jest juz prosta droga do $wiadczenia jej podmiotowi opicki oraz dokonania oceny
uzyskanych wynikéw. To za$ jest zwigzane bezpofrednio z zalozeniami procesu
pielegnowania i z jego realizacja.

Podsumowujac nalezy podkresli¢, #e bez racjonalnego inwestowania w zdrowie
zawodowe pielegniarstwo nie mogloby istnied, tym samym rozwijaé sig. Co wigcej
— pytanie o istote pielggniarstwa zawsze bylo i jest zwigzane z pytaniem o zdrowie.
Pielggniarstwo niemal od samego poczatku definiowato i wartofciowalo zdrowie,
na réwni z takimi pojeciami, jak pielegniarstwo (pielegnowanic), pielggniarka, pod-
miot opieki.

6.4
Struktura procesu pielegnowania - etapy i fazy

Jak zasygnalizowano wezesniej, proces pielggnowania skiada sig z czterech naste-
pujacych etapéw. Kazdy z nich ma nazwg oraz numer (numeracja rzymska).
W obrgbie etap6w znajdujg sig 2-3 fazy (numeracja arabska) (ryc. 6.3).

Etap 1. Rozpoznanie stanu podmiotu opieki. W wyniku jego realizac)i powinno
dojé¢ do ustalenia rozpoznania pielegniarskiego, inaczej — diagnozy. Etap ten roz-
poczyna sig od zgromadzenia takich danych dotyczacych podmiotu opieki (pacjent
i jego rodowisko), ktére mogg mie¢ wartoé dla pielggnowania. Beda one podsta-
wa do sformuiowania rozpozaania (diagnozy), wyznaczajacego zakres (ile) i cha-
rakter (jaka) przyszlej pracy z podmiotem opiekd.

Etap II. Planowanie pielggnowania. W tym etapie powinno dojé¢ do ustalenia,
jaka opieka bedzie $wiadczona pacjentowi (Vlub rodzinie). Charakterystyczne dla
tego etapu jest decydowanie co i jak (w jaki sposéb, a czgsto i przez kogo) powinno
byé zrobione. o

Etap HI Realizowanie planu pielggnowania. Jest tym etapem, w ramach ktére-
go dojdzie do wprowadzenia do prakiyki tego, co zostalo wezesniej zaplanowane
i odzwierciedlone w planie pielegnowania (najezgéciej udokumentowanym).

Etap IV. Ocenianie wynikéw pielggnowania. Ocena formulowana w etapie IV
stanowi wynik poréwnania stanu rozpoznanego w etapie I, z uzyskanym dzigki
podjeciu cetowych 1 planowych dziatan.

Stosowanie procesu piclggnowania wymaga calodciowego podejécia do pielg-
gnowanego. Jest to zwigzane z preyjgciem przez pielggniarstwo prawdy o ztozono-
gei istoty ludzkiej, ktérej funkcjonowanie przebiega w sferze biologicznej, psy-
chicznej i spolecznej. To za§ wymaga przyznania jednakowej waZnosci kazdej
z nich, tak w rozpoznaniu stanu, jak i dalszych etapach procesu piclggnowania.

Wzajemna relacja, czyli oddziatywanie przy wykorzystaniu komunikatéw wer-
balnych i pozawerbalnych jest integralnie zwigzane z procesem pielegnowania. Nie
mozna méwié o nim bez wlaéciwego artykulowania koniecznosci Swiadomego 1 ce-
lowego przekazywania i odbierania informacji, najpierw istotnych dla nawigzania
kontaktu w relacji pielegniarka <> pacjent, pacjent <> pielggniarka, a nastepnie dla
$wiadczenia i odbierania opieki, przy czym na zasadach aktywnego wspéluczestni-
czenia ze strony pacjenta (iflub rodziny).

152

6.4.1
Etap 1.

Na etap
1.Gi
2. A
3. Fc
6.3).
Ponii
rozpaczy
we”, lok
nia.
Poré
Bez loko
skiad kil
ktérego «
bo celow
Rozp
blizej ~
Oznacza
stam, Z ja
wanie” le
Pieles
T0Zpozna;
okreslony
celéw pie

6.4.1.1
Faza 1.

Wspdlcze
cia na wia
biopsycho

e Zrd
W pro
kie te osot
(danych)*.
Metod
waniu kté
Zradte
wany jako
nowaé infc
nudnosci,
£0 samopc

* W rox



1a oceny
i procesu

1 zdrowie
o wigcgj
zdrowie.
zdrowie,
tka, pod-

ch nastg-
zymska).

powinno
ten roz-
(pacjent
: podsta-
e) i cha-

Istalenia,
czne dla
powinno

:h ktére-
anowane
).

tapie IV
n dzigki

lo piele-
ztozono-
i1ef, psy-
i kazdej
ania.

6w wer-
nia. Nie
g0 i ce-
vigzania
pnie dla
Iczestni-

6.4.1
Etap |. Rozpoznanie stanu podmiotu opieki i jego srodowiska

Na etap ten skladaja sig trzy fazy:

1. Gromadzenie danych o podmiocie opieki.

2. Analizowanie 1 syntetyzowanie danych zgromadzonych.

3. Formulowanie diagnozy piclggniarskiej (rozpoznania pielggniarskiego) (ryc.
6.3).

Poniewa? rozpoznanie stanu podmiotu opieki i jego $rodowiska jest tym, co
rozpoczyna proces, jego warto§¢ jest szczegdlna. To swego rodzaju ,kolo zamacho-
we", lokomotywa, ktéra nadaje ruch, a tym samym warto$¢ procesowi pielggnowa-
nia.

Poréwnanie catego procesu pielggnowania do pociggu wydaje si¢ dos¢ trafne,
Bez lokomotywy (2 w procesie bez etapu 1), bedzie to statyczny, pozbawiony ruchu
sklad kilku wagonéw. Stad mozna méwié o szczeg6lnej wartoici rozpoznania, do
ktérego dochodzi w wyniku podjgcia przez pielggniarke procedury racjonalnego,
bo celowego i planowego rozpoznawania stanu podmiotu opieki.

Rozpoznanie nie jest czym$, do czego sigga tylko pielggniarstwo. Szukajac naj-
blizej — medycyna inwestuje w rozpoznanie stanu (zdrowia/Choroby) pacjenta.
Oznacza to, 2e dla potrzeb rozpoczecia leczenia lekarz musi najpierw rozpoznac
stan, z jakim ma do czynienia u danego pacjenta. Dopiero to gwarantuje ,,dopaso-
wanie” leczenia do istniejycych potrzeb.

Pielegniarka, lekarz, przedstawiciele innych zawodéw wykorzystujacy w pracy
rozpoznanie stanu funkcjonowania czlowicka czynig to dla do$¢ jednoznacznie
okreglonych potrzeb. Tak wigc pielggniarka bedzie formulowata rozpoznanie dla
celéw pielggnowania, lekarz dla celéw leczenia.

6.4.1.1
Faza 1. Gromadzenie danych

Wspdlczesnie rozumiane 1 prakiykowane piclggnowanie nie moze istnie¢ bez opar-
cia na wiarygodnym zbiorze-danych mogacych przyczynié sig do rozpoznama stanu
biopsychospoiecznego podmiote opieki.

o Zrédia i metody gromadzenia danych

W procesie piclegnowania jako Zrédta danych mogg by¢ wykorzystane wszyst-
kie te osoby (na czele z pacjentem), ktére moga dostarczy¢ niezbednych informacji
(danych)*,

Metody gromadzenia danych to inaczej sposoby postepowania, dzigki zastoso-
waniu ktérych pielggniarka powmna dotrze€ do poszukiwanych danych.

Zrédia danych. W procesie pielegnowania kazdy pacjent (rodzina) jest trakto-
wany jako no$aik danych méwiacych o nim samym. Tylko on jest w stanie dyspo-
nowaé informacjami o wiasnych, czyli subiektywnych odczuciach, takich jak np.
nudnoécl, szum w uszach, rozpieranie w nadbrzuszu, bél, uczucie dobrego lub zte-
20 samopoczucia.

* W rozdziale tym pojecia ,,dane” i .informacje” wiywanc sy zamiennie.




Bardzo wiele mozZna wnioskowac obserwujac zachowanie czlowieka, jego wy-
glad oraz stan otoczenia, w ktérym przebywa (uczy sig, pracuje). Czlowiek moze
komunikowac (niekonieczniec wylgcznie w sposdb werbalny) swoje przyzwyczaje-
nia, upodobania, nawyki, odczucia, nastawienia (do ludzi, zdarzeii, zadari). Na pod-
stawie analizy tego, co sygnalizuje pielggniarka moze przewidywac sposoby reago-
wania w okre§lonych stanach i sytuacjach opickuriczych.

Pacjent

- Obserwacja A\
— Whywiad
~ Pomiar Metody
— Analiza dokumentéw pozyskiwania
danych
Zrodia
danych
\ Rodzina
iinne
bliskie osoby

Ryc. 6.8, Zrédta danych i metedy ich pozyskiwania.

Istotnym #Zrédlem danych (poza pacjentem) jest rodzina iflub osoby bliskie. Mo-
24 oni dysponowa¢ takimi informacjami, kidre sg potrzebne do potwierdzenia nie-
ktérych informacji pozyskanych od samego pacjenta, np. czy rzeczywifcie odzywia
sig zgodnie z zaleceniarni lub wnosi€ nowe, np. Zle czuje si¢ w nowym, nie znanym
mu otoczeniu.

Pomime ze dane pozyskane od rodziny mogg w pewnych przypadkach pozwo-
li¢ na przyjecie lub odrzucenie tego, co podal sam pacjent, najezescie] majg one
warto$¢ uzupelniajaca. Nie mogg zastapid tego, co zglasza pacjent, czy lez wyraza
swoim zachowaniem i wygladem,

Metody pozyskiwania danych. W celu uzyskania informacji niezbednych do
sformutowania rozpoznania stanu pacjenta i frodowiska mozna wykorzystaé:

— obserwacjg pielggniarska,

— wywiad,

— pomiar,

— analizg dokumentdw, z jakimi czlowick wchodzi w system opieki zdrowotne;j.

Obserwaciu pielggniarska. To najstarsza metoda celowo i planowo wykorzysty-
wana w pielegniarstwie (w tym w pielggnowaniu), polegajaca na §wiadomym, sys-
" tematyczaym gromadzeniu danych o podmiccie opicki przez spostrzeganie tego co
robi, jak sig zachowuje w okreslonej sytuacji zdrowotnej, opickuriczej, jak reaguje
na ludzi czy zdarzenia.

Moze byé stosowana w celu uzupetnienia posiadanych juz informacjt, potwier-
dzenia tego, co wiadomo o podmiocie opieki, sprawdzenia wiarygodno$ci danych
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zgromadzonych wezedniej, pochodzacych np. z wywiadu przeprowadzonego z pa-
cjentem.

Podkreglenia wymaga to, Ze bledem jest pytanie podopiecznego o to, co mozna
bylo wezegniej zaobserwowad, np. czy moze pan samodzielnie chodzié?, kiedy pie-
legniarka widziata, Ze pacjent na wiasnych nogach przyszedt z izby przyjeé do od-
dziatu.

Wywiad pielegniarski. To zaplanowana, ukierunkowana rozmowa z pojedyn-
czym pacjentem lub grups oséb np. rodzing, majgea doprowadzié do zgromadzenia
wiarygodnych danych (obiektywnych i subiektywnych). Nawet je§li wywiad pro-
wadzony jest w takiej formie, kiéra pacjentowi pozwala traklowaé go jako swobod-
ng rozmowe, to prawds jest, e pielggniarka dazy do tego, aby dotrzeé do fakiéw
{ opinii, kiére s3 wazne dla zawodowca, odpowiedzialnego za pielegnowanie.

Posredni cel wywiadu stanowi doprowadzenie do nawigzania dobrego (w zna-
czeniu: terapeutycznego) kontaktu pomigdzy dawcy a biorcg opieki.

W trakeie przeprowadzania wywiadu pielggniarka pyta o fakty i opinie. Pytania
o fakty odnosza si¢ do tego, co jest obiektywnie sprawdzalne, np.: wick, wykony-
wany zawéd, liczba 0s6b zamieszkujacych z pacjentem. Pytania o opinie pozwalaja
na dotarcie do subiektywnych nastawiedi, odczué, postaw czlowieka, np.: dlaczego
nie rozmawia z pacjentem lezacym obok, co sadzi o mozliwosci wypisania go na
kilka dni do demu.

Prowadzac wywiad pielggniarka moze zadawaé dodatkowe i bardziej szczeg6-
jowe pytania. Czyni to np. w celu upewnienia si¢ co do wiarygodnoéci uprzedniej
odpowiedzi pacjenta, czy tez jakiego§ pojedynczego stwierdzenia. W wielu przy-
padkach wywiad przeprowadzony z pacjentem jest uzupelniany rozmowa z rodzing
iflub osobami bliskimi.

Dane uzyskane w wyniku obserwacii i wywiadu pielegniarskiego moga by¢ no-
towane w spos6b jawny lub ukryty. JawnoS¢ oznacza biczqce notowanie tego, co
podaje pacjent. Jest to forma wygodna, nie dopuszcza do powstania pomylki zwig-
zanej z koniecznoscia przechowywania w pamigei informacji pochodzacej od pa-
cjenta. Natomiast wady jest to, Ze¢ moie kiepowaé pytanego.. Notowanie, czyli
utrwalanie danych dopiero po przeprowadzeniu obserwacji i/lub wywiadu pozwala
na osiggniecie wigkszej otwartofci pacjenta, a nigjednokrotnic i ptynnosci wypo-
wiedzi. Dzieje si¢ tak, gdyZ podmiot opieki nie jest zniechgcony tym, Ze wszystko
co méwi, jest skrzetnie odnotowywane przez pielegniarke.

Pomiar. To kolejna metoda pozwalajaca na gromadzenie danych méwigcych
o pacjencie iflub §rodowisku. Polega na wykonywaniu konkretnych czynnosci
w celu dostarczenia danych do ilogciowego opisu pewnej cechy — wartodci, np.:
temperatura ciala, ciénienie tgtnicze krwi, aktywno€¢ pacjenta mierzona przy zasto-
sowaniu odpowiedniej skali.

Wiele ze znanych w pielegniarstwie i wykorzystywanych w pielegnowanin po-
miaréw dokonywanych jest metoda bezposredniy.

Polega ona na tym, e na przyrzadzie pomiarowym zostaje ukazana cata war-
toéé wielkogci mierzonej, np. pomiar temperatury ciala za pomoca termometru fig-
ciowego, ciénienia krwi — sfigmomanometru. Wynik uzyskanego pomiaru pordw-
nywany jest z przyjeta umownic wartodcia, czyli z wzorcami ustalonymi dla catej
populacji czy tez grupy.

Prawie wszystkie wzorce, kiérymi postugujg sig pielggniarki, opracowanc zo-
staly dla por6wnywania i oceniania pomiaréw dokonywanych u czlowicka. Nie sg
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one wyrazone w postaci jednej konkretnej liczby, ale dotycza pewnego dopuszczal-
nego przedzialu wartoéci. I tak np.:

— prawidiowa temperatura ciala czlowieka, mierzona pod pacha, wynosi
36-37°C,

— ciénienie u dorostego cztowieka: 110/70-140/90 mm Hg {14,7/9,3-18,7/12,0
kPa),

— tetno: 60-90 uderzesi na minutg (1,0-1,5 Hz),

— diureza godzinowa: 30-50 ml.

Inne pomiary wymagaja zastosowania metody posredniej.

Jak sama nazwa wskazje, uzyskana wielko§é pomiare musi byd przeniesiona
na okreglony wzorzec, na podstawie kt6rego dochodzi do odezytania wartosci bada-
nej, np. pomiar poziomu rozwoju dziecka.

Niektre pomiary wymagajg dokonania dodatkowych obliczeft matematycz-
nych, niezbgdnych do uzyskania poszukiwanej wartosci, np. pomiar i ocena bilansu
wodnego, bedacego stosunkiem iloSci plynéw pobranych do wydalonych w ciagu
daby.

Analiza dokumeniéw. Niemal kazdy dokument, z jakim czlowiek wchodzi
w system opieki zdrowotnej, moze stanowié przedmiot zawodowego Zainteresowa-
nia pielegniarki pod warunkiem, #e zawarle sa W nim dane istotne dla pielggnowa-
nia. Stad zasadg powinno by¢ analityczne podejécie do danych zawartych w doku-
mentach pacjenta. To za§ wymaga wiedzy i do$wiadczenia zawodowego.

Wymienione i opisane metody gromadzenia danych najczgéciej wykorzystywa-
ne sg tgcznie. Oznacza to, ze w celu np. uzupetnignia posiadanych juz informacji
o pacjencie i/lub $rodowisku moina staraé sig zaobserwowad lo, co wymaga
uszczegdlowienia lub te2 szukad potrzebnych danych w dokumentach, z jakimi pa-
cjent wszedt w system ochrony zdrowia.

Zhiér informacji o podmiccie opieki, pozyskany w wyniku zastosowania do-
stepnych, celowo dobranych metod, poddawany jest merytorycznej weryfikacji
— sprawdzaniu. Celem jest wyeliminowanie danych, kt6re niczego nie WNoszg oraz
takich, ktére wykraczajg poza ohszar zainteresowania pielegniarstwa, w tym pielg-
gnowania.

e Zakres i charakter gromadzonych danych

Dane pozyskane przez piclggniarke tworzg bank informacji o pacjencie (Srodo-
wisku). Ich zakres (ilo§¢) i charakter (jakie} zaleza przede wszystkim od tego, na ile
pielggniarce udalo sig pozna¢ podmiot opieki w obrebie jego biopsychospoleczaego
funkcjonowania.

W praktyce szpitalne]j i Srodowiskowej w zdecydowanej wigkszogci przypad-
kéw zakres i charakter gromadzonych danych podporzadkowany jest formule arku-
szy wykorzystywanych w poszczegdinych zakiadach opieki zdrowotnej {Arkusz do
gromadzenia danych; Arkusz do nanoszenia planu pielegnowania; patz pkt
6.5.1.2). Ukierunkowujg one pielggniarke oraz okreslaja obszar, w obrgbie ktérego
powinna gromadzi¢ informacje. Mozna o nich powiedzied, Ze sa swego rodzaju
przewodnikami, albo inaczej wzorcami, pomocnymi w pracy z pacjentem. Bez
wzgledu na to, jak og6lne lub szczegdlowe sy informacje zawarte we wspomnia-
nych arkuszach, zawsze pozwalajg na udokumentowanie zgromadzonych danych.

Zakres danych gromadzonych przez pielggniarkg powinien ujmowac czlowieka
jako catoé€, a wige wszystkie jego sfery funkcjonowania: biologiczna, psychiczng
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i spoleczng, W niektérych publikacjach wyodrgbniane sg dwie dodatkowe: ducho-
wa i kulturowa. Dla potrzeb prezentowanych trefci przyjeto, Ze duchowo$é miesei
sig w sferze psychicznej, natomiast  kulturowo$é” w spolecznej i psychiczne;j.

A. Sfera biologicznego funkcjonowania czlowieka. Jest to ta sfera, ktéra za-
wsze stanowila przedmiot zawodowego zainteresowania pielggniarek, tym samym
byla istotna w praktycznym pielggnowaniu. Gromadzac dane dotyczace tej sfery
piclegniarka powinna byé zainteresowana funkcjonowaniem podstawowych ukta-
déw: nerwowego, sercowo-naczyniowego, pokarmowego, kostno-stawowo-mmigs-
niowego, moczowo-pleiowego.

Ukiad nerwowy (oSrodkowy i obwadowy) wraz 7 narzgdami zmysiéw. Jest wiele
danych moggcych w sposdéb bezposredni i/lub posredni wskazywac na funkcjono-
wanie tego ukladu. Jednak dla potrzeb zindywidualizowanego pielggnowania naj-
istotnicjsze jest okreélenie:

— $wiadomogéci pacjenta (pelna, czgéciowa, brak),

— mowy {przy sprawnym obwodowym aparacie mowy); ustalenie wazne dla
potrzeb komunikowania si¢ z pacjentem,

— funkcjonowania koriczyn gérnych i dolnych (moiliwo§é wykonywania ru-
chéw celowych, np. sigganie po co$; wykonywanie czynnogci precyzyjnych, np. za-
pinanie guzikéw; mozliwo§é przemieszczania sig, np. dotarcie do toalety),

— rytmu snu i czuwania charakterystycznego dla pacjenta (np. rano budzi sig
bardzo wczesnie, ale wieczorem musi by¢ wezednie w t6zku).

Narzgdy zmystiw: wzroku, sluchu, dotyku, réwnowagi, wechu, smaku okresla-
ne s3 jako ofrodki odbiorcze uktadu nerwowego, 1 dlatego zostaly przyporzgdkowa-
ne temu ukladowi.

Dla pielegniarki waine jest dysponowanie takimi informacjami, ktére pozwolg
zorientowaé sig w stanie pacjenta dotyczacym przede wszystkim:

— widzenia,

- slyszenia, .

— mozliwosci utrzymania réwnowagi ciata, np. po zmianie pozycji z lezacej na
stojaca,

— czucia (dotyku, temperatury, bélu), wechu, smaku; ostabienie wechu lub sma-
ku moze byé wrodzone, ale moze pojawié sig po zadziataniu czynnika (czynnikéw),
ktérego pochodzenie moze byé znane, domySlne lub nie, np. katar, reakcja na lek,
ktéry pacjent przyjmuje. .

Piclggniarka powinna dgZy¢ do ustalenia, czy w celu poprawienia odbiom
bodZeéw pochodzenia zewnetrznego (np. stuchowych) podopieczny stosowat lub
tez nadal stosuje specyficzne dla niego mechanizmy kompensacyjne (np. Zle styszy,
ale czyta z ruchu warg méwigcego), aparaty wzmacniajace (np. aparat stuchowy,
kt6ry pozwala na w miare peiny odbi6r bodZc6w).

Ukiad sercowo-naczyniowy. Oprécz jednorazowego lub wielokrotnego, np.
w ciggu dnia, doby, odnotowania wartosci okre§lajacych:

— ci$nienie tgtnicze krwi,

— tgtno na obwodzie ciala,
pielegniarka stara si¢ ustali€, czy u pacjenta wystepujg takie objawy jak:

— zawroty glowy,

— obrzeki,

— sinica,

— chiodne koriczyny dolne.




Sy to zaburzenia moggce bezposrednio rzutowad na samopoczucie pacjenta (np.
#le sig czuje, bo ma zawroty glowy) oraz jego wydolnoéé (np. nie chedzi de toalety,
bo ma znaczne obrzeki na kodczynach dolnych).

Uklad oddechowy. Piclggniarke zawsze interesuje to, co moze stanowié Zrédio
trudnosei dla pacjenta, a takZe pomoc, jakiej potrzebuje; obiektem jej zainteresowa-
nia jest:

— samo oddychanie: liczba i charakter oddechéw,

— obecnos¢ wydzieliny w drzewie oskrzelowym: ilo§¢, charnkter, mozliwosé
samodzielnego odkrztuszania,

— wystepowanie kaszlu i dusznodci: rodzaj, czestotliwoge wystepowania, obja-
wy towarzyszace w trakcie wystgpowania — szczegélnie w odniesienin do duszno-
£ci.

Uktad pokarmowy. Gromadzenie danych dotyczacych tego ukladu przede
wszystkim wymaga skupienia sig na og6lnym stanie odzywienia, w tym na masie
ciafa (subiektywnie odbieranej i obiektywnie stwierdzonej; §wiadomosci przyczyn
nadwagi lub niedowagi). Konieczne jest take stwierdzenie stanu funkejonowania
poszezegdinych czgdei diagnozowanego ukladu (prawidiowy, zaburzony—utrudnie-
nia), a jeéli to mozliwe ustalenie przyczyny nieprawidlowosei (inaczej genezy).
I tak:

- jama ustna: mozliwosci rozdrabniania przyjmowanych pokarméw oraz ich
#ucia,

— przetyk: polykanie kes6w pokarmu,

- Zoladek: wystepowanie nudnogei, wymiotéw; zte Samoepoczucie, np. po je-
dzeniu,

— jelita: wzdgcia, zaparcia,

~ — wydalanie stolca: sposéb wydalania (prawidtowy, zmieniony), sam stolec
(prawidtowy, zmieniony). :

JTesli u pacfenta wystepuja trudnosci z rozdrabnianiem pokarméw (np. z powodu
znacznych ubytkéw w uzgbienin, albo zapalenia blony $luzowej w obrebie jamy
ustnej), to spowoduje, Ze pokarm bedzie tak przygotowany {np. pod wzgledem kon-
syslencji, temperatury), Zeby przyjmowanie go nie powodowato dodatkowych trud-
nosci {np. nasilenie dolegliwosci bélowych).

Uklad kosmo-stawowe-migsniowy. Dla pielegnowania wazne sa dane doty-
czace:

— sylwetki ciata pacjenta: prawidtewa, zaburzona — charakter {np. miody czto-
wiek garbi si¢ w czasie chodzenia, siedzenia); jesli jest to mozliwe, réwniez genezy
tego stanu,

— motoryki: sposéb poruszania sie (prawidlowy, zaburzony),

— Oograniczenia, np. ruchomos$é w okreflonym stawie,

— brakéw w aparacie ruchu: brak kodczyny lub jej czedci,

— mechanizméw kompensacyjnych wykorzystywanych przez pacjenta i wyni-
koéw uzyskanych dzigki ich stosowaniu.

Uktud maczowy. Pielegniarke interesuje:

— spos6b wydalania moczu: prawidlowy, zaburzony; zmieniony, np. przez ope-
racyjne wytwarzenie przetoki moczowej,

— ilo§¢ i jakedé wydalanego moezu: prawidlowa, zmieniona — przyczyna
Zzmiany.
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{/ktad piciowy. Pielggniarka gromadzi dane dotyczgce:

— menstruacji,

— obecnodci cigZy,

- §wigdu sromu (ewentualna przyczyna),

— wydzieliny z pochwy, np. obfita §luzowa o nieprzyjemnym zapachu.

Zawsze czyni to ze wizglgdu na samopoczucie pacjentki (w tym mozliwosci ra-
dzeniz sobie z danym stanem) i jej najblizsze otoczenie {rodzina, osoby bliskie}.

B. Sfera psychicznego funkcjonowania czlowieka. Aby w konsekwencji pad-
jetych dziatafi diagnostycznych moglo dojéé do okre€lenia stanu psychicznego pod-
opiecznego, nalezy wczesniej dysponowaé takimi danymi, kibre pozwolg przede
wszystkim na okre§lenie podstawowych mozliwogci umystowych pacjenta, w tym:

— rozumienia tego, co jest méwione przede wszystkim do niego,

— zapamigtywania, np. przekazywanych informacii, polecer,

— przypominania zdarzeri z niezbyt odieglej przesziodci, dotyczacych np. samo-
poczucia, wydolnosci, mozliwoéei radzenia sobie,

— my$lenia logicznego, objawiajacego sie wyrazaniem opinii zgodnych z praw-
da,

— orientacji co do whasnej osoby i najblizszego otoczenia, w tym W zdarze-
niach, dziataniach, ludziach, przedmiotach, pomieszczeniach oddziatu,

_ stosupku do sytuacji, w jakiej aktualnie znajduje sig (szpitalnej, Zyciowej),
stanu wlasnego zdrowia, hospitalizacji, pielegnowania, leczenia, np. pozytywny,
obojetny, negatywny; rzutowanie tych ocen na zachowanie,

_ znaczenia przypisywanego zmianom w funkcjonowaniu wiasnego organizmu,
w jakich kategoriach odbiera to, co wystapilo, co si¢ pojawito, np. pozytywnych
_ dabree, #e pojawil sig b6l, bo to bylo sygnalem do zgloszenia si¢ do szpitala; obo-
jetnych, np. nigdy nie interesowal sig, jak bije serce; bije to bije; negatywnych, np.
jesli zostal umieszezony w sali jednoosobowej, w samym koricu korytarza to ozna-
cza, Ze jest Zle,

— sposobu reagowania pacjenta w okreglonej sytuacji zdrowotnej i opiekuriczej,
czyli co jest charakterystycznego w jego zachowaniuv (np. kiedy boi sie, to mowi
bardzo szybko i niewyraZnie), jest zadowolony (np. wielokrotnie powtarza Lo samo
zdanie), cieszy sig (podskakuje i macha rekoma).

Aby dane dotyczace funkcjonowania czlowieka w obrebie omawiangj sfery mo-
ely byé pelne, przedmiot zawodowego zainteresowania pielggniarki powinny stano-
wié takic zagadnienia dotyczace chorego, jak:

— jego nawyki (gldwnie zwigzane ze stylem Zycia),

_ ‘sezekiwania {dotyczace pielggnowania, leczenia, zwigzane np. z pobytem
w szpitalu),

_ nastawienia (np. do opieki, do zespolu terapeutycznego jako catosci iflub jego
poszezeglnych czlonkow),

_ wartogé i znaczenie przypisywane faktom oraz zdarzeniom (zwigzanym 7€
zdrowier, choroba, cierpieniem, operacja),

— dodwiadczenia zyciowe i ich odzwierciedienie w zachowaniu (np. w warun-
kach hospitalizacji).

Dane pozwalajgce dochodzié przyczyn stanGw przezywanych i przejawianych
przez podopiecznego wzbogacaja bank informacji, iworzony dla potrzeb $wiadcze-
nia pielegnowania jak najbardziej dopasowanego” do stanu podopiecznego.




C. Sfera spolecznego funkcjonowania czlowieka. Dla zgromadzenia mozliwie
pelnych danych konieczne jest poznanie:

— pacjenta jako czlonka rodziny i spolecznosci, w sktad ktérej wehodzi i ktérg
wspoltworzy,

- rodziny {os6b bliskich), czyli tych, ktérzy stanowig dla niego okreslong war-
tosé, a takie przezywaja wraz z nim problemy zdrowotne. To z kolei wplywa na
funkcjonowanie rodziny jako catosei.

Pacjent jako czlonek rodziny i spofecznosei. Wér6d poszukiwanych przez piele-
gniarke danych powinny znaleZ¢ sig takie, jak:

— wiek (przy zauwazalnej réznicy pomigdzy wiekiem metrykalnym i biologicz-
nym warto odnotowac obydwie wartodci; ma to dosé istotne znaczenie dla planowa-
nia pielegnowania),

— wyksztalcenie (pozwala na wstepng orientacje jak bliskie/dalekie jest to, co
pacjent zdoby! w ramach wyksztalcenia zawodowego temu, co powinien przyswoid
sobie w planowanym programie opieki),

— Zrédlo utrzymania (stale, okresowe; moze wywieraé bezposredni wplyw na
stan pacjenta/rodziny),

— zaw(d (obecnie coraz czgseiej to, czy jest czynny zawodowo),

— warunki pracy i zamieszkania {w subicktywnej ocenie pacjenta, nickiedy
wraz z podaniem, na czym opiera swoje opinie oraz czy majg one wplyw na samo-
poczucie jego i/lub rodziny),

- dzienna aktywno$€ (w tym czas trwania pracy i wypoczynku),

~ wydolno$¢ w podstawowych czynnosciach dnia codziennego (higiena wiasna
i najblizszego otoczenia, np. wydolny, czeseiowo wydolny, niewydolny; jest to jed-
na z bardziej znaczqcych informacji dla potrzeb sformulowania rozpoznania piele-
gniarskiego i konsekwentnie — zaplanowania takiej opieki, jakiej podopieczny po-
trzebuje).

Niezbgdne jest takZze dysponowanie danymi o:

— przyzwyczajeniach, upodobaniach, natogach pacjenta: charakter, rodzaj, su-
biektywny stosunek pacjenta do nich,

— rolach pelnionych przez niego w Zycin: rodzinnym, zawodowym, pozazawo-
dowym (np. rola syna — musi sprawowa¢ opieke nad chorg matkg, oprécz tego jest
studentem; rola ojca — musi zagwarantowaé dzieciom dobry start Zyciowy, $wiad-
czyé pomoc swoim starym i schorowanym rodzicont; meza — pomagaé Zonie w pro-
wadzeniu domu).

Zbyt wiele rél pelnionych przez jednego czlowicka mole spowodowaé stan
przecigZenia, ktéry z kolei moze rzutowaé na samopoczucie, na aktualny stan zdro-
wia. MoZemy dowiedzie¢ sig, ze np. dany czlowiek wszedl w system opieki zdro-
wotnej z calym bagazem trudnosci, wynikajgcych z dotychczas petnionych rél,
a w szZpitalu czeka go konieczno§é wejicia w nows, najczedciej nieznang mu role
—rolg pacjenta, co — jak pokazuje praktyka — nie jest weale latwe.

Moze to wymaga¢ rezygnacji z dotychczasowych przyzwyczajed (np. gloénego

- sluchania muzyki), innego niz dotychczas sposobu zachowania (np.: chodzenia

w ciggu dnia w pizamie, méwienia nieznajomym osobom o problemach zdrowot-
nych, czgsto bardzo intymnych), postgpowania zgodnego z oczekiwaniami pielg-
gniarek, lekarzy i innych czlonkéw zespolu terapeutycznego.

Rodzina pacjenta i osoby mu bliskie. Dla potrzeb pielegnowania istotne jest
dysponowanie danymi obrazujgcymi:

160

T

BRGSO R S L e,

— struk
z dzieckien
- wydc
nych obraz
odlegtosé n
— zdoln
- relagj
mieszkajger
przy planov
blizszego p.
nia ktdrej m
rowana i na

6.4.1.2
Faza 2. Ar

Zgromadzor
traktowaneg
analizy i syr
- w trak
informacji is
— mylne;
pomigdzy za
- Zgrom:
a nie probler
cjentéw), pe:
tywnie odbie
Nieprawi
czym do pad
— zakidee
dowiskiem, v
gniarki: zmec
zbyt wyraZne
Analiza ¢
szans¢ dokon
Wiérdd da
rych prawidic
za moZliwose
nia, ktére z i
tycznego (np.
Ilosciowa
mym celowy.
poza jej kom,
przedstawicie|
sig na tym, cc
sowania.




a mozliwie
dzi 1 ktorg

:§long war-
wplywa na

wrzez pielg-

| biologicz-
4 planowa-

jest to, co
| preyswoic

| wplyw na

a, niekiedy
W na samo-

iena wiasna
. jest to jed-
nania piele-
pieczny po-

rodzaj, su-

, pozazawo-
icz tego jest
owy, $wiad-
ionie W pro-

wowaé stan
¥ stan zdro-
opieki zdro-
aionych rél,
ang mu rolg

ip. gloSnego
: chodzenia
ch zdrowot-
niami pielg-

istotne jest

— strukture rtodziny pacjenta (np: jedno-, dwu-, trzypokoleniowa, rodzic
z dzieckiem, osoba samotna),

-~ wydolnos¢ opiekuricza rodziny (mozna wnioskowac o tym na podstawie da-
nych obrazujacych: wiek poszczeglnych czionkéw, obcigzenie pracg zawodows,
odlegto$¢ miejsca pracy od miejsca zamieszkania itd.),

— zdolno$é do podijecia opieki nad czlonkiem rodziny,

- relacje (wigzi) pomiedzy poszczegdlnymi czlonkami rodziny lub osobami
mieszkajacymi pod ,,wsp6lnym dachem™ a pacjentern. Jest to szczegblnie wazne
przy planowaniu opieki, w ktéra bgda musialy wilaczyé sie takZe osoby z kregu naj-
blizszego pacientowi. Nie bedzie to opieka profesjonalna, czyli taka, do $wiadcze-
nia ktérej merytorycznie i praktycznie przygotowana zostala pielegniarka, ale inspi-
rowana i nadzorowana przez nig.

6.4.1.2
Faza 2. Analizowanie, syntetyzowanie danych

Zgromadzone przez pielggniarkg informacje, dotyczace funkcjonowania cztowieka
traktowanego jako jedno§é biopsychospoleczna, muszg by¢ poddane procesowi
analizy i syntezy. Jest to konieczne dla ustalenia, czy np.:

— w trakcie gromadzenia i dokumentowania nie doszto do pominigcia jakiej$
informacji istotnej dla przyszlego pielegnowania,

— mylnego odnotowania faktu, co moze sig uwidoczni¢ w postaci niezgodnosci
pomiedzy zapisami,

— zgromadzone dane sg wiarygodne {odnosz3 si¢ do pacjenta i jego $rodowiska,
a nie probleméw, jakie napotyka pielegniarka w pielggnowaniu poszezegblnych pa-
cjentéw), pelne (w tym dotyczace tego co jest obiektywnym faktem, ale i subiek-
tywnie odbierane przez danego cziowieka). '

Nieprawidlowoéci i braki mogg by¢ spowodowane wieloma czynnikami, przy
¢zym do podstawowych nalezy zaliczy¢:

— zaklécenia wystepujace w trakcie gromadzenia danych (np. zwigzane ze §ro-
dowiskiem, w ktérym sa gromadzone: hatas, obecno$¢ innych os6b; z osobg piele-
aniarki: zmeczenie, uZywanie niejednoznacznych okresleri w zapisach danych, nie-
zbyt wyraZne pismo).

Analiza dokonywana na tym poziomie realizacji procesu pielggnowania daje
szanse dokonania poprawek i niezbgdnych uzupelnieni.

Wr6d danych, gromadzonych przez pielegniarke, mogg znaleZ€ sig i takie, ktd-
rych prawidtowe wykorzystanie, w tym rozumienie i interpretowanie wykracza po-
za mozliwosci i kompetencje (uprawnienia) piclggniarki. Prawda ta wymaga ustale-
nia, ktére z informacji powinny by¢ przekazane innym czionkom zespolu terapeu-
tycznego (np. lekarzowi, psychologowi klinicznemu).

Tlo§ciowa i jako§ciowa ocena danych porzadkuije je w sposdb zalozony, tym sa-
mym celowy. Chroni to pielegniarke przed wehodzeniem w abszary znajdujgce si¢
poza jej kompetencjami zawodowymi, W obszary dzialai pozostajgcych w gestii
przedstawicieli innych zawodéw medycznych i paramedycznych. Pozwala skupi¢
si¢ ma tym, co z zalozenia stanowi¢ powinno przedmiot jej zawodowego zainlere-
sowania.




