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Streszczenie:

Wstep. Opieka paliatywna ma na celu poprawe jakosci zycia uwzgledniajac
wszystkie jego aspekty: psychiczny, fizyczny i duchowy, w momencie, kiedy
odstepuje sie od leczenia przyczynowego, a stosuje leczenie objawowe.
Zespodl kacheksja-anoreksja wystepuje u okoto 75% pacjentéw z chorobg
nowotworowa w stopniu zaawansowanym i stanowi zesp6t objawéw, ktére
maja istotny wptyw zaréwno na kondycje fizyczng pacjenta, jak i jego
funkcjonowanie psychospoteczne.



Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie probleméw pielegnacyjnych
wystepujacych upacjentki z zespolem kacheksja-anoreksja leczonej
paliatywnie.

Prezentacja przypadku. Pacjentka hospitalizowana w oddziale opieki
paliatywnej w celu objawowego leczenia zdiagnozowanego
wieloogniskowego  nisko  zrdznicowanego  gruczolakoraka jajnika
w IV stopniu zaawansowania klinicznego oraz kacheksji. Wsréd licznych
probleméw pielegnacyjnych jako najwazniejsze wskazano: bol, problemy
w komunikowaniu sie z otoczeniem, ryzyko wystapienia infekcji z powodu
obecno$ci portu donaczyniowego oraz odlezyny. Ponadto pacjentka
prezentuje deficyt w zakresie samoopieki oraz samopielegnacji. Obawia sie
o dalsze losy w procesie terapeutycznym.

Dyskusja. Wdrozenie dzialan zapobiegajgcych rozwojowi probleméw
pielegnacyjnych zdiagnozowanych u pacjentki stanowi wyzwanie dla
zespotu terapeutycznego oraz rodziny. Zaproponowany plan opieki
pielegniarskiej miat przede wszystkim, zgodnie w priorytetem realizowane;j
opieki, podnies¢ jako$¢ zycia chorej. Najbardziej ucigzliwym objawem
wystepujacym u opisywanej chorej byt bél. Dolegliwos$¢ ta jest jednym
z najczestszych  objawéw  diagnozowanych u pacjentéw w opiece
paliatywnej. W praktyce pielegniarskiej bardzo istotna jest wnikliwa
obserwacja czynnikéw determinujacych bol oraz ocena jego charakteru
i nasilenia.

Whnioski.  Zastosowanie = Miedzynarodowej  Klasyfikacji ~ Praktyki
Pielegniarskiej ICNP® w planowaniu opieki pielegniarskiej nad pacjentka
z Zespotem kacheksja - anoreksja umozliwito monitorowanie oraz poprawe
efektywnosci  oraz  jakos$ci  udzielanych  $wiadczen  w procesie
terapeutycznym.

Stowa Kkluczowe: opieka paliatywna, zespo6t kacheksja - anoreksja, proces
pielegnowania, ICNP®

Abstract:

Introduction. Palliative care seeks to improve the quality of life considering
all its aspects: psychological, physical and spiritual, at the moment when
causal treatment is being withdrawn in favour of symptomatic treatment.



Cachexia-anorexia occurs in 75% of patients with advanced cancer and
is characterized by symptoms which have a significant influence on physical
fitness and mental strengths.

Aim of the study. The aim of the study is to present nursing problems in
patient with cachexia-anorexia in palliative care.

Case study. Patient hospitalized in the terminal ward for symptomatic
treatment of diagnosed multifocal low-differentiated  ovarian
adenocarcinoma in stage IV and cachexia. Among numerous nursing
problems, as most important, they pointed: pain, problems
in communicating with the environment, the risk of the appearance
of infection because of the presence of the intravascular harbor and bedsores
were identified as the main problems. Moreover, the patient has deficits
in self-care. She also fears the therapeutic process.

Discussion. The implementation of the actions of preventing nursing
problems is a challenge for the therapeutic team and families. The suggested
plan of nuring care , in line with the care carried out, aimed to raise
the patient's quality of life . One of the most troublesome symptoms
identified was pain. Severe pain and suffering is one of the most frequent
symptoms diagnosed in patients in palliative care. Thorough observation
of determinants of pain is of significant importance in nursing care.
Conclusions. Applying The International Classification for Nursing Practice
ICNP® in the planning of nursing care for a patient with cachexia - anorexia
enabled monitoring and improvement of the efficiency and quality
of services provided in the therapeutic process.

Keywords: palliative care, cachexia syndrome - anorexia, nursing process,
ICNP®

Wstep



Gléwne zatozenia opieki paliatywnej polegaja na realizacji
Swiadczen, ktére majg na celu niesienie ulgi w cierpieniu, u§mierzanie
bélu i innych objawéw somatycznych, tagodzenie probleméw
psychosocjalnych, duchowych oraz wsparcie bliskich osoby chore;.
Dziatania te stanowia interdyscyplinarne postepowanie maj3ace
nacelu poprawe jakosci zycia chorych zpostepujacy, zagrazajaca
zyciu choroba. W Polsce opieka paliatywna obejmowani sg gtéwnie
pacjenci z chorobami nowotworowymi, ktére coraz czeSciej,
ze wzgledu na swoj charakter, okreslane sg jako przewlekte [1].

Zespot Kkacheksja-anoreksja charakteryzuje sie brakiem
apetytu oraz zmniejszeniem masy ciala kosztem masy mieSniowej
oraz tkanki tluszczowej. Wystepuje ono u 75% chorych
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej [2]. Kacheksja
jest jednym z najczestszych zespotéw metabolicznych u pacjentow
z zaawansowang chorobg nowotworowa i wigze sie zograniczeniem
aktywnosci fizycznej, gorszymi wynikami leczenia, gorsza jakoscig
zycia oraz zwiekszeniem ryzyka zgonu [3]. Zespot kacheksja-
anoreksja jest ztozonym zespotem, ktéry czesto definiuje sie zaréwno
w kontek$cie przyczyn pierwotnych, jak i wtornych. Pierwotne
przyczyny sg Zwigzane ze zmianami metabolicznymi
i neuroendokrynnymi bezposrednio wynikajacymi z choroby
podstawowej oraz towarzyszacego stanu zapalnego. Wtérnymi
przyczynami s3 natomiast inne czynniki wystepujace w przebiegu
choroby podstawowej, takie jak bdl, duszno$¢, zmeczenie, infekcja
itp., ktére rowniez przyczyniajg sie do utraty masy ciata [4].

Leczenie zespotu kacheksja - anoreksja koncentruje sie
na poprawie stanu odzywienia chorego, a jego podstawa jest
wprowadzenie zbilansowanej diety. Jesli to konieczne, stosuje sie
doustne suplementy pokarmowe, leki pobudzajace apetyt lub nawet
leczenie zywieniowe (dojelitowe lub pozajelitowe) [5]. Kluczowym
aspektem terapii jest wczesne rozpoznanie i interwencja. Skierowanie
pacjentéw zagrozonych wyniszczeniem do interdyscyplinarnej opieki



paliatywnej powinno by¢ pierwszym dziataniem majgcym na celu
lagodzenie objaw6w oraz poprawe jakosci zycia [3].

Zespot kacheksja-anoreksja stanowi zespét objawow, ktore
maja istotny wptyw zaréwno na kondycje fizyczna pacjenta, jak i jego
funkcjonowanie psychospoteczne. Lagodzenie objawoéw kacheksji
pozwala na poprawe jako$ci zycia chorego i jego najblizszych [6].
Postepowanie terapeutyczne powinno angazowaé wszystkich
cztonkoéw zespotu interdyscyplinarnego, w tym réwniez pielegniarki.
Rozpoznawanie probleméw pielegnacyjnych oraz podejmowanie
interwencji adekwatnych do objawéw i potrzeb chorego, pozwalajg
minimalizowa¢ negatywne skutki choroby.

Dlatego celem pracy jest identyfikacja i1 prezentacja
probleméw  pielegnacyjnych  wystepujacych u  pacjentki,
z rozpoznaniem zespotu kacheksja - anoreksja w przebiegu choroby
nowotworowej, bedacej w trakcie leczenia paliatywnego.
W planowaniu opieki pielegniarskiej odwotano sie zaréwno
do tradycyjnego modelu procesu pielegnowania, jak rdéwniez
opracowano diagnozy oraz interwencje w oparciu o Miedzynarodowa
Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskiej ICNP®.

Prezentacja przypadku

Pacjentka, lat 66, hospitalizowana byta w oddziale
opiekipaliatywnej w celu objawowego leczenia zdiagnozowanego
wlutym 2018 roku wieloogniskowego, niskozréznicowanego
gruczolakoraka jajnika w IV stopniu zaawansowania klinicznego oraz
kacheksji. Z uwagi na stopien zaawansowania choroby odstapiono
od leczenia przyczynowego. W badaniu podmiotowym stwierdzono, Ze
pacjentka przebyta dwa zabiegi operacyjne: tyreoidektomie (2015r)
oraz wyciecie macicy z przydatkami (2017r.). Neguje wypadki i urazy
w przesztosci.

W grudniu 2018 roku chora przebyta udar niedokrwienny
moézgu (lewostronny), czego skutkamisgniedowtad prawostronny,



ktédry w znacznym stopniu ograniczyt zdolno$ci motoryczne pacjentki
oraz afazja.Ze wzgledu na trudnos$¢ w przyjmowaniu positkéw drogg
doustng, chora jest zywiona pozajelitowo (port donaczyniowy).
Sygnalizuje nasilajace sie od kilku dni nudnosci. Jest uzalezniona
od nikotyny.

Przy przyjeciu chorej do oddziatu opieki paliatywnej
przeprowadzono badanie przedmiotowe ogdlne oraz zbadano
pacjentke pod katem stanu psychicznego (orientacja autopsychiczna
oraz orientacja allopsychiczna), przytomnosci (Skala Glasgow)oraz
mowy.

Badanie fiykalne w dniu przyjecia wykazatodwie odlezyny III
(wg skali Torrence’a) na posladku prawym (2,5cmx3cm) oraz kosci
ogonowej (2,5cmx2cm).

Z wywiadu przeprowadzonego z rodzing chorej wiadomo,
ze pacjentka niechetnie zmienia pozycje utozeniowa. Zaobserwowano
dysfunkcje budowy ciata oraz stanu odzywienia chorej. Wzrost
(1,67m) oraz waga (52kg) pacjentki $wiadczg o znacznej niedowadze
(BMI 16,1). Zdiagnozowano réwniez wodobrzusze III stopnia.

Ponadto, stan chorej zostal oceniony wg nastepujacych skal:
Skala Douglas (10 pkt.),Skala Barthel (10 pkt), Skala VAS (7pkt.),Skala
Glasgow (12 pkt.).

Pacjentka prezentuje deficyt w zakresie samoopieki
i samopielegnacji. Obawia sie o dalsze losy w procesie terapeutycznym.

W tabeli 1. zaprezentowano szczegdétowe informacje
charakeryujgce  opisywana pacjentke oraz wynik badan:
podmiotowego i przedmiotowego.

Tabela 1. Arkusz indywidualnego opisu przypadku opracowanie
na podstawie Lesiniska-Sawicka M (2009) [7].

DANE SOCJODEMOGRAFICZNE




Rok urodzenia: 1953r. | Pleé¢: kobieta

Stan cywilny: mezatka | Wykonywany  zawéd:  ksiegowa  (na
emeryturze)

STAN OGOLNY (podczas zbierania wywiadu)

Temperatura: 36,7°C

Tetno: (liczba / napiecie / rytm) 95/min/dobrze napiete/dobrze
wyczuwalne

Oddechy: 15/min

Cisnienie tetnicze: 123/92 mmHg

Masa ciata: 52kg

Wzrost: 167 cm

WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny: maz (65 lat), corka (31 lat), syn (27 lat)

Wazne wydarzenia w rodzinie - ostatnie lata: nie podaje

Choroby wystepujace w rodzinie: rak jelita grubego, nadci$nienie
tetnicze, choroba wiericowa serca

Hobby/ zainteresowania: gotowanie, florystyka

Formy spedzania czasu wolnego: nie podaje

Natogi w rodzinie: nikotynizm

Btedy zywieniowe (jakoSciowe i iloSciowe): nie podaje
Ograniczenia/przecigzenia psychiczne/fizyczne: niedowtad
Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego: nie podaje

Zrédto: wynik badan wtasnych




Tabela 2. Badanie fizykalne - opracowanie na podstawie Lesinska-
Sawicka M (2009) [7].

Stan biologiczny podopiecznego

UKLAD ODDECHOWY
liczba typ oddechu kaszel inne objawy
oddechow
15/min prawidtowy brak brak
UKEAD KRAZENIA
ci$nienie tetno sinica obrzeki dusznos$¢
123/92mmHg | 95/min. brak wodobrzusze | brak
UKLAD POKARMOWY
uzebienie taknienie | stolec dieta inne
.. Dieta ze
zmieniony . .
bez protezy . szczegbOlnym karmienie
) obnizone | forma, .. L
zebowej , uwzglednienie: | pozajelitowe
rozwodniony ) i
biatka, ptynow.
UKLAD MOCZOWY
objetos¢ . . .
k b b d
moczu jakosé inne objawy | wyroby medyczne
klarowny,
barwy
tomkowej
1600 ml ls)eozm owel nie podaje Cewnik Foleya
domieszek
krwi
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne cechy*
adekwatny do wieku brak
UKLAD NERWOWY
Swiadomo$¢ | niedowtady/ : )
, .. mowa inne objawy
wg skali | drzenia




Glasgow

12 pkt chory | niedowtad

afazja brak
przytomny | prawostronny

Zrédto: wynik badan wtasnych

Diagnoza i interwencja pielegniarska

Po  przeprowadzeniu  badania  podmiotowego  oraz
przedmiotowego zdiagnozowano uchorej nastepujace problemy
pielegnacyjne: bdl w obrebie jamy brzusznej, trudnosci
w komunikowaniu sie, ryzyko wystgpienia infekcji z powodu
zatozonego portu donaczyniowego, ryzyko poglebienia i zwiekszenia
odlezyny, wodobrzusze,deficyt samoopieki i samopielegnacji
w zwigzku z niedowtadem prawostronnym, nudnosci, obniZony nastrdj
spowodowany potrzeba hospitalizacji, lek.

Ponizej zaprezentowano plan opieki pielegniarskiej
w odniesieniu do wybranych probleméw pacjentki przedstawionej w
opisie przypadku z wyKkorzystaniem ICNP®& (Tabela 3.). Opieka nad

chora byta realizowana przez dwa tygodnie.

Opieka zostata zrealizowana w oparciu o modele:

1. Callisty Roy — mechanizm ten opiera sie na adaptacji pacjentki
oraz rodziny w dazeniu do pozadanego efektu radzenia sobie
ze choroba.

2. Dorothy Orem (catkowicie kompensacyjny oraz wspierajgco
uczacy) - ze wzgledu na stan pacjentki wynikajacy z jednostki
chorobowej oraz choréb wspélismiejacych wymaga stalej
kontroli masy ciata oraz podstawowych parametréw
zyciowych.




Ponizej zaprezentowano najwazniejsze problemy
pielegnacyjne opisywanej chorejw sposéb tradycyjny oraz
z wykorzystaniem ICNP(E.

Tabela 3.Proces pielegnowania pacjentki z zespotem kacheksja -
anoreksja w opiece paliatywnej z wykorzystaniem ICNP®.

Problem pielegnacyjny I

Diagnoza negatywna (+kod
ICNP)

Bél w obrebie jamy brzusznej

Bé6l [10023130], Bo6l brzucha
[10043953].

Cel planowanych dziatan | Brak dolegliwosci bélowych lub

pielegniarskich: odczuwanie bolu o stabym

natezeniu.

Planowane interwencje | Interwencje pielegniarskie

pielegniarskie: ICNP®:

e ocena poziomu boélu przy |e Ocenianie bolu [10026119],
uzyciu skali VAS (7/10 Monitorowanie bélu
PKT);ocena czynnikow [10038929],
wywotujacych/nasilajacych Identyfikowanie postawy
bél;okreslenie czasu trwania wobec bdlu [10009654],
bolu, charakteru, nasilenia Ocenianie wiedzy o bolu
dolegliwosci; [10039104],

e zastosowanie dziatan | ¢ Leczeni bdlu kontrolowane
podwyzszajacych prég czucia przez pielegniarke
bélu (w tym tagodzenie leku, [10039798], Zarzadzanie
niepewnosci, poczucia bélem [10011660],
osamotnienia); Administrowanie lekiem

e wyjas$nienie pacjentce przeciwbdlowym
przyczyny bélu oraz jego [10023084],
wplywu na organizm;utozenie | ® Nauczanie zarzadzania

pacjentki w dogodnej dla niej
pozycji  ulozeniowej (m.in.

bélem [10019489],




Fowlera lub semi - Fowlera);

e udziat w farmakologicznym
leczeniu boélu (zastosowanie
farmakoterapii zgodnie z IKZL);

zastosowanie oktadu
chtodzacego lub  zimnego
oktadu zelowego na okolice
jamy brzusznej;

e monitorowanie pod wzgledem

leczenia bolu
kontrolowanego przez
pielegniarke  [10039808],
Konsultowanie zarzadzania
[10024331],

ryzyka
negatywnej odpowiedzi na
leczenie bolu prowadzone

e Inicjowanie

bélem
Monitorowanie

reakcji na zastosowane przez pielegniarke
leczenie. [10039896],
e Ewaluacja odpowiedzi na
zarzadzanie bolem
[10034053],
Ocena realizowanych dzialan | Diagniza pozytywna
pielegniarskich: Dolegliwosci | ICNP:Zredukowany bol
bélowe zmniejszyly sie; kontrolna | [10027917]

ocena poziomu boélu przy uzyciu
skali VAS(4/10 pkt).

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej: W celu
efektywnej terapii przeciwbolowej nalezy regularnie dokonywac oceny
dolegliwosci z uwzglednieniem nateZenia, lokalizacji, czasu trwania

oraz charakteru bolu [1].

Problem pielegnacyjny I1

Diagnoza negatywna (+kod

ICNP)
Trudno$¢ w komunikowaniu sie | Bariera komunikowania
spowodowana afazja. [10022332] + afazja
[100022438].
Cel planowanych dziatan | Efektywna komunikacja

pielegniarskich:




Planowane interwencje | Interwencje pielegniarskie

pielegniarskie: ICNP®:

® nawigzanie kontaktu Z | ® nawigzywanie relacji
pacjentka, w celu zachecenia jej [10016678], Ulatwianie
do moéwienia; komunikowania potrzeb

e uczenie chorej potakiwania lub [10038196], Ocenianie
zaprzeczania (np. glowa, reka), reakcji na nauczanie
wymawiania stéw tak lub nie [10024279],

oraz wymawiania prostych
stoéw i zdan dotyczacych potrzeb
oraz najblizszego otoczenia;
zapewnienie odpowiednich
warunkow podczas komunikacji
z chorg; méwienie do pacjentki
cicho, powoli iwyraZnie oraz
kréotkimi zdaniami;

e Nauczanie o ¢wiczeniach

[10040125] + efektywna
zdolnos¢ komunikowania
[10014790],

* okazywanie chorej Identyfikowanie przeszkody
Zrozumienia, zyczliwosci, w komunikacji [10009683],
cierpliwosci oraz checi | ¢ Wspieranie procesu
pomocy;zwracanie uwagi z radzenia sobie  rodziny
uznaniem na uzyskane do tej [10032859] + zaburzone
pory efekty terapeutyczne; funkcje poznawcze

e Kksztaltowanie prawidtowej [10012610].
postawy rodziny w opiece nad
pacjentka z afazja poprzez
realizacje dziatan edukacyjnych e Ocenianic  przestrzegania
dotyczacych  przyczyny — oraz rezimu terapeutycznego
istoty  choroby, reedukacji [10045889], Ocenianie
mowy ~ oraz - nawigzywania zdolno$ci  komunikowania
kontaktu; werbalnego [10030515],

Ocena realizowanych dzialan | Diagniza pozytywna




pielegniarskich:Brak Zzmiany
w zakresie komunikacji werbalnej;
nieznaczna poprawa w zaKresie

ICNP:Zaburzona komunikacja
werbalna [10025104]

wysylania  sygnatéw  przekazu
niewerbalnego.
Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej:

Komunikacja niewerbalna stanowi zdecydowana cze$¢ przekazu
komunikatu ijest czesto, efektywnie wykorzystywana w praktyce
pielegniarek w opiece paliatywnej [8,9].

Problem pielegnacyjny III

Diagnoza negatywna (+kod
ICNP)

Ryzyko wystapienia infekcji | Ryzyko infekcji [10015133] +
z powodu zatozonego portu | podskérny port zylny
donaczyniowego [10041436].

Cel planowanych dziatan | Brak infekcji. Zmniejszone

pielegniarskich: ryzyko infekcji.

Planowane interwencje | Interwencje pielegniarskie

pielegniarskie: ICNP®:

e ocena ryzyka wystapienia | ® Ocenianie ryzyka ekspozycji
powiktan w zwiagzku ze statym, na zakazenie [10044013],
dtugoterminowym  dostepem
centralnym; ocena stanu
odzywienia i metabolizmu
organizmu;

e bezwzgledne przestrzeganie
zasad aseptyki i antyseptyki na
kazdym etapie obstugi portu
dozylnego;  wykorzystywanie
do naktuwania portu wyltacznie
igiet Hubera;

e dobieranie odpowiedniej

e Monitorowanie odzywienia

[10036032] + rezim
zywienia pozajelitowego
[10032215], Zarzadzanie

karmieniem pozajelitowym
[10031908],

e Administrowanie lekiem




grubosci igiet (do zywienia dozylnym [10045836],

pozajelitowego grubosci 18G- Implementacja Zywienia
19G);wymiana igly co 24h (ze pozajelitowego [10046184],
wzgledu na podawanie emulsji Nauczanie rodziny 0
ttuszczowych); chorobie [10021719]
e plukanie portu bezposrednio
po zakonczeniu kazdej iniekcji/ | e  Pielegnacja miejsca
infuzji (minimum 20 ml 0,9% wprowadzenia urzadzen
NaCl);zaktadanie oraz usuwanie inwazyjnych [10031592] +
igly zgodnie z procedurg; odpowiedZ na zywienie
e prowadzenie codziennej pozajelitowe [10017058],

obserwacji miejsca wktucia
i odnotowywanie tego faktu
w obowiazujacej dokumentacji | 4

Ocenianie obrzeku
medycznej;zabezpieczanie [10045177], Ocenianie
portu przezroczystym, skory [10041126] +
okluzyjnym, jatowym podskérny  port  zylny
opatrunkiem (umozliwiajagcym [1002894] + opatrunek na
obserwacje miejsca wktucia rane [10021227] +
igty do portu). dokumentowanie

[10006173]

Ocena realizowanych dziatan | Diagniza pozytywna ICNP:Bez
pielegniarskich: Brak objawéw | infekcji [10028945] +
infekcji; drozno$¢ cewnika jest | podskérny port Zyhny
zachowana. [10041436].

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej: Zywienie
pozajelitowe jest potencjalnie ratujagcym  zycie  Srodkiem
wspomagajacym zywienie u pacjentéw, uktoérych niemozliwa jest
alternatywna dojelitowa. Zywienie pozajelitowe powinno by¢
ostroznie inicjowane oraz monitorowane przez multidyscyplinarny
zespo6t zywieniowy, aby zminimalizowa¢ potencjalne zagrazajgce zyciu




powiktanie [10]. Minimalizowanie ryzyka powiktan zwigznych z
portem donaczyniowym to przede wszystkim przestrzeganie zasad
aseptyki i antyseptyki na kazdym etapie obstugi portu [11].

Problem pielegnacyjny IV

Diagnoza negatywna (+kod
ICNP)

Ryzyko pogtebienia sie odlezyny

Odlezyna [10025798] ; Ryzyko
odlezyny [10027337] + Kos¢
krzyzowa [10017402] +
Posladek [10003792].

Cel planowanych dziatan

Wygojenie odlezyny

pielegniarskich:
Planowane interwencje | Interwencje pielegniarskie
pielegniarskie: ICNP®:

e ocenaryzyka odlezyny (wg skali
Douglas 11pkt.); ocena stopnia
odlezyn wg skali Torrence’a -
I11°;

e zastosowanie
zmiennoci$nieniowego
materaca p/odlezynowego;

e zmiana pozycji utoZeniowej (co
2h zzastosowaniem techniki
przenoszenia oraz obracania
Z pomoca sprzetu
pomocniczego m.in.  watki,
Kliny, poduszki, podporki pod
piety);

e pielegnacja skéry pacjentki
poprzez  codzienng  ocene
powtok skérnych -
w szczegblnosci najbardziej

e Planowanie opieki
[10035915], Ocenianie
skory [10041126],
Ocenianie odlezyny
[10040847],

e Prewencja odlezyny
[10040224] + materac
przeciwodlezynowy
[10041560],

e Asystowanie w mobilnosci
w  tozku [10045472],
Zapewnienie urzadzenia
wspierajgcego [10037367],

e Pielegnacja skéry
[10032757], Pielegnacja
odlezyny [10032420], Mycie
pacjenta  [10044803] +




narazonych
wystgpienie  odlezyny,higiene
skéry (mycie ciepta woda
z dodatkiem $rodkéw czystosci
z neutralnym pH) oraz doktadne

miejsc na

osuszanie skorynattuszczanie
oraz nacieranie powtok
skérnych;

e stosowanie bielizny osobistej
oraz pos$cielowej z materiatéw
naturalnych i wymiana w razie
potrzeby;

e wyrdwnanie niedoboréw oraz

zaburzen metabolicznych;
stosowanie indywidualnej
dokumentacji profilaktyki

p/odlezynowej uwzgledniajacej
dziatania profilaktyczne oraz
terapeutyczne; pielegnacja ran
zgodnie ze strategia TIME;

mydio [10018358] + ptyn
do nacierania [10011365]
+mas¢ [10013670],

e Zapewnienie ciggtosci
opieki [10006966] + posciel

[10003175] +  ubranie
[10002589],

e Terapia elektrolitowa
[10039324], Zarzadzanie

rezimem diety [10023861],

e 7Zmiana opatrunku na ranie

e przemywanie ran
lewaseptykiem; zastosowanie [10045131], Ocenianie
opatrunkéw  specjalistycznych przestrzegania rezimu
(hydrokoloioowych na rany; terapeutycznego
zmiana co 5-7 dni lub w razie [10045889] +
potrzeby). dokumentowanie
[10006173].
Ocena realizowanych dziatan | Diagniza netywna ICNP:
pielegniarskich: Odlezyna na | OpdZzniona regeneracja fizyczna
posladku prawym nie ulegta | [10037749]
pogtebieniu (nie zwiekszyta

powierzchni); odlezyna na kosci
krzyZzowej nico zmniejszyta swoja




wielkos¢ (obecnie 2,5cmx2cm)
Ryzyko pogtebienia sie odlezyny
utrzymuje sie.

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej:
Zapobieganie odlezynom nalezy wiaczy¢ do opieki nad pacjentem od
samego poczatku hospitalizacji. Oceny ryzyka na poziomie oddziatu
oraz pielegnacja skéry powinna by¢ odpowiednia do zapobiegania
odlezynom oraz pogtebiania ich [12].

Zrédto: wynik badan wtasnych
Dyskusja

Rak jest druga co do czestoSci przyczyng zgonéw na Swiecie.
Wedtug raportu Global Burden of Disease Cancer Collaboration
(Globalnej Wspétpracy w Zwalczaniu Choroby Nowotworowej), w roku
2015 zdiagnozowano 17,5 mln. przypadkéw raka, natomiast zgondw
wwyniku tej choroby byty 8,7 mln. [13,14]. W chorobie
nowotworowej obok objawéw  spowodowanych rozrostem
nowotorowym w okres§lonym narzadzie lub tkance, wystepuja takze
liczne objawy ogdlne, takie jak zmeczenie, bdl oraz jadlowstret [14].
Objawy te moga wtérnie prowadzi¢ do kacheks;ji, ktora jest jednym
z najczestszych zespotéw metabolicznych u pacjentow
z zaawansowang choroba nowotworowa [3]. Kacheksji towarzyszy
zmniejszenie aktywnosci i wydolnosci fizycznej, co powoduje wzrost
wzglednego odczucia ciezkosci wysitku fizycznego. Wplywa
to na pogorszenie jako$ci Zycia, co jest zauwazalne u opisywanej
pacjentki. ObniZzony nastréj wynikat nie tylko z leku o przysztos¢,
ale takze z braku samodzielnoSci oraz ograniczenia w obszarze
komunikowania sie z innymi.

Jednym z najbardziej ucigzliwych objawéw u opisywanej
chorej byt bol Dolegliwos¢ ta jest jednym z najczestszych objawow
diagnozowanych u pacjentéw w opiece paliatywnej. Z uwagi na jego
charakter oraz wielowymiarowos$¢, bol u chorych na nowotwor jest




czesto bolem wszechogarniajgcym [1]. W praktyce pielegniarskiej
bardzo wazna jest wnikliwa obserwacja czynnikow wywotujacych bol
Ponadto nalezy regularnie dokonywaé¢ oceny dolegliwosci
z uwzglednieniem natezenia, lokalizacji, czasu trwania oraz charakteru
bélu [1]. Stale monitorowanie boélu oraz wdrazanie leczenia
przeciwbdlowego zgodnie z zasadami trdjstopniowej drabiny
analgetycznej opracowanej przez WHO (World Health Organization -
Swiatowa  Organizacja  Zdrowia) oraz podjete  dziatania
niefarmakologiczne pozwolilty zmniejszy¢ nateZenie odczuwanego
bolu podczas realizacji zaplanowanej opieki pielegniarskie;.
Opanowanie umiejetnosci komunikacji stanowi podstawe
dobrej wspotpracy miedzy zespotem interdyscyplinarnym,
a pacjentem w stanie terminalnym i jego rodzing [15]. Szczegdlnie
w sytuacji, kiedy chory ma zaburzone mozliwosci wyrazania swoich
potrzeb, wazne jest profesjonalne, oparte na wiedzy i doswiadczeniu
oraz wspierajace podejscie do problemu. W opiece paliatywnej
szczegOlnego znaczenia nabiera forma komunikacji niewrbalnej.
Szacuje sie, ze zdecydowana wiekszo$¢ komunikatu jest przekazywana
w takiej formie [8]. W badaniu Koztowskiej i Doboszynskiej wykazano,
ze 48% pielegniarek pracujacych w opiece paliatywnej czesto, celowo
wykorzystuje niewerbalne $rodki przekazu w swojej codziennej
praktyce zawodowej. Najczesciej stosowane sag wowczas dotyk, wyraz
twarzy oraz kontakt wzrokowy [9]. Nalezy takze pamieta¢, Ze zar6wno
komunikacja, jak iinne umiejemosci interpersonalne maja istomy
wplyw na jakos¢ opieki  pielegniarskiej [11].
W realizacji opieki nad opisywana chorg, duzo uwagi zostato
zwrocone na nauke Swiadomego wykorzystywania niewerbalnych
Srodkéw przekazu w codziennej komunikacji. Niestety okazato sie,
ze dwutygodniowy okres realizacji opieki byl niewystarczajacy, aby
uzyskacoczekiwane, pozytywne efekty podjetych dzialan oraz
zwiekszy¢ efektywno$¢ komunikacji miedzy chora, a zespotem
interdyscyplinarnym oraz najblizszymi. Zauwazono jedynie niewielka
poprawe w tym obszarze.



Wedtug Argiles i wspél, gldwne zmiany metaboliczne
zwigzane z rozwojem zespotu kacheksja-anoreksja to nietolerancja
glukozy, niedobor ttuszczy i hiperkatabolizm biatek mie$niowych.
Podejscie wieloptaszczyznowe wydaje sie niezbedne w terapiach, ktore
powinny obejmowal polaczenie zaréwno wsparcia zywieniowego,
lekéw, jak i odpowiedniego programu ¢wiczen fizycznych, w celu
ztagodzenia zaréwno anoreksji, jak i zmian metabolicznych
zwigzanych z kacheksja [16]. Zywienie pozajelitowe jest potencjalnie
ratujacym zycie Srodkiem wspomagajacym zywienie u pacjentow,
u ktérych niemozliwa jest droga dojelitowa [10]. W opisywanym
przypadku stosowano zywienie pozajelitowe przy uzyciu portu
donaczyniowego, co pozwolito na dostarczanie optymalnej ilosci
poszczegdlnych sktadnikéw odzywczych. Niemniej w trakcie realizacji
Swiadczen pielegnacyjnych, takich jak karmienie droga pozajelitows,
nalezy pamieta¢ o zasadach obowiagzujacych podczas obstugi portu
donaczyniowego, ktérych gtéwnym celem jest unikniecie infekcji oraz
zapewnienie  droznosci cewnika. Chcac  zapewni¢ chorej
bezpieczenstwo oraz najwyzsza jako$¢ realizowanych $wiadczen,
obstuga portu byta realizowana zgodnie z Procedura obstugi
zaimplantowanego portu dozylnego rekomendowang przez Polskie
Stowarzyszenie Pielegniarek Onkologicznych [7].

Zmiany skoérne wystepujace u pacjentéw w opiece paliatywnej
znacznie utrudniajg wtasciwg kontrole pozostatych objawoéw, a przez
to wptywaja istotnie na pogorszenie jakosSci zycia chorych [1]. Szacuje
sie, ze odlezyny wystepuja u co najmniej 1/3 chorych w opiece
paliatywnej [17]. Zapobieganie odlezynom nalezy wiaczy¢ do opieki
nad pacjentem od samego poczatku hospitalizacji [12]. Wazne
w codziennej pielegnacji sa dzialania profilaktyczne oraz uwazna
obserwacja skory chorego. Analizowany przypadek chorej, wymagat
nie tylko podjecia dziatan profilaktycznech, ale takze zaopatrzenia oraz
pielegnacji istniejacych juz ran. Nalezy pamietaé, ze jedna
z najwazniejszych zasad pielegnacji odlezyn jest utrzymanie
wilgotnego srodowiska rany. Utatwia to proces gojenia oraz zmniejsza



dolegliwosci bélowe, ktore czesto wystepuja wsrdd chorych objetych
opieka paliatywng [17]. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Leczenia Ran, pielegnacja ran byta realizowana
woparciu o algorytm TIME [1]. Dodatkowo wdrozZenie dziatan
profilaktycznych oraz pielegnacja ran przy uzyciu lewaseptyku
i opatrunku specjalistycznego (hydrokoloid) pozwolity
na zahamowanie rozwoju rany, a takze niewielkie zmniejszenie
zmienionego obszaru w okolicy kosci krzyZowe;.

Wdrozenie dziatann zapobiegajacych rowojowi probleméw
pielegnacyjnych  pacjentki stanowi wyzwanie dla zespotu
terapeutycznego oraz rodziny. Zaproponowany plan opieki
pielegniarskiej miat przede wszystkim, zgodnie w priorytetem
realizowanej opieki, podnies¢ jakos¢ zycia chorej. Dokonanie
mapowania interwencji z wersji tradycyjnego planu opieki
pielegniarskiej zgodnie ze standardami Miedzynarodowej Rady
Pielegniarek na wersje ICNP® prowadzilo do poprawy jakoSci
wykonywanych $wiadczen w zakresie pielegnacji pacjentki w opiece
paliatywne;j.

Whioski

Zaburzenia metaboliczne, dolegliwosci boélowe, trudnosci
w komunikowaniu sie oraz liczne inne problemy zdiagnozowane
u pacjentki stanowity wyzwanie dla pielegniarki w zakresie ich oceny
oraz ustalaniu hierarchii podczas formutowania planu opieki.
Odpowiednio szybkie diagnozowanie probleméw oraz podejmowanie
efektywnych interwencji przetozyto sie jednak na poprawe
funkcjonowania chorej. Waznym aspektem prowadzonej terapii byto
takze skuteczne wsparcie zywieniowe.

Holistyczny model opieki polega na systematycznej ocenie



ogblnego stanu zdrowia oraz monitorowaniu efektywnosci
pojmowanych dziatan, a nieodtgcznym jego elementem jest réwniez
ocena jakos$ci zycia. Wérod zadan realizowanych przez pielegniarke
nalezy uwzglednia¢ réwniez edukowanie najblizszych chorej,
cozwieksza ich $wiadomo$¢ czynnego wudzialu w procesie
terapeutycznym.

Zastosowanie = Miedzynarodowej  Klasyfikacji ~ Praktyki
Pielegniarskiej ICNP® w planowaniu opieki pielegniarskiej nad
pacjentka z zespotem kacheksja - anoreksja umozliwito
monitorowanie oraz poprawe efektywnosci oraz jakos$ci udzielanych
$Swiadczen w procesie terapeutycznym.
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