 4
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Tabela 4 ,,0soby potrafigce samodzielnie wymieniaé/zatozy¢ rurke tracheotomijng.”

Czy potrafi Pan/Pani samodzielnie X %
wymieni¢/ zalozy¢ rurke tracheotomijna? (liczba)
tak 22 73,3
nie 8 26,7

Umiejetno$¢ samodzielnej wymiany rurki tracheostomijnej deklarujg 22 osoby

(73, 3%) a 8 badanych (26, 7%) nie ma tej umiej¢tno$ci —-wymiany czy zatozenia rurki

tracheostomijne;j ( tabela 4).

Wiedza dotyczqca czestotliwosci czyszczenia wewnetrznej rurki

tracheotomijnej

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%)- tabela

Tabela 5 ,,Wiedza dotyczaca czgstotliwos$ci czyszczenia

wewnetrznej rurki tracheotomijne;j.”

Jak czesto powinno si¢ czySci¢ wewnetrzng rurke tracheostomijna? (lic)z(ba) %
nie ma koniecznosci czyszczenia rurki 1 3,3
jeden raz dziennie 10 33,4

w zaleznosci od potrzeby, nawet kilka razy dziennie 18 60

jeden raz w tygodniu 1 3,3

Na pytanie czy rurke czysci sie w zaleznosci od potrzeby — 18 0s6b udzielito po-

prawnej odpowiedzi, 1/3 badanej grupy stanowig osoby uwazajace, ze rurke wewnetrzng
czysci si¢ jeden raz dziennie, jedna osoba uwaza ze nie ma koniecznosci czyszczenia rurki
w ogble a jeden respondent, Ze czynno$¢ ta wystarczy wykonac raz na tydzien (tabela).

Wiedza dotyczqgca odpowiedniego postepowania z uszkodzong rurkq.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 6

Tabela 6 ,,Mozliwo$¢ korzystania z uszkodzonej rurki tracheotomijnej”.

Czy w przypadku widocznego uszkodzenia rurki mozna nadal X o
. . . %o
z niej korzystaé? (liczba)
tak, jesli rurka jest nieznacznie uszkodzona 5 16, 6
nalezy rurk¢ wymieni¢ na nowa 22 73,4
rurk¢ wymieniamy dopiero wtedy, gdy jest bardzo uszkodzona 2 6,7
rurke wymieniamy po roku uzytkowania niezaleznie od stopnia jej | 3.3
uszkodzenia, poniewaz po tym czasie refundowany jest zakup nowe;j ’
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Wigkszo$¢ respondentow 22 uwaza, ze konieczna jest wymiana rurki w przypadku
jej uszkodzenia, 5 0s6b dopuszcza korzystanie z rurki, ktora jest nieznacznie uszkodzona,
2 osoby decydujg si¢ na wymiane rurki wtedy kiedy jest bardzo uszkodzona a 1 osoba
dokonuje wymiany po roku uzytkowania niezaleznie od stopnia jej uszkodzenia (tabela6).

Wiedza dotyczqgca znajomosci preparatéw stosowanych do toalety skéry
wokét tracheostomy.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 7

Tabela 7 ,,Znajomos¢ preparatow stosowanych do toalety skory wokot tracheostomy™

Z wymienionych preparatow co Pan/Pani zastosowalaby do toalety X %
skory wokot tracheostomy? (liczba)
wate zwilzong woda z mydtem 2 6,6
puder, talk 0 0
gaziki zwilzone woda lub fizjologicznym roztworem NaCl 27 90, 1
wodg utleniong w przypadku widocznego podraznienia 1 3,3

Praktycznie wszyscy respondenci (27 osob) stosujg prawidlowe $rodki — gaziki
zwilzone woda lub fizjologicznym roztworem NaCl — do toalety skory wokot trache-
ostomy, a z kolei 2 osoby uzywajg wate zwilzong woda z mydtem i niewielki odsetek (3,
3% — czyli 1 osoba) uzywa w tym celu wode¢ utleniona (tabela?7).

Okreslenie koniecznosci stosowania srodka poslizgowego na powierzchnig
rurki tracheotomijnej.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 8

Tabela 8 ,,Okre$lenie konieczno$ci stosowania srodka
poslizgowego na powierzchnig¢ rurki tracheotomijne;j”.

Czy powinno sie stosowa¢ Srodek poslizgowy X %
na powierzchnie rurki tracheotomijnej? (liczba)
tak 30 100
nie 0 0

Wszystkie badane osoby (100%) udzielity poprawnej odpowiedzi na postawione
pytanie dotyczace wiedzy o koniecznosci smarowania powierzchni rurki (tabela8).
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Wiedza dotyczgca mozliwosci profilaktycznego, samodzielnego wykonania
inhalaciji.
Dane przedstawiono przy pomocy liczby(X) i odsetka obserwacji(%) — tabela 9,

Tabela 9 ,,Wiedza dotyczaca mozliwosci profilaktycznego,
samodzielnego wykonania inhalacji”.

Czy mozna samemu proﬁ.la%(tycznie stos.owac' inhalacje¢ w celu X(liczba) %
rozrzedzenia wydzieliny w drzewie oskrzelowym:
tak 27 90
nie, inhalacj¢ stosgje sif;fylko na zlecenie lekarza, 2 6.7
w przypadku infekcji drog oddechowych ’
inhalacja u pacjeqta po laryngektomii jest 1 33
przeciwwskazana ’

Wigkszos$¢ badanych samodzielnie decyduje o koniecznos$ci profilaktycznego sto-
sowania inhalacji. Jest to grupa 27 os6b (90%), natomiast 2 osoby (6, 7%) wykonuja
inhalacj¢ tylko w okresach infekcji na zlecenie lekarza a 1 osoba (3, 3%) uwaza, ze jest

to technika przeciwwskazana u 0sob po laryngektomii (tabela9).

Znajomosé drogi podawania lekéw wziewnych i inhalacji.
Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji(%) — tabela 10

Tabela 10 ,,Znajomos¢ drogi podawania lekéw wziewnych i inhalacji”

Leki wziewne i inhalacje po usunig¢ciu krtani powinny by¢ X %
stosowane: (liczba)
bezposrednio do otworu tracheotomijnego 30 100
bezposrednio do jamy ustnej 0 0
bezposrednio do nosa 0 0

Respondenci wtasciwie wskazali droge podawania lekow wziewnych i inhalacji —

100% badanych(tabelal0).

Wiedza okreslajgca znajomosé wiasciwej techniki wykonywania inhalacii.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 11
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Tabela 11 ,,Wiedza okreslajaca znajomo$¢ wiasciwej techniki wykonywania inhalacji”

. . - N X o
Prawidlowa technika wykonania inhalacji to: (liczba) %o
wykonywanie glgbokich, szybkich wdechow
. PRV 6 20
do momentu catkowitego opréznienia si¢ lekarstwa
wykonywanie kilku spokojnych wdechow z przerwami 24 80

Znaczny odsetek badanych oso6b umie wlasciwie wykona¢ inhalacje — 80% ankie-
towanych. Natomiast nieprawidtowa odpowiedz zaznaczyto 6 oséb co stanowi 20%
badanych (tabelall).

Wiedza okreslajgca sposéb postepowania w przypadku nasilonej dusznosci

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 12.

Tabela 12 ,,Sposob postepowania w przypadku nasilonej duszno$ci”

Jak Pana/Pani zdaniem nalezy si¢ zachowaé w pierwszym X %
momencie w przypadku nasilonej dusznosci: (liczba)
zachowacé spokoj, przyja¢ wygodna, péltsiedzaca pozycje utatwiajaca
oddychanie, mozna wykonac¢ inhalacje¢ w celu nawilzenia drzewa
. LT .. L . -, 28 93,3
oskrzelowego i latwiejszej ewakuacji wydzieliny zachowac¢ spokdj,
nie mozna nic samemu stosowac, nalezy bezzwlocznie skorzystaé ) 6.7
z pomocy lekarskiej ’
wzigé goracg kapiel, poniewaz cieple wilgotne powietrze rozrzedza za- 0 0
legajaca wydzieling w drzewie oskrzelowym i tatwiej jest ja odkrztusi¢

Wigkszo$¢ respondentow (93, 3%) jest zorientowana 1 potrafi podja¢ wtasciwe
dzialania w pierwszym momencie nasilonej dusznosci. Natomiast 2 badane osoby
(6, 7%) uwaza ze nie powinno podejmowac si¢ zadnych dzialan a wyltacznie powinien
uczyni¢ to lekarz (tabelal2).

Wiedza odnosnie wyboru zalecanej aktywnosci fizycznej osobom
po laryngektomii.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji(%) — tabela 13
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Tabela 13 ,,Okre$lenie wiedzy dotyczacej wyboru zalecanej
aktywnosci fizycznej osobom po laryngektomii”.

Rodzaj jakiej aktywnoSci fizycznej zalecany jest najbardziej X o
. . %o
osobom po laryngektomii? (liczba)
podnoszenie cigzarow 0 0
ptywanie 0 0
dhugie spacery 25 83,3
bieganie 2 6,7
nie powinno uprawiac si¢ zadnego sportu 3 10

Znaczny odsetek badanych wskazuje na dlugie spacery jako zalecang forme aktyw-
nosci fizycznej — jest to grupa 25 0sob (83, 3%), natomiast 6, 7% respondentdéw bieganie.
Niestety grupa 3 o0sob (10%) uwaza, ze po resekcji krtani nie powinno uprawiaé si¢
zadnego sportu. Ponadto zadna z badanych os6b nie wskazala plywania i podnoszenia
cigzarow jako zalecanej formy aktywnosci fizycznej (tabelal3).

Okreslenie znajomosci zalecanych sktadnikéw pokarmowych w diecie oséb
po resekgiji krtani.
Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 14

Tabela 14 ,,Znajomo$¢ zalecanych sktadnikow
pokarmowych dla oséb laryngektomowanych”.

Dieta oséb po laryngektomii powinna by¢ bogata w: (lic)z(ba) %
btonnik 16 53,3
stodycze 0 0
thuszcze 2 6,4
nie ma zadnych wymogow odnoénig zawartosci sktadnikow w pozywie- 12 40
niu

Ponad potowa (53, 3%) badanej grupy wskazuje w zaleceniach dietetycznych na bton-
nik, z kolei 40% uwaza ze w diecie laryngektomowanych nie ma zadnych zalecen
dietetycznych dotyczacych sktadnikéw pozywienia, natomiast dwie osoby wskazuja
na thuszcze co stanowi 6, 4% ankietowanych (tabelal4).
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Wiedza dotyczqca stosowania srodkéw kosmetycznych w postaci aerozoléw
i pianek.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (N) i odsetka obserwacji(%) — tabela 15

Tabela15 ,, Stosowanie srodkéw kosmetycznych w postaci
aerozolow i pianek przez osoby po laryngektomii”.

Czy osoby po laryngektomii moga stosowa¢ dezodorantyi inne X
Srodki kosmetyczne w postaci aerozolow i pianek? (liczba) %
nie, poniewaz moga zosta¢ zaaspirowane do dolnych
, L L 16 53,3
dr6ég oddechowych wywotujac ich podraznienie
tak, nie ma zadnych ograniczen w tej kwestii 14 46,7

Niestety badana grupa praktycznie udzielita w rownym stopniu poprawng i bledng
odpowiedz. Duzy odsetek respondentow (46, 7%) uwaza ze nie ma ograniczen w zakresie
stosowania srodkow kosmetycznych w postaci aerozoléw i pianek a tylko 53, 3% nie
stosuje podobnych srodkow(tabelals).

Praktyczna wiedza odnosnie rodzaju maszynek uzywanych do golenia
zarostu

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 16

Tabela 16 ,,Rodzaj maszynek uzywanych do golenia zarostu”.

Do golenia zarostu na twarzy Pan uzyje: (lic)z(ba) %
golarki elektrycznej 17 68
golarki jednorazowej 2 8
golarki wielorazowej 6 24

Przewazajaca czgs¢ respondentow (83, 4%) ma odpowiednia wiedz¢ dotyczacg ro-
dzaju uzywanych maszynek do golenia zarostu na twarzy, z przeprowadzonego badania
wynika, ze 10% stanowig respondenci uzywajacy golarek wielorazowych a 6, 6 % uzywa
golarek jednorazowych (tabela 16).

Wiedza odnosnie celowosci stosowania oston na tracheostomie.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 17
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Tabela 17 ,,Stosowanie oston na tracheostomie”.

Czy Pana/Pani zdaniem oslony na tracheostomig¢ stosuje si¢ w celu: . X %
(liczba)
ze wzgledow estetycznych 6 20
stanowig zabezpieczenie na tracheeostome 21 70
(przed zanieczyszczeniem, zimnym powietrzem, owadami itd.)
w celu ukrycia faktu dokonanej tracheostomii przed 3 10

innymi osobami

Zastosowanie oston ma na celu zabezpieczenie przed szkodliwymi czynnikami ze-

wnetrznymi. Z uzyskane wyniki wskazuja, ze 70% respondentéw stosuje ostony na tra-

cheostomi¢ z tego powodu, natomiast prawie 20% badanych uzywa ich ze wzgledow

estetycznych, a 10% kieruje si¢ potrzeba zastonigcia jej przed innymi osobami (tabelal?7).

Wiedza dotyczqca zagrozenia epidemiologicznego dla innych oséb
wynikajgcego z bezposredniego kontaktu ze sprzetem i czynnosciami

pielegnacyjnymi wokét tracheostomii.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji(%) — tabela 18

Tabela 18 ,,Zagrozenie epidemiologiczne dla innych oséb wynikajgce

z kontaktu z wydzieling z drzewa oskrzelowego”.

Czy Pana/Pani zdaniem kontakt z wydzielina z drzewa

nie stanowi zrodla zagrozenia dla innych

. . . o X
oskrzelowego podczas pielegnacji tracheostomy moze stanowi¢ . o
, L . . . : , (liczba) %
zrédlo zagrozenia epidemiologicznego dla innych oséb?

nie stanowi zagrozenia, jest bezpieczne tak samo jak dla mnie 10 33,4
jest niebezpieczne dla drugich oséb ze wzgledow 5 16.6

epidemiologicznych dlatego nie powinni mi pomagac ’

przy zachowaniu odpowiednich postaw aseptycznych i antyseptycznych 5 50

Potowa badanych osob (15) korzystajacych z pomocy w pielegnacji tracheostomy
ma $§wiadomo$¢ o zagrozeniach epidemiologicznych dla innych o0so6b, wynikajacych

z kontaktu z wydzieling z drzewa oskrzelowego, 5 0s6b z tego wzgledu nie korzysta

z pomocy innych ale niestety az 10 respondentdow uwaza ze jest to bezpieczne dla innych

0s0b (tabelals).

97



PIELEGNACIA | REHABILITACJA PACJENTOW PO LARYNGEKTOMII CAtKOWITE...

Zrédto nabycia wiedzy w kwestii pielegnacji tracheostomy.

Dane przedstawiono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 19

Tabela 19 ,,Zrédlo nabycia wiedzy w kwestii pielegnacji tracheostomy”.

Kto Pana/Pania uczy! pielegnacji tracheostomy? X(liczba) %
lekarz 12 40
pielggniarka 7 23,3
sam czerpatem wiedz¢ np. internetu, czasopism medycznych 6 20
inni pacjenci 5 16,7

Przewazajaca czes$¢ badanych wskazdéwki odnosnie pielegnacji tracheostomy otrzy-
mata od lekarza (40%), od pielggniarek ponad 23% respondentdéw. A jednakze znaczny
odsetek badanych pielegnacji tracheostomii uczyt si¢ we wlasnym zakresie i stanowito
to prawie 20%. Zrodtem wiedzy dla innych osob byli takze pacjenci i stanowili oni 16,

7% (tabelal9).

Okreslenie stopnia samodzielnosci respondentéw w czynnosciach
pielegnacyjnych.
Dane okreslono przy pomocy liczby (X) i odsetka obserwacji (%) — tabela 20

Tabela 20 ,,Okreslenie samodzielnosci w czynnos$ciach samopielggnacyjnych”.

Czy uwaza Pan/.Pani, ze jest.samodzi.elna we wszystkich zabiegach X(liczba) %
zwiazanych z pielegnacja tracheostomy?
tak 17 56, 6
nie 6 20
raczej tak, ale potrzebuj¢ jednak pomocy ro.dziny w wykonywaniu niek- 7 234
torych czynnosci ’

Wigkszos¢ respondentéw uwaza, ze jest catkowicie samodzielna w wykonywaniu
zabiegdw pielegnacyjnych i stanowig grupe 56, 6%, z pomocy innych w wykonywaniu
niektérych czynnosci korzysta ponad 23, 4%. Niestety catkowicie uzaleznionych od po-
mocy innych osob jest prawie 20% badanych (tabela20).

Ocena skumulowana prawidtowych odpowiedzi

W 15 pytaniach ankietowych oceniono wiedze i umiej¢tnosei praktyczne dotyczace wykony-
wania czynno$ci pielegnacyjnych po przebytej laryngektomii. Dla catkowitej oceny wiedzy
iumiejetnosci badanej populacji pacjentdw zsumowano poprawne odpowiedzi na udzielone
na pytania ankietowe. Zaznaczy¢ mozna bylo 15 prawidlowych odpowiedzi swiadczacych
o praktycznym wykorzystaniu posiadanej wiedzy i umiej¢tnosci — tabela 21, wykres 20.
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Dane przedstawiono przy pomocy liczby prawidtowych odpowiedzi(X) i odsetka
obserwacji(%)- tabela 21.

Tabela 21 ,,Ocena skumulowana prawidtowych odpowiedzi”.

Numer pytania X %
8 22 73,3
9 18 60
10 22 73,3
11 27 90
12 30 100
13 27 90
14 30 100
15 24 30
16 28 93,3
17 25 83,3
18 16 53,3
19 16 53,3
20 17 56,7
21 21 70
22 15 50

Uzyskane wyniki badania wskazuja na wzglednie wysoki poziom wiedzy pacjentow
po przeprowadzonej laryngektomii catkowitej oraz umiej¢tnosé praktycznego wykorzy-
stania posiadanych wiadomosci czynnosciach samopielggnacyjnych.

PODSUMOWANIE

Laryngektomia catkowita jest jedng z metod leczenia raka krtani. Usuniecie krtani
jest dla pacjenta traumatycznym przezyciem. Nastepuje catkowita zmiana jego zycia
i zycia jego bliskich. Chory musi nie tylko pogodzi¢ si¢ z nowa jakze trudng rzeczywi-
stoscig ale takze nauczy¢ si¢ nowych nawykow. Na zminimalizowanie konsekwencji
przeprowadzonego zabiegu ma ogromny wptyw odpowiednia pielggnacja i rehabilitacja.
Jest to istotny czynnik wlasciwego, kompleksowego postgpowania po laryngektomii,
ktory w znacznym stopniu przyczynia si¢ do zwolnienia progresji zmian wystepujacych
w organizmie i poprawia ogo6lng kondycje¢ fizyczna i psychiczng pacjentow.

Moja praca miata na celu ocen¢ umiejetnosci i wiedzy pacjentdw na temat wiasci-
wego postgpowania, stosowania zabiegéw pielggnacyjnych i radzenia sobie w okre-
$lonych sytuacjach. Osoby posiadajace odpowiednie przygotowanie w tym zakresie
szybciej i w wigkszym stopniu sg samodzielne, samowystarczalne i decyzyjne w zakresie
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samoopieki. Ma to bardzo duzy wptyw na poprawe jakos$ci ich zycia, funkcjonowanie
w rodzinie 1 w spoteczenstwie.

W dostepnej mi literaturze znalaztam wskazowki, porady odno$nie czynnosci pie-
legnacyjnych ale niestety nie znalaztam badan oceniajacych wiedzg i umiejetnosci osob
laryngektomowanych w tym zakresie. RoOwniez takich danych nie byto w literaturze
naukowej, takze anglojezyczne;.

W swoim badaniu wykorzystatam kwestionariusz ankietowy, ktory byt rozwigzywany
przez osoby zrzeszone w Lodzkim Stowarzyszeniu Laryngektomowanych. W badaniu
wzi¢lo udziat 30 0s6b ( 5 kobiet i 25 mezczyzn), gtownie wieku 51 — 60 lat ( 43, 3%),
ponizej 50 roku zycia byty 4 osoby, co moze potwierdza¢ fakt, ze w ostatnim czasie
obserwuje si¢ wzrost zachorowan wérod os6b mtodszych. Wynika¢ to moze ze zmiany
stylu zycia i czgsto wynikajacym stad nasileniem stresu. Zdecydowanie najwickszg
grupe stanowili pacjenci, u ktérych resekcja krtani byta przeprowadzona ponad 6 lata
temu. Uczestniczenie w spotkaniach Stowarzyszenia jest jedng z form rehabilitacji
spotecznej. Miedzycztonkami nawigzujg si¢ przyjaznie, wzajemnie si¢ wspierajg i majg
poczucie przynaleznosci.

Wigkszos$¢ respondentéw zamieszkiwata w duzych i matych miasteczkach — facz-
nie byly to 23 osoby, mieszkancy wsi stanowili mniejszo$¢, zaledwie 7 osob. Wynika
to najprawdopodobniej z faktu, Ze moga oni mie¢ problem z systematyczng frekwencja
na spotkaniach Stowarzyszenia z powodu duzych odleglosci, z konieczno$ci dojazdow
i kosztoéw, ktore sa z tym zwiazane a tylko niewielki odsetek badanych oséb (16, 7%)
jest aktywnych zawodowo. Zdecydowana wickszo$¢ badanych to osoby o wyksztatceniu
zawodowym (63, 4%) i srednim (23, 3%). Kilka 0s6b ankietowanych miato wyksztalcenie
wyzsze (10%).Moze miec to swoje zrodto w tym, ze osoby z wyzszym wyksztalceniem
same potrafig szuka¢ informacji na temat wtasciwych zachowan prozdrowotnych i uzy-
skane wiadomos$ci wiasciwie interpretujg i stosuja w zyciu codziennym. Zdecydowang
mniejszos¢ badanych stanowili pacjenci mieszkajacy samotnie (13, 3%), mieszkajacych
z rodzing byto tacznie 86, 7%. Wedlug Cieslak K. i wspotautorow bliscy bardzo czesto
czynnie angazuja si¢ w pomoc przy czynnosciach pielegnacyjnych przyjmujac nawet
postawe nadopiekuncza. Podobne wnioski wynikaty z przeprowadzonego badania. Tylko
niewiele ponad potowa respondentéw uwazata, ze jest calkowicie samodzielna w czyn-
nos$ciach zwiazanych z dbaniem o tracheostomi¢ (56, 6%). Prawie polowa pacjentow(
40%), ktorzy odpowiadali na pytania ankietowe podato, ze to zespot lekarski byt glownym
zrddlem wskazowek 1 informacji odno$nie prawidlowego postepowania przy pielegnacji
tracheostomy. Wynika¢ to moze z faktu, Zze chorzy i ich opiekunowie czujg si¢ bezradni,
zagubieni, a lekarz w takiej sytuacji jest dla nich autorytetem i podpora. Udziat pielg-
gniarki w tym zakresie jest praktycznie rowny z informacjami uzyskanymi z Internetu,
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czy od innych pacjentéw. Wskazuje to na koniecznos$¢ podjecia szeregu dziatan niwe-
lujacych ten deficyt poprzez wigksze angazowanie zespotu pielegniarskiego w proces
przekazywania elementarnych wiadomosci dotyczacych samopielggnacji pacjentow
jeszcze na etapie szpitalnym i dalsze ich uzupehianie w czasie wizyt ambulatoryjnych
oraz organizowanie w ramach Stowarzyszenia cyklu wyktadow, pogadanek, warsztatow
realizowanych przez pielegniarki zapraszane na te spotkania.

Na podstawie przeprowadzonego badania i analizy otrzymanych wynikow mozna
okresli¢, ze poziom wiedzy pacjentdéw na temat zabiegéw samopielggnacyjnych byt
zadowalajgcy. Najwiecej poprawnych odpowiedzi dotyczylo pielegnacji tracheostomy,
sposobu stosowania inhalacji 1 zalecanej aktywnosci fizycznej. Na kazde z tych pytan
wickszo$¢ respondentéw udzielata wlasciwych odpowiedzi, a na pytania dotyczace
stosowania $rodka poslizgowego na powierzchni¢ rurki tracheostomijnej i drogi poda-
wania lekéw wziewnych wszyscy, co stanowito 100% ankietowanych, ktorzy bezbtednie
wskazali prawidlowa odpowiedz. Z kolei niezbyt korzystnie wypadly pytania zwigzane
z pielegnacja rurki tracheotomijnej, mimo ze duzy odsetek badanych osob (73, 3%) de-
klaruje, iz potrafi samodzielnie wymienic¢ rurke. Cze$¢ pacjentow dopuszceza stosowanie
uszkodzonej rurki mimo niebezpieczenstwa, ktore moze by¢ z tym zwigzane. Moze
to wynikaé z faktu, ze 1x w roku pacjenci maja dofinansowanie na zakup nowej rurki
tracheotomijne;j.

Najwigksze niedobory wiedzy dotyczyty stosowanych $rodkéw kosmetycznych
uzywanych do codziennych zabiegdéw higienicznych, zalecen dietetycznych i odpowied-
niego zachowania pod wzglgdem epidemiologicznym. Tylko potowa ankietowanych
byla zorientowana, ze kontakt z ich wydzieling moze stanowi¢ zrédto potencjalnego
zagrozenia dla innych. Prawie potowa ankietowanych ( 46, 7%) dopuszcza stosowanie
pianek 1 aerozolow a tylko 17-stu badanych me¢zczyzn uzywa elektryczne maszynki
do golenia zarostu. Nie sg to zalecane preparaty, gdyz tatwo moga zosta¢ zaaspirowa-
ne do drég oddechowych wywotujac podraznienie i atak uporczywego kaszlu. Tylko
16 0s6b odpowiedziato poprawnie na pytanie dotyczace sktadu odpowiedniej diety a jest
to wazny sktadnik catos$ciowego postepowania dotyczacego profilaktyki, bowiem osoby
laryngektomowane maja tendencje do zapar¢ z powodu usuniecia krtani, ktéra wczesniej
odgrywata duza role podczas czynnosci zwigzanych z dziataniem tloczni brzuszne;.

Badanie ankietowe byto rozlozone w czasie. Wynikato to z tego, ze spotkania Sto-
warzyszenia odbywajg si¢ raz w miesigcu i nie wszyscy z réoznych powodow uczestni-
czyli systematycznie w spotkaniach. Podczas wypetniania kwestionariusza ankietowego
zauwazylam, ze czesto cztonkowie rodziny (zony), probowaty odpowiadaé¢ na pytania,
wyreczajac swoich me¢zow, wowcezas staratam si¢ delikatnie interweniowaé, aby udzie-
lane odpowiedzi byly samodzielne. Uzyskane wyniki niejednokrotnie byty dla mnie
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zaskakujace, gdyz przewage badanych, stanowily osoby, u ktorych resekcja krtani byta
przeprowadzona dos$¢ dawno — powyzej 5 lat( facznie byta to grupa 66, 7%), czyli pa-
cjenci objeci wieloletnim leczeniem, ktérzy wydawaloby si¢ ze posiadaja odpowiednia
wiedze i umiejetnosci z zakresu wiasciwej pielegnacji, a jednak nie zawsze wlasciwie
odpowiadali na pytania zawarte w kwestionariuszu.

Pozwala to zasugerowaé, ze w edukacji oséb laryngektomowanych istniejg pewne
niedociggnigcia. Nasuwa to potrzebg stworzenia programu edukacyjnego w zakresie
pielegnacji 0sob po laryngektomii. W rezultacie moze to wptynaé na wigksze zaanga-
zowanie w czynnoS$ci samopielegnacyjne, by¢ dodatkowym elementem poprawiajagcym
jako$¢ ich zycia i wptyna¢ na wydhuzenie okresu przezycia.

WNIOSKI

W zakresie postawionych celow, ktore zatozytam na poczatku mojej pracy badaw-
czej oraz na podstawie analizy kwestionariusza ankietowego i otrzymanych odpowiedzi
mogtam stwierdzi¢, ze:

1. Poziom wiedzy pacjentow po laryngektomii dotyczacy metod i technik
wykonywanych zabiegdw oraz czynnosci pielggnacyjnych jest dos¢ dobry, lecz
nadal istniejg obszary wymagajace dalszej poszerzonej edukacji.

2. Wszystkie ankietowane osoby udzielity poprawnych odpowiedzi na pytania
dotyczace koniecznosci stosowania srodka poslizgowego na powierzchnie¢ rurki
tracheostomijnej oraz drogi podawania lekéw wziewnych.

3. Najwigcej poprawnych odpowiedzi uzyskano na pytania zwigzane z pielggnacja
tracheostomy, zasad i wskazan do stosowania lekéw droga wziewna,
odpowiedniego postepowania w przypadku wystapienia duszno$ci oraz zalecanej
formy aktywnosci fizyczne;.

4. Uzyskane wyniki wskazuja na potrzebe edukacji os6b laryngektomowanych
w zakresie czynno$ci zwigzanych z pielegnacja rurki tracheostomijnej, zalecen
dietetycznych, doboru odpowiednich srodkéw kosmetycznych oraz wyksztatcenia
wlasciwej postawy pod wzgledem epidemiologicznym.

5. Znaczny odsetek badanych nie jest w petni przekonany co do wlasnej wiedzy
1 umiejetnoséci w zakresie samodzielnego wykonywania czynnosci pielggnacyjnych.

6. Glownym Zrédtem uzyskiwania informacji dla pacjentow laryngektomowanych
jest lekarz.
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STRESZCZENIE

Rak krtani jest najczesciej wystepujacym typem nowotworow regionu glowy i szyi.
Mimo wigkszej §wiadomosci spoteczenstwa, tatwiejszej dostepnosci i roznych akcji
profilaktycznych pacjenci zbyt p6zno zglaszaja si¢ na konsultacje lekarska. Niestety
czesto jedyng szansg na przezycie jest radykalne usunigcie krtani. Jest to okaleczajacy
zabieg zwigzany z trwalym kalectwem w wyniku, ktorego nastgpuje wiele zaburzen
funkcjonalnych, strukturalnych i wizualnych.

Tematem mojej pracy byta ,,Pielggnacja i rehabilitacja pacjentow po laryngektomii
catkowitej w warunkach ambulatoryjnych”.

W pierwszym rozdziale mojej pracy przyblizylam anatomig¢ krtani, gdyz utrata tego
narzadu jest dla pacjenta traumatycznym przezyciem, aby moc w pehni to zrozumieé
nalezy poznac¢ jej budowe i funkcje jaka pelni w organizmie. Drugi rozdziat to informacje
na temat choroby nowotworowej krtani, czynniki ryzyka, obraz kliniczny oraz metody
leczenia raka krtani. Dwa nastgpne rozdziaty omawiajg role pielegniarki w pielggnacji
i rehabilitacji nad pacjentami laryngektomowanymi. Wlasciwie stosowane zabiegi pie-
legnacyjne i rehabilitacyjne w duzym stopniu niweluja skutki laryngektomii 1 pomagaja
szybciej przystosowac si¢ do nowych warunkow zyciowych. Czynnosci te powinny
rozpoczaé sie wezesnie, jeszcze w okresie przedoperacyjnym i by¢ kontynuowane
w pozniejszym czasie w warunkach ambulatoryjnych. W pigtym rozdziale przedstawitam
cel, problematyke oraz metody mojej pracy badawczej. Moim celem byta ocena wiedzy
na temat metod pielegnacyjnych pacjentéw po laryngektomii, ich umiejetnosci i przygo-
towanie do czynnosci samopielggnacyjnych. Uzyskatam to za pomocg kwestionariusza
ankietowego, ktory sktadat si¢ z 24 pytan na temat danych demograficznych i wiedzy
praktycznej. W badaniu wzieto udzial trzydziestu cztonkow zrzeszonych w Lodzkim
Stowarzyszeniu Chorych Laryngektomowanych. Po przeanalizowaniu uzyskanych da-
nych, poziom wiedzy pacjentdéw oceniam do$¢ wysoko, jednak istnieja obszary, ktore
wymagaja rozszerzenia postgpowania edukacyjnego i wickszego zaangazowania zespotu
pielegniarskiego.

Pracg konczy aneks, ktory zawiera kwestionariusz ankietowy, zgode prezesa i cztonkini
zarzadu L.odzkiego Stowarzyszenia Chorych Laryngektomowanych na przeprowadzenie
badania ankietowego wsrod jego cztonkow.

Stowa kluczowe: Laryngektomia, tracheostomia, krtan, pielggnacja, rehabilitacja,
rurka tracheostomijna, mowazastgpcza, proteza glosowa
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SPIS RYCIN

Ryec. 1. Krtan podczas wydechu

Ryec. 2. Krtan podczas wdechu

Ryec. 3. Leukplakia

Rye. 4. Erytroplakia

Rye. 5. Rak krtani

Ryec. 6. Zakres laryngektomii catkowitej, rozdziat drogi oddechowej i pokarmowe;j
Ryec. 7. Otwor tracheotomijny

Rye. 8. Tracheostomia z zatozona rurka zaopatrzona w wymiennik ciepla

Ryec. 9. Ostona na tracheostomie¢ dla mezczyzn

Ryec. 10. Finezyjnie zawiazana apaszka zakrywajaca otwor tracheotomijny
Ryec. 11. Rurka tracheotomijna, fonacyjna, fenestracyjna
Rye. 12. Rurka tracheotomijna, fonacyjna z okienkiem
Rye. 13. Metalowa rurka tracheotomijna

Rye. 14. Silikonowe rurki tracheotomijne

Rye. 15. Akcesoria do pielggnacji rurki tracheotomijne;j
Rye. 16. Proteza glosowa

Ryc. 17. Akcesoria do pielegnacji protezy glosowe;j

Ryec. 18.Pseudogtosnia

Ryec. 19. Tracheostomia z zaimplantowang proteza glosowa

Rye. 20. Laryngofon

SPIS TABEL

Tabela nr 1. Struktura badanej grupy

Tabela nr 2. Okres wiekowy, w ktorym przeprowadzono laryngektomie

Tabela nr 3. Aktywnos¢é zawodowa respondentow

Tabela nr 4. Osoby potrafigce samodzielnie zmienié/zatozy¢ rurke tracheotomijng.

Tabela nr 5. Wiedza dotyczqca czestotliwosci czyszczenia wewnetrznej rurki tracheotomijne

Tabela nr 6. Postepowanie z uszkodzong rurkq tracheotomijng

Tabela nr 7. Znajomos¢ preparatow stosowanych do toalety skory wokot tracheostomy

Tabela nr 8. Okreslenie koniecznosci stosowania srodka poslizgowego na powierzchnig rurki
tracheotomijnej

Tabela nr 9. Wiedza dotyczqca mozliwosci profilaktycznego, samodzielnego wykonania inhalacji

Tabela nr 10. Znajomosé¢ drogi podawania lekéw wziewnych i inhalacji
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Tabela nr 11. Wiedza okreslajgca znajomosé wiasciwej techniki wykonywania inhalacji
Tabela nr 12. Sposob postepowania w przypadku nasilonej dusznosci

Tabela nr 13. Okreslenie wiedzy dotyczgcej zalecanej aktywnosci fizycznej osobom
po laryngektomii

Tabela nr 14. Znajomos¢ zalecanych sktadnikow pokarmowych dla osob laryngektomowanych
Tabela nr 15. Stosowanie srodkow kosmetycznych w postaci aerozolow

i pianek przez osoby po laryngektomii

Tabela nr 16. Rodzaj maszynek uzywanych do golenia zarostu

Tabela nr 17. Stosowanie oston na tracheostomig

Tabela nr 18. Zagrozenie epidemiologiczne dla innych osob wynikajgce

z kontaktu z wydzieling z drzewa oskrzelowego

Tabela nr 19. Zrédio nabycia wiedzy w kwestii pielegnacji tracheostomy

Tabela nr 20. Okreslenie samodzielnosci w czynnosciach samo pielegnacyjnych

Tabela nr 21. Ocena skumulowana prawidtowych odpowiedzi
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ANEKS

ANKIETA DLA PACJENTOW

Jestem studentka II roku studiow pielegniarstwa w Wyzszej Szkoty Gospodarki Kra-
jowej w Kutnie. Dla potrzeb pracy magisterskiej prowadzg badania na temat ,,Pielegnacja
i rehabilitacja pacjentow po laryngektomii catkowitej w warunkach ambulatoryjnych”.

Ankieta jest anonimowa. Bardzo prosz¢ o udzielenie rzetelnych odpowiedzi. Mate-
riat ankietowy bedzie opracowany i zostanie wykorzystany przeze mnie tylko do celow
naukowych.

Bardzo dziekuje

1. W jakim jest Pan/Pani przedziale wiekowym?

®

ponizej 50-go roku zycia
b. 51-60 lat

c. 61-70 lat

d. powyzej 71 roku zycia

2. Pleé
a. kobicta
b. mezczyzna

3. Wyksztalcenie
a. podstawowe
b. zawodowe
c. S$rednie
d. wyzsze

4. Miejsce zamieszkania
a. wies
b. matle miasteczko
c. duze miasto
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10.

11.

Czy Pan/Pani mieszka samotnie?

a. tak

b. nie, z m¢gzem/zong lub partnerem/partnerka
c. nie, z dzie¢mi

Kiedy przeprowadzono u Pana/Pani laryngektomie?
a. ponizej jednego roku

b. 1-3 lata temu

c. 4-5lattemu

d. powyzej 6 lat

Czy pracuje Pan/Pani zawodowo?
a. tak
b. nie

Czy potrafi Pan/Pani samodzielnie wymienié/zalozy¢ rurke tracheostomijna?
a. tak
b. nie

Jak czesto powinno sie czysci¢ wewnetrzng rurke tracheostomijng?
a. nie ma konieczno$ci czyszczenia rurki

b. jeden raz dziennie

c. w zalezno$ci od potrzeby nawet kilka razy dziennie

d. jeden raz w tygodniu

Czy w przypadku widocznego uszkodzenia rurki mozna nadal zniej korzysta¢ ?

a. tak, jesli rurka jest nieznacznie uszkodzona

b. nalezy rurke wymieni¢ na nowa

c. rurke wymieniamy dopiero wtedy, gdy jest bardzo uszkodzona

d. rurke wymieniamy po roku uzytkowania niezaleznie od stopnia jej uszkodzenia,
poniewaz po tym czasie refundowany jest zakup nowej

Z wymienionych preparatéw co Pan/Pani zastosowaloby do toalety skory wokot
tracheostomy:

a. wate¢ zwilzong mydtem

b. puder, talk

c. gaziki zwilzone woda lub fizjologicznym roztworem NaCl
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12.

13.

14.

15.

16.

10

d. wodg utleniong

Czy powinno si¢ stosowaé Srodek poslizgowy na powierzchni¢ rurki

tracheotomijnej?
a. tak
b. nie

Czy mozna samemu profilaktycznie stosowaé inhalacje¢ w celu rozrzedzenia

wydzieliny w drzewie oskrzelowym :

a. tak

b. nie, inhalacje stosuje si¢ tylko na zlecenie lekarza w przypadku infekcji drog
oddechowych

c. inhalacja u pacjenta po laryngektomii jest przeciwwskazana

Leki wziewne i inhalacje po usunieciu krtani powinny by¢ stosowane:
a. bezposrednio do otworu tracheotomijnego

b. bezposrednio do jamy ustnej

c. bezposrednio do nosa

Prawidlowa technika wykonania inhalacji to:

a. wykonywanie glebokich, szybkich wdechéw do momentu catkowitego
opréznienia si¢ lekarstwa

b. wykonywanie kilku spokojnych wdechow z przerwami

Jak Pana/Pani zdaniem nalezy si¢ zachowa¢ w pierwszymmomencie w przypadku

nasilonej duszno$ci :

a. zachowac¢ spokdj, przyjac¢ wygodna, potsiedzaca pozycje utatwiajaca oddychanie,
mozna wykona¢ inhalacj¢ w celu nawilzenia drzewa oskrzelowego i tatwiejszej
ewakuacji wydzieliny

b. nie mozna nic samemu stosowaé, nalezy bezzwlocznie skorzysta¢ z pomocy
lekarskiej

c. wzig¢ gorgca kapiel, poniewaz ciepte, wilgotne powietrze rozrzedza zalegajaca
wydzieling w drzewie oskrzelowym i tatwiej jest ja odkrztusié
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17.

18.

19.

20.

21.

Rodzaj jakiej aktywnoS$ci fizycznej zalecany jest najbardziej osobom
po laryngektomii?
a. podnoszenie ci¢zarow, judo

b. ptywanie

c. dhugie spacery

d. bieganie

e. nie powinno uprawiaé si¢ zadnego sportu

Dieta o0séb po laryngektomii powinna by¢ bogata w:
a. blonnik

b. stodycze

c. thuszcze

d. nie ma zadnych wymogow odno$nie zawarto$ci sktadnikow w pozywieniu

Czy osoby po laryngektomii moga stosowaé dezodoranty i inne $rodki

kosmetyczne w postaci aerozolow i pianek?

a. nie, poniewaz mogg zosta¢ zaainspirowane do dolnych drég oddechowych
wywotujac ich podraznienie

b. tak, nie ma zadnych ograniczen w tej kwestii

Do golenia zarostu na twarzy Pan uzyje :
a. golarki elektrycznej

b. golarki jednorazowej

c. golarki wielorazowej

Czy Pana/Pani zdaniem oslony na tracheostomie¢ stosuje si¢ w celu:

a. ze wzgledow estetycznych

b. stanowig zabezpieczenie na tracheeostome (przed zanieczyszczeniem, zimnym
powietrzem, owadami itd.)

c. w celu ukrycia faktu dokonanej tracheostomii przed innymi osobami
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22.

23.

24,
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Czy Pana/Pani zdaniem kontakt z wydzielina z drzewa oskrzelowego podczas

pielegnacji tracheostomy moze stanowi¢ Zrédlo zagrozenia epidemiologicznego

dla innych?

a. nie stanowi zagrozenia, jest bezpieczne tak samo jak dla mnie

b. jest niebezpieczne dla drugich oséb ze wzgledow epidemiologicznych dlatego
nie powinni mi pomagac

¢. przy zachowaniu odpowiednich postaw aseptycznych i antyseptycznych nie
stanowi zrodta zagrozenia dla innych

Kto Pana/Pania uczy! pielegnacji tracheostomy ?

a. lekarz

b. pielggniarka

c. sam czerpatem wiedze np. z internetu, czasopism medycznych
d. inni pacjenci

Czy uwaza Pan/Pani, Ze jest samodzielna we wszystkich zabiegach zwigzanych
z pielegnacja tracheostomy?

a. tak

b. nie

c. raczej tak, ale potrzebuje jednak w niektorych czynnosciach pomocy rodziny



Prof. dr hab. Tadeusz Pietras, Anna Kajkowska, dr Andrzej Witusik

WYBRANE PROBLEMY PIELEGNACYJNE
PACJENTOW W TERMINALNYM STADIUM
CHOROBY NOWOTWOROWEJ W OCENIE
PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO

WSTEP

Zycie ludzkie sklada si¢ z wielu roznych problemoéw, ktore dotykaja wszystkich bez
wzgledunapleé, pochodzenie lub status spoteczny. Wydawac by si¢ mogto, ze $mier¢ jest
czyms$ oczywistym, wiemy o jej istnieniu, jednak nigdy nie jesteSmy w petni gotowi na jej
przyjscie. Wspotczesny cztowiek staje si¢ bezrady w obliczu $mierci i bezbronny w chwili
ostatecznego spotkania z nig. Opieka paliatywna to stuzenie cztowiekowi nieuleczalnie
choremu, pomaganie mu w jego cierpieniu i umieraniu. Praca z ludzmi w terminalnym
okresie choroby nowotworowej to jedna z najtrudniejszych form opieki medyczne;.
Wymaga nie tylko szczegdlnej wrazliwosci, poswiecenia drugiemu cztowiekowi, ale
przede wszystkim umiejetnosci taczenia empatii ze skutecznoscig podejmowanych
dziatan. Roznorodnos¢ tych czynnikow sprawia, ze opieka nad pacjentem u schytku
zycia powinien zajmowacé si¢ zespot interdyscyplinarny, w sktad ktorego wchodzg: le-
karz, pielggniarka, psycholog, pracownik socjalny, ksigdz. Opieka ta obejmuje zarowno
pacjenta jak i jego rodzing. Ma na celu nie tylko zminimalizowa¢ dolegliwosci fizyczne,
ale takze duchowo i emocjonalnie przygotowac na ten najtrudniejszy moment, jakim jest
$mier¢. Zapewnienie komfortu zycia pacjentéw jest naczelng zasadg opieki paliatywnej
i moralnym obowigzkiem kazdego cztonka zespotu terapeutycznego.

Celem pracy byta proba analizy wybranych problemoéw pielegnacyjnych pacjentow
w terminalnym stadium choroby nowotworowej w ocenie personelu pielggniarskiego.
Niewatpliwie pielegnacja ludzi cierpiacych wymaga wielu poswigcen, szczegdlnej
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wrazliwo$ci oraz umiej¢tnosci radzenia sobie w trudnych sytuacjach. Pielggniarka opie-
kujac sie chorym umierajacym stara si¢ zaspokajac jego potrzeby, tagodzi¢ dolegliwosci,
nie moze jednak da¢ mu nadziei na powr6t do zdrowia, ale jednoczes$nie nie moze go tej
nadziei ostatecznie pozbawié. Znajac problemy pacjentow, istnienie mozliwosc¢ szybkiej
reakcji, zapobiegania a ty samym poprawy jakoS$ci zycia chorych.

1. CHOROBA NOWOTWOROWA | JEJ WYMIAR
W SWIETLE LITERATURY

1.1. PODSTAWOWE POJECIA DOTYCZACE CHOROBY
NOWOTWOROWEJ - EPIDEMIOLOGIA

Nowotwor jest nieckontrolowanym rozrostem wiasnych, lecz zmienionych morfolo-
gicznie i czynnos$ciowo komorek organizmu, a przyczyna tego rozrostu s zmiany w kodzie
genetycznym tych komorek. Brak kontroli rozrostu wynika przede wszystkim z zaburzen
molekularnych w komérkach nowotworu, tzn. z zaburzen genetycznych iregulacyjnych,
ktére powoduja brak samokontroli komoérek i ich niewtasciwe reagowanie na bodzce
plynace z zewnatrz. Podstawowa przyczyna powstawania nowotworow sg mutacje genow,
czyli zmiany w kodzie genetycznym DNA. Znamy liczne typy mutacji onkogennych
i setki genow, ktorych zmiany prowadza do powstania nowotworéw. Geny biorgce udziat
w karcerogenezie dzieli si¢ zwyczajowo na trzy glowne grupy: proktoonkogeny, antyon-
kogeny (geny supresorowe)'?” i geny mutatorowe. Proktoonkogeny wystepuja w kazdej
prawidlowej komorce organizmu.

Sa niezbedne do zycia. Odgrywaja kluczowa role w regulacji wzrostu, dojrzewa-
nia i ré6znicowania komorek. Proktoonkogeny zmienione przez mutacj¢ nazywa si¢
onkogenami.

Geny supresorowe (antyonkogeny) w komodrkach prawidtowych sg straznikami geno-
mu. Kontroluja poliferacje i zapobiegajg nowotworzeniu na poziomie komorki. Mutacje
w genach supresorowych maja charakter recesywny. Odpowiadaja za rozwoj 5 — 10%

nowotworow przekazywanych dziedzicznie.''?

19 Kordek R.: Co to jest nowotwor? [w:] Jeziorski A.: Onkologia. Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2005,
s. 11-13

110" Tyczynski J: Epidemiologia nowotworéw zto$liwych w Polsce. [w:] Chmielewska E., Dziukowa J., Kawecki A.:
Onkologia. Wydawnictwo lekarskie PZWL. Warszawa 2003, s. 17-19
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Geny mutatorowe ktore kodujg biatka, biorace udziat w procesach naprawy DNA.
Powstaja zaburzenia procesdw naprawczych i zwigksza si¢ podatno$¢ na rozwoj nowo-
twordow. Zwane sg ,,opiekunami genomu”.

Istotng role w rozwoju nowotworu spelnia uktad immunologiczny. Jego gtéwnym
zadaniem jest rozpoznanie i niszczenie komorek nowotworowych. Wiele komorek
ma zdolno$¢ do ukrywania si¢ przed uktadem odporno§ciowym. Zmiany genetyczne
w zdrowej komorce zachodzg pod wptywem réznych czynnikéw: fizycznych (np. promie-
niowanie), chemicznych (azbest, spaliny, dym tytoniowy) oraz biologicznych (np. procesy
komorkowe, wirusy, pasozyty).

Karcerogeneza (onkogeneza) jest procesem ciggltym. Sktada si¢ z kilku etapow:

« Etap preinicjacji — trwa przez cale zycie. Jest to narazenie na czynniki kance-
rogenne przez kontakt z nimi, niewtasciwa dieta, siedzacy tryb zycia, palenie
tytoniu.

»  Etap inicjacji — rozpoczyna si¢ od wystapienia pierwszej mutacji. Pod wptywem
dzialania karcynogenow powstajg kolejne mutacje. Powstaje tzw. tor mutacji.

« Etap promocji — etap ten trwa zwykle kilka lat. Dochodzi tu do pobudzenia
aktywnosci genow odpowiadajacych za rozrost.

« Etap progresji — powstaja tu kolejne klony komorek majacych zdolno$¢ do prze-
mieszczania, tworzenia przerzutdw. Zmiana nabiera cechy ztosliwosci. Trwa on
od kilku miesigcy do kilku lat.

Podstawg klasyfikacji patomorfalogicznej nowotworow jest ich podziat na:

* Nowotwory tagodne — rosnag wolno i nie naciekajg sasiadujgcych tkanek.
Posiadaja torebke odgraniczajaca guz od prawidtowych komorek. Nie dajg
WZNOowy.

*  Nowotwory zlosliwe — rosng szybciej, sa zwykle nietorebkowate, wiec naciekaja
sasiadujace tkanki, dajac przerzuty do innych czesci ciala.

*  Nowotwory miejscowo zto§liwe — podczas wzrostu naciekajg i niszczg otocze-
nie. Dajg wznowy miejscowo, ale po catkowitym wycigciu nie dajg przerzutow.

15
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Nowotwory

ztosliwe

wywodzace si¢ z tkanki:

|n ab’ronkm I nienabtonkowe _]l nabtonkowej nienablonkowej
Gruczolak Migéniak Rak ptuc Migsak
Brodawczak| | Ttuszezak Rak prostaty Glejak
Torbielak Naczyniak Rak glowy iszyi Rozrodezak
Nerwiak Rak sutka Chloniak
Rak szyjki macicy Czerniak
Rak jajnika Bialaczka
Rak pecherza mocz]
Rak jelita grubego
Rak nerki
Rak watroby

Rysunek 1: Przyktady nowotworow uwzgledniajace podziat
na tagodne i zto$liwe oraz pochodzenie tkankowe.'!!

Rozwdj nowotworu jest procesem dtugotrwatym, zazwyczaj wieloletnim. Badania
dowodza, Ze przecigtny okres rozwoju guza o $rednicy 1 cm wynosi pie¢ lat. Okres roz-
woju nowotworu moze by¢ jednak rézny — dla niektorych wynosi on prawdopodobnie
kilkadziesiat lat, dla innych, agresywnych nowotworéw — moga to by¢ miesiace. Najwaz-
niejsza role w rokowaniu i leczeniu chorych odgrywa ocena zaawansowania klinicznego.
Najczesciej stosowanym systemem jest klasyfikacia TNM (T- tumor N- nodes M- metasto-
ses), przyjeta przez wiekszo$¢ organizacji zajmujacych si¢ zwalczaniem nowotworow.!!?

» Litera T okresla wielko$¢ guza jak rowniez jego stosunek do otaczajacych na-

rzadow. Jest ona oznaczeniem stopnia zaawansowania miejscowego.

* N to symbol regionalnych weztéw chtonnych.

* M to symbol przerzutéw do odlegtych weztdow chlonnych lub narzadow, okresla

czy nowotwor ma charakter uog6lniony czy tez nie.

Ocena ogodlnego stopnia zaawansowania choroby nowotworowej obejmuje naste-
pujace stopnie:

« stopien O — chorzy z nowotworem przedinwazyjnym (in situ);

* stopien I — nowotwory we wczesnej fazie rozwoju;

» stopien II — szerzenie si¢ miejscowe;

" Fuczyk M., Szadowska-Szlachetka Z, Slusarska B.: Standardy i procedury w pielegniarstwie onkologicznym.

Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2017, s. 22
112 Kordek R.: Co to jest nowotwor? [w:] Jeziorski A.: Onkologia. Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2005,
s. 11-13
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» stopien III — znaczy stopien zaawansowania miejscowego i rozplem w uktad
chtonny;

» stopien IV — bardzo duze zaawansowanie rozwoju, wystepowanie przerzutow
odlegtych.!!?

Nowotwory towarzysza ludzkosci od dawnych czaséw. Do wzrostu zachorowan
przyczynily si¢ procesy zwigzane z uprzemystowieniem, zanieczyszczeniem srodowi-
ska, chemizacja. Efektem tych przemian jest duzy wzrost zachorowan na nowotwory,
zwlaszcza w krajach wysokorozwinietych, do ktoérych zalicza si¢ Polska. Nowotwory
ztosliwe sg w Polsce druga pod wzgledem czgstosci przyczyng zgondéw (po chorobach
uktadu krazenia). Nowotwory ztosliwe bedace przyczyng 22, 1% zgondéw mezezyzni 18%
zgondw kobiet w Polsce w 1996 r., stanowig grupe ponad 60 chordb. Udziat poszcze-
gbInych umiejscowien w zgonach z powodu nowotworéw ogotem zmienia si¢ z czasem
1 jest zalezny od pfci.

W populacji mezczyzn 1963r. najczesciej wystepujacymi nowotworami zto§liwymi
byly nowotwory zotadka (33, 2%), a nastepnie nowotwory ptuca (18, 3%), gruczohu kro-
kowego i przetyku (ok. 4%) oraz nowotwory pgcherza moczowego (3, 1%). Od 1971r.
pierwsze miejsce pod wzgledem czgstosci wystepowania zajety nowotwory zto§liwe
ptuca (25%), a nowotwory zotadka znalazly si¢ na drugiej pozycji (24, 1%).!"* W latach
1987 — 1996 zgony z powodu nowotworow gruczolu krokowego, odbytnicy, trzustki
i pecherza moczowego przekroczyly 4%.

W populacji kobiet na poczatku lat 60-tych pierwsze miejsce zajmowaty nowotwory
zoladka (26, 1%), a nastepnie nowotwory piersi, szyjki macicy i pluca. W 1982r. odsetek
zgonow z powodu nowotworow szyjki macicy i ptuca wynosit 7%. W 1983r. nowotwor
ptuca zajmowat trzecie miejsce a od 1989 r. czestos¢ jego wystepowania przewyzszyla
czgsto$¢ wystepowania nowotworow zotadka.

W Polsce od 1996t. obserwuje si¢ zwiekszenie liczby zgondw z powodu nowotworow
ztosliwych zaréwno u mezczyzn jak i u kobiet.

Wynika to przede wszystkim ze:

» zwigkszenia wielkosci populacji w Polsce,

* zmian w strukturze wieku populacji (starzenie si¢ spoteczenstwa),

» zwigkszania stgzenia czynnikow rakotworczych w srodowisku,

*  brak $wiadomosci spoteczenstwa w zakresie wczesnego wykrywania nowotwo-

row ztosliwych.

3 Fuczyk M., Szadowska-Szlachetka Z., Slusarska B.: Standardy i procedury w pielegniarstwie onkologicznym.
Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2017, s. 25 -26

114" Jarosz J., Hagmajer E.: Wyniszczenie nowotworowe — zespot kaheksja — anoreksja — astenia [w:], de Walden —
Gatuszko K.: Podstawy opieki paliatywnej. Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2004
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Niezaleznie od postepéw w medycynie i1 skutecznosci leczenia przyczynowego pa-
cjentdw z postepujaca chorobg przewlekta, w tym nowotworowa, wickszosci chorych
nadal nie udaje si¢ uratowac. Wyjatkowym obrazem cierpienia jest stan zaawansowania
choroby, ktora nieuchronnie prowadzi do kresu zycia. Najczesciej dotyczy to pacjentow
onkologicznych. To bardzo trudny czas, ktory prowadzi do $mierci. Zadaniem prioryte-
towym staje si¢ poprawa jakoSci zycia na drodze tagodzenia i kontrolowania objawow
somatycznych, psychicznych i wsparcia chorego. I to wlasnie jest gldwnym celem me-
dycyny paliatywnej realizowanym przez opieke paliatywna''>.

1.2. ZASADY | CELE OPIEKI HOSPICYJNO — PALIATYWNEJ

Opieka paliatywna jest postepowaniem, ktére ma na celu poprawe jakosci zycia
chorych i ich rodzin, stajgcych przed problemami zwigzanymi z chorobg ograniczajaca
zycie, przez zapobieganie i tagodzenie cierpienia dzigki wezesnemu wykrywaniu, oce-
nie leczenia bolu i innych objawow fizycznych oraz problemow psycho — socjalnych
i duchowych (WHO, 2002).

Jako chorobg ograniczajaca zycie okresla si¢ nieuleczalne schorzenie, w ktorym nie
ma uzasadnionej nadziei na wyleczenie i z powodu ktorego dojdzie do przedwczesnej $mierci.
Dotyczy to nie tylko chordb nowotworowych ale takze innych schorzen, takich jak stwardnie-
nie boczne zanikowe (postepujaca nieuleczalna choroba uktadu nerwowego), zaawansowana
niewydolnos¢ serca czy tez zaawansowana przewlekla obturacyjna choroba ptuc''®.

Opieka paliatywna jest to aktywna, cato§ciowa (holistyczna) opieka nastawiona
na zaspokojenie wszystkich podstawowych potrzeb chorego w stanie terminalnym oraz
jegorodziny, zardéwno podczas choroby jak i w okresie zatoby. Zaspokojenie tych potrzeb
polega nie tylko na trosce o usuniecie lub znaczne ztagodzenie dolegliwos$ci somatycz-
nych, ale rowniez na pomocy w rozwigzywaniu problemow psychicznych, socjalnych
i duchowych tych oséb.!"” Glownym celem opieki paliatywnej jest zapewnienie mozli-
wie najlepszej jakosci zycia chorych i ich rodzin. Temu celowi nalezy podporzadkowaé
wszystkie formy leczenia i opieki. Formy opieki paliatywnej:

1. Hospicjum domowe (dla 0sob powyzej 18 roku Zycia) — jest domowa formg
opieki paliatywnej przeznaczong dla pacjentéw dorostych, ktérym stan ogdlny
uniemozliwia korzystanie z poradni medycyny paliatywnej. Cztonkowie zespotu:
lekarze, pielegniarki, psycholog, duchowny, wolontariusze opiekuja si¢ chorymi

115 de Walden-Gluszko K., Ciatkowska-Rysz A. : Medycyna paliatywna, Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa
2017,s1-2

116 Krejnik M. Buczkowski K.: Definicja i filozofia opieki paliatywnej, [w:] Adamczyk A., Buczkowski K., Jagielski D.,
Krajnik M., Rogiewicz M.: Opicka paliatywna. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, s. 10.

117 de Walden — Gotuszko K.: Podstawy opieki paliatywnej. Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2004; s. 11.
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w ich domach, przy aktywnym wspotudziale rodzin pacjentéw. Odwiedzaja
chorego z czestoscig zalezng od potrzeby i mozliwosci.

2. Hospicjum domowe dla dzieci — jest domowa formg opieki paliatywne;j
przeznaczong dla dzieci do ukonczenia 18 roku zycia. W stanach terminalnych
z chorobg nowotworowa, a takze dzieci z chorobami przewlekle postepujacymi.
Do ich dyspozycji pozostaje lekarz pediatra, pielegniarka, kapelan, rehabilitant,
psycholog i pracownik socjalny

3. Stacjonarna opieka paliatywna — jest forma opieki paliatywnej realizowana
na oddziatach medycyny paliatywnej oraz w hospicjach stacjonarnych.
Wskazaniem do przyjecia jest potrzeba kontroli objawow, konieczno§é
wykonywania procedur diagnostycznych i zabiegowych, opieka wyreczajaca.
Rodzina pacjenta moze przebywaé przy nich tak dlugo jak zechce.

4. Poradnia medycyny paliatywnej — zapewnia opieke paliatywna w warunkach
ambulatoryjnych. Ta forma opieki przeznaczona jest dla pacjentow w stanie
stabilnym, ktorzy moga przyby¢ do niej sami lub ktorzy ze wzgledu na ograniczong
mozliwos$¢ poruszania wymagaja porad lub wizyt w domu.

5. Perinatalna opieka paliatywna — obejmuje porady psychologa i konsultacje
lekarskie z zakresu potoznictwa, ginekologii, neonatologii w warunkach leczenia
szpitalnego lub porady specjalistycznej. Pozwala na zachowanie cigglosci
opieki nad dzieckiem w przypadku wypisu z oddziatu, zapewniajgc wspolprace
z oérodkiem kardiologii prenatalnej lub zaktadem genetyki. Swiadczenia te
realizowane sg do 28 dni po porodzie.

6. Dzienny osrodek opieki paliatywnej przeznaczony jest dla chorych, ktorzy
s zdolni do samodzielnego poruszania i sami moga przyby¢ do osrodka. Shuzy on
zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych, psychologicznych i duchowych. Ma na celu
poprawe jakosci zycia chorych i opiekunow.

7. Szpitalny zespot wspierajqcy opieki paliatywnej — jest przeznaczony dla pacjentow
przebywajacych na oddziatach innych niz oddziaty medycyny paliatywnej.
Jego zadaniem jest wspolpraca w zakresie leczenia objawowego u pacjentéw
hospitalizowanych i pomoc w uzyskaniu wsparcia psychologicznego, socjalnego
i duchowego. Zespot ten wspodlpracuje z poradnig medycyny paliatywne;j,
hospicjum domowym oraz stacjonarnym.

Zasady bioetyczne w opiece paliatywnej nie rdznia si¢ od ogdlnych zasad stosowa-
nych w medycynie. W wigkszym stopniu odnosza si¢ do potrzeb egzystencjonalnych
chorego w ostatnim okresie zycia. Obecnie przyjeto cztery podstawowe zasady bioetyki:

1. zasada czynienia dobra,

ne
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2. zasada nieczynienia zla,
3. zasada poszanowania autonomii,
4. zasada sprawiedliwos$ci.

U podstaw wszelkich postaw w opiece paliatywnej lezy podmiotowos$¢ chorego.
Przejawia si¢ ona w wielu aspektach opieki paliatywnej, do ktorych zaliczamy:

*  bezwarunkowy szacunek do ludzkiego zycia,

+  wlasciwa postawa wobec cierpienia, umierania i §mierci,

» akceptacja nieuchronno$ci $mierci,

* zaniechanie lub zaprzestanie terapii daremnej lub uporczywe;,

* holistyczny model opieki (zgodny z koncepcja licely sauders),

* zapewnienie mozliwie najlepszej jakosci zycia i godnych warunkéw umierania,

e poszanowanie autonomii pacjenta, w zakresie jego dziatania, wolnosci i odpo-

wiedzialnos$ci,

* decyzja pacjenta o miejscu umierania,

* towarzyszenie osobie umierajace;j,

* postawa tolerancji przekonan i postaw chorego,

* postawa autentycznos$ci (zgodnie z samym sobg),

e empatia.'"®

Opieka paliatywna jest stosunkowo mtoda specjalizacja w ochronie zdrowia. Jej rozwdj
w Polsce przypada na lata osiemdziesigte XX wieku. Ma swojg specjalizacje lekarska
i pielegniarskg. Do 2003r. byta oddzielnie finansowanym dzialem opieki medyczne;.
W 2004r. po ustanowieniu Narodowego Funduszu Zdrowia zostata wpisana do opieki
dlugoterminowej, co moze oznacza¢ niezrozumienie jej specyfiki przez reformatorow
ochrony zdrowia. Opieka paliatywna jest wysokospecjalistycznym dziatem medycyny,
wymagajacym duzych kwalifikacji medycznych, takze filozoficznych oraz glebokiego
rozwoju w sferze duchowej 0sob sprawujacych te opieke. !’

Towarzyszenie cztowiekowi $miertelnie choremu w ostatnich chwilach czy mie-
sigcach jego zycia jest doswiadczeniem trudnym i niepowtarzalnym. Moze wzbudzic¢
lgk oraz pragnienie ucieczki z trudnej sytuacji, ale moze takze prowadzi¢ do przezycia
niezwyklej duchowej bliskosci w kontakcie z drugim cztowiekiem. W kazdym jednak
przypadku towarzyszenie cztowiekowi umierajacemu wymaga stabilizacji sit psychicznych,

18 Medycyna paliatywna pod. red. Ciatkowskiej — Rysz A., Dziarnowskiego T. Wydawnictwa Medyczne Termedia,
Poznan 2019, wyd. L. s. 21 —25.

119" de Walden — Gotuszko K.: Zatozenia i podstawy ruchu hospicyjnego w Polsce. Pielggniarstwo w opiece paliatywnej
i hospicyjnej. Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2005, s. 11-16
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fizycznych, czasu, delikatno$ci, a niekiedy wrgcz ogromne;j cierpliwosci oraz zdolno$ci
do poswiecenia i komunikacji'?.

1.3. CZLtOWIEK WOBEC CIERPIENIA | SMIECI - TERMINALNA FAZA
CHOROBY

Terminalna faza choroby nowotworowej to okres, w ktorym proces choroby, po za-
konczeniu leczenia przyczynowego, nie daje si¢ zahamowac, nieuchronnie prowadzac
do $mierci pacjenta. Punkt, w ktérym aktywne leczenie onkologiczne (przyczynowe)
nie ma juz wptywu na proces choroby jest trudny do praktycznego i teoretycznego
zdefiniowania'?!.

Okres terminalny mozemy podzieli¢ na trzy fazy:

» faza wstgpna — ostrego kryzysu,

» faza druga — przewlekta faza stanu terminalnego,

» faza trzecia — okres umierania.'?

Faza ostrego kryzysu pojawia si¢ w momencie przyjecia przez pacjenta do wiadomo-
$ci diagnozy terminalnej. Odpowiedzig jest niepoko6j wyrazajacy si¢ od panicznego leku
do bezradnos$ci.'? Ten etap jest krotki, trwa zazwyczaj kilka dni. Nastepuje pogorszenie
stanu ogdlnego, pojawiajg si¢ dolegliwosci ograniczajgce aktywno$¢ fizyczng pacjenta.

Druga przewlekta faza stanu terminalnego oznacza dalsze narastanie dolegliwosci
fizycznych. Na tym etapie choroby pacjenci niech¢tnie mysla przysztosci, czgsto poja-
wia si¢ mys$l o $mierci 1 umieraniu. Czas trwania tej fazy zalezy od wielu czynnikoéw
psychofizycznych chorego.

W ostatnim etapie stanu terminalnego chorzy pod$wiadomie czuja zblizajaca si¢ Smier¢,
czesto wspominajg o tym rodzinie, znajomym. Na tym etapie dominuje narastanie objawow
fizycznych. Chorzy najczesciej przestaja pytac o swoj stan, mowig bardzo mato, nastgpuje
pogorszenie pamigci, uwagi, sprawnosci mys$lenia, zmniejsza si¢ ogdlna ruchliwosc.

Pacjent w terminalnej fazie choroby nowotworowej to cztowiek cierpigcy na scho-
rzenie nieuleczalne, systematycznie rozwijajace si¢, powodujace utrate kondycji psycho

— fizycznej, prowadzace w konsekwencji do $mierci.

Kazdy pacjent jest jedyng w swoim rodzaju, niepowtarzalng historig zycia i umiera-

nia. Przebieg stanu terminalnego jest r6zny i od niego zaleza w duzej mierze reakcje

2 Gretkowski A.: Bol i cierpienie. Wydawnictwo Naukowe Novum. Plock 2003, s. 185-186.

21 Drazkiewicz J.: W strong cztowieka umierajacego. Wydawnictwo Akademickie Zak, Warszawa 2000, s. 12

22 de Walden — Gotuszko K.: U kresu, Makmed. Gdansk 1996

% Krajnik M. Buczkowski K.: Definicja i filozofia opieki paliatywnej, [w:] Adamczyk A., Buczkowski K., Jagielski D.,
Krajnik M., Rogiewicz M.: Opicka paliatywna. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, s. 10
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psychiczne. Strach przed zblizajacg si¢ $§miercig oraz pozbawienie nadziei poprzez zaprze-
stanie leczenia specjalistycznego mogg przyczyni¢ si¢ do utraty checi zycia. Potrzeby
chorego terminalnie zawierajg si¢ zarowno w sferze emocjonalnej jak i fizycznej, zmie-
niaja si¢ wraz z postgpem choroby, czesto z dnia na dzien a nawet z godziny na godzing.
Glownym celem opieki nad pacjentem w stanie terminalnym jest tagodzenie cierpienia.

Cierpienie i umieranie to dwa doznania towarzyszace cztowiekowi od zarania dzie-
jow do dnia dzisiejszego. Na ogdt zgadzamy si¢ z faktem, ze niezaleznie od naszej woli
i checi zycia zwigzane jest z trudem, wysitkiem, z jaka$ forma cierpienia. Nasza ludzka
natura sprawia, ze boimy si¢ tegoz cierpienia i przezywanie go np. w postaci nieuleczalnej,
$miertelnej choroby jest ogromnie trudne i bolesne pod weglem fizycznym, psychicznym,
spotecznym i duchowym.

Wg Bishopa $mier¢ w najprostszym ujeciu jest po prostu kresem zycia. Jednak znacze-
nie $mierci wykracza poza t¢ definicje. Jej obraz zmienia si¢ w czasie. Zalezy od kultury,
wieku, poziomu rozwoju sytuacji. Kultura nowoczesnego obecnie spoteczenstwa ktadzie
najwickszy nacisk na biomedyczne rozumienie $mierci, ale mozna tez moéwié o Smierci
psychicznej, spolecznej i prawnej, ktore nie sg tozsame ze $Smiercig biologiczna.

Jest wiele definicji $mierci, z ktdrych kazda ma swoj sposob jest prawdziwa. Autorzy
réznie o niej pisza. Z jednej strony jest ona niezbadang tajemnica wykraczajaca poza
ludzkie doswiadczenie, z drugiej za§ zdarzeniem zyciodajnym. Jednoczes$nie jest ona
ktopotliwa rzeczywistoscia z ktorg si¢ ciagle oswajamy. Nie da si¢ zaprzeczy¢, ze cechuja
ja: realno$¢, nieuchronno$¢ i osobistos¢. !

Smier¢ zawsze byta dla cztowieka przerazajacym zjawiskiem i taka pozostata, lecz
z wielu roznorakich powodéw zmienito si¢ podej$cie do Smierci, cierpienia i pacjentow
stojgcych u kresu zycia na skutek nieuleczalnej choroby. Ewolucja ludzkich postaw
dokonata si¢ w wyniku przemian dotyczacych religijno$ci, wiary w sens cierpienia
i nagrode w niebie. Nie bez znaczenia jest tez ciggle dokonujacy si¢ postep i rozwdj
medycyny i nauki.

Jak zauwaza Kubler — Ross: ,,Maleje nasza zdolnos$¢ spojrzenia na $mier¢ z pokora
i godnos$cig”. Dawniej $mier¢ byta wydarzeniem przezywanym we spdlnocie rodzinne;j,
cztowiek do konca pozostawat wsrdd bliskich oséb. Odchodzit w atmosferze ciszy
i skupienia, a nie w $rod szpitalnej krzataniny petnej hatasu i po$piechu.

Analiza literatury wskazuje, ze wspolczesne spoteczenstwa ,,uciekajg od $mierci
i cierpienia”. Zagadnienia te sg trudne i niewygodne, gdyz naruszajg poczucie bezpie-
czenstwa, budzg lek i domagaja si¢ od nas pokory. W zwiagzku z tym obserwuje si¢ dgzenie

124 Jankelevitch V.: Tajemnica $mierci i zjawisko $mierci. W.: Cichowicz S., Godzinski J. Antropologia $mierci. Mysl
franuska. PWN. Warszawa 1993.
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do eliminowania ich z zycia spotecznego. Smier¢ stanowi temat, ktorego sie unika. Wielu
autor6w mowi o tzw. tabuizacji $mierci.!?

Cierpienie i $mier¢ nieodwotanie towarzyszg medycynie. Jej nieustanny rozwoj
oraz zmiany obyczajowe powoduja, ze $wiat medycyny inaczej odnosi si¢ do nich dzis,
anizeli sto, czy dwiescie lat temu.

Literatura podkresla niedostateczne przygotowanie technicyzacji, lekarzy i piele-
gniarek do pracy z pacjentami nieuleczalnie chorymi i umierajgcymi. Rozwoj medycyny
i jednoczesnie postgpujacy proces ,,technicyzacji” leczenia sprawiaja, ze pacjent jest
traktowany przedmiotowo, a podejmowane dziatania skupiaja si¢ gtbwnie na sferze so-
matycznej. Uczelnie przygotowuja personel medyczny do leczenia i pielggnowania, ale
nie przygotowuja do rozmowy z chorym zanim umrze. Zauwazono tez pewnego rodzaju
nieche¢¢ do pracy z pacjentami o ztym rokowaniu. Jak czgsto styszy si¢ opinie, Ze ,,nic
juz nie mozna dla nich zrobi¢”*

Rozwoj medycyny oddalit i zamrozit obraz cierpien. Sprawit, ze medycyna stata si¢
mniej pokorna i nie potrafi przyznawacé si¢ do porazek, zamiast uzna¢ naturalnosc¢ tego
co nieuniknione.

Jednoczes$nie od pét wieku dynamicznie rozwija si¢ medycyna i opieka paliatywna.
W jej obszarze widoczne sg wlasciwe podejscie do zagadnienia cierpienia. Akceptuje ona
cierpienie i $mier¢, a pacjenta traktuje jako cato$¢, w ktorej splatajg sie¢ wzajemnie strefy:
biologiczna, psychospoteczna i duchowa. Lepsze zrozumienie cierpienia terminalnie
chorych pacjentow mozliwe jest dzigki pojeciu ,,bolu wszechogarniajacego” (totalnego).

Pojecie to wprowadzita Cicely Saunders na podstawie dos§wiadczen zdobytych w pra-
¢y z umierajagcymi. Obejmuje ono przezycia o charakterze fizycznym, emocjonalnym,
spotecznym i duchowym. Uswiadomienie cierpien pomogto C. Saunders sformutowaé
trzy zyczenia umierajacych pacjentéw: POMOZ MI, WYSLUCHAJ MNIE, ZOSTAN
ZE MNA. W ten sposob zidentyfikowane zostaty trzy podstawowe Zrodta cierpienia:
NIEUSMIERZONY BOL, UTRATA GODNOSCI, SAMOTNOSC.

Koncepcja ta zostata zaakceptowana i dzieki niej pacjenci moga otrzymac dobra opieke
w hospicjach, w ktérych nieusmierzone cierpienie uznaje si¢ za stan naglacy!'*” Antoine
De Saint — Exupery pigknie napisal: ,,Byle podmuch wiatru moze zgasi¢ lampg — trzeba
dobrze uwazaé”. Tak samo jest z naszym zyciem. Smieré przychodzi bowiem nieoczeki-
wanie i zawsze za wczesnie, bez wzgledu na to, czy dotyczy osoby dorostej, czy dziecka.
Jest to dla kazdego przezyciem ogromnie traumatycznym. Jest jednak faktem, ktory trzeba
wliczy¢ w zycie, jak kazdy inny element ludzkiego bytowania. Nie powinna wprowadza¢

125 Makselon J.: L¢k wobec $mierci. Krakow 1998

126 Brehant J.: Chory i lekarz w obliczu $mierci. PAX. Warszawa 1980

127 Fuczak J. Etyka u kresu zycia. W.: Holistyczna opieka Paliatywna w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej —
materiaty wykorzystane podczas kursu w osrodku Caritas Diecezji Ptockiej w Popowie. Biblos. Tarnow 2003.
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w stan przygnebienia i depres;ji, ale by¢ bodZzcem do rozmys$lan nad sensem istnienia. Kazdy
czlowiek przygotowuje si¢ do $mier¢, nawet zdrowy. Jest ona bowiem zjawiskiem natu-
ralnym. Oczywisto$cia z ktorg powinnis$my si¢ oswoié. llekro¢ jednak z nig si¢ spotykamy,
staje si¢ dla nas szokujaca i paradoksalnie nieprzewidywalna. Malgorzata Musierowicz
twierdzita bowiem, iz ,,$mier¢ nadaje pickno zyciu. Tylko sztuczne kwiaty nie umieraja”.

Tales napisat kiedys: ,,Smier¢ niczym nie r6zni si¢ od zycia”. Czy tak jest naprawdg?
Przemija wszystko: rzeczy, sprawy, idee, moda, Iudzie ... Nigdy nie powtorzy si¢ cos,
co zdarzylo si¢ sekunde temu. Nie ma mozliwos$ci zmiany tego, co juz zostalo powiedziane,
zrobione ... Przemijanie Zycia ma jednak inny wymiar. Zycie to pasmo wielu kofcow

— koniec gaworzenia, koniec dziecinstwo, szkoty, pracy, szcze¢scia, rozpaczy, a wreszcie
koniec zycia ... Predzej czy p6zniej wszyscy odejdziemy z tego §wiata. Trzeba jednak
pamigtaé, iz w zyciu wazne sa wszystkie chwile, kazde zycie i kazda $mier¢

Zycie koficzy si¢ wraz z ostatnim oddechem, ostatnim uderzeniem serca. Smier¢
przychodzi czasami nagle, czesciej jednak czujemy, ze si¢ zbliza, wiemy, ze nadejdzie
nieuchronnie, Ze jest tuz obok. Pomimo bliskiej obecnosci, kaze niekiedy czekaé na siebie
bardzo dtugo, przerazajaco dtugo. Czeka¢ w cierpieniu, bolu, niemocy, w zawieszeniu
mig¢dzy niechcianym juz Zyciem, a upragniong $miercia.

Niosac pomoc umierajacym, powinni$my ,,by¢” z nimi w najpeliejszym i najgteb-
szym tego stowa znaczeniu. Wspaniale jest jesli posiadamy dar empatii, umiejetnosé
zrozumienia innych ludzi, zdolno$¢ wspoélczucia z nimi ich uczu¢ i emocji. Mozemy
wtedy towarzyszy¢ umierajacym. Poszanowanie zycia i jednocze$nie akceptacja $mierci,
uszanowanie stabosci, leku 1 watpliwosci w cierpieniu, stanowig ogromne wsparcie w naj-
trudniejszych, ostatnich chwilach zycia. Kazda $mier¢, bedac przezyciem niezwyklym,

wzbogaca tych, ktorzy pozostaja.

2. SPECYFIKA PROBLEMOW PIELEGNACYJNYCH
W TERMINALNEJ FAZIE CHOROBY NOWOTWOROWEJ

Pielegnowanie, rozumiano jako troszczenie si¢ o siebie, o wlasne zycie i zdrowie,
a takze otaczanie opiekg innych ludzi jest jednym z najstarszych poczynan cztowieka.'*®
Pielegnowanie jest zespotem fachowych czynnosci zmierzajgcych do utworzenia
optymalnych warunkow dla zachowania badz przywrdcenia biopsychospotecznej row-

nowagi organizmu'?’

128 Poznanska D.: Pielegniarka w opiece nad zdrowiem. [w]. Zahradniczek K. Wprowadzenie do pielggniarstwa.
Wydawnictwo lekarskie PZWL. Warszawa 1999, s. 31
122 Wolynka S.: Pielggniarstwo ogdlne. Wydawnictwo lekarskie PZWL. Warszawa 1993, s. 40.
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Pielggnowanie chorych to nie tylko zawdd. To przede wszystkim postannictwo
petnione w imi¢ najwyzszych warto$ci — cztowieka. To réwniez stuzba prawdzie, ktora
z mitoscia, dyskrecja i szczero$cig nalezy przekaza¢ wtedy gdy prosi o nig pacjent.'>

Mianem pacjenta okre§lamy kazdego, kto korzysta ze §wiadczen udzielanych przez
pracownikéw instytucji ochrony zdrowia.

W medycynie odroznia si¢ objawy podmiotowe, tzn. te, ktore pacjent sam postrzega
i odczuwa, od objawow przedmiotowych, obiektywnie stwierdzanych w wyniku badan
fizykalnych.

Podmiotowe postrzeganie cztowieka jest warunkiem indywidualizowania opieki.
Takie traktowanie to umozliwienie cztowiekowi dokonania wyboru i podejmowania
decyzji, dawanie mu prawa do poczucia niezalezno$ci i odrebnosci osobistej.!!

Terminalna faza choroby nowotworowej niezaleznie od rodzaju i lokalizacji nowo-
tworu, cechuje si¢ roznorodnoscig objawow i ich nieustannym nasilaniem.

Leczenie przyczynowe nie daje realnych szans na przedtuzenie zycia, a Smier¢
chorego jest najbardziej prawdopodobna, logiczng konsekwencja przebiegu zdarzen.
Priorytetem w takiej sytuacji staje si¢ zapewnienie choremu jak najlepszej jakosci zycia
poprzez zminimalizowanie fizycznych objawdw choroby.

Smier¢ stanowi nieunikniong cze$¢ zycia. Nie mozemy jej zapobiec, tak samo jak nie
mozemy zapobiec towarzyszacemu jej bolowi rozstania. Mozemy jednak do§wiadczenie
$mierci uczyni¢ lepszym, zaréwno dla zyjacych jak i umierajacych'*

2.1. WYBRANE PROBLEMY PIELEGNACYJNE PACJENTOW

2.1.1. GLOWNE PROBLEMY PACJENTOW W SFERZE SOMATYCZNE)

B4l jest to przykre, zmyslowe i emocjonalne odczucie zwiazane z bodZzcem nocy-
ceptycznym (nocere — gr. uszkadzaé, niszczyc).

Farmakoterapia bolu i roztoczenie odpowiedniej opieki nad chorym stanowig bardzo
istotny wktad w niesienie pomocy cierpigcemu cztowiekowi. Laczy sig¢ to z jednej strony
z duza odpowiedzialnos$cig, z drugiej za$ z wdziecznos$cig, ktora jest najlepsza nagroda
za poniesiony trud i wysitek'3

Bolu doswiadcza kazdy z nas, niewiele jest jednak sytuacji, ktére w powszechnym
odczuciu tak nierozerwalnie taczg si¢ z cierpieniem, jak choroba nowotworowa.

130 Krakowiak S.: Zdazy¢ z prawda. VIA MEDICA. Gdansk 2006, s. 34.

131 Wieczorkowska — Tobis K., Szwatkiewicz E.: Opicka nad pacjentami przewlekle chorymi, w wieku podesztym
i niesamodzielnymi. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, s. 27

132 Kossler D.: Smier¢ jest czgscia zycia. Bertelsman Media, Warszawa 1999, s. 13

133 Worz R.: Farmakoterapia bolu. Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 1992, s. 272
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Rodzaje bolu:

Bol receptorowy (nocyceptyczny). Powstaje w wyniku mechanicznego lub chemicz-

nego podraznienia receptoréw czuciowych:

* somatyczny- zwigzany z pobudzeniem receptorow skory, optucnej i okostnej —
zwykle dobrze umiejscowiony, jednoznacznie opisywany przez chorego,

e trzewny- zwigzany z pobudzeniem receptorow narzadow klatki piersiowej ijamy
brzusznej- rozlany, okreslany jako ucisk, rozpieranie, przeszywanie, czgsto z to-
warzyszacymi objawami wegetatywnymi

Bol niereceptorowy:

*  bol neuropatyczny zainicjowany lub spowodowany pierwotnym uszkodzeniem
uktadu nerwowego,

*  bol psychogenny- zwigzany z procesem myslenia, stanem emocjonalnym lub
osobowoscig

Bl totalny (ang. total pain) czgsto okreslany jako ,,bol szczegdlny”, wielorodzajowy,

jest bolem wystepujacym przede wszystkim u chorych z chorobg nowotworowg. Chory
w okresie zaawansowanej choroby odczuwa jednocze$nie bol somatogenny, neurogenny
i psychogenny. Towarzyszy temu negatywne doznanie zwigzane z przezywaniem bolu psy-
chicznego i egzystencjonalnego. Bol totalny nazywany jest bolem ,,wszechogarniajgcym’'*

Na bol wszechogarniajacy, oprocz bolu fizycznego sktadaja si¢ takie czynniki jak:
*  wplyw choroby na psychike pacjenta,

© Iek
o depresja,
o zlos¢.

W przebiegu choroby nowotworowej dochodzi do stopniowego pogarszania si¢ stanu
zdrowia, zmian w wygladzie zewn¢trznym, pacjent czesto traci dotychczasowa pozy-
cje zawodowa, pojawia si¢ niepewno$¢ wobec przysziosci, obawy o losy najblizszych.
W zwigzku z tym leczenie samego bolu fizycznego jest niewystarczajace.

Podstawowe znaczenie ma to, co chory méwi o swoim bolu, jak opisuje jego nateze-
nie ( ,,lekki, umiarkowany, silny, nie do wytrzymania”), jego charakter ( ,,tepy, piekacy,
palacy, gniotacy, przeszywajacy, rozdzierajacy”), czas trwania ( ,,staty, kolkowy, napadowy,
wystepujacy podczas poruszania si¢”)itp. Nalezy przyjac, ze bol jest zawsze taki jakim
opisuje go chory, a nie taki jak innym si¢ wydaje; ze powinien by¢.!*

134 26 Gychacka L.: Psychologia bolu. Centrum Doradztwa i Informacji Difin, Warszawa 2008, s. 33.
135 Dobrogowski J., Przeklasa — Muszyniska A., Golec A.: Wiek podeszty i bol [w:] Dobrogowski J., Wordliczek J.; Bol
przewlekly. MCKP UlJ. Krakéw 2002, s. 189
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Podzial bolu ze wzglgdu na czas trwania

Bol ostry — definiowany jest jako bol krotkotrwaty, stanowigcy informacje o zagrozeniu
bodZcem szkodliwym.!3¢ Za bl ostry uznaje si¢ bdl trwajacy nie dtuzej niz 2—-3 miesiace.
Leczenie najczgsciej sprowadza si¢ do usunigcia przyczyny, przy jednoczesnym dziataniu
przeciwbdlowym.

Bol przewlekly — trwajacy ponad 3 miesigce okreslany jest jako patologiczny, bedacy
jednocze$nie objawem jak i skutkiem choroby.

Ze wzgledu na emocjonalny charakter odczuwania bélu jego ocena ma charakter
subiektywny, jednak w kazdym przypadku nalezy dazy¢ do okreslenia odczuwania bolu
ze wzgledu na optymalizacje wyboru podstawowego leku przeciwbolowego, jak rowniez
konieczno$¢ oceny skutecznosci leczenia i jego ewentualng modyfikacje.'?’

W praktyce mozna stosowac rozne skale oceny bolu. Jedna z nich jest skala opisowa.
Pacjent sam okresla swoj bol np. tagodny, silny, obezwiadniajacy, umiarkowany. Skala
ta czesto nie jest jednak doktadna. Chorzy zmegczeni dlugotrwalymi dolegliwos$ciami
okreslajg bol jako bardzo silny, jednoczesnie przyznajac, ze jest on stabszy niz przed roz-
poczeciem leczenia przeciwbolowego, albo bardzo silny bol okreslajg jako umiarkowany.

Powszechnie stosowang skala do oceny natezenia bolu jest skala wizualno -analo-
gowa (z ang. Visual Analogue Scale- VAS).!3® Skala VAS to dziesigciocentymetrowy
odcinek, ktorego poczatek (0) okreslany jest jako catkowity brak bolu, a koniec (10)
jako najsilniejszy bol jaki chory moze sobie wyobrazi¢. Zazwyczaj bole okreslane jako
stabe zawieraja si¢ w liczbach VAS 1-3, umiarkowane- wymagajace leczenia VAS 4-6,
bardzo silne- wymagajace bezwzglednie leczenia VAS 7-10.

Nadanie bolowi wartosci liczbowych, czyni bol zjawiskiem namacalnym, widocznym
dla pielggniarki i lekarza (podobnie jak w przypadku pomiaru ci$nienia tetniczego czy
temperatury ciala).

0 10
brak bolu bol najsilniejszy do wyobrazenia

Rysunek 1: Skala wizualno — analogowa VAS (opracowanie wiasne)

Schemat WHO
Metoda nazywana ,,Schematem WHO” lub ,, trojstopniowq drabing analgetyczng”
stata si¢ $wiatowym standardem leczenia przeciwbdlowego. Podstawowa zasadg tego

136 Suchacka L.: Psychologia bolu. Centrum Doradztwa i Informacji Difin, Warszawa 2008, s. 33

137 Kubler A.: Opieka paliatywna. Urban — Partner, Wroctaw 2007, s. 300

138 Dobrogowski J., Przeklasa — Muszyniska A., Golec A.: Wiek podeszty i bol [w:] Dobrogowski J., Wordliczek J.; Bol
przewlekly. MCKP UlJ. Krakéw 2002, s. 189

127



WYBRANE PROBLEMY PIELEGNACYINE PACJENTOW W TERMINALNYM STADIUM CHOROBY NOWOTWOROWE...

standardu jest to, ze dawka leku dobierana jest indywidualnie dla kazdego chorego,
tak aby zapewni¢ witasciwy dla danego leku czas bezbolesno$ci. Konieczne jest state
utrzymywanie poziomu terapeutycznego leku, a wiec podawanie kolejnych dawek w re-
gularnych odstgpach czasu, a nie ,,w razie bolu”, zmiana na lek silniejszy, gdy stabszy
przestaje by¢ skuteczny oraz kojarzenie analgetykow o réznych mechanizmach dziatania
i uzupehianie leczenia lekami adjuwantowymi.

Leki przeciwbolowe dzielimy na trzy grupy:

I. Proste analgetyki: niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) i Paracetamol,

Metamizol.
II. Stabe opioidy.
III. Silne opioidy.

I Silne opioidy +proste analgetyki

1 /- leki adjuwantowe

|
g Jesli bol nic ustapi
. Iub nasila si¢

I’ Stabe opioidy +proste analgetyki®

] +/- leki adjuwantowe
1

1 Jesli bol nie ustypi

1 lub nasila si¢

I’ Proste analgetyki ]

+/- leki adjuwantowe

Rysunek 2: Drabina analgetyczna (opracowanie wlasne).

Przewlekly bol nowotworowy charakteryzuje si¢ swoistymi symptomami i wymaga
specyficznego leczenia przeciwbdlowego, wspomaganego adjuwantami: lekami prze-
ciwlekowymi, nasennymi, uspakajajacymi, rozluzniajacymi mig¢$nie, przeciwdepresyj-
nymi, przeciwdrgawkowymi, przeciwwymiotnymi, przeczyszczajacymi, rozkurczowymi
i przeciwobrzgkowymi. Wybdr i zastosowanie wlasciwych analgetykow, szczegodlnie
o ciggtym i kontrolowanym uwalnianiu, pozwala unikngé nawrotéw bolu, utrzymujac
stale, analgetyczne stezenie w surowicy krwi chorego.!'®

Istotnym problemem klinicznym sg tez tzw. bdle przebijajace (ang. breakthrough
pain), czyli silny (VAS > 5), napadowy bol pojawiajacy sie kilka, do kilkunastu razy
w ciggu doby, pomimo prawidtowego leczenia przeciwbolowego, zazwyczaj krotkotrwa-
ly (do kilkudziesieciu minut). Jest to zjawisko bardzo czgste, dotyczy 40- 60% chorych.
Dlatego tez kazdy chory wymaga doktadnego poinformowania o mozliwosci wystapienia

13 Puszkowska J.: Rola pielggniarki w tagodzeniu bélu i cierpienia, [w:] de Walden- Galuszko K., Kopacz A.:
Pielegniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2005, s. 68
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takich dolegliwosci i zaopatrzenia w szybko 1 krotko dziatajacy lek przeciwbdlowy,
stosowany doraznie w razie wystgpienia bolu przebijajacego.*’. Dusznosé jest subiek-
tywnym odczuciem trudnosci w oddychaniu, moze mie¢: na charakter wysitkowy lub
spoczynkowy — nie zwigzany z zadnym wysitkiem. Duszno$¢ wysitkowa wystepuje
niemal u wszystkich chorych w stanach terminalnych. Natomiast duszno$¢é spoczynkowa
obserwuje si¢u ok. 30-50% chorych, aw przypadku raka oskrzela nawet u 70%. Duszno$¢
jest zaliczana do czynnikow, ktorych wystapienie wigze si¢ na ogot z krotszym okresem
przezycia, szczegolnie u chorych z rakiem ptuca.'!

Dusznosc¢ jest jednym z najczestszych objawow, ktore wystepuja w przebiegu cho-
roéb nowotworowych. Jednoczesnie jest przyczyna znacznego pogorszenia jakosci zycia
chorych z zaawansowanym nowotworem.

W terminalnym stadium choroby nowotworowej dusznos¢ czgsto ma wiele przyczyn.
Wigkszo$¢ chorych ma stabe mig$nie oddechowe, zmiany patologiczne w phucach i ni-
kotynizm w wywiadzie. U znacznej grupy chorych wystepuje niedokrwienie mi¢énia
sercowego i zaburzenia rytmu serca, a prawie wszyscy cierpig z powodu roznych lgkow,
w tym takze Igku przed uduszeniem. Wykazano, ze Iek jest niezaleznym czynnikiem
skorelowanym z intensywnoscig dusznosci u 0sob z choroba nowotworowa.

Do innych przyczyn duszno$ci naleza:

*  wldknienie migzszu ptuc po radioterapii lub chemioterapii wspotistniejgce prze-
wlekte choroby uktadu oddechowego — ptyn w jamie optucnowej lub otrzew-
nowej,

* zatorowo$¢ ptucna w przebiegu zakrzepicy zyt glgbokich,

e niedokrwistos$¢,

* gorgczka,

» kwasica metaboliczna.

W leczeniu farmakologicznym objawowym stosowane sg przede wszystkim opioidy,
benzodiazepiny, kortykosteroidy i leki rozszerzajace oskrzela.

W postepowaniu niefarmakologicznym bardzo wazne jest zapewnienie choremu
poczucia bezpieczenstwa. Nie mozna lekcewazy¢ wptywu reakcji emocjonalnych na sto-
pien odczuwania dusznosci, a zwlaszcza towarzyszacego leku, ktory czgsto nie jest przez
chorego werbalizowany.

Pozytywna role odgrywa rowniez rozpraszanie nieuzasadnionych czasami obaw
chorego, ze duszno$¢ jest wyrazem zaawansowania nowotworu i nie da si¢ jej opanowac.

140 T ewandowski T.: Leczenie bolu w chorobach nowotworowych, [w:] Chmielewska E Dziukowska J., Kawecki A.
Onkologia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2003, s. 121.

141 Krajnik M. Objawy ze strony uktadu oddechowego, [w:] de Walden- Gatuszko K.: Podstawy opieki paliatywne;.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL Warszawa2004, s. 59
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Nalezy o tym rozmawiac z chorym, thumaczy¢ w miar¢ mozliwosci przyczyny dusznosci
i mozliwosci przeciwdziatania jej (m.in. przez umiejetne przyjmowanie pozycji orthop-
noe).'*? Techniki relaksacyjne, fizjoterapia w formie drenazu utozeniowego lub ¢wiczen
oddechowych uzyte razem moga by¢ bardzo pomocne. Kierowanie strumienia powie-
trza na twarz, moze ogranicza¢ uczucie duszno$ci. Zasadniczym czynnikiem jest proba
wyjasnienia i przekonania pacjenta, ze nienaturalna §wiadomos$¢ oddychania ulegnie
normalizacji wkrotce po zastosowaniu lekow, 1 Zze moze czug si¢ bezpieczniej.35 Po-
mieszczenie, w ktorym przebywa pacjent powinno by¢ przestronne i dobrze wentylowane.
Na ogo6t chorzy tatwiej oddychaja gdy powietrze jest chtodniejsze. Wysokie utozenie
gbrnej polowy ciala rowniez utatwia oddychanie. Jezeli chory usiluje przyja¢ pozycje
siedzacg z pochyleniem do przodu, mozna ustawi¢ stolik przytézkowy, w celu stworzenia
wygodnego oparcia dla rak i glowy. Chorym unieruchomionym w 16zku nalezy zapewnié¢
czgsta, regularng zmiang pozycji ciata.

Zmniejszenie dusznos$ci uzyskuje si¢ zwykle, nawet u chorych z prawidlowg gazometrig
(efekt psychologiczny), przez podanie tlenu ze stosunkowo matg predkoscia przeptywu
(1-2 /min), najlepiej donosowo. Czesto powstaje jednak przy tym rodzaj uzaleznienia
od tlenu, co ogranicza choremu swobodg¢ poruszania si¢, dlatego tez istniejg pewne roz-
bieznosci na temat wskazan do tlenoterapii. Bezwzglednymi wskazaniami sg niewatpliwie
stany ostrej, nasilonej dusznosci, rokujace przynajmniej okreslong poprawe po wigczeniu
leczenia tlenem. U chorych poddawanych tlenoterapii zaleca si¢ stosowanie cewnikow
donosowych, gdyz maska utrudnia przyjmowanie ptyndéw i komunikacj¢ z otoczeniem.

Kaszel jest mechanizmem obronnym, prowadzacym do usunigcia z drég oddecho-
wych ciat obcych i nadmiaru §luzu. Jednak w chorobie nowotworowej jego nasilenie
i przewlekty charakter moga powodowac znaczne cierpienie. Ponadto nasilony kaszel
moze by¢ przyczyna wyzwalajacg krwioplucie.

W terminalnej fazie choroby nowotworowej kaszel wystepuje u 50% chorych, a u pa-
cjentdéw z rakiem oskrzela w 80% przypadkow. '+

W zaleznosci od wystepowania plwociny wyréznia si¢ kaszel suchy i wilgotny. Kaszel
wilgotny moze by¢ efektywny, kiedy chory jest zbyt staby lub ma zaburzenia §wiado-
mosci i nie potrafi odkrztusi¢ gromadzacej si¢ wydzieliny. Meczacy 1 dlugotrwaly kaszel
powoduje zaburzenia snu, nudnoéci, bole w klatce piersiowej, staje si¢ wiec przyczyng
znacznego cierpienia chorego.

142 7apaénik A., Zylicz Z.: Leczenie czestych objawéw wystepujacych ze strony poszczegélnych uktadow, [w:]
Hebanowski M., de Walden- Gatuszko K., Zylicz Z.: Podstawy opieki paliatywnej w chorobach nowotworowych.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1998, s. 112.

14 Krajnik M. Objawy ze strony uktadu oddechowego, [w:] de Walden- Gatuszko K.: Podstawy opieki paliatywne;.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL Warszawa2004, s. 59
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Ogolna zasada postgpowania w kaszlu polega na wdrozeniu, jesli jest to mozliwe,
postepowania przyczynowego. Bardzo wazna jest rehabilitacja oddechowa i nauczenie
chorego skutecznego odksztuszania. Wazne jest nawilzanie wdychanego powietrza
(rozwieszanie mokrych recznikow, stosowanie nawilzaczy pokojowych, inhalacje 0, 9%
NaCl). Przeciwkaszlowo dziataja réwniez $srodki miejscowo znieczulajgce, hamujace
obwodowe receptory droég oddechowych np. Bupiwakina. Nalezy unikaé oklepywania
1 wstrzgsania klatki piersiowej, gdyz u czesci pacjentdéw moze to pogorszy¢ stan, wywo-
hujac niedodme (zapadnigcie ptuca), niedotlenienie lub/i skurcz oskrzeli.

Odsysanie pomaga usuna¢ zalegajaca wydzieling z drog oddechowych, jednak czasami
moze doprowadzi¢ do odruchowego skurczu oskrzeli. Korzystniejszym jest odsysanie
wydzieliny z jamy nosowo-gardtowej niz bezposrednio z drzewa oskrzelowego. Przy
zaleganiu duzej ilosci plwociny wskazane jest zastosowanie drenazu ulozeniowy tzn.
utozenie glowy nizej w stosunku do tutowia co powoduje przesuniecie si¢ wydzieliny
do tchawicy i gardta. Kaszel moze by¢ potggowany przez niepokoj a takze Igk, wazna jest
wiec obecnos¢ przy chorym kogo$ z rodziny, wsparcie psychiczne ze strony personelu
medycznego. Czasem konieczne jest podanie srodkow przeciw lgkowych.

Krwioplucie polega na odkrztuszaniu krwi z drog oddechowych. Jest objawem,
ktory wystepuje u 47-70% chorych z rozpoznanym rakiem ptuca. Rzadziej spotykang
przyczyna krwioplucia jest zatorowo$¢ ptucna.!*

Leczenie uzaleznione jest od stopnia nasilenia krwawienia. Rzadkie odkrztuszanie
matych ilosci krwi nie wymaga interwencji, cho¢ nalezy obserwowac, czy wystepujacy
objaw nie ulega nasileniu. Masywne krwioplucie definiuje si¢ jako odksztuszanie powy-
zej 200ml krwi na dobe, zazwyczaj jest zwigzane z uszkodzeniem naczynia tetniczego.

W przypadku wystgpienia krwioplucia nalezy utozy¢ chorego w pozycji siedzacej,
zapewni¢ mu bezwzgledny spokoj. Nie nalezy podawac nic do jedzenia natomiast pra-
gnienie zaspokaja¢ zimng woda lub kawatkami lodu. Na okolice klatki piersiowej nalezy
potozy¢ woreczek z lodem. Wazne jest aby nie pozostawiaé pacjenta samego. [stotna jest
ciggla obecnos¢ 0sob najblizszych i w razie potrzeby lekarza lub pielegniarki.

Leczenie farmakologiczne polega na podawaniu lekéw przeciwkrwotocznych.
Rzadko w przypadku masywnego krwawienia podejmuje si¢ dziatania majace na celu
przedtuzenie zycia chorego: bronchoskopia, intubacja, embolizacja t¢tnicy oskrzelo-
wej. Sa objawami czgsto wystepujacymi u pacjentdow w terminalnym stadium choroby
nowotworowej. Termin kacheksja pochodzi od greckiego kakos — zty i Hesja — stan,
kondycjaicharakteryzuje si¢ postepujaca utratag masy ciata. U podtoza wyniszczenia leza
zaburzenia metaboliczne, jak rowniez zaburzenia przyswajania spozytych substratow

14 Buss T.: Rola pielegniarki w leczeniu objawowym, [w:] de Walden- Gatuszko K., Kaptacz A.: Pielggniarstwo
w opiece paliatywnej i hospicyjnej. PZWL, Warszawa 2005, s. 82—105
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oraz zmniejszona liczba przyjmowanych kalorii. Nalezy zatem wyjasni¢ pacjentowi
1 jego rodzinie, iz zwigkszona podaz pokarmow nie jest w stanie przywroci¢ dawne;j
wagi ciala. Pozwoli to zapobiec tzw. ,.karmieniu na sil¢”, co czgsto moze si¢ zdarzy¢
w podobnych przypadkach.

Anoreksja jest jednym z najbardziej dokuczliwych, problemem pojawiajacym si¢
w przebiegu choroby nowotworowej. Jedng z najwazniejszych przyczyn jadtowstretu,
podobnie jak w przypadku kacheksji, sag zaburzenia metaboliczne. Powoduja one upo-
$ledzenie prawidlowego funkcjonowania osrodka sytosci zlokalizowanego w podwzgo-
rzu. U pacjentdow z chorobg nowotworowa bardzo czgsto obserwujemy wspotistnienie
wyniszczenia i braku apetytu. W zwigzku z prawdopodobnie wspolng etiologia taczy sie
te objawy w jeden zespot kacheksja- anoreksja (ang. cachexia- anorexia syndrome).!+

Brak apetytu i utrata masy ciata jest bardzo stresogennym objawem zaréwno dla
pacjenta jak i jego rodziny. Starajac si¢ pomdc pacjentowi mozemy probowac usungé
odwracalne przyczyny braku apetytu np. sucho$¢ i bolesnos¢ w jamie ustnej, zaparcia,
bezsennos$¢, depresja, poczucie osamotnienia.

Sucho$¢ jamy ustne;j jest subiektywnie odczuwanym objawem, ktoremu towarzyszy
brak lub zmniejszenie ilosci wydzielanej §liny. Czesto$¢ wystepowania suchosci w jamie
ustnej u chorych z zaawansowana choroba nowotworowa wynosi wg roéznych zrodet
od 29-77%, przy czym u 30% objaw ten jest mato dokuczliwy. Sucho$¢ jamy ustne;j
czgsciej wystepuje u kobiet. Dolegliwos¢ ta powoduje trudnosci w potykaniu pokarmow,
moéwieniu, obrzek jezyka, owrzodzenia kacikow ust, uposledza taknienie a w dalszej
kolejnosci predysponuje do zmian zapalnych w jamie ustnej. Przyczynami suchos$ci bton
Sluzowych w jamie ustnej sa: odwodnienie, brak taknienia, zapalenie jamy ustnej (droz-
dzakowe, bakteryjne, aftowe, po radioterapii, chemioterapii), dziatanie uboczne lekow,
awitaminozy. Postepowanie kliniczne obejmuje profilaktyke i leczenie czynnikow od-
wracalnych, pielggnacje jamy ustnej i stymulacj¢ wydzielania §liny. W celu zapobiegania
suchosci jamy ustnej u pacjentow z grupy podwyzszonego ryzyka nalezy profilaktycznie
wilaczac leki przeciwgrzybicze. Pacjenci ci wymagaja doktadnego przestrzegania higieny
jamy ustnej. W suchosci jamy ustnej w przebiegu odwodnienia nalezy dba¢ o odpowiednig
ilo$¢ przyjmowanych ptynow, ktére nalezy przyjmowacé droga doustng. Nawadnianie
droga pozajelitowa nalezy ograniczy¢ do wybranych sytuacji klinicznych.

Celem dobrej pielegnacji jamy ustnej jest unikanie urazéw btony Sluzowej, utrzymanie
prawidlowego nawilzenia warg i btony §luzowej jamy ustnej, usuwanie ptytki nazebnej
1 resztki martwiczych tkanek, zapobieganie infekcji i prochnicy, tagodzenie bolu. Pie-
legnacja jamy ustnej polega na: myciu z¢gbéw migkka szczoteczka po kazdym positku

145 Buss T.: Rola pielegniarki w leczeniu objawowym, [w:] de Walden- Gatuszko K., Kaptacz A.: Pielggniarstwo
w opiece paliatywne;j i hospicyjnej. PZWL, Warszawa 2005, s. 82—105
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i przed udaniem si¢ na spoczynek, ptukaniu jamy ustnej tagodnymi §rodkami odkaza-
jacymi np. rumiankiem, szatwig, ssaniu tabletek musujgcych z kwasem askorbinowym,
nawilzanie ust, ssanie kawatka mrozonego ananasa lub kostek lodu, zakaz spozywania
alkoholu i palenia papieroséw. Do czynnikéw sprzyjajacych wytwarzaniu i wydzielaniu
$liny nalezy zaliczy¢: zucie gumy bezcukrowej, ssanie cukierkow o intensywnym smaku:
cynamonowym, cytrynowym.

Wyniszczeniu nowotworowemu czesto towarzyszy zespol znuzenia (astenia). Z po-
wodu roznorodnosci okreslen tego zjawiska (np. w Polsce uzywane sa okreslenia: astenia,
znuzenie, wyczerpanie, utrata sil, nadmierna me¢czliwos¢) zdecydowano si¢ stworzy¢ nowy
termin- ,,zme¢czenie zwigzane z choroba nowotworows” (cancer related fatigue — CRF).!4

Do objaw6w klinicznych astenii naleza: ogolne ostabienie, stopniowe zmniejszanie
codziennej aktywnosci, zaburzenia pamieci, trudnosci z koncentracja.

Dobra wspotpraca z pacjentem i jego rodzing pozwala na ustalenie najlepszego
sposobu postgpowania majacego na celu dostosowanie wysitku fizycznego do aktualnych
mozliwosci chorego. Czynnosci wymagajace najwigkszego naktadu energii mozna za-
stapi¢ w miar¢ mozliwos$ci innymi, mniej absorbujacymi. Wazne jest rowniez ustalenie
odpowiedniej proporcji pomiedzy okresami wypoczynku i aktywnosci w ciggu doby.

Inng metoda radzenia sobie z problemem astenii jest stosowanie technik dystrochcyj-
nych polegajacych na odwracaniu uwagi pacjenta od odczuwanego zmegczenia poprzez:
stuchanie muzyki, ogladanie telewizji, czytanie ksigzek itp. Leczenie farmakologiczne
w astenii skierowane jest na redukcje czynnikow prawdopodobnie powodujacych zme-
czenie np. pacjenci ze zmeczeniem i towarzyszacym mu boélem musza by¢ zaopatrzeni
przeciwbolowo, przy wspotistnieniu depresji- leczenie przeciwdepresyjne. W astenii
0 nieznanej etiologii stosuje si¢ tzw. niespecyficzne postgpowanie lecznicze. Zastosowanie
w tym przypadku znajduja kortykosteroidy, progestageny oraz §rodki psychostymulujace.

Pod pojeciem wymiotéw nalezy rozumie¢ proces gwattownego wyrzucania tresci
pokarmowej z zotadka do jamy ustnej. Najczesciej wymioty sg poprzedzone nudno$ciami.
W zaawansowanej chorobie nowotworowej nudnosci i wymioty wystepuja u ok. 40—70%
pacjentow.

Przyczyny:

*  wysoka niedroznos$¢ przewodu pokarmowego,

» krwawienie z zotadka zaparcia mocznica uporczywy kaszel,

+ zwickszone cisnienie $rodczaszkowe

* stosowane leki np. Tramadol, Morfina, Fentanyl,

* radioterapia, chemioterapia.

146 Jarosz J., Hagmajer E. Wyniszczenie nowotworowe — zespot kaheksja-anoreksja- astenia. [w:] de Walden- Gatuszko
K.: Podstawy opieki paliatywnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004, s. 115.
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Do niefarmakologicznych metod tagodzenia nudnosci i wymiotéw naleza:

* zapewnienie choremu spokoju i poczucia bezpieczenstwa,

* neutralizowanie przykrych zapachow,

* unikanie positkéw prowokujacych wymioty,

* podawanie jedzenia i picia w niewielkich iloSciach wtasciwa higiena jamy ustne;.
W postepowaniu farmakologicznym najwlasciwsza drogg podania leku prze-
ciwwymiotnego jest droga pozajelitowa (dozylnie, podskornie, doodbytniczo).

Podanie leku droga doustng nie gwarantuje wlasciwego skutku terapeutycznego.

Czkawka jest przymusowym skurczem mig$ni miedzyzebrowych i przepony, spo-
wodowanym naglym wdechem, po ktorym nastgpuje zamknigcie glo$ni. Powyzszym
zmianom czynno$ciowym towarzyszy charakterystyczny dzwick. Czkawka moze mie¢
charakter ostry (przejsciowy) lub przewlekty.

W terminalnej fazie choroby nowotworowej najczestsza przyczyng czkawki jest roz-
decie zotadka (95% przypadkéw). Do innych, rzadziej wystepujacych przyczyn naleza:
refluks Zotagdkowo- przetykowy, wodobrzusze, niedrozno$¢ jelit, niewydolno$¢ nerek.

Do tradycyjnych metod postepowania w przypadku czkawki nalezg: szybkie potknig-
cie dwoch tyzeczek cukru, potykanie skruszonych kostek lodu, szybkie wypicie dwdch
szklanek wody, wstrzymanie oddechu.

W farmakoterapii stosowane sg leki zmniejszajace rozdgcie zotadka np. Espumisan,
rozluzniajgce migsnie szkieletowe (Baclofen, Midazolam) oraz leki dziatajace osrodkowo
np. Haloperidol.

Pod pojeciem zaburzen polykania (dysphagia) nalezy rozumie¢ utrudnione przecho-
dzenie pokarmow z jamy ustnej przez przetyk do Zzotadka. Dysfagie z towarzyszacymi
bolami okresla si¢ jako odynofagie.

W zalezno$ci od miejsca utrudnionego pasazu wyroznia si¢ tzw. dysfagie¢ prze-
zprzetykowa, zwang rowniez ustno- gardtowa, oraz dysfagie przetykowsg. Dysfagia
ustno-gardlowa charakteryzuje si¢ trudnosciami z rozpoczgciem potykania. Przyczyng
dysfagii ustno- gardtowej sa najczgsciej zaburzenia osrodkowego i obwodowego uktadu
nerwowego (guzy mozgu, wigd rdzenia, porazenie rzekomoopuszkowe, stwardnienie
rozsiane, myastemia gravis), rzadziej zaburzenia motoryczne (dysfunkcja gornego zwie-
racza przetyku) lub choroby migsni oraz zmiany zapalne lub anatomiczne tego odcinka
przetyku (uchylek Zenkera, nowotwory gardta lub tchawicy, nowotwory uciskajace
od zewnatrz na przetyk).!¥

147 Kokot F.: Symptomologia chordb ukfadu pokarmowego, [w:] Konturek S~ Gastroenterologia i hepatologia kliniczna.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006, 7—18.
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Dysfagia przelykowa uwarunkowana jest najczesciej przeszkodg mechaniczna, rza-
dziej zmianami zapalnymi lub zaburzeniami motorycznymi. Doktadnie zebrany wywiad
oraz obserwacja pacjenta pozwoli oceni¢ w jakiej fazie wystepuja zaburzenia polykania.

Jezeli zaburzenia dotycza fazy ustnej nastgpuje wyciek pokarmu w jamie ustne;j.
W fazie gardtowej kes pokarmowy moze utknagé w gardle, wywota¢ odruchy wymiot-
ne, dtawienie si¢ 1 kaszel. W fazie przeltykowej pokarm ulega zatrzymaniu w przetyku,
co powoduje bdl i uczucie pieczenia za mostkiem.

Bardzo istotne jest udzielenie pacjentowi jak rowniez jego rodzinie porad dietetycznych.

W tym przypadku wlasciwe odzywianie polega na czestym spozywaniu matych ilosci
pokarmu, najlepiej rozdrobnionego lub zmiksowanego. Podczas potykania podbrodek
powinien by¢ lekko przygiety do klatki piersiowe;.

W skrajnych przypadkach jedynym sposobem zywienia chorego jest podawanie
pokarmu przez sonde nosowo- zotadkowa, gastrostomi¢ lub jejunostomie.

Leczenie zalezy od przyczyny i stopnia nasilenia wodobrzusza oraz od stanu ogol-
nego pacjenta. U wigckszosci chorych podawane sg leki moczopedne, w niektdrych
przypadkach leczenie polega na nakluciu jamy otrzewnowej i ewakuacji czgéci ptynu
(paracenteza odbarczajacg).

Zaparcie jest to oddawanie stolca rzadziej niz trzy razy w tygodniu, czgsto potaczone
z uczuciem niepelnego wyprdznienia.

Gltowne przyczyny zaparé:

»  Dbrak aktywnosci ruchowe;j,

* hiperkalcemia,

e odwodnienie,

» dieta ubogo- resztkowa,

* trudno$ci w korzystaniu z toalety,

» leki: opioidy, niektore leki psychotropowe.

Ogodlne zasady postgpowania polegaja na systematycznej kontroli wyprdznien, za-
checaniu pacjenta do picia wigkszej ilosci ptyndéw jak rowniez do spozywania produktow
zawierajacych btonnik. W miar¢ mozliwosci nalezy ograniczy¢ stosowanie pampersow
1 umozliwi¢ korzystanie z toalety. W czasie wyprozniania nalezy stworzy¢ warunki po-
zwalajace na zachowanie intymnosci. Istotne jest utrzymanie umiarkowanej aktywnosci
fizycznej.

Postgpowanie farmakologiczne polega na podawaniu lekow draznigcych blong
sluzowg jelita, srodkdéw dziatajagcych osmotycznie lub zmigkczajacych stolec. Ok. 30%
pacjentow wymaga stosowania §rodkéw doodbytniczych (czopki, wlewki).
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Biegunka oznacza oddawanie ptynnego, potptynnego lub papkowatego (nieuformo-
wanego) stolca czeSciej niz 3 razy na dobe.'*® Stan taki trwajacy dtuzej niz 3 tygodnie
nazywamy biegunka przewlekla.

U chorych w terminalnym stanie choroby nowotworowej najczestsza przyczyna
biegunki jest stosowane leczenie: podawanie srodkéw przeczyszczajacych, antybiotykow,
cytostatykow, niesteroidowych lekow przeciwzapalnych. Innymi trzy czynami moga by¢
organiczne choroby jelita cienkiego, zaburzenia trawienia, zaburzenia czynnosciowe.

U pacjentéw w stanie terminalnym moze dojs¢ do tzw. ,,biegunki z przelania”, wy-
stepujacej np. przy zaczopowaniu masami kalowymi.

Pojawienie si¢ biegunki wymaga przeprowadzenia szczegdtowego wywiadu: ustalenia
czgsto$ci wyproznien, oceny barwy i konsystencji stolca, kontroli przyjmowanych przez
pacjenta lekow ze szczegdlnym uwzglednieniem §rodkéw przeczyszczajacych.

W postepowaniu terapeutycznym nalezy zwroci¢ uwage na diete oraz na uzupet-
nianie utraconych ptynéw. Preferowana jest droga doustna. W wickszosci przypadkow
wystarczajace jest nawadnianie chorego i wyrownywanie niedoboréw elektrolitowych
poprzez podawanie gotowych preparatow np. Gastrolitu.

Odlezyna jest to ograniczone uszkodzenie skory i giebiej lezacych tkanek, powstate
w wyniku ucisku, rozciagniecia i tarcia. Czynniki te moga powodowaé zamykanie lub
niszczenie naczyn wlosowatych co prowadzi do niedokrwienia komorek, ich niedotle-
nienia i $mierci.

Istniejg rowniez inne czynniki, ktore sprzyjaja wystgpowaniu odlezyn przez zmniej-
szenie tolerancji na ucisk, ale same nie sg w stanie ich wywota¢. Sg one okreslane jako
czynniki predysponujace. Mozna je podzieli¢ na wewngtrzne — zalezne od stanu pacjenta
i zewngtrzne uzaleznione od warunkoéw otoczenia, w ktorym przebywa chory.

Czynniki wewnetrzne ryzyka rozwoju odlezyn wynikaja z ogdlnej kondycji pacjenta
oraz jednostki chorobowej. Naleza do nich m.in.:

« zaburzenia ze strony uktadu nerwowego (unieruchomienie, stan nieprzytomnosci,

zniesienie czucia),

* otylose,

* niedozywienie,

*  wyniszczenie,

* niedobory biatka i witamin cukrzyca,

* nietrzymanie moczu i stolca (maceracja skory, zakazenia). Do zewngtrznych

czynnikéw powstawania odlezyn naleza:

* nieodpowiedni mikroklimat otoczenia,

148 Kokot F.: Symptomologia chordb ukfadu pokarmowego, [w:] Konturek S~ Gastroenterologia i hepatologia kliniczna.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006, s. 7-18
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* niewladciwa pielggnacja skory,
* nieumiej¢tne stosowanie udogodnien. Mechanizm powstawania odlezyn:

W wyniku dtugotrwatego ucisku dochodzi do obumierania komorek, a nastgpnie wy-
tworzenia si¢ ogniska martwicy. Z biegiem czasu martwiczy strup oddziela si¢ od zdrowej
tkanki, pozostawiajac gleboki ubytek.

W powstawaniu odlezyn mozna wyrdzni¢ nastgpujace fazy:

I. zaczerwienienie, ktoremu towarzyszy niewielki obrzek i bol oraz miejscowe

zwigkszenie ocieplenia tkanek,

I. zasinienie uprzednio zaczerwienionego miejsca (miejsce to tatwo ulega

uszkodzeniu, poniewaz komorki tracg swoja zywotnosc), zwickszenie bolesnosci
(na skutek niedostatecznego doptywu krwi tetniczej 1 uposledzonego odptywu
krwi zylnej,

III. oddzielenie si¢ martwej tkanki od podtoza i powstanie ubytku,

IV. rozlegte uszkodzenie, ktore moze sigga¢ do migsni i kosei.!*

Jako najczestsze miejsca powstawania odlezyn wymienia si¢: ko$¢ krzyzowa, kretarze
wigksze, guzy kulszowe, piety, tokcie i kostki.

Do oceny zagrozenia odlezynami stuzg skale opracowane na podstawie analizy czynni-
kéw ryzyka. Sa to m.in. skala Douglas, Norton, Waterlow, Braden. Odlezyny u pacjentow
w zaawansowanej chorobie nowotworowej sg bardzo trudne do leczenia, dlatego istotng
role odgrywa profilaktyka. W celu odcigzenia miejsc szczeg6lnie narazonych na ucisk
stosuje si¢ materace przeciwodlezynowe statyczne, zmiennoci$nieniowe. Materace
statyczne rozktadajg ci¢zar ciata na duzg powierzchnig rozpraszajac w ten sposéob ucisk
pod wyniosto§ciami kostnymi. Wykonane sg zazwyczaj z pianki poliuretanowej a ich
powierzchnia uksztattowana jest w postac nieregularnych klockow.

Materace zmiennoci$nieniowe wykonane sg z tworzywa sztucznego. Istota ich dzia-
lania jest naprzemienne wttaczanie powietrza za pomoca specjalnej pompy, do rzedow
komoér, z ktoérych zbudowany jest materac. Ciato osoby lezacej na takim materacu podpie-
rane jest na zmiang¢, w krotkich odstepach czasu, w r6znych miejscach w wyniku czego
zmniejsza si¢ ucisk na poszczegodlne partie ciala a takze poprawia si¢ ukrwienie tkanek.

Pomimo stosowania materacy przeciwodlezynowych podstawoweznaczenie w pro-
filaktyce odlezyn stanowi systematyczna zmiana pozycji ulozeniowej chorego.

149 Strugata M, Krysiak J.: Potrzeba ruchu i wypoczynku, [w:] Talarska D., Wieczorkowska- Tobis K., Szwatkiewicz
E.: Opieka nad osobami przewlekle horymi w wieku podesztym i niesamodzielnymi. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2009, s. 213
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Czestotliwos¢ nalezy dobra¢ indywidualnie do potrzeb pacjenta. Pacjenta nalezy unosi¢
delikatnie, zdecydowanie unikajac tarcia. W celu ustabilizowania pozycji chorego nalezy
stosowac¢ r6znego rodzaju udogodnienia (kliny, watki, poduszki) wypetnione np. siemieniem
Inianym. Podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych, nalezy kontrolowac stan skory,
aby moc wezesnie wykluczy¢ wszelkie niepokojace zmiany. Miejsca narazone na ucisk mozna
delikatnie oklepywac, aby poprawi¢ ich ukrwienie. Nalezy zadbac o to, aby bielizna osobista
i poscieclowa byla zawsze czysta i sucha a przescieradto dobrze naciagnigte.
Waznym elementem procesu zapobiegania odlezynom jest jego dokumentowanie.
Dobrze prowadzona dokumentacja pomaga w zachowaniu ciaggto$ci opieki, ulatwia tez
wymiang¢ informacji w zespole. Pomimo stosowanej profilaktyki, u czgsci chorych ter-
minalnie odlezyny pojawiajg si¢. Konieczne jest wtedy podjecie dziatan terapeutycznych.
Ogromne znaczenie dla proceséw naprawczych ma specyficzny mikroklimat, jaki tworzy si¢
mig¢dzy opatrunkiem a rang (lepsze efekty gojenia osiggane sa w srodowisku wilgotnym).
Wsrdod nowoczesnych opatrunkow sprzyjajacych gojeniu si¢ ran wyrdézniamy m.in.:
btony potprzepuszczalne, hydrozele, hydrokoloidy, opatrunki algininowe. Dobér opatrunku
uzalezniony jest od stopnia zaawansowania odlezyny i fazy gojenia. Odlezyny goja si¢
wtornie przez ziarninowanie. Proces ten przebiega w trzech fazach:
Faza wysigku (zapalenia) — jest to reakcja na uraz. Charakteryzuje si¢ wystgpieniem
odczynu zapalnego i duzym wysigkiem.
1. Faza ziarninowania (wzrostu) — w ranie powstaja nowe naczynia wtosowate,
a ubytek tkanki jest wypelniany ziarning,

2. Faza epitelizacji — charakteryzuje si¢ migracja komorek naskoérka z brzegdw
rany: raz mieszkow wlosowych, ktore pokrywaja wytworzong wczesniej ziarning
1 koncza gojenie.

Poza odlezynami duzym problemem w opiece paliatywnej sg takze owrzodzenia
nowotworowe. Sg to uszkodzenia skory i blon sluzowych powstajace na podtozu tkanki
nowotworowej. Pojawiajg si¢ one w wyniku rozwoju pierwotnego nowotworu skory albo
jako miejscowy naciek zaawansowanego guza (np. krtani, $linianki, odbytu), lub tez
w nastepstwie odleglego przerzutu.'>

Owrzodzenia nowotworowe dotycza ok. 8% pacjentdéw w stanie terminalnym, naj-
czgsciej wystepuja u chorych z rakiem piersi. Owrzodzeniom czg¢sto towarzysza: bol,
nieprzyjemny zapach, wysi¢ck, krwawienie. Objawy te sg szczeg6lnie ucigzliwe dla pa-
cjentow. Infekcje powodujace przykry zapach jak rowniez wysigk, najczgsciej wywotane
sg przez beztlenowce. W tym wypadku dobre efekty przynosi leczenie Metronidazolem

150 Biaton — Janusz A. Problemy skorne [w:] de Walden- Gatuszko K., Kaptacz A. Pielggniarstwo w opiece paliatywnej
i hospicyjnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2005, s. 151-152
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zaré6wno ogolnie jak i miejscowo. W celu zmniejszenia wysicku wskazane jest zasto-
sowanie opatrunkow posiadajacych zaré6wno zdolno$¢ jego pochtaniania, jak roéwniez
niwelowania przykrego zapachu.

W celu zmniejszenia bolu stosowane sg zaréwno leki dziatajace ogdlnie (np. Morfina)
jak rowniez miejscowo (np. Lignocainum).

W profilaktyce krwawien owrzodzenie nalezy chroni¢ przed urazami, opatrunki
zmienia¢ delikatnie, stosowaé materialy nie przywierajace do rany (siatki nasgczone
obojetna mascig na. Grassolind Neutral). Redukcje krwawienia mozna uzyskac stosujac
opatrunek hemostatyczny.

Obrzeki sa wynikiem nagromadzenia si¢ nadmiaru pltynu tkankowego w wolne;j
przestrzeni $rédmiazszowej skory jak rowniez tkanki podskornej. Wyrdznia si¢ obrzeki
spowodowane wzmozong produkcja ptynu tkankowego, ktérego nadmiar nie moze zostaé
odprowadzony sprawnymi drogami chtonnymi (tzw. obrzgki zylne, sercowe, nerkowe),
lub tez utrudnieniem odptywu chtonnego, zwigzanego z zastoinowg niewydolno$cia
chlonng. Mozliwe tez jest wspotistnienie obydwu mechanizméw patofizjologicznych
np. wtorny obrzek chlonny w nastepstwie dtugo trwajacej niewydolnos$ci zylne;.

Ocena wielko$ci obrzgku opiera si¢ na pomiarach obwodu chorej konczyny i porow-
naniu uzyskanego wyniku z konczyna zdrowa. Przyjmuje sig, ze réznica w obwodzie
pomig¢dzy konczynami ok.1-3 cm $§wiadczy o niewielkim nasileniuobrzgku, 3—5 cm

— 0 $rednim, a ponad 5 cm o cigzkim nasileniu obrzgku. Obrzeki plastyczne (podatne
na ucisk palcem) charakteryzuja zwykle chorobe mniej nasilong. Skora twarda, ze zmia-
nami troficznymi tgczy si¢ czgsto z bardziej zaawansowanym schorzeniem.

Podstawg leczenia obrzgku limfatycznego jest fizjoterapia. Miedzynarodowe Towarzy-
stwo Limfatyczne (ISL, International Society of Lymphology) jako gléwna metode leczenia
obrzeku limfatycznego zaleca tak zwang kompleksowg terapie udrazniajacg (CDT, complex
decongestive therapy), ktora obejmuje manualny drenaz limfatyczny, bandazowanie wielo-
warstwowe, ¢wiczenia poprawiajace odptyw chionki oraz pielegnacje skory.'! W obrzeku
zwigzanym z terminalnym stanem choroby nowotworowej mozna stosowac wszystkie metody
fizjoterapii, rozpoczynajac od tego, ktory jest najmniej ucigzliwy dla chorego np. bandazowanie,
stopniowo wprowadzajac takze pozostate. Glownym celem tych dziatan jest zmniejszenie
dolegliwos$ci zwigzanych z chorobg i tym samym poprawienie jakosci zycia.

Najczesciej spotykanymi powiktaniami obrzgku sg: wyciek chtonki oraz ostre stany
zapalne. W pierwszym przypadku kluczowe jest zapewnienie aseptyki rany poprzez za-
stosowanie nieprzywierajacych, jatowych opatrunkéw. Rany zakazone, trudne do wygo-
jeniawymagaja najczesciej zastosowania opatrunkéw weglowo —srebrowych jak rowniez

151 Pyszora A., Wojcik A.: Fizjoterapia w opiece paliatywnej. Medycyna paliatywna w praktyce Tom IV (4) Gdansk
2010, s. 163
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wdrozenia wla$ciwej antybiotykoterapii. Istotne elementy wptywajace na przebieg obrzeku
1 zmniejszone ryzyko jego powiklan to ograniczenie ilodci soli w diecie. Niewskazany
jest pomiar ci$nienia krwi na konczynie obj¢tej obrzekiem, jak rowniez pobieranie z niej
krwi do badan. Nie bez znaczenia jest kontrola wagi chorego. !>

2.1.2. PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY OPIEKI PALIATYWNEJ

Cztowiek postawiony w obliczu $mierci, borykajacy si¢ z nieuleczalng chorobg
doswiadcza niewyobrazalnego cierpienia, ktore dotyczy nie tylko ciata, ale w szczegol-
ny sposob takze sfery psychicznej i duchowej. Doznaje on ekstremalnych, ztozonych
probleméw natury psychicznej, ktore mogg by¢ uwarunkowane roznymi przyczynami.
Stres zwigzany z rozpoznaniem choroby i calym procesem leczenia, nasilajace si¢ nie-
kiedy dolegliwosci fizyczne oraz czgsto obserwowany zaburzony kontakt z otoczeniem
sprawiaja, ze chory przezywa wiele negatywnych emocji poglebiajacych jego cierpienie.

Wg literatury u chorego w terminalnym okresie choroby obserwuje si¢ wystepowa-
nie szeregu reakcji emocjonalnych, ktére dr Kubler — Ross umiescita w pigciu kolejnych
etapach przezywania choroby.

Jak twierdzi prof. dr Jacek Luczak, ten klasyczny podziat zachowan stat si¢ powszech-
nie uznawanym wzorcem, ktory pomaga zrozumie¢ potrzeby ludzi umierajacych. Ponizej
przedstawiono w postaci graficznej oraz omowiono poszczegolne etapy przezywania
nieuleczalnej, $miertelnej choroby.

| NADZIEJA

AKCEPTACJA | | ODERWANIE SIE
TARGOWANIE
’ DEPRESJA Wi
GNIEW |
- C7 7 - czgsciowe zaprzeczenie
ZAPRZECZNI|  |czz el st
SZOK
SWIADOMOSC NIEULECZALNEJ CHOROBY o

Rysunek 3: Pig¢ etapéw umierania wg. Kubler — Ross.'>?

Na podstawie wieloletnich dos§wiadczen pracy z chorymi umierajgcymi, dr Kubler —
Ross umiescita zaobserwowane reakcje emocjonalne chorych w nastepujacych etapach:

*  zaprzeczenie i izolacja,

* gniew,

12 45 Kzemieniecki K.: Leczenie wspomagajace w onkologii. Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznan 2008, s. 228
153 Kubler — Ross E: Rozmowy o $mierci i umieraniu, Media Rodzina, Poznan
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* targowanie sig,
* depresja, przygngbienie,
* pogodzenie si¢.

Oto reakcje emocjonalne pacjentéw terminalnych w poszczegolnych etapach.

Zaprzeczenie i izolacja

Na tym etapie chory neguje wystepowanie choroby, nie przyjmuje do wiadomosci
postawionej diagnozy. U podstaw mechanizmu zaprzeczania lezy szczeg6lnie czesto wy-
stepujace uczucie lgku. Jest to przykry stan pobudzenia emocjonalnego wywotany jakim$
zagrozeniem.'>* U chorych terminalnie jest to lek przed utratg zycia, przed cierpieniem,
bélem i innymi fizycznymi objawami choroby. Wiaze si¢ takze z niepokojem o przyszlos§¢
bliskich o0séb, ktore pacjent pozostawia. Lek zwigzany jest takze z relacjami panujgcymi
miedzy chorym a otoczeniem. Jesli sg one nieprawidtowe — boi si¢ on samotnos$ci, odrzuce-
nia i niezrozumienia a takze izolacji od spoteczenstwa. Rzeczywiscie ich doswiadcza, gdy
istnieje zaburzona lub niedostateczna komunikacja mi¢dzy chorym, a rodzing i personelem
medycznym. Dlatego wazna jest umiejetno$¢ komunikowania si¢ z pacjentem. Niewtasciwa
komunikacja jest jedng z przyczyn ztego samopoczucia u pacjentdw. Nie ma gotowych
recept na to, jak rozmawia¢ z chorymi w przededniu $§mierci. Cztonkowie zespotu opieki
paliatywnej wiedza, ze porozumiewanie si¢ polega nie tylko na méwieniu, lecz czg¢sto
na aktywnym stuchaniu, obserwacji, a niekiedy na wspdlnym milczeniu.

,»Miedzy chorym a zespotem hospicyjnym tworzy si¢ komunikatywna przestrzen
wypelniona obecnoscig 0sob, stuchaniem stéw, a nawet ciszg”.!>* Pacjent nie zawsze
uswiadamia sobie swoj lek. Czesto wstydzi si¢ o nim moéwic. Niekiedy postuguje sie
jezykiem symboli lub wyraza swoje uczucia w sposdb niewerbalny. Dlatego wazna jest
umiejetnos$¢ obserwacji i interpretacji gestow, mimiki, zachowan i objawoéw somatycz-
nych, ktore takze mogg §wiadczy¢ o przezywanym leku. Uniwersalnym jezykiem symboli
postuguja si¢ ludzie przezywajacy jaki$ kryzys. Uzywaja go ludzie pograzeni w bolu,
ludzie ogluszeni tragediami, ktorych nie pojmuja, i ktére wydaja si¢ by¢ ponad ich sity.
Pacjent postugujacy si¢ jezykiem symboli — sprawdza, czy jesteSmy gotowi do tego,
do czego on nas potrzebuje, i czy jesteSmy w stanie mu pomoc.'>

Rozpatrujac problemy porozumiewania sig, nie sposob poming¢ kwestii przekazywa-
nia niepomys$lnych wiadomos$ci. W opiece paliatywnej uwaza si¢ za wlasciwe mowienie
choremu prawdy, ktdra jest fundamentem zaufania. Zadaniem wyspecjalizowanego zespotu

154 Bartoszek A. Cztowiek w obliczu cierpienia i umierania — moralne aspekty opieki paliatywnej. Ksiegarnia Sw. Jacka.
Katowice 2000

155 Zajac J. Troska Kosciota o chorych. Wydawnictwo Bilos. Tarnow 2005.

156 Kubler — Ross E. Rozmowy o $§mierci i umieraniu. Media Rodzina. Poznan 1998.
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hospicyjnego jest zrobi¢ to w odpowiedni, nietraumatyzujacy sposob. Jest to trudna
sztuka, jednakze $wiadomy i wlasciwy proces komunikowania si¢ ma duze znaczenie
terapeutyczne i tagodzace!
Mowiac o przekazywaniu informacji, Gatuszko podkresla nastepujace zasady:
* przekazywanie ztych informacji jest procesem rozciggnietym w czasie i ma swojg
dynamike,
» prawda jest jak lekarstwo, ktore nalezy ,,dawkowac” w zaleznosci od indywidu-
alnych potrzeb i wrazliwosci chorego,
» przekazywanie ztych informacji wymaga delikatnosci, wyczucia i szczegdlnego
taktu.'s’

W pracy nad Igkiem bardzo wazne jest ustali¢ jego przyczyne. Jesli jest ona niere-
alna — mozna ja racjonalnie zmniejszy¢, np. zwroci¢ uwage na mozliwo$¢ ztagodzenia
boélu lub innych dolegliwosci bedacych zrédtem Igku.. Moga to by¢ leki egzystencjalne.
Chory boi si¢ wowczas §mierci, umierania, bolesnej agonii, nieznanej przysztosci. Wielka
pomoca jest wtedy kontakt z osoba duchowna, wchodzaca w sktad zespotu hospicyjnego.
Mozna zaproponowac stosowng lekture lub po prostu okazaé zainteresowanie, szczerze
porozmawiac, podzieli¢ si¢ wlasnymi refleksjami na temat §mierci, umierania. Wazne
jest bycie autentycznym i wystuchanie chorego bez pospiechu i zniecierpliwienia. Lek
uzewnetrzniony, wypowiedziany traci swoja sit¢ i chory czuje si¢ zrozumiany'®

W tym momencie bardzo wazne jest podtrzymywanie naturalnej nadziei, ktéra
w opiece paliatywnej jest bardzo wazna. Jesli jest sprzegnigta z wolg zycia, stanowi
niezwykle wazny element przystosowania do choroby.'%

Nadzieja jest swoistym, naturalnym mechanizmem obronnym, pomagajgcym czto-
wiekowi przetrwaé trudne momenty zycia, choroby. Mozna jg odnalez¢ u wszystkich
pacjentow, chocby w niewielkim stopniu. To ona pomaga im przetrwaé najtrudniejsze
chwile, takie jak: zaostrzenia choroby, przykre objawy. Wazne jest by nie odbiera¢ na-
dziei mimo ztego rokowania, gdyz pobudza ona u chorego ch¢¢ i wolg walki, daje mu
site, zeby sprobowacé przezy¢ jeszcze jeden dzien.

E. Kubler — Ross przestrzega cyt., ,,Jesli zrezygnujemy z pacjenta uznajgc go za ,,przy-
padek beznadziejny”- on sam moze ,,zrezygnowac z zycia” straciwszy nadziej¢. Wtedy

kazda terapia bedzie mato skuteczna”.'®’

157 De Walden — Gatuszko K. U kresu. Opieka psychopaliatyczna, czyli jak poméc choremu, rodzinie i personelowi
medycznemu $rodkami psychologicznymi. MAKed. Gdansk. 2000.

158 De Walden — Gatuszko K. U kresu. Opieka psychopaliatyczna, czyli jak poméc choremu, rodzinie i personelowi
medycznemu $rodkami psychologicznymi. MAKed. Gdansk. 2000.

15 De Walden — Gatuszko K. Problemy psychologiczne, duchowe i etyczne. W.: De Walden — Gotuszko. Pielggniarstwo
w opiece paliatywnej i hospitacyjnej. PZWL. Warszawa. 2005.

19 Kubler — Ross. Rozmowy o $mierci i umieraniu. Media Rodzina. Poznan 1998.
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Nadzieja przeciwstawia si¢ lekowi, stanowigc jego przeciwwage i dlatego pielegniarka
ma za zadanie w pracy z chorymi budowa¢ nadziejg.'*!

Nadzieja trwa, gdy:

* choremu okazuje si¢ szacunek,

*  ktos$ bliski jest przy nim,

* pacjent dazy do realnych celow,

* boliinne dolegliwosci sa dobrze kontrolowane,

* chory wie, Ze rodzina sobie poradzi, a on moze z godnoscia skonczy¢ zycie.

W opiece paliatywnej nie wolno dawa¢ pacjentowi ztudnych nadziei, lecz uczciwie
ofiarowac to, co mozliwe: ztagodzenie dolegliwosci, wsparcie dla niego i jego rodziny,
obecnos¢ w trudnych chwilach. !¢

Gniew

Jest to reakcja uczuciowa na przeszkode w realizacji celow, na pojawienie si¢ pewnego
rodzaju nieprawidtowosci, jaka jest choroba, ktora pojawia si¢ czgsto nagle, w nieoczeki-
wanym momencie. Zakloca ,,porzadek zycia”, przeszkadza w realizacji planow, zmusza
do rezygnacji z wielu zamierzen.

Gniew moze przybiera¢ rdzne formy:

* gniew og6lny (na niesprawiedliwos¢ losu, Boga),

* gniew przeniesiony (na inne osoby, np. personel medyczny),

* gniew usprawiedliwiony, (gdy choroba lub dolegliwos$ci wynikajg z czyjej$

winy),

* gniew ukryty (wyraza si¢ negatywizmem, brakiem wspotpracy, przygnebieniem),

* gniew stlumiony (nieakceptowany przez chorego).

Gniew moze spetnia¢ funkcje pozytywne — jest sitag mobilizujacg do walki z choroba,
zrodlem energii. Jednakze niekontrolowany moze sta¢ si¢ zrédlem agresji chorego wobec
siebie lub innych.'s

Gdy chory czuje si¢ coraz gorzej, objawy choroby nasilajg si¢ mimo terapii — nie
mozna juz dtuzej zaprzecza¢ oczywistym faktom. Powoli zaczyna zdawac sobie sprawe

181 Black B. Nadzieja terminalnie chorego. Egzystencjalna walka nadziei z rozpacza W. Ogolnopolskie Forum Ruchu
Hospicyjnego, kwartalnik, Sierpien 2003

182 Glowacka A. Rola pielggniarki w opiece paliatywnej i hospitacyjnej. W: Holistyczna opieka paliatywna
w zaawansowanej fazie chory nowotworowej — materiaty wykazane podczas kursu w osrodku Caritas Diecezji Plockiej
w Popowie koto Warszawy. Biblos. Tarnow 2003, s. 5-7.

19 De Walden — Gatuszko K. Problemy psychologiczne, duchowe i etyczne. W.: De Walden — Gotuszko. Pielggniarstwo
w opiece paliatywnej i hospitacyjnej. PZWL. Warszawa. 2005, s. 14.
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ze swojej sytuacji. Wowczas u chorych terminalnie wystgpuje czgsto uczucie gniewu
i rozzalenia. Gniew ten jest skierowany w r6znych kierunkach i jego ofiara padaja czg-
sto osoby przypadkowe. Bywajg to osoby z rodziny pacjenta, a nierzadko cztonkowie
zespotu hospicyjnego. Czgsto pielegniarki, ktore najczesciej obcujg z chorym wykonujac
czynnosci pielegnacyjne i opiekuncze. Niezwykle wazne jest, aby na tym etapie osoby
opiekujace okazaty cierpliwos$¢, zrozumienie i szacunek pacjentowi. Wybuchy gniewu
nalezy przyjmowac jako reakcj¢ naturalng, gdyz niewiele majg one wspdlnego z osobami,
do ktorych zostaty skierowane!®*. W tym momencie pomocna jest umiejetnos¢ empatii.

Pojecie to oznacza najwyzszy mozliwy do osiggnigcia stopien zrozumienia cierpien
podopiecznego, zdolnos¢ wspotodczuwania. Kto$ kiedys okreslit empatig jako ,,twdj
bol w moim sercu”. Znaczy to dzieli¢ z kims$ jego bol, nie krytykujgc go i nie potgpiajac,
ale identyfikujac si¢ z nim.

Targowanie sig jest to pewna proba, ktora podejmuje chory, abywynegocjowac od losu
(Boga?) przedtuzenie zycia, kilku dni bez cierpien i dolegliwosci. Pacjent obiecuje co$
od siebie, w zamian za powr6t do zdrowia lub utrzymanie zycia wiedzac, ze mato praw-
dopodobne jest spetnienie jego prosby. Z punktu widzenia psychologii moze to §wiadczy¢
o poczuciu winy. Towarzyszy temu zwykle niska samoocena. Poczucie winy rodzi si¢
prawdopodobnie w wyniku przeanalizowania i oceny wlasnego zycia, jakiego chory
dokonal w obliczu jego kresu.

Dr Kubler-Ross w swoich publikacjach pisze o tzw. ,,nie zalatwionych sprawach”.
Zdarza sie, ze pacjent ma poczucie nie zatatwionych w swoim zyciu spraw i dlatego czuje
si¢ winny, lub tez obwinia si¢ z powodu samej choroby, ktdrej postep stanowi obcigzenie
fizyczne i psychiczne dla rodziny.

Uporanie si¢ z poczuciem winy mozliwe jest dzicki wspotdziataniu i odpowiedzial-
nej postawie rodziny chorego i personelu hospicjum. Pacjentowi nalezy da¢ mozliwo$¢
rozmowy o, tym, co czuje, pozwalajac na wspomnienia, ktore niejednokrotnie ukazuja
wiele ,,dobrych” rzeczy, jakich chory dokonat w swoim zyciu. Jak wynika z literatury
a takze z moich do$wiadczen pielggniarki hospicyjnej — pacjenci potrzebuja takich roz-
mow i podejmuja je sami, pod warunkiem, ze okaze im si¢ autentyczne zainteresowanie
1 poswigci czas. Czesto chwile spedzone w milczeniu przy 16zku chorego, poswiccone
tylko jego osobie stanowig wstep do rozmowy o zyciu, $mierci i osobistych do§wiadcze-
niach chorego, ktora sprawi, ze dokonany bilans zycia okaze sie pozytywny!'®,

Podsumowujac ten fragment pracy zacytuje mysl ks. J. Pawlika, ktora obrazuje
znaczenie pogodzenia si¢ cztowieka w obliczu $mierci z samym sobg:

164 Kubler—Ross E. Zyciodajna $mier¢, o Zyciu, $mierci, Zyciu po $mierci. Ksiegarnia $w. Wojciecha. Poznan 1996, s.11.
165 Kubler —Ross E. Zyciodajna $mier¢, o Zyciu, $mierci, Zyciu po $mierci. Ksiegarnia $w. Wojciecha. Poznan 1996, s.11.
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,Smieré¢ pozostanie zawsze $miercia, ale byé moze bedzie tatwiejsza do zaakcepto-
wania, je$li utraci swoj wymiar kary, ztorzeczenia i represji”!®

Depresja, przygnebienie.

Jest przykra reakcja uczuciows, wystepujacg w odpowiedzi na pewnos$¢ utraty jakiej$
wartosci: utraty przewidywanej lub dokonanej.'%”

Depresja, przygnebienie, dlugotrwaty smutek, sa wyrazem glgbokiego zalu zwigzanego
z odchodzeniem. Majg zwigzek zarowno z poczuciem strat minionych jak i przysztych.
Stan ten jest swego rodzaju przygotowaniem do pozegnania z doczesnym zyciem. Przygne-
bienie moze by¢ spowodowane tym, ze chory martwi si¢ o swoja rodzing, dzieci, ktorym
nie moze pomoc z powodu swojej choroby. Inng natomiast przyczyng jest przezywanie
zalu ,,przygotowawczego”, zalu z powodu zblizajacej si¢ $§mierci.

W zalu ,,przygotowawczym” niepotrzebne sa stowa, lub potrzeba ich bardzo mato.
Chorzy nie chcg pocieszania, potrzebuja, aby ktos ich wystuchat, pozwolit wyrazié¢
swoje uczucia, przezycia, potrzebuja ,,zezwolenia na ptacz”. Rozmowa nie jest w tym
momencie.'® Wazna jest natomiast obecno$¢ kogos bliskiego: przyjaciela, kogo$ z ro-
dziny, kogo$, kto przytuli, potrzyma za reke lub po prostu jest.'® W opiece paliatywnej
role te sprawuje czgsto pielggniarka. Przygotowanie zawodowe nakazuje jej zastosowac

»terapie dotykiem” poprzez uzycie dotyku ,,pielegnacyjno — opiekunczego™'”® Jednak
w opiece hospicyjnej relacje migdzy podopiecznym, a pielggniarka wynikaja nie tylko
z funkcji zawodowych. Niezbedny jest stosunek czysto ludzki oparty na zrozumieniu
i zyczliwo$ci. Chory przygnebiony potrzebuje zyczliwej obecnosci kogos, kto go zrozumie
1 zapewni, ze nie bedzie pozostawiony sam ze swoim cierpieniem.

Pogodzenie sie

Na tym etapie pacjent bywa bardzo staby i wyczerpany. Potrzebuje wigcej niz dotad
snu 1 wypoczynku. Sprawia wrazenie jakby w naturalny sposdb, sam wycofywat si¢
z zycia. Wtedy najwigksze znaczenie majg wspolnie spedzone chwile ,,ciszy”. Pacjent
czgsto nie ma ochoty na m¢czace odwiedziny i rozmowy, a bardzo potrzebuje obecnos$ci
drugiej osoby. Przebywajac przy 16zku chorego — pielegniarka nie powinna okazywac
pospiechu, powinna staraé si¢ podtrzymywac zyczliwg atmosferg, okazywac zaintere-
sowanie. W takich chwilach nigdy nie wolno opusci¢ pacjenta.'”!

1% Pa De Walden — Gatuszko K. U kresu. Opieka psychopaliatyczna, czyli jak poméc choremu, rodzinie i personelowi
medycznemu $rodkami psychologicznymi. MAKed. Gdansk. 2000, s. 32wlik J. Kiedy zagraza $mier¢ ... problem
spotecznego wsparcia. Studia warminskie XXXVII. 2000, s.5.

197 Straud M. Twarza w twarz z rakiem. Ksiggarnia $w. Jacka Katowice. 2000, s.10..

198 Straud M. Twarza w twarz z rakiem. Ksiggarnia $w. Jacka Katowice. 2000, s.10..

16 Kubler — Ross E. Rozmowy o §mierci i umieraniu. Media Rodzina. Poznan 1998, s. 8

170 Maré¢ M. Dotyk w pielegnowaniu. W: Slusarska. Podstawy pielegniarstwa. Wydawnictwo Czelej. Lublin. 2004, s. 60..
17l Brehant J. Thanatos. Chory i lekarz w obliczu $mierci. PAX. Warszawa 1980, s. 4..
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Zgodnie z teorig Kubler — Ross wymienione etapy przezywania choroby moga
wystepowaé w zmiennej kolejnosci, miesza¢ si¢ wzajemnie, niekiedy naktadaé lub tez
powracaé. Nie sg one bezcelowe: pomagaja choremu osiggna¢ stan akceptacji bolesne;j
rzeczywisto$ci, pogodzi¢ si¢ z koniecznoscig $mierci, w jaki§ sposéb dojrze¢ do niej,
(cho¢ nie zawsze tak si¢ dzieje)!” Nie wszyscy autorzy zgadzaja si¢ z zatozeniami teorii

pigciu etapow!™

jednak stata si¢ ona powszechnie uzywanym wzorcem pomocnym tym
wszystkim, ktorzy pragng zrozumie¢ postawy umierajacych.!’

Ztozone problemy natury psychologicznej dotycza nie tylko chorego. Wraz z nim
przezywaja je wszyscy, ktorym jest on w jakis$ sposob bliski: cztonkowie rodziny, przyja-

ciele, osoby opiekujace, pielegniarki. Kazdy z nich przezywa ,,wtasng czastke cierpienia”.

2.1.3. PROBLEMY SPOLECZNE PACJENTOW Z CHOROBA NOWOTWOROWA
Choroba nowotworowa powoduje zmiany w obrazie ciata chorego wywotane zaréwno

samym przebiegiem choroby jak i jej leczeniem (wWyniszczenie, tysienie po chemioterapii,
okaleczenie po operacjach chirurgicznych). Maleje zyciowa aktywnos$¢ zawodowa, towa-
rzyska, fizyczna i samoobstugowa. Wymienione wyzej okolicznoS$ci sprzyjaja i nasilaja
zmiany w sferze spotecznej, tworzac specyficzne deficyty w tym obszarze. W okresie
hospitalizacji pacjent przebywa w szpitalu, odcigty jest od swoich naturalnych zasobow
aktywnosci spotecznej we wszystkich rolach, jakich do tej pory mogt si¢ realizowac,
mozliwosciradzenia sobie (pracaiaktywnos¢ rodzinna, towarzyska, wypetianie wolnego
czasu). Zmienia si¢ liczba i rodzaj kontaktow interpersonalnych z innymi ludzmi. Naste-
puja zmiany w hierarchii warto$ci, zachwiane zostaje poczucie sensu zycia, wigkszego
niz dotychczas znaczenia nabierajg warto$ci niematerialne, takie jak relacje z bliskimi,
pozyskiwanie aprobaty spotecznej, religia'” Wystepuja dlugoterminowe zmiany w wy-
pelnianiu przez chorego w rodzinie, pracy zawodowej, aktywnos$ci towarzyskiej 1 lokalne;.
Choroba przedtuzajaca si¢ w czasie powoduje dla pacjenta i jego rodziny negatywne skutki,
do ktorych zalicza si¢ ograniczenie wolnego czasu, zmniejszenie dochodow finansowych
oraz zwigzanych z tym wydatkéw, zakupow, spadek liczby kontaktow towarzyskich.
Moze nastgpi¢ zmiana planéw krétko — i dlugoterminowych, brak szczerych rozmow
o ktopotach, unikanie bliskosci fizycznej, ttumienie uczu¢ albo okazywanie wrogosci.!”

172 Fuczak J. Etyka u kresu zycia. W.: Holistyczna opieka paliatywna w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej —
materiaty wykorzystane podczas kursu w osrodku Caritas Diecezji Plockiej w Popowie koto Warszawy. Biblios. Tarnow1)

2003,s. 1415

173 Bishop G. Psychologia zdrowia. Wydawnictwo Astrum Wroctaw. 2000, s. 20

™ 67 yczak J. Przedmowa. W.: Kuber — Ross E. Rozmowy o $mierci i umieraniu. Media Rodzina. Poznan 1998, s. 10.
175 Pikor K. Lawinski J., Bar K. i wsp. Opieka nad pacjentem w chorobie nowotworowej. Przeglad Urologiczny 2010;

2:5.29-34

176 Kawczynska — Butryn Z. Wsparcie jako element promocji zdrowia. W.: Wsparcie spoteczne w zdrowiu i chorobie.
Kawczynska — Butryn z (red.) Centrum Edukacji Medycznej, Warszawa 1994, s. 13
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Choroba nowotworowa, a przede wszystkim jej konsekwencje, zmiany w petnio-
nych funkcjach spotecznych moga spowodowac utrate tozsamosci spotecznej. Przejawia
si¢ to tym, ze cztowiek, ktory nie wie kim jest w sensie spotecznym, traci umiejetnosé
zachowan w okreslonych sytuacjach. Napiecia zwigzane z zachowaniem identyfikacji
spotecznej mogg prowadzi¢ do psychicznej i spotecznej izolacji chorego.

Choroby nowotworowe tgczg si¢ z teorig labellingu (stygmatyzacji), przed wszystkim
w ujeciu Goffmana, ktory odwotuje si¢ do reakcji spotecznej opartej na stereotypach
o braku sensu na skuteczne wyleczenie i przekonaniu o nieuleczalnos$ci raka. Typowa
stygmatyzacja dotyczaca 0sob chorujacych na choroby nowotworowe oparta jest na ,,nie-
pewnosci co do przysztosci”, co wynika z watpliwosci dotyczacej dtugosci pozostatego
zycia, a takze niepewnosci co do ryzyka wystapienia przerzutow choroby. Chorzy na raka
doswiadczaja naznaczenia stygmatem ,,okropnej choroby i zblizajacej si¢ $mierci”. Ludzie
z ich otoczenia staraja si¢ unikaé¢ kontaktu z nimi z powodu leku przed taka chorobg oraz
leku wynikajacego z braku umiejetnosci wychodzenia naprzeciw oczekiwaniom chorego
na nowotwor.'”’

Pacjent chory na nowotwor czesto korzysta z opieki medycznej, w tym takze opieki
pielegniarskiej. Opieka pielegniarska jako profesjonalna forma pomocy pacjentowi
choremu na nowotwor 1 jego rodzinie oferuje wiele waznych dziatan w ramach wsparcia
spolecznego. W opiece pielegniarskiej wsparcie emocjonalne jest stalym elementem
pielegnowania, wyrazane jest troska o los chorego, tworzeniem kontaktéw pozwalaja-
cych na uwolnienie si¢ pacjenta od napi¢¢ i negatywnych uczué. Daje szans¢ choremu
na wyrazenie swoich obaw i smutkow.

Wazna czeScig wsparcia jest aspekt informacyjny. Obejmuje dostarczenie informacji
natemat diety i trybu Zycia, w czasie leczenia i po jego zakoniczeniu. W zakres tego wsparcia
wchodzi réwniez doradztwo w zakresie mozliwos$ci otrzymania wsparcia materialnego.

Podstawowa forma wsparcia spotecznego realizowanego w pracy przez pielegniarki
jest wsparcie instrumentalne. Skupia si¢ ono na instruktazu dotyczacym konkretnych
sposobow postepowania. Edukacja moze dotyczy¢ np. wymiany worka stomijnego, pie-
legnacji stomii, rurki tracheostomijnej, pielegnowania rany czy pomocy w wykonywaniu
konkretnych czynnosci samoobstugowych.!”

Wszyscy autorzy zgodnie podkreslaja, ze wyjatkowe miejsce w opiece paliatywne;j
zajmuje pielegniarka. Jej praca z chorymi w terminalnym stadium choroby wymaga
szczegolnych predyspozycji zawodowych 1 osoboéciowych oraz wyznacza jej szczegdlne
miejsce u boku pacjenta.

177 Goffan E. Pigtno. Rozwazania o zranionej tozsamosci. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2005, s. 32.
178 Cepuch G. Tomaszek L. Wojta K. Przygotowanie pielegniarek do udzielania wspracia pacjentom z choroba
nowotworowa — doniesienia wstgpne. Problemy pielggniarstwa 2015; 23: s. 433-438
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2.2. ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE PALIATYWNEJ

Pielggniarstwo to zawod szczegolny. Wiedzieli o tym uczestnicy ogolnopolskiej konfe-
rencji ,,Prawa pacjenta, a etyka zawodowa polskiej pielggniarki i potoznej”. W 1998 roku
tak oto zobrazowal pielegniarstwo A. Szczypiorski w wyktadzie inauguracyjnym: ,,w §wie-
cie pozornej beztroski jestesmy bezradni i zalgknigci za sprawg najbardziej niezbadanej
zagadki, jaka jest nieunikniona $mier¢ kazdego, kto si¢ urodzit. W tym $wiecie znajduja
si¢ ludzie, gtownie kobiety, ktére mowig sobie, ze rzeczywistos$¢ jest okrutna, bolesna
i mroczna, i ze sprawg ich godnosci jest okazywanie zainteresowania innym ludziom
w chwilach trudnych, czasem nawet beznadziejnych. Wybieraja one zawdd pielegniarki.
I dlatego to nie jest zawod, tylko misja, postannictwo, prosba pojedynku z losem, co$
niezmiernie glgbokiego i godnego szacunku”'”

Jak mowi Szczypiorski trzeba mie¢ duzo hartu i mitosci, by wybra¢ ten zawdd, ktory
polega na nieustannym obcowaniu z cierpieniem, beznadziejnoscig i ludzkim Igkiem,
a to wlasnie stanowi tre$¢ codziennego zycia zawodowego pielggniarki hospitacyjne;j.

Jest to tym bardziej godne podziwu, iz wszyscy maja w naturze nieche¢ do cierpienia,
nie tylko wlasnego. Nikt nie lubi $wiata ciemnych barw, skupionej ciszy, pobladtych
twarzy, przygaszonych spojrzen i bezradnych gestow. Pielggniarka hospicyjna musi
stawi¢ im czoto — one stanowig jej codziennos¢.

Istota pielegniarstwa jest dbanie, troszczenie si¢, opiekowanie si¢ zdrowiem i zyciem
czlowieka.'®

Praca z pacjentami w terminalnym stadium choroby wymaga od pielggniarki szcze-
g6Inych predyspozycji, umiejetnosci przewartoSciowania osobistych dazen i reakcji.
W opiece paliatywnej na pierwszy plan wysuwa si¢ opiekunczosc¢, ktora jak podkresla I.
Wronska — jest rdzeniem zawodu pielegniarskiego. Opiekunczosc¢ jako warto§¢ moralna
i zasada postepowania, przeksztatca model technologiczny pielegniarstwa w model on-
tologiczno-etyczny, humanistyczny'® Ze wszystkich aspektéw tego zawodu, w opiece
paliatywnej, najbardziej widoczne sa tagodzenie cierpienia, co stanowi podstawe i sens
pracy z chorymi w terminalnym stadium choroby.

Dlaczego rola pielegniarki w opiece paliatywnej jest tak szczegdlna?

Przestudiowatam wiele literatury dotyczacej pielegnowania chorych umierajacych,
podjetam wiele szkolen i uczestniczytam w kilkunastu konferencjach naukowych z za-
kresu opieki paliatywnej. Wszedzie podkreslajg wyjatkowe i bliskie relacje z pielggniarka,

17 Szczypiorski A.: Wyktad inauguracyjny, w: Prawa pacjenta, a etyka zawodowa pielggniarek i potoznych, materiaty
konferencyjne, wyd. NRP-P. Warszawa 1998 s.13.

18 Baranowska D.: Sens zawodu pielegniarskiego. W. Problemy etyczno deontologiczne pielggniarstwie. Naczelna
Rada Pielggniarek i Potoznych w W-wie, 1995t, s. 10

181 Wronska J. Podstawy etyki pielegniarstwa Wydawnictwo Auxicum W-wa 1993r., s. 5.
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zwracajac uwage na konieczno$¢ wlasciwego pojmowania cierpienia i umierania, kaza
wymagaé szczegolnych waloréw osobowosciowych i etycznych od pielggniarek pracu-
jacych z chorymi w obliczu $mierci.

Znajduje w nich gleboki sens, a prawdziwos$¢ tych opinii potwierdza codzienna
placowka stuzby zdrowia, poniewaz w wielu kwestiach nie ma jednego, wtasciwego
sposobu postepowania, standardu. Pielggniarka hospicyjna wie, ze podstawowym Zroédlem
wiedzy w rozpoznaniu probleméw opiekunczych i planowaniu opieki jest pacjent i jego
rodzina. Mozna powiedzie¢, ze kazdy pacjent jest ,,swoistg szkotg opieki”, gdyz kazdy
z nich w inny sposéb przezywa swoje cierpienie, takze inaczej umiera.

Pielegniarka hospicyjna realizujac opieke, nie tylko zaspakaja potrzeby chorego,
dbajac o jego komfort fizyczny, psychiczny, duchowy i spoteczny, ale takze swojapraca
buduje atmosfere zaufania, akceptacji wspotpracujac $cisle z rodzing chorego.

W swojej postawie powinna cechowac si¢ wrazliwo$cig na potrzeby chorego, empatia,
dobrocig, cierpliwos$cig 1 wyrozumiatoscig oraz zyczliwoscig. Gdyz zwyklej ludzkiej
dobroci nie zastapi zadna aparatura medyczna.'®?

Pielegniarka jest najczgséciej i najdtuzej przy chorym. Daje choremu poczucie ak-
ceptacji i bezpieczenstwa. To ona w procesie pielegnacji nawigzuje z nim bliski kontakt
fizyczny 1 emocjonalny. Duze znaczenie ma tu dotyk terapeutyczny, ktéry bywa nieza-
stapiong terapig.Pielegniarka jest ta osobg zespotu terapeutycznego, ktora nieustannie
przebywa z chorym. Z racji tego doktadnie go poznaje, zna jego upodobania, zwyczaje,
swiatopoglad. Towarzyszy jego Igkom i rozterkom. Dlatego staje si¢ ona bardzo bliska
choremu, ktdry czgsto wybiera jg na swego powiernika i posrednika kontaktow z psycho-
logiem, kaptanem, rodzing. Czynnosci pielegnacyjne wykonywane tak czgsto sprawiaja,
ze pomiegdzy pielegniarka a pacjentem powstaje szczegdlny rodzaj wigzi. Nawigzuje
si¢ bliski, osobisty kontakt pod warunkiem, ze pielegniarka jest dobrze przygotowana
teoretycznie, oraz posiada niezbedne walory osobowosciowe, jak: cierpliwos¢, zdolno$¢
do poswiecenia, delikatno$¢.'s?

Choroba, ktéra nieustannie prowadzi do $mierci jest do§wiadczeniem ekstremalnie
trudnym — w opiece paliatywnej zdarzajg si¢ sytuacje trudne do opanowani. Sg to nie-
przyjemne dla pielggniarski reakcje chorego i jego bliskich. Stawiajg one wobec niej
dodatkowe wymagania: wyrozumiatosci, cierpliwosci, pokory i wielkiego taktu.

W takich sytuacjach nieodzowna jest znajomos¢ zasad whasciwej komunikacji. Relacje
z chorym i jego rodzing muszg by¢ oparte na prawdzie, ktora buduje zaufanie. Nalezy

182 Rawela Pawelczyk G. (red.) Prawa pacjenta a etyka zawodowa pielegniarek i potoznych: materiaty pokonferencyjne
Wydawnictwo NRPip W-wa 1998r., s 63.
18 Zajac J. Troska Kosciofa o chorych Wyd. Biblos Tarnéw 2005r., s 200
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je umiejetnie przekazywac, nie odbierajac nadziei, ofiarujaca zas wsparcie, towarzyszenie
1 zmniejszenie cierpienia.

W pracy pielggniarki hospicyjnej bardzo wazna jest umiej¢tno$é stuchania i dosko-
natej obserwacji. Pozwala to lepiej poznacé i zaspokoi¢ potrzeby chorego, ktéry poshuguje
si¢ czesto jezykiem niewerbalnym lub po prostu jest za staby, aby si¢ porozumiewac.

W opiece paliatywnej pielggniarka realizuje zadania wynikajace z funkcji edukacyjne;.
Przygotowuje rodzing do wspodtopiekowania si¢ chorym, wspiera jg w czasie choroby,
umierania i przezywania zatoby.

Literatura wskazuje na szczeg6lnag i wiodaca role pielegniarki hospicyjnej, ktora staje
si¢ osobg wyjatkowg towarzyszac choremu w jego ostatnich, jakze trudnych chwilach.
Przyjmuje tez na swoje barki szczegdlnie trudne obowiazki. Taka sytuacja jest noblilizacjg
dla pielggniarek traktujacych swoj zawdd jako powotanie. s

Poznanska uczy, ze pielegniarstwo to: nauka, zawod, profesja, szkota.'®> By¢ moze
pielggniarstwo jako powotanie brzmi anachronicznie w XXI wieku, jednak jako pielg-
gniarka hospicyjna odnajduj¢ w tym okresleniu glgboki sens.

Opicka paliatywna to pewna filozofia postgpowania z cztowiekiem chorym, majacym
swe zrodto w filozofii, ktéra wyrdzniajac wiele koncepcji cztowieka — data podstawy
do wypracowania r6znych modeli opieki. Opiece paliatywnej szczegdlnie bliskie sg te —
uwzgledniajace stosunki mi¢dzyludzkie pielegniarka — podopieczny oraz zaspakajanie
potrzeb bytowych cztowieka. Jednoczesnie prawie wszystkie podkreslajg ztozonos¢
osoby ludzkiej, w ktorej wspotistniejg elementy cielesne, psychologiczne i duchowe.
Wskazujg tez na spoteczny charakter natury ludzkiej cztowieka. Elementy te znajduja
odbicie w przyjetych zasadach funkcjonowania opieki paliatywne;.

2.3. WIEDZA NA TEMAT OPIEKI PALIATYWNEJ | PROBLEMOW
PIELEGNACYJNYCH PACJENTOW W STANIE TERMINALNYM —
PRZEGLAD BADAN

Cztowiek chory w swoim cierpieniu nie jest zdany jedynie na siebie, gdyz prawie
zawsze doswiadcza obecnosci innej osoby. Wobec cierpienia zaréwno fizycznego, jak
1 psychicznego wszyscy ludzie sa rowni — pisze Szczepanski — gdyz cierpienie nikogo

nie omija.

18 de Walden- Gatuszko K. Problemy psychologiczne, duchowe etyczne w: de Walden- Galuszko K., wyd:
Pielegniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej. PZWPL —2005., s 25.

185 Poznanska S. Pielggniarstwo i jego istota. W. Slusarska i in.: Podstawy pielegniarstwa. Wydawnictwo Czelej. Lublin
2004. s 26
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Choroba to cierpienie. Ale jak pisze Victor Frankl: ,,cztowieka nie niszczy cierpie-
nie, lecz niszczy go cierpienie pozbawione sensu”.!%¢ Obuchowski méwi, ze ,,sens zycia
to nadanie zyciu warto$ci wykraczajacej poza samo istnienie cztowieka”. Poczucie sensu
laczy si¢ z oczekiwaniem prawdy. Cztowiek jest w stanie znie§¢ bol, jezeli wie, ze to, czego
doswiadcza przyniesie ulge.!'s’

Jednak w sytuacji §$wiadomos$ci odchodzenia brak dolegliwosci niczego nie zmienia.
Jedyng ulge moze wtedy przynie$¢ wiara, ktora inspiruje i dodaje sit. Dossey pisze: ,,ten
kto si¢ modli, nie czuje si¢ osamotniony”. '8

Bl silnie porusza psychike, moze prowadzi¢ do zaburzen emocjonalnych, reakcji
lekowo — depresyjnych wymagajacych leczenia. Wedtug Kurylowicz odczucia bolowe
sag modelowane przez sfer¢ poznawczg i emocjonalng. Duze znaczenie dla doswiadczenia
bolu majg wezesniejsze do§wiadczenia indywidulane w zakresie bolu.

W sferze poznawczej odczucie bolu zalezy od obrazu choroby i wyobrazen z nig
zwigzanych. Obraz choroby postrzegany przez pacjenta czg¢sto odbiega od obrazu wy-
tworzonego przez lekarza. Wizja bywa wyolbrzymiona, czasem pomniejszona, cz¢sto
jednak znieksztalcona.

Lek jest jednym z najwazniejszych czynnikow modyfikujacych odczucia bolowe.
B4l jest sygnalem ostrzegawczym przed niebezpieczenstwem fizycznym, lek — przed
zagrozeniem sfery psychicznej. Bol wywotuje Igk, a lek potgguje doznania bolowe.

Za pierwszego badacza zjawisk zwigzanych ze stresem uwaza si¢ Waltera Cannona.
Stres byt przez niego traktowany jako reakcja na zagrozenie. Biologiczng koncepcje
stresu zaproponowat francuski fizjolog Claude Bernard.

Termin ,,stres” zostat zapozyczony z fizyki. Po raz pierwszy zostat wprowadzony
do nauk o zdrowiu przez Hansa Selye'® zdefiniowat on stres jako sume wszystkich
niespecyficznych skutkow dziatania czynnikéw naturalnych ktére moga oddziatywac
na organizm. Nazwal je stresami.

Scheier opisat stres jako relacje emocjonalng, ktérej towarzyszg zaktdcenia row-
nowagi systemu.'”® Wedtug tej teorii emocje mozna uznaé za ,,normalne”, jesli gk czy
gniew trwaja krotko. Natomiast pojecie stresu odnosi si¢ tylko do sytuacji, w ktorych Igk
i gniew trwaja dtugo. Powoduja zaburzenia rownowagi organizmu.

1% Frankl V.E. Homo patients. Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa 1984, s. 26

187 Obuchowski K. Psychologia dazen ludzkich. PWN. Warszawa 1966, s. 7

18 Dossey L. Stowa, ktore uzdrawiaja. Sita modlitwy a praktyka medyczna. Wyd. Jacek Santorski, Warszawa 1993,
s. 12..

18 Selye H. Stres zycia. PZWL. Warszawa 2004, s. 10-11.

190 Scheier M. F. Carver Ch. S. Optimism, pesymism and stress. Encyklopedia of stress. Second Edition. Vol 3. Acad.
Press, NY 2007, s. 20.
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Mechanic okresla stres jako reakcje dyskomfortowe. Istota mechanizmu stresowego
jest rozbiezno$¢ pomigedzy wymaganiami a mozliwo$ciami sprostania tym wymaganiom. ™!

Reykowski!'? jako pierwszy w Polsce wskazat na to, ze aby uznaé¢ dany bodziec
za stresorodny, nalezy uwzglednic relacje, ktéra zachodzi miedzy bodZzcem a podmiotem
Tomaszewski'”® méwi o stresie jako o sytuacji trudnej, czyli jesli zachodzi rozbieznos¢
migdzy potrzebami a mozliwosciami zaspokajania tych potrzeb. Specyficzny sposob
podejscia do zjawiska stresu prezentuje Hobfoll.!* Jako stres psychologiczny okresla
on zagrozenie utraty zasobow. Do zasobow zalicza przedmioty, warunki, wtasciwosci
osobiste oraz zrodta energii. Najbardziej narazeni na stres, w jego mniemaniu, sg ludzie
ktérym brakuje zasobow. ,,Wtedy, gdy nie jest juz w stanie pomdc nowoczesna medycyna,
wazna jest opieka i obecnos¢”.

Pragnieniem kazdego normalnego cztowieka sg godne zycie, godne i kulturalne
umieranie. O sztuce zycia pisali wielcy filozofowie (Platon, Aureliusz, Rochefoucauld)
i psychologowie (Maslow, Fromm, Rogers).

Szczegodlnego znaczenia w obliczu $mierci nabiera troska o godnos¢. Chory powinien
mie¢ poczucie wlasnej wartosci bez wzgledu na to, w jakim stanie si¢ znajduje. Cztowiek
bliski $§mierci na og6t zdaje sobie sprawe, ze umiera. Zadaje sobie wiele pytan o sens
wszystkiego. Waga tych pytan w duzym stopniu zalezy od tego, w jakim okresie zycia
przychodzi.

Ks. prof. Chrostowski pisze, ze wiek, w jakim odchodzimy, ma ogromny wplyw
na jego stan psychiczny i podejscie jego otoczenia do tej sytuacji. Godnos$¢ osoby umie-
rajacej, jak pisze ksigdz, w duzym stopniu zalezy od tego, czy potrafi ona przezwyciezyé
dylematy zwigzane z perspektywa odejscia. Zycie jest bowiem na tyle skomplikowane,
Ze pojawiajg si¢ w nim sytuacje wymagajace naprawy. Koniec zycia utwierdza chorego
w przekonaniu, ze niektorych spraw naprawic si¢ juz nie da. Pozostaje jedynie przebacze-
nie.'”® Najblizsze otoczenie powinno zatem wykazac wiele delikatnosci i wyrozumiatosci.

Potrzebe autentycznej opieki personelu wobec cierpigcej i odchodzacej osoby pod-
kreslaja zarowno przedstawiciele stuzb medycznych, jak i rodziny pacjentéw. Opieka
taka (jak pisze Kozielecki) nie ogranicza si¢ jedynie do probleméw medycznych, ale
obejmuje swym zasiegiem rowniez sprawy psychologiczne i duchowe.!*

S

! Mechanic D. Students under stress. The Free Press of Glancoe, NY 1962, s. 42
2 Reykowski J. Funkcjonowanie osobowosci w warunkach stresu psychologicznego. PWN. Warszawa 1966, s. 7 -8.
3 Tomaszewski T. (red.) Pscychologia. PWN. Warszawa. 1975, s. 30
* Hobfoll S. E. Conservation od Fesources. A. New Attempt at Conceptualizing Stress. Am. Psychol. 1989; 44, s. 513
—524
19 Chrostowski W. Godnos¢ cztowieka umierajacego — potrzeby duchowe. Wydawnictwo Uniwersytetu Kardynata
Wyszynskiego, Warszawa 2002, s. 135 — 156.
1% Kozielecki J. Psychologia nadziei. Wydawnictwo Akademickie ZAK. Warszawa 2006, s. 70.
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W filozofii Levinasa, jak pisze Tischer, kontakt z cierpieniem innego cztowieka staje
sie dla jednostki szczegdlnie wazny'”” Wspolczujac i wspdtodczuwajac z innym, cztowiek
nie tylko towarzyszy mu w emocjach, ale sam siebie zaczyna ksztattowa¢. Wedlug Maxa
Schelera wspotodczuwanie staje si¢ przestrzenia ksztattowania sie cztowieka.

Jak pisze Tischner'*8, ze dane jest nam do$wiadczenie innego czlowieka poprzez
spotkanie z nim. Poprzez kontakt z drugg osobg dochodzimy do istoty wyzszej. Zadaniem

1199

Sadowskiej 1 Rogowskiej'” ,,ludzie chorzy w oczach wspodlczesnego $wiata biznesu
wydaja sie ktopotliwi, poniewaz sa nieprodukcyjni, niedochodowi, wymagaja duzych
pieniedzy na leczenie i w dodatku komplikujg Zycie innych”. W zwigzku z tym ogrom-
nego znaczenia nabrato powstanie idei medycyny paliatywnej — aktywnej i calo$ciowej
opieki $wiadczonej wszystkim pacjentom, u ktérych choroba nie reaguje na leczenie
przywracajace zdrowie. Poczatkowo opieka tg obejmowano osoby z choroba nowotwo-
rowa. Obecnie do grupy tej dotgcza si¢ chorych na AIDS i postepujace choroby uktadowe
w okresie terminalnym.®

W badaniu Kowalewskiej i wspotautorow?*!, ktorym objeli 100 studentéw pielegniar-
stwa i 112 pielggniarek czynnych zawodowo, pojecie opieka paliatywna kojarzy si¢ z 39%
studentow z opieka nad cztowiekiem umierajacym z powodu choroby nowotworowej,
natomiast 55, 3% pielegniarek — z cato$ciowg opieka dotyczaca nieuleczalnie chorych,
wymagajacych tagodzenia bolu. W opisanym w tej pracybadaniu pielegniarki, ktore nie
pracuja w zaktadzie opieki paliatywnej (56, 3%)uznaty, ze opieka paliatywna przezna-
czona jest dla 0sob nieuleczalnie chorych bez wzgledu na rozpoznanie.

Respondenci z pracy Bartusek®”* za najwigkszy problem opieki paliatywnej uznali
matg liczb¢ poradni paliatywnych i osrodkow stacjonarnych. Wazny problem w opinii
pielegniarek stanowi wzrastajaca liczba chorych na schorzenia przewlekte (19, 3%) i brak
wiedzy calego spoteczenstwa na temat opieki paliatywnej (19, 7%).

Leppert i wspotautorzy®®

pordéwnywali trudno$ci w przekazywaniu niepomyslnych
wiadomosci o chorobie przez studentdéw i lekarzy. Tylko odsetek badanych (28%) stu-

dentow i (24%) lekarzy wyraza gotowo$¢ do przekazywania petnych informacji.

197 Tischner J. Filozofia dramatu. Edicions du Dialogue. Paris.1990, s. 7.

19 Tischner J. Filozofia dramatu. Edicions du Dialogue. Paris.1990, s. 12.

19 Sadowska L. Rogowska A. Hospicyjna postuga w duchu mitosci milosiernej w $wietle $wiadectwa osoby
postugujacej si¢ i osoby cierpiacej. Przeglad Med. Uniwersytetu Rzeszowskiego 2005; 4: s. 380-384.

20 Czerwik — Kulpa M. Oczekiwania chorych z bolami nowotworowymi i stopien ich zaspokojenia w warunkach opieki
paliatywnej. Psychologia 2009; 1-2: s. 11-16

20 95K owalewska B. Krajewska—Kulak E. Jankowiak B i wsp. Opieka hospicyjna i paliatywna oraz eutanazja w opinii
pielggniarek i studentéw kierunku pielegniarstwo. Prod. Hig Epidemid 2007; 88: s. 484488

22 Bartusek M. Opieka paliatywna/hospicyjna w §wietle wypowiedzi pielggniarek i lekarzy. Ann UMCS Sect D 2004;
14:5.103-109.

205 Leppert W., Luczak J., Goralski P. Wybrane problemy opieki paliatywnej i eutanazji w opinii lekarzy i studentow
medycyny. Pol Med. Paliat 2005; 4: s. 67-76.
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Mess i wspotautorzy?**

oceniali potrzebg informowania chorego znajdujacego si¢
w stanie terminalnym. Wiekszos$¢ pacjentow (85%) z tego badania uwazata, ze czlowiek
zawsze powinien wiedzieé¢, ze choruje na chorobg nieuleczalng. Niewiele mniej (70%)
badanych, uznato, iz wiedza ta nie jest im potrzebna.

W badaniu Kowalewskiej i wspotautorow?®® duzg czesé pielggniarek uznata, ze wiado-
mos¢ o niepomys$lnym rokowaniu powinien zawsze przekazywac lekarz. 76% studentow
i 81, 2% pielegniarek byto przekonania, ze opieka hospicyjna naszym kraju jest stabo
rozwinigta. Raport CBOS z 2009r.2% wykazat, ze Polacy niemal powszechnie wypowia-
daja sie o opiece paliatywnej z uznaniem. 94% badanych popierato dziatalno$¢ hospicjow
domowych, a 96% badanych hospicjow stacjonarnych.

Mimo do$¢ powszechnego spotecznego poparcia dla dziatalno$ci hospicyjnej (57%)
respondentdw uwazata, ze hospicjum stacjonarne to miejsce, do ktérego powinny trafi¢
osoby umierajace tylko w wyjatkowych sytuacjach.

Wyniki badan Pietruka potwierdzaja, ze zarowno dla respondentéw pracujgcych
w hospicjach, jak i szpitalu glowny problem w opiekowaniu si¢ pacjentem w stanie termi-
nalnym stanowia rozmowy z chorym o $mierci oraz brak umiejetnosci psychologicznych.

Obecne badania wskazuja, ze najwiekszymi problemami w opiece nad pacjentem
u kresu zycia byly: brak wiedzy najblizszych na temat postgpowania z umierajagcym
(60, 1%), zbyt mata liczba osrodkéw stacjonarnych i poradni paliatywnej (59, 6%) 1 zbyt
niskie naktady na zaktady opieki paliatywnej (54, 1%).

Zdaniem Pyszkowskiej*”” opieke paliatywng powinien sprawowac zespo6t wielody-
scyplinarny: lekarz, pielggniarka, pracownik socjalny, psycholog, rehabilitant, terapeuta
zajeciowy, kapelan 1 wolontariusze.

Chmiel i Gorkiewicz®® objeli badaniem 55 0s6b w terminalnym okresie choroby
nowotworowej. Autorzy wykazali, ze kazdy z badanych oczekiwat i do§wiadczatl doty-
ku pielggniarki. Spetnienie oczekiwan deklarowaty 52 osoby w przypadku otrzymania
dotyku instrumentalnego, 51 0s6b dotyku opiekunczo — pielggnacyjnego, 50 0séb dotyku
komunikacyjnego i 53 osoby dotyku wspierajacego.

Pracownicy ochrony zdrowia §wiadczacy opiekg chorym muszg mie¢ swiadomos¢,
ze cierpienie fizyczne wptywa na sfer¢ psychiczng — ztos¢, bunt, frustracja.

204 Mess E. Bianias T. i wsp. Prawo do godnej $mierci. Onkol Pol 2007; 10: s. 190 — 194

205 Kowalewska B., Krajewska — Kutak E., Jankowiak B. i wsp. Opicka hospicyjna i paliatywna oraz eutanazja w opinii
pielegniarek i studentéw kierunku pielggniarstwa. Prob Hig Epidemiol 2007; 88:s. 484 — 488

206 Raport CBOS. Komunikat z badan BS/149/2009; Polacy o hospicjach i opiece paliatywnej. Warszawa 1999; s. 1-17.

27 Pyszkowska J. Opieka paliatywna — formy realizacji, zasady wspolpracy z lekarzem rodzinnym. Przewlek 2007; 2:
s. 198-201

208 Chmiel J. Gorkiewicz M. Zakres akceptaciji przez pacjentow matczynego i przyjacielskiego stylu wspierajacych
zachowan pielegniarki w opiece paliatywnej. Probl del 2010; 18 s. 399 — 405
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Rozpoznanie choroby nowotworowej, zdaniem de Walden — Gatuszko®®, taczy sig
z konieczno$cig podjecia leczenia. Sam pobyt w szpitalu stanowi powazny problem psy-
chologiczny dla wigkszosci pacjentow. Wymaga przystosowania si¢ chorego do nowej
roli — pacjenta. Nastepuje radykalna zmiana w zakresie wypracowanego przez cztowie-
ka w ciagu calego jego zycia systemu wartosci. Wpltyw ma réwniez czas oczekiwania
na przyjecie do szpitala oraz stosunek personelu do chorego i jego rodziny. W opinii
de Walden -Gatuszko?!’, medycyna paliatywna jak zadna inna, wymaga utrzymania
partnerskich relacji z pacjentem. Jednym z elementéw wptywajacych na odbior opieki
paliatywnej wydaje si¢ informowanie chorego o jego stanie.

W Irlandii znakomita wigkszo$¢ pacjentow otrzymujacych chemioterapi¢ z powodu
choroby nowotworowej znata rozpoznanie choroby, podczas gdy w Hiszpanii jedynie
33% pacjentow otrzymato taka informacje.*"!

Udziat rodziny w $wiadczeniu opieki paliatywnej, w opinii Lecouterier 1 wspotau-
torzy*'? jest bardzo duzy, zwlaszcza gdy pacjent objety jest domowg opiekg paliatywna.
Znajomos¢ preferencji opiekundéw rodzinnych i stopnia zaspokojenia przez nich potrzeb
moze usprawni¢ opieke i podnies¢ jej jakos¢.

Parsons?®!?® stwierdzit, ze aktywno$¢ lekarza i pielegniarki wobec pacjenta obejmuje
czynnosci instrumentalne i ekspresywne. Do tych pierwszych zalicza si¢ wszystkie za-
chowania personelu stuzace poprawie zdrowia fizycznego. Czynniki ekspresywne za$
maja na celu poprawienie stanu psychicznego.

Stangierski i wspotautorzy?'* sg przekonani, ze pracownicy szpitala pamigtaja o czyn-
noS$ciach instrumentalnych, poniewaz od nich zalezy zycie pacjenta, natomiast znaczenie
czynnosci ekspresywnych jest czesto spychane na margines.

Baran — Ossak, jak podaje Muraczynska?'®, zidentyfikowata cztery postawy, ja-
kie przyjmuja pielegniarki w kontakcie z umierajacym czlowiekiem. Pierwsza z nich
to wzmozony lgk w kontakcie z umierajacym i w odpowiedzi na jego trudne pytania,
refleksje. Druga postawa dotyczy unikania kontaktu z umierajgcym, z cztonkami rodziny
1 unikania rozmow zwigzanych ze §miercig. Trzecia charakteryzuje si¢ bezwzgledng

2 De Walden — Gatuszko K., Majkowicz M., Jako$¢ zycia w chorobie nowotworowej. Wyd. Uniwersytetu Gdanskiego,
Gdansk 1994; s. 1-164.

210" De Walden — Gatuszko K., Majkowicz M., Ocena jako$ci opieki paliatywnej w teorii i w praktyce. AM Gdansk.
Gdansk 2000; 1 - 87

21 Coughlan MC. Knowledge of diagnosis, treatment and its side — effects in patients receiving chemotherapy for cancer.
Eur Jcancer 1993;s. 2 — 66 — 71.

212 Lecouterier J., Jacoby A., Bradshaw C i wsp. Lay carers satysfaction with community palliative care: results of
a postal survey. Palliat Med. 1999; 13:s. 275 — 283

23 Parsons T. Struktura spoteczna a osobowo$¢. PWE. Warszawa 1969; s. 1-454.

214 Stangierski 1., Horst — Sikorska W. Og6lne zasady komunikacji migdzy pacjentem a lekarzem. Forum Med. Rodz
2007; 1: 5. 58 — 68.

25 Muraczyfiska B. Problemy zawodowe pielggniarek w opiece paliatywnej — wybrane zagadnienia. Ann UMCS Sect,
2001; 15: 5. 201-206
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walka o zycie do samego konca, zaprzeczeniem negatywnym uczuciom pacjenta i po-
dawaniem mu informacji budzacych nadzieje. Czwarta postawa to dojrzata akceptacja
$mierci jako naturalnego zjawiska, z ktorym trzeba walczy¢ ale i si¢ pogodzic, jesli sie
zbliza. W badaniach tych 80% pielggniarek przyjmowato postawe unikania Iub Igku,
a tylko 20% cechowata postawa dojrzatej akceptacji $mierci.

Zaktad Medycyny Paliatywnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego przeprowa-
dzit badania wéréd studentéw VI roku medycyny, ktorych celem bylto ustalenie opinii
studentéw dotyczacej sytuacji pacjentow w stanach terminalnych. W badaniu wzigto
udziat 76 studentow.

Wyniki badan pokazaty, ze zdaniem wigkszo$ci studentéw pacjent w stanie termi-
nalnym powinien zosta¢ poinformowany o stanie zdrowia.

Ankietowy pomiar zapotrzebowania pacjentdéw na informacje o chorobie ujawnit,
ze okoto 75% o0s6b oczekuje wiadomosci, chocby byty niekorzystne?'® Reynolds i wspot-
autorzy®'” stwierdzili, ze 91% pacjentow chorych na raka chce zna¢ diagnozg, 97% — pra-
gnie uzyskac¢ informacje na temat leczenia, a 88% — oczekuje wiadomosci dotyczacej
prognozy. Pacjenci, ktorych poinformowano na temat rokowan, byli bardziej zadowoleni
z opieki. Gilbersten i Wangensteen uwazaja, ze 55% chorych na raka, znajdujacych
wlasng diagnoze odczuwato wigkszy spokoj.*!®

Wielu pacjentéw w poczatkowym stadium choroby deklaruje che¢ uzyskania informacji
0 swoim stanie zdrowia, ale w miarg progresji choroby zapotrzebowanie maleje.?!® Pelna
swiadomos$¢ na temat stanu zdrowia zwigksza poczucie kontroli nad wlasnym zyciem,
pomaga w adaptacji do sytuacji i pozwala zaplanowac przyszto§¢. Badania pokazujg tez,
ze w wyniku przekazania ,,prawdy” realna ocena sytuacji wypierata nadzieje.??°

Wsrod uczué, ktore zdaniem respondentdow najczesciej towarzysza choremu a stanie
terminalnym, sg lgk przed $miercia, obawa o przyszto$¢ najblizszych osdb oraz poczucie
bycia cigzarem. Odpowiedzi te wskazujg na fakt postrzegania problemow oséb w stanie
terminalnym przez pryzmat uczu¢ oséb zdrowych.

216 Makowska H. Informowanie pacjenta przez lekarza. Czy ludzie chorzy chca wiedzie¢ wszytsko o tym, co im
zagraza? W: Doliniska — Zygmunt G. (red.) Podstawy psychologii zdrowia. Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego,
Wroctaw 2001: s. 291-306

27 Reynolds PM., Sanson — Fisher R. W., Poole A. D.Cancer and communication: information — giving in an ancology
clinic. Br. Med. J. 1981; 282:s. 14491451

28 Gilbertsen V. A., Wangensteen O. H. Should the doctor tell the patient that the disease is cancer. C.A. Cancer J. Clin.
1962; 12: s. 82-86

29 Vachon M. L. S. Emotional problems in palliatire medicine: patient, family and professional caregivers. W: Doyle
D., Hanks

20 G.W.C. MacDonald N. (red.) Oxford Textbook of Paliative Medicine. Oxford University Pres 1993: s. 577-596
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Stwierdzono, Ze silny bol lub ustanie funkc;ji fizjologicznych wyzwala lgk. Pogorsze-
nie stanu ogolnego i przewlekly bol nowotworowy powoduje przygnebienie.??! U 0sob
w stanie terminalnym dominujgcym uczuciem jest przygnebienie.

Na podstawie wynikéw badan mozna stwierdzi¢, ze obawa o przyszlos¢ najblizszych
1 poczucie bycia ci¢zarem nie sg uczuciami dominujacymi w tej grupie chorych. Osoba
dotknigta $miertelng choroba, uposledzajaca podstawowe funkcje zyciowe organizmu,
koncertuje si¢ na sobie, wlasnych potrzebach i poczuciu wlasnej wartosci.

Respondenci nie docenili jednak roli nadziei, ktora stanowi istotny element dobrej
jakosci zycia. Nadzieja mobilizuje do dziatania, pomaga znosi¢ trudnosci. Twycross
okre$la nadzieje, jako ,,oczekiwanie wigcej niz zero osiagnie¢ pozadanego celu”.???
Zdaniem studentéw uczuciami, jakie najczgsciej towarzysza bliskim chorego w stanie
terminalnym sg poczucie bezradnosci, Iek i rozpacz. Rzadki zaznaczyli oni odpowiedzi
dotyczace odczu¢ pozytywnych: akceptacji choroby i nadziei. Zdaniem Kubler — Ross
terminalny okres choroby jest najtrudniejszy do zaakceptowania przez rodzing pacjenta.??

Respondenci sg zdania, Ze pacjent w stanie terminalnym powinien by¢ objety opicksa
holistyczng. Wsparcie ze strony najblizszych ma, zdaniem studentow, najwicksze znaczenie
dla dobrostanu psychicznego pacjenta. Stosunki spoteczne pacjentow w stanie termi-
nalnym sg znacznie ograniczone, a wsparcie jakiego doswiadczaja jest niewystarczajace.
Z badan wynika, ze chorzy stosunkowo czesto skarza si¢ na brak dobrych kontaktow

z rodzing, zte relacje z personelem medycznym.***

Pessin 1 wspotautorzy na podstawie
badan przeprowadzonych w grupie pacjentéw terminalnych stwierdzili, ze czynnikami
najczgsciej okre§lanymi jako korzystne byty: dobre relacje spoteczne (75%), wsparcie
spoteczne (57%) oraz mozliwo$¢ rozmowy o chorobie (47%).2

Badacze zajmujacy si¢ zagadnieniem integracji spotecznej wskazuja, ze stan cywil-
ny jest najpowszechniejszym wskaznikiem demograficznym stosowanym do ustalenia
relacji miedzy integracja spoteczng a zdrowiem i $miertelno$cia. Wyniki wigkszo$ci
badan pokazuja, ze pozostawanie w matzenstwie jest dla chorego bardziej korzystne.
Kulik i Mahler226 stwierdzili, ze wsparcie emocjonalne od matzonkoéw miato pozytyw-

ny wptyw na pacjentow. Z kolei King i wspotautorzy zauwazyli, zwigzek dostgpnosci

221

De Walden — Gatuszko K., U kresu. Opieka psychopaliatywna, czyli jak poméc choremu, rodzinie i personelowi
medycznemu srodkami psychologicznymi. Wydawnictwo Medyczne MAKmed, Gdansk 2000, s. 25

22 Twycross R.G. Sympozjum pn. Radzigjowice 1990 (cyt. za de De Walden — Gatuszko K. Wybrane zagadnienia
psychoonkologii i psychotanatologii. Uniwersytet Gdanski, Gdansk 1992: s. 31)

23 Kubler — Ross E. Rozmowy o $mierci i umieraniu. Media Rodzina. Poznan 1998; s. 164-186.

24 Haes de J.C.J.M Quality of life and breast cancer care. W: Zittoun R. (red.) Quality of life of cancer patiens. Beaune
1992: s. 143- 149

25 Pessin H., Galietta M., Nelson C.I. Burden and benefit of psychosocial research at the end of life. Palliat. Med. 2008,;
11:s. 627- 632.

26 Kulik J.A., Mahler H.I. Emotional suport as a moderator of adjustment and complince after coronary avtery bypass
surgery. Behar. Med. 1993; 16: s. 4563
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wsparcia z miarami funkcjonowania i emocji. Wsparcie emocjonalne jest szczegdlnie
korzystne, poniewaz wyposaza pacjenta w wigksza sile w radzeniu sobie z ograniczenia-
mi i stanami pogorszenia.??’ Badani uznali, Ze priorytetowym znaczeniem w opiec nad
pacjentem w stanie terminalnym jest zachg¢cenie do udziatu chorego w zyciu spotecznym.
Respondenci postrzegaja potrzebe podtrzymania aktywnos$ci spotecznej jako czynnik
majacy decydujace znaczenie dla obszaru somatycznego i psychicznego pacjenta. Ba-
dania prowadzone w grupie pacjentek z nowotworem piersi w roznych etapach choroby
wskazuje jednak, ze stan somatyczny jest najbardziej istotnym dla jakosci zycia chorych
w stanie terminalnym.??

Respondenci sg przekonani, ze kondycja psychiczna pacjenta w stanie terminalnym
wplywa na jego stan fizyczny. Istnieje bogaty material badawczy potwierdzajacy wptyw
sfery psychicznej na percepcje dolegliwosci somatycznych. Emocje negatywne, takie
jak lek, przygnebienie, w znaczacy sposob obnizaja prog tolerancji bolu. Z kolei ostre
psychozy znacznie podwyzszajg prog tolerancji bolu.?*

Wigkszo$¢ 0sob badanych jest przekonana o znaczeniu stanu psychicznego dla okresu
przezycia chorego.

Brakuje w literaturze jednoznacznych danych potwierdzajacych tezg o bezposrednim
wplywie stanu psychicznego na dlugo$¢ przezycia pacjentdw w terminalnej fazie choroby.

Wyniki badan nad depresja sugeruja, ze jej wystepowanie zwigksza ryzyko samo-
bojstwa, ogranicza sprawnos¢ fizyczna, poznawczg i spolteczng. Wszystkie te czynniki
w rezultacie powigzane sg z wigksza Smiertelno$cig. Autorzy wielu prac probuja okresli¢
wpltyw mechanizméw radzenia sobie z chorobg na dlugo$¢ przezycia. Wyniki badan
prowadzonych wsrdd pacjentek z nowotworem piersi w réznych okresach choroby po-
kazuja, ze skuteczno$¢ sposobow zmagania si¢ maleje wraz ze stopniem zaawansowania
procesu nowotworowego.>*°

Literatura wskazuje na znaczenie poziomu religijnosci, jako sposobu radzenia sobie
z zaawansowanym stadium choroby.?*! Okazuje si¢, ze w terminalnym okresie choroby
wysoki stopien religijnosci jawi si¢ jako najbardziej efektywny sposob radzenia sobie
z chorobg.?*?

27 Knoll N., Schwarzer R. Wsparcie spoteczne, stres, choroba i $mier¢. W: Sgk H., Cie$lak R. (red.)Wsparcie spofeczne,
stres i zdrowie. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2004: s. 29-48.

28 Knoll N., Schwarzer R. Wsparcie spoteczne, stres, choroba i $mier¢. W: Sgk H., Cie$lak R. (red.)Wsparcie spofeczne,
stres i zdrowie. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2004: s. 29-48

29 De Walden — Gatuszko K., Majkowicz M., Psychologiczno — kliniczna ocena bolu przewleklego. Wyd. AMG,
Gdansk 2003; 14-20

20 Janiszewska J., de Walden — Gotuszko K., Lichodziejewska — Niemerko M. The anxiety and coping with
disearestages. Psycho=Oncology 2009; 18 (supl.2):s. 196.

31 Phelps A.C., Maciejewski P.K. Associotion between religious coping and use of intensive life — prolonging care near
death aming patients with advanced cancer. JAMA 2009; 18: s. 1140 — 1147.

22 Barraclugh J. Rak i emocje. Wydawnictwo Medyczne Sanmedica, Warszawa 1997: s. 136.
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Dowodéw na wptyw czynnikow psychologicznych na dlugo$é¢ czasu przezycia
w zaawansowanej fazie choroby dostarczajg badania Bishopa na temat skutecznos$ci
psychoterapii. Pokazaty one, ze oddziatywanie psychoterapeutyczne moze spowolni¢
rozwd6j nowotworu.>*

Wigkszo$¢ studentow jest zdania, ze objecie chorego opiekg hospicjum domowego
pozwala najlepiej zaspokoi¢ potrzeby biopsychospoteczne pacjentow. Poglad ten jest
zbiezny z oczekiwaniami pacjentow w stanie terminalnym. Badanie na ten temat prefe-
rencji miejsca umierania pokazuja, ze ponad 81% chorych chce umiera¢ w domu, w oto-
czeniu najblizszych.?* Na podjecie decyzji wptywaja: poziom wyksztalcenia — osoby
lepiej wyedukowane cze$ciej wybierajg pobyt w placowkach opieki paliatywnej, rodzaj
nowotworu — wsrod osob preferujacych pobyt w hospicjum stacjonarnym wigkszo$¢
stanowili pacjenci z nowotworem pluc; znaczne ograniczenie samodzielnej aktywnosci
oraz znajomos$¢ prognozy.>*

W praktyce lekarskiej obserwujemy czesto przedtuzenie fazy ucigzliwego leczenia,
poddawanie pacjentéw dotkliwym procedurom medycznym, dazenie do przedtuzania
zycia kosztem cierpienia.

Badanie pokazato, ze studenci VI roku medycyny dostrzegaja problemy biopsy-
chospoteczne osdb umierajacych i ich najblizszych. Wiedza ta stanowi punkt wyj$cia
do dalszej pracy nad budowaniem wlasciwej postawy wobec 0s6b u kresu zycia. Opieka
paliatywna traktuje $mier¢ jako co$ naturalnego, a firmuje zycie.

Afirmuje, czyli ceni sobie, chce czyni¢ to co mozliwe, zeby petniej zy¢, cieszy¢ sie
zyciem, smakowac, rozwijac si¢ takze w okresie przed $miercig, by¢ tworczym, odkrywac.
Osoby opiekujace si¢ umierajgcymi i ich bliskimi wielokrotnie doswiadczali tego, ze je-
$li dobrze kontrolowane sg objawy fizyczne, to pomimo smutku i Ieku przed zblizajaca
si¢ $miercig, dla wielu chorych i ich najblizszych czas ostatnich miesiecy, tygodni czy
dni moze sta¢ si¢ najbardziej wartosciowym czasem w zyciu. Trudno jest zmierzy¢ czy
zbada¢ wzrastanie, trudno wkomponowac to w medycyng opartg na faktach i uzywac jako
argumentu w polemikach naukowych.

Dzi$ nie wystarcza argument, ,,ze nie bedzie bolato”. Pacjenci proszacy o eutanazje
czy decydujacy si¢ na samobojstwo wspomagane, rzadko kierujg si¢ Igkiem przed bolem
czy innymi objawami fizycznymi. Najczesciej jest to lek przed utratg godnosci, czy bede
szanowany, jaki to ma sens. Chory czgsto ma poczucie bycia obcigzeniem dla opieku-
néw, czué si¢ skazanym ze zalezy od innych. Bliscy mogg by¢ zme¢czeni i wyczerpani
przedtuzajacy sie opieka nad chorym. Skuteczne wsparcie ze strony opieki paliatywnej

3 Bishop G.D. Psychologia zdrowia. Wydawnictwo Astrum. Wroctaw 2000: s. 463.

24 Nerrgaard M.A., Jensen A.B., Sokotowski I. Migdzynarodowe Multidyscyplinarne Forum Opieki Paliatywnej,
Budapest 2010, s. 5.

35 Chen Ch. H., Tang S.T. Migdzynarodowe Multidyscyplinarne Forum Opieki Paliatywnej, Budapest 2010
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ma zapobiec wyczerpaniu opiekowaniem si¢, pomdc w doswiadczeniu wzajemnego
obdarowywania si¢ chorego i jego bliskich.

Cicely Saundels przeczytata te obserwacje w dyskusjach na temat etyki konca zycia:
,,Czesto niespodziewana mozliwo$¢ wzrostu chorego i jego bliskich na tym etapie (...
schytku zycia) dla wigkszo$ci pracownikéw hospicjow jest jednym z najsilniejszych
argumentow przeciwko legalizacji celowego przyspieszania Smierci”.?*¢ I to tak naprawde

nadaje smak i1 wyrazisto$¢ opiece paliatywnej w dzisiejszym $wiecie

3. Il METODOLOGICZNE PODSTAWY BADAN WtASNYCH

3.1. PRZEDMIOT | CELE BADAN

Rozdziat niniejszy jest poswiecony oméwieniu metodologicznych podstaw
badan.

Stowo ,,metodologia” ma r6zne odcienie znaczeniowe. Pochodzi od dwoch greckich
stow: methodos- badanie i logos- stowo, nauka. W najszerszym sensie tego stowa uprawiac
metodologie to tyle, co zajmowac si¢ zagadnieniami teoriopoznawczymi zwigzanymi
z rozwojem danej nauki.>’

W najwezszym natomiast znaczeniu, przez metodologi¢ rozumie si¢ grupe zagadnien
warsztatowych zwigzanych z pracg badawcza w danej dziedzinie. Zagadnienia te doty-
czg techniki gromadzenia danych, ich trafnoéci i niezawodnos$ci oraz analizy wynikow.
Organizacja procesu badawczego zalezna jest od wielu okolicznosci, do ktorych naleza
przede wszystkim:

e charakter i cel badan,

* teren na ktérym sg prowadzone badania,

* techniki stosowane w czasie badan.*®

Badanie naukowe jest wieloetapowym procesem zréznicowanych dziatan, majacych
zapewni¢ obiektywne, doktadne wyczerpujace poznanie obranego wycinka rzeczywistosci
przyrodniczej, spotecznej czy kulturowej. Przed przeprowadzeniem badan konieczne jest
uswiadomienie sobie ich przedmiotu i celu. Przedmiot badan jest tym zadaniem, ktére mamy

26 Byock I.R. Consciously Walking the Fine line: Thoughts on a Hospice Response to Assisted Suicide and Euthanasia.
1. Palliet Care 1993; 9(3): s. 25-28

57 Muszynski H.: Metodologiczne problemy pedagogiki. Wydawnictwo Ossolineum, Wroctaw 2007, s. 52

2% Pilch T.: Zasady badan pedagogicznych. Wydawnictwo Akademickie Zak, Warszawa 2008, s. 9.
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wykona¢, wynika on z tematu i jego tresci. Celem badania naukowego jest odpowiedz na py-
tanie, dlaczego badacz podejmuje okreslone dziatania i czemu majg one shuzy¢; w innym
ujeciu mozemy okresli¢ cel badan jako zamierzony efekt, ktory musi by¢ spetniony jako wy-
nik procesu poznania. Tym efektem jest prawda cechujaca si¢ Scistoscia, ogdlnoscia, wysoka
zawartoscig informacyjng, prostotg i pewnoscig.* ,,Celem poznania naukowego jest — jak
podaje Pilich — zdobycie wiedzy maksymalnie $cistej, maksymalnie pewnej, maksymalnie
ogolnej, maksymalnie prostej, o maksymalnej zawarto$ci informacji””.2*

W. Zaczynski podkresla, ze kazde badanie naukowe powinno sktada¢ si¢ z trzech
podstawowych etapow:

» gromadzenia materiatu faktograficznego,

« analizy i syntezy danych,

* sprawdzenia poprawnosci twierdzen wyprowadzonych z badan.

W badaniu naukowym stosowane sg w szerokim zakresie réznorodne $rodki pomocni-
cze, ktore utatwiajg poznanie danej rzeczywistosci i jednoczesnie chronig badacza przed
btedami jednostronnosci i subiektywizmu. Badania naukowe sa zawsze notowane przez
co rozumiemy utrwalenie badanych zjawisk i tworzenia dokumentow z badan.

Badania naukowe podejmuje si¢ po to, by znalez¢ wyjasnienie zdarzen zachodzacych
W rzeczywistym §wiecie, opisywac zjawiska i przewidywac ich zajscie.

Wyniki badan naukowych sg podstawa do tworzenia zasad, norm, wytycznych i zlecen
stuzacych rozwigzywaniu problemow.?*!

Przeprowadzone badania miaty na celu probe analizy wybranych probleméw pielg-
gnacyjnych u pacjentow w terminalnym studium choroby nowotworowej, przebywajacych
w hospicjum i w oddziale wewn¢trznym, w ocenie personelu pielegniarskiego.

Cele szczegotowe byly nastgpujace:

1. Poznanie gtownych probleméw pacjentéw terminalnie chorych w sferze

somatyczne;j.

2. Zdobycie informacji dotyczacych wybranych probleméw pacjentow w sferze

psychiczne;j.
3. Uzyskanie wiedzy na temat problemoéw spotecznych wystepujacych
u podopiecznych przebywajacych w hospicjum i w oddziale wewnetrznym.
Wystepowanie chorob wspotistniejgcych w opiece nad pacjentem onkologicznym.

5. Pozyskanie informacji na temat zaangazowania personelu pielegnacyjnego
w opieke nad chorymi w stanie terminalnym.

39 Guzik — Tkacz M. Siegien — Matyjewicz A. Leksykon terminéw metodologicznych. Nauki pedagogiczne i pokrewne.
Wydawnictwo Akademickie Zak, Warszawa 2015, s. 58-59.

20 Pilich A., Bauman T. Zasady badan pedagogicznych. Strategie ilosciowe i jakosciowe. Zak. 2001, 5.23

21 Pilch T.: Zasady badan pedagogicznych. Wydawnictwo Akademickie Zak, Warszawa 2008, s. 9
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3.2. PYTANIA | HIPOTEZY BADAWCZE

Podstawowym warunkiem podejmowania wszelkich badan naukowych jest uswiado-
mienie sobie przez badacza problemoéw, a czesto takze hipotez roboczych, okreslajacych
W sposob mozliwie precyzyjny cel i zakres planowanych przedsiewzi¢¢ badawczych.
Bez wyraznie sformutowanych probleméw 1 hipotez trudno bytoby dokonaé wigkszego
postepu lub nowych odkry¢ w dziedzinie interesujacych nas faktow i zjawisk. Jozef Pot-
turzycki podaje, iz problemy badawcze ,,wynikaja z celu badan i sg jego szczegétowymi
pytaniami”.>*

W niniejszej pracy zostal wyodrebniony problem gtowny:

Czy u pacjentéw przebywajgcych w hospicjum i w oddziale wewnetrznym
wystepujg problemy w sferze fizycznej, psychicznej i spotecznej?
Przyjeto rowniez pigc¢ problemow szczegotowych:
1. Czy zdaniem respondentek, u pacjentow terminalnie chorych, gtownymi
problemami s3 objawy somatyczne?
2. Czy ankietowane uwazajg, ze ich pacjenci zmagaja si¢ z problemami natury
psychiczne;j?
3. Czy w opinii respondentek, u pacjentow z chorobg nowotworowsa, wystepuja
problemy spoteczne?
4. Czy o ocenie 0s6b badanych duzym problemem pielegnacyjnym sg choroby
wspotistniejace takie jak: POChP, cukrzyca?
5. Czy zaangazowanie personelu zmniejsza wystepowanie problemow
pielegnacyjnych?

Nastepnym etapem pracy badawczej jest formutowanie hipotez.

Z dobrze postawionego problemu badawczego powinna jasno wynika¢ hipoteza
badawcza. Z definicji ,,Stownika jezyka polskiego” wynika, iz ,,hipoteza oznacza zda-
rzenie nie w petni uzasadnione rozwazane jako racja dla pewnych uznanych juz zadan,
zatozenie oparte na prawdopodobienstwie, wymagajace sprawdzenia, majace na celu
odkrywanie nieznanych zjawisk lub praw; jakiekolwiek orzeczenie niezupeltnie pewne,
przypuszczenie” 2

Na podstawie literatury oraz doswiadczenia nabytego w pracy zawodowej przyjelam
nastgpujacg hipoteze glowna:

22 Potturzycki J.: Jak studiowaé zaocznie. Poradnik Metodyczny. Wydawnictwo Adam Marszatek, Torun 1997, s. 113
5 Szymczak M. Stownik jezyka polskiego Tom 1, PWN, Warszawa 1994, s. 745.
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W opinii personelu pielegnacyjnego, u pacjentéw przebywajacych w hospicjumiw od-
dziale wewnetrznym, wystepuja problemy w sferze fizycznej, psychicznej i spoteczne;.

Przyjeto nastepujace hipotezy szczegdlowe:

1. Zdaniem respondentek, u pacjentéw terminalnie chorych, gléwnymi problemami
sg objawy somatyczne.

2. Ankietowane uwazajg, ze ich pacjenci zmagajg si¢ z problemami natury
psychiczne;j.

3. W opinii respondentek u pacjentow z chorobg nowotworowag wystepuja problemy
spoleczne.

4. W ocenie 0s0b badanych duzym problemem pielegnacyjnym sa choroby
wspolistniejgce takie jak: POChP, cukrzyca.

5. Wedhug pielegniarek ich zaangazowanie zmniejsza wystepowanie problemow
pielegnacyjnych u pacjentéw z chorobg nowotworowa.

3.3. ZMIENNE ZALEZNE | NIEZALEZNE ORAZ WSKAZNIKI

Nastepnym zagadnieniem po sformutowaniu problemow i hipotez badawczych jest
ustalenie zmiennych zaleznych i niezaleznych oraz wskaznikow. J. Brzezinski wskazuje,
Ze zmienna to wlasno$¢, ktdra przyjmuje rézne warto$ci.*

Natomiast Z. Skorny uwaza, ze zmienna jest pewng kategorig zjawisk, ktorych czestosé
wystepowania, wielko$¢ 1 intensywno$¢ moze ulec zmianom zaleznie od okolicznos$ci.

M. Lobocki twierdzi, ze zmiennymi sg podstawowe cechy, objawy, ktore sg charakte-
rystyczne dla badanego zjawiska, faktu lub sg ich przyczyng badz skutkiem.>* W badaniach
ilos§ciowych bardzo wazne jest ustalenie zmiennych. Pozwalajg one na bardziej adekwatny
opis gtownego problemu badawczego oraz na zdanie sobie sprawy z duzej jego ztozono$ci.

Istniejg dwie najpowszechniejsze kategorie zmiennych, wérod ktérych wyrdznia sie
zmienne zalezne i zmienne niezalezne. M. Lobocki definiuje zmienne niezalezne jako
sposoby dziatania, ktorych celem jest powodowanie okre§lonych skutkéw, natomiast
zmienne zalezne jako oczekiwane skutki dziatania zmiennych niezaleznych.

J. Brzezinski twierdzi, ze ,,zmienna, ktéra jest przedmiotem naszego badania,
ktorej zwigzki z innymi zmiennymi chcemy okresli¢ (wyjasnic), nosi nazwe zmien-
nej zaleznej. Natomiast zmienne, od ktérych ona zalezy, ktore na nig oddzialywuja,
nosza nazwe¢ zmiennych niezaleznych.?*® Oprocz zmiennych zaleznych i zmiennych

24 Brzezinski J.: Elementy metodologii badaf psychologicznych. Skrypt dla studentow psychologii i pedagogiki,
Wydawnictwo naukowe PWN, Warszawa 1984, s. 22-57

25 ¥ obocki M. Metody i techniki badan pedagogicznych Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakow 2000, s. 13-272

26 Brzezinski J.: Elementy metodologii badaf psychologicznych. Skrypt dla studentéw psychologii i pedagogiki,
Wydawnictwo naukowe PWN, Warszawa 1984, s. 22-57.
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niezaleznych, w badanych empirycznych istnieje jeszcze wiele zmiennych, ktorych
nazwy wskazujg na funkcje ktore pelnig. Wyrdznia si¢ miedzy innymi zmienne po-
sredniczace, selekcyjne, kontrolne.?*” Istniejg zwigzki migdzy zmiennymi. Wedtug
Z. Zaborowskiego jesli wzrostowi jednej zmiennej towarzyszy wzrost innej zmien-
nej towarzyszy wzrost innej, woéwczas mozna moéwic¢ o zmiennych skorelowanych.?*8
M. Lobocki wskazuje, ze zardwno zmienne jak i wskazniki sg probg uszczegdétowienia
problemu badawczego, gdzie zmienne uszczegdtowiajg zjawisko ze wzgledu na jego
podstawowa ceche, natomiast wskazniki okreslaja kazdg z wyodrebnionych zmiennych.
Wskazniki sg wigc cechami badanych zjawisk, ktore tatwo poddaja si¢ obserwacji i po-
miarom”.** H. Muszyfiski definiuje wskaznik jako wszelkie zjawiska, ktorych istnienie
pozwala stwierdzi¢, ze wystapity okreslone stany rzeczy, ktore objgte sg zakresami
pojeciowymi badanych zmiennych.?*Wedtug Z. Zaborowskiego wskaznik wskazuje
na okreslone zjawiska, ktore pozwalajg stwierdzi¢, ze zaszto zjawisko okreslone przez
wskaz’nik.1251 Pilich natomiast definiuje wskaznik jako cechg, zdobywanie lub zjawi-
sko na podstawie ktorego mozna wnioskowac¢ o okreslonym prawdopodobienstwie,

22 Istnieja rozne rodzaje wskaznikow,

ze zachodzi zjawisko, ktore interesuje badacza.
wsrdd ktorych mozna wyréznié: wskazniki empiryczne, definicyjne, interferencyjne.
Wskaznik empiryczny pokazuje zmienng dajaca si¢ tatwo i bezposrednio zaobserwo-
wac. Wskaznik definicyjny wynika z definicji badanej zmiennej 1 tym lepiej spetnia
swoja funkcje, im bardziej precyzyjna jest definicja wskazanego zjawiska. Wskaznik
interferencyjny odnosi si¢ do zjawiska, ktérego bezposrednio nie mozna zaobserwo-
wac, ani odnies$¢ si¢ do definicji badanego zjawiska. Odwotujac si¢ do wskaznika
interferencyjnego nalezy siggna¢ do teorii dotyczacej badanej zmienne;.

Zgodnie z ustalonym celem pracy, problemami badawczymi i hipotezami przyjetam

odpowiedni uktad zmiennych.

27 Pilch T., Bauman T. Zasady badan pedagogicznych — strategie ilosciowe i jakosciowe. Wydawnictwo Akademickie
Zak, Warszawa 2001, s. 43-280.

8 Weglinska M. Jak pisa¢ prace magisterska? Oficyna Wydawnicza Impuls. Krakow 2004; s. 12-124.

29 ¥ obocki M. Metody i techniki badan pedagogicznych Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakow 2000, s. 13-272

20 Muszynski H.: Wstep do pedagogiki.. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1971; s. 188-248.

1 Weglinska M. Jak pisa¢ prace magisterska? Oficyna Wydawnicza Impuls. Krakoéw 2004; s. 12-124

22 Pilch. T. Bauman T. Zasady badan pedagogicznych — strategie ilosciowe i jakosciowe. Wydawnictwo Akademickie
Zak. Warszawa 2001, s. 43280
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ZMIENNE

’_‘(%

Wybrane problemy fizyczne, psychiczne
i spoteczne pacjentéw z chorobg
nowotworowa w stanie terminalnym.

Ocena personelu pielegniarskiego na temat
problemoéw fizycznych, psychicznych
i spotecznych pacjentéw z choroba
nowotworowa w stanie terminalnym.

pvskazniki zmiennej niezaleznej |

I wskazniki zmiennej zaleznej |

- objawy somatyczne pacjentow w stanie
terminalnym,

- problemy natury psychicznej,

- problemy spoteczne pacjentow,

- choroby wspotistniejace: POChP,
cukrzyca,

- zaangazowanie personelu

pielegnacyjnego.

- wiek pacjentow,

- ple¢ pacjentdw,

- stan rodzinny,

- rodzaj nowotworow.

Rysunek 4: Zmienne i wskazniki.

Zrodto: opracowanie na podstawie badan whasnych

3.4. METODY, TECHNIKI | NARZEDZIA BADAWCZE

W celu uzyskania wyczerpujacych odpowiedzi na sformutowane problemy badawcze

nalezy odpowiednio dobra¢ metody, techniki oraz narzgdzia badawcze.

Metoda jest celowym, planowanym, obiektywnym, doktadnym i wyczerpujacym

poznaniem danego wycinka rzeczywistosci stosowanych §wiadomie, intencjonalnie

z przestrzeganiem wiasciwych wskazan metodologicznych.

Wybdr metody przez badacza wigze si¢ z przygotowaniem okreslonych technik

badawczych. Techniki badawcze ,,s3 to czynnosci praktyczne, regulowane starannie

wypracowanymi dyrektywami, pozwalajagcymi na uzyskanie optymalnie sprawdzonych

informacji, opinii, faktow”.2%3

Plich wymienia nastgpujace techniki badawcze:

obserwacja,

wywiad,

ankieta,

badanie dokumentow,

23 Pilch. T. Bauman T. Zasady badan pedagogicznych — strategie ilosciowe i jakosciowe. Wydawnictwo Akademickie
Zak. Warszawa 2001, s. 43-280.
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¢ analiza tresci,
« techniki projekcyjne.

Kazda z technik badawczych wymaga zastosowania adekwatnych do tego narzgdzi.
Do przeprowadzenia wywiadu stosuje si¢ kwestionariusz, ktoéry powinien by¢ skategory-
zowany przez zbudowanie $cistych pytan, obejmujacych wszystkie zagadnienia zawarte
w celach 1 hipotezach badawczych, ktérych nie mozna zmieniac.

W. Zaczynski definiuje ankiete jako metode bezposredniego zdobywania informa-
cji poprzez pytania stawiane wybranym osobom za posrednictwem listy pytan zwanej
kwestionariuszem. Pytania w ankiecie sg $ciste, konkretne, jednoproblemowe, zwykle
zamknigte 1 zaopatrzone w tzw. kafateri¢ (zestaw mozliwych odpowiedzi do wyboru).
Badania ankietowe majg zazwyczaj charakter anonimowy, co sprzyja wg. M. Lobockiego
otwartosci i1 szczerosci respondentow. Pytania powinny by¢ zrozumiate, jednoznaczne,
wazna jest zarowno tres¢, jak i forma pytan. Zaleca si¢ stosowanie formy grzeczno-
sciowych (Pan, Pani, Panstwo). Istotna jest kolejno$¢ pytan, aby pytanie poczatkowe
stymulowaty do odpowiedzi na kolejne. Ich ilo$¢ nie powinna zniechecaé respondentow
do starannych odpowiedzi lub udziatu w nich.

W badaniach wtasnych wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Zastoso-
wano technike ankiety. Narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety wlasnej
konstrukcji ztozony z 19 pytan sformutowanych w sposdb zrozumiaty dla respondentow.
Kwestionariusz ankiety zawieral metryczke — 4 pytania dotyczace wieku pacjenta, ptci,
stanu rodzinnego pacjenta i rodzaju nowotworow. Kolejne 15 pytan miato na celu we-
ryfikacje hipotez badawczych. Pytania 5, 6, 7 weryfikowaly pierwsza hipoteze, pytania
8,9, 10 —drugag, 11, 12, 13 — trzecia, pytania 14, 15, 16 — czwartg, a pytania 17, 181 19

— piata hipoteze. Ankieta adresowana byta do personelu pielegniarskiego pracujacego
w hospicjum i w oddziale wewnetrznym.

3.5. CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADAWCZEJ | PRZEBIEGU BADAN

Na proces badawczy ztozyto si¢ kilka etapoéw. Etap pierwszy polegat na zapoznaniu
si¢ z dostepna literaturg dotyczaca choroby nowotworowej i problemow pielegnacyjnych
ktore jej towarzysza, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem terminalnego stanu pacjentow.

Nastgpnym etapem bylo opracowanie metodologii badan oraz wybor narzedzi badaw-
czych. Etap trzeci obejmowatl przeprowadzenie badan ankietowych w dobranej grupie
badawczej — wérod pielegniarek pracujacych w hospicjum i w oddziale pracujgcych
w hospicjum i w oddziale wewngtrznym. W etapie czwartym zgromadzony materiat
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badawczy poddano analizie iloSciowo statystycznej i przeprowadzono interpretacje
wynikéw badan.

W badaniu wzigto udzial 30 pielggniarek pracujacych w hospicjum i 30 pielggniarek
pracujacych w oddziale wewnetrznym.

Badania, ktorych opis jak i wnioski zawarte w dalszej czesci pracy, byly przeprowa-
dzone na przetomie lutego i marca 2019 roku. O wypelnienie kwestionariusza ankiety
poproszono pielegniarki zatrudnione w Hospicjum Ptockim im. Sw. Urszuli Ledéchow-
skiej przy ul. Pitsudskiego 37 w Plocku oraz pielegniarki z oddzialu wewnetrznego
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego przy ul. Medycznej w Plocku.

Udzial w badaniach byt dobrowolny. Uzyskano 60 wypetionych ankiet, 30 z Ho-
spicjum Ptockiego im. Sw. Urszuli Ledochowskiej w Ptocku oraz 30 z Wojewodzkiego

Szpitala Zespolonego w Ptocku.

Tabela 1: Podziat pacjentow w terminalnym studium
choroby nowotworowej ze wzgledu na wiek

Prosze zaznaczy¢ w ktéorym z przedzialéw wiekowych spotyka Pani najwiecej pacjentéw
w terminalnej fazie chory nowotworowe;j
przedziat wiekowy oddzial wewngtrzny hospicjum
30-45 6 1
46-55 7 8
56-70 16 19
powyzej 70 lat 1 2
razem 30 30
30~ _ m30-45 H46-55 [ 56-70 H powyzej Tlat
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Wykres 1: Podziat pacjentow w terminalnym stadium
choroby nowotworowej ze wzgledu na wiek

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Na podstawie przeprowadzonych badan 19 pielegniarek racujacych w hospicjum, oraz
16 pielggniarek zatrudnionych w oddziale wewngtrznym uwaza, ze najwiecej pacjentow
w terminalnej fazie choroby jest w przedziale wiekowym 55-70 lat. Nastepna grupe wedtug
ankietowanych stanowig pacjenci w przedziale wiekowym 4655 lat, wedhug 8 pielggniarek
z hospicjum, za$ wedhug 7 pielegniarek z oddzialu wewnetrznego. 1 pielegniarka pracu-
jaca w hospicjum odpowiedziata, ze najmniej liczng grupg pacjentdw w terminalnej fazie
choroby nowotworowej stanowig osoby w przedziale wiekowym 3045 lat.

Tabela 2: Podziat pacjentow terminalnie chorych ze wzgledu na pte¢

Czy Pani zadaniem wi¢kszo$¢ chorych stanowia mezcezyzni czy kobiety?
pte¢ oddziat wewngtrzny hospicjum
kobiety 21 14
mezcezyzni 9 16
30 =
25 7=
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H mezczyzni [l kobiety
Wykres 2: Podziat pacjentow terminalnie chorych ze wzgledu na pteé¢

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.

Za pomocg powyzszej tabeli i wykresu przedstawiono wyniki badan dotyczace plci
pacjentéw w terminalnym stadium choroby nowotworowej. 21 pielegniarek oddziatu
wewnetrznego uwaza, ze najwickszy odsetek chorych stanowia kobiety. Podobnej od-
powiedzi udzielito 14 pielegniarek pracujgcych w hospicjum.

Tabela 3: Stan rodzinny pacjentow

Jaki jest w wiekszosci przypadkéw stan rodzinny pacjentow?
Stan rodzinny oddzial wewngtrzny hospicjum
posiadaja rodzing 28 25
osoby samotne 2 5
razem 30 30
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Liczba badanych
o

ODDZIAL WEWNETRZNY HOSPICJUM
W posiadajgrodzing Eosobysanotne

Wykres 3: Stan rodzinny pacjentow

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Na pytanie o stan rodzinny pacjentow 28 pielegniarek pracujacych w oddziale we-
wnetrznym udzielito odpowiedzi, Ze ich pacjenci posiadajg rodzing, 25 ankietowanych
zatrudnionych w hospicjum tez zaznaczyto odpowiedz, Ze ich pacjenci posiadajg rodzine.

Tabela 4: Rodzaje nowotwordw, stanowigcych punkt wyjscia uogdlnionego
procesu z jakimi spotykaja si¢ najczesciej pielegniarki w swojej pracy
u pacjentow w terminalnym stadium choroby nowotworowej

Z jakim rodzajem nowotworow (stanowiagcych punkt wyjscia uogélnionego procesu) spotyka Pani
najczesciej w swojej pracy? (prosze zaznaczy¢ dwa rodzaje nowotworow)

rodzaj nowotworu oddziat wewngtrzny hospicjum
rak ptuc 16 23
rak jelita grubego 13 16
rak prostaty 3 2
rak trzustki 3 0
rak krtani 2 3
rak mozgu 6 0
rak piersi 9 11
rak szyjki macicy 3 5
rak jajnika 0 0
rak nerki 0 0
rak pecherza moczowego 0 0
rak zotadka 5 0
razem 60 60
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rakptuc rak jelitagrubego rak prostaty
rak trzustki r | ak krtani rak mézgu

Hrak piersi u rak szyjki macicy m rakjajnika
m rak nerki mrak pecherza moczowego  m rakzotgdka

Wykres 4: Rodzaje nowotwordw, stanowigcych punkt wyjscia uogélnionego
procesu z jakim spotykaja si¢ najczesciej pielegniarki w swojej pracy

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Na podstawie przeprowadzonych badan 23 pielegniarki zatrudnione w hospicjum i 16 pie-
legniarek zatrudnionych w oddziale wewngtrznym uwaza, ze najczesciej wystepujacym
nowotworem wsrod pacjentow przebywajacych w oddziale jest nowotwor phuc, na drugim
miejscu klasyfikuja si¢ pacjenci z nowotworem jelita grubego tak uwaza 16 pielggniarek
zatrudnionych w hospicjum i 13 pielegniarek zatrudnionych w oddziale wewnetrznym.

Na trzecim miejscu klasyfikuja si¢ pacjenci z rakiem piersi — tak odpowiedziato
11 pielegniarek pracujacych w hospicjum i 9 pielegniarek pracujacych w oddziale we-
wngetrznym. Relatywnie najmniejszy odsetek, wedlug ankietowanych stanowig pacjenci

z nowotworem trzustki, prostaty, rakiem szyjki macicy.

4. OPIS | ANALIZA WYNIKOW BADAN

4.1. ZESTAWIENIE | OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

W niniejszym rozdziale zostaty przedstawione wyniki badan respondentow w tabe-
lach i wykresach od 5 do 23. Badaniu zostata poddana ocena personelu pielegniarskiego
pracujacego w oddziale wewnetrznym 1 w hospicjum na temat wybranych problemow
fizycznych, psychicznych i spolecznych pacjentéw z choroba nowotworowa w stanie
terminalnym. Uzyskano odpowiedzi weryfikujgce opini¢ personelu na temat wybranych
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objawow somatycznych pacjentow, problemow natury psychicznej, spolecznej, wyste-
powania chordb wspotistniejacych i istoty zaangazowania w sprawowaniu opieki nad
chorymi w stanie terminalnym.

Tabela 5: Najczesciej wystepujace problemy pielggnacyjne
ze strony uktadu pokarmowego

Sposréd nizej wymienionych probleméw pielegnacyjnych u pacjentow w stanie terminalnym,

prosze zaznaczy¢ po dwa najcze$ciej wystepujace ze strony poszczegélnych ukladéw:
a) ze strony uktadu pokarmowego oddzial wewngtrzny hospicjum

nudnosci 12 12

wymioty 26 17

zaparcia 6 23

biegunki 3 0

brak taknienia 10 8

czkawka 0 0

wzdecia 1 0

zmiany w jamie ustnej 2 0

30 =

Liczba badanych

ODDZIAL WEWNETRZNY HOSPICJUM
M nudnosci B wymioty zaparcia biegunki
m braktaknienia m czkawka m wzdecia W zmainy w jamie ustnej

Wykres 5: Najczeéciej wystepujace problemy
pielegnacyjne ze strony uktadu pokarmowego

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Na podstawie powyzszych danych dla 26 pielegniarek pracujacych w oddziale
wewnetrznym gldownym problemem sg wymioty, za$ dla 23 pielegniarek pracujacych
w hospicjum zaparcia. 12 pielggniarek z oddzialu wewnetrznego i1 12 z hospicjum od-
powiedziato, ze kolejny problem to nudnosci.
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Tabela 6: Najczesciej wystepujace problemy
pielegnacyjne ze strony uktadu oddechowego

b) ze strony uktadu oddechowego oddziat wewngtrzny hospicjum
duszno$¢ spoczynkowa 28 21
duszno$¢ wysitkowa 3 20
kaszel 6 3
krwioplucie 2 0
zaleganie wydzieliny w drzewie
21 16
oskrzelowym
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ODDZIALWEWNETRZNY HOSPICJUM
B duszcznos$éspoczynkowa B duszno$¢ wysitkowa
kaszel krwiplucie

m zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym
Wykres 6: Najczesciej wystepujace problemy
pielegnacyjne ze strony uktadu oddechowego

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.

Na podstawie przeprowadzonych badan najczgséciej wystepujacym problemem pa-
cjentow przebywajacych w oddziale wewnetrznym jest duszno$¢ spoczynkowa tak uwaza
28 ankietowanych, na drugim miejscu klasyfikuje si¢ zaleganie wydzieliny w drzewie
oskrzelowym takiej odpowiedzi udzielito 21 ankietowanych pracujacych w oddziale
wewnetrznym i 16 ankietowanych pracujacych hospicjum.
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Tabela 7: Najczgsciej wystepujace problemy pielegnacyjne

ze strony uktadu moczowo — plciowego

©) ze strony gkladu moczowo- oddziat wewngtrzny hospicjum
-plciowego
wielomocz 0 0
skapomocz 6 16
bezmocz 1 13
infekcje 27 18
krwawienia 7 11
trudnosci w oddawaniu moczu 19 2
30
25 e
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o

ODDZIAL WEWNETRZNY HOSPICJUM
m wielomocz m skgpomocz m bezmocz minfekcje b rwawienia m trudno$ci w oddawaniu moczu
Wykres 7: Najczesciej wystepujace problemy pielegnacyjne
ze strony uktadu moczowo — plciowego

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
Wedlug pielegniarek zatrudnionych w oddziale wewngtrznym najczesciej wystepu-
jacym problemem ze strony uktadu moczowo-pltciowego sg infekcje. Takiej odpowiedzi

udzielito 27 ankietowanych. Podobnie uwaza 18 pielggniarek pracujacych w hospicjum.

Tabela 8: Najczesciej wystepujace problemy pielegnacyjne ze strony uktadu krazenia

d) ze strony ukladu krazenia oddzial wewnetrzny hospicjum
hipotensja 6 30
hipertensja 5 1

niedokrwisto$¢ 26 12
wybroczyny 5 12
sinica obwodowa 18 5
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Liczbabadanych

m hipotensja hm ipertensja niedokrwisto$¢ wybroczyny msinica dowodowa

Wykres 8: Najczesciej wystepujace problemy pielegnacyjne ze strony uktadu krazenia

Zrodio: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Najczesciej spotykanym problemem pielegnacyjnym pacjentow przebywajacych w od-
dziale wewnetrznym jest niedokrwistosc, takiej odpowiedzi udzielito 26 ankietowanych,
za$ wedhug 30 ankietowanych zatrudnionych w hospicjum najczgséciej wystepujacym
problemem pielggnacyjnym wsrod pacjentéw jest hipotensja. 12 pielggniarek pracujacych
w hospicjum odpowiedziato, ze wybroczyny sg kolejnym problemem i 12 pielegniarek,

ze niedokrwisto$¢.

Tabela 9: Najczesciej wystepujace problemy
pielegnacyjne ze strony uktadu nerwowego

e) ze strony uktadu nerwowego oddziat wewngtrzny hospicjum
pobudzenie psych-ruchowe 23 3
spowolnienie psycho-ruchowe 3 7
lgk 11 8
wyparcie 1 3
depresja 0 24
agresja 2 6
drazliwos¢, irytacja 14 5
zaburzenia $wiadomosci 6 4
drgawki 0 0
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Liczbabadanych

ODDZIAL WEWNETRZNY HOSPICJUM
m pobudzenie psycho-ruchowe m spowolnienie psycho-ruchowe lek
wyparcie mdepresja m agresja
m drazliwo$é, irytacja m zaburzeniaswiadomosci B drgawki

Wykres 9: Najczesciej wystepujace problemy
pielegnacyjne ze strony uktadu nerwowego

Zréodto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.

Na podstawie przeprowadzonych badah najczgstszym problemem pielggnacyjnym
ze strony uktadu nerwowego u pacjentow przebywajacych w hospicjum jest depresja — tak
odpowiedzialy 24 pielegniarki, zas u pacjentdow przebywajacych w oddziale wewnetrznym
wedtug 23 ankietowanych pobudzenie psycho-ruchowe.

Tabela 10: Wystepowanie bolu u pacjentéw cierpigcych na chorobg nowotworowa

Czy Pani zdaniem bél jest problemem wystepujacym u wszystkich pacjentow cierpiacych
na chorob¢ nowotworowa?
oddzial wewngtrzny hospicjum
tak 17 12
nie 13 18
nie wiem 0 0
razem 30 30
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ODDZIAL WEWNETRZNY HOSPICJUM

Etak Mnie ®niewiem

Wykres 10: Wyst¢powanie bolu u pacjentow cierpigcych na chorobg nowotworows

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Powyzszy wykres przedstawia odpowiedzi dotyczace bolu w chorobie nowotworowe;.
17 ankietowanych pielegniarek zatrudnionych w oddziale wewnetrznym odpowiedziata,
ze bol towarzyszy pacjentom cierpiagcym na chorob¢ nowotworowa, zas 18 pielegniarek
zatrudnionych w hospicjum uwaza, ze nie.

Tabela 11: Ryzyko powstawania odlezyn u pacjentéw onkologicznych

Czy pacjenci onkologiczni sa bardziej narazeni na powstawanie odlezyn?
oddzial wewngtrzny hospicjum
tak 19 24
nie 11 6
nie wiem 0 0
razem 30 30
30 ~_
25 b 24
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Liczba b adanych

ODDZIAL WEWNETRZNY HOSPICJUM

Etak Mnie niewiem

Wykres 11: Ryzyko powstawania odlezyn u pacjentow onkologicznych

Zrodio: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Na podstawie przeprowadzonych badan 19 pielggniarek zatrudnionych w oddziale
wewnetrznym uwaza, ze pacjenci onkologiczni sg bardziej narazeni na powstawanie
odlezyn. 24 ankietowane pielegniarki pracujgce w hospicjum tez sg takiego zdania.

Tabela 12: Problem depres;ji i leku u pacjentéw z chorobg nowotworowa

Czy Pani zdaniem depresja i I¢k jest duzym problemem pacjentéw z choroba nowotworowa?
oddziat wewngtrzny hospicjum
tak 20 28
nie 6 1
nie wiem 4 1
razem 30 30

30
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ODDZIAL WEWNETRZNY

tak mnie mniewiem

HOSPICJUM

Wykres 12: Problem depresji i lek jest duzym problemem
pacjentow z chorobg nowotworowsa

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Zdaniem 28 pielggniarek zatrudnionych w hospicjum i 20 pielegniarek pracujacych
w oddziale wewnetrznym depresja i Iek sg duzym problemem pacjentéw z chorobg no-
wotworowa. Niewielki odsetek ankietowanych jest odmiennego zdania.

Tabela 13: Wystepowanie pobudzenia psychoruchowego
u chorych w stanie terminalnym

Czy zauwazyla Pani u chorych w stanie terminalnym wystepowanie pobudzenia psychoruchowego?
oddziat wewngtrzny hospicjum
tak 20 18
nie 10 12
nie wiem 0 0
razem 30 30
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ODDZIAt WEWNETRZNY

mtak mnie mniewiem

Wykres 13: Wystepowanie pobudzenia psychoruchowego
u chorych w stanie terminalnym

Zrodio: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Z badan wynika, ze zar6wno ankietowane pielegniarki pracujgce w hospicjum —
18 0s06b 1 pracujace w oddziale wewnetrznym — 20 0s6b zaobserwowaly w swojej pracy
z chorymi w stanie terminalnym wystepowanie pobudzenia psychoruchowego.

Tabela 14: Skuteczno$é¢ srodkow farmaceutycznych w zmniejszeniu
leku, depresji i pobudzenia psycho-ruchowego u pacjentow

Czy dostepne Srodki farmaceutyczne pozwalaja skutecznie zminimalizowa¢ l¢k, depresje
i pobudzenie psychoruchowe u pacjentéw?
oddzial wewngtrzny hospicjum
tak 15 25
nie 12 5
nie wiem 3 0
razem 30 30

Liczba b adanych
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Wykres 14: Skuteczno$¢ srodkow farmaceutycznych w zmniejszeniu

leku, depresji i pobudzenia psycho-ruchowego u pacjentow
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Przeprowadzone badania pokazuja, ze pielegniarki pracujace w hospicjum uwazaja,
iz dostgpne $rodki farmaceutyczne pozwalajg skutecznie zminimalizowac Iek, depresje
i pobudzenie psychoruchowe — 25 0séb jest takiego zdania. Wérdd ankietowanych
zatrudnionych w oddziale wewngtrznym zdania sa podzielone — 15 0s6b uwaza ze tak,

12 0s06b ze nie.

Tabela 15: Poczucie osamotnienia u pacjentéw chorych terminalnie

Czy pacjenci chorzy terminalnie skarzg si¢ na poczucie osamotnienia?
oddziat wewngtrzny hospicjum
tak 24 21
nie 2 7
nie wiem 4 2
razem 30 30
30
25
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ODDZIAL WEWNETRZNY

tak mnie mniewiem

HOSPICJUM

Woykres 15: Poczucie osamotnienia u pacjentow chorych terminalnie

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.

Na podstawie przeprowadzonych badan 21 pielggniarek pracujacych w hospicjum
jest zdania, ze pacjenci chorzy terminalnie skarzg si¢ na osamotnienie. Podobnie uwazajg
24 pielegniarki zatrudnione w oddziale wewnetrznym.

Tabela 16: Udziat rodzin pacjentow w procesie pielegnowania

Czy uwaza Pani, Ze rodziny pacjentow biora czynny udzial w procesie pielegnowania?
oddziat wewngtrzny hospicjum
tak 11 13
nie 19 17
nie wiem 0 0
razem 30 30
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mtak mnie mniewiem

Wykres 16: Udziat rodzin pacjentéw w procesie pielegnowania

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Badania pokazujg, ze 17 ankietowanych pielegniarek zatrudnionych w hospicjum
119 pracujgcych w oddziale wewnetrznym uwaza, ze rodziny nie biorg czynnego udziatu
w pielegnacji swoich bliskich.

Tabela 17: Wplyw $wiadomosci pacjenta o nieuleczalnosci
choroby na relacj¢ z najblizszym otoczeniem

Czy Pani zdaniem $wiadomos¢ pacjenta o nieuleczalnosci choroby ma wplyw na relacje
z najblizszym otoczeniem?

oddziat wewngtrzny hospicjum
tak 20 26
nie 4 2
nie wiem 6 2
razem 30 30

Liczba b adanych
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Wykres 17: Wptyw $wiadomosci pacjenta o nieuleczalno$ci
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Z badan wynika, ze zdaniem wigkszoS$ci pielegniarek swiadomos¢ pacjenta o nie-
uleczalnos$ci chorych ma wptyw na relacje z najblizszym otoczeniem. Tak uwaza 26 an-
kietowanych pracujacych w hospicjum i 20 zatrudnionych w oddziale wewngtrznym.

Tabela 18: Wystepowanie chordb wspodtistniejacych
u pacjentow z chorobg nowotworowg

Czy Pani zdaniem, u pacjentéw z choroba nowotworowa wystepuja choroby wspélistniejace?
oddziat wewngtrzny hospicjum
tak 20 25
nie 8 5
nie wiem 2 0
razem 30 30

30 =

Liczba badanych

ODDZIAL WEWNETRZNY

mtak mnie mniewiem
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Wykres 18: Wystepowanie chorob wspotistniejacych
u pacjentdow z choroba nowotworowa

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych.

Na podstawie przeprowadzonych badan pielegniarki pracujace w hospicjum —25 os6b
1 zatrudnione w oddziale wewnetrznym — 20 oséb zauwazajg wystepowanie choréb

wspolistniejacych u pacjentéw z chorobg nowotworowa.

Tabela 19: Piclegnowanie pacjentéw z problemem chorob wspoétistniejacych

Czy choroby wspélistniejace stanowia duzy problem pielegnacyjny?
oddzial wewngtrzny hospicjum
tak 20 22
nie 10 8
nie wiem 0 0
razem 30 30
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mtak mnie ®=niewiem
Wykres 19: Piclegnowanie pacjentéw z problemem chordb wspdtistniejacych

Zrodio: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Na podstawie przeprowadzonych badan 22 pielegniarki zatrudnione w hospicjum
uwazajg, ze choroby wspotistniejace stanowig duzy problem pielggnacyjny u pacjentow
z choroba nowotworowa, za$§ 10 pielggniarek zatrudnionych w oddziale wewnetrznym

i 8 pielggniarek w zatrudnionych w hospicjum uwaza, ze choroby wspolistniejace nie

stanowia problemu w pielggnacji pacjentow.

Tabela 20: Najczesciej spotykane choroby wspoétistniejace
u pacjentow onkologicznych

Ktore z choréb mogacych wspolistnie¢ spotyka Pani najczesciej w opiece nad pacjentem
onkologicznym?
oddziat wewngtrzny hospicjum
POCHP 9 9
choroba niedokrwienia serca 4 0
cukrzyca 15 19
choroby OUN 2 2
inne (jakie?) 0 0
nie spotkatam si¢ z chorobami 0 0
wspolistniejacymi
razem 30 30
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Liczba badanych

ODDZIAL WEWNETRZNY

HOSPICJUM
H POCHP m chorobaniedokrwieniaserca

cukrzyca choroby OUN

minne (akie?) | nie spotkatam sig z chorobami wspétistniejgcymi

Wykeres 20: Najczgsciej spotykane choroby wspodtistniejace u pacjentow onkologicznych

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

19 pielegniarek zatrudnionych w hospicjum uwaza, ze cukrzyca jest najczgséciej spo-
tykana choroba wspolistniejaca, podobnego zdania sg pielegniarki zatrudnione w oddziale

wewngetrznym bo az 15 udzielito takiej samej odpowiedzi.

Tabela 21: Wptyw troskliwej opieki na samopoczucie chorego

Czy Pani zdaniem troskliwa opieka piel¢gniarska poprawia samopoczucie chorego?
oddziat wewngetrzny hospicjum
tak 29 30
nie 1 0
nie wiem 0 0
razem 30 30

Liczba badanych

ODDZIAL WEWNETRZNY

mtak n® je nu ie wiem

HOSPICJUM

Wykres 21: Wptyw troskliwej opieki na samopoczucie chorego

Zrodio: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.
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Na podstawie przeprowadzonych badan 30 pielegniarek zatrudnionych w hospicjum
twierdzi, ze troskliwa opieka pielegnacyjna poprawia samopoczucie chorego. Odmiennego

zdania jest 1 pielggniarka zatrudniona w oddziale wewnetrznym.

Tabela 22: Wptyw zaangazowania personelu pielegnacyjnego
na osiggnigcie optymalnych efektow terapeutycznych

Czy w osiagnieciu optymalnych efektéw terapeutycznych wazne jest zaangazowanie personelu
pielegniarskiego?
oddziat wewngtrzny hospicjum
tak 29 30
nie 1 0
nie wiem 0 0
razem 30 30

Liczba badanych

ODDZIAL WEWNETRZNY HOSPICJUM
mtak nm ie nu ie wiem

Wykres 22: Wplyw zaangazowania personelu pielggniarskiego
na osiagnigcie optymalnych efektow terapeutycznych

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Wszystkie pielegniarki zatrudnione w hospicjum (30) uwazaja, ze zaangazowanie per-
sonelu pielegnacyjnego ma wptyw na osiagnigcie optymalnych efektéw terapeutycznych
pacjentow w terminalnej fazie choroby nowotworowej. Podobnej odpowiedzi udzielito
29 ankietowanych w oddziale wewnetrznym.
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Tabela 23: Diagnozowanie problemow pielggnacyjnych
na podstawie rozmowy z pacjentem

Czy rozmowa z pacjentem pomaga Pani zdiagnozowa¢ problemy pielegnacyjne?
oddziat wewngtrzny hospicjum
tak 22 27
nie 2 3
nie wiem 0 0
razem 30 30

Liczbabadanych

ODDZIAL WEWNETRZNY HOSPICJUM

mtak mnie ®niewiem

Wykres 23: Diagnozowanie probleméw pielggnacyjnych
na podstawie rozmowy z pacjentem

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych.

Na podstawie powyzszych danych 28 ankietowanych pielegniarek zatrudnionych
w oddziale wewnetrznym uwaza, ze rozmowa z pacjentem pomaga w ustaleniu odpo-
wiedniej diagnozy problemow. Innego zdania sg 3 pielggniarki zatrudnione w hospicjum
i 2 pielggniarki zatrudnione w oddziale wewnetrznym.

4.2. DYSKUSJA

W badaniu majgcym na celu okreslenie problemow pielggnacyjnych pacjentow w ter-
minalnym stadium choroby nowotworowej wzi¢to udziat 30 pielegniarek w hospicjum
i 30 pielegniarek pracujacych w oddziale wewnetrznym. Zardwno w pracy hospicjum jak
1 w szpitalu personel pielggniarski spotyka pacjentow nieuleczalnie chorych, bedacych
u schytku zycia. W codziennej pielegnacji pojawia si¢ wiele trudnych do rozwigzania
problemoéw. Nie bez znaczenia podjetam probe zbadania tych zagadnien w srodowisku
pielegniarek zatrudnionych w szpitalu jak i pracujacych w hospicjum. Sg to dwa rézne
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od siebie miejsca pracy, w ktorych ocena problemdéw a tym samym sposob ich rozwig-
zywania moze wskaza¢ wiele rdznic.

Przeprowadzone badania wykazatly ztozono$¢ problemoéw zarowno w sferze fizycznej,
psychicznej jak i spotecznej. Problemy te zostaty $cisle powigzane ze sformutowanymi
hipotezami.

Pierwsza hipoteza szczegotowa zaktadala, ze zdaniem respondentek u pacjentow
terminalnie chorych, gtdbwnymi problemami sg objawy somatyczne.

Ze strony uktadu pokarmowego najczesciej wystepujacymi problemami pielegnacyj-
nymi wedlug pielggniarek pracujacych w hospicjum okazaty si¢ zaparcia (23)

1 wymioty (17). Zdaniem pielegniarek zatrudnionych w oddziale wewnetrznym
najczesciej wystepujacymi dolegliwos$ciami ze strony powyzszego ukladu sa wymioty,
takiej odpowiedzi udzielito (26) ankietowanych oraz nudnosci (12).

W odniesieniu do badan Glinskiej J. i Adamskiej E. dotyczacych problemoéw fizycz-
nych chorych w terminalnym stadium choroby nowotworowej okazato sie, ze ze strony
uktadu pokarmowego réwniez najczeéciej wystepujacym problemem pielggnacyjnym
sg zaparcia, wymioty, ale takze do$¢ czesto wystepuja nudnosci.

Ze strony uktadu oddechowego najczgsciej wystepujacym problemem zarowno we-
dtug pielegniarek pracujacych w hospicjum jak i w szpitalu jest duszno$¢ spoczynkowa
(21 1 28). Drugim co do czesto$ci wystgpowania problemem jestzaleganie wydzieliny
w drzewie oskrzelowym (tak uwaza 21 pielegniarek z oddzialu wewngtrznego i 16 pie-
lggniarek z hospicjum.

Z badan przeprowadzonych przez Graczyk A. pacjenci w terminalnym stadium cho-
roby nowotworowej w wickszosci przypadkéw nie odczuwaja dusznosci lub odczuwaja
ja w sposob nasilony.

Ze strony uktadu krazenia hipotensja byta najczesciej podstawowym problemem
pielggnacyjnym w hospicjum (tak odpowiedziato 30 ankietowanych), natomiast u pa-
cjentdw przebywajacych w oddziale wewngtrznym na pierwszym miejscu znalazla sie
niedokrwisto$¢ (takiej odpowiedzi udzielito 26 pielggniarek).

Ze strony uktadu moczowo — ptciowego najczesciej wystepujacym problemem
pielggnacyjnymu pacjentéw w terminalnym stadium choroby nowotworowej sg infekcje.
Takiej odpowiedzi udzielito 27 pielggniarek pracujgcych w szpitalu i 18 pielggniarek
pracujacych w hospicjum. Drugim co do czgstosci wystgpowania problemem u pacjentow
w hospicjum jest skgpomocz (16), zas u pacjentow w oddziale wewnetrznym trudnosci
w oddawaniu moczu (19).

Pierwsza hipoteza postawiona w tej cz¢$ci badania w cato$ci zostata potwierdzona.
U pacjentdéw terminalnie chorych przebywajacych w hospicjum i w oddziale wewnetrz-
nym wystepuja objawy somatyczne ze strony poszczegdlnych uktadow:
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— ze strony uktadu pokarmowego: zaparcia, nudnos$ci, wymioty,

—  ze strony uktadu oddechowego: dusznos¢ spoczynkowa, zaleganie wydzieliny
w drzewie oskrzelowym,

— ze strony uktadu krazenia: niedokrwisto$¢, hipotensja,

— ze strony uktadu moczowo — ptciowego: infekcje, skgpomocz, trudnosci w od-
dawaniu moczu.

Druga hipoteza szczegdtowa zaktadata, ze wedhug ankietowanych ich pacjenci zma-
gajg sie z problemami natury psychiczne;.

Wyniki w tej czes$ci badan pokazaly, ze zardwno pielegniarki pracujace w oddziale
wewnetrznym (20) jak 1 ankietowane w hospicjum (28), jako gtdéwny problem pielegna-
cyjny w tej sferze podaty depresje i Iek.

Jak pisze Puzynski S. depresja stanowi istotny problem poniewaz moze w znaczacy
sposob pogarszaé rokowanie. Przyczyn mozna szukaé¢ w obserwowanym u chorych braku
motywacji do podjecia jakichkolwiek aktywnych dziatan oraz poczucia beznadziejno$ci
i zwigzanym z nim brakiem wiary w powrot do zdrowia.

20 pielegniarek pracujacych w oddziale wewngtrznym i 18 w hospicjum podato jako
glowny problem pobudzenie psychoruchowe.

de Walden — Gatuszko opisuje ten problem jako bardzo typowy, wystgpujacy czgsto
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej, zwlaszcza u 0sob starszych.

Druga hipoteza postawiona w tej czeSci pracy zostata potwierdzona w calosci. Pa-
cjenci w terminalnym stadium choroby nowotworowej zmagaja si¢ problemami natury
psychiczne;j.

Trzecia hipoteza szczegdlowa zaktada, ze w opinii respondentek u pacjentéw z cho-
robg nowotworowsg wystepujg problemy spoleczne.

Zgodnie z wynikami badan pacjenci umierajacy czg¢sto skarza si¢ na poczucie osa-
motnienia. Odpowiedziaty tak 24 pielggniarki zatrudnione w oddziale wewngtrznym
121 pielegniarek w hospicjum. Duzy zwigzek z tym problemem ma udziat rodzin w procesie
pielggnowania. 17 pielegniarek pracujacych w hospicjum i 19 w oddziale wewnetrznym
odpowiedziato, ze rodziny pacjentow nie biorg udziatu w procesie pielegnacyjnym,
co rzutuje na proces osamotnienia w chorobie nowotworowej. Badania pokazuja, ze $wia-
domos$¢ pacjenta o nieuleczalno$ci choroby ma wplyw na relacje z najblizszym otocze-
niem. 26 pielegniarek pracujacych w hospicjum byto zdania, ze §wiadomo$¢ pacjenta
o nieuleczalnosci choroby ma wplyw na relacje z najblizszym otoczeniem, podobnie
do pielegniarek w oddziale wewnetrznym (20). Reynolds 1 wspotautorzy stwierdzili,
ze 91% pacjentdw chorych na raka chciatoby zna¢ diagnozg, 97% pragneto uzyskaé
informacj¢ na temat leczenia, a 88% oczekiwalo wiadomosci prognozy. Jednoczes$nie
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chorzy, ktérych informowano na temat rokowan, byli bardziej zadowoleni 1 odczuwali
wigkszy spokdj. Nalezy pamigtac, Ze przekazywanie niepomyslnych wiadomosci stanowi
proces, ktory wptywa na jako$¢ zycia nad pacjentem z nieuleczalng chorobg. Hipoteza
postawiona w tej czeSci badan zostata potwierdzona w catosci. U pacjentéw z chorobg
nowotworowa wystepuja problemy spoteczne. Czwarta hipotez szczegétowa dotyczyla
najczesciej wystepujacych u pacjentow onkologicznych chordb wspétistniejacych. Wedtug
pielggniarek pracujacych w oddziale wewnetrznym jest to cukrzyca (odpowiedziato tak
15 ankietowanych). Podobnie uwazaja pielggniarki w hospicjum (19).

POCKHP zostalo uznane za najcze¢éciej spotykana chorobg wspotistniejaca przez 9 an-
kietowanych w hospicjum i 9 ankietowanych w oddziale wewnetrznym.

Moczulski D. wystepowanie stanéw hiperglikemii wérdd chorych w zaawansowanej
fazie choroby nowotworowej wigze z epidemiologia wystepowania cukrzycy w spoteczen-
stwie. Nie bez znaczenia jest jej czeste wystgpowanie wraz z wiekiem i do$¢ powszechne
zastosowanie lekow hiperglikemizujgcych, zwlaszcza steroidow.>>*

Polskie Towarzystwo Chorob ptuc dotyczace opieki paliatywnej w przewlektych
chorobach ptuc wskazuje na duze podobienstwo wystgpowania objawow niewydolnosci
oddechowej u 0s6b w terminalnym okresie choroby, co sklania do zapewnienia profe-
sjonalnej 1 holistycznej opieki paliatywne;.

Czwarta hipoteza potwierdzila si¢ w catosci. Duzym problemem pielggnacyjnym
u pacjentdow onkologicznych sg choroby wspoétistniejgce takie jak: POChP i cukrzyca.

Piata hipoteza szczegolowa zaktadata, ze zaangazowanie pielggniarek w swoja prace
zmniejsza wystepowanie problemow pielegnacyjnych u pacjentéw z choroba nowotworowa.

Wszystkie pielggniarki pracujgce w hospicjum (30) uznaty, ze troskliwa opieka piele-
gniarska ma wptyw na samopoczucie pacjenta. Podobnie uwazajg pielggniarki pracujace
w szpitalu, z ktorych jedna ankietowana uznata, Ze troskliwa opieka nie ma wplywu
na samopoczucie chorego. Podobnie w pytaniach o zaangazowanie personelu na osig-
gnigcie optymalnych efektow terapeutycznych 30 pielegniarek pracujacych w hospicjum
1 29 w szpitalu odpowiedzialo, ze zaangazowanie ma wplyw na osiagniecie efektow
terapeutycznych.

Badania pokazuja réwniez, ze zdaniem respondentek z oddzialu wewngtrznego (28)
1 pracujgcych w hospicjum (27) rozmowa z pacjentem pomaga zdiagnozowac problemy
pielggnacyjne.

24 Moczulski D. Szczegolne sytuacje w leczeniu cukrzycy. W: Moczulksi D. (red.) Diabetologia, Medical Tribune,
Warszawa 2011. 155 Jassen E., Cofta S. i wsp.: Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chorob Pluc dotyczace opieki
paliatywnej w przewlektych chorobach ptuc. Pneumonol. Alergal. Pol. 2012
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de Walden — Gatluszko opisuje w swoich publikacjach, ze kontakt z pacjentem,

rozmowa, zaangazowanie, troskliwa opieka daje mozliwo§¢ wychwycenia problemow

pacjentow i szczegolnie trudnych emocji.

Hipoteza szczegdlowa postawiona w tej cze$ci badania zostata udowodniona w cato-

$ci. Zaangazowanie pielggniarek zmniejsza wystgpowanie probleméw pielggnacyjnych

u pacjentdéw z chorobg nowotworowa.

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzity w catosci hipoteze glowna: u pacjentow

przebywajacych w hospicjum i w oddziale wewn¢trznym wystepuja problemy zaréwno

w sferze fizycznej, psychicznej i spoteczne;.

4.3. WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow badan oraz weryfikacji hipotez wysnuto naste-

pujace wnioski:

1.

U pacjentéw terminalnie chorych przebywajacych w hospicjum i w oddziale
wewngtrznym glownymi problemami sg objawy somatyczne ze strony uktadow:
pokarmowego, oddechowego, krazenia i moczowo — plciowego.

Pacjenci z chorobg nowotworowa zmagaja si¢ z problemami natury psychiczne;.
U pacjentow przebywajacych w hospicjum najczesciej spotykanym problemem
jest depresja, natomiast w oddziale wewngtrznym pobudzenie psycho —ruchowe.
U pacjentow przebywajacych w hospicjum i w oddziale wewngtrznym wystepuja
problemy spoteczne — podopieczni skarzg si¢ na uczucie osamotnienia i niewielki
udziat rodziny w procesie pielegnowania.

Najczesciej wystepujacymi chorobami wspoétistniejagcymi u pacjentéow
w terminalnym stadium choroby nowotworowej przebywajacych w hospicjum
1 w oddziale wewnetrznym sg cukrzyca i POChP.

Zaangazowanie pielegniarek w prace z chorymi zmniejsza wystepowanie
problemoéw pielggnacyjnych u pacjentéw z choroba nowotworowa.

Choroba nowotworowa jest dysfunkcja, ktéra dotyka wszystkich sfer zycia
cztowieka — fizycznej, psychicznej i spoteczne;.

ZAKONCZENIE

Swiadomos¢ odchodzenia moze by¢ dla podopiecznego opieki paliatywnej ostatnig

wyprawa w glab siebie i ostatniag mozliwo$cig dokonania pozytywnego bilansu zycia.

Szczegoblnie pielegniarki maja obowiazek t¢ odpowiedzialno§¢ umacniaé, nie naruszajac
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wolnosci cztowieka. Umiera¢ godnie to znaczy umiera¢ w klimacie szeroko pojetego
wsparcia.

Pierwszym warunkiem spelniajgcym ten stan jest umieranie $wiadome, ktore zapewni
choremu wlasciwa, uczciwa informacja o jego sytuacji i skuteczna kontrola objawow
wielorodzajowego cierpienia.

Drugim warunkiem jest przygotowane umieranie. Polega ono na umozliwieniu cho-
remu zakonczenia waznych spraw osobistych, zawodowych i spotecznych.

Trzecim warunkiem zachowania godno$ci chorego jest akceptowane umieranie.
Osiggnigcie tego jest mozliwe wowczas, gdy jest on wolny od cierpienia fizycznego i zna
prawd¢ o swoim stanie zdrowia.

Czwartym warunkiem godnego umierania jest jego sakramentalno$¢. Umieranie
i $mier¢ jest dla cztowieka sacrum, czyli osobistg tajemnicg. Te cztery warunki godne-
g0 umierania sg gwarancjg odpowiedzialnosci chorego u kresu zycia. Prawa cztowieka
umierajacego to prawa gwarantujace godnos¢ cztowieka az do Smierci.

Celem niniejszej pracy byta proba analizy wybranych problemoéw pielegnacyjnych
pacjentéw w terminalnym stadium choroby nowotworowej w ocenie personelu piele-
gniarskiego. Wyniki badan zweryfikowaly postawione hipotezy badawcze.

Z uwagi na szybko zmieniajacy si¢ stan ogdlny pacjenta trafne i prawidtowe poste-
powanie pielggniarki nabiera szczegdlnego znaczenia. Pielggniarka rozpoznaje proble-
my pielegnacyjne pacjenta, planuje opieke. Ponadto koordynuje dziatania opiekuncze
najblizszej rodziny, ktora w kryzysowej sytuacji ciezkiej choroby potrzebuje wsparcia.
Samodzielno$¢ zawodowa jest niezmiernie wazna, kiedy znaczenie ma ocena sytuacji,
trafna diagnoza, szybkie podjecie decyzji, dobor srodkoéw niezbednych do osiggnigcia
celu. Realizacje opieki paliatywnej na najwyzszym poziomie moze zapewnié profesjonalna
pielegnacja, leczenie objawowe, troskliwa obecnos$¢, zaangazowanie oraz towarzysze-
nie choremu i jego rodzinie podczas choroby. Nadal aktualnym staje si¢ wezwanie C.
Saunders do bycia otwartym na naszych pacjentdow, rodziny na tych, ktérzy przychodza
si¢ uczy¢ i na nas samych.

Opieka nad chorym umierajgcym to co$ wigcej niz kontrola bdlu i innych objawow
oraz pomoc psychologiczna. To towarzyszenie, a czasem zrobienie dla innych tego, czego
oczekiwaliby$my kiedys$ od siebie.

190



TADEUSZ PIETRAS * ANNA KAJKOWSKA « ANDRZEJ WITUSIK

BIBLIOGRAFIA

Bak. B. Rozmowa z pacjentem umierajagcym. Magazyn Pielggniarki i Potoznej, Lublin 2007, 32.
Biaton Janusz A. Problemy skoérne [w:] de Walden — Gatuszko K., Kaptacz A. Pielggniarstwo
w opiece paliatywnej i hospicyjnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2005, 151-152.
Buss T.: Rola pielggniarki w leczeniu objawowym, [w:] de Walden- Gatuszko K., Kaptacz A.:
Pielggniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej. PZWL, Warszawa 2005, 82—-105.
Ciechaniewicz W.: Pacjent jako podmiot opieki, [w:] Talarska D., Wieczorkowska- Tobis K.,
Szwatkiewicz E.: Opieka nad pacjentami przewlekle chorymi, w wieku podesztym i niesamodzielnymi.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, 27.

de Walden — Gatuszko K., Ciatkowska Rysz A.: Medycyna paliatywna. Wydawnictwo lekarskie.
PZWL, Warszawa 2015.

de Walden- Gatuszko K. Problemy psychologiczne, duchowe etyczne w: de Walden- Gatuszko K.,
wyd: Pielggniarstwo w opiece paliatywnej 1 hospitacyjnej. PZWL 2005, 25.

de Walden- Galuszko K.: Podstawy opieki paliatywnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2004, 11.

de Walden- Gatuszko K.: U kresu. Wydawnictwo Makmed, Gdansk 1996.

de Walden- Gatuszko K.: Zatozenia i podstawy ruchu hospicyjnego w Polsce, [w:] de Walden-
Gluszko K., Kopacz A.: Pielegniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjnej. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2005, 11-16.

de Walden- Gluszko K., Kopacz A..: Pielegniarstwo opieki paliatywnej Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2017.

de Walden- Gluszko K.: Psychologia w praktyce klinicznej Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2011.

Dobrogowski L, Przeklasa- Muszynska A., Golec A. Wiek podeszty i bol [w:] Dobrogowski J.,
Wordliczek I.: Bol przewlekty. MCKP UJ, Krakow 2002, 189.

Drazkiewicz J.: W strone cztowieka umierajacego. WydawnictwoAkademickie Zak, Warszawa
2000, 12

Goérecki M.: Prawda umierania i tajemnica $mierci. Wydawnictwo Akademickie Zak, Warszawa
2010, 203.

Gretkowski A.: Bol i cierpienie. Wydawnictwo Naukowe Novum. Ptock 2(Xb, 185-

Gretkowski A.: Nowotwor to jeszcze nie wyrok (...) wybrane zagadnienia z psychologii. Plock 2018.
Gretkowski A.: Trudne pytania, trudne odpowiedzi. Wydawnictwo Naukowe Novorum. Ptock 2015.
Jarosz J., Hagmajer E. Wyniszczenie nowotworowe — zespo6t kaheksja-anoreksja- astenia. [w:] de
Walden- Gatuszko K.: Podstawy opieki paliatywnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2004, 115.

Kessler D.: Smier¢ jest czescia zycia. Bertelsman Media, Warszawa 1999, 13.

191



WYBRANE PROBLEMY PIELEGNACYINE PACJENTOW W TERMINALNYM STADIUM CHOROBY NOWOTWOROWE...

20.

21.
22.

23.

24.
25.

26.
27.

28.
29.

30.

31.

32.
33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.

192

Kokot F.: Symptomologia choréb uktadu pokarmowego, [w:] Konturek S. Gastroenterologia
i hepatologia kliniczna. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006, 7-18.

Koper A.: Pielegniarstwo onkologiczne. Wydawnictwo lekarskie PZWL, Warszawa 2011.
Kordek R.: Co to jest nowotwor? [w:] Jeziorski A.: Onkologia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2005, 11-13.

Kowalczyk D. Ostatnie stowa nie naleza do $mierci Wyd. Niedziela Tygodnik Katolicki Nr 31,
2007, str 10-11.

Kézka M. Pielggniarstwo. Urban-Partner. Wroctaw 2011, 414.

Krajnik M. Objawy ze strony uktadu oddechowego, [w:] de Waldcn- Gatuszko K.: Podstawy
opieki paliatywnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL Warszawa2004, 59.

Krajnik M., Buczkowski K.: Definicja i filozofia opieki paliatywnej [w:) Adamczyk
Buczkowski K., Jagielski D.t Krajnik M., Rogiewicz M.: Opieka paliatywna Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, 10.

Krajnik M., Rogowicz.: Opieka paliatywna Akademia Medyczna w Bydgoszczy 1998r.

Krajnik M. (pod red), Malec — Milewska M. Worliczka J. Chory na nowotwér Kompendium
leczenia bolu. Warszawa 2015. Medical Education Sp. z 0.0.

Krajnik M. (pod red), Malec — Milewska M. Worliczka J. Chory na nowotwér Kompendium
leczenia somatycznych objawow towarzyszacych. Warszawa 2014. Medical Education Sp. z 0.0
Krakowiak P., Stolarczyk A.: Ksiadz Eugeniusz Dutkiewicz SAC, ojciec ruchu hospicyjnego
w Polsce. Gdansk. Biblioteka Fundacji Hospicyjnej. 2007.

Krakowiak S.: Zdazy¢ z prawdg. VIA MEDICA, Gdansk 2006, 34.

Krzemieniecki K.: Leczenie wspomagajace w onkologii. Termedia Wydawnictwo Medyczne,
Poznan 2008, 228.

Kubler A. Opieka paliatywna. Urban — Partner, Wroctaw 2007, 3000.

Lenartowicz H.: Kézka M.: Metodologia badan w pielggniarstwie. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 9.

Lewandowski T.: Leczenie bolu w chorobach nowotworowych, [w:] Chmielewska

E. Dziukowska J., Kawecki A. Onkologia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2003, 121.
Luczak J.: Problemy opieki paliatywnej, hospicyjnej. [w:] Krajewska- Kutak F. Szczepanski M.,
Luczak C., Lewko J.: Problemy terapeutyczno- pielegnacyjne od poczecia do starosci. Tom II
Bialystok 2007, 144.

Maré¢ M.: Dotyk w pielegniarstwie (w) Slusarska i in. Podstawy pielegniarstwa. Wydawnictwo
Czelej. Lublin. 2004.

Muszynski H.: Metodologiczne problemy pedagogiki. Wydawnictwo Ossolineum, Wroctaw 2007, 52.
Okon W.: Nowy stownik pedagogiczny. Wydawnictwo Akademickie Zak, Warszawa 2007, 42.
Pilch T.: Zasady badan pedagogicznych. Wydawnictwo Akademickie Zak, Warszawa 2008, 9.



TADEUSZ PIETRAS * ANNA KAJKOWSKA « ANDRZEJ WITUSIK

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.
51.

52.

53.
54.

55.
56.

57.

58.
59.
60.

61.
62.
63.

Poznanska D.: Pielegniarka w opiece nad zdrowiem, [w:] Zahradniczek K. Wprowadzenie
do pielggniarstwa. Wydawnictwo Lekarskie PZWL Warszawa 1999.

Poznanska S. Pielegniarstwo i jego istota. W. Slusarska i in.: Podstawy pielegniarstwa. Wydawnictwo
Czelej. Lublin 2004. Str 26

Potturzycki J.: Jak studiowaé zaocznie. Poradnik Metodyczny. Wydawnictwo Adam Marszatek,
Torun 1997, 113.

Puszkowska J.: Rola pielegniarki w tagodzeniu bolu i cierpienia, [w:] de Walden- Gatuszko K.,
Kopacz A.: Pielggniarstwo w opiece paliatywnej 1 hospicyjnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2005, 68.

Pyszora A., Wojcik A.: Fizjoterapia w opiece paliatywnej. Medycyna paliatywna w praktyce Tom
IV (4) Gdansk 2010, 163.

Rawela Pawelczyk G. (red.) Prawa pacjenta a etyka zawodowa pielegniarek i potoznych: materiaty
pokonferencyjne Wydawnictwo NORPiP W-wa 1998r., str 63.

Rymaszewska J.: Zaburzenia snu. [w:] Krzemieniecki K. :Leczenie wspomagajace w onkologii.
Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznan 2008, 244.

Schiefele J., Staund J., Dach .: Pielggniarstwo geriatryczne. Urban-Partner, Wroctaw 1998, 171.
Sek H. ,,Psychoonkologia” Diagnostyka i metody terapeutyczne. Wroctaw 2009. Elservier. Urban
Fischer.

Strugata M, Krysiak J.: Potrzeba ruchu i wypoczynku, [w:] Talarska D., Wieczorkowska- Tobis K.,
Szwatkiewicz E.: Opieka nad osobami przewlekle chorymi w wieku podesztym i niesamodzielnymi.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009, 213.

Suchacka L.: Psychologia bolu. Centrum Doradztwa i Informacji Difin, Warszawa 2008, 33.
Szwat B., Stupski W., Krzyzanowski D.: Sposoby radzenia sobie z choroba nowotworowa a poczucie
depres;ji i nasilenie bolu u chorych objetych opieka paliatywna. Pielggniarstwo i Zdrowie Publiczne
Tom 12011 (1) Wroctaw 2011, 35.

Szymczak M.: Stownik jezyka polskiego Tom I, PWN, Warszawa 1994, 745.

Tubacki M.: Wprowadzenie do metodologii badan pedagogicznych. Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”.
Krakow 20011.

Tyczynski J.: Epidemiologia nowotwordw ztosliwych w Polsce, [w:] Chmielewska E., Dziukowa
J., Kawecki A.: Onkologia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL Warszawa 2003, 17-19.

Wotynka S.: Pielegniarstwo ogdlne. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1993, 40.

Worz R.: Farmakoterapia bolu. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1992, 272.

Wojcik R.: leczenie bolu nowotworowego i opieka paliatywna nad dzie¢mi. Warszawskie Hospicjum
dla dzieci. Warszawa 2011.

Wronska J. Podstawy etyki pielggniarstwa Wydawnictwo Auikium W-wa 1993r., 5

Zaczynski W.: Praca badawcza nauczyciela. WSiP, Warszawa 2008, 9.

Zajac J. Troska Kosciota o chorych Wyd. Biblios Tarnow 2005r., 200.

193



WYBRANE PROBLEMY PIELEGNACYINE PACJENTOW W TERMINALNYM STADIUM CHOROBY NOWOTWOROWE...

64. Zapasnik A., Zylicz Z.: Leczenie czestych objawéw wystepujacych ze strony poszczegélnych
uktadéw, [w:] Hebanowski M., de Walden- Gatuszko K., Zylicz Z.: Podstawy opieki paliatywnej
w chorobach nowotworowych. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1998, 112.

Strony internetowe:

1. Glinska J., Adamska E.: Problemy fizyczne chorych w terminalnej fazie choroby nowotworowej,
a wsparcie spoteczne ze strony personelu pieninskiego, http://hosicia.pl. 04.06.2018.

2. GraczykA.. Jako$¢ zycia chorych objetych paliatywna opieka, domowa i stacjonarna, a satysfakcja
z opieki w ocenie chorego i bliskich, http://casopisma.viamedica.pl. 04.06.2018.

STRESZCZENIE

W prezentowanej pracy podjeto probe przedstawienia problemow pielggnacyjnych
pacjentow w terminalnym stadium choroby nowotworowej, z ktorymi najczesciej spo-
tykaja si¢ pielegniarki zatrudnione w Miejskim Hospicjum Plockim oraz w Oddziale
Wewnetrznym Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Plocku.

Pielggniarki zajmujace si¢ opieka paliatywna musza niejednokrotnie zweryfikowac
swoj system wartosci. Pielegnowanie nie moze dotyczy¢ jedynie ciata pacjenta, nalezy
réwniez zadbac o pozostale strefy ludzkiej egzystencji: psychiczng i spoteczng. Holistycz-
ne podejscie do pacjenta wymaga niewatpliwie ogromnego zaangazowania personelu
pielggnacyjnego.

Cze$¢ teoretyczna pracy — rozdziat pierwszy — koncentruje si¢ na terminalnej fazie
choroby nowotworowej, podstawowych pojeciach dotyczacych nowotworow. Wyjasnia
problem cierpienia i $mierci.

Rozdziat drugi omawia specyfikacje problemow pielegnacyjnych w fazie terminalnej
choroby nowotworowej, rol¢ pielggniarki w opiece paliatywnej i odnosi si¢ do przegladu
literatury.

W nastegpnej czesci pracy przedstawiono metodologie badan wlasnych oraz przebieg
badan ankietowych na temat wybranych probleméw pielegnacyjnych pacjentéw w termi-
nalnym stadium choroby nowotworowej w ocenie personelu pielggniarskiego. Badania
zostaly przeprowadzone w Miejskim Hospicjum Plockim i Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym w Ptocku.

Narzgdziem badawczym zastosowanym w pracy byt kwestionariusz ankiety.

W wyniku przeprowadzonych badan zostat osiggniety glowny cel. Weryfikacja hipotez
pozwolita na wyciggniecie nastepujacego wniosku: choroba nowotworowa jest swoistg
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dysfunkcja, ktora destabilizuje bieg zycia i dotyka wszystkich jego sfer — fizyczne;j,
psychicznej 1 spoteczne;.

SUMMARY

The presented thesis is an attempt to present nursing problems of patients in the
terminal stadium of a neoplastic disease with whom nurses hired by the City Hospice
of Ptock and at the internal diseases department of the Provincial Polyclinical Hospital
in Plock deal most often.

Nurses handling the palliative care usually need to, more than once, verify their
system of values. Nursing cannot be limited to the patient’s body, other spheres of human
existence: mental and social ones, need to be met. Undoubtfully, a holistic approach to the
patient includes an enormous involvement of the nursing staff.

The theoretical part of the thesis — its first chapter — is concentrated on the terminal
phase of the new growth and basic terms concerning tumour. It explains the problem of
suffering and death.

The second chapter deals with specific nursing problems in the terminal phase of the
neoplastic disease or the nurse’s role in the palliative care. It also refers to the literature review.

The next part of the thesis is a presentation of the methodology of the author’s re-
search and the results of the survey research on selected nursing problems of patients in
the terminal stadium of the neoplastic disease in the evaluation of the nursing staff. The
research was conducted at the City Hospice of Plock and the Provincial Polyclinical
Hospital in Plock.

The research tool was a survey questionnaire. The main goal was reached due to the
conducted study. Verification of the hypothesis allowed to draw the following conclusion:
the neoplastic disease is a peculiar disfunction which destabilizes the course of life and
influences all its spheres —physical, mental and social ones.
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ZALACZNIKI

Zatgcznik nr 1

Nazywam si¢ Anna Kajkowska, jestem studentkg Wyzszej Szkoty Gospodarki Krajowej
w Kutnie, Wydziat Nauk o Zdrowiu, kierunek — pielegniarstwa. W zwigzku z prowadzong
pracg badawczg prosze o wypelienie ankiety w celu pozyskania informacji na temat
probleméw pielggnacyjnych pacjentéw w terminalnej fazie choroby nowotworowe;.

Ankieta skierowana jest do pielegniarek pracujagcych w oddziale wewnetrznym oraz
hospicjum stacjonarnym.

Badania sg anonimowe a ich wyniki bedg wykorzystane wytacznie do celow naukowych.

Dzigkuj¢ za cenng pomoc.

KWESTIONARIUSZ ANKIETY

1. Prosze zaznaczyé, w ktorym z przedzialow wiekowych spotyka pani najwiecej
pacjentow w terminalnej fazie choroby nowotworowej.

[] 30-45lat
[ 4655 lat
[] 56— 70 lat

[] powyzej 70 lat

2. Czy pani zdaniem wi¢kszo$¢ chorych stanowia mezczyzni czy kobiety?
[ ] mezczyzni
[ ] kobiety

3. Jaki jest w wiekszosci przypadkow stan rodzinny pacjentow?
[] posiadajgcy rodzine
[ ] osoby samotne

4. Z jakim rodzajem nowotworow (stanowiacych punkt wyjscia uogélnionego
procesu) spotyka si¢ pani najczesSciej w swojej pracy? (prosze zaznaczy¢ dwa
rodzaje nowotworow)

[] rak moézgu
[] rak trzustki
[] rak szyjki macicy
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Oodooggoo

rak krtani
rak jelita grubego

rak jajnika

rak ptuc
rak zotadka
rak prostaty

rak piersi

rak nerki

rak pecherza moczowego

Spos$rod nizej wymienionych probleméw pielegnacyjnych u pacjentéw w stanie

terminalnym, prosze¢ zaznaczy¢ po dwa najczeSciej wystepujgce ze strony
poszczegolnych uktadow:

a.

ze strony uktadu pokarmowego:

Oogoogon

Z€ S

L]
L]
[
[
[

nudnosci

brak taknienia

wymioty

czkawka

zaparcia

wzdecia

biegunki

zmiany w jamie ustnej
trony uktadu oddechowego:
duszno$¢ spoczynkowa
krwioplucie

duszno$¢ wysitkowa
zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym
kaszel

ze strony uktadu moczowo — ptciowego:

oogoogd

wielomocz

infekcje

skapomocz

krwawienia

bezmocz

trudno$ci w oddawaniu moczu

ze strony uktadu krazenia:

[]

hipotensja
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[] wybroczyny

[ ] hipertensja

[ ] sinica obwodowa

[] niedokrwisto$¢
e. ze strony uktadu nerwowego:
pobudzenie psycho-ruchowe
agresja
spowolnienie psycho-ruchowe
drazliwo$¢, irytacja,
lek
zaburzenia §wiadomosci
wyparcie
drgawki

oo odgood

depresja

Czy Pani zdaniem bdl jest problemem wystepujacym u wszystkich pacjentow
cierpiacych na chorob¢ nowotworowa?

[] tak

[ ] nie

[ ] nie wiem

Czy pacjenci onkologiczni sa bardziej narazeni na powstanie odlezyn?

[] tak
[] nie

[ ] nie wiem

Czy Pani zdaniem depresja i ¢k jest duzym problemem pacjentéw z choroba
nowotworowa?

[] tak

[ ] nie

[] nie wiem

Czy zauwazyla Pani u chorych w stanie terminalnym wystepowanie pobudzenia
psychoruchowego?

[] tak

[ ] nie

[ ] nie wiem
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Czy dostepne Srodki farmaceutyczne pozwalaja skutecznie zminimalizowaé lek,
depresje i pobudzenie psychoruchowe pacjentéw?

[] tak

[ ] nie

[] nie wiem

Czy pacjenci chorzy terminalnie czesto skarzg si¢ na poczucie osamotnienia?
[] tak
[] nie

[ ] nie wiem

Czy uwaza Pani, Ze rodziny pacjentéw biora czynny udzial w procesie
pielegnacyjnym?

[] tak

[] nie

[] nie wiem

Czy Pani zdaniem, §wiadomo$¢ pacjenta o nieuleczalno$ci choroby ma wplyw
na relacje z najblizszym otoczeniem?

[] tak

[ ] nie

[] nie wiem

Czy Pani zdaniem u pacjentéw z choroba nowotworowa wystepuja choroby
wspolistniejace?

[] tak

[ ] nie

[ ] nie wiem

Czy choroby wspélistniejace stanowig duzy problem pielegnacyjny?
[] tak
[] nie

[] nie wiem
Ktére z chorob wspélistniejacych spotyka Pani najczeSciej w opiece nad
pacjentem onkologicznym?

[] POChP
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[ ] choroba niedokrwienia serca

cukrzyca

choroby OUN

inne czgsci ciala, JAKIE? .......coiriiiiiiies e

[]
[
[]
[ ] nie spotkatam si¢ z chorobami wspolistniejgcymi.

17. Czy Pani zdaniem troskliwa opieka pielegniarska poprawia samopoczucie

[ ] nie

[ ] nie wiem

18. Czy w osiagnieciu optymalnych efektow terapeutycznych wazne jest
zaangazowanie personelu pielegniarskiego?
[] tak
[] nie

[ ] nie wiem

19. Czy rozmowa z pacjentem pomaga Pani zdiagnozowa¢ problemy pielegnacyjne?
[] tak
[ ] nie

[ ] nie wiem.
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