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WSTĘP 

     Trzustka jest narządem gruczołowym o zrazikowatej budowie, który jest połoŜony  

w górnej części jamy brzusznej. Składa się on z części wewnątrzwydzielniczej, 

odpowiedzialnej za wytwarzanie insuliny i glukagonu oraz zewnątrzwydzielniczej 

produkującej sok trzustkowy.1, 2 

     Rak trzustki to najczęstszy złośliwy nowotwór tego narządu, dla którego wskaźniki 

zapadalności i śmiertelności stale wzrastają. Przyczyny raka trzustki nie są znane,  

ale duŜą rolę odgrywają takie czynniki jak: 

- palenie tytoniu, 

- dieta wysokobiałkowa i wysokotłuszczowa, 

- przewlekłe zapalenie trzustki, 

- praca z substancjami chemicznymi, takimi jak benzen. 

     Choroba występuje najczęściej u męŜczyzn. Obejmuje osoby w wieku 40-60 lat.  

3% zgonów spowodowanych chorobą nowotworową przypada na raka trzustki, której 

wykrycie następuje najczęściej w zaawansowanym stadium choroby. 

W chwili rozpoznania choroby 70-90% chorych ma przerzuty do węzłów chłonnych. 

Chorzy ci nie są operowani, umierają po 3-6 miesiącach. U 10-20% chorych moŜna 

wykonać leczniczą resekcję. Niestety około 80% z nich umiera w ciągu 1-2 lat. Oprócz 

leczenia chirurgicznego stosuje się chemioterapię oraz radioterapię. Ponadto stosuje się 

leczenie objawowe, polegające głównie na walce z bólem. 3 

      Najczęstszym problemem u chorych jest ból nowotworowy. Drugim waŜnym 

aspektem jest spadek łaknienia, wymioty i Ŝółtaczka. 

      Chorzy po leczeniu raka trzustki wymagają wyjątkowej opieki i odpowiedniego 

sposobu odŜywiania. NaleŜy im podawać często wysokobiałkowe, wysokokaloryczne  

i ubogotłuszczowe posiłki oraz stosować enzymy trawienne. W bardziej 

zaawansowanych przypadkach stosować naleŜy nawadnianie doŜylne i Ŝywienie 

pozajelitowe. Rak trzustki naleŜy do nowotworów, których częstość występowania 

rośnie w państwach rozwiniętych. Niestety nie udało się ustalić przyczyn tego wzrostu. 

                                                 
 
1http://www.virtualtrener.com   14.09.2008 
2http://www.zdrowie.med.pl/uktrawienny/antifizjo   11.05.2008 
3http://www.medigo.pl   14.09.2008 
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W tym nowotworze szczególne znaczenie ma leczenie, które w sposób nie pogarszający 

jakości Ŝycia chorego będzie łagodziło objawy nowotworu. 4 

   Chory powinien być objęty troskliwą opieką pielęgniarską i lekarską. Działania 

pielęgniarskie powinny zapewnić realizację podstawowych potrzeb i wsparcie rodziny. 

Opieka pielęgniarska nie moŜe być tylko działaniem mającym na celu podnoszenie 

jakości Ŝycia w wymiarze biologicznym, ale zapewnieniem choremu poczucia własnej 

wartości oraz, Ŝe jest on cennym  członkiem naszej społeczności. 

   W mojej pracy zawodowej często spotykam się z pacjentami w zaawansowanym 

stadium choroby nowotworowej trzustki. Do podjęcia tematu pracy skłonił mnie brak 

dostatecznej ilości informacji na temat roli pielęgniarki w wykonywaniu trudnej  

i odpowiedzialnej pracy, która wymaga zrozumienia, Ŝe opieka pielęgniarska powinna 

być opieką holistyczną, obejmującą wszystkie sfery Ŝycia chorego: somatyczną, 

psychiczną, społeczną i duchową. Celem pracy jest poszerzenie mojej wiedzy na temat 

choroby nowotworowej trzustki oraz opieki pielęgniarskiej nad pacjentem.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

                                                 
 
4 http://www.oncology.pl   28.04.2008 
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Cel pracy 

 

Cel główny:                                                                                                

      

Przedstawienie roli pielęgniarki w opiece nad pacjentem z zaawansowaną chorobą 

nowotworową  trzustki. 

 

 

Cele szczegółowe: 

 

1. Przedstawienie aktualnej wiedzy na temat nowotworu trzustki. 

2. Zadania pielęgniarki w leczeniu chorego. 

3. Określenie udziału pielęgniarki w rozwiązywaniu problemów pielęgnacyjnych 

pacjenta w ostatnim stadium choroby. 

4. Omówienie roli pielęgniarki we współpracy z rodziną chorego. 
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ROZDZIAŁ  I  ANATOMIA I FIZJOLOGIA TRZUSTKI 

 

1.1 Budowa anatomiczna trzustki 

 

   Trzustka (pancreas) połoŜona jest zaotrzewnowo na tylnej ścianie brzucha, poza 

Ŝołądkiem, na wysokości I i II kręgu lędźwiowego. Jest długim i wąskim gruczołem  

o budowie zrazikowej, barwy ŜółtoróŜowej lub szaroróŜowej, konsystencji miękkiej,  

o masie ok. 70-90g. Długość trzustki wynosi 12-20cm, grubość 1,7-2cm, szerokość  

2,5-5,5cm. Składa się z części wewnątrzwydzielniczej (hormonalnej, odpowiedzialnej  

za wytwarzanie insuliny i glukagonu) i zewnątrzwydzielniczej (trawiennej, 

produkującej sok trzustkowy). 5 

   W trzustce wyróŜniamy: 

1. głowę (caput pancreatis), połoŜoną wewnątrz pętli dwunastniczej, której 

powierzchnia tylna sąsiaduje z: 

        - naczyniami krezkowymi górnymi, 

        - naczyniami nerkowymi prawymi, 

        - Ŝyłą wrotną, 

        - Ŝyłą główną dolną, 

        - przewodem Ŝółciowym wspólnym. 

        Na głowie wyróŜniamy powierzchnię przednią i tylną. 

2. trzon (korpus pancreatis), ciągnący się poprzecznie ku stronie lewej i nieco ku górze 

poprzez torbę sieciową, sąsiadujący z tylną ścianą Ŝołądka, czyli z przednią 

powierzchnią trzonu. WyróŜniamy w nim: 

         - powierzchnię przednią, tylną i dolną, 

         - brzegi przedni, górny i dolny 

         Powierzchnia tylna trzonu sąsiaduje z: 

         a) aortą brzuszną, 

         b) lewą nerką, 

         c) Ŝyłą nerkową lewą, 

                                                 
 
5 Michajlik A. Ramotowski W.: Anatomia i fizjologia człowieka . Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 
Warszawa, 2006,  203 – 204 
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        d) tętnicami nerkowymi (prawą i lewą), 

        e) lewym nadnerczem  

3. ogon (cauda pancreatis), biegnący w  więziadle przeponowo-śledzionowym  

i sąsiadujący z wnęką śledziony i lewej nerki. 6 

   Trzustka ma dwa przewody, które odprowadzają sok trzustkowy do części zstępującej  

 dwunastnicy. Są to: 

- przewód trzustkowy, 

- przewód trzustkowy dodatkowy. 

Przewód trzustkowy (ductus pancreaticus) rozpoczyna się w obrębie ogona trzustki. 

Biegnie on wewnątrz tkanki łącznej międzyzrazikowej przez ogon i trzon trzustki. 

Przechodząc z trzonu do głowy uchodzi wraz z przewodem Ŝółciowym wspólnym       

na brodawce dwunastniczej większej (Vatera) do części zstępującej dwunastnicy.  

Przewód trzustkowy dodatkowy (ductus pancreaticus accessorius) biegnie w głowie 

trzustki. Ma on dwa ujścia, jedno do głównego przewodu, drugie do dwunastnicy  

na brodawce mniejszej dwunastnicy. Przewód dodatkowy ma znaczenie, jeŜeli z tych 

czy innych przyczyn ulegnie zahamowanie odpływu soku trzustkowego przez przewód 

główny. 

   Na unaczynienie trzustki składają się: 

- tętnica trzustkowo-dwunastnicza górna (od tętnicy wątrobowej wspólnej), 

- tętnica trzustkowo-dwunastnicza dolna (od tętnicy krezkowej górnej), 

- gałęzie trzustkowe (gałęzie od tętnicy śledzionowej). 

   Na unerwienie trzustki przypadają: 

 a) włókna współczulne ze splotu trzewnego,  

b) włókna przywspółczulne od nerwu błędnego.  

Włókna nerwu błędnego pobudzają wydzielanie trzustki, włókna współczulne działają 

hamująco. 7 

   Trzustka ma budowę zrazikową. W kaŜdym zraziku rozsiane są komórki tworzące 

wyspy trzustki, inaczej wyspy Langerhansa. Komórki beta wysp trzustki wytwarzają 

                                                 
 
6 Ceranowicz P.  Gorczyca J.  Skawina A.: Anatomia prawidłowa człowieka. Wydawnictwo Uniwersytetu 
Jagiellońskiego, Kraków, 2006,  88 – 91  
7 Bochenek A. Reicher M.: Anatomia człowieka. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2007,  
   307 - 319 
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hormon insulinę, który wydzielany jest do krwi. Wyspy trzustki tworzą tzw. aparat 

wysepkowy trzustki. Komórki wchodzące w skład wysp trzustkowych to: 

 - komórki A - produkują glukagon, 

 - komórki B - produkują insulinę, 

 - komórki D - produkują somastynę, 

 - komórki polipeptydowe. 8 

                 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
8 Czerwiński F.  Krechowiecki A.: Zarys anatomii człowieka. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 
2006, 421 – 423  
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1.2 Fizjologia trzustki 

 

   Trzustka jest gruczołem wydzielania wewnętrznego i zewnętrznego.                           

Część zewnętrzwydzielnicza trzustki to część trawienna, produkująca sok trzustkowy. 

Powstaje on w pęcherzykach, które tworzą zrazy i zraziki. Trzustka wytwarza dziennie 

1500-3000 ml alkalicznego płynu zawierającego około 20 róŜnych enzymów. Sok 

trzustkowy spełnia główną rolę w procesie trawienia pokarmów. Zobojętnia on sok 

Ŝołądkowy. W trakcie wydzielania zewnętrznego do dwunastnicy bierze udział kilka 

enzymów trawiennych. Główne z nich to: 

1. trypsyna, trawiąca białka 

2. amylaza, rozkładająca cukry złoŜone 

3. lipaza, rozszczepiająca tłuszcze na kwasy tłuszczowe i glicerol. 

   Część wewnątrzwydzielnicza jest utworzona przez wysepki Langerhansa, które 

rozmieszczone są w trzustce. Najwięcej wysepek występuje w ogonie, a najmniej  

w głowie.9 

Wyspy trzustkowe wytwarzają w komórkach B hormon insulinę, która wydzielana jest 

do krwi. Działanie insuliny polega na regulowaniu stęŜenia cukru we krwi. Pod jej 

wpływem zwiększa się przenikanie glukozy przez błony komórkowe mięśnia 

sercowego, mięśni szkieletowych oraz tkanki tłuszczowej. Wskutek tego zwiększa się 

napływ glukozy do komórki i jej wewnątrzkomórkowa przemiana. Spadek stęŜenia 

glukozy we krwi nazywamy hipoglikemią, natomiast wzrost stęŜenia glukozy we krwi 

nazywamy hiperglikemią. Brak insuliny w ustroju powoduje jedną z cięŜkich postaci 

cukrzycy.  

Z komórek A wyodrębniono drugi hormon, zwany glukagonem, o działaniu 

przeciwnym do insuliny. Pod jego wpływem glukoza jest uwalniana z glikogenu 

odłoŜonego w wątrobie, co powoduje wzrost jej poziomu we krwi. Czynność insuliny  

i glukagonu polega na regulowaniu stęŜenia cukru we krwi za pomocą róŜnych 

sposobów działania na przemianę węglowodanową. Następstwem niedoboru insuliny 

jest cukrzyca-cięŜka choroba metaboliczna człowieka. WyróŜnia się dwie główne 

postacie cukrzycy: 

                                                 
 
9 Fibak J. : Chirurgia .Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2006 ,   364 – 377 
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1. Cukrzycę typu I, wynikającą z niedoboru insuliny. Ten typ rozwija się 

najczęściej w dzieciństwie i jest wynikiem zniszczenia komórek B wysp 

trzustki. 

2. Cukrzycę typu II, polegającą na niewraŜliwości tkanek na insulinę. Choroba 

rozpoczyna się zazwyczaj w wieku dorosłym.  

Wzrost stęŜenia glukozy we krwi powyŜej 6,66 mmol/l (120 mg %) nazywamy 

hiperglikemią. Przechodzenie glukozy do moczu nazywamy glukozurią lub 

cukromoczem. Wzrost stęŜenia glukozy we krwi zwiększa ciśnienie osmotyczne 

krwi, co powoduje zwiększone wydalanie moczu i zwiększone pragnienie. 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
10 Michajlik A. Ramotowski W.: Anatomia i fizjologia człowieka . Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 
Warszawa, 2006,  602 – 608 
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ROZDZIAŁ II CHOROBA NOWOTWOROWA TRZUSTKI 

 

2.1 Epidemiologia i czynniki etiologiczne 

 

   Nowotwór jest niekontrolowanym rozrostem własnych, lecz zmienionych 

morfologicznie i czynnościowo komórek organizmu. Podstawową przyczyną 

powstawania nowotworów są mutacje genów tzn. zmiany w kodzie genetycznym  

DNA. 11 

   Rak trzustki to choroba, która występuje częściej u męŜczyzn niŜ u kobiet, której 

zapadalność wynosi od 8-12 osób/100 000/rok. Stanowi około 3% nowotworów 

złośliwych u ludzi. Częstość zachorowania zwiększa się wraz z wiekiem.  

80% zachorowań dotyczy osób w wieku 40-60 lat. W chwili rozpoznania 70-90% 

chorych ma zaawansowany proces nowotworowy z przerzutami. Chorzy ci nie są 

operowani, umierają najczęściej po 3-6 miesiącach od chwili rozpoznania choroby. 

Zaledwie u 10-20% chorych moŜna wykonać leczniczą resekcję. Niestety około 80%  

z nich umiera w ciągu 1-2 lat, a 5-letnie przeŜycie po zabiegach w wyspecjalizowanych 

ośrodkach osiąga od 17-24% operowanych pacjentów. 

Rak trzustki jest na 5-6 miejscu jako przyczyna zgonów z powodu nowotworów 

złośliwych. Bezobjawowy charakter, późne rozpoznanie oraz oporność na stosowane 

leczenie powodują, Ŝe śmiertelność jest bliska częstości występowania. 12 

   U około 70% przypadków rak dotyczy głowy trzustki, w 20% trzonu i ogona,  

a w 10% całego organu. Choroba przez dłuŜszy czas moŜe przebiegać bezobjawowo. 

Częściej występuje u osób, które mają wieloletnie przewlekłe zapalenie trzustki  

lub cukrzycę. Kamica pęcherzyka Ŝółciowego, naduŜywanie alkoholu lub picie kawy 

zwiększają ryzyko zachorowania. Większość raków trzustki to gruczolakoraki, a 5-10% 

to nowotwory wywodzące się z komórek wysp trzustkowych. 13 

                                                 
 
11 Jeziorski A.: Onkologia – podręcznik dla pielęgniarek, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 
2005,  128 – 131 
12 Daniluk J. Jurkowska G. (red.).: Zarys chorób wewnętrznych – dla studentów pielęgniarstwa. 
Wydawnictwo Czelej Sp. z o. o, Lublin, 2005,   238 – 242 
13 Foroncewicz B. Mucha K. ( red.) : Choroby wewnętrzne – podręcznik dla studentów pielęgniarstwa  
i połoŜnictwa . Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2006,   298 – 299 
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   Palenie papierosów jest jedynym pewnym czynnikiem zwiększającym ryzyko 

nowotworu, które rośnie wraz z liczbą wypalanych papierosów, a zmniejsza się  

przy abstynencji trwającej powyŜej 15 lat. Palenie papierosów odpowiada  

za występowanie prawie 30% przypadków raka. Aktualnie przyjmuje się, Ŝe 5-10% 

zachorowań zaleŜy od predyspozycji genetycznych. Istnieje związek pomiędzy 

zwiększonym ryzykiem choroby, a wysokim spoŜywaniem tłuszczu i lub mięsa. 

Ryzyko zachorowania na nowotwór trzustki zmniejsza dieta bogata w błonnik  

i naturalne witaminy, czyli spoŜywanie jarzyn, owoców, pełnego ziarna zbóŜ, fasoli. 

grochu, ciemnego pieczywa, dieta niskokaloryczna i uboga w tłuszcze. Cukrzyca moŜe 

występować jako czynnik predysponujący lub jako wczesny objaw raka trzustki. 14 

   Rak trzustki to nowotwór, którego częstość występowania w państwach rozwiniętych 

rośnie. Niestety nie udało się ustalić przyczyn tego wzrostu. W krajowym Rejestrze 

Nowotworów w roku 1999 odnotowano ok. 3500 zachorowań na raka trzustki  

w Polsce. 15 

   NaleŜy pamiętać, Ŝe trzustka to waŜny organ, regulujący poziom cukru w ustroju  

i warunkujący procesy trawienia, a rak trzustki naleŜy do nowotworów o najwyŜszej 

śmiertelności. 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
14 http://www.cancer.e6.pl   28.04.2008 
15 http://www.oncology.pl   28.04.2008 
16 http://www.forumzdrowia.pl   28.04.2008 
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2.2 Lokalizacja nowotworu i diagnostyka  

 

   Rak trzustki w 70% przypadków dotyczy głowy trzustki, w 20% trzonu i ogona,  

w 10% całego organu. Rozprzestrzenienie nowotworu odbywa się poprzez naciekanie 

narządów sąsiednich: 

- dwunastnicy, Ŝołądka, 

- jelita grubego, 

- przewodu Ŝółciowego wspólnego, 

- naciekanie duŜych naczyń z tworzeniem przerzutów w otrzewnej. 

Oprócz tego rak rozprzestrzenia się drogą chłonną poprzez przerzuty głównie  

w węzłach chłonnych okołotrzustkowych, wnęki wątroby i wzdłuŜ aorty brzusznej oraz 

drogą krwionośną tworząc przerzuty w wątrobie, płucach, opłucnej i kościach.17 

   U 90% chorych w rozpoznaniu i ustaleniu lokalizacji raka trzustki stosuje się: 

• TK 

• USG 

• ERCP 

• Echoendoskopię 

• Przezskórną biopsję aspiracyjną cienkoigłową trzustki  

Tomografia komputerowa (TK) pozwala na stwierdzenie zmian w trzustce i drogach 

Ŝółciowych, a takŜe przerzutów do wątroby i węzłów chłonnych. 

Ultrasonografia (USG) umoŜliwia stwierdzić zmiany w postaci guza trzustki. 

Endoskopowa wsteczna pankreatocholangiografia (ERCP) jest najlepszą metodą  

w rozpoznaniu raka trzustki, która pozwala na wykrycie zmian w 70-80% przypadków. 

Echoendoskopia jest metodą nowoczesną, która powstała z połączenia klasycznej 

endoskopii i USG. 

Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC) jest rodzajem badania histopatologicznego, 

które polega na pobraniu próbki komórek za pomocą cienkiej igły wprowadzonej        

do tkanki i przyłoŜeniu podciśnienia.  

 

                                                 
 
17 Daniluk J. Jurkowska G. (red.).: Zarys chorób wewnętrznych – dla studentów pielęgniarstwa. 
Wydawnictwo Czelej Sp. z o. o, Lublin, 2005,   238 – 242 



 
 

16 

Łączne wykorzystanie USG, TK i ERCP pozwala na uzyskanie ustalenia rozpoznania  

w 85-90% przypadków raka trzustki. 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
18 http://www.poradnikmedyczny.pl/mod/archiwum   11.05.2008 
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2.3 Objawy choroby 

 

   Objawy wczesne raka trzustki są niecharakterystyczne i moŜemy do nich zaliczyć: 

- wzdęcia brzucha, 

- dyskomfort w jamie brzusznej, 

- brak apetytu, 

- chudnięcie, 

- biegunka. 19,20 

   Objawy późne, niecharakterystyczne, są podobne jak w przewlekłym zapaleniu 

trzustki i naleŜą do nich: 

- bardzo silny, tępy ból w nadbrzuszu i plecach, który jest zwykle pierwszym objawem, 

jednak gdy się pojawia, to nowotwór jest juŜ zazwyczaj poza moŜliwością leczenia 

operacyjnego, 

- powiększenie wątroby, 

- Ŝółtaczka zaporowa (gdy rak nacieka głowę trzustki, to jest to wczesny objaw 

występujący u 25% chorych), 

- półpasiec rzekomy, 

- złe samopoczucie, depresja, 

- nudności, wymioty, utrata łaknienia 

- kacheksja, 

- patologiczna nietolerancja glukozy lub cukrzyca, 

- objaw Courvoisiera (występuje w przypadku zamknięcia przez guz przewodu 

Ŝółciowego wspólnego) jest to objaw charakterystyczny dla zaawansowanego 

nowotworu okolicy trzustkowo – dwunastniczej. Polega on na występowaniu 

powiększonego, wyczuwalnego przez powłoki brzuszne, niebolesnego pęcherzyka 

Ŝółciowego wraz z występowaniem Ŝółtaczki, 

- objaw Trousseau, objawia się on wędrującym zakrzepowym zapaleniem Ŝył, 

spowodowanym nadkrzepliwością krwi, 

                                                 
 
19 Daniluk J. Jurkowska G. (red.).: Zarys chorób wewnętrznych – dla studentów pielęgniarstwa. 
Wydawnictwo Czelej Sp. z o. o, Lublin, 2005,   238 – 242 
20http://www.biomedical.pl/choroby/nowotwory/rak-trzustki   11.05.2008 
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- próg Blumera, jest to badanie per rectum mas guzowatych, które występują  

w rozrostach nowotworowych, najczęściej towarzyszy rakowi trzonu i ogona trzustki, 

- biegunka, 

- wodobrzusze, 

- guz wyczuwalny przez powłoki brzuszne. 21 

   U 80% chorych bóle zlokalizowane są w nadbrzuszu, niekiedy promieniują do 

pleców. Mają one charakter „piekący” lub „gniotący”, nie mają charakteru kłującego. 

Utrata masy ciała występuje u około 90% chorych. śółtaczkę stwierdza się u połowy 

chorych, a przy lokalizacji raka w głowie trzustki u 80% przypadków. Powiększony, 

niebolesny pęcherzyk Ŝółciowy stwierdza się u 10-30% chorych. Nietolerancję glukozy  

i występowanie cukrzycy odnotowuje się u 20-60% chorych z rakiem trzustki. 

Wczesne rozpoznanie moŜliwe jest w sytuacji „przypadkowego” stwierdzenia guza 

trzustki, podczas badania z innej przyczyny.22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
21 http://www.medigo.pl   14.09.2008 
22 Daniluk J. Jurkowska G. (red.).: Zarys chorób wewnętrznych – dla studentów pielęgniarstwa. 
Wydawnictwo Czelej Sp. z o. o, Lublin, 2005,   238 – 242 
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2.4 Metody leczenia 

 

   Przy ustaleniu metod leczenia w raku trzustki, istotne znaczenie ma zasięg choroby  

w momencie rozpoznania. Z klinicznego punktu widzenia nowotwory moŜna podzielić 

na: 

- zlokalizowane i potencjalnie resekcyjne, 

- miejscowo zaawansowane i nieresekcyjne, 

- z obecnością przerzutów. 

W leczeniu raka trzustki moŜemy wyróŜnić: 

• leczenie operacyjne: 

                          a) dystalna pankreatektomia, 

                          b) operacja Whipple’a (częściowa duodenopankreatektomia), 

                          c) całkowita resekcja trzustki, 

• leczenie paliatywne: 

                          a) endoskopowy drenaŜ przewodu Ŝółciowego wspólnego, 

                          b) blokada zwoju trzewnego, 

                          c) zespolenie Ŝółciowo-jelitowe, 

                          d) chemioterapia, 

                          e) radioterapia. 23 

Dystalna pankreatektomia jest sposobem leczenia operacyjnego chorych z rakiem 

trzustki. Operacja Whipple’a jest to jedna z najwaŜniejszych operacji w chirurgii 

trzustki, która przeprowadzana jest w leczeniu guzów nowotworowych głowy trzustki  

lub nacieków nowotworowych naczyń i innych struktur w pobliŜu trzustki. Całkowita 

resekcja trzustki daje szansę na przedłuŜenie czasu przeŜycia chorych.  

    Resekcja trzustki jest jedyną radykalną metodą leczenia raka trzustki, której 

wykonanie moŜliwe jest u mniej niŜ 20% chorych. Większość chorych, ze względu  

na zaawansowanie choroby w chwili rozpoznania moŜe być leczona tylko paliatywnie. 

W leczeniu bólu poza terapią zachowawczą, wykonuje się blokadę splotu trzewnego.  

W przypadku Ŝółtaczki mechanicznej stosuje się metody leczenia paliatywnego.  

U takich chorych, u których występuje wysokie ryzyko operacji i krótki przewidywalny 

                                                 
 
23 http://www.medigo.pl   14.09.2008  
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czas przeŜycia wykonuje się endoskopowe protezowanie dróg Ŝółciowych z uŜyciem 

stentów metalowych samorozpręŜalnych lub plastikowych. W leczeniu paliatywnym 

wykonywane są zespolenia dróg Ŝółciowych z jelitem oraz zespolenia Ŝołądkowo 

jelitowe.  

   W chwili rozpoznania choroby 70-90% chorych nie kwalifikuje się do radykalnego 

leczenia chirurgicznego. W przypadku zabiegu chirurgicznego stosuje się uzupełniająco 

chemioterapię i radioterapię.  

    Chemioterapia polega na stosowaniu leków cytostatycznych w celu niszczenia 

komórek nowotworowych. Leki te mogą wywoływać działanie toksyczne  

na organizm. Lekiem stosowanym standardowo w terapii chorych z zaawansowanym 

rakiem trzustki jest Gemcytabina.24, 25 

Stan ogólny wielu osób w zaawansowanych stadiach choroby nowotworowej jest zły,  

a wydolność narządów jest upośledzona, co powoduje gorsze wchłanianie leków. 

Chemioterapia jest przeciwwskazana w terminalnym okresie choroby, w przypadku 

znacznej niewydolności nerek, wątroby lub serca. Jest ona toksyczną metodą leczenia, 

która wywołuje niepoŜądane skutki, np. uporczywe wymioty, biegunki, zapalenie błon 

śluzowych, łysienie. W przypadku raka trzustki przy stosowaniu chemioterapii 

występuje niewielka chemiowraŜliwość, stąd wskazania do jej stosowania są 

ograniczone. 26 

   Radioterapia obok chirurgii i chemioterapii stanowi podstawową metodę leczenia 

nowotworów, w której wykorzystywana jest energia promieniowania jonizującego.  

Stosuje się radioterapię zewnętrzną, jak i śródoperacyjną (w nowotworach 

nieoperacyjnych lub po zabiegach paliatywnych. Radioterapia śródoperacyjna polega na 

naświetleniu pola operowanego. 27 

 

 

                                                 
 
24 Krasuska M.  Turowski K (red.): Wybrane aspekty opieki nad pacjentem onkologicznym. 
Neurocentrum, Lublin, 1998,    9-85 
25 Daniluk J. Jurkowska G. (red.).: Zarys chorób wewnętrznych – dla studentów pielęgniarstwa. 
Wydawnictwo Czelej Sp. z o. o, Lublin, 2005,    238 – 242 
26 Walden – Gałuszko K. (red.).: Podstawy opieki paliatywnej . Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 
Warszawa, 2006,    216 – 220 
27 Krasuska M.  Turowski K (red.): Wybrane aspekty opieki nad pacjentem onkologicznym. 
Neurocentrum, Lublin, 1998,   79-85 
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2.5 Rokowanie  

 

   W większości przypadków raka trzustki rokowanie jest niepomyślne. Wyniki leczenia  

są nadal niezadowalające. RównieŜ śmiertelność pooperacyjna jest bardzo wysoka. 

Do najczęściej spotykanych objawów niepoŜądanych po operacji, od których zaleŜy 

rokowanie naleŜą: 

- przetoki trzustkowe, 

- infekcje rany, 

- ropnie wewnątrzbrzuszne, 

- ostre zapalenie trzustki, 

- przecieki Ŝółciowe. 

   U pacjentów z miejscowo zaawansowaną chorobą, bez przerzutów, średni czas 

przeŜycia wynosi od 1-2 lat, przy obecności przerzutów od 3-6 miesięcy,  

a długoterminowe przeŜycie nie występuje. Ponad 70-90% chorych ma rozpoznaną 

chorobę w zaawansowanym stadium, nie dającym moŜliwości leczenia operacyjnego. 

PrzeŜycie 5-letnie dla populacji chorych na raka trzustki wynosi od 1% w krajach  

o niskim poziomie diagnostyki i onkologii do 3-5% w Stanach Zjednoczonych  

i niektórych krajach Europy Zachodniej. Tylko u < 20% chorych moŜliwa jest resekcja 

trzustki. W chwili rozpoznania 70-90% chorych ma przerzuty do węzłów chłonnych, 

wątroby lub płuc. 10-20% chorych kwalifikuje się do leczenia operacyjnego, przy czym 

śmiertelność okołooperacyjna to 10-30%. Najgorsze rokowanie dotyczy raka 

naciekającego trzon i ogon trzustki. 28 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
28 http://www.solvaypharma.pl/pacjent/schorzenia/group   11.05.2008 
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ROZDZIAŁ III PROBLEMY PIEL ĘGNACYJNE 

PACJENTÓW Z ZAAWANSOWAN Ą CHOROBĄ 

NOWOTWOROW Ą TRZUSTKI 

 

3.1 Problem bólu 

 

   Ból określany jest jako „czuciowo i emocjonalnie nieprzyjemne doznanie, które jest 

związane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanki, albo teŜ jest 

określane kategoriami  takiego uszkodzenia”.  

   Ból nowotworowy jest bólem przewlekłym, który skupia mechanizmy i skutki bólu 

przewlekłego. Jest chorobą samą w sobie, wywołującą skutki fizjologiczne  

i behawioralne, do których naleŜą: 

- zaburzenia apetytu, 

- zaburzenia snu, 

- nadmierna draŜliwość, 

- depresyjny nastrój, 

- obniŜenia aktywności seksualnej, 

- upośledzenie ruchowe, 

- uczucie przemęczenia, 

- problemy z koncentracją uwagi. 

   Z powodu bólu nowotworowego cierpi około 9 mln chorych na świecie. Bardzo wielu  

z nich spędza ostatnie tygodnie, miesiące, a nawet lata Ŝycia w bólach i cierpieniu, co 

doprowadza do depresji i wyczerpania fizycznego. W zaawansowanej fazie choroby ból 

nowotworowy o znacznym nasileniu ma 74% chorych. W terminalnej fazie 

dolegliwości, odsetek cierpiących z powodu bólu jest coraz wyŜszy.  29 

 

 

 

 

                                                 
 
29 Walden – Gałuszko K. Kaptacz A. (red.).: Pielęgniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjne . 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2005,   61 – 75 
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Tabela 1  Częstotliwość występowania bólu u chorych z zaawansowaną chorobą nowotworową 

 

Nowotwór Częstość występowania 

(średnia) 

Rozrzut 

rak trzustki u 81% chorych 72-100% 

rak przełyku u 87% chorych  80-93% 

przerzuty do kośćca u 83% chorych 55-96% 

rak piersi  u 78% chorych 56-100% 

rak płuca u 73% chorych 57-88% 

                      

                  źródło: Hilgier M.: Terapia. WARSAW VOICE S.A., Warszawa, 2003, 3 – 9, zmodyfikowane. 

 

   Przyczyną bólu nowotworowego jest rozrastanie się guza nowotworowego, ucisk guza  

na nerwy, przerzuty nowotworowe do kości, skóry i narządów miąŜszowych. Bóle 

związane z chorobą nowotworową powstają w wyniku wyniszczenia i unieruchomienia 

chorego w łóŜku. Zalicza się do nich bóle spowodowane zaparciami, odleŜynami, 

zmianami zapalnymi błon śluzowych i jamy ustnej. Ból nowotworowy występujący  

w zaawansowanym okresie choroby nowotworowej trzustki gnębi chorego w dzień  

i w nocy. Przewlekły ból nowotworowy trzustki wymaga leczenia przeciwbólowego, 

wspomaganego: lekami przeciwlękowymi, nasennymi, uspakającymi, 

przeciwdepresyjnymi, rozluźniającymi mięśnie, przeciwwymiotnymi, 

przeczyszczającymi, rozkurczającymi i przeciwobrzękowymi. 30 

   Uśmierzając ból nowotworowy naleŜy brać pod uwagę:  

- stosowanie leków przeciwbólowych według trzystopniowej drabiny analgetycznej  

w zaleŜności od nasilenia bólu, 

 

          

   

 

 

 

                                                 
 
30 Walden – Gałuszko K. (red.).: Podstawy opieki paliatywnej . Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 
Warszawa, 2006,   28 – 45 
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Rysunek 1 Drabina analgetyczna WHO           

 

 

              

                                

źródło: Łuczak J.: Zasady postępowania w leczeniu bólów nowotworowych według światowej organizacji zdrowia. 

Biblos, Tarnów, 2003,   87 - 90 

 

- regularny odstęp czasu „według zegarka”, a nie „w razie bólu”, 

- doustnie lub podskórnie leczenie lekami wspomagającymi, 

- dawki dobrane indywidualnie do bólu i stanu chorego. 31 

Obecnie zaleca się kaŜdą drogę podawania leków, która nie powoduje u chorego 

trudności, ani bólu. 

   Analizując natęŜenie bólu chory moŜe określić dolegliwości jako: 

• pobolewanie,  

• lekko zauwaŜalny ból, 

• ból odczuwany jako nieprzyjemny objaw, 

• ból dokuczliwy, 

• mocny silny ból, 

• ból dręczący, 

 

                                                 
 
31 Łuczak J.: Zasady postępowania w leczeniu bólów nowotworowych według światowej organizacji 
zdrowia. Biblos, Tarnów, 2003, 87 – 90   
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• najsilniejszy ból, jaki moŜna sobie wyobrazić. 32 

    Ocena bólu przez chorego jest jedynym kryterium pomiaru natęŜenia bólu. 

Skonstruowano wiele skal i kwestionariuszy badania bólu. W praktyce codziennej 

przydatna jest skala wizualno-analogowa VAS (visual analogue scale). Chory zaznacza 

nasilenie odczuwanego przez siebie bólu na 100-milimetrowym odcinku. Początek 

odcinka to całkowity brak bólu, a koniec to najsilniejszy do wyobraŜenia ból. 

 

Rysunek 2 Skala wizualno-analogowa 

 

 

 

źródło: Walden – Gałuszko K. (red.).: Podstawy opieki paliatywnej . Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 

2006,   28 – 45 

 

Wygodniejszą odmianą skali VAS jest skala numeryczna, gdzie odcinek podzielony jest 

na jednocentymetrowe odcinki z wartościami od 0 do 10. Chory określa konkretną 

wartość. Bóle umiarkowane mieszczą się w przedziale VAS 0-30mm, natomiast bóle  

o nasileniu VAS wynoszącym 70-100mm naleŜy traktować jako bardzo silne. 33 

Leki przeciwbólowe podzielono na trzy grupy: 

- nieopioidowe leki przeciwbólowe (niesteroidowe leki przeciwzapalne  

i Paracetamol), 

- słabe opioidy, 

- silne opioidy. 

Nieopioidowe leki przeciwbólowe, czyli niesteroidowe leki przeciwzapalne  

i Paracetamol wykazują lepsze działanie przeciwbólowe podczas leczenia prostym 

lekiem przeciwbólowym i słabym opioidem, szczególnie w przypadkach bólów 

                                                 
 
32 Zahradniczek K. (red.): Pielęgniarstwo”. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2006,   610 – 634 
33 Walden – Gałuszko K. (red.).: Podstawy opieki paliatywnej . Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 
Warszawa, 2006,   28 – 45 
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kostnych. Opioidy do niedawna dzielono na słabe i silne. Z leków stosowanych  

w Polsce do słabych zaliczono Kodeinę i Tramadol.  

Kodeina jest pochodną Morfiny, łatwo wchłania się z przewodu pokarmowego.  

Po podaniu doustnym stęŜenie maksymalne następuje po 45 minutach, okres półtrwania 

wynosi 3-4 godziny. Dawka dobowa nie powinna przekraczać 500mg na dobę  

(6 x 60mg + dawki interwencyjne). Kodeina daje objawy niepoŜądane takie jak: 

wymioty, nudności, bóle nadbrzusza i stany skurczowe dróg Ŝółciowych.  

Tramadol jest lekiem przydatnym w leczeniu bólu neuropatycznego. Uzyskuje on 

maksymalne stęŜenie w surowicy po 1,1-1,9 godziny, okres półtrwania wynosi  

4,5 godziny. W leczeniu bólów nowotworowych trzustki naleŜy go podawać  

co 4 godziny. Maksymalna dawka dobowa to 600 mg (6 x 100 mg). W Polsce dostępny 

jest w postaci tabletek, kropli, czopków i roztworów do iniekcji. Objawy uboczne 

występują na początku leczenia i ustępują po 2-3 dniach. NaleŜą do nich: poty, 

nudności, wymioty i splątanie.  

Morfina jest podstawowym przedstawicielem silnych opioidów, a jej zastosowanie 

pozwala na zniesienie bólu u 80-90% chorych z bólami w chorobie nowotworowej 

trzustki. W pozostałych 10-20% moŜe być stosowana jako lek wspomagający. Morfina 

powinna być stosowana wyłącznie wtedy, gdy leczenie lekami z grupy słabych 

opioidów przestaje być skuteczne. Wskazaniem do jej podawania jest sytuacja, kiedy 

ból utrzymuje się lub zwiększa u chorego, który otrzymuje pułapowe dawki Kodeiny 

lub Tramadolu. Dawka leku dobierana jest indywidualnie dla kaŜdego chorego.  

Za właściwą uwaŜa się taką dawkę, która powoduje zniesienie bólu na czas właściwy  

np. 4 godziny dla doustnie podanych preparatów o natychmiastowym uwalnianiu.  

Po 24 godzinach dokonuje się obserwacji i ustala się stałe stęŜenie morfiny w surowicy 

i dokonuje się oceny. JeŜeli występuje zniesienie bólu na czas krótszy  

niŜ 4 godziny, to zwiększa się kolejną dawkę o 50%. W leczeniu bólów 

spowodowanych zaawansowaną chorobą nowotworową trzustki, jeŜeli jest to moŜliwe, 

naleŜy wybierać doustną drogę podawania Morfiny. Wybór innej drogi podawania 

morfiny wynikać moŜe z zaburzeń połykania, wymiotów, nudności, zaparć. Morfina 

dostępna jest w Polsce w postaci tabletek: 

- Vendal, 

- MST Continus, 
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- Doltard. 

W przypadku stosowania preparatów Morfiny (MST) naleŜy równocześnie podawać 

środki przeczyszczające (niebezpieczeństwo niedroŜności jelit). Preparaty Morfiny 

MST działają przez 12 godzin, w czasie rozpoczęcia działania naleŜy dodatkowo podać 

doraźną dawkę Morfiny w formie roztworu lub tabletki szybkodziałającej, poniewaŜ 

MST działa po 4 godzinach. 

Fentanyl to preparat mający postać plastra zawierającego zbiornik leku, który 

oddzielony jest od skóry błoną o słabej szybkości wchłaniania. Stosowane są plastry  

o czterech róŜnych szybkościach uwalniania leku: 25, 50, 75, 100 mikrograma/godzinę 

przez okres 72 godzin. Obecnie w Polsce stosowany jest plaster Durogesic.  

Wskazaniami do jego stosowania są: nasilone objawy uboczne po morfinie, trudności  

w połykaniu oraz niechęć przyjmowania leków doustnie. 

Buprenorfina (Bunondol) są to tabletki podjęzykowe po 0,2 mg i 0,4 mg mające 

zastosowanie w leczeniu bólów pomiędzy II a III stopniem drabiny WHO, których 

działanie utrzymuje się przez 8 godzin. Jest dostępna równieŜ w plastrach. 34 

    W przypadku cięŜkich stanów bólowych w przebiegu zaawansowanej choroby 

nowotworowej trzustki, tak długo jak to jest moŜliwe, stosować naleŜy leki doustne  

lub doodbytnicze, później zastosować pompę infuzyjną lub stałe przetaczanie leków 

przeciwbólowych. Preparaty z grupy opioidów w postaci kropli mogą być niekiedy 

podawane w okresie końcowym choroby. U około 15% chorych wskazane jest 

zastosowanie inwazyjnych metod zwalczania cierpienia. Metody te polegają  

na czasowym lub trwałym przerwaniu przewodnictwa bólu. NaleŜą do nich blokady  

i neurolizy. Stosuje się je w celu wzmocnienia efektu działania leków doustnych, które 

stanowią podstawę leczenia w opiece paliatywnej. Blokady wykorzystywane są w celu 

przerwania przewodnictwa bodźców w nerwach, splotach nerwowych lub korzeniach 

rdzeniowych przy uŜyciu środków miejscowo znieczulających (Lignocainum 

hydrochloricum). Efekt przeciwbólowy trwa do kilku godzin lub dłuŜej. Blokady 

diagnostyczno-prognostyczne wykonuje się w celu róŜnicowania bólu i dróg jego 

przewodzenia.  

Blokady dzielą się na: 

                                                 
 
34 Hilgier M.: Terapia. WARSAW VOICE S.A., Warszawa, 2003,   3 – 9  
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- dokanałowe – podpajęczynówkowe, 

- obwodowe – nerwów obwodowych i splotów nerwowych. 

- układu współczulnego.  

W leczeniu bólu u chorego z zaawansowaną chorobą nowotworową trzustki wykonuje 

się blokady splotu trzewnego. Neurolizy dotyczą nerwów obwodowych, włókien  

i zwojów autonomicznych. Do ich wykonania stosuje się fenol i alkohol etylowy. 

W przypadku Ŝółtaczki mechanicznej preferowaną metodą leczenia paliatywnego  

u chorych z wysokim ryzykiem operacyjnym i krótkim okresem przeŜycia jest 

endoskopowe protezowanie dróg Ŝółciowych z uŜyciem stentów metalowych 

samorozpręŜalnych lub plastikowych. W leczeniu paliatywnym wykonywane są 

zespolenia dróg Ŝółciowych z jelitem oraz zespolenia Ŝołądkowo-jelitowe. 

      Przedmiotem oceny i leczenia powinno być zachowanie chorego w bólu.  

Dla kaŜdego chorego naleŜy odrębnie opracować odpowiednią strategię  

postępowania. 35  

Niepowodzenie leczenia moŜe być związane z brakiem zaufania chorego do sposobów 

leczenia. Trudności w terapii farmakologicznej mogą wynikać z podania 

nieodpowiedniego leku, niewłaściwej dawki środka lub nieumiejętnego jego 

stosowania. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
35 Walden – Gałuszko K. (red.).: Podstawy opieki paliatywnej . Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 
Warszawa,   51 – 55, 229 – 236  
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3.2 OdŜywianie 

 

   Choroba nowotworowa trzustki powoduje zaburzenia funkcjonowania całego 

organizmu. Mogą wystąpić stany niedoŜywienia na skutek utraty łaknienia, trudności 

spowodowanych w przyjmowaniu pokarmów. Samo leczenie, a w szczególności 

chemioterapia moŜe pogłębić stan niedoŜywienia.           

Ujemnymi skutkami chemioterapii są zaburzenia przewodu pokarmowego, a więc 

wymioty, biegunki, krwawienia, zmiana odczuwania smaku i zapachu. Występujące 

zaburzenia metaboliczne w chorobie nowotworowej trzustki upośledzają przemiany 

białek, węglowodanów i składników mineralnych. 36, 37 

   Podczas leczenia przeciwnowotworowego mogą powstawać problemy  

z odŜywianiem. Choroba moŜe powodować zaburzenia łaknienia, uczucie zmęczenia  

i wyniszczenia. W szczególnych sytuacjach mogą zaistnieć wskazania do Ŝywienia 

dojelitowego, czyli przez sondę i Ŝywienia pozajelitowego. 

śywienie dojelitowe to rodzaj odŜywiania, które stosuje się w sytuacjach gdy chory nie 

jest w stanie przyjmować poŜywienia drogą doustną. OdŜywianie to prowadzi się przez 

specjalne sondy załoŜone do Ŝołądka lub jelita przez nos, jamę ustną lub przez skórę 

brzucha. Pokarm podaje się w postaci płynnej, małymi porcjami wielokrotnie w ciągu 

dnia za pomocą strzykawki lub pompy.  

śywienie pozajelitowe stosuje się w sytuacjach, kiedy nie moŜna podawać poŜywienia 

drogą doustną, ani przez sondę. Stosuje się specjalistyczne Ŝywienie z pominięciem 

przewodu pokarmowego. Najlepiej podawać roztwory przez cewnik załoŜony do Ŝył 

centralnych: szyjnych, podobojczykowych, ewentualnie udowych. śywienie 

pozajelitowe stosowane jest w sytuacjach, gdy chodzi o szybkie uzupełnienie substancji 

odŜywczych przed planowanym leczeniem chirurgicznym, napromieniowaniem lub 

chemioterapią. Dotyczy to pacjentów wyniszczonych. 38 

                                                 
 
36 http://www.wco.pl   23.07.2008 
37   http://www.zdrowemiasto.pl   23.07.2008 
38Jarosz J. Chmielarczyk W.: Problemy z odŜywianiem w chorobie nowotworowej. Midipress onkologia,           
2006,   2 – 12  
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   Dieta w zaawansowanej chorobie nowotworowej trzustki powinna zapewnić 

pacjentowi najlepsze funkcjonowanie organizmu, wspomagać i pobudzać siły witalne 

do przezwycięŜania choroby oraz wyeliminowania niepoŜądanych skutków leczenia. 39 

   Wiadomo, Ŝe samo odŜywianie nie pokona choroby, ale zwiększy szansę na jego 

wyleczenie i poprawi jakość Ŝycia oraz wywiera swój wpływ począwszy od rozwoju 

komórki. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
39 http://www.chinmed.com/ksiąŜki   23.07.2008 
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3.3 Wyniszczenie nowotworowe 

 

   Wyniszczenie nowotworowe występuje u chorych z nowotworami w obrębie górnych 

części przewodu pokarmowego tj. przełyku, Ŝołądka, trzustki, a takŜe u chorych na raka 

płuc.  

   Zespołem wyniszczenia nowotworowego u chorych z zaawansowaną chorobą 

nowotworową trzustki jest kacheksja, objawiająca się brakiem apetytu i spadkiem masy 

ciała z nieprawidłowym matabolizmem. Słowo to wywodzi się z greckiego kachos – zły 

i hexis – kondycja. 

   Anoreksja czyli jadłowstręt objawia się obniŜeniem apetytu, powodując zmniejszenie 

ilości spoŜywanych pokarmów. Objawami zespołu wyniszczenia nowotworowego są: 

- brak apetytu, 

- spadek masy ciała, 

- osłabienie, 

- łatwe męczenie się i osłabienie odporności. 

Utrata apetytu i masy ciała to często pierwsze objawy choroby. Około 45% pacjentów 

traci ponad 10% wagi przed zachorowaniem, a 25% osób więcej niŜ 20% wagi. 

Postępujące wyniszczenie organizmu prowadzi do osłabienia, zmiany wyglądu i czyni 

chorego zaleŜnym od rodziny. Staje się przyczyną depresji chorego. Za wystąpienie 

zespołu wyniszczenia nowotworowego odpowiedzialny jest brak apetytu, przy którym 

naleŜy usunąć przyczyny: 

� suchość i bolesność w obrębie jamy ustnej, 

� uboczne działania leków, 

� zła kontrola bólu, 

� nudności, wymioty, 

� ból podczas połykania, 

� zaparcia stolca, 

� zmieniony smak, 

� strach przed umieraniem, 

� depresja, 

� bezsenność, 

� uczucie osamotnienia, 
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� problemy rodzinne. 40 

   Mechanizmem odpowiedzialnym za występowanie zespołu wyniszczenia 

nowotworowego w chorobie nowotworowej trzustki są cykliny takie jak: 

TNF - kachektyna (czynnik martwicy guza) powodujący utratę masy ciała, 

zmniejszający produkcję tłuszczów i działający cytostatycznie na komórki.  

W kacheksji nowotworowej moŜna stosować preparat Megace w dawkach podzielonych  

360-800mg. W wyniku jego stosowania poprawia się apetyt i masa ciała, wzrasta 

poziom albumin i hemoglobiny w surowicy. Lek ten stosuje się u pacjentów  

z przewidywanym krótkim okresem Ŝycia. 

   Brak łaknienia i związane z nim wyniszczenie nowotworowe spotykane jako objawy 

w zaawansowanej chorobie nowotworowej trzustki przedstawia następująca tabela: 

 

Tabela 2 Wyniszczenie nowotworowe w zaawansowanej chorobie nowotworowej trzustki 

 

Przyczyny wyniszczenia 

nowotworowego 

Leczenie wyniszczenia 

nowotworowego 

1. Obawa przed wystąpieniem 

wymiotów 

1. Leki przeciwwymiotne 

2. Niesmaczne potrawy 2. O rodzaju potraw decyduje pacjent 

3. Zbyt obfite posiłki 3. Małe porcje 

4. Odwodnienie organizmu 4. Nawodnienie organizmu 

5. Zaparcia 5. Środki przeczyszczające  

6. Leki 6. Zmienić leczenie 

7. Depresja 7. Leki przeciwdepresyjne 

  

źródło: Opracowanie własne 

 

    Pacjent umierający traci chęć do jedzenia i picia. Zadaniem pielęgniarki jest zmieniać 

to nastawienie przez wyjaśnienie: duŜe ilości jedzenia nie są w tej chwili wskazane, bo 

chory jest za słaby aby je przyswoić. Powinien jeść częściej, ale mało i to na co ma 

ochotę. NaleŜy udzielić choremu i rodzinie kilku następujących rad:  

- podawać małe apetyczne porcje na małych talerzykach, 
                                                 
 
40 Łuczak J.: Zasady postępowania w leczeniu bólów nowotworowych według światowej organizacji 
zdrowia. Biblos, Tarnów, 2003,    87 – 90  
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- podawać jedzenie wtedy, gdy ma na nie ochotę, 

- posiłki lepiej smakują, gdy moŜemy ubrać się i usiąść przy stole do posiłku. 

   Łaknienie moŜna pobudzać farmakologicznie: 

� kortykosterydy: Dexamethazon 2-4mg na dzień, 

� Amitryptylina 4mg, 3 x dziennie, 

� Peritol 3 x dziennie, 1 łyŜka stołowa. 41 

   W ostatnich dniach Ŝycia pacjenta wystarczające do złagodzenia pragnienia jest 

systematyczne zwilŜanie jamy ustnej. Płyny infuzyjne podłącza się wtedy, gdy pacjent 

skarŜy się na pragnienie, a nie moŜe połykać i samo zwilŜanie jamy ustnej nie przynosi 

ulgi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 
 
41 Jarosz J. Chmielarczyk W.: Problemy z odŜywianiem w chorobie nowotworowej. Midipress onkologia, 
2006, 2 – 12     
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3.4 Zaspakajanie potrzeb fizjologicznych 

 

   Za potrzeby fizjologiczne człowieka moŜemy uwaŜać wymogi niezbędne  

do utrzymania organizmu przy Ŝyciu. NajwaŜniejsze z nich to: 

     - jedzenie, 

     - picie, 

     - sen, 

     - ogólny komfort fizyczny. 42 

   Pielęgniarka realizując potrzeby chorego w zaawansowanej chorobie nowotworowej 

trzustki ma na celu zapewnienie mu komfortu, poprzez realizację niezbędnych 

czynności do niesienia ulgi w tym dyskomforcie. Są to czynności związane  

z karmieniem, techniką zmiany pozycji, toaletą, techniką zmiany opatrunków, 

profilaktyką przeciwodleŜynową, zapobieganiem zaparć, techniką przygotowywania  

i podawania leków doustnych i podskórnych oraz odŜywianiem.  43 

   Ze strony układu pokarmowego pielęgniarka zaspakaja potrzeby biologiczne jedzenia  

i picia eliminując suchość jamy ustnej, zapalenie jamy ustnej, grzybicę jamy ustnej 

poprzez: 

     - płukanie ust chorego roztworami musującymi zawierającymi olejki mięty,  

        goździka, mentolu, tymolu,                                                                           

      - podawanie preparatów sztucznej śliny, 

      - podawanie cukierków o intensywnym smaku: cynamonowym, kwaśnym  

           i cytrynowym, 

       - podawanie cząstek ananasa, 

       - zwilŜanie jamy ustnej, 

        - nawilŜanie powietrza, 

       - smarowanie wazeliną, 

       - podawanie środków przeciwbólowych, 

       - wykonanie toalety jamy ustnej Aphinem, 

                                                 
 
42 Walden – Gałuszko K. Kaptacz A. (red.).: Pielęgniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjne . 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2005,   194 – 197 
43 Krakowiak P. SAC.:  ZdąŜyć z prawdą . – o sztuce komunikacji w hospicjum, Wydawnictwo  
Via Medica,  Gdańsk, 2006,   65 – 68  
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       - pędzlowanie zmian 10% roztworem kwasu borowego w glicerolu, 

       - podawanie do ssania tabletek Nystatyny, 

       - płukanie błon śluzowych jamy ustnej naparem Septosanu. 

 

Przy zaburzeniach smaku, połykania i braku łaknienia pielęgniarka: 

• podaje posiłki małymi porcjami, gdy chory ma na nie ochotę, 

• nie zmusza do jedzenia, 

• zapobiega przykrym dla chorego zapachom i widokom, 

• podaje potrawy o miękkiej konsystencji, miksowane i rozdrobnione, 

• podaje napoje po kaŜdym posiłku. 

Przy nudnościach i wymiotach pielęgniarka: 

      - eliminuje przykre zapachy, 

      - zapewnia chłodny mikroklimat, 

      - podaje leki przeciwwymiotne, 

      - stosuje pozycję uniemoŜliwiającą aspirowanie wymiocin do dróg oddechowych, 

      - podaje do picia płyny chłodne, 

      - pielęgnuje jamę ustną, 

      - zapewnia ciągłą obecność przy chorym (potrzeba bezpieczeństwa). 

W przypadku wyniszczenia nowotworowego pielęgniarka zaspakaja potrzeby 

biologiczne poprzez: 

• włączenie odŜywiania pozajelitowego, 

• dostosowanie ubrania do zmienionego wyglądu, 

• poucza i pielęgnuje miejsca naraŜone na odleŜyny, 

• zapewnia materac przeciwodleŜynowy, 

• dostarcza środki zapewniające samodzielność chorego: worek, balkonik, 

krzesło. 44 

 

 

 
                                                 
 
44 Chałabis - Gnat K.  Jankowiak B.  Kędzierska R.  Krasuska M.  Kuśmierz K.  Rolka H.  Surdyka J.  
Sztandera E.: Standardy w pielęgniarstwie onkologicznym i opiece paliatywnej. Wydawnictwo 
NeuroCentrum, Lublin, 2005,   171-184 
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3.5 Profilaktyka przeciwodleŜynowa 

 

   OdleŜyna jest to uszkodzenie skóry o charakterze owrzodzenia wywołanego przez 

gniecenie, związane z jej długotrwałym uciskiem i niedokrwieniem. 45 

Przyczyny zewnętrzne: 

    - złe i niedbałe pielęgnowanie, 

    - długotrwałe leczenie przy ograniczonej moŜliwości poruszania się chorego. 

Przyczyny wewnętrzne: 

    - kaŜde długotrwałe, cięŜkie schorzenie, 

    - stan odŜywiania chorego, 

    - czynność zwieraczy odbytu, cewki moczowej, 

Do schorzeń usposabiających do powstania odleŜyn naleŜą: 

    - rozległe poraŜenia, 

    - schorzenia obniŜające poziom hemoglobiny we krwi i upośledzające krąŜenie, 

    - schorzenia przemiany materii. 

   Do oceny zaawansowania zmian odleŜynowych stosuje się pięciostopniową skalę 

Torrance’ a: 

Stopień 1 – blednące zaczerwienienie 

Stopień 2 – nieblednące zaczerwienienie  

Stopień 3 – uszkodzenie na całej grubości skóry do granicy z tkanką podskórną  

Stopień 4 – martwica tkanki tłuszczowej spowodowana zapaleniem i zakrzepicą małych 

naczyń 

Stopień 5 – zaawansowana martwica obejmująca powięź i mięśnie. 46 

   OdleŜyny występują na skórze w miejscach sąsiadujących z podłoŜem kostnym, przy 

zbyt długim ułoŜeniu chorego w jednej pozycji: 

a) leŜący na plecach: okolica krzyŜowa, pięty, okolica potyliczna, łopatki, wyrostki 

kolczyste kręgów lędźwiowych, 

                                                 
 
45 Kirschnick O.: Pielęgniarstwo .  Wydawnictwo  Medyczne, Wrocław, 1999,   77  
46 Kapała W.: Pielęgniarstwo w chirurgii . Agencja Wydawniczo – Reklamowa Bugaj, Wronki, 2005,  
     147 – 151  
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b) leŜący na brzuchu: kolana, grzebienie kości biodrowej, okolice kości 

piszczelowej, Ŝuchwa, 

c) leŜący na boku: krętarz kości udowej, kostka, ucho, 

d) siedzący: guzy kulszowe, łokcie, pięty. 47 

 

   Zapobieganie odleŜynom w zaawansowanej chorobie nowotworowej trzustki polega 

na: 

- częstych zmianach ułoŜenia chorego, 

- stosowaniu materaców przeciwodleŜynowych, 

- częstym prześcieleniu łóŜka, 

-wietrzeniu pośladków, 

- dbaniu o higienę osobistą chorego, 

- myciu i nacieraniu spirytusem 45% miejsc naraŜonych na powstawanie odleŜyn  

co najmniej 3 x dziennie. 

W celu eliminacji ucisku podkłada się: 

• materac przeciwodleŜynowy, 

• kółka z waty pod pięty i łokcie, 

• poduszki wypełnione siemieniem lnianym, 

• skóry baranie. 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
47 Kirschnick O.: Pielęgniarstwo .  Wydawnictwo  Medyczne, Wrocław, 1999,   209 – 214     
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Ryzyko powstawania odleŜyn ocenia się według skali Norton: 

   

 

Tabela 3 Skala ryzyka powstawania odleŜyn – Skala Norton 

 

Stan ogólny chorego pkt. 

Dobry 4 

Średni 3 

CięŜki 2 

Bardzo cięŜki 1 

Stan psychiczny 

Zorientowany – świadomy 4 

Apatyczny 3 

Zmieszany – splątany 2 

Stupor – śpiączka 1 

Aktywność 

Chodzący 4 

Chodzący – wymagający opieki 3 

Siedzący; na wózku inwalidzkim 2 

LeŜący 1 

Zdolność poruszania 

Pełna 4 

Ograniczona 3 

Bardzo ograniczona 2 

Całkowita niesprawność 1 

Czynność zwieraczy 

Zachowana, zwieracze sprawne 4 

Rzadko zaburzona; sporadyczne moczenie się 3 

Nieotrzymanie moczu; częste moczenie się 2 

Nieotrzymanie moczu i stolca 1 

                                                                                                               Suma 20 punktów 

Ryzyko powstania odleŜyn stwierdza się przy sumie równej lub niŜszej od 14 punktów. 

 

źródło: Kapała W.: Pielęgniarstwo w chirurgii . Agencja Wydawniczo – Reklamowa Bugaj, Wronki, 2005, 147 – 151  

 

    Profilaktyka przeciwodleŜynowa ma na celu: 

- zachowanie skóry w stanie nieuszkodzonym, 

- rozpoznanie i unikanie istniejących czynników ryzyka, 

- troska o prawidłowy przepływ krwi, 

- rozpoznanie w właściwym czasie zmian uszkodzenia skóry. 
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   Do zadań pielęgniarki w profilaktyce przeciwodleŜynowej w zaawansowanej chorobie 

nowotworowej trzustki naleŜą: 

1. OdciąŜenie ucisku: 

- ułoŜenie chorego na miękkiej powierzchni, 

- ułoŜenie z dostępem powietrza, 

- zmiana ułoŜenia co 2 godziny, 

- stosowanie ochronnych podkładek w miejscach naraŜonych na ucisk. 

2. Ułatwienie przepływu krwi: 

- nacieranie skóry, 

- masaŜ skóry, 

- uruchamianie chorego. 

3. Pielęgnacja skóry: 

- codzienne mycie chorych,  

- po umyciu wysuszyć umytą skórę, 

- natarcie skóry maściami ochronnymi i odŜywczymi, 

- przy słaniu łóŜka i układaniu chorego, uwaŜać aby nie doszło do dodatkowych 

uszkodzeń. 

4. OdŜywianie: 

- chorzy wyniszczeni powinni być odpowiednio odŜywiani, 

- dieta bogtobiałkowa z podaŜą witamin. 

5. Regularna ocena naraŜenia chorego na powstanie odleŜyn: 

- skala Norton. 48 

   OdleŜyny goją się przez ziarninowanie. Przebiega to w trzech fazach: 

• pierwsza faza to faza wysięku (zapalenia), oczyszczania. 

• druga faza to ziarninowanie (wzrost) 

• trzecia faza to migracja komórek naskórka z brzegów rany i mieszków 

włosowatych, które kończą gojenie. 49 

   Metody leczenia ran są następujące: 

- leczenie odleŜyn za pomocą opatrunków tradycyjnych, 
                                                 
 
48 Kirschnick O.: Pielęgniarstwo .  Wydawnictwo  Medyczne, Wrocław, 1999,   209 – 214  
49 Walden – Gałuszko K. Kaptacz A. (red.).: Pielęgniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjne . 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2005,   145 – 151  
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- leczenie odleŜyn za pomocą opatrunków nowej generacji, 

- oczyszczanie rany chirurgicznie. 

Leczenie odleŜyn przedstawia następująca tabela: 

 

Tabela 4 Leczenie odleŜyn 

Stopień Leczenie klasyczne Leczenie nowoczesne 
I° Krem 0,5 Propolisowy 

Linomag krem 

Linomag płyn 

Linomag zasypka 

Bioclusive 

Opite Flexigrid 

Granuflex Extra Thin 

II° Solcoseryl krem 

Solcoseryl Ŝel 

Alantovit 

Oxycort spray 

OpSite Flexigrid 

Inadine, Bioclusive 

Tielle, Bioclusive 

Granuflex Extra Thin 
III° Chloromina 1% 

Neomycyna spray 

Kwas borny 

Dermazin 1% 

Fibrolan 

Alantovit 

Nu – gel, Inadine, Bioclusive 

Aqua Gell, Bioclusive 

Granuflex Bordered, maść 

hydrokoloidowa 

Granuflex pasta 

Kaltostat, Granuflex Bordered 
IV° , V° Neomycyna spray 

Chloramina 1% 

Betadine 

Dermazin 1% 

Alantovit 

Iruxol mono 

Kwas borny 

NaCI 10% 

Nu-gell 

IntraSite Gel 

Actisorb plus 

Kaltostat, Granuflex Bordered 

Granugel, Granuflex Bordered 

Granuflex 

Aqua gell 

Inadine 

 

źródło: Opracowanie własne  
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ROZDZIAŁ IV ROLA PIEL ĘGNIARKI  

W ROZWI ĄZYWANIU PROBLEMÓW PACJENTA  

W OSTATNIM STADIUM CHOROBY 

 

4.1 Udział pielęgniarki w leczeniu bólu 

 

   Ból w zaawansowanej chorobie nowotworowej trzustki jest problemem 

najwaŜniejszym, który doprowadza do przygnębienia, niepokoju i wyczerpania 

fizycznego. Ból spowodowany jest procesem nowotworowym, który związany jest  

z leczeniem onkologicznym, z chorobami współistniejącymi i z wyniszczeniem 

organizmu. 50 

   Pielęgniarka oceniając natęŜenie bólu przez chorego, przestrzega zasad 

pielęgnowania, które są następujące: 

1. Całościowo ocenia stan pacjenta, który uwzględnia: 

    - rodzaj, charakter, nasilenie doznawanych dolegliwości, lokalizację i czas trwania 

      bólu                 

    - znaczenie dolegliwości i utrzymanie normalnej aktywności, 

    - zakres i rodzaj reakcji na działania bodźców, 

    - objawy towarzyszące i wzmacniające dolegliwości bólowe, 

     - wywieranie przez dolegliwości bólowe wpływu na stan psychiczny, emocjonalny  

i aktywność w Ŝyciu społecznym. 

2. Udziela choremu informacji adekwatnych do jego stanu i sytuacji, mechanizmu  

i znaczenia bólu. 

3. Minimalizuje i likwiduje przyczyny występowania dolegliwości bólowych poprzez: 

    - stosowanie metod fizykalnych przez uŜywanie ciepła, zimna,    

    - stosowanie zabiegów łagodzących napięcie takich jak: zmiana bielizny osobistej  

        i pościelowej, 

    - łagodzenie lęku, strachu. 

                                                 
 
50 Walden – Gałuszko K. (red.).: Podstawy opieki paliatywnej . Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 
Warszawa, 2006,    28 – 45 
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4. Zmniejsza naraŜenie chorego na działanie dodatkowych bodźców wzmagających ból: 

    - układanie w pozycji wygodnej, częsta jej zmiana, stosowanie udogodnień, 

    - stosowanie sprzętu ułatwiającego przemieszczanie się chorego, 

    - realizowanie zabiegów pielęgnacyjnych, leczniczych, rehabilitacyjnych, które w jak 

       najmniejszym stopniu naraŜają chorego na dodatkowy ból i zmęczenie. 

5. Współuczestniczy w terapii bólu przez stosowanie leków, zabiegów relaksacyjnych: 

     - podawanie leków według zlecenia lekarza i ocena ich skuteczności działania, 

     - przestrzeganie odstępów czasu między kolejnymi dawkami, które powinny być 

         uwarunkowane właściwościami leków oraz zasad stosowania leków 

         przeciwbólowych w celu zapobiegania odczuwania bólu, 

     - stosowanie leków przeciwbólowych dostosowanych do natęŜenia bólu według  

         3-stopnowej drabiny: 

• leki 1 stopnia – kiedy ból wystąpi 

• leki 2 stopnia – kiedy ból utrzymuje się i narasta 

• leki 3 stopnia – kiedy ból nadal utrzymuje się lub się nasila, aŜ do momentu 

ustąpienia dolegliwości. 

6. Pielęgniarka zapewnia warunki bezpieczeństwa: 

    - pomaga choremu w czynnościach wynikających z jego stanu i sytuacji, 

    - reaguje na zgłaszane przez pacjenta potrzeby. 

 7. Przygotowuje chorego do samoopieki: 

     - uświadamia o konieczności informowania o występowaniu bólu, 

     - uczy chorego stosowania metod zmniejszających odczuwanie intensywności bólu, 

     - tłumaczy choremu i jego rodzinie o celu i sposobie podawania kaŜdego leku. 51 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 
51 Zahradniczek K. (red.): Pielęgniarstwo”. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2006,    610 – 634 
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4.2 Odpowiednie odŜywianie 

 

   Zaawansowana choroba nowotworowa trzustki i stosowane leki powodują utratę masy 

ciała, zmniejszenie apetytu oraz zdolności trawienia i wchłaniania.  Powoduje ona 

zaburzenia funkcjonowania całego organizmu. 52  

   W przypadku nowotworu trzustki konieczne jest podawanie warzyw i owoców  

w postaci pure, przecierów lub kisielów. Dieta powinna zawierać małą ilość błonnika 

pokarmowego. Chory powinien przyjmować pokarmy, na które ma ochotę, pod 

warunkiem, Ŝe nie obserwuje się po ich spoŜyciu skutków ubocznych. 

Podczas leczenia przeciwnowotworowego mogą powstawać problemy z odŜywianiem. 

Choroba moŜe powodować zaburzenia łaknienia, uczucie zmęczenia i wyniszczenia, co 

prowadzi do mniejszych lub większych ograniczeń w przyjmowaniu pokarmów. 

Prawidłowe odŜywianie wpływa na lepszą tolerancję leczenia przeciwnowotworowego. 

U osób prawidłowo odŜywionych rzadziej stwierdza się powikłania po leczeniu 

chirurgicznym, radioterapii i chemioterapii, w porównaniu z osobami wykazującymi 

cechy niedoŜywienia. 

 Czynnikami, które mogą upośledzać prawidłowe odŜywianie w zaawansowanej 

chorobie nowotworowej trzustki są: 

      - ból, osłabienie, 

      - zmniejszone łaknienie, 

      - zaburzenia smaku pokarmu, 

      - suchość i bóle w obrębie jamy ustnej, 

      - nudności, wymioty, 

      - biegunka, 

      - zaparcia.  

     Rola pielęgniarki w prawidłowym odŜywianiu jest następująca: 

• posiada wiadomości dotyczące stanu odŜywiania pacjenta, przeciwwskazań 

Ŝywieniowych, upodobań dietetycznych, 

                                                 
 
52 http://www.chinmed.com/ksiąŜki   23.07.2008 
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• potrafi zapobiegać występowaniu i łagodzeniu dolegliwości, które 

uniemoŜliwiają spoŜywanie pokarmów takich jak: wymioty, nudności, brak 

apetytu, zapalenie błony śluzowej jamy ustnej, kacheksja, anoreksja,  

• posiada wiedzę dotyczącą diety w chorobie nowotworowej i zalecanych potraw, 

• pielęgniarka poprzez edukację wyjaśnia pacjentowi: 

- cel stosowanej diety, 

- zalecenia dotyczące odŜywiania, 

            - potrawy przeciwwskazane. 53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 
 
53 Jarosz J.: Problemy z odŜywianiem w chorobie nowotworowej. Midipress onkologia, 2006,    2 – 12     
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4.3 Rola pielęgniarki w procesie wsparcia chorego i rodziny 

 

   Najczęstszym sposobem zapewnienia bezpieczeństwa choremu jest zaangaŜowanie 

rodziny w opiekę nad pacjentem. Taki styl preferuje 66,7% ankietowanych, 33,3% osób 

wspiera chorego i daje mu bezpieczeństwo przez stałą obecność przy nim. 54 

   Rodzina staje się partnerem w leczeniu. Jej funkcja nie sprowadza się tylko do bycia 

źródłem informacji o pacjencie w trakcie przeprowadzania wywiadu, ani nie kończy się 

na późniejszym odwiedzaniu i przynoszeniu upominków. Rodzina powinna być 

pierwszym, naturalnym źródłem duchowego i materialnego wsparcia pacjenta. Sama 

niejednokrotnie potrzebuje pomocy. Dotyczy to wsparcia psychicznego, kiedy osoby 

bliskie chorego czują się zagubione, przeraŜone i bezradne. Stosunkowo rzadko moŜna 

zaobserwować w rodzinach w pełni otwarty sposób porozumiewania się. 55 

    Pielęgniarka jest odpowiedzialna za zapewnienie pacjentowi  i jego rodzinie 

wszystkich informacji niezbędnych do świadomego współuczestnictwa  

w podejmowaniu decyzji dotyczących opieki pielęgnacyjnej oraz samoopieki. 

Pielęgniarka równieŜ odpowiada za odpowiednie przygotowanie i edukację rodziny 

pacjenta. Rodzina otrzymuje niezbędne wsparcie w celu umoŜliwienia jej radzenia sobie 

z postępem choroby, redukcją stresu i skonsolidowaniem sił, aŜeby mogła stanowić 

odpowiednie źródło wsparcia dla osoby chorej. Dobrze wyedukowana rodzina moŜe dać 

choremu poczucie bezpieczeństwa i uniknąć sytuacji trudnych. Aby rodzina była dobrze 

zorganizowana w opiece wybieramy osobę wiodącą. Będzie to ktoś, który spełni 

funkcję kierowniczą zespołu. Ze strony rodziny spotykamy wielokrotnie opory  

w postaci lęku przy wyrządzaniu choremu krzywdy, czy nawet obawę przed 

zaraŜeniem. NaleŜy pamiętać o odczuciach samego pacjenta, który boi się 

nieprofesjonalności swoich bliskich. Wtedy trzeba wszystkie czynności wykonywać  

z rodziną, będąc osobą wspierającą i starać się udowodnić choremu, Ŝe jego 

opiekunowie radzą sobie dobrze. 56 

                                                 
 
54 Kmieciak M.  Bielawska A.  Jędrasiak – Figna  L.: Udział pielęgniarki w opiece paliatywnej . 
Pielęgniarka i PołoŜna, 2005,   115 – 122 
55 Krajewski M.: Pacjent, pielęgniarka onkologiczna, rodzina – jako partnerzy w walce z chorobą 
nowotworową . Pielęgniarka i PołoŜna, 2005,   101 – 104 
56 Głowacka A.: Rola pielęgniarki w opiece paliatywnej i hospicyjnej . Nowa Medycyna, 2000,   70 – 73 
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   Rodzinie trzeba umoŜliwi ć wyraŜanie smutku, troski i wyraŜanych emocji. Powinna 

mieć moŜliwość zadawania pytań, przedstawiania obaw i problemów oraz mieć 

moŜliwości uzyskania prawdziwych odpowiedzi. Rodzina musi być świadoma, Ŝe 

pacjentowi podczas umierania naleŜy: 

- zapewnić ciszę i spokój, 

- podawać leki przeciwbólowe, systematycznie do samego końca, 

- zapewnić stałą obecność przy umierającym, 

- zapewnić poczucie bliskości np. przez dotyk dłoni, bez lamentu i płaczu. 57 

    W opiece nad cięŜko chorym w zaawansowanej chorobie nowotworowej trzustki 

pielęgniarka uczy rodzinę wszystkich czynności niezbędnych do niesienia ulgi  

w cierpieniu. Są to czynności związane z: 

- karmieniem, 

- toaletą, 

- techniką zmiany pozycji, 

- techniką zmiany opatrunków, 

- masaŜami, 

- profilaktyką przeciwodleŜynową, 

- zapobieganiem zaparciom, 

- techniką przygotowania i podawania leków doustnych i podskórnych, 

- zakładaniem podskórnie igły typu „motylek”, 

- obsługą pompy infuzyjnej, 

- moŜliwością zmiany dawki leków, 

- odŜywianiem. 58,59 

   Realizując potrzeby chorego i rodziny pielęgniarka ma na celu zapewnienie komfortu 

w tym trudnym czasie. Musi potrzeby realizować szybko, skutecznie i najlepiej 

wspólnie z rodziną. Szczególną uwagę musi przywiązywać do tempa i skuteczności. 

Chory człowiek, zmęczony chorobą i cierpieniem ma inne poczucie czasu. 

                                                 
 
57 Walden – Gałuszko K. Kaptacz A. (red.).: Pielęgniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjne . 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2005,   207 
58 Głowacka A.: Rola pielęgniarki w opiece paliatywnej i hospicyjnej . Nowa Medycyna, 2000,   70 – 73 
59Górajek – Jóźwik J.: Podstawy indywidualizacji opieki nad pacjentem z chorobą nowotworową . 
Psychoonkologia –Konferencja Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego, Gdańsk, 1999,   51 – 53 
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Współuczestnictwo rodzin w opiece to waŜny element składający się na zapewnienie 

komfortu. Pielęgniarka edukując rodzinę przeprowadza równieŜ rozmowy o kończącym 

się Ŝyciu ich bliskiej osoby. Jest to omówienie czasu, gdy będzie się trzeba poŜegnać. 

To ofiarowanie ciągłej naszej pomocy przez umoŜliwienie kontaktu telefonicznego 

przez 24h/dobę i 7 dni w tygodniu. Edukacja rodziny to jedno z najwaŜniejszych zadań 

pielęgniarki w opiece paliatywnej-hospicyjnej. Chory często nabiera większego 

zaufania do osoby, która spędza przy nim duŜo czasu – pielęgniarki – czasu 

realizowanego na czynności dotyczące karmienia, kąpieli, zmiany opatrunków itp. 

Wszystkim tym czynnościom towarzyszy bliskość drugiej osoby, dotyk. Dzięki niemu    

chory czuje się akceptowany i pielęgniarkę wybiera często na pośrednika kontaktów  

z  rodziną, księdzem, psychologiem. Ta więź sprawia, Ŝe pielęgniarka staje się 

nierozerwalną częścią środowiska chorego.  

   KaŜdy chory inaczej odczuwa swoje cierpienie, chorobę, ból i świadomość zbliŜającej 

się śmierci. Zadaniem pielęgniarki jest zadbanie o komfort fizyczny, psychiczny  

i duchowy umierającego człowieka. Jej opieka powinna zawierać głęboki szacunek, 

akceptację i pokorę wobec osoby umierającej oraz jej rodziny. WaŜną rolę w opiece nad 

chorym odgrywa słuchanie, mówienie jasno i na temat, przyjazne nastawienie wobec 

chorego i jego rodziny. NaleŜy dostrzegać wszystkie potrzeby chorego, równieŜ te nie 

sygnalizowane werbalnie. Dotyczy to osób cięŜko chorych, umierających. Umiejętność 

ta polega na obserwacji mimiki twarzy i gestów ciała. Nie naleŜy obiecywać 

pozytywnych skutków naszego działania – nie mówimy „na pewno” – mówimy 

„postaramy się”. Stwierdzenie, Ŝe „wszystko będzie dobrze” jest nieuczciwe, poniewaŜ 

dla pacjentów w terminalnej fazie choroby nowotworowej trzustki moŜna uzyskać tylko 

okresową poprawę samopoczucia. Ofiarując choremu złagodzenie dolegliwości, 

obecność w trudnych chwilach i wsparcie dla niego oraz jego rodziny, wprowadzamy 

atmosferę zaufania. JeŜeli zaproponujemy choremu to co realnie moŜemy dać, to będzie 

najcenniejszy nasz dar. 60, 61 

 

                                                 
 
60 Głowacka A.: Rola pielęgniarki w opiece paliatywnej i hospicyjnej . Nowa Medycyna, 2000,   70 – 73 
61 Głowacka A.: Rola pielęgniarki w opiece paliatywnej i hospicyjnej . Humanizacja opieki medycznej  
nad człowiekiem w terminalnym okresie choroby nowotworowej, Częstochowa, 2000,   9 – 15 
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4.4 Pomoc w zaspakajaniu potrzeb religijnych 

 

   Pielęgniarka jako osoba ludzka i profesjonalny dawca opieki oraz wsparcie 

przygotowana jest do opieki nad osobami z zaawansowaną chorobą nowotworową 

trzustki, chorymi umierającymi oraz ich rodzinami w oparciu o ideały humanistyczne  

i ekumeniczne wartości duchowe. Świadczy pomoc i udziela wsparcia, którego istotą 

jest uporządkowanie natury duchowej w kontakcie z chorym i ich bliskimi. W zakres 

opieki paliatywnej wchodzi takŜe obszar duchowy. Brak zaspokojenia potrzeb 

duchowych wyraŜa się poczuciem winy, poczuciem braku wpływu na własne Ŝycie, 

poczuciem bezsensu oraz pretensjami do Boga. Pielęgniarka zaspakaja potrzeby 

religijne chorego poprzez umoŜliwienie mu kontaktu z duszpasterzem. 62,63 

W grupie potrzeb duchowych chorych mieszczą się równieŜ potrzeby poczucia 

zgodności własnego postępowania z uznawanym systemem wartości tj. potrzeba 

sumienia, harmonii ze światem, uzyskania przebaczenia win itp. Te ostatnie potrzeby 

chorego szczególnie blisko sąsiadują z religijnymi: potrzebami osobistego kontaktu  

z Bogiem i ułoŜenia z Nim, czasem od nowa, swoich spraw. Powinni pamiętać o tym 

wszyscy, którzy starają się pomóc osobie umierającej. Dotyczy to lekarzy, pielęgniarek, 

rodziny i w szczególności księŜy, wobec których oczekiwania w tym zakresie są 

wyjątkowo duŜe.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 
 
62 Dudziak K.  Styza H.: Działania pielęgniarskie łagodzące stres pacjentów. Pielęgniarka i PołoŜna, 
1997, 10 -12 
63Walden – Gałuszko K. Kaptacz A. (red.).: Pielęgniarstwo w opiece paliatywnej i hospicyjne . 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2005,   219 - 222 
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4.5 Obecność w ostatnich chwilach Ŝycia 

 

   Koniec Ŝycia kaŜdego człowieka, a zwłaszcza bliskiego przeŜywany jest nie tylko 

przez rodzinę ale równieŜ inne osoby, które są zaangaŜowane w opiekę nad terminalnie 

chorym pacjentem. Dlatego waŜne jest odpowiednie przygotowanie do mającej nastąpić 

śmierci. W opiece nad umierającym najwaŜniejsze jest, Ŝe chory nie jest pozostawiony 

w odosobnieniu, Ŝe w trudnej chwili dla niego jest ktoś z nim bliski. 64 

   Rolą pielęgniarki w ostatnich chwilach Ŝycia chorego jest wsparcie psychiczne. 

NaleŜy rozpoznać kiedy chory uświadamia sobie, Ŝe umiera. Według Kublera i Rossa 

istnieje 5 faz umierania: 

I faza zaprzeczenia, nie przyjmowanie do wiadomości, 

II faza gniewu, buntu, 

III faza targowania, negocjacji z losem, 

IV faza depresji, apatii, 

V faza akceptacji, zgody. 65 

   NaleŜy mieć duŜo czasu dla chorego, być gotowym cierpliwie go wysłuchać, usiąść 

przy nim, naleŜy rozumieć negatywne reakcje ze strony umierającego, podnosić go 

 na duchu. Umierającego chorego nie pozostawiać samego, okazywać swoją bliskość  

i zrozumienie. Oznaki zbliŜającej się śmierci naleŜy traktować bardzo powaŜnie, 

 ze zrozumieniem sytuacji. NaleŜy rozpoznać Ŝyczenia chorego np. pojedynczy 

niepokój, ewentualne towarzystwo w pokoju. Pielęgniarka i członkowie rodziny 

powinni zachowywać się w ciszy i skupieniu w miejscu, w którym przebywa chory. 

Okres umierania moŜe być krótki, jednak trwa kilka,  kilkanaście a nawet kilkadziesiąt 

godzin. Przez ten czas, ktoś powinien towarzyszyć umierającemu, spełniać jego 

Ŝyczenia. Jeśli chory jest osobą wierzącą zapalić gromnicę, postawić krzyŜ, modlić się. 

Okres przedłuŜającej się agonii jest bardzo cięŜki dla rodziny. Wierzącym rodzinom 

moŜna zaproponować w tym czasie wspólną modlitwę. Niewierzących moŜna zachęcić 

do rozmowy o jego dokonaniach Ŝyciowych.66    

                                                 
 
64 Koper A. Wrońska I.: Problemy pielęgnacyjne pacjentów z chorobą nowotworową .  Wydawnictwo 
Czelej Sp. z o. o. , Lublin, 2003, 119 – 124   
65 Zahradniczek K. (red.): Pielęgniarstwo”. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2006,    610 – 634  
66 Stępień R.  Wiraszka G.: Rola psychoterapeutyczna pielęgniarki w opiece nad pacjentem z chorobą 
nowotworową . Pielęgniarka i PołoŜna, 2003,    21 – 22 
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KaŜdy chory ma prawo do umierania w spokoju, z zachowaniem godności ludzkiej. 

Dlatego nie moŜna pozostawić w nieświadomości osoby w decydującej godzinie jego 

Ŝycia, odsuwając się od niej samej oraz jej ostatnich i najwaŜniejszych decyzji. 
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Wnioski: 

 

1) Pielęgniarka opiekująca się chorym w zaawansowanej chorobie nowotworowej 

trzustki powinna w szczególności skupić się na bólu, który jest trudny do opanowania.       

2) Do równieŜ waŜnych zadań pełnionych przez pielęgniarkę naleŜy realizacja potrzeb 

chorego i zapewnienie komfortu bio-psycho-społecznego w tym trudnym czasie. Musi 

potrzeby realizować szybko, skutecznie i najlepiej wspólnie z rodziną. Świadczy pomoc 

i udziela wsparcia.  

3) Chory po leczeniu raka trzustki wymaga wyjątkowej opieki i odpowiedniego sposobu 

odŜywiania. NaleŜy mu podawać często wysokobiałkowe i wysokokaloryczne posiłki 

ubogotłuszczowe oraz stosować enzymy trawienne. W zaawansowanych przypadkach 

stosuje się nawadnianie doŜylne i Ŝywienie pozajelitowe. 

4) Chory powinien być objęty troskliwą opieką pielęgniarską i lekarską. 

5) Działania pielęgniarskie powinny zapewnić realizację podstawowych potrzeb 

chorego i wsparcie rodziny. 
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Streszczenie 

 

   Celem pracy było przedstawienie roli pielęgniarki w opiece nad pacjentem  

z zaawansowaną chorobą nowotworową trzustki. 

Trzustka jest narządem regulującym poziom cukru i procesy trawienia w ustroju.  

Rak trzustki to najczęstszy złośliwy nowotwór tego narządu, zajmujący 5-6 miejsce, 

jako przyczyna zgonów i stanowiący około 3% nowotworów złośliwych. Częściej 

występuje u męŜczyzn, niŜ u kobiet, zwykle w wieku 40-60 lat. Najczęściej u osób 

które mają wieloletnie przewlekłe zapalenie trzustki lub cukrzycę, naduŜywają alkoholu 

i palą papierosy. 

Najczęstszym problemem u chorych jest ból nowotworowy, który doprowadza chorego 

do przygnębienia, niepokoju i wyczerpania fizycznego. Rolą pielęgniarki jest 

wyeliminowanie bólu i zmniejszenie dolegliwości przez stosowanie zleconych leków 

przeciwbólowych i leków wspomagających oraz wykonywanie zabiegów. WaŜne jest 

równieŜ zapewnienie przez pielęgniarkę prawidłowego odŜywiania i nawodnienia 

organizmu. U chorych występuje równieŜ spadek łaknienia, wymioty i Ŝółtaczka.  

W leczeniu raka trzustki moŜemy wyróŜnić leczenie chirurgiczne, przy którym 

śmiertelność pooperacyjna jest bardzo wysoka i leczenie paliatywne, które stosuje się  

w zaawansowanej chorobie nowotworowej trzustki. Od chwili rozpoznania  

uzupełniająco stosuje się chemioterapię i radioterapię. Wyniki leczenia są 

niezadowalające, a rokowanie jest niepomyślne. 

U pacjentów z miejscowo zaawansowaną chorobą, bez przerzutów średni czas 

przeŜycia wynosi od 6-10 miesięcy, przy obecności przerzutów od 3-6 miesięcy,  

a długoterminowe przeŜycie nie występuje. 

Pielęgniarka jako osoba sprawująca opiekę nad chorym umoŜliwia współpracę  

z rodziną chorego, udziela jej emocjonalnego i edukacyjnego wsparcia, staje się 

mediatorem, gdy pojawiają się rodzinne problemy komunikacyjne. Zapobiega ona 

ograniczeniu sprawności fizycznej przez mobilizowanie chorego do podejmowania 

aktywności, wykonywania czynności związanych z samopielęgnacją w celu utrzymania 

niezaleŜności. Pomaga choremu w radzeniu sobie z chorobą. 
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