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Beata Borzych

Rozpoznanie nowotworu gruczotu piersiowego jest krytycznym wydarzeniem
w zyciu kazdej kobiety, gdyz choroba ta ma nie tylko wymiar biologiczny, lecz
takze psychologiczny, duchowy i spoteczny. Stres, jaki towarzyszy diagnozie
nowotworu, wywotuje stan emocjonalny, ktéry jest odczuwany przez chora
jako przykry i dezorganizujacy jej funkcjonowanie [1, 3].

Opieka nad pacjentka, u ktérej rozpoznano raka gruczotu piersiowego, jest
trudna, odpowiedzialna i wymagajaca. Aby méc dobrze sprawowac opieke,
pielegniarka musi mie¢ odpowiednig wiedze, gdyz choroba ta wigze sie
z wieloma réznymi stresowymi sytuacjami [4].

Zabieg chirurgiczny, zakonczony niekiedy mastektomig, jest ogromnym
przezyciem dla kobiety. Zadaniem pielegniarek sprawujacych opieke nad
tymi chorymi jest przygotowanie ich do akceptacji zmiany wtasnego obrazu
po zabiegu operacyjnym oraz pomoc w osiagnieciu jak najwiekszego stopnia
samoopieki. Pacjentka musi mie¢ pewnos$¢, ze w okresie pelnej zaleznosci
moze zawsze liczy¢ na fachowg pomoc pielegniarki, ktéra swoim dziataniem
i postawa stworzy najlepsze warunki, aby czuta sie dobrze i szybko odzyski-
wata sity oraz zdrowie [1, 5, 6].

Konieczno$¢ pobytu w szpitalu wyltacza pacjentke z jej rél rodzinnych,
spotecznych i zawodowych. Reakcje na hospitalizacje moga by¢ rézne - od
przygnebienia, rezygnacji i biernosci po niezadowolenie lub agresje. Ma to
zwigzek z osobowoscia kobiety, jej sposobem reagowania w trudnych sytu-
acjach, z obecnym stanem zdrowia, a takze z wczes$niejszymi doswiadczeniami
w kontaktach z pracownikami ochrony zdrowia. Dlatego pierwsze pozytywne
wrazenie pacjentki po zetknieciu sie z pracownikiem ochrony zdrowia,
a w szczegolnosci z pielegniarka, tzn. okazana zyczliwo$¢, zrozumienie i tro-
ska, ztagodzi jej niepokdj i wyciszy reakcje, co z kolei ma ogromne znaczenie
w procesie adaptacji pacjentki do warunkéw szpitalnych oraz w catym proce-
sie leczenia i opieki [2, 4].

Realizacja profesjonalnej opieki nie jest mozliwa bez rzetelnie postawio-
nej diagnozy pielegniarskiej, na ktoéra sktada sie rozpoznanie probleméw
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pielegnacyjnych pacjentki przez pielegniarke przy aktywnym wspoétudziale
chorej i jej rodziny.

W tabeli 8.1 przedstawiono plan opieki, propozycje diagnoz i interwencji
pielegniarskich oraz cele, jakie zamierza osiagna¢ pielegniarka, sprawujac
opieke nad pacjentka z rozpoznanym rakiem piersi.

Tabela 8.1. Przyktadowe problemy pielegnacyjne/diagnozy pielegniarskie u pacjentek leczonych chirurgicznie
z powodu nowotworu piersi

PROBLEM PIELEGNACYJINY/ PLAN DZIALAN DZIALANIA/INTERWENCIJE
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA PIELEGNIARSKIE
1. Niepokdj zwigzany Cel: pomoc w procesie adaptacji 1. Zapoznanie z zespotem
z koniecznoscia do warunkdw szpitalnych. terapeutycznym.
hospitalizacji Plan: 2. Zapoznanie z topografig oddziatu
1. Obnizenie niepokoju. i harmonogramem dnia.
2. Stworzenie zyczliwej 3. Zapoznanie z pacjentami w sali.
i przyjaznej atmosfery. 4. Zapoznanie z kartg praw pacjenta.

3. Okazanie empatii, zrozumienia. 5. Zapoznanie z regulaminem odwiedzin
i z obowigzkami pacjenta.
6. Zapoznanie z planem opieki
pielegniarskiej.

OCENA

¢ Niepokdj zwigzany z przyjeciem do szpitala zostat minimalizowany.
e Pacjentka czuje sie pewnie i bezpiecznie na oddziale.

2. Lek i niepokdj Cel: wyposazenie pacjentki 1. Dostarczenie niezbednej wiedzy
spowodowany w wiedze na temat przygotowania na temat planowanego zabiegu
koniecznoscia do zabiegu operacyjnego, poprawa operacyjnego.
poddania sie leczeniu nastroju. 2. Objasnienie niejasnej dla pacjentki
chirurgicznemu Plan: terminologii.

1. Dazenie do zminimalizowania 3. Omédwienie sposobu przygotowania
poziomu leku. do zabiegu operacyjnego.

2. Przygotowanie do zabiegu 4. Udzielenie informacji na temat
operacyjnego. sposobdw usmierzania bélu

3. Pozyskanie chorej pooperacyjnego.
do wspétpracy. 5. Zapewnienie warunkéw

4. Udzielenie wsparcia do odpoczynku i snu.
emocjonalnego. 6. Informowanie pacjentki

o podejmowanych wobec niej
dziataniach pielegniarskich
po zakoriczonym zabiegu
operacyjnym.

OCENA

e Lek przed zabiegiem operacyjnym zostat w znacznym stopniu zminimalizowany.

¢ Wyjasniono obawy i watpliwosci pacjentki.

e Uzyskano dobra wspétprace.

e Pacjentka Swiadoma wtasnego udziatu w nalezytym przygotowaniu do zabiegu operacyjnego.
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cd. tabeli 8.1.

PROBLEM PIELEGNACYINY/
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

PLAN DZIAtAN

DZIALANIA/INTERWENCIJE
PIELEGNIARSKIE

3. Zte samopoczucie
pacjentki spowodowane
bélem rany pooperacyjnej
W hastepstwie przebytego
zabiegu operacyjnego

Cel: poprawa samopoczucia
pacjentki.
Plan:
1. Ztagodzenie/zniwelowanie
dolegliwosci bolowych.

1. Monitorowanie natezenia,
charakteru i czasu trwania bolu.
. Okreslenie bodZcow nasilajgcych

béliich eliminowanie.
. Udziat w farmakoterapii.
4. Ocena skutecznosci leczenia
farmakologicznego.

N

w

5. Delikatne wykonywanie zabiegéw
pielegnacyjnych.
6. Stabilizacja rany pooperacyjnej
podczas zmiany pozycji.
OCENA
¢ Dolegliwosci bolowe ztagodzone.
e Samopoczucie pacjentki ulegto poprawie.
4. Zmniejszona Cel: zaspokojenie deficytu 1. Asekuracja chorej podczas wstawania
samodzielno$¢ pacjentki  samoopieki. ztozka.
w wykonywaniu czynnosci  Plan: 2. Zapewnienie bezpieczeristwa
higienicznych na skutek 1. Zwiekszenie samodzielnosci w fazience przez stosowanie urzadzen
przebytego zabiegu pacjentki. pomocniczych (uchwyty, porecze,
chirurgicznego 2. Poprawa samopoczucia maty antyposlizgowe, sygnalizacja
pacjentki. przyzywowa itp.).
3. Przygotowanie przyboréw

toaletowych w fatwo dostepnym
miejscu.
4. Zapewnienie intymnosci w trakcie
wykonywania czynnosci higienicznych.
5. Pomoc w czynnosciach higienicznych.
. Nadzorowanie czynnosci pacjentki
zwigzanych z higiena ciata do czasu
uzyskania petnej samodzielnosci.

D

OCENA

e Pacjentka czynnosci higieniczne wykonuje przy niewielkiej asekuracji pielegniarki.
e Pomoc pielegniarki adekwatna do potrzeb pacjentki.
e Samopoczucie pacjentki ulegto poprawie.

5. Ryzyko wystgpienia
wczesnych powiktan
pooperacyjnych

Cel: bezpieczny przebieg
pooperacyjny.
Plan:
1. Zapobieganie powiktaniom
pooperacyjnym.
2. Utrzymanie dobrostanu
pacjentki.

[y

. Obserwacja stanu swiadomosci,
zabarwienia powtok skérnych, pomiar
parametrow zyciowych.

. Kontrola nawodnienia i diurezy.

. Kontrola opatrunku i zatozonego
drenazu (ilosci i jakosci wydzieliny).

4. Prowadzenie gimnastyki oddechowej.

5. Stosowanie profilaktyki
przeciwodlezynowej.

. Wczesne uruchamianie.

w N

(]
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cd. tabeli 8.1.

PROBLEM PIELEGNACYINY/

PLAN DZIAtAN

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

DZIALANIA/INTERWENCIJE
PIELEGNIARSKIE

OCENA

Przebieg pooperacyjny bez powiktan.
Pacjentka chetnie wspdtpracuje z personelem.

. Zaburzenie postrzegania

Cel: akceptacja wtasnego stanu
zdrowia.
Plan:
1. Wsparcie pacjentki.
2. Wzmocnienie poczucia wiasnej
wartosci.
3. Pomoc w zaakceptowaniu
niepetnosprawnosci.

wizerunku ciata w wyniku
zastosowanego leczenia
onkologicznego -
mastektomii

N

3.

v e

Okazanie akceptacji i empatii.

. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa

przez obecnos¢ przy chorej

i zapewnienie gotowosci do pomocy.
Umozliwienie kontaktu z innymi
pacjentkami, ktére przebyty podobny
zabieg (,,amazonkami”).

Kontakt z psychologiem.
Umozliwienie nieograniczonych
kontaktéw z rodzina.

Swiadczenie opieki adekwatnej

do potrzeb chorej.

Uswiadomienie pacjentce, ze

w nowej sytuacji wynikajacej

z zaistniatego uposledzenia ma petng
szanseg przystosowania spotecznego

i zawodowego bez widocznych oznak
kalectwa.

OCENA

Pacjentce trudno jest wyobrazi¢ sobie siebie w nowej sytuacji.
Nadal nie potrafi pogodzi¢ sie z niepetnosprawnoscia.

7. Ryzyko wystgpienia

Cel: prowadzenie bezpiecznej
terapii dozylnej.
Plan:
1. Ograniczenie/wyeliminowanie
ryzyka zakazenia.
2. Utrzymanie dobrostanu
pacjentki.

zakazenia dostepu
naczyniowego

w przebiegu terapii
dozylnej

Jany

&

. Zatozenie kaniuli dozylnej zgodnie

z zasadami aseptyki i antyseptyki.

. Zabezpieczenie miejsca wktucia

jatowym opatrunkiem.

. Ograniczenie do minimum

manipulacji przy dostepie dozylnym.
Przygotowywanie i podawanie ptynow
i lekdw z godnie z zasadami aseptyki

i antyseptyki.

Przestrzeganie czasu utrzymania
kaniuli w naczyniu.

OCENA

Dostep naczyniowy drozny.
Miejscowo bez cech zapalenia.

8. Lek pacjentki o wtasne

Cel: wyeliminowanie zagrozenia
zycia.
Plan:
1. Opanowanie krwotoku.
2. Powrdt do réwnowagi
psychicznej i fizycznej pacjentki.

2ycie spowodowany
krwotokiem z rany
pooperacyjnej

=

Niezwtoczne poinformowanie lekarza
o zaistniatej sytuacji.

Zabezpieczenie droznosci wktucia
dozylnego.

. Przygotowanie pacjentki do rewizji

rany pooperacyjne;j.
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