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KLASYFIKACJE 
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• SYSTEMY INFORMACYJNE I KLASYFIKACJE STOSOWANE  W OCHRONIE ZDROWIA 

• SYSTEM – DEFINICJA  

• System (z greckiego systema), jest to zestaw wzajemnie powiązanych ze sobą elementów, 
funkcjonujących jako jedna całość (nakłady, procesy transformacji, wyniki i sprzężenie 
zwrotne). Uporządkowany zbiór elementów 

 

• „Uporządkowany”-oznacza, że są one ze sobą powiązane konkretnymi, uprzednio 
określonymi relacjami i pozostają we wzajemnej  zależności. 

 

• System informacyjny zakłada, że niezbędnym elementem definiującym uporządkowany 
zbiór pewnych składników  jest INFORMACJA 

•  zasoby informacyjne , są koniecznym  składnikiem systemu informacyjnego 

• Pozostałe elementy  będące składnikiem systemu informacyjnego to narzędzia lub 
procedury usprawniające rozwój tych zasobów, ich utrzymanie, organizację i udostępnianie 

• Termin „Narzędzia”  jest w tym przypadku bardzo pojemny i wieloznaczny, obejmuje  
fizyczne nośniki informacji oraz sprzęt koniczny do jej przechowywania i udostępniania 

• SKŁADNIKEM SYSTEMU INFORMACYJNEGO JEST TAKŻE CZŁOWIEK – jako praprzyczyna 
gromadzenia zasobów wiedzy 
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• Na system informacyjny składa się triada 

•   

„Informacja- narzędzia( materialne i niematerialne)- 
człowiek(twórca i użytkownik)” 

 

Ryzyko utraty informacji 

Działania ludzkie( konflikty zbrojne, umyślne działanie na szkodę) 
lub kataklizmów żywiołowych 

 

Błędnie utożsamiany system informacyjny z systemem 
informatycznym bądź siecią komputerową 
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System informacyjny                                „Domena człowieka” 

 

 

 

System informatyczny                               „Domena maszyn”                            



• Międzynarodowa 
Statystyczna Klasyfikacja 
Chorób i Problemów 
Zdrowotnych - ICD-10  

•   

Klasyfikację ICD wykorzystuje się do 
zapisywania rozpoznanych chorób i 
innych problemów zdrowotnych przy 
użyciu kodu alfanumerycznego, co 
pozwala na łatwe przechowywanie, 
odtwarzanie i analizowanie danych.  
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• MIĘDZYNARODOWA KLASYFIKACJA 
FUNKCJONOWANIA, 
NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI I ZDROWIA 
– ICF 

•  Głównym celem ICF jest 
ustanowienie ujednoliconego, 
standardowego języka i jego 
struktury pozwalającego na opis 
zdrowia i stanów związanych ze 
zdrowiem 
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• SNOMED CT –  Systematized Nomenclature Of Medicine - Clinical Terms 

• SNOMED CT jest systemem terminologii klinicznej przeznaczonym do opisywania danych 
pacjenta dla celów klinicznych. 

• SNOMED CT jest wielonarodowym i wielojęzycznym systemem nazewnictwa, który może być 
tłumaczony na różne języki i dialekty. Obecnie jest dostępny w językach: angielskim 
(amerykańskim i brytyjskim), hiszpańskim, duńskim, szwedzkim (na ukończeniu są tłumaczenia 
na francuski i niderlandzki). 

• ATC - klasyfikacja anatomiczno-terapeutyczno-chemiczna  
• ATC to system porządkujący leki oraz inne środki i produkty wykorzystywane w medycynie. 

System dzieli leki na grupy, w zależności od miejsca ich działania oraz charakterystyki 
terapeutycznej i chemicznej. Klasyfikację kontroluje Centrum Współpracy nad Metodologią 
Statystyczną Leków (Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology) w Norwegii 
podlegający pod Światową Organizację Zdrowia (WHO). Klasyfikacja ATC oraz określona dawka 
dobowa DDD są rekomendowane przez WHO jako jednostki pomiaru, do wykorzystywania w 
badaniach nad zużyciem leków. 

• LOINC – nazwy i kody logicznych identyfikatorów obserwacji 

• LOINC jest bazą danych, która udostępnia uniwersalny system kodowania dla raportowania 
obserwacji medycznych. Dla każdej obserwacji baza danych zawiera kod, długą nazwę formalną, 
krótką 30-znakową nazwę oraz synonimy. Klasyfikacja w swoim kodowaniu łączy nie tylko typ ale 
również określa inne wymiary (np. miejsce powstania dokumentacji, autora itp.). 
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• Problem nazewnictwa 

„ Jeżeli nie możemy czegoś nazwać, nie możemy też tego: 

- kontrolować, 

- badać, 

- uczyć lub 

- uwzględniać w polityce sektorowej” 

Norma Lang 
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• KLASYFIKACJE PIELĘGNIARSKIE 
• CZEMU SŁUŻĄ? 

• Ich głównym zadaniem jest precyzyjny opis rzeczywistości- albo postawienie  diagnozy , albo 
opisywanie i definiowanie działań pielęgniarskich. Te zalety klasyfikacji są wykorzystywane 
w elektronicznej dokumentacji pacjenta 

•  European Nursing Care Pathways(EPN)- Europejska Klasyfikacja Opieki Pielęgniarskiej 

• Nursing Interventions Classification (NIC)- NIC- klasyfikacja interwencji pielęgniarskich 

• Clinical Care Classification (CCC)- Klasyfikacja Opieki Klinicznej  

• NOC- klasyfikacja wyników opieki pielęgniarskie 

• ICNP 

• NANDA- klasyfikacja diagnoz pielęgniarskich NANDA(Północnoamerykańskie 
Towarzystwo)powstale w 1973 roku, pierwsze klasyfikacje diagnoz-1984-86 

Cel 

Sformułowanie lub zebranie i uprządkowanie terminologii pielęgniarskiej, która jest 
wykorzystywana w dokumentacji pacjenta- zarówno dla potrzeb realizacji istotowych zadań 

pielęgniarskich, jak i dla potrzeb satystyki i administrowania w ochronie zdrowia  
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• Czym jest ICNP? 
ICNP to nazywanie, uporządkowanie i połączenie zjawisk opisujących: 

- problemy pielęgnacyjne, 

- praktykę pielęgniarską i wyniki działań pielęgniarskich 

 

•  Inaczej mówiąc 
 

„co pielęgniarka robi odpowiednio do pewnych ludzkich potrzeb, 
aby doprowadzić do pożądanych wyników” 

11 



POWSTANIE MIĘDZYNARODOWEJ KLASYFIKACJI PRAKTYKI PIELĘGNIARSKIEJ (INTERNATIONAL 
CLASSIFICATION  

FOR NURSING PRACTICE® - ICNP® 

 

 

Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej ICNP ® jest międzynarodowym standardem 
dla terminologii pielęgniarstwa i integralną częścią globalnej infrastruktury informacyjnej opieki 

zdrowotnej, praktyki i polityki zdrowotnej, a której celem jest poprawa opieki zdrowotnej na 
całym świecie. 

ICNP® – definicja 

Ujednolicony system języka pielęgniarskiego, terminologia stosowana w praktyce pielęgniarskiej, 
ułatwiająca porównywanie pojęć stosowanych w konkretnych placówkach z istniejącymi 

systemami terminologicznymi. 

 

Założenia klasyfikacji ICNPSTWORZENIE SYSTEMU UJEDNOLICONEGO JĘZYKA PIELĘGNIARSKIEGO 

 

ICNP® powstała i jest rozwijana jako specjalny projekt Międzynarodowej Rady Pielęgniarek (ICN) 
– największej organizacji międzynarodowej reprezentującej interesy tej grupy, zrzeszającej 135 

krajów. Pomysł klasyfikacji pielęgniarskiej ponadnarodowej pojawił się w 1989 r., gdy 
pielęgniarki same zdecydowały, że potrzebują uporządkować terminologię specjalistyczną, 

pozwalającą precyzyjnie opisywać działania/interwencje pielęgniarskie na podstawie 
zgromadzonego wywiadu. 
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RYS HISTORYCZNY ROZWOJU ICNP 

• 1989 – Rezolucja ICN dotycząca wypracowania terminologii i klasyfikacji diagnoz,interwencji i wyników działań 

pielęgniarskich (Korea- Seul) 

•  1991 – badania literaturowe i ankieta 

•  1993 – pierwszy projekt listy terminów 

•  1996 – powstaje wersja α 

•  1999 – wersja β i następnie β2 

•  2000 - Konferencja Tłumaczy i Recenzentów 

• ICNP®, sponsorowana przez „Telenurse” 

• i ICN w Combrze, Portugalia 

•  2005 – wersja 1.0 

• W Polsce projekt był prowadzony od 2000 r. przez Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie, które było odpowiedzialne 
za tłumaczenie wersji 1.0, 1.1, 2.0 i 3.0 wraz Akredytowanym Centrum Badania i Rozwoju ICNP ®, które przejęło to 
zadanie w 2010 r. 

• W 2012 r. powstała Rada ds. e-zdrowia w Pielęgniarstwie, której zadaniem będzie między innymi wypracowanie 
wzorów dokumentacji elektronicznej. 

• Od września 2012 r. na poziomie CSIOZ trwają prace nad uruchomieniem procedury tłumaczenia Klasyfikacji, 
katalogów wydanych w 2012 r. (Skale oceny pacjenta, katalog diagnoz w pielęgniarstwie środowiskowym, 
zarządzanie bólem w pediatrii). 

• Rozpoczęto także działanie w zakresie zakupu licencji do użytku komercyjnego, było to możliwe dzięki włączeniu 
(2012 r.) ICNP (R) do studium wykonalności projektu P1. 

• Kolejna wersja, która będzie osiągalna w styczniu 2013 r. będzie tłumaczona (tak jak miało to miejsce w przypadku 
ICD-10, ICD-9 i ICF) przez CSIOZ z udziałem ACBiR ICNP (R) w Łodzi. 

•  wersja 2015 została przetłumaczona na język polski i obecnie jest sprawdzana merytorycznie 13 



• podstawowa wersja ICNP® jest  w języku angielskim 

• następne tłumaczenia są na języki narodowe 

• możliwe jest istnienie tylko jednej wersji narodowej/ językowej dla każdego państwa i 
języka 

• terminy i definicje wymienione w słowniku ICNP® są zgodne z międzynarodową normą ISO 
1087-1:2000  

Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej – ICNP ® jest własnością i jest 
chroniona prawem autorskim przez Międzynarodową Radę Pielęgniarek (ICN) i jest: 

• rozwijana na doświadczeniach innych klasyfikacji 

• program o zasięgu międzynarodowym pod auspicjami International Council of Nurses (ICN) 

• referencyjna (fundamentalna) dla standardu terminologicznego ISO – wytycznych dla 
rozwijania wszystkich terminologii pielęgniarskich 

• reprezentatywna dla środowiska pielęgniarskiego w kontekście całej opieki zdrowotnej – 
mapowana do SNOMED CT, ICF, włączona w struktury Rodziny Klasyfikacji WHO. (MK, 
2012) 

• ICNP (R) jest podstawowym elementem tworzenia I-NMDS (Międzynarodowego 
Minimalnego Zbioru Danych o Pielęgniarstwie), który będzie zawierać podstawowe, 
niezbędne, minimalne danych, jakie będą gromadzone podczas świadczenia opieki 
pielęgniarskiej. I-NMDS to ramy dla gromadzenia informacji do opisu i badania 
pielęgniarstwa, praktyki pielęgniarskiej, zasobów opieki zdrowotnej i wybranych 
problemów związanych z pielęgniarstwem. (M.Kisilowska) 14 



W Polsce za wdrożenie ICNP ® odpowiada: 

• Akredytowane Centrum Badania i Rozwoju ICNP ® przy UM w Łodzi 
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• Za rozwijanie i badania Klasyfikacji na śwecie odpowiadają Akredytowane Centra 
Badania i Rozwoju ICNP ® Międzynarodowej Rady Pielęgniarek i Położnych (ICN), które 

posiadają akredytację Międzynarodowej Rady Pielęgniarek i są miejscem, punktem 
kontaktowym z ICN. 
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• Klasyfikacja w „Rodzinie Klasyfikacji” Światowej Organizacji 
Zdrowia”,  
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• POSTANOWIENIA W SPRAWIE WDROŻENIA KLASYFIKACJI DO PRAKTYKI 
PIELĘGNIARSKIEJ W POLSCE: 

• Powołanie Zespołu ds ICNP (R) przy ZG PTP (3 weryfikacja) 
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• Stanowisko XV KZD w sprawie e-zdrowia (27.11.2009) 

• Informacja Prasowa o powołaniu Rady ds. ICNP(R) przy CSIOZ 

• Stanowisko NIPiP w sprawie ICNP z dnia 7.07.2011 r. 

• Prezentacja dot. ICNP (R) Kongres ICN, Malta 20011 – nr 21 na stronie ICN (M21 -
ICNP®:ICNtransforming nursing through visionary application of information and 
communication technology) 

• Stanowisko KZD NIPiP (grudzień, 2011 r.) 

• Pisma w sprawie ICNP (MZ, NFZ, CSIOZ) 

• Pisma w sprawie ICNP (MZ, NFZ, CSIOZ) 

• Komunikat Międzynarodowej Rady Pielęgniarek (ICN), Ministerstwa Zdrowia i Polskiego 
Towarzystwa Pielęgniarskiego dotyczący Konferencji zorganizowanej przez Centrum 
Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia, w dniach 2-3 lipca 2012 r., pod hasłem 
„Elektroniczna dokumentacja medyczna – interoperacyjność i wdrażanie 

• Prezentacje z Konferencji 2-3.07.2012 r. CSIOZ/PTP 

• Rekomendacja wypracowana przez Radę ds ICNP (R) powołaną przy CSIOZ- wynik 
stanowiska XV Krajowego Zjazdu Delegatów dotyczącego Projektu e-zdrowie (e-health) 

• Pismo 

• Rekomendacja cz. 1 

• Rekomendacja cz. 2 
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• ZAŁOŻENIA KLASYFIKACJI ICNP 

 

•  Wypracowanie wspólnego języka„ pielęgniarskie esperanto” 

•  Opracowanie narzędzia opisywania i dokumentowania praktyki pielęgniarskiej 

•  Stworzenie system zdefiniowanych i sklasyfikowanych danych 

• Dostarczenie danych mających znaczenie dla edukacji pielęgniarskiej i polityki zdrowotnej 

•  Dostarczenie danych na temat: 

- potrzeb pacjentów, 

- jakości opieki pielęgniarskiej, 

- wykorzystania zasobów pielęgniarskich i wyników działań pielęgniarskich 
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• DLACZEGO WARTO WPROWADZIĆ ICNP? 

 

• Rosnące znaczenie klasyfikacji medycznych 

•  Bez danych pielęgniarskich decyzje i działania zostaną 
ograniczone wyłącznie do definicji medycznych 

 

Pielęgniarstwo aby było można uznać za dyscyplinę naukową, 
wymaga: 

1) nazwania zjawisk, 

2) opisania praktyki 

3) artykułowania wiedzy, stanowiącej jej podstawę rozwoju. 
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• Propozycje pojęć ICNP 

• Diagnozy pielęgniarskie – określenie nadane przez pielęgniarki dla zjawisk (problemów), 
których dotyczą interwencje pielęgniarskie 

• Interwencje pielęgniarskie – działania podejmowane w stosunku do zjawisk 
diagnozowanych przez pielęgniarki 

•  Działania pielęgniarskie 

•  Wyniki pielęgniarskie – mierzalny wynik lub skutek interwencji pielęgniarskich które 
pielęgniarka wcześniej rozpoznała 

 

• Definiowane i klasyfikowane pojęcia powinny być: 

• szerokie, aby mogły służyć różnym celom, realizowanym w różnych krajach 

• proste, aby pielęgniarka uznała je za dobre narzędzie do opisu swojej pracy 

• zwarte z jasnymi ramami pojęciowymiale niezależne od jakiegokolwiek modelu czy teorii 
pielęgniarstwa 
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„ Jeżeli nie możemy czegoś nazwać, nie możemy też tego 
kontrolować, badać, uczyć lub uwzględniać w polityce sektorowej” 

Norma Lang 

 

Stwierdzenie jednej z prekursorek wprowadzenia klasyfikacji diagnoz pielęgniarskich 
podkreśla; 

Ważność posiadania umiejętności jednoznacznego nazwania praktyki pielęgniarskiej 

Bez sprawnego funkcjonowania  terminologii zawodowej nie można świadczyć usług 
właściwej jakości ani doskonalić systemu opieki pielęgniarskiej 
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DIAGNOZA PIELĘGNIARSKA 

• Początki lat 50.XX wieku 

• Rozkwit i rzeczywiste upowszechnienie diagnoza zawdzięcza powstaniu 
Pólnocnoamerykańskiego Towarzystwa Diagnoz Pielęgniarskich – NANDA( North American 
Nursing Diagnosis Association 

• Definicje diagnozy 

• „Jest kliniczną ocena indywidualnej, rodzinnej i środowiskowej reakcji na aktualne lub 
potencjalne problemy zdrowotne/procesy życiowe”- (Shoemaker) 

• NANDA określa ja jako: 

• „Stwierdzenie opisujące reakcje( stan zdrowia aktualny/potencjalnie zmieniony interakcyjnie) 
człowieka lub grupy, które pielęgniarka może zgodnie ze swoimi uprawnieniami 
zidentyfikować i podjąć działania w celu zachowania zdrowia lub zmniejszenia jego zmian 
bądź wyeliminowania lub zapobiegnięcia jego zmianom” 

• ICNP i pojęcie diagnozy 

• ICNP przedstawia diagnozę pielęgniarską jako” określenia nadane przez pielęgniarki 
zjawiskom(problemom), których dotyczą interwencje pielęgniarskie. Natomiast działania 
/interwencje pielęgniarskie sa to czynności podejmowane w stosunku do zjawisk 
diagnozowanych przez pielęgniarki.” 

• Gordon proponuje rozpatrywanie tego problemu jako syndromu PES (problem – etiologia – 
syndrom) i uwzględnianie łącznie jego 3 strukturalnych elementów: 

•     P – problemu zdrowotnego pacjenta (aktualny/możliwy stan) 

•     E – etiologii problemu (przyczyny istniejącego stanu rzeczy) 

•     S – symptomów problemu (objawy podmiotowe i przedmiotowe) 
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RODZAJE DIAGNOZ PIELĘGNIARSKICH 

• Diagnoza indywidualna 

• Diagnoza grupy społecznej 

• Diagnoza społeczności lokalnej 

TYPY DIAGNOZ PIELĘGNIARSKICH 

• Diagnoza klasyfikacyjna 

• Diagnoza przyczynowa 

• Diagnoza prognostyczna 

• Diagnoza Fazy 

• Diagnoza znaczenia 

DIAGNOZA WG NANDA 

• TRZY TYPY DIAGNOZ 

• Aktualny 

• Potencjalny 

• możliwy 

Również ICNP identyfikuje diagnozy pielęgniarskie jako diagnozy aktualne potencjalne 
oraz negatywne i pozytywne 
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NANDA 
NANDA – Północnoamerykańskie Towarzystwo Pielęgniarskie podjęło działania na rzecz 
uporządkowania i usystematyzowania diagnoz pielęgniarskich, dla potrzeb przetwarzania 
informacji przy użyciu dostępnych środków elektronicznych. 

Stworzyło pierwszą taksonomię diagnoz pielęgniarskich, które zostały przedstawione w 
układzie alfabetycznym, przypisano im odpowiednie kody cyfrowe, np. 

-agresja, 

-bezsilność, 

-biegunka, 

-ból, 

-zranienia  
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NANDA 

• Struktura dwuczłonowa: 

• 1 człon-kategoria diagnostyczna, tj. określona reakcja pacjenta na problem zdrowotny 

• 2 człon-czynniki etiologiczne lub czynniki ryzyka opisanej reakcji 

• „ryzyko infekcji dróg moczowych spowodowane cewnikowaniem pęcherza moczowego” 

 

• Struktura trzyczłonowa : 

• 1 człon – kategoria diagnostyczna 

• 2 człon – czynniki etiologiczne lub czynniki ryzyka 

• 3 człon - objawy obiektywne i subiektywne, potwierdzające rozpoznanie problemu 

„zmniejszona tolerancja wysiłku fizycznego spowodowana zaburzeniami wymiany gazowej, 
objawiająca się dusznością wysiłkową i dużym zmęczeniem” 

 

27 



 

NANDA diagnozy (w liczbie 99) sklasyfikowała w obrębie 9 kategorii 

diagnostycznych (sposobów reagowania człowieka) (za: Ślusarska, Zarzycka, 
Zahradniczek, red. Podstawy pielęgniarstwa 2004, 2008): 

1. Wymiana 

2. Komunikowanie 

3. Odnoszenie się 

4. Wartościowanie 

5. Wybieranie między alternatywami 

6. Poruszanie się 

7. Spostrzeganie 

8. Zorientowanie 

9. Odczuwanie  
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NANDA 

• WYMIANA 

• 1.1.2.1. Odżywianie, zmieniony sposób, więcej niż organizm wymaga 

• 1.1.2.2. Odżywianie, zmieniony sposób, mniej niż organizm wymaga 

• 1.1.2.3. Odżywianie, zmieniony sposób, potencjalnie możliwe więcej niż organizm                 
wymaga 

• 1.2.1.1. Potencjalna infekcja 

• 1.2.2.1. Potencjalna możliwość zmiany temperatury ciała 

• 1.2.2.2. Obniżona temperatura ciała 

• 1.2.2.3. Podwyższona temperatura ciała 

• 1.2.2.4. Nieefektywna termoregulacja 
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NANDA wyróżniła następujące kategorie diagnostyczne w liczbie 11 (za: Kózka, 
Płaszewska-Żywko, red. Diagnozy i interwencje pielęgniarskie, 2008) 

1. Percepcja zdrowia-utrzymanie zdrowia 

2. Odżywianie – metabolizm 

3. Wydalanie 

4. Aktywność – ćwiczenia 

5. Sen – odpoczynek 

6. Funkcje poznawcze- percepcja 

7. Percepcja siebie 

8. Role – relacje 

9. Seksualność – rozmnażanie 

10. Radzenie sobie – tolerancja stresu 

11. Wartości - wierzenia 
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• Przykłady kategorii diagnostycznych dla potrzeb studentów pielęgniarstwa (za: Kózka, 
Płaszewska-Żywko, red. Diagnozy i interwencje pielęgniarskie, 2008) 

1. Odżywianie 

- Nieefektywne karmienie piersią 

- Niedożywienie 

- Nadwaga/otyłość 

- Zaburzenia połykania 

- Nudności, wymioty 

2. Wydalanie stolca 

- Zaparcia 

- Uzależnienie od środków przeczyszczających 

- Biegunki 

- Nietrzymanie stolca 
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Przykłady kategorii diagnostycznych cd Kózka, Płaszewska-Żywko, red. Diagnozy i 
interwencje pielęgniarskie, 2008) 

3. Wydalanie moczu 

- Nietrzymanie moczu 

- Zatrzymanie (retencja) moczu 

- Zaburzenia w oddawaniu moczu 

4. Gospodarka wodna 

- Deficyt płynów 

- Nadmiar płynów 

5. Termoregulacja 

- Hipotermia 

- Hipertermia 
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Struktura kategorii diagnostycznych wg NANDA (za: Kózka, Płaszewska-Żywko, red. Diagnozy i 
interwencjepielęgniarskie, 2008) 

•  Tytuł 

•  Definicja 

•  Cechy charakteryzujące 

• Czynniki etiologiczne lub czynniki ryzyka 

•  Kryteria rozpoznania 

 



• Przykład struktury kategorii diagnostycznej (za: Kózka, Płaszewska-Żywko, red. Diagnozy 
i interwencje pielęgniarskie, 2008) 

5. Termoregulacja - tytuł 

5.2. Hipertermia 

Definicja: to stan podwyższonej temperatury ciała w wyniku zaburzenia równowagi między 
wytwarzaniem a oddawaniem ciepła. Hipertermia złośliwa to znaczne podwyższenie 
temperatury ciała (>400C) 

• Cechy charakteryzujące: 

•  podwyższenie temperatury ciała >380C,  

• bóle i zawroty głowy,  

• nudności, gorąca, 

•  zaczerwieniona skóra,  

• Wzmożona potliwość,  

• zwiększone pragnienie,  

• utrata łaknienia, 

•  tachykardia, wzrost ciśnienia tętniczego krwi, 

•  przyspieszony oddech, sztywność mięśni, 

• sinica. 
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• Przykład struktury kategorii diagnostycznej cd. (za: Kózka, Płaszewska-Żywko, red. 
Diagnozy i interwencje pielęgniarskie, 2008) 

Czynniki etiologiczne, czynniki ryzyka 

1. Patofizjologiczne: zakażenia, choroby tkanki łącznej, choroby i urazy układu 
nerwowego, zaburzenia metaboliczne, ostre choroby układu krążenia, choroby 
nowotworowe, choroby endokrynologiczne, choroby przewodu pokarmowego, 
odwodnienie, upojenie alkoholowe, stan po resuscytacji 

 

2. Sytuacyjne (osobiste, środowiskowe): długotrwałe narażenie na wysoką temperaturę 
otoczenia, nieadekwatny ubiór w stosunku do warunków klimatycznych, bezdomność 

 

3. Rozwojowe: wcześniaki, noworodki, niemowlęta – niedojrzałość ośrodka termoregulacji 

 

4. Związane z leczeniem: okres okołooperacyjny (hipertermia złośliwa): stres związany z 
zabiegiem; farmakoterapia – anestetyki, zwiotczające, nasercowe; hiperkapnia 
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• Przykład struktury kategorii diagnostycznej cd. (za: Kózka, Płaszewska-Żywko, red. 
Diagnozy i interwencje pielęgniarskie, 2008) 

Kryteria rozpoznania 

 

Dane subiektywne: Uczucie gorąca, wzmożone pragnienie, dolegliwości bólowe, osłabienie, 
złe samopoczucie, apatia, senność 

 

Dane obiektywne: Temperatura ciała >380C, ciśnienie tętnicze krwi podwyższone, tętno 
przyspieszone, oddechy przyspieszone, senność, utrata przytomności, zaczerwienienie skóry, 
wzmożona potliwość, drżenia mięśni, sztywność mięśni, obecność czynników etiologicznych 
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• Przykład diagnozy pielęgniarskiej dwuczłonowej (za: Kózka, Płaszewska-Żywko, red. 
Diagnozy i interwencje pielęgniarskie, 2008) 

Diagnoza pielęgniarska: hipertermia spowodowana długotrwałym przebywaniem na słońcu 

Cel opieki: obniżenie temperatury ciała do poziomu 36,6-36,90C 

Interwencje pielęgniarskie: 

-zebranie wywiadu od chorego lub świadków zdarzenia 

-przeniesienie chorego do pomieszczenia o temperaturze 170C 

-ułożenie osoby nieprzytomnej w pozycji bezpiecznej 

-zdjęcie odzieży wierzchniej 

-obłożenie workami z lodem lub zimną wodą 

-pomiar i dokumentowanie temperatury ciała co 10 minut 

-masaż kończyn dolnych 

-podanie tlenu, heparyny na zlecenie lekarskie 

-nawadnianie chorego drogą doustną, u osoby z zaburzeniami przytomności wykonanie 
powolnego dożylnego wlewu – 1000 ml 0,9% NaCl 

Oczekiwany wynik opieki: temperatura ciała obniżona do poziomu 36,6-36,90C, parametry 
życiowe w normie, stan nawodnienia prawidłowy, stan psychiczny pacjenta prawidłowy 
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• Kategorie diagnostyczne NANDA – I (Podręcznik diagnoz pielęgniarskich, 2011) 

Rodzina/niemowlę/dziecko 

1. Nagły zgon niemowlaka 

2. Rozwój/wzrost 

3. Noworodek 

4. Opieka nad niemowlęciem 

5. Pełnienie ról rodzicielskich 

6. Karmienie piersią 

7. Radzenie sobie/rodzina 

8. Procesy w rodzinie 
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• Kategorie diagnostyczne NANDA – I (Podręcznik diagnoz pielęgniarskich, 2011) 

Czynniki fizjologiczne 

1. Oddychanie 

2. Krążenie 

3. Zaburzenia poznawcze/odbieranie bodźców 

4. Urazy: upadki/zakażenia/zatrucia/trauma 

5. Homeostaza 

6. Zagadnienia dotyczące przyjmowania płynów/pokarmów/jamy ustnej/układu 
pokarmowego/uzębienia 

7. Wydalanie: wydanie moczu, nietrzymanie kału/moczu 

8. Oddawanie stolca: zaparcia, biegunka 

9. Aktywność fizyczna/poruszanie się, samoopieka 

10. Skóra/tkanki 

11. Sen 
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• Kategorie diagnostyczne NANDA – I (Podręcznik diagnoz pielęgniarskich, 2011) 

Czynniki psychospołeczne 

1. Komfort 

2. Komunikacja/zachowania zdrowotne/schemat terapeutyczny/wiedza 

3. Duchowość/religijność/przekonania 

4. Krzywdzenie siebie i innych 

5. Lęk/stres 

6. Radzenie sobie 

7. Seksualność /obraz siebie 

8. Smutek/cierpienie psychiczne 

9. Koncepcja własnej osoby/poczucie własnej wartości/postrzeganie własnej osoby 

39 



 

• Międzynarodowy standard pielęgniarski 

 
• Międzynarodowy standard ISO 18104 stworzony dla klasyfikacji ICNP 

 

• ICNP ® stanowi klasyfikację kompatybilną ze standardami terminologii opieki zdrowotnej 
(ISO 18104:2003) 

 

• JEST PIERWSZYM MIĘDZYNARODOWYM STANDARDEM W PIELĘGNIARSTWIE !!! 

 

• Wprowadzenie ISO do międzynarodowej terminologii pielęgniarskiej miało na celu 
umiejscowienie ICNP w modelach terminologii medycznej funkcjonującej na świecie 

• Standard obejmuje rozwój i  integracje modeli terminologii referencyjnych dla diagnoz i 
działań pielęgniarskich w tym odpowiednich terminów i definicji dotyczących jego realizacji 
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• Planowanie opieki na podstawie standardu ISO 18104:2011 
• Proces pielęgnowania jest metodą, która pozwala na systematyczną pracę z pacjentem. 

Jego elementem jest planowanie opieki na podstawie między innymi wyników badania 
fizykalnego, obserwacji, czy analizy dokumentacji medycznej pacjenta 

•  Pierwsze próby uporządkowania procesu pielęgnowania związane były z projektem 
Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization). Rekomendowano w 
nim 4 etapy procesu pielęgnowania (rozpoznawanie, planowanie, realizowanie i 
ocenianie).  

• Diagnoza była efektem rozpoznawania . W 2005 roku Międzynarodowa Rada Pielęgniarek 
(ICN, International Council of Nurses) określiła standard procesu pielęgnowania, 
rekomendując  

stosowanie 5 jego etapów: 

•  ocenę (assesment),  

• diagnozę (diagnosis), 

•  interwencje (intervention), 

•  implementację (implementation)  

•  ewaluację(evaluation) . 41 
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• Do każdego z etapów, korzystając z 
ujednoliconego zbioru pojęć, stosujemy 
terminologię referencyjną ze słownika 

(Słownik ICNP ® wersja PL -terminologia 
i definicje terminów z wszystkich „osi” w 

wersji alfabetycznej 

 

• Słownik istnieje po to, aby jak najmniej 
terminów pisać samodzielnie 

• Znaczenie słów kluczowych znajduje się 
w słowniku ICNP 
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• Budowanie diagnoz i interwencji pielęgniarskich wymaga korzystania z 7-osiowego modelu 
terminologii 

• Klasyfikacji,  obecnie składa się z 7 osi i uporządkowanych w tychże osiach terminów 
referencyjnych.  

• Terminy opisane są przez definicje, ułatwiające rozumienie ich znaczenia i zastosowanej 
diagnozy, czy interwencji  
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• W słowniku znajdują się następujące skróty opisujące OSIE (AXIS); 

• F – przedmiot opieki 

• J – osąd 

• DC – diagnozy 

• L – lokalizacja 

• A + IC – działanie , interwencja 

• M- środki  

• C – klient 

• T - czas 
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OSIE PODSTAWOWE ICNP  
w zależności od potrzeby do sformułowania podstawowej diagnozy pielęgniarka wykorzystuje pojęcia  z 

pozostałych osi takich jak lokalizacja ,czas , klient 
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"Działania" (A) - (Actions – „A”  DZIAŁANIE według ICNP, to celowa aktywność podejmowana w stosunku do 
(wykonana przez) klienta np. mycie, badanie. W osi terminów Działanie znajdują się pojęcia, którym 

przyporządkowane są szczegółowe interwencje pielęgniarskie 
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• Słowa kluczowe dla diagnoz znajdują się w osi pt. „PRZEDMIOT (FOCUS)” oznaczonej w 
słowniku literą „F”. Są to terminy podstawowe (primitive).Przedmiot („F”) to obszar 
pielęgniarki istotny z punktu widzenia pielęgniarstwa np. ból, postawa, żywienie. Oś 
Przedmiot zawiera następujące pojęcia, którym podporządkowano terminologię znajdującą 
się w osi Przedmiot Opieki 
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• Diagnozy/wyniki pielęgniarskie są przypisane obszarowi zainteresowania pielęgniarki, 
sklasyfikowanymi w osi „F”. Interwencje „IC” opisane są słowami kluczowymi w osi działania 
(Actions – „A”). 
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• Precyzując, kiedy wystąpił problem, jak jest jego intensywność możemy wykorzystać oś 
CZAS („T”). Czas według ICNP oznacza ,okres, przypadek, przerwę lub długość trwania 
opisanego w diagnozie zjawiska 
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• Dzięki możliwości wykorzystania osi ŚRODKI (M)/Narzędzia możliwe jest opisanie procedur 
pielęgniarskich i ich wycena 
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Oś LOKALIZACJA (L) – to anatomiczne lub przestrzenne zorientowanie diagnozy lub 
działania/interwencji, np. brzuch, struktura ciała, konstrukcja 
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Diagnozę pielęgniarską możemy w konkretnych sytuacjach uszczegółowić, korzystając z pojęć 
znajdujących się w osi KLIENT („C”)  
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Oś "Osąd" (J) 
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KATALOGI POJĘĆ DIAGNOZA/INTERWENCJE: 

 

• Diagnozy/wyniki pielęgniarskie są przypisane obszarowi zainteresowania pielęgniarki, 
sklasyfikowanymi w osi „F”. Interwencje „IC” opisane są słowami kluczowymi w osi 
działania (Actions – „A”). 

• W słowniku znajdują się dwa terminy o tej samej nazwie. Z tym, że jeden jest terminem 
podstawowym (prymitywnym) z definicją, a drugi jest tylko określeniem diagnozy/wyniku 
interwencji. 

 

• W drzewie diagnoz/wyników znajdują się diagnozy główne i tzw. „sub-diagnozy”, czyli 
diagnozy szczegółowe, znajdujące niżej w hierarchii i precyzujące sytuację pacjenta. 

•  Przygotowując plan opieki należy koncentrować się na przedmiocie „F” i ustalić co jest 
problemem.  

• Korzystając więc z Klasyfikacji należy wybierać terminy, które najbardziej odzwierciedlają 
problemy pacjenta. W przypadku braku terminu, który precyzuje zaobserwowany problem 
korzystamy z terminu, który najbardziej odpowiada sytuacji. 
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• "diagnoza aktualna negatywna" - DC_negatywna_ICNP 

 

65 



66 



•  "diagnoza pozytywna" - DC_pozytywna_ICNP 
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•  W praktyce nie ma konieczności tworzenia diagnoz szczegółowych jak na przykład w przypadku 
diagnozy „ból” do wszystkich jego lokalizacji, na przykład „ból nogi”, „ból ręki”, „ból oka”. W tym 
wypadku wykorzystuje się diagnozę ogólną ból i lokalizację na przykład noga, ręka itd., 
korzystając z osi „L” — lokalizacja.  

Klasyfikacja dzieli  diagnozy  

• diagnoza i wynik nie dotyczące procesów fizjologicznych ani psychologicznych[ 10034432] 

• odleżyna 

• opóźniona regeneracja fizyczna 

• opóźniona regeneracja po zabiegu chirurgicznym 

• ostry kryzys zdrowotny 

• osłabienie 

• owrzodzenie żylne 

• podsypianie 

• pozytywna częstość akcji serca 

• pozytywny status odżywienia 

• pozytywny status psychologiczny 

• problem finansowy 

• problem mieszkaniowy 

• Problem with Medication Procurement 

• problem z relacjami 
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• diagnoza i wynik procesu psychologicznego [ 10034445 ] 

• ryzyko sytuacyjnego niskiego poczucia własnej wartości 

• ryzyko utrzymującego się stresu duchowego 

• ryzyko zaburzonego radzenia sobie 

• ryzyko zaburzonych przekonań religijnych 

• ryzyko żalu dysfunkcyjnego 

• sprzeczne przekonania zdrowotne 

• stres związany z relokacją 

• stygmatyzacja 

• słaba wola 

• zaburzona pamięć 

• zaburzona postawa wobec statusu odżywienia 

• zaburzone funkcje poznawcze 

• zaburzone radzenie sobie 

 

70 



•   

• KLASYFIKACJA DZIELI INTERWENCJE PIELĘGNIARSKIE NA 

• interwencje o charakterze niefizjologicznym i nie psychologicznym [10034216], czyli 
czysto techniczne, 

• inicjowanie leczenia bólu kontrolowanego przez pacjenta 

• inicjowanie leczenia bólu kontrolowanego przez pielęgniarkę 

• interpretowanie wyniku gazometrii krwi tętniczej 

• irygacja pęcherza moczowego 

• kierowanie do prowadzącego opiekę 

• koordynowanie planu opieki 

•  interwencje w proces ciała [10034228], 

• ocenianie bólu 

• ocenianie perfuzji tkanek 

• ocenianie ryzyka bezdechu 

• ocenianie ryzyka negatywnej termoregulacji 

• ocenianie ryzyka odwodnienia 

• ocenianie snu 

• planowanie ciąży 
71 



• interwencje w proces psychologiczny [10034237] 

• ewaluacja psychospołecznej odpowiedzi na plan opieki 

• identyfikowanie oczekiwań wobec opieki domowej 

• identyfikowanie postawy wobec bólu 

• monitorowanie w kierunku zaburzonego radzenia sobie rodziny 

• nauczanie o technikach adaptacyjnych 

• ocenianie depresji 

• ocenianie funkcji poznawczych 

• ocenianie natężenia smutku 

• ocenianie niepokoju 

• ocenianie oczekiwań 

• ocenianie postawy wobec choroby 

•  leczenie [10020133]  

• leczenie kurzajki/brodawki 

• leczenie urazów 

• leczenie zmian chorobowych skóry 

• przynoszenie ulgi 

• przywracanie 

• technika 
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TABELA DO PLANU OPIEKI – 7-OSI ICNP 
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• Studium przypadku 

• Podmiot: płeć — kobieta, wiek — 85 lat, zamężna 

Ocena statusu zdrowotnego — część I 

status fizyczny — układ mięśniowo-szkieletowy: problemy z 
poruszaniem się, bóle, obrzęki kończyn dolnych zwiększające się po 
wstaniu z łóżka. Chora wcześniej korzystała z rehabilitacji, z której 
zrezygnowała z powodu braku rezultatów. Przyjmuje na zlecenie 
lekarza środki uśmierzające ból, nie zna jednak nazwy leku. Po 
mieszkaniu pacjentka porusza się samodzielnie, nie korzysta z 
urządzeń pomocniczych, czasami podpiera się o sprzęty domowe. 

 status społeczny — chora korzysta z pomocy sąsiadów, 
interesujących się, pomagających w zakupach; córka mieszka około 
50 km od miejsca zamieszkania pacjentki. 

 wiedza — pacjentka nie wie jak radzić sobie z obrzękami kończyn 
dolnych. 
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• Ocena statusu zdrowotnego — część II 

• Choroby/wiedza: nadciśnienie tętnicze, cukrzyca typu drugiego, 
ostatni zapis ciśnienia krwi i glikemii sprzed roku. Pacjentka 
podaje, że „na nic nie choruje”, po krótkiej rozmowie kieruje 
swoją uwagę na chorobę męża. 
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• Ocena statusu zdrowotnego — część III 

Pacjentka zaniepokojona trudnościami w radzeniu sobie z opieką 
nad mężem, który jest po 3 udarach niedokrwiennych mózgu, 
ostatni w marcu 2014 roku (niedowład prawostronny, 
unieruchomienie w łóżku, niesamodzielny we wszystkich 
czynnościach życia codziennego). Brakuje jej siły i motywacji.  

81 



82 



 

 

 

Przeprowadzony w praktyce proces pielęgnowania 
wskazuje wyraźnie na znaczenie tej metody pracy dla 

oceny efektów opieki (ewaluacji). Wykorzystanie 
klasyfikacji ICNP do pracy w środowisku pozwala na 
precyzyjne określenie nie tylko diagnoz i interwencji 

pielęgniarskich, ale także dopasowanie ich do statusu 
zdrowotnego pacjenta i opisanie nie tylko miejsca, ale i 
czasu wystąpienia zdarzenia, które opisuje pielęgniarka 
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• Metodyka tworzenia planów opieki została opisana w publikacjach dostępnych na stronie 
www.pp.viamedica.pl, tj.: 

• Dorota Kilańska, Milena Staszewska, Natalia Urbanek, i in.: Planowanie opieki według 
międzynarodowego standardu ICNP® w Podstawowej Opiece Zdrowotnej – studium 
przypadku, Tom 22, Nr 4 (2014) 

• Dorota Kilańska, Milena Staszewska, Natalia Urbanek, i in.: Planowanie opieki według 
międzynarodowego standardu ICNP® w Podstawowej Opiece Zdrowotnej – studium 
przypadku jednostki i rodziny. Część II, Tom 22, Nr 4 (2014) 

• Dorota Kilańska, Lidia Niemiec, Beata Brosowska: Studium przypadku dziecka z ostrą 
białaczką limfoblastyczną w czasie chemioterapii. Część I – zastosowanie ICNP® , Tom 23, Nr 
1 (2015) 

• Dorota Kilańska, Lidia Niemiec, Beata Brosowska: Studium przypadku dziecka z ostrą 
białaczką limfoblastyczną w czasie chemioterapii. Część II – zastosowanie ICNP® , Tom 23, Nr 
1 (2015) 

• Przykłady planów opieki znajdują się również w czasopiśmie „Analiza przypadków w 
pielęgniarstwie i położnictwie„ 

• Materiały dydaktyczne „Planowanie opieki według międzynarodowego standardu ICNP ® „, 
Wersja ICNP® 2015, wg osi terminów. 
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Publikacje ICNP – wykaz 
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DOKUMENTOWANIE PROCESU PIELĘGNOWANIA  A ELEKTRONICZNY REKORD PACJENTA 

 

• Dokumentowanie procesu pielęgnowania służy m.in. Pokazaniu prac pielęgniarek w 
systemie 

• Pracę metoda procesu pielęgnowania umożliwia także Rozporządzenie Ministra Zdrowia  z 
dnia 22.12.2010 roku w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu 
jej przetwarzania. 

• Rozporządzenie wskazuje, że dokumentowanie należy prowadzić z wykorzystaniem planów 
opieki 

• Dla zapewnienia interoperacyjności planów opieki niezbędne jest wykorzystanie 
terminologii referencyjnej zgromadzonej w zbiorach, zwanymi słownikami 

• Plany opieki budujemy na podstawie klasyfikacji 

• W 2013 roku Rada ds.e-Zdrowia w Pielęgniarstwie w CSIOZ wypracowała rekomendacje 
dotyczące Architektury Dokumentacji i wypracowała wzory  elektronicznej dokumentacji 
medycznej wchodzącej w skład indywidualnej karty opieki pielęgniarskiej 
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• W Krajowych ramach strategicznych 

•  „Policy paper dla ochrony zdrowia 
na lata 2014-2020” 

•  ICNP została rekomendowana do 
dokumentowania w elektronicznym 

rekordzie pacjenta. 
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• STANDARDY INTEROPERACYJNOŚCI DOKUMENTACJI PIELĘGNIARSKIEJ, które zgodnie z art. 
13 ustawy o informacji w ochronie zdrowia ustala Minister Zdrowia. Powstały one na 
podstawie Rekomendacji Rady ds. e-Zdrowia w Pielęgniarstwie z dnia 11.9.2013 r. z 
wykorzystaniem Klasyfikacji ICNP® 

 Wizualizacja znajduje się na stronie CSIOZ 
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• KATALOGI ICNP 
• Jest to zestaw odpowiadających wybranemu obszarowi opieki pielęgniarskiej gotowych fraz 

nazywających diagnozy, interwencje i wyniki pielęgniarskie, stworzonych na podstawie 
terminologii zaczerpniętej  z aktualnej wersji ICNP 

• Katalogi ICNP  

• Katalog w zakresie opieki paliatywnej w j. polskim 

• Katalog ICNP Pielęgniarstwo Środowiskowe – TeleNRsCare 

• Wskaźniki jakości wyników opieki pielęgniarskiej wg C-HOBIC  
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• Jednym z istotnych efektów prac liderów pielęgniarstwa w Kanadzie  jest opracowanie i 
wprowadzenie standaryzowanych pojęć językowych używanych przez HOBIC (Health 
Outcomes for Better Information and Care) do Międzynarodowej Klasyfikacji Pielęgniarskiej 
ICNP  

• C-HOBIC jest to wzór standardowych informacji dotyczących wyników działań pielęgniarek w 
opiece ostrej/intensywnej, opiece długoterminowej i opiece domowej 

 

• Do podstawowych narzędzi oceny stanu pacjenta/klienta zastosowanych w systemie C-
HOBIC należą; 

• 1. Skale funkcjonalne: ADL, IADL, nietrzymania moczu 

• 2. Skale oceny bezpieczeństwa: ryzyka upadków, oceny stopnia odleżyn 

• 3. Skale oceny objawów klinicznych: bólu, duszności, nudności i zmęczenia 

• 4. Skale zaleceń terapeutycznych: gotowości do wypisu 
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• Propozycje diagnoz i interwencji pielęgniarskich z wykorzystaniem ICNP® 

• Diagnoza 1. Trudności w poruszaniu się oraz wykonywaniu czynności samoobsługowych z 
powodu zaostrzenia objawów przewlekłej niewydolności serca /deficyt samoopieki w 
zakresie zaspokajania codziennych potrzeb  

• Diagnoza ICNP®.  

• Deficyt samoopieki [10023410]  

• lub niezdolność do wykonywania czynności higienicznych [10000987] 

•  lub zaburzona zdolność do przemieszczania się [10001005] 

•  lub zaburzone samodzielne spożywanie pokarmów [10000973]. 
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• Wynik. Pacjent wykonuje samodzielnie czynności samoobsługowe, porusza się 
samodzielnie, podejmuje aktywność fizyczną dostosowaną do swojej wydolności 
wysiłkowej, w przypadku wystąpienia zmęczenia, uczucia braku tchu chory odpoczywa. 
Pacjent spokojny, rozumie i akceptuje ograniczenia tolerancji wysiłku wynikające z 
zaawansowanej niewydolności serca  

• Wynik ICNP®.  

• Pozytywna zdolność do samoopieki [10025714], 

•  gotowość do prawidłowej samoopieki [10025250] [4]. 
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