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PRZEDIM WA

Piclegniarstwo jest uznawane za odrgbny dziedzine o specylicznym zakresic
wicdzy i praktyki. Profesjonalne pielggnowanie wymaga wykorzystywania tej
wicdzy, stalego jej wzbogacania i werylikowania w trakcie nabywania doswiad-
czen praktycznych. Podstawowe umicjetnodei w zawodzie sy niezmienne i wyni-
kaja z jego istoty. Rozwdj nauki uzasadnia i wzbogaca zakres dzialaf piclegniar-
ki, wprowadza do praktyki opickuficzej nowe metody i techniki wymagajgce
opanowania dodatkowych umicjetnodci. Intencjy i zasadniczym celem tego
opracowania jest przedstawienie najistotniejszych, podstawowych zagadnien
i problemow, ktére powinna umic¢ rozwiazywaé pielegniarka w dzialaniach
opickuniczych na rzeez podopiecznego.

Myéla przewodnig podrgcznika jest ukazanie piclegniarstwa z perspektywy
roli i zadaf zawodowych piclegniarki, przede wszystkim tych, ktore realizuje na
rzecz podmiotu opicki. W pierwszej czgSci omowiono istote piclegniarstwa, zi-
wodowego pielegnowania, roli pielegniarki w zespole opickunczym i lerapeu-
tycznym. W kolejnych dwoch czedeiach przedstawiono zakres i metody drialan,
ktore pielegniarka moze realizowacé w ramach funkeji zawodowych: profilak-
tycznej, promowaiin zdiowin, opickuiiczej, terapeutycznej, wychowawcrej i re-
habilitacyjnej.

W podreczniku omowiono zakres i charakter zadan zawodowych piclegniarki
wynikajgcych ze wspolezesnego rozumicnia piclegniarstwa, wyjasniono opdlne
zasady obowiazujgce w dzialalnosei zawodowej, przedstawiono metody 1 proce-
dury rozwigzywania zadan opiekuiiczych. Skoncentrowano sie na tych umiejet-
noéciach pielegniarki, ktore dotyczg wykonywania dzialaf na rzecz podopicezne-
g0, Zaproponowane cwiczenia sprawdzajyce, do samodzielnego wykonania
i problemowe umozliwig Czytelnikowi praktyczne wykorzystanic nabytej wicdzy.

Ogromny udzial w tworzeniu podrecznika majg wszyscy moi nauczycicle, -
uczycicle i pielegniarki z calej Polski, z ktorymi wspolpracowalam i wspol pracuje
w wielu formach ksztalcenia i doskonalenia. Swoj udzial majg rownic? studenci
i absolwenci Wydzialu Pielegniarstwa i Nauki o Zdrowiu AM w Lublinie. Do-
dwiadezenia zdobyte w czasic tych rdéznorodnych spotkaf umozliwily sformulo-
wanie odpowiedzi na pytanie, kim jest i powinna by¢ piclegniarka realizujaca sig
zawodowo we wspolezesnym polskim piclegnia rstwie, jakic podstawowe umic-
jetnodei powinna opanowaé, aby efektywnic pracowac na rzecz podopiccznego.
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O zawartosci merytorycznej poszezegoinych rozdzialow zadecydowali ich
autorzy. W wigkszoSci sy nimi dodwiadczeni nauczyciele jednej ze szko! medycz-
nych w Lublinie, szkoly o bogatym dorobku i dlugiej tradycji w ksztalceniu pie-
legniarek. Wirod autorow sy tez nauczyciele akademiccy Wydzialu Piclggniar-
stwa i Nauki o Zdrowiu AM w Lublinie, od lat zajmujgcy si¢ problematyka
piclggniarstwa. Cenne wskazowki pozwalajace ostatecznie zredagowad tekst
przekazali recenzenci pracy. Wszystkim tym osobom serdecznic dzigkuje.

Piclegniarstwo to zawod o jasno okreSlonych zadaniach, oclpowia'dajQcych
konkretnym potrzebom spolecznym, to dziedzina praktyczna i stale rozwijajaca
si¢ dyscyplina naukowa. Czytelnik korzystajycy z tego opracowania po»‘vinicn
n}igé.:iwiz\domoéé, ze znajdzie w nim jedynie niezbedne minimum wiedzy umoz-
liwiajgce opanowanie podstawowych umiejetnosci zawodowych. Zaden pod-
recznik nie moze objgé caloei zawartych w jego tytule zagadnien i nie powinien
by¢ jedynym Zrodlem wiedzy uczgeego si¢. 1o wiedzg i umigjetnodci nalezy stale,
praktycznie przez cale zycie zawodowe, doskonali¢ i wzbogacac. korzystajac
2 wszelkich mozliwych i dostepnych Zrddel. ' o

Wiestawa Ciechanicwicz

SPOSOB KORZYSTANIA Z PODRECZNIKA

Ninicjszy dwutomowy podrecznik sklada sic z trzech czgSci:

I czeSé: Podstawy teoretyczne dziatalnosci praktycznej pielegniarki. W tej czesel
przedstawiono rolg i zadania zawodowe piclegniarki w odniesieniu do zadan
wspolezesnego pielegniarstwa w systemie opieki 1 rozumienia zawodowego piele-
gnowania,

1L czesé: Dzialalnosc prakiyezna pielggniarki. Zadania profilaktyczne i il
w procesie diagnozowania.'Ta czeéé podrecznika podwiceona jest omowieniu dzialan
pielegniarki na rzecz zapewnienia pacjentowi bezpicczefistwa oraz omoéwicniu jej
zadan i odpowiedzialnosei w rozpoznawaniu stanu pacjenta.

LT czesé: Dzialalnosd prakiyezna pielggniarki. Zadania w procesie terapti, W Lspray-
nianiu. w edukacji i w piclegnowaniu. W tej czeSci omowiono zadania 1 odpowie-
dzialnodé pielegniarki podezas stosowania roznych metod leczenia i usprawniania
pacjenta, metody piclegnowania oraz istotg edukacji zdrowotnej i przygotowania
pacjenta do samoopicki.

Tom pierwszy obejmuje czeS¢ 1i 11, w tomie drugim umieszezono czedé 1. Oba
tomy zawierajq spis kluczowych siow i pojec oraz procedur wykonywania zubiegOw
opisanych w obu tomach. :

Wskazane jest opanowanie umiejgtnodci okredlonych w czgsei I przed praysty-
picniem do studiowania czgsei ILTIL

Kazdy rozdzial 111 1T ezedei podrgeznika ma podobny uklad i zawiera:

— cele, okredlajace podstawowe umiejgtnosei, ktore powinna opanowac osoba

pracujgca z podrgcznikiem,

— kluczowe slowa, pojecia; alfabetyczny spis tych pojgé umieszczono na poczgtku

podreeznika, '

— definicje uzywanych pojeé, ukazanie relacji migdzy nimi,

— ogolne zasady obowigzujace w dzialalno$ci opiekuficze],

— procedury wykonania zadai i czynnoSci, w wigkszodci wzbogacone algerytma-

mi; alfabetyczny spis wszystkich procedur umieszczono na poczatku podiges-
nika.




v nazwie kazdego zabiegu lub badania umieszezono znak graficzny, okredla-
juc kompetencje piclggniarki podezas wykonywania zadania:

@ - pielegniarka samodziclnic wykonuje badanice (zabieg), nie jest konieczne zle-
cenie lekarza,

o - pielegniarka samodziclnic wykonuje badanie (zabieg), nic jest konieczne zie-
cenie lekarza, wymagane jest specjalne przygotowanic pielegniarki, tzn. po-
siadanic specjalizacji z okreslone] dziedziny pielggniarstwa lub ukoficzenie
kursu doskonalgeego (kwalifikacyjnego),

+ — piclegniarka samodzielnie wykonuje badanie (zabieg), konieczne jest zlece-
nie lekarza.

o0 - pielegniarka uczestniczy, pomaga (asystuje) lekarzowi w wykonaniu badania
(zabiegu), np. opiekuje si¢ pacjentem przed badaniem (zabiegiem), w czasie
i po jego wykonaniu,

» —pielggniarka przygotowuje sprzet, opiekuje si¢ pacjentem przed wykona-
niem i po wykonaniu badania (zabiegu).

Uwaga. Okre§lenie udzialu pielggniarki w wykonaniu badaf (zabiegow) wynika

7 zapisow ustawy o zawodzie pielggniarki i rozporzadzef ministra zdrowia obowig-
zujacych w chwili opracowania podrecznika; przepisy te moga ulegaé zmianie.

Na koncu rozdzialdw podano:

— zadania sprawdzajace, ktore umozliwig oceng i samooceng, na ile uczacy si¢
opanowal wymagane tresci (odpowiedzi na wszystkie zadania testowe umiesz-
czono na koncu kazdego rozdziatu);

- zadania do samodzielnego wykonania (majg rozng forme, wymagajg korzysta-
nia 2 literatury, zebrania informacji albo wykonania zabiegu w warunkach sy-
mulowanych pracowni pielggniarskicj);

- literature zawierajacy wykaz pozycji, ktorych przeczytanie umozliwi opanowa-
nie wskazanych w rozdziale umiejetnose i wzbogaci wiedze uczacego sic;

—zadania problemowe, ktorych wykonanie wymaga zapoznania si¢ z treSeig ca-
lego rozdzialu, poprawnego wykonania zadan sprawdzajgcych i przeznaczo-
nych do samodziclnego wykonania, zapoznania si¢ z proponowang literaturg
oraz wykorzystania wiedzy z zakresu anatomii, fizjologii, psychologii i pedago-
wiki; niektore zadania problemowe mogy byé rozwigzywane w formic prac pi-
semnych, inne podczas pracy na zajgciach lub w ramach samoksztalcenia (pra-
ca indywidualna, w grupach lub w czasie dyskusji zespolowych).

Uklad poszezegdlnych rozdzialow w 1T i T czedci podrecznika jest podporzyd-
kowany zadaniom, jakie pielggniarka moze wykonywaé na rzecz podmiotu opieki.
Kolejno$é realizacji tredei ksztalcenia pozostawiamy decyzji nauczyciela. Jednak
proponowane w kolejnych rozdzialach zadania wymagaja od uczigcego si¢ stopnio-
w0 coraz wiekszej dojrzalodei zawodowej i umiejetnosei podejmowania decyzji na
podstawie wezesniej opanowanej wiedzy. Stad niejednokrotnic pojawiajy sig uwagi
w tekécie o koniecznoéci zapoznania si¢ z treScia weze$niejszego rozdzialu,

Zalozono, e uczacy sig powinien wracac kilkakrotnie do kazdego rozdzialu pod-
recznika. Najpierw opanowujac umiejgtnosci konieczne do wykonania zadaf spraw-
dzajacych, potem tych do samodzielnego wykonania, na korcu rozwigzujgc wszystkic
zadania problemowe. Pozwoli to na rzetelne opanowanie podstawowych umicjgtnosci
zawodowych stanowigeych podstawe do studiowania piclegniarstwa specjalistycznego.
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KLUCZOWE SEOWA, POJECIA OMOWIONE

W PODRECZNIKU
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PROCEDURY, ALGORYTMY
POSTEPOWANIA OMOWIONE

W PODRECZNIKU
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1.1
Cele rozdziatu

Po zapoznaniu si¢ z tredcig rozdzialu Czytelnik:

Scharakteryzuje wplyw medycyny i innych nauk na pielegniarstwo.
Poréwna model biologiczny i humanistyczny w medycynic i piclegniarstwic.
Omoéwi podstawowe zalozenia filozofii pielggniarstwa,

Wyjaéni wieloznaczno$é pojecia ,,pielegniarstwo”.

Zdectiniuje takie pojecia, jak: teoria pielggniarstwa, model piclggniarstwa.
Wykorzysta wybrane zalozenia teoretyczne w praktyce opickuriczej.

+ Wyjaéni, czym jest dzjalalno$¢ naukowa w pielegniarstwie.

» Opisze poczytki badan naukowych w pielggniarstwic.

e Scharakteryzuje pojecic: badania naukowe w piclggniarstwie.

*« 3 &8 5 » 9

1.2
Kluczowe sfowa, pojecia

Autonomia w pielggniarstwie
Dzialalnosé naukowa

Filozofia piclggniarstwa
Komunikowanie w piclegniarstwie
Misja piclegniars (wa

Nauka 0 picieuniarsivie
Opicka, opickowanie si¢
Pielegniarstwo

Pomoc, pomaganic

Teorie (modele) piclegniarstwa
Troska, troszezenie si¢
Zdrowie w pielggniarstwie

1.3 :
Pielegniarstwo — historia, rozwoj, istota

Historia i rozwdj pielegniarstwa stanowig przedmiot wiclu dostepnych opraco-
wail. W wickszoéci z nich wyodrebnia sig dwa znaczace dla piclggniarstwa okresy:

s przednowoczesny i

« nowoczesny (Poznanska, 1989; Wrofiska, 2004).

Ten ostatni tgezy si¢ 2 rokiem 1860 i osobg Florence Nightingale, tworczynia
nowoezesnego, Swieckicge piclggniarstwa.

4

W tym rozdziale rozwdj pi‘clggniarst\va ukazany bedzic na tle dzicdzin, z kto-
rych piclc;gniurstwo mqonzlxlmc c‘zcrpal.() i nadal Szcrpnc dla potrzeb \}flﬂSﬂC[:ﬂ roz-
woju (dziedziny wspomagajace piclggniarstwo). Sg to przede wszystkin:

« medycyna oraz

« inne dyscypliny, takic jak: filozofia, psychologia, socjologia, pedagogika itd.

przez dlugi okres swojej historii pielggniarstwo bylo rozumiane i postrzeganc
jako element systemu leczenia, w ktérym obserwowana byla stosunkowo silna do-
minacja modelu:

o Dbiologicznego nad

o humanistycznym.

Uwaga. Aktualnie fu nkcjonujgcy model medyczny coraz bardzicj zmierza
w kierunku

» modelu humanistycznego.

Dodatkowo sytuacje utrudnialy takic zmienne, jak:

o piramidowy uklad w systemie opicki z leczeniem i konsckwentnice lelarzem

na samej gorze,

e byt slabe uzasadnicnie dla piclggniarstwa teoretycznego i jego Znaczenia

dla praktyki.

To zaé rzutowalo, bezposrednio lub po$rednio, na rozumienie:

» istoly pielegniarstwa,

o roliimicjsca w nim piclggnujacego i piclegnowanego,

o koniecznoéei budowania praktyki na zweryfikowanej wicdzy,
podporzadkowania teorii potrzebom praktyki.

Model biologiczny w medycynie i jego rzutowanic na piclggniarstwo:

~ glowna orientacja modelu:

+ choroba i jej leczenie (czlowick postrzegany jako maszyna, w ktorej cod sig
zepsulo i nalezy starad si¢ naprawic); medycyna naprawcza — jako wazna,
ale niekompletna (Klamut, 2003),

e lckarz jako jedyny terapeuta, specjalista od leczenia ciala i duszy, od na-
prawiania tego, co w organizmie czlowicka nic fu nkcjonuje prawidlowo.
Inni (np. pielggniarka, psycholog kliniczny) powinni wspomaga¢ proces le-
czenia, byé pomocnikami lekarza w walce z choroba.

Uwaga. Prawdg jest, ze medycyna i teczenie chordb, to:

o autonomiczny obszar dzialalno$ci lekarzy, kiorzy zostali do tego merytorycz-
nie i praktycznie przygotowani.

Uwaga. Prawdy jest takze i to, ze w modelu biologicziym takie pojecia, jak: pic-

legniarstwo, piclegnowanie, sa:

« stosunkowo wasko rozumiane (najezesciej jako zawod pomocniczy, ktorego
celem jest pomaganie, oraz przedmiot nauczania realizowany na réznym po-
ziomie ksztalcenia i doskonalenia zawodowego, np. piclegnowanic w sta-
nach zagrozenia zdrowia i zycia).

Konsekwentnie, piclegniarka postrzegana jest jako: .

e pomocnik lekarza (gléwnic poprzez podejmowanic okreslonych dzialan wy-
nikajacych ze zlecen lekarskich; wspoludzial w procesie leczenia).

To migdzy innymi spowodowalo, ze w naszej rzeczywistosci opickunezej picle-

gniarstwo bardzo dlugo postrzegane bylo wylgeznic jako zawdd, przy czym pomoc-
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niczy w stosunku do zawodu lekarza. Przy probach slownikowego definiowania
podkreslano przyporzgdkowanie chorobie i chorym:
o zawad polegajiycy na sprawowaniu opieki nad chorym” (Skorupka, Auder-
sk, Lempicka, 1969).

Model humanistyezny w medyeynie i jego rzutowanic na piclggniarstwo:
- glowna orientacja modelu:
o caly czlowiek; byt fizyczny, intelektualny, emocjonalny, spoleczny, ducho-
wy (Klamut, 2003),
zdrowie czlowieka, jego utrzymanie i potggowanie,
o czlowiek zdrowy, narazony na zachorowanie, chory; czlowick w calej swej
zlozonasei (biologicznej, psychicznej, spolecznej, kulturowe; i duchowej),
« racjonalna, dwustronna relacja: piclegnowiny ¢ pielegnujaey (inaczej: re-
lacja terapeutyczna, przyjeta za podstawe podmiotowego podcjscia).

Uwaga. Za stosunkowo nowy trend w szeroko rozumianej opicce nalezy uznad
holizm wraz z jego zalozeniami. Mowige bardzo ogdlnie, »(...) naturg zjawisk nale-
zy ujmowac calo§ciowo, a nie jako sumg czgSci” (Wojnowska-Dawiskiba, 1996).

Uwaga. Takie rozumienie czlowicka i jego Srodowiska zawsze bylo bliskie pielg-
gniarstwu (poczgwszy od F Nightingale). Dzis przypisuje mu sig rézne znaczenic
i wartodé. Stad holizm w odniesieniu do pielggniarstwa oznacza:

o postrzeganie podmiotu opicki w calej jego zloZzonoscei i §wiadezenie takicj
opicki, ktora uwwzgledni wszystkie obszary zycia i funkcjonowania czlowieka
(rodziny/innej niz rodzina grupy ludzi), we wszystkich stanach zdrowia, jakie
mogg by¢ dodwiadczane.

Uwaga. Piclegniarstwo, pozostajgce na ustugach praktycznego piclegnowania,
dostarcza interdyseyplinarnej wiedzy o czlowieku, jego zyciu, zdrowiu i czynnikach
mogyeych je zakldcad. Jest to:

o warunek podstawowy §wiadczenia opicki pielggniarskic oparicj na zaloze-

niach holizmu,

Zapamigtaj:
Wspolezesnie rozumiane i praktykowane pielggniarstwo, podobuie jak inne
dyscypliny opiekuiicze, nie jest zainteresowane:

¢ fragmentarycznym podejécicm do podmiotu opieki,

« analizowaniem jednostkowej przyczyny aktualnego stanu zdrowia (tak dla
celow praktyeznych, jak i teoretycznych).

Tukie podejécie byloby szkodliwe dla:

o czlowicczenstwa istoly ludzkiej, dla jego zlozonosci i niepowtarzalnosei,

» sumego pielegniarstwa, jako rozwijajycej sig, mlodej dyscypliny, szukajgcej
swojego miejsca wérdd innych nauk.

Fojecic pielegniarstwo, tak jak i wiele innych, podlegalo wiclu zmianom. Sto-
sunkowo dawno spolecznosé pielggniarska opowicdziala sig za tym, ze nalezy poj-
mowad je jako , termin wieloznaczny uzywany w takich znaczeniach, jak:

e szeroko rozumiana dzinlalnosé zaréwno w zakresie ksztatcenia, jak i dosko-
nalenia zawodowego pielegniarek, system organizacyjny tych dzialan, ze-
spol dzialai profesjonalnych, skladowa czg$¢ pojecia sluzby zdrowia z jej roz-
norodng problematyka, technikg, sztuks, wiedz, nauky” (Poznaiska, 1989).

Uwaga. Znaczgey wplyw na rozwdj pielggniarstwa wywarly takie nauki, jak np.:

N psychologia (w tym np. teoria potrzeb, stresu),

o socjologia (w tym np. ogolna teoria systemow otwartych). . '

Wymienione wyz’_ej lCOl'it:} staly si¢ pods't’av‘vq wiclu zn’uczqcych glzm%aﬁ i inicja-
tyw w pielegniarstwie, a takze punktem wyjscia dla okresl(.mych gizmhm stosunko-
wo licznej grupy znanych teoretykéw pielggniarstwa. Rac‘)onalr‘nc wy];orzysly\\'uh
je do budowania i(lub) uzasadniania teoretycznych podstaw piclggniarstwa, zre-
bow nauki o pielggniarstwie. . '

Postep, jaki w ostatnich latach dokonal si¢ w polskim pielggniarstwic, ma swoj
poczitek W dwoch waznych, przelomowych wydarzeniach:

1. .Podniesienic” piclggniarstwa do rangi dyscypliny naukowej (druga polowa

|at osiemdziesigtych)™.

Zawod
(o charakterze opiekuriczym)

Pielegniarstwo w» Przedmiot nauczania

Dyscyplina naukowa

(mioda)
Rye. 1.1, Wicloznaczno$¢ pojecia pielegniarstwo.
Pielegniarstwo
Dzialalnos¢ Dzialalnogd
praklyczna teoretyczna
(pielegnowanie) (czesto okreslana
l ' jako pielggniarstwo)

Zawodowe inne niz zawodowe
{profesjonalne) pielegnowanie )
pielegnowanie (w tym i samopielegnowanie)

Rye. 1.2. Piclggniarstwo: szerokie rozumienie pojecia,

* Zarzgdzenic Ministra Nauki | Szkolnictwa Wyzszego z dn. 18.06.1986; w wykazie dziedzin i dvsey-
plin naukowych wéréd nauk medycznych sy wymienione nastgpujgce: medyeyna, biologia medyuzn.
stomatologia, piclegniarstwo. W poznicjszych aktach prawnych brak jest zapisu o tym, Ze piclegniar-
stwo nadal uznawane jest za dyscypling naukowa.




2 Zainteresowanie zalozeniami zindywidualizowanego piclegnowania: samo-
dzielnego, calodciowego i ciaglego (poczytek lat osiemdziesigtych).

Za kolejne, rownic wazne, nalezy uznac:

3. Qpracowanie (sformutowanie) filozofii pielggniarstwa polskiego (polowa lat

osiemdziesigtych).

Mozna powiedzieé znacznie profeiej i krocej, ze jest to: zawdd, profesja, nauka,
sztuka (Poznanska, 2004). Cytowana autorka, zachecajac nicjako do nieco gleb-
szego zastanowienia sig nad istoty pielegniarstwa, wyjadnia, ze jest to: Htermin sto-
sowany do okreslenia roznego rodzaju zadan i dzialan zawodowych oraz:

e sztuki,

o wicdzy i

e nauki z ta dzialalnoscig zwigzanych” (Poznaiska, 1989).

1.4
Misja pielegniarstwa

W rodzimym pielegniarstwie pojecie misja (od tac. missio — poslanie) jest slo-
sunkowo mlode. W publikacjach pielegniarskich, glownic tych o charakterze po-
pularnym i popularnonaukowym, pojawilo si¢ dopiero kilka lat temu. Zostalo opi-
sane i upowszechnione przez b Lenartowicz.

Stosunkowo czesto pojecie misja odnoszone jest do okre$lonej organizacii (ta-
kicj jak np. szpital, ale i szkola wyzsza itp.). W takim ujeciu to: ,,mySl przewodnia,
obietnica dana otoczeniu, szczegdlny powdd, racja bytu i sens istnienia organiza-
¢ji, wyrézniajacy ja spo§rod innych” (Lenartowicz, 1998). Stad np. misja kazdego
szpitala powinna byé tak wyrazona, aby dla odbiorcéw bylo czytelne, co rézni dany
placowke od kazdej innej tego typu.

Uczelnia wyzsza (o tez instytucja, zaklad o charakterze prywatnym lub publicz-
nvmn, powolany do pelnienia okre$lonych celow. Juz bez glgbokiego wnikania
w zagadnienie czytelne jest to, ze szpital, uczelnia wyzsza itp. to instytucje o zdecy-
dowanie réznym przeznaczeniu i charakterze. Stad, niejuko z samego zalozenia,
misje przyjete przez nie beda roznily sig w sposoOb zasadniczy.

Slownikowo pojecie misja oznacza:

» poslannictwo, czyli

» wazne zadanie do spelnienia,

» obowigzek.

W dzisiejszym piclggniarstwie, pojgcie misja wystepuje najezgdciej w dwoch
znaczeniach: .

» szerokim — misja, jaka piclegniarstwo ma do spelnienia wobec spoleczen-

stwa, i
» wyskim — misja wobec pacjenta i jego rodziny — podmiotu opieki.

Misja pielegniarstwa

Niemal od samego poczgtku istnienia zawodowego piclggniarstwa zgadzano
si¢, ze ma ono do spelnienia szczeg6lng rolg. Piclggnowanic innych ludzi, w tym
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\mzpuérednic ()bcowz'u.zic ze \\fﬁ/.}/.%ll@ﬂi px.‘ohl_cmumi biopsychospolecznymi czlo-
wieka jakie choroba, cierpienie i umicranie niosg zc soqu rozumiane l?ylo i nadal
jest jako szezepolny l'oc_‘lzz\} postannictwa. W}f.l zgtkmvo,w.azch zadanie, Jlﬂ.{ic‘ pic,.k;-
gniarstwo ma ‘c.lo spelnienia wqbcc spoleczenstwa w §wiccie, danym Kraju, regio-
nie, winstytucj ochrony zdrowia.

"/,z\pumi(;taj:

Piclegniarstwo postrzegane jest jako wyjatkowa profesja, glownic ze wzgledu

aa szezegolny rodzaj zwigzku, do jakiego dochodzi pomigdzy piclegnowanym
a piclqgluqucyln. LPI)Z}I‘[OYVICZ mowi 0 nim jako o ,,'l’xu'mzlnis‘tyc.'zncj transakeji”
(1998). Podkredla sig, ze piclggnowanic wymaga wejscta w bliski, zawodowy kon-
takt z podmiotem opicki. Wynika to z samej natury piclegnowania, jednoczesnic
jest jego wartodciy zakodowang w misji. ’ ' ,
T Charakter migdzyludzkicj, zawodowej relacji z pacjentem zalezy od piclegniar-
ki. To wlagnic ona, w ramach zawodowego ksztalcenia i doskonalenia, zostala wy-
posazona w wiedze i umiejetnosei niezbedne do terapeutycznego komunikowania
sie. Jest nauczycielem i przewodnikiem pacjenta, pomaga mu w pelnym zrozumic-
niu istoty i celu wymiany informacji. _

Zakres i charakter tego szezegdlnego, zawodowego zwigzku od lat podlega oce-
nie, stanowi przedmiot wielu badan pielggniarskich.

Dodatkowe wyjagnicnia. Istotnym elementem skladowym misji pielegniarstwa
jest prawda mowiaca o tym, 7e!

o wspOlezesna piclggniarka bierze petng odpowicdzialno$é za wyniki opicki
swiadczonej pojedynezym osobom, poszezegOlnym grapom ludzi, calemu
spoleczenstwu,

e pracujgc z roznymi kategoriami pacjentow (odbiorcdw uslug) oraz dawednw
opicki, piclggniarka jest swiadoma Koniecznodei ustawicznego doskonalenia
sic. :

Uwaga. Zadania stojace przed wspolezesnym piclegniarstwem, zakodowane
w jego misji, w wigkszodci krajow sprowadza sic do kilku zasadniczych obszarow.
Sg to:

* wspoluczestniczenie w tworzeniu i realizowaniu narodowego planu i progra-

mu ochrony zdrowia, programow regionalnych i lokalnych,

* promowanic zdrowia jako szezegdlnej wartoded, jako dobra, ktore nic zostalo
dane ludziom raz na zawsze,

» przygotowanie spoleczenstwa do brania coraz wickszej odpowicdziatnosei za
swoje zdrowic i Zycie oraz swoich najblizszych, A :

» promowanic wysokiego poziomu pielegnowania oraz §wiadezenic {akicj
opieki ludziom zdrowym, narazonym na zachorowanie, chorym i niepelno-
sprawnym,

 wnoszenie wlasnego, autonomicznego wkladu w opicke i we wspolprace
7 czlonkami innych zawoddw o charakterze opickunczym,

o inwestowanic w rozwdj praktyki piclegniarskicj, glownie przez adaptowanic
i(lub) wypracowywanie nowych form opieki i wprowadzanic ich w zycie,

* rozpoznawanie nowych, istotnych dla pielggniarstwa obszarOw dzialalnodci
zawodowej i badan, udzial w ich realizacji oraz wlagciwym wykorzystaniu
uzyskanych wynikow.




Dodatkowe wyjasnienie. Zadania wyartykulowane w misji piclggniarstwa prze-
kladajg sig na jego cele ogolne i szezegolowe. Te za§ — na konkretne zadania
i dzinfania,

Zapamietaj:

Piclggniarstwo to znacznie wigeej niz zawod, a pielegnowanie — wiecej niz po-
moc. Nie ma mozliwodci méwienia o misji bez

e rozumienia istoty pielggniarstwa i sensu profesji.

Uwaga. Misja piclegniarstwa, oprocz tego, ze stanowi »pielegniarskie credo”
(Lenartowicz, 1994), czyli wyraza to, w co ta grupa zawodowa wierzy, powitina byé¢
na tyle upowszechniana, aby spoleczeistwo bylo $wiadome pielegniarstwa (w tym
piclggnowania),

Dodatkowe wyjagnienia. Nie wystarczy, ze same piclggniarki wicdzg, w co wic-
174, wiedzy, do jakicj sluzby zostaly powolane i przygotowane. Prawdy jest, z¢
przedstawicicle niewiclu zawoddw mogy powiedzied, z¢ pelnig stuzbe spoleczng,
wykonujy szezegdlne zadania, Ze 1o, co robiy, pretenduje do miana misji.

1.5
Filozofia pielegniarstwa

Filozofia pielegniarstwa, mowigc bardzo og6lnie, jest to system sqdow, przeko-
nan o istocie pielegniarsiwa, stanowigeych wynik rozwazai tego, w o wierzg pro-
fesjonalisci w osobach pielggniarek (najezeeicj calej grupy zawodowej).

Zapamietaj:

Przyjmuje sie, ze w filozolii pielggniarstwa okreslone powinny by¢ takie pojgcia
skladowe, jak: '

e czym jest piclggniarstwo (jako dzialalno$¢ praktyezna i naukowa),

s kim jest piclggniarka (jako profesjonalistka; przygotowana do pielggnowania),

* spoleczenstwo (rozumiane jako pewna calosc, ale rowniez jako poszezegol-
ne clementy skladajgee si¢ na te calo§c), na ktorego rzecz podejmowane sy
planowe i celowe dzialania, ,

e zdrowie (rézne rozumienie i definiowanie) i zadania stojgce przed piele-
gniarstwem, wynikajgcee bezpoSrednio z rozumicnia zdrowia (przyjetej defi-
nicjl).

Uwaga. W picrwszej polowie lat dziewigédziesigtych prawdopodobnie po raz
pierwszy zostala jednoznacznie sformulowana, udokumentowana i upowszechnio-
na filozofia pielegniarstwa polskicgo. Konsekwentnie, zgodnie z jej podstawowym
celem, przyjeto okreglenia dotyczgee:

e czym jest pielggniarstwo (w tym pielggnowanie), '

« kim jest pielegniarka (Ramowy Program 3-letniej Szkoly Pielggniarstwa).

Najwaznicjsze tezy filozofii pielggniarstwa polskiego mowig o tym, ze piele-
narstwo to: :

o dziatalnosé praktyczna (picrwotna w stosunku do nauki),

¢ mloda dyscyplina, pretendujgea do uzyskania statusu naukowego.
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Zupﬂmigtuj: ' . .

Nauka o pielegniarstwie (pielggniarstwo jako nauka praktyczua):

o opisuje i wyjasnia zjawiska px'zyczyniajqce sic do rozwoju teoril | praktyid
pielc;gniurskicj (piclegnowania).

Tradycja piclggniarska to:

o praktyka zawodowa, 0 ktorej mowi sig, ze jest tak stara jak zycie czlowicka
na ziemi, zakodowana w istocie ludzkiej dobroci, milosci, potrzebie troszeze-
nia sie o siebie i innych, w tym najblizszych.

7alozenia teoretyczne, na ktorych opiera si¢ wspolczesne, polskie piclegniar-

stwo, to w pierwszej kolej noéci prace takich teoretykéw pielegniarstwa, jak:

» Florence Nightingale,

« Virginia Henderson,

« Dorothy Orem.

Nie oznacza to jednak braku zainteresowania innymi, jak np. H. Peplau,

B. Neuman, C. Roy, M. Leininger.

Uwaga. Zgodnic z przyjetymi zalozeniami, podstawowy obszar zainteresowania
piclggniarstwa stanowig:

» pojedynczy czlowick,

o rodzina,

» grupa spoleczna (inna niz rodzina), np. spolecznoi¢ lokalna,

« Srodowisko zycia 1 bytowania podmiotu opieki.

» wlasna grupa zawodowa,

« wiasna profesja.

Dodatkowe wyjasnienia. Wspolezesne podejécie do pielggniarstwa zmusza
wszystkich tych, dla ktérych stanowi ono przedmiot szezegblnego, bo zawodowego
zainteresowania, do patrzenia na cele i zadania przez pryzmat przynajmnicj dwoch
zmiennych:

o piclegnowanic kogo§ (rozumiane jako: troska, troszczenic si¢; pomoc, po-

maganic; wspieranie),

* piclegnowanie, opicka nad soby (radzenie sobie z wlasnym stanem zdrowia;

samoopicka, samopielggnowanie).

To z kolei wymaga odwolywania si¢ do nowych obszarow wiedzy, wyciggania ra-
cjonalnych, merytorycznie uzasadnionych wnioskow i form ulowania nowych
uogdlnie, istotnych dla pielggniarstwa jako mlodej dyscypliny, pretendujacej do
miana dyscypliny naukowej.

Teorie pielegniarstwa
We wspblezesnej literaturze pielggniarskiej zawarte sg informacje mowigee
o ponad trzystu teoriach, przy czym podkresla sie, Ze systematycznic powstajy no-

we. Podejmowane sy takze dzialania na rzecz dopracowania (od strony .,popriaw-
nodel” naukowej) teorii wezednicj opracowanych.
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Nie wszystkie teorie 54 powszechnie znane spolecznosci pielegniarskiej, nawet
akademickiej. Jednak wicle z nich (w tym tzw. klasyczne) sfuzy roznym celom,
w tym glownie:

¢ naukowym,

s praktycznym,

» dydaktycznym. )

Cickawe jest to, ze w niektorych teoriach (modelach) pielggniarstwa znajdujg
odzwierciedlenie zalozenia, prawdy, funkcjonujgee w takich dyscyplinach, jak np.
psychologia, socjologia. St Lo m.in.:

« teoria potrzeb,
* feoria stresu,
e tcoria adaptacii.

Nauka Teoria

Ryc. 1.3. Zwinzek pomigdzy nauky a teorig.

Zapamietaj:

~ nauka ,ogo! uporzadkowancj i nalezycie uzasadnionej wiedzy ludzkiej”,

— teoria: ,ogol nsystematyzowanych wiadomo§ci jakiej$§ nauki” (Skorupka,

Auderska, Lempicka, 1969).

Teoria piclegniarstwa to temat stanowiacy przedmiot szczegblnego zaintereso-
wania wielu pielegniarck (stuchaczy, studentéw pielegniarstwa, nauczycicli zawo-
du, pielggniarek dyplomowanych).

Dodatkowe wyjasnienia. Na poziomie ksztalcenia i(lub) doskonalenia zawodo-
wego okreslenia teoria uzywa sie czesto do tredci prezentowanych i omawianych
w ramach zajeé teoretycznych (lekeje w klasic). W ten sposOb oddziela si¢ to, co
teoretyczne, od tego, co praktyczne (z reguly od dzialan i czynnodci czysto piele-
gnacyjnych).

Uwaga. Warto zastanowic si¢ i odpowiedzieé na pytanic: Czym jest to, co okre§la-
my (nickiedy do$¢ umownic) jako teoric piclegniarstwa? J aki zwigzek majq teorie z:

* pojeciami,
+ strukturami pojgciowymi,
« modelami.

Zapamietaj:

« Pojecia to abstrakeyjne cechy badanych przedmiotow, zjawisk. Same mogy
stanowi¢ czesé teoril, ale nie wystarczajq do jej sformulowania.

e Struktury pojg¢ciowe dotycza abstraktow, pojeé zebranych razem, odnoszg-
cych si¢ do tego samego zagadnicnia.
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Dodatkowe wyjasnienia. Struktury pojeciowe nie mogg pretendowaé do minna
(corii, bowiem nie zawicrajg twierdzen o relacjach pomiedzy poszezegdinymi poje-
ciami (np. zdrowie, samopielggnowanie, pomaganie). S ‘

Zzlpumi(;mj:
» Struktury pojeciowe stanowiy mniej formaing, mnicj rozwinicty probe pod-
porzgdkowania zjawisk wzgledem siebie, niz ma to miejsce w teoriach.

Zapamietaj:

« Model t;o.gra[’icznc lub symboliczne przedstawienic zjawiska lub zjawisk
(przy minimalnym uzyciu slow). Przy tworzeniu modeli \vylmrzys{y\\;unc su
linie, strzatki lub inne symbole graficzne. ‘

Dodatkowe wyjagnienia. Modele to bardziej lub mniej rozbudowance uklady
graficzne ukazujace w sposob plastyczny Lo, jak Lwidzi” piclegniarstwo i piclggno-
wanie jego tworca, jak ksztaltuja sic zwigzki pomiedzy poszezegdlnymi pojeciami
wspdltworzgcymi model. :

Zapamietaj:

« Teoria pielegniarstwa to: ,logicznie spajny i uporzadkowany zbior twier-
dzen, spelniajacy metodologiczne kryterium naukowosci (l:méi dyscypliny”
(Tedynak, 1996), w omawianym przypadku — piclegniarstwa, S ’

Dodatkowe wyjadnicnia. To co zwyczajowo okredla sig mianem teorii piclg-
gniarstwa, W rZeczywistoscl (naukowej; z pozycji nauki) ma najezgScicj charakter
struktur p()Jf;chW)/Ch (nazywanych takze przez nicktorych autorow — modelami
pojeciowymi). Mimo tego zastrzezenia nie umniejsza to w niczym trudu wiozone-
g0 Prez posZezegC [nych naukowcdw, teoretykow pielegniarstwa, w budowanic
teorii, a przez to i nauki o piclggniarstwic.

Zaklflcia} sig, 2¢ wicle zhls‘tmc‘mcych struktur pojeciowych, czy nawet modeli,
w l_‘)lZ)’S%iOSCl moze posluzyé do konstruowania teorii pielggniarstwa, w pelnym
znaczeniu navkowym.

Dy g ie SO iele 1arefie g H H H
Proces tworzenia teorii piclggniarstwa (struktur pojeciowych, modeli)

Teoria tworzona jest przez pojedynczego naukowea lub grupe ludzi skupionych
wokol okre§lonego problemu (zagadnienia). Jest to:
* tworceze, intelektualne przedsiewzigeic,
* wysilek idacy w kierunku:
— opisania i
— wyjaénienia zjawisk stanowigcych przedmiot naukowego zaintercsowania.

Teorie piclegniarstwa — znaczenie

Poszezegdlne teorie uogdiniajy i okrelajg przede wszystkim to:

* czym dla autora danej teorii jest pielégnowanie,

o !{un jest pie.k;gniarku i jakg petni role w stosunku do podmiotu opicki,

¢ jak rozumiane jest pomaganie, czyli jak sprawowac opieke piclggniarsky
(istota opieki), aby uzyskaé¢ optymalne wyniki (Blak, 1995).
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f Yoot W OWE 2130 A y qorvatkic 2orii niele Parstywe j— . — . .
Pojecia podstawowe, wspolne dla wszystkich teorii pielegniarstwa Teoria Florence Nightingale

7 reguly wymieniane sy cztery pojecia centralne, takie jak:

o osoba (pacjent; podmiot opieki),

« $rodowisko (zamieszkania, bytowania, nauki, pracy),

i « zdrowie (zgodnie z okre§leniem przyjetym przez danego teoretyka),
? ¢ piclggnowanie (istota, inaczej — jego trese).

Pielegniarstwo

Srodowisko

Uwaga. Nie oznacza to jednak, ze liczba pojeé wykorzystanych dla potrzeb po-
szezegdlnych teorii ogranicza sig do wymienionych. Niemal zawsze jest ich wiecej,
przy czym takie jak osoba, Srodowisko, zdrowie, pielggnowanie, stanowig podsta-
we, zigby kazdej teorii piclegniarstwa.

Czlowiek
(zdrowie)

Dodatkowe wyjaénienia. W roznych teoriach (strukturach pojgciowych, mode-
fuch) pojecia podstawowe: '

« roznie zostaly zdefiniowane,

o raznie tez poszezegdlni autorzy lyczg je ze soby oraz prezentujy ich wzajem-

Otoczenie

Pielegnowanie
ne zaleznosel. Rye. 1.4. Model piclggniarstwa Florence Nightingale ~ model koncentryezny (1860) (Torres, 1986).

Podstawowe dla modelu I Nightingale pojgcia:

o czlowiek, istota ludzka,

v zdrowic,

o grodowisko (zewnetrzne wzglgdem czlowieka).

« pielggnowanic.

Kazde z wymienionych pojec zostalo przez F. Nightingale zdefiniowane, tym sa-
mym jednoznacznie okreslone. Zwigzek pomiedzy pojeciami zostal ustalony i zo-
brazowany (rve. 1.4).

Zalozenia (stwierdzenia) wspélne dla wszystkich teorii piclegniarstwa

czlowiek odnosi korzysci z opieki piclggniarskicj,

« czlowick ma wewnetrzng silg do poprawiania swojego stanu zdrowia,

o na zdrowic czlowicka sklada sie co§ wigeej niz jego potrzeby fizjologiczne,

o ludzic nie 7yjg w izolacji; sy pod wplywem innych fudzi, rodziny i §rodowiska
naturialnego, .

o zdrowie jest wartodcig pozylywni,

e poprawa stanu zdrowotnego ludzi jest celem spolecznym, Podstawowe zalozenia teoretyczne I Nightingale:
e piclggnowanic rozni si¢ od ”?”}’L_‘h sposobow dbania o ?ql'UWlC, ) ) o Grodowisko otaczajace czlowieka wywiera wplyw na jego zdrowie, co oznacza. 7
* wzrost poznania (zrozumienia) istoty ludzkicj ulatwia i ulepsza opieke piclg- « zdrowie czlowicka jest uzaleznione od §rodowiska, w ktorym on Zyje, pracu
gniarsky, ‘ o ' ) o ) je, odpoczywa,
« wicdza pielggniarska przyczynia sig do ukazania zwigzku, jaki zachodzi po- e piclegniarka, cheac wplywaé na zdrowie czlowicka, musi oddzialywad na ota-
miedzy stanem ludzkiego zdrowia a choroby (Torres, 1986). czajace go Srodowisko.
Uwaga. Przyjmuje sig, ze zalozenia ogolne stanowia podstawg, ale i uzasadnic- Mowige inaczej: ,
nie dla formulowania stwierdzen bardzicj szczegdlowych w obszarze poszezegol- o zakres pielggnowania i jego charakter uzaleznione si od stanu Srodowiska,
nych teorii. od tego jakic ono jest dla danego czlowieka (np. zdecydowanie pozytywne,

pozytywne, negatywne, zc@ecydowzmic negatywne, obojgtne — czyli bez wy-
raznego wplywu na zdrowie),

Wybrane teorie pielegniarstwa (modele) — zwiezla prezentacja e piclggnowanic pozostaje w Scistym zwigzku z tym, co dzieje sig W §rodowisku
] ) _ o otaczajgcym czlowieka (zdrowie uzaleznione od Srodowiska; piclggnowanie
Zaprezentowane zostang trzy teorie, nalezgee do tego, co zwyklo okreslac sig to cykl okreslonych dzialaii, skierowanych na Srodowisko celem Zmiany jego
fane daevlei”? dwinte ~ iele Tretwa " ot go 7yt ANE 117N AN [ . ‘ : . T T
mianem Lklasyki” dwintowego pielegniarstwa. Oznacza to, ze zostaly one uznane stanu — jesli zostal rozpoznany jako nieprawidlowy, lub utrzymania dotych-
przez spolecznosé piclggniarsky za istotne wzory, obowigzujgee normy. Sy o pro- czasowego, zadowalajgcego). ' '

pozycje teorelyczne:
« TFlorence Nightingale,
¢ Virpinii Henderson,
e Dorothy Orem.

Rola pielegniarki:

Polega przede wszystkim na:

* stwarzaniu odpowiednich warunkéw §rodowiskowych (tj. np. dbanic o Swie-
7e powietrze, wodg, $wiatlo, cieplo, czystosé, spokdj, dietg), aby przez. to
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o ulatwié czlowickowi powrot do zdrowia (czlowick nie traci energii i sily na
dzialania skierowane na utrzymanie §rodowiska otaczajgcego w odpowied-
nim stanie; moze je wykorzystaé dla potrzeb procesu zdrowienia).

Dodatkmve wyjasnienia. Zalozeniem przyjgtym przez F. Nightingale jest, ze

wszystkie dzialania skierowane na pacjenta majg by¢ tak przeprowadzane, aby nie
obcigzaly pacjenta (minimum wysitku z jego strony) (Torres, 1986).

Teoria Virginii Henderson

Pielegniarka

|

Asystowanie

|

Indywiduaine

PaN

Chory Zdrowy

Niezalezny *——J

) (autonomiczny cziowiek)

Ryc. 1.5, Model piclggniarstva Virginii Henderson — model liniowy (1955) (Torres, 1986).

Podstawowe dla modelu V, Henderson pojecia:

* pojedynczy czlowiek, ‘

» piclegniarka,

» zdrowie,

« niczaleznoéé pacjenta (juko cel pielegnowania).

Pudstawowe zalozenia teoretyczne V. Henderson:

« zdrowie cztowicka uzaleznione jest od stanu zaspokojenia potrzeb (biolo-
gicznych, psychicznych, spotecznych, duchowych); w zwigzku z tynu:

» istnieje konieczno§¢ rozpoznania potrzeb czlowieka (14 okreslonych przez

V. Henderson)",
» piclggnowanie polega na asystowaniu czlowickowi (chorenu lub zdrowe-

o

mu), aby powrocil do zdrowia lub uzyskal jego poprawe, a jesli nie jest to
mozliwe, aby zapewnié mu spokojng §mierc.

[ U

* pelng liste potrzeb znajdzie Czytelnik m.in. w pracach: Wroiska I.: Rola spoleczno-zawodowi
piclggniarki, Studium z zakresu wspolczesnego pielggniarsiwa. CEM, Warszawa 1997; Zarzycka D.:
Model teoretyezny pielggniarstwa Virginii Henderson. W: Slusarska B,, Zarzycka D., Zahradniczek K.
(red.): Podstawy piclggniarstwa. Wyd. Czelej, Lublin 2004
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Rola pielggninrki o ' ) ' '
— asysto\vaniu {pomaganic) czlowiekowi w rozpoznaniu 14 mozliwych potrzeb i
_ dazenie do zaspokojenia ich, jesli
» gam pacjent nic ku temu odpowiedniej sily, wiedzy lub woli (Torres,
1986).

Teoria Dorothy Orem

Wiasne
mozliwosci
pacjenta

Zapotrzebowanie
na opleke

Dzialania
pielegniarskie
W - Wspoldzialanie :
< — Delicyt wspoldzialania
(biezgcy lub przewidywany)

Ryc. 1.6. Model pielegniarstwa Dorothy Orem — model liniowo-kolowy (1971) (Torres, 1986).

Podstawowe dla modelu D. Orem pojecia:
s samoapieka,

o deficyt samoopicki,

e piclegnowanie.

Podstawowe zaloZenia teoretyczne D. Orem:

» kazdy czlowick dysponuje okreslonym potencjalem niezbgdnym do dbania
o zdrowie wlasne (i swoich najblizszych),

s kazdy czlowick powinien odpowiadad za wlasne bezpicezenstwo, zdrowic
i Zycie (dzialania samoopickuficze), pod warunkiem ze jest zdolny do wlasci-
wego postepowania (pozwala mu na to jego stan biopsychospoleczny).
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Zapamietaj:
W zaburzeniach stanu zdrowia (choroba) moze pojawic si¢ niezdolno$¢ do

sprawowania niczbgdne; (wymaganej) opieki nad samym sobg (samoopieka).

Rola pielegniarki:
~ pomaganie ludziom w ich usamodzielnianiu (na rzecz dbania o wlasne dobre
zdrowie),

~ pomaganie w podejmowaniu jak najbardziej trafnych decyzji (przy respekto-

waniu prawa czlowieka do decydowania o sobic samym, w tym o sprawach
wlasnego zdrowia i zycia).

Dodatkowe wyjagnienia. Pomoc moze mie¢ rozny charakter:

« zachecajgeo-edukacyjny (Iub inaczej zachecajgeo-wspomagajacy),

e czefciowo wyrdwnujgey braki w samoopiece (czesciowo kompensacyjny),

« calkowicic kompensacyjny (tzw. wyrOwnawczy; identyfikowany z pelng opie-
ky nad pacjentem lezacym). v

Uwaga. Nictrudno zorientowaé sig (i jest to zgodne z zalozeniami D. Orem), ze:

o piclegniarka wigczy si¢ do opicki nad pacjentem dopiero wowczas, gdy
stwierdzi deficyt samoopieki.

Wystepuje on wowezas, gdy:

« jednostka (w stopniu pelnym lub czeSciowym) nie jest w stanie opickowac si¢
sama soby, czyli nie jest w stanie zaspokajaé swoich potrzeb (uniwersalnych
— wspolnych dla wszystkich ludzi; rozwojowych — wystepujacych w okreslo-
nych okresach zycia; w saburzeniach stanu zdrowia — czyli zwigzanych
7 choroby) (Torres, 1986).

Zadania sprawdzajace

I Postaraj sig wyjasnic, w jaki sposob medycyna rzutowala na rozwoj pielegniarstwa.
2. Jali wplyw na rozwoj pielegniarstwa mialy takie naulkd, jak psychologia i socjologia?

3. Czyin charakteryzuje sig holistyczne podejscie w medycynie | pielegniarstwie?

4. Cojestistolg (frescig) pielegniarstwa?

5. Jakie prawdy zawarte sq w misji pielegniarstwa?

6. Co rozumiesz pod pojgciem filozofia pielegniarstwa?

7. Jakie sq zasadnicze roznice pomigdzy strukturg pojeciowa a modelem?

8. Scharakteryzuj, czym jest teoria pislggniarstwa.

9, Wymiert {przynajmnigj 3) zalozenia wspalne dla wszystkich teorfi pielegniarstwa.
10. Omow zasadnicze roznice pomigdzy teoriq V. Henderson a D. Orem.

11, Okre$l podstawowe zalozenia teoretyczne F. Nightingale.
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7adania do samedzieinego wykonania

1. Zaobserwuj w placowce ochrony zdrowia, jaki model opieki (leczenia 1 pielggnowania) prze-
waza: biologiczny czy humanistyczny.

2. Dokonaj przeglgdu prasy pielegniarskiej (np. Pielegniarstwo 2000, Pielegniarka i Polozna, Ma-
gazyn Pielegniarki | Poloznej), np. dwach ostatnich rocznikow, pod katem opracowan na temat
nolizmu i holistycznego podejscia do podmiotu opieki. Podziel si¢ swoimi spostrzezeniami
(bez wzgledu na to, czy beda pozytywne czy negatywne) z wybranym przez Ciebie nauczycie-
lem zawodu.

3. Zapylaj kilka (6-8) pielegniarek dyplomowanych (dowolnie lub losowo wybranych), co wg nich
mialo najistotniejszy wplyw na rozwoj pielggniarstwa, jaki dokonat sie w ciagu opstatnich 30 ial
w Polsce. Zanotuj ich opinie, a nastgpnie postaraj sig je usystematyzowac, zestawiajgc padobne
odpowiedzi. Sprawdz, na ile sg one zbiezne z tym, co zostalo ukazane w tresciach tego rozdzialu.

4. Czy w placowkach, w ktorych odbywatas praktyki, zauwazylas spisane, udokumentowane
i udostepnione prawdy okreslajace misje, jaka majg one do spefnienia?

5. Czy dostrzegasz réznicg pomigdzy misja placowki (organizacji) @ misjy pielegniarstwa? Jsli
tak, to przedstaw (zwigzle na pismie), na czym ona polega. Wykorzystaj zdobyta wiedzg w od-
powiednim momencie procesu ksztalcenia sie | podziel sig nig z innymi studentami (np. na za-
jeciach teoretycznych) i(lub) pielegniarkami (np. na praktykach).

6. Korzystajac z tego, ze odbywasz zajgcia w uczelni (szkole wyzszej), szpitalach i innych pla-
cowkach ochrony zdrowia zapoznaj sig dokladnie z misjg: Twojej szkoly | wybranej placowki
ochrony zdrowia. Dokonaj porownania tresci biorac pod uwagg dwie zmienne:

a. Glowna orientacja misji (szkola, placowka) — czyli to, na co glownie stawia sie w kazdej
7 nich, jakie warto$ci prezentuja.

. Zasadnicze roznice, czyli co powoduje, 26 roznia sig one od siebie.

Zastanow sie nad tym, jak mozesz wykorzystac wiedze zdobytg (w trakcie rozwigzywania Z¢-

dania) i w jaki sposéb mozesz 3 Lipowszechnic.

7. Zastanow sie nad znaczeniem pojecia filozofia zycia”, & nastepnie wymie | udokumentu]
(wytacznie dia wlasnych celow) najistotiejsze prawdy zakndowane w Twoie] wiasnej filozofii
#ycia. Jak sadzisz, co zadecydowalo o tym, Ze przyjelas takg wiasnie filozofig?

8. Obserwuj w ciagu 2-3 dni wspéinych zajgc teoretycznych j(lub) praktycznych 4 kolezanki lub
kolegow, z ktorymi studiujesz pielggniarstwo. Opierajac sig na wyniku obserwacji, postaraj sie
scharakteryzowac filozofie Zycia, jaka prezentuja. Odpowiedz na pytanie:

a. Czy jest co$, co w zasadniczy sposob rozni Twojq filozofig od ohserwowanej i rozpoznane]
u kolezanek i kolegow?

b. Gzy jest cos, co rozni podejscie do Zycia (filozofie”) prezentowane przez kolezanki i manife-
stowane przez kolegow?

Podziel sig swoimi spostrzezeniami z rodzicami iub innymi bliskimi Ci osobami. Rozwaz moZli-

wosé przeprowadzenia w przysziosci badan nad tym zagadnieniem.

9. Postaraj sie odpowiedzie¢ na pytanie: diaczego rodzime pielegniarstwo nie moze ,pochwalic”
sie zadnq wiasng teoria pielegniarstwa? Zanotuj swojq odpowiedz, a nastgpnie postaryj sig
uzyska¢ opinie na ten temat od jednej wybranej przez Ciebie pielegniarki i jednego nauczyciell.
Zapisz wyniki lego zadania tak, aby byly one czytelne i aby fatwo bylo wyciggnac wnioski kor-
cowe. Przedstaw propozycie upowszechnienia wynikow.
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1.7
Pielegniarstwo — zakres i charakter pojecia

Pojecie piclegniarstwo, tak jak i wicle innych, podlegalo wiclu zmianom. Sto-
sunkowo dawno spolecznosé pielggniarska opowiedziala si¢ za tym, ze nalezy poj-
mowad je jako termin wicloznaczny (Poznanska, 1989).

Mozna o nim mowic jako o:

- zawndzie o charakterze opickuczym (piclggnowanie zawodowe; profesjo-

nalne), uprawianym przez pielegniarki (i pielggniarzy),

- przedmiocie, wykladanym na réznych poziomach ksztalcenia i doskonalenia

pielegniarek,

—mlodej dyscyplinie. pretendujgcej do miana naukowej (Gorajek-Jozwik,

1996).
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1.7.1
Opieka, opiekowanie sie

Opicka stosunk.owo czesto definiowana jest jako ,troszczenic sig, (,l}wz\llic o ?((;--
108, dog,lz;dzmic..pxln})\}'zlmc: kogo$ (...)” (Skorupka, Auderska, Lempicka, 1969).
Stgd mozna powquzxcc, we o o
e troska o pacjenta, podmiot opicki, stanowi tre§¢ opieki.
7. kolel
s opiekajcst centralnym pojgciem dla piclggniarstwa rozumianego jako prak-
tyka i teoria.

Troska
(troszczenie sig)

Pomoc
(pomaganie)

Obecnosc
(bycie z; aktywne)

Ryc. 1.7. Opicka — clementy skladowe.

Uwaga. Zgodni jeste$my co do tego, 7e troska (troskliwosc) towarzyszyla czlo-
wickowi, leczeniu, szeroko rozumianej opiece od zarania dziejow. Mozna o nicj
powiedzied, Ze jest tak stara jak ludzko$é. Jej historia jest roéwna historii ludzkosci.

Dodatkowe wyjaénienia

O trosce, troskliwosci mozna mowic:

s bardzo ogdlnie — jako o jednej z ludzkich cech (w naturze ludzkiej jest po-
dejmowanic roziyeh dzialai dla dobra innych, ale i dla samego sicbic),

o szezegdlowo (szezegdlnie) — jako o jednej z najwazniejszych cech, jakic po-
winny charakteryzowaé profesjonalnych Lopickunow™ (w naturze opieki zi-
warta jest troska o pacjenta i jego najblizszych; przedstawicicle zawodow
opiekuficzych sy nicjako zobowigzani do jej przejawiania).

Zapamictaj:

Poczynajyc od I Nightingale, wszystko co dobre, wartoéciowe w piclegniar-
stwie lgczylo sig z idey szezeg6lnej troski o osobg powierzona opicee piclegniar-
skiej. Idea ta to podstawowa wartos§é dzisicjszego pielggniarstwa. Nalezy ja rozwi-
jaé 1 kicrowad sie nig w codziennej pracy pielggniarki.

Co w takim razic oznacza pojecie troska, troszezenie sig?
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Jak nalezy prawidlowo rozumieé i interpretowac te ludzky ceche, a jednocze-
$nie szezegoing dla pielggniarstwa wartosé, o ktorej Leininger pisze jako o ,sednie
i samej esencji piclegniarstwa”? (Brykezyiska, 1993).

Jakic warunki muszg zaistnied, aby troska, troskliwosé o osobe, za kiory bicrze
sig zawodowy odpowicdzialnodé, mogla nie tylko istnied, ale i rozwijac si¢?

Zapamietaj:

Slownikowo Lroska, Lo ,,uczucie niepokoju wywolane trudng sytuacjy” (Skorup-
ka, Auderska, Lempicka, 1969). Méwi sie takze o tym, Ze jest to szezeg0lny stan
psychiczny, w jakim znajduje si¢ czlowiek zmuszony przez okreélong sytuacje do
zabicgania o co§ (kogod), mySlenia o czym§ (kim§) z piepokojen.

Troszezy€ sie, to,,przejawiad troske, dbaé o kogos, kKlopotac sig, niepokoid sie,
martwié si¢” (Skorupka, Auderska, Lempicka, 1969). Inaczej — angazowac si¢
w sposob szezegolny w to, co przezywa drugi czlowick, w to, czego do$wiadcza ak-
tualnie, doswiadezal w przeszlosci albo moze do$wiadezy¢ w bardziej lub mnicj od-
leglej praysziodei.

Brykczynska przyjmuje, ze troske powinno si¢ rozumicd jako:

o autentyczny ludzki stan bycia; czlowiek naturalnie okazuje troske i utozsa-

mia si¢ z trosky” (Brykezyiska, 1993).

Uwaga. Mozna zalozyé, ze jako co§, co jest immanentng wartodcig kazdego
czlowieka, troska (troskliwo$¢) nie powinna stanowic problemu, przynajmniej
w sferze sprawczej, czyli otaczania nig innych, dawania potrzebujgcym.

Piclegniarstwo i troska to przedmioty szczegOlnego zainteresowania siostry
Roach (zakonnica, ,jedna z czolowych przedstawiciclek nauki o naturze troski”,
na ktory powoluje si¢ Brykezyfiska). Wedlug niej troska (troskliwosc) jest umiejet-
noscig, do ktérej w piclggniarstwic zawodowym dochodzi si¢ w drodze nabywania
wicdzy i przystosowywania jej do okre§lonych potrzeb opiekunezych, Troska to ce-
lowe zblizenie sig do drugiego czlowieka, to szezegolne umiejgtnosei pielegniar-
skic odzwierciedlone w roli zawodowej pielggniarki (Brykezyiiska, 1993).

Dodatkowe wyjagnienia. Pojecie troski, troskliwosei Scisle laczy si¢ z czlowie-
czenstwem istoty ludzkiej, z jej godnogeiy. Prawdy te w réwnym stopniu odnoszy
sic do dawedw i biorcdw opicki.

Zapamietaj:

Mowi si¢ 0 ,,pielegniarstwie opiekuiiczym. ukicrunkowanym na wspieranie pa-
cjenta”, o pielegniarstwie, ktore ma za zadanie Ldopelnié medyeyne leezgey” po-
przez czysto ludzkie i profesjonalne troszezenie si¢ (Dolata, 2002).

Do osiggniecia takiego stanu konieczne jest, aby spelnione zostaly okreslone
warunki:

s ze strony piclegniarstwa,

« ze strony pielggniarck (spolecznosci piclegniarskiej).

Pielegniarstwo — podstawowe wymagania (v arunki):

— troske, troskliwo$é, troszezenie si¢ uzna za wiodgey temat badawczy,

zajmie sig trosky jako fenomenem,

zdefiniuje troske dla potrzeb piclegniarstwa i umicsei ja wirod innych pojec,

1

¢
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Sfera
biologiczna

Podmiot
opieki

Sfera A Sfera

psychiczna Obecnos¢ (bycie z) spoteczna

Rye. 1.8, Opicka - istota i wplywy.

_ okredli, jakie dzialania nalezy podjac, aby pielegniarka moglu lepiej rozumicd
istote i znaczenie troski,

— ustali (podpowie), jak badac rzeczywisty stan troskliwosci poszezegdinych
piclggniarek i calej spolecznodci piclggniarskicj.

Piclggniarki, spoleczno$¢ pielggniarska — podstiawowe wymagania (warunki):

— rozumienie istoty troski i micjsca w opiece,

— wartoéciowanie troski w odniesieniu do biorcéw i dawcow opieki,

- posiadanie troskliwej natury, Swiadome jej rozwijanie,

— kreowanie (worzenie) nowych wzoréw opieki troskl iwej,

— wycigganie wnioskow (praktycznych i teoretycznych, ogblnych i bardzic]
szezegOlowych) z faktu zycia, obracania sig i(lub) pracy wérod ludzi troskli-
wych,

~ przejawianie zawodowej troskliwosci w stosunku do kazdego podmiotu opieki,

- postrzeganic troski jako wartosci ogblnej — ludzkicj, ale i szezegolne] — wy-
maganej od przedstawicieli tzw. zawodow opiekuficzych i cechujacej ich.

Dodatkowe wyjasnienia. Jan Pawel IT w ,Liscie do chorych” pisal, Ze ,,oprocz
opicki §cisle lekarskicj nalezy réwniez nieS¢ chorym pocieche moralng” (Jan Pa-
wel 11, 2000, za: Dolata, 2002). Podkre$la koniecznos¢ troszezenia sig O wymiar
kulturowy i duchowy czlowicka, ,,0 zycie biologiczne i zdrowie osoby jako o jodno
zjej dobr” (Wojtyla, 1982, za: Dolata, 2002). ,

Czytelne jest, Ze o trosce, troskliwosci mozna mowié tylko wowezds, kiedy prayj-
muje sic humanistyczny, holistyczny model opicki.

Zapamictaj:

W piclegniarstwie troska, troszezenie sig wynika:

« z¢ zrozumicnia profesji,

« z¢ $wiadomodci misji, jaka pielggniarstwo pelni wobee spoleczenstwa.




Dodatkowe wyjasnienia. Opicka nacechowana troska o zdrowie i dobre samo-
poczucie drugiego czlowieka (grupy ludzi) wymaga profesjonalnego Zaangazowa-
i, Wyraza sie to w postawie zawodowej, skierowanej na i obejmujacej calg osobe
ludzk. oraz to, co jest jej szezegllnie bliskie, co ja otacza w zdrowiu i chorobie.

Zapamietaj:

Troskliwa piclegniarka to taka, ktora okazuje troske, troszezy sig, dba o pod-
miot opicki, stara si¢ da¢ mu to, co jest dla niego najwuzniejsze, najistotniejsze. To
doradea i rzecznik pacjenta, to kto§ bliski muw zdrowiu lub chorobie.

» ‘Troszczenie sig to okreslona postawa pielegniarki i zespol profesjonainych
umicjetnosei i dzialai specyficznych dla tego zawodu. To szacunek dla osoby
ludzkiej, to $wiadome i celowe bycie z nig, przyjazne, otwarte podejscie,
akeeplujace pacjenta takim, jaki jest, a nic takim, jakim chcicliby§my go wi-
dziec.

» Troska to wyrozumialo§é dla wartoSer i przekonaii pacjenta, dla jego zachowa-
nia w zdrowiu i chorobie, To pocieszanie, ale i informowanie, to uczenie, ale
i sprawdzanie, ile zapamigtal, nauczyl sig i wykorzystuje w codziennym zyciu.

» Troska to szeroko rozumiane pomaganie (wspieranic). To mowicnie do, ale
i stuchanie, okazywanic zrozumienia, bliskosci. Zawodowe otwarcie si¢ na
potrzeby, problemy i przezycia pacjenta.

Siostra Roach uwaza, ze sama troska jest fenomenem, a dla jej urzeczywistnie-
nia konieczne jest:
,wezucie 1 empatia,
~ kompetencja i znajomo$¢ fachu, zawodu,
- posiadanie pewno$ci siebie, zaufania,
. zobowigzanie i zaangazowanie sig,
_ sumienno$é i uezciwose” (Roach, za: Brykezyfiska, 1993).
Do listy tej mozna dodaé kolejne: i
otwarcie na drugiego czlowieka (zdrowego, chorego),
_ otwarcie na siebie; zaufanie do samego siebie,
. gwindome zaangazowanie sig w opieke, w bycie troskliwym,
komunikowanie otoczeniu (pacjentowi, wlasnej grupic zawodowej, zespolowi
terapeutycznemu itp.), Ze z natury i zawodowo jest sie troskliwym.

!

Uwaga. W nicktorych przypadkach, celowe milczenie moze byé przejawem gle-
hokiej troski o stan pacjenta.

Zapamietaj:

Troska, troszezenie sig wymaga wejscia w bliski kontakt z druga osobg, w okre- .

slona relacje, w przypadku pielegniarki — przede wszystkim zawodows.

Dodatkowe wyjasnienia. Cickawe jest to, ze w dobie daleko posunigte] techni-
zacji, realnej 1 wirtualnej rzeczywistoscl troska (troskliwosc) przedstawiana jest ja-
ko .zadanic dla pielegniarstwa XXI wicku” (Dolata, 2002). Dlatego nie powinno
byé obaw o to, e jakie§ roboty zastgpia kiedy$ pielggniarki.
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1.8
|stota wspdiczesnego pielegniarstwa

Dzisicjsze pich;:gnjzmmm coraz czgéciej okreslane jest jako dyscyplina praktycz-
na, Praktyka piclc‘:gnmf'ska’, inaczej wykonywanie do$é jednoznacznic okreslonych
i opisanych zadai i dzialan, wymagz\.dysponowania mozliwodciami powolywania
sic na przyjete zalozenia teoretyczne i sprawdzone rozwigzania praktyczne.

an;uniqtaj:

Piclegniarstwo jako dyscyplina praktyczna ma migdzy innymi wlasnce:

- pojgcia (zbior specyficznych, istotnych pojgé; dynamiczny, zmicniajyey Sig;
podlegajacy zntianom ilosciowym i jako$ciowym),

— hipotezy (najezescie] w formie pytan, ktore zaktada zweryfikowad, przyjac lub
odrzucic; pytania dotyczg: praktyki jako calodci, poszezegolnych elementow skla-
dowych, przypadkow jednostkowych; teorii — calosé, poszezegdlne skladowe).

_ pwierdzenia wyrazajace 10, co juz zostalo dowiedzione, udowodnione od stro-
ny praktycznej i(lub) teoretycznej; wynik uogdlnienia, ' A

— teorie (opracowane przez teoretykow piclegniarstwa; przyjete w danym kra-
ju, regionie, instytucji ochrony zdrowia — do wiadomodci i(lub) rozwigzan
praktycznych; analizowane pod kgtem spelniania wymogow, jakic opracowa-
niom tego rodzaju stawia nauka).

Piclegniarstwo dba o to, aby dysponowaé (dla potrzeb praktycznych i teoretycz-
nych) opracowanymi i ndokumentowanymi danymi dotyczgcymi m.in.: )

o celow i zalozen (ogdine — podstawowe i szezegblowe),

» metod pracy, badan,

o przyjetych rozwigzan i spodziewanych wynikOw.

Wspolezesne piclegniarstwo otwarte jest na:

o promowanic osiggnigé wlasnych i asymilowanie tego, co pochodzi z innych
obszarow wiedzy, a jest istotne dla rozwoju praktyki i teorii,

o wymiang do$wiadezen (w skali mikro — np. instytucji ochrony zdrowia, i ma-
kro — np. kraju, rowniez $wiata) dla podnoszenia jakodei szeroko rozumianc;
opieki, A

o wspolpracg i wspoldzialanie dla wlasnego rozwoju, jak rownicz do czynienia
wkladu w nauke. '

Uwaga. Istota wspdlczesnego pielggniarstwa to temat stosunkowo szeroki, przy
czym tresé prezentacii (jej zakres i charakter) uzalezniona jest od wiclu czynnikaw,
a za podstawowy nalezy przyjaé punkt widzenia osoby prezentujgcej temal.
~ Dlacelow tego opracowania zalozono omowienic trzech zagadnien, ktGice pray-
jeto za podstawowe: )

* autonomii piclegniarstwa,

*» zdrowia w piclegniarstwie,

* komunikowania w piclegniarstwie.




1.8.1
Autonomia

Pojecic autonomii moze odnosic si do czlowieka (pojedynczego, np. autononiia
pacjenta, lub grupy 0sob), organizacji (np. samorzad piclggniarek i poloznych), sys-

temu (np. piclggniarstwo jako podsystem w systemie ochrony zdrowia) itp.

Uwaga. Autonomia zwykle rozumiana jest jako:

- samodzielno$é (samodzielny: ,nieuzalezniony od nikogo, niepotrzebujgey ni-
czyjej pomocy, niculegajgcy czyim§ wplywom, niepodlegajgcy czyjejs wladzy”),

— niepodleglosé (niepodlegly: , suwerenny, wolny, niezawisly”),

~ samostanowienie (samostanowigcy: moggey dokonywaé swobodnych wybo-
row) (Skorupka, Auderska, Lempicka, 1 969).

Zapamietaj:

Autonomia w odniesieniu do pielggniarstwa oznacza przede wszystkim:

o prawo do decydowania o sobie, czyli prawo samodecydowania, samostano-
wienia. »

Oznacza to muin:

» prawo do swobodnego podejmowania decyzji (dotyczgcych pielggniarstwa,
piclggnowania, wlasnej grupy zawodowej itd.),

e podejmowanie dzialafi na podstawic wiasnych zalozei i ustalei (nienarzuco-
nych przez kogo$ — najezeeie] « zewnylrz).

Mozna zapylaé: dlaczego mowienie o autonomii piclggniarstwa uznaje si¢ za te-
mal wazny? Czy interdyscyplinarno§é opieki (w ujeciu teoretycznym i praktycznym)
nie pozostaje w sprzecznosei z autonomiy piclegniarstwa, w tym piclggnowania?

Zapamietaj:

Juz I Nightingale zwracala uwagg na to, z¢ pielggnowanie to dzialalnosc au-
tonomiczna i wzglednie niezalezna od innych dzialan medycznych (Wiewidrow-
ska, 1U88).

Dodatkowe wyjasnienia. W definicji pielggniarstwa, przyjetej w 1955 1. przez
Polnocnoamerykanskie Towarzystwo Pielggniarskie (zmodylikowanej w 1962 r.)
mowa jest o niczaleznej roli pielegniarki. W poZniejszych latach zapisano nieza-
feznose:

- piclggniarstwa od medyeyny, a

- piclggniarki od lekarza,
stawinjye zdecydowanie bardziej na istotg wspolpracy (wspdldzialania) niz na pod-
leglogé (Bevis, 1979).

Uwaga. Systematyczny, intensywny rozwoj spowodowal, ze dzi§ o pielggniarstwie
myslimy i mowimy jako o profesji. Zadeeydowaly o tym glownie takie fakty, jak:

— coraz dluzszy okres ksztalcenia,

-~ coraz wigksza wiedza pielegniarska,

— wysoki poziom niezalezno$ci,

— mozliwoéé wszechstronnej edukacji,
inicjowanie i prowadzenie badai naukowych (w obszarze i dla pielggniar-
stwa) (Poznafiska, 2004).

26

Doé¢ powszechne jest stwierdzenie, ze pielegniarstwo to:
., wolny zawdd, ktory cechuje zalegalizowany w odczuciu spolecznym wysoki
stopien autonomii” (Lenartowicz, 1997).

Uwaga. Zaprzeczeniem tego stanu bylo (i czesto nadal jest) skupienie podsta-
wowej uwagi plclc;gniz}rki na wykonlaniu ’zlgccxi lekarskich, wynikajgcych z prayje-
{ego programu leczenia. Ten z kolel byl §ci$le zwigzany z diagnozg ustalong przez
lekarza (diagnoza lckarska — medyczna).

Dodatkowe wyjasnienia. Mowienic o autonomii Swiadczy o istotnych zmianach,
jakie na przestrzeni lat dokonaly si¢, przynajmniej w dwoch obszarach Swiatowego
piclggniarstwa: .

o samo piclegniarstwo,
» gzeroko rozumiana opicka.

Zapmni(;tuj:

Piclggniarstwo, najpierw w USA (kolebee naukowej mysli pielegniarskic)
i samodziclnej praktyki zawodowej, opartej na wynikach badan, na istotnych
uogolnieniach), pozniej i w Europie. zaczelo szukac wlasnej tozsamosci, nieza-
leznej od medycyny. Bylo to mozliwe tylko dzicki rzeczywistemu zainwestowa-
niu w pielegniarstwo i pielggnowanie, budowaniu praktyki i nauki (o pielggniar-
stwie).

Dodatkowe wyjasnienia. Dzi§ mozna powicdzied, Ze nie bylo w tym nic szeze-
gblnego, bowiem wlasnie do tego pielegniarki zostaly merytorycznie i prakiycz-
nie praygotowane. Jednak, jak pokazuje historia, nic bylo to takie proste. Na
przyktad w Polsce pomimo okreslonego dorobku prakiyczno-teoretycznego na-
dal trudno jest mowic o rzeczywistej autonomii pielggniarstwa. Wynika to
przede wszystkim z faktu przyporzgdkowania pielggniarki chorobie i dania od-
powiedzialnodci za zdrowic jednej, uprzywilejowanej z tego powodu grupic za-
wodowej, czyli lekarzom.

Zapamietaj:

Racjonalne, celowe i planowe pielggnowanie:

+ podporzadkowane zalozeniom indywidualizacji,

o stawiajgce na profesjonalne troszezenic sig o cala osobg wraz z tym, ¢o i

otacza, wspieranie, tym samym pomaganic czlowickowi, o

* budowane na silnych podstawach teovetyczuyceh,
wykracza poza waskie ramy, w ktorych pielggniarka (tym samym pielggnowanic
i poﬁrcdnio piclegniarstwo) postrzegana byla wylgcznie przez pryzmat wykonywa-
nia zlecen lekarskich i prostych czynnofci higieniczno-porzadkowych.

Dodatkowe wyjasnienia. Takie usytuowanie pielggniarki niejako autom atycznie
sprowadzalo piclggnowanie (i pielegniarstwo) do funkeji pomocniczej — pomaga-
nia lekarzowi (piclggniarstwo na uslugach medycyny: podlegle jej), aw praktycz-
nej rzeczywisto$ci — i innym czlonkom zespolu terapeutycznego. '

(,‘.0 prawda, pielggniarka ,urosla” do bycia ,prawg r¢ky lekarza”, ale pielegno-
wanie przestalo si¢ liczy¢. W wielu oérodkach traktowane jako malo wazne i po-
wazne zajgcie spadalo na salowe, czyli osoby bez zadnego przygotowania, aby
opiekowaé si¢ ludZmi chorymi.




Uwaga. Autonomiczne pielggniarstwo (w wielu krajach dopiero pretendujgee
do tego miana) w praktyce powinno przekladad sie na:

- niezalezne piclegnowanie (pielggniarka — samodzielny profesjonalista),

- niczaleznego pacjenta (pojedynczy, grupa ludzi).

Zapamietaj:

Stopnia poszanowania autonomii (piclggniarstwa, pielegnowania, pielggniarki,
podmiotu opieki) najlepiej szukac w praktyce, gdyz Scisle si¢ z nig wiaze. Wyraza
sie przede wszystkim w postaci: .

o $wiadomej zgody jednych na podejmowanie okreslonych dzialaf przez in-

nych, w ramach ich wlasnych kompetencji zawodowych (Bjgrkee, 1997).

Dodatkowe wyjasnienia. Wprowadzanie nowych rozwigzan w pielggnowaniu
pojedynczych osob lub calych grup ludzi, rozwijanie okreslonych zalozen teore-
tyeznych i(lub) praktycznych to podstawowe przejawy autonomii pielegniar-
stwit

Szczegolne znaczenie przywigzuje sig do mozliwoéci przeprowadzania wszel-
kich badan i wprowadzania wynikow do praktyki, w szczegdlnoscei tych osiggnig-
tych w badaniach eksperymentalnych.

Uwaga. Przyzwolenie na:

» prowadzenic badai o charakterze eksperymentalnym i

+ wykorzystanie wynikow w praktyczaym piclggnowaniu §wiadezy o wysokim
poziomie autonomil

Uwaga. Bezpoérednig konsekwencja autonomii jest:

« ponoszenie odpowiedzialnosci za wszystkic czyny i dzialania praktyczne, ale
i propozycje o charakterze teoretycznym.

Aby osiggnaé autonomie, najpicrw konicczne jest:

« wykazanie si¢ wysokim poziomem odpowiedzialnodci zawodowe.

Dodatkowe wyjagnienia. Pielggniarstvo przez dlugie lata pozostawalo pod
wplywem medycyny, a pielegniarka — lekarza. Dlatego mowienie o autonomii
w wiclu krajach jest nadal stosunkowo trudne.

Nalezy zgodzié sig, Ze:

« zdrowie i zycie czlowieka,

+ szeroko rozumiana opieka
to zagadnienia zbyt zloZone i powazne, tak od strony praktycznej, jak i teoretycz-
nej. aby

s mogly spoczywaé w rgkach tylko jednej grupy zawodowej,

* Dbyly analizowane i uogdlniane w obrebie jednej profesji, dyscypliny, nauki.

Uwaga. Teoretycy piclggniarstwa, praktycy, ale takze przedstawicicle innych
dysevplin i grup zawodowych, nalezacych do wspélnej rodziny zawodow opiekuii-
czych, sa zgodni co do tego, ze jako dyscyplina humanistyczna pielegniarstwo jest
zdecydowanie rozne, tym samym odrebne od medycyny.
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1.8.2
Zdrowie

pytanie 0 pielegniarstwo zawsze bylo i jest zwigzane z pytaniem o zdrowie.
7drowic i choroba sg tymi :/,micnnymi bezposrednimi, klore wspolistnialy z pielg-
gniarstwem od jego narodzin. ‘

Uwaga. Zjawiskiem prawidlowym jest to, z¢ na przestrzeni lat, przyjete przez
pielegniarstwo koncepcje i definicje dotyczgcee jego roli podlegaly ewolucji, przy
czym Zawsze byly one zdecydowanie blizej zdrowia niz choroby.

Dodatkowe wyjasnicnia. Istnieje zgoda co do tego, ze zdrowie (zreszty jak
i choroba) nie moze by¢ przedmiotem zainteresowania jednej dyscypliny, lyn(x‘sa—
mym przedslawicicli okres§lonej grupy zawodowej. Wspdlezednie oprocz medycyny
glownic takie dyscypliny, jak: socjologia, psychologia i pedagogika, interesujy si¢
tematem zdrowia (Kulik, Wronska, 2000). ‘

Uwaga. Zdrowie, w tradycyjnym podejsciu, przez dlugie lata lgczone bylo wy-
lacznic z medycyng i osobg lekarza. Obecnic stanowi przedmiot zainteresowania
wiclu dyscyplin, w tym pielggniarstwa.

Zapamigtaj:

Niemal wszystkic osoby profesjonalnie zwigzane z szeroko rozumiang opicky
wicdzg, Ze zdrowie i choroba to pojecia roznic definiowane i interpretowane (Wi-
domska-Czekajska, Gorajek-Jozwik, 1996).

Przyjecie okreSlonej definicji (zdrowia) pocigga za soba konsckweuncje, np.:
w postaci wywierania wplywu na sferg praktyczng i badawczg danej dyscypliny
(Gorajek-Jozwik, 2002). T '

Dodatkowe wyjadnicnia. Dla pielegniarstwa niemal od zawsze cztery kluczowe
dla tej dyscypliny pojecia mialy istotng warto$¢. Dlatego wymagaly zdefiniowania
i wladciwego interpretowania zardwno dla celow teoretyeznych, jak i prakiyernego
pielegnowania. Sg to: : ’ )

« piclggnowanic,

* piclggniarka,

¢ podmiot opicki,

» zdrowie.

Zdrowie w zalozeniach F. Nightingale

O p'icrwszych, historycziych dziataniach na rzecz wypelnienia tre§ciami pojgeia
Z(ll‘()VYlZl w piclegniarstwie dowiadujemy si¢ z zasad piclggnowania, sformulowa-
nych jeszeze przez F. Nightingale. Stad latwo jest obroni¢ tezg, ze pielggniarstwo
od samego poczytku, niemal od zawsze, zorientowane bylo na zdrowic czlowicka,
na piclegnowanie zdrowia (Poznanska, Plaszewska-Zywko, 2001). ‘

Zapamigtaj. I Nightingale przyjela, ze:

» wiedza piclegniarska pozwala zrozumicé funkcjonowanie zdrowego organi-

zmu, uwarunkowania wystgpowania chorob itp.,

* pielegnowanice ukicrunkowane jest na czlowieka (a nie chorobe), rozumia-

nego jako jednostka psychofizyczna (a nie tylko biologiczna), -
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< pielggnowanic Lo sluzenie zarowno ludzion chorym, jak i zdrowym (Wie-
wiorowska, 1988).

O tym, ze zdrowie jest moeng strong w zalozeniach E Nightingale, $wiadczg ko-
lejne lezy:

v  piclggnowanie obejmuje Zardwno zapewnienie wlasciwej opieki w zdrowiu,

jak iw chorobie,

o piclegniarky jest kazda kobieta zobowigzana do opickowania si¢ czyim§

zdrowiem,

o &wiadczenie opieki piclggnacyjnej wymaga znajomosci praw zdrowia i zycia”

(Poznaiska, Plaszewska-Zywko, 2001).

Uwaga. Odwolywanie si¢ do prawd sformulowanych przez tworczyni¢ nowo-
czesnego, $wieckiego piclegniarstwa pozwala lepiej zrozumieé jej wklad w poZniej-
sze interpretowanie pojecia zdrowie. Juz w roku 1860 opowiedziala si¢ za tym, ze
zdrowie nie moze byé okreslane juko co$ bedgcego zaprzeczenicm choroby.

Zapamietaj:

Zdrowie wedlug F Nightingale oznacza ,,bycie zdolnym do dobrego uzytkowa-
nia tych wszystkich sil, ktorymi czlowiek moze dysponowaé” (Poznafska, Pla-
szewska-Zywko, 2001).

Wedlug F. Nightingale, najwickszy wplyw na zdrowie czlowicka majg:

o czynniki pochodzgcee ze srodowiska otaczajgcego, czyli zewngtrznego w sto-

sunku do niego (np. powictrze, woda, dwiatlo, czystodé, wentylacja, cieplo),

o grodowisko (niewlasciwe) jest Zrodiem stresu, wplywa negatywnic na stan

emocjonalny czlowieka, tym samym na jego zdrowie,

o wprowadzenie zmian w Srodowisku, w ktorym czlowiek Zyje, moze przyczy-

nié sig do poprawy stanu zdrowia (Poznanska, Plaszewska-Zywko, 2001).

Tdrowie w zalozeniach V. Henderson

Zdrowice wedlug V. Henderson to:
e _zdolnosé czlowicka do niezaleznego funkcjonowania w zaspokajaniu jego
14 podstawowych potrzeb zdrowotnych” (Poznanska, Plaszewska-Zywko, 2001).

Uwaga. Podstawowa idea V. Henderson zawarta jest w definicji piclegnowania,
sformulowanej przez nig i opublikowanej w1 966 r. Mowi o unikatowej funkcji pic-
legniarki, ktora asystuje crlowiekowi zdrowemu lub choremu w wykonywaniu tych
czynnosei, znaczgcych dla utrzyma nia zdrowia lub jego odzyskania (takze dla za-
pewnienia spokojnej §mierci), ktére moglby wykonac bez pomocy, gdyby mial po-
frzebae ku temus sifg, wole, wiedze. Pomoc udzielana czlowiekowi powinna by¢
swiandezona w taki sposob, aby jak najszybeic mogl sig bez niej obejsé.

Lapamietaj:

V. Henderson mowi o pomaganiu i asystowaniu choremu bydZ zdrowemu
w utrzymaniu zdrowia i jego potggowaniu.

Dodatkowe wyjasnienie. ZatoZenia sformutowane pracz V. Henderson, na stale
weszly do §wiatowego piclegniarstwa. Jej definicja piclegnowania zostala zatwier-
dzona przez Migdzynarodowy Radg Pielggniarck (1CN), co oznacza, ze obowigzu-
je pielegniarki na calym $wiccie.
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Zdrowie w zalozeniach ). Orem

D. Orem nalezy do grona tych pielegniarek (teoretykow piclegniarstwa), ktore
wniosly znaczgcy wkiad w rozw6j my$li pielggniarskicj (teoria) i pmktyki: Szcze-
ghIng uwage Zwréci!a na istote samoopigki (samopielggnowania). Zdefiniowala to

ojgcie i wprowadzita je na stale do $wiatowego pielegniarstwa. Rozumiala je jo-
ko: ,,ﬂktywnoé ¢, ktorg ludzie inicjujg i realizuja sami, aby utrzymad wiasne zdro-
wie i zycie oraz zapewnic sobie dobre samopoczucie” (Widomska-Czekajska, Go-
rnjck—]éiwik, 1996). :

D. Orem wyszla z zalozenia, ze:

e kazdy czlowick powinien odpowiadac za wlasne zycie, zdrowie i bezpiecren-

stwo, pod warunkiem ze jest zdolny do wlagciwego postepowania,

Uwaga. Nie jest to weale fatwe zadanie, gdyz stawia czlowieka wobec konicez-
nodei dokonywania codziennych wyborow, ktére mogg wplywac (pozytywnie, ne-
galywnie, pozostawac obojetne) na styl jego zycia, na zachowania zdrowotne.

Dodatkowe wyjasnienie. Czynnodci samoopiekuncze przyczyniajy sig do utrzy-

mania i promocji zdrowia, do wladciwego funkcjonowania czlowicka i jego rozwoju.

Uwaga. Koncepcja zdrowia D. Orem, w ogdlnych zalozeniach:

s jest zbiezna z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (zdrowie jako dobro-
stan biopsychospoleczny, a nie tylko brak choroby). Podkreslala, ze:

o ,zdrowie jest stanem peinej integracji strukturalnej i funkcjonalnej czlowie-
ka, przejawianej wyraznie w jego Zyciu codziennym. Integracja obejmuje
aspekty fizyczne, psychiczne, miedzyludzkie i spoleczne. W procesie rozwoju
czlowiek osigga coraz wyzszy poziom” (Poznanska, Plasze\vska-Z)'wko, 2001).

Dodatkowe wyjasnienia, Pelne zrozumienie, czym jest zdrowie dla D, Orem,
wymaga wyjasnienia pojecia dobrostan, Przyjmuje si¢, Ze jest ono rownoznaczne 7
,,p.rzciyw:micm przez czlowieka petnego poczucia zadowolenia, przyjemno-
éci, szezescia. Jego przejawianic wystepuje w cinglym rozwoju osobowodici,
w osinganiu sukcesu, w podejimowanych przez ezlowicka aktywnodeiach™ (Uo-
znanska, Plaszewska-Zywko, Z001). ) \

Dobrostan (inaczej: dobry stan) mozna osiggna¢ w wyniku troszezenia sie 0 sa-
mego siebie, sprawowania samoopieki. - '

Podsumowanie: nalezy podkreslié, ze kazdy, kto profesjonalnie zajmuje si¢ pic-
lggniarstwem, ma szezegolne prawo do tego, aby:
* pojecic zdrowia analizowaé i wartoSciowad w relacji do pielegniarstwa.

We wspolczesnym pielegniarstwie istnicje zgoda co do tego, Ze:

* zdrowie jest warto$cia ceniong powszechnie, '

* nie jest darem danym czlowiekowi raz na zawsze,

* czynniki negatywnic oddziatujgce na czlowieka majg wplyw na jego zdrowice,
e czlowiek reaguje na czynniki pochodzenia zewngtrznego i wewnetrznego ja-
l.(o l}iepodzielna calose, L

Zycie czlowieka wymaga ciaglego zmagania si¢ ze §rodowiskiem otaczaji-
cym, ze stresem dnia codziennego, pracy, nauki; wymaga uruchamiania 102-
nych mechanizméw obronnych.
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O skupieniu zainteresowail badawezych polskich piclggniarek na zagadnieniu
zdrowia przekonuja liczne publikacie, a takze tematyka dyskutowana w ramach
wiclu konferencii naukowych. W polskim piclegniarstwic juz w pierwszej polowie
lat dziewiecdziesigtych podnoszona byta kwestia zdrowia jako:

e stanu najbardziej pozadancgo,

¢ pierwotnego w stosu nku do choroby. ]

Dodatkowe wyja§nienia. Znajomosc zdrowia jako okreslonej kategorii pojecio-
wej i znaczeniowej, podstaw i zalozef w zakresie konceptualizacji tego pojecia za-
owocowaly w postaci wielu zmian w pielegniarstwie. J edna z podstawowych to:

» wyrazne przesunigcie zainteresowar tcoretyczno—pmktycmych z obszaru
piclegnowania chorych na podstawowa opicke zdrowotng i promowanie
zdrowia,
Rownolegle podjgto:
» dokonywanie dalek
nia pielggniarek.

o idgcych zmian w programach ksztalcenia i doskonale-

1.8.3
Komunikowanie w pielegniarstwie
Dla wspoblezesuego piclegniarstwa zagadnienie komunikacji interpersonalnej to
szczegblny temat. Pomimo Lo, ze niemal od zawsze swiazane z pielegniarstwemn, to
dopiero od kilku lat znajduje sig w programach Lsztatcenia i doskonalenia pielg-
gniarek realizowanych na réznych poziomach. Komunikacja interpersonalna lub
inaczej relacja interpersonalna (miedzyosobowa) to najogoiniej stosunck, jaki za-
chodzi pomigdzy dwiema stronami: pielggnowang (podmiot opicki) a pielegnujy-
- (piclggniarka). Przy czym nalezy wyraznie podkresli¢, ze
_ zawsze, kicdy mowa o relacji, to ma ona dwustronny charakter (np. piele-
gniarka <> lekarz) i moze obejmowaé wigeej niz dwie osoby (np. pielggniarka
> rodzina pacjenta).

Komunikowanie stanowi rzeczywisty przedmiot zainteresowania wielu pielg-

gniarck zarowno od strony
— praktycznej, jak i
~ teorctycznej.
Komunikowanie w pielggniarstwic wymaga:
— wiedzy o komunikowaniu si¢ ludzi (wiedza ogblna na temat komunikacji in-
terpersonalne)), .
— $wiadomodci (konicczrméci) wykorzystywania zalozef ogblnych w pracy za-
wodowej.

Komunikowanie w piclggniarstwic jest wyjgtkowo obszernym zagadnieniem

{ obejmuje:
o dzialalno$é praklyczna pielegniarki i
s dzialalno§c teoretyczng,

przy czym pomigdzy jedng i drugg formy dzialalnoscei istnicje Scisly zwigzek.
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Nie ma_ bez
pielggniarsiwa

/ N

Teoria A———————~ Prakiyla

Komunikowania

Dzialaino$¢ o ., Dzialainoss
praktyczna teoretyczna

Ryce. 1.9 Komunikowanie jako integralna czg$¢ piclegniarstwa,

Nalezy zwroci¢ uwage na to, zc prawdy zobrazowane na ryc. 1.9 odnoszy si¢ do:

- praktycznej dzialalnodci (pielegnowanie),
_ teoretycznej (naukowej) dzialalnosci (Poznafiska, 1999).

Dzialainosé

praktyczna Dzlalainos¢
(pielegnowanie) teoretyczna
(pielegniarstwo)
1
Podmiot Vlasna niani
ik VCIIE"EID‘E!‘ Upowszechnianie Korzystanie
Janodowa ostggniec z osiggnigc
Zespol ' ' Heap
tera 'P.ubhkac;e
rapeutyczny (réznego typuy)

Rye. 1.10. Zakres komunikowania w pielggniarstwic.

y

Komunikowanie
werbaine Knmunikowanie
niewerbalne

» Komunikowanie mieszane
Al P E—
(werbalne i niewerbalne)

Rye. 111 Charakier komunikowania w piclegniarstwic,

- . .
Komunikowanic werbalne: mowa ludzka, pismo.
Komunikowame ni y ' i ic si
wnikowame niewerbalne: porozumiewanice si¢ bez uzycia stowa mowionego

i pisanego (rozwiniccia tego 2 ieni i
Y go (rozwinigcia tego zagadnienia szuke in.: Czachor, Gorajck-JOzwi
Zarzycka, 1996). BO Zirgt a szukaj m.in.: Czachor, Gorajek-Jozwik,
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i
L
i
i
I
i

Podrmiot opieki
» (jego rodzina, bliscy)

Przedstawiciele
zaspolu P : : PPN ] :}
lerapeutycznego Pielegniarka pielegniarka

Wiasna grupa
zawodowa

Rye. 112, Zakres komunikowania w piclggnowaniu.

Komunikowaiiie w dzialalnoSci praktycznej

Praktyka piclggniarska (pielggnowanie) wymaga od pielggniarki zawodowego
wejsein w rézne relacje interpersonalne (rye. 1.12). Podkresla sig, Ze komunikowa-
nie to podstawowe ,narzgdzie” pracy pielggniarki.

Dodatkowe wyjasnienia:

~ inna pielggniarka: nie tylko ta, z ktory dana piclegniarka wspolnie realizuje
okreglone dzialania i zadania na rzecz podmiotu opieki, ale takze pielggniar-
ka zwicrzehnik, konsultant, doradca w zakresie piclggnowania, :

— prezedstawiciele zespolu terapeutycznego: pielegniarka jest rownoprawnym
cztonkiem zespolu terapeutycznego; na potrzeby pielggnowania komunikuje
sic z przedstawicielami takich zawodow, jak np.: lekarz, rehabilitant, psycho-
log (ryc. 1.12).

Warto podkreslic, ze w praktyce wszystkie osoby (grupy 0s0b), z ktorymi piclg-
gniarka wehodzi w zawodowy kontakt, komunikujg si¢ wzajemnic migdzy soby.
Wymaga tego dobro podmiotu opieki, jest to podstawa dzialai opickunczych re-
alizowanych przez wigeej niz jedng osobg.

Komumikowanie: podstawowe zaloZenia

Wi wspolezesnym piclegniarstwic podkresla sig, ze komunikowanie to $wiado-
my (inaczej: racjonalny), celowy proces zdobywania i wymiany informacji nie-
ghednych do pracy (wspdlpracy; wspbldzialania) z podmiotem (i dla podmiotu)
opicki.

Kazda relacja interpersonalna, a przede wszystkim taka, ktora inicjowana jest
(i utrzymywana) z potrzeby zawodowej, musi by¢:

o cfektywna,

* celowa,

» {erapeulyczna,
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Komunikowanie efektywne: jeszeze przed wejSciem w kontaki z drugim cziv-
wiekiem (lub grupa ludzi) pielegniarka musi zdawaé sobie sprawe z tego, o z-
klada osiggnac: )

e jaki ma byC konicowy wynik tego kontaktu.
we: wejscie w relacje interpersonalng (oraz jej przebicg) jest podporzadkowane

o celowi, ktory zostal wezedniej jednoznacznie okreSlony.

7 alozenic to Scidle laczy si¢ z kolejnym, okre§lanym jako komunikowanie celo-

Komunikowanie terapeutyczne to takie, ktére wywiera pozytywny wpiyw na
podmiot opicki. Jest to $wiadome
o wykorzystywanie wiadciwie dobranych komunikatéw werbalnych i niewer-
palnych (mieszanych), aby dzi¢ki nim wplynaé na aktualne (a nickiedy
i przyszle) zachowanie podmiotu opieki.

Komunikowanie: podstawowe cele

Jest ich wicle, jednak za podstawowy nalezy uzna¢ uzyskanie dobrego, wzajem-
nego (dwustronnego) kontaktu z innymi osobami, w tym:

» zpodmiotem opieki (jego rodzing; §rodowiskiem),

o zwlasng grupyg zawodowg (0g0l, spolecznosé pielegniarska),

o 7 przedstawicielami zespolu terapeutycznego.

Komunikowanie z podmiotem opieki (jego rodzing; srocowiskiem)

Dobry, bliski kontakt z podmiotem opicki to jeden z warunkdw niezbgdnych do:
¢ wzbudzenia jego zaufania, ' )
« §wiadczenia zindywidualizowanej opieki (piclggnowania) (patrz podrozdz.
2.7), awtym
pozyskania go do wspolpracy (wspoldzialania) na rzecz wlasnego stanu zdrowia.

Zapamigtaj: _
e piclegniarka nie jest jedyng osobg, ktora wchodzi w zawodowy, interperso-
nalny kontakt z podmiotem opieki (ryc. 1.13).

Oprocz licznych pracownikéw ochrony zdrowia (np. w szpitalu), ktorzy w spo-
s0b zamierzony i celowy wykorzystujg komunikowanic si¢ 2 podmiotem opicki,
sam pacjent wehodzi w okre§lone relacje z:

o czlonkami swojej rodziny i(lub) osobami bliskimi mu, a takze z

* innym podmiotem opieki.

Te ostatnie z wymienionych kontaktéw majy dla niego zupelnie inny wymiar
i znaczenie. Przede wszystkim sluzg nawigzaniu kontaktow z ludZmi majaeymi po-
dobne problemy, to zad pozwala na:

* uzyskanic waznych informacji na temat tego, jak radzili sobie lub radzy w da-

nej, czesto nowej sytuacji lub stanie,

« uzyskanie konkretnej pomocy.

35




1?5’"

Lekarz
Inne
podmioty

opieki

~——

Kiuby
(towarzystwa)
pacjentow i ich rodzin

Podmiot
opiaki

Grupy
,samopomocowe”

Inni
przedstawiciele
zespolu
lerapeulycznego

Rodzina
(osoby bliskie)

Rye. L13. Relacje interpersonalne, w jakic wehodzi (moze wchodzi¢) podmiot opicki (np. w szpitalu).

- Pielegniarka

Towarzystwa Pielggniarki Instytucie
naukowe ™| (grupa zawodowa) ksztalcenia
iinne ) i doskonalenia

Inne zawody
(grupy zawodowe
" $wiadczace opieke)

Ryc. 1.14. Spolecznod¢ zawodowa pielggniarck (grupa zawodowa) — wybrane relacje.

Komunikowanie si¢ z wlasng grupa zawodowi)

Pojedyncza pielegniarka jest reprezentantem wlasnej grupy zawodowej. Ta za$
to pewna, wyraznie okre$lona (opisana, scharakteryzowana) calo§é, wehodzges
w rézne relacje na potrzeby realizowania praktyki zawodowej i budowania teorii
(nauki o pielegnowaniu) (ryc. 1.14). '

Wiasna grupa zawodowa stanowi dla piclegniarki okredlong warto$¢ (swego ro-
dzaju punkt odniesienia, identyfikacji zawodowej), na ktdrg moze:

* powolywaé sie (np. cele, osiggnigeia, obowiazki, przywileje),

» odwolywaé si¢ do niej (np. normy prawne, kodeks deontologiczny).
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K(,munikowunic si¢ w obrebie zespolu terapeutycznego

Zespol terapeutyczny najezedeie jest okredlany jako grupa osob (zawodowceow,
pl.(,fcsi()nélliSl()W) wspélnie realizujacych proces leczenia.

W skiad zespolu terapeutycznego wchodzi zawsze:

o Jekarz,

. pielqgmarka,

« pacjent, ) ) -
a zaleznie od potrzeb wlgczane sg inne osoby, jak np. psycholog, rehabilitant, dic-
tetyk, rodzina pacjenta” (Widomska-Czekajska, Gorajek-Jozwik, 1996).

Pielegniarka < - Lekarz
A \ I
Podmiot
opieki
A Y
Inni
Psycholog ~ ™| profesjonalisci

Ryc. 1.15. Relacje w obrebie zespolu terapeutycznego (relacje wewnetrzng).

Instytucje kszialcenia
i doskonalenia
»  zawodowego  —

Organizacje Zespol

ZAWO OWE — =t <y TOWaIZYSIWA

terapeutyczny ~ naukowe

~
\_,,_ Inne

nie wymienione

Ryc. .16, Relacje zespolu terapeutycznego ze struklurami Lzewnetrznymi” (wybrane).

Dodatkowe wyjasnienie. Oprocz relacji wewngtrznych istnicjg takie, ktdre moz-
na okredlié mianem zewnetrznych (np. komunikowanie si¢ z towarzystwami na-
ukowymi, instytucjami ksztalcenia i doskonalenia zawodowego) (ryc. 1. 10).
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Y
Upowszechnianie Korzystanie
~osiggniec z osiggniec
pielegniarstwa pielegniarstwa

Publikacje
(roznego typuy),
konferencje naukowe itp.

L.

Ryc. 1.17. Komunikowanic w dzialalnosei naukowej: zakres i charakter,

P NP

Komunikowanice w dziatalnoécei naukowej

Jak zaznaczono wezesniej, komunikowanie jest integralng czeleiy pielggniar-
stwa rozumianego jako: '

o dzialalno$é praktyczna i

o dzialalnogé teoretyczna (patrz takze ryc. 1.10).

Uwaga. To, co zostalo zobrazowane naryc. 1.17, jest fragmentem wigkszej calo-
éei zatytulowanej ,,Zakres komunikowania w pielegniarstwie” (ryc. 1.12).

Komunikowanic w dzialalnoéci naukowej (nauka o pielegniarstwie) to przede
wszystkin:
o korzystanie z réznych opracowai naukowych (piclegniarstwo i dziedziny
wspomagajiycee je),
o upowszechnianie prac (osiggnieé) wlasnych i zespolow, w ktorych piele-
gniarki pracujs.

Dodatkowe wyjaénienie. Pomigdzy korzystaniem a upowszechnieniem zachodzi
dwustronna relacja (ryc. 1.18).

Podsumowanie: dzi§ powszechnie zgadzamy sig, 7e
o komunikowanie w pielegniarstwie to obszerny temat; zagadnienie, ktore wy-
maga postrzepania go w charakterze:
~ praktykii
- teorii’
zarowno w odniesieniu do pielggniarstwa, jak i komunikacji interpersonalnej (teoria
komunikowania si¢ ludzi i rozwigzania praktyczne w zakresic komunikowania si¢).

o Dorobek naukowy
Czynienie ___,. pielegniarstwa

» stwa —— Korzystanie
whladu (i innych nauk opiekunczych)

Komunikowanie ¢

Ryc. 1.18. Korzystanic z dorobku naukowego i czynienie wkladu w nauke o pielegniarstwie.
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Nie ma, bo nie moze byé:
praktyki pielegniarskiej (pielggnowania) bez wymiany informacji (komuni-
katy werbalne i niewerbalne),

. 1
a takze: y o . N o . jy
_ nie ma teorii (nauki o pielggnowaniu ludzi) bez wymiany informacji nuukowej

1.9
Problemy wspofczesnego pielegniarstwa

przemiany dokonujgce si¢ w poszczegOlnych rejonach wiata, w roznych kra-
jach, w tym gloéwnie spoléczne, gospodarcze oraz ideologiczne, rodzg nowe wyzwa-
nia i zadania. Nie dotyczg one tylko pielegniarstwa, ale takze innych dziedzin, czyli
tveh, ktore dzialaja bezposérednio na rzecz ludzi, obywateli kraju, dzi§ mozna po-
wicdzie¢ — §wiata,

Konsekwentnie do zakresu i charakteru zmian. pielegniarstwo powinno:

e dookreslad cele ogdlne i szezegdlowe, ‘

o weryfikowa¢ zadania jakie przed nim stojg,

o okreglaé obszary zagadnied, w obrgbie ktorych stawia pytania i poszukuje

odpowiedzi. »

To m.in. upowaznia do postrzegania pielggniarstwa w wymiarze dynamicznym,
podlegajgcego zmianom, ktore w zaleznodei od wielko$ci pociggaja za soba ko-
niccznoéé zaangazowania okreslonych sil i srodkow.

Zapamietaj:

Problemy wspolczesnego pielggniarstwa, bedy rozumiane jako trudnosci i w ta-
kim kontekécie bedy prezentowane, pray cym wiuto pamigtac, ze mogy mict one
rozny charakter.

Uwaga. Pielggniarstwo, jak kazda inna dyscyplina praktyczna, ma za zadanic
udziclanic odpowiedzi na istotne dla niego pytania. Dotyczg one przede wszystkim:

= istoty opieki, istoty piclggnowania (opieki pielggniarskiej); joj wartodet,

o koncepcji czlowicka — podmiotu opieki, zdrowia, samej opieki $wiadezong]

przez pielggniarki; bezposredniego wkladu pielegniarstwa w zdrowic obywateli,

o przedmiotu szezeghlnego zainteresowania dzisiciszego pielegniarstwar obszaru

o tozsamodci rodzimego pielegniarstwa; jaka jest, co ja charakteryzuje.

Mozliwosé analitycznego podejscia. dokonywania racjonalnyeh wyborow w ob-
rebie wlasnych mozliwodci (propozycji o ustalen teoretyeznveh i praktyeznyceh)
nalezy uznag za istotng warto$¢ pielggniarstwa.

Dodatkowe wyjasnienia. MySlac o bardziej szezegdlowym ujeciu problemow,

jakie napotyka wspolczesne pielggniarstwo, mozna sporzadzi¢ stosunkowo diuga

ich listg, przy czym mogg si¢ one odnosi¢ do pielggniarstwa rozumianego przede
wszystkim jako: :

- podsystem ochrony zdrowia,

- dzialalno§é praktyczna,

— dzialalno$¢ naukowa,
ale takze:

~ dzialalno$é dydaktyczna, rozumiana jako ksztalcenie pielggniarek oraz do-

skonalenie zawodowe.
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Dodatkowe wyjasnienia. Podsysiem ochrony zdrowia:
» w tym obszarze do$¢ znaczicy problem dotyczy zakresu autonomii piele-
njarstwa (rozwinigeie, patrz pkt L.8.1).

Piclegniarki same musza odpowiedzie na pytanie, co zrobig, jakie dzialania
podjgé, jakie postawy prezentowac, aby osiggnac pozgdany stan autonomil, a takze
ahy zakres ten systematycznie powigksza¢ (w bliskiej wspdlpracy z przedstawicie-
jamii innych zawodow medycznych/opiekuiiczych).
sialilnosé praktyczna: przedmiotem zainteresowania rodzimego pielegniar-
stwa powinno byé m.in. to,

» czy. a jesli tak, to naile, przyjete zatozenia teoretyczne (koncepcje) znajduja

odzwierciedlenie w praktyce i czy wplynely na wyniki pielegnowania,

s czy istnicje Swiadomodé i czytelnosé relacji pomigdzy: medycyng a opieky,

piclggniarstwem, pielegnowanien a zdrowiem.

Drzialalnosc naukowa: w rodzimym pielc;gniarstWie dos¢ powszechnie przyj muje
sig, ze podstawowy problem, to

» brak wlasnych metod badawezych.

Te najezescie] wykorzystywane preez pielggniarki zostaly Zapozyczone Z innych
dyseyplin, takich jak np. pevehologia, socjologia, pedagogika itp. Swiatowa litera-
tura piclggniarska nie podnosi takiego problemu.

"
it

Uwaga. Za szezegoOlnie wazne nalezy uznac to, co Butrym okreélifa jako
 ,stawianie i rozwiazywanie problemow naukowych i praktycznych piele-
gniarstwa jako nauki i jako dzialania” (Butrym, 1986).

Stwicrdzenie to dodé wyraznie roznicuje dwie istotne dia piclggniarstwa grupy
pyat:

- o charakterze naukowym,

— o charakterze praktycznym.

Dodatkowe wyjadnienia, Przy okazji warto zwrocié uwage na rdznicg pomiedzy:

- dyscyplina naukowy @

~ dyseypling wykladang (na poziomie akademickim).

Wartosciowanie tych roznic i(lub) relacji, do jakich dochodzi pomiedzy wymie-
nionymi pojeciami, to jeden z istotniejszych problemow rodzimego, wspolczesnego
piclggniarsiva. Prol. MLK. Klamut, pierwszy dzickan pierwszego w Polsce Wydzia-
i Pieleuniarskiego AM w Lublinic, podkreslal (i nadal to czyni), ze prayznanie pic-
legniarstwu stulusu naukowej dyscypliny ,,stanowiloby (...) istotny bodziec do roz-
wijania humanistycznych clementow opicki zdrowotnej” (Klamut, 2003).

Dzialalnosc dydaktyczna:

« zaklada sig, Ze studia (studiowanic) powinny by¢ doskonaly, niepowtarzalng
okazja do systematycznego odkrywania prawd moéwigcych o interdyscyplinar-
nym charakterze opicki (w tym pielegnowania) i konsekwencji tego stanu, 1o-
fi, funkcji i zadan interdyscyplinarnych, wiclozawodowych zespolow opickufi-
czyeh, a takze miejsc, jakie poszezegblne osoby w nich zajmujg. Odpowiedzi
na to pytanic dostarcza praktyka.

Uwaga. Z. Kawcezyfiska-Butrym, przez lata wspoldzialajaca z innymi na rzecz

pielggniarstwa, w polowie lat 80. przyjgta, ze najwaznicjsze dla piclggniarstwa py-
tania dotyczg tego:

- “lﬂ.klc szm_y czlowieka nalezy uznad za takie, ktore wymagaja dzialania picle-
guiarskiego, ) | .
— jakie da.ne o czlowieku i jego Srodowisku nalezy zgromadzié, aby byly one wy-
Stﬂl'CZ'n;Ji!ClC‘fl“ ;m_tylc symptomatyczne, zeby daly podstawe do St{\'iel'(lyelni:x
stanu kwalifikujgcego lub nie do podjecia dzialah pi i 2
‘ ja [ . rialan pielegnacyjnych”? (Bu-
trym, 1986). FRIEITY B
- l\V'\l o A fg1rIe WY acle 1ebhi a1t N
‘ Te "c é,fc;l(np‘lc.r'nlcmc}mc, w(zg,igicm sicbie pytania problemowe, mylnic mogy
zos,tac odczytane jako szc;egolowe. W pelnym zrozumieniu ich zdecydowanic
ogolnego charakteru pomoze komentarz cytowancj autorki, ktora pisze:
o oY Terwery ject alkt . - - e
W 1.oblcm. pierwszy jest w takim samym stopniu generalnym problemem
~ pielegniarstwa jako systemu dzialan, jak tez
- pielggniarstwa jako dyscypliny naukowej.
Jest bowiem bezpaosrednio zwigzany
—z jednej strony z okresleniem przedmiotu nauki,
-z drugiejz ql/crci‘slclmem zakresu kompetencji piclegniarki” (Butrym, 1986)
HNdiel,y AgOd/JC si¢, z¢ prohlgm zasygnalizowany dwadzicScia lat temu jest nadal
aktualny. Oznacza to, ze zadanie postawione przez Butrym, czeka na rozwigzanic

Dodaﬂmwe wyja$nienie. ,Zzl. swego rodzaju usprawiedliwicnie niech posluzy po-
w.s./,c'ch}ng £nana prawda mowigea o tym, 7e dwadzieScia lat dla mlodej, rozwijajq-
cej sie dyscypliny to okres wyjgtkowo krotki. . o

~Zadania sprawdzajace

1. Wymien i scharakteryzuj znane Ci okreslenia pojgcia pielggniarstwo.

2. ;Nypetnj} tresciami (wlasnymi zdaniami) stwierdzenie: nie ma pielggniarstwa bez wymiany in-
ormacii. ’

3. Jak gadzisz, ca moze mie¢ bezposredni wplyw na rozne rozumienie i definfowanie pojgcia pie-
legniarstwo?

4. Wymien tych przedstawicieli zespolu terapeutyczne Orymi pi jar ikuje si
a go, z ktorymi pielegniarka kom ) Sig
w sprawach podmiotu opieki. PR i st

. Czymi powinno charakleryzowac sie celowe komunikowanie z podimiotem opieki?
. Jak rozumiesz pojecie troska?
. Jaki zwiazek zachodzi pomigdzy opieka, opiekowaniem sig a froska, troszczeniem sig?

. Opisz wiasnymi slowami pojgcie autonomii w pielegniarstwie.

D o~ W

. Co wynika z tego, ze kazdy z leoretykow pielggniarstwa przyjmuje i ‘ancie noiec
2drowia? pieieg przyjmuje inng koncepcjg pojgcia

10. Przedstaw wiasne argumenty, przemawiajace za tym, ze zdrowie jest wartoscia.

11, Wymien 2-3 najistotniejsze problemy wspdlczesnego pielggniarsiwa.
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7adania do samodzielnego wykonania

1.

4.

przeanalizuj Kilkanascie artykulow z dostepnych Ci pism pielggniarskich (magazynow) pod ka-
tem znalezienia jak najwigkszej liczhy definicii (okresle) pojecia pielggniarstwo. Zanotuj je,
a naslepnie postaraj sig uszeregowac, rozpoczynajac od tej definicji, ktora uznasz za najhar-
dzigj ciekawd, a zakoricz tg, ktora podoba Ci sig najmniej. Kategoryzacig, jakiej dokonalas,
wzasadnij na pismie.

. Rozpoznaj, jak bliskie Ci osoby (cztonkowie rodziny, znajomi itp.) rozumieja pojecie opieka

(opiekowanie sig). Zapamigtaj ich wypowiedzi | zapisz tak, aby czytelne bylo to, co ko powie-
dzial. Uzyskane wypowiedzi poddaj szczegolowej analizie losciowej (obszernosé wypowiedzi)
i jnkosciowe] (jej lresc).

Korzystajac z rozwigzania zadania nr 2, wykaz, czy osoby pytane 0 znaczenie pojecia opieka
(opickowanie sig) odnosza jg:

a) tylko do ludzi,

b} tylko do zwierzat,

¢) doludz i zwierzat,

d) podajq jeszeze inne mozliwosci.

Postaraj sig rozpoznac i odpowiednio udokumentowag stopien troski (troskliwosc) przejawia-
nej przez poszezegolne osoby dobrze Ci znane (np. czlonkowie rodziny). W tym celu uszeregu
ie od najbardzie] do najmiie] troskliwych. Rozwaz mozliwo$¢ zapoznania ich wszystiich (albo
tylko pojedynczych 0sob) 2 wynikami analizy, jakie] dokonalas.

5. Korzystajac z doswiadczenia, jakie zdobytas (zdobyles) przy rozwiazywaniu zadania nr 4, zvob.

1o samo w stosunku do 4-5 kolezanek (kolegow) z grupy studenckie], z kiora najczescie] spo-
tykasz sig na zajgciach. Wykorzystaj wiasciwa sytuacie (dydaktyczng i/lub praklyczna) do za-
poznania ich z wynikami analizy, jakiej dokonalas.

. Po zapoznaniu sig z tresciami punktu 1.8.1 postaraj sig sporzadzic fiste czynnikow, ktore we-

diug Ciebie (Twojej akiuaine] wiedzy | do$wiadczenia) moga przyczynic sig do podwyzszenia
stopnia autonomii pielggniarsiwa. Uporzadkuj je wediug kryterium od najwazniejszego, do naj-
mnigj istolnego.

. Postaraj sig roipoznaé, czym jest zdrowie dla twoich rowiesnikow (tych, ktorzy nie studiuja

pielegniarsiwa). Odpowiedz na nastgpujace pytania:
a. Jak rozumiej fo pojgeie?
b. Czy podejmuig dzialania na rzecz utrzymania wlasnego zdrowia, a jesli tak to jakie?

Uzyskane odpowiegzi przeanalizuj i zastanow sie, jakie dzialania podejmiesz w przyszioscei (ja-
ko pielegniarka) na rzecz ludzi miodych.

. Korzystajac z doswiadczenia, jakie zdobylas (zdobyle$) przy rozwiazywaniu zadania nr 7, zrob

{0 samo w stosunku do kilku najblizszych kolezanek (kolegow), z ktorymi studiujesz piele-
gniarstwo. Uzyskane wyniki poddaj analizie | zastanow sig, jakie dzialania podejmiesz.

. Jesli w ciagu ostatniego tygodnia mialag trudnosci w tzw. dogadaniu sig z kim$, to okresl do-

Kadnie te sytuacje | dokenaj jej analizy pod katem
~ przyczyn, ktore zadecydowaly o tych trudnosciach, dzielge je na trzy grupy:

e

Przyczyny

z Twoijej strony ze strony tej drugiej osoby inne (rudne do okreslenia)

10, Wrod do rozwiazania zadania nr 9 po 2-3-tygodniach | postaraj sig cdpowiedzie¢ na nastgpu-

jace pytanie: Jak teraz, z perspektywy czasu, oceniasz to, co zdarzylo sig wowczas? Czy dzis
zimienilaby$ wezesniej dokonany podzial przyczyn trudnosci w tzw. dogadaniu sig? Jesltak,
to co mialoby wplyw na te zmiang? Podzie! sig tymi refleksjami z koleZzankami, z ktorym
uczysz sie (studiujesz) pielggniarstwa.

1. sz{réc' uwage na 10_, j;&k pracownicy ochrony zdrowia (np. w szpitalu lub przychodni) kormuri-
kuja sig z podanymi nizej osobami | zaznacz, co wg Ciebie bvin pozylywne, a co negatywne.
Osoby Oceny pozylywne ' Coeny negatywns
- migdzy soba
-z pacjentami
-7 rodzing pacjentow
(np. w szpitalu)

12.

13.

Omow z nauczycielem i(lub) kolezankami (przyszlymi pielegniarkami) wyniki, jakie uzyskalas,
zwracajac taka sama uwage na pozytywy i negatywy.

D_okongj przegladu pozycji ksiazkowych w bibliotece szkoine] pod katem tven, kiore tematycz-
nie zwiazane sq z kpmumkowaniem sig judzi. lle z nich dotyczy komunikowania w pielegnia-
stw‘le? Zastanow sig nad tym, jaka jest prawdopodobna przyczyna {preyczyny) stanu, ktory
stwierdzitag?

Dokonaj prgegquu ‘ost'atniego rocznika magazynu Pielegniarstwo (lub innego zawodowego pi-
sma, np. Pleleg:11arka.1 Polozna, Magazyn Piglegniarki i Poloznej) pod katem publikacii zwigza-
nych z komunikowaniem w pielggniarstwie. Dia uwidocznienia badanego stanu sporzadz na-
stepujgce zestawienie:
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Arendarczyk M., Blaszczyk A, Polariska M.: Naukowe problemy piclggniarstwa. r

TP PISIMA e Rok wydanid ......ooovenns

R ) ) Uwagi (nt. zakresu i charakleru W
Autor artykulu Tytul artykutu wescl dotyczacych komunikacji)

14, Przy pomogy nauczycicla postaraj sig sporzadzic 2_3-stronicowe opracowanie (krotki arty-
kul), wykorzystujac do tego e wyniki Z rozwigzania zadania 13. Wez pod uwage mozliwose
zaprezentowania tej pracy na posiedzeniu jednego z kol naukowych dzialajacych w szkole fub
skierowania jej do opublikowania w jednym z pism pielegniarskich (za zgoda nauczyciela,
7 ktorym wspaipracowalas nad rozwiazaniem tego zadania).
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Thaczyk L.: Komunikacja niewerbalna, A, Strum. Wroclaw 1997 (
Widomska-Czekajska T., Gorajek-Idiwik J. (red.): Przewodni : ( i i
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W :. anistycz Jiatania spolecznego. Teoretyczne podstaw Jepninrstwi
UMCS, Lublin 1988, { 4 y podstawy piclegniarstwa,
Wajeik G.: Zmis iclogniarstwie j arune iesienia jakoéei i i i ;
(11993, 5 niany w pielegniarstwie jiko warunck podniesienia jukodei uslug. Piclggniarka i Polozna,
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1.10
Dziatalno$¢ naukowa w pielegniarstwie

Piclggniarstwo to pojecie wieloznaczne, ktore moze oznaczal m.in.:
* dziatalno§¢ praktyczna,
o (rintalimméd matleonn (oo & Sen t

dzialalno§é naukow: (czgsto okre§lang takze jako teorctyczna).

Nauk/a o piclggniarstwic moze wystepowaé pod kilkoma znaczeniami:
* tredciowym,

* funkcjonalnym,

* instytucjonalnym (ryc. 1.19).
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i
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Drzintalnosé naukowa o inaczej wysilek podejmowany na rzecz budowania na-

uki o piclggniarstwic.

Uwaga. Dla wiclu piclggniarek jest to (nadal) stosunkowo nowy obszar zainte-

resowania.

Wprowadzajyc w zagadnienie dziatalnoSci naukowej w piclggniarstwie warto wyjéé

od poczgtkow badan naukowych na $wiecie i w Polsce, a wice siggnad do korzeni.

USH

Badacze historii pielggniarstwa zgodni sg co do tego, ze

« Torence Nightingale byla tg piclegniarka, ktora jako pierwsza podjela sig te-
20, co dzi§ okreslane jest jako dziatalno$¢ naukowa w pielggniarstwic. Wniosla
ona pionierski wklad w badania naukowe, ktore prowadzila w trakeie sprawo-
wania opicki nad rannymi zolnicrzami (Wojna Krymska); badania nad wply-
wem Srodowiska na stan chorych i rannych (p. takze podrozdz. 1.10.2).

W literaturze pielggniarskicj zwraca sig uwage na fakt, ze w

~ 1902 r. — ,,przeprowadzono pierwszy cksperyment piclggniarski (...) zza-
kresu wychowania zdrowotnego” (Poznaiiska, 1985, za: Plaszewska-Zywko,
1997).

1912 1. — rozpoczgto badania w grupic amerykanskich piclggniarek srodowi-
skowych; przedmiotem szezegodlnego zainteresowania byly takie zmienne,
juk:

* przygotowanie tej grupy piclggniarek do wykonywania powierzonej im pra-

cy zawodowej,

o jch rozmieszezenie w terenie zamieszkania podopiccxnych,

o koszty usiug piclggniarskich éwiadcezonych przez badane piclggniarki §ro-
dowiskowe. _

- 1920 ¢, — pielegniarka J. Goldmark prowadzila (pod kicrunkiem lckarza)

badania, ktorych celem bylo:

« rozpoznanie stanu sal demonstracyjnych w szkolach piclggniarskich (glow-
nie pod kgtem ich wyposazenia i nicwygody wynikajgeej z tego stanu dla
uczennic praktykujgeych w tych salach); w dziedzinic ksztalcenia zawodo-
wepo i narzedzj mozlivyeh do wykorzystania w pielggniarstwie (Pozna nska,
1985, za: Plaszewska-Zywko, 1997).

Kolejne lata przyniosly w USA gwaltowny rozw6j badan naukowych w piele-
priarstwie oraz upowszechniania ich wynikow (powolanic czasopisma piclegniar-
skicgo ,Nursing Research” — | 952; konferencja naukowa — 1958).

1978 r. — powolano Luropejsky Grupe Pielggniarck Badaczy.

Dodatkowe wyjasnienia. Sprawg wazng jest nie tylko rozwdj samych badan, ale
(ke (o, ze coraz ezgcie] ich przedmiotem stawaly sig takic zagadnieniy, jak:

- edukacja piclggniarek i
o jukos¢ Swiadezonej opicki piclggniarskic] (Abdellah, Levine, 1966).
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Polska

Nic ma zadnych danych $wiadczacych o tym, ze w pierwszej polowie XX w. pic-
legniarki prowadzily (podejmowaly) jaka$ dzialalno§¢ naukows.

Dodatkowe wyjasnienia. Brak danych nie wyklucza mozliwosci prowadzenia ja-
kiché badan przez pielggniarki (we wspomnianym okresic). '

Wiadomo natomiast, ze w 1935 r. w Krakowskiej Szkole Picleeniarstwa prowa-
dzone byly (przez lekurzy) badania psychotechniczne uczennic.

Uwaga. Nie wiadomo nic na temat ewentualnego udzialu piclggniarek w tveh
padaniach. ) - '

Pewne natomiast jest to, ze w latach 1964-1966 w Centralnym OS$rodku Do-
skonalenia Kadr Medycznych w Warszawic (kicrowanym przez pielegniarke Ra-
chele Hutner) zainicjowanc zostaly przez kierownika tego oSrodka ﬁwchfnwu—
dzone

o planowe prace badawcze nad organizacja pracy piclggniarek (Hutner, 1992)

Natomiast w roku 1969 rozpoczgto w Polsce akademickie ksztalcenie piclegnin-
rek (Wydzial Pielggniarski Akademii Medycznejw Laublinie). Byla to ;‘)icr\vsyﬁ pla-
cowka, ktora rozpoczela planows, statutowg dzialalnos¢ naukowa w piclegniar-
stwie. Przyjmuje si¢, ze powstanie Wydzialu mialo Kluczowa wartos¢ dla narodzin
pielegniarstwa naukowego, gdyZ "

« stworzone zostaly warunki i klimat do podejmowania planowej dzialalnosc

naukowej w pielggniarstwie (dla pielggniarstwa). '

W znaczeniu tresciowyrn

(system uzasadnionych pojed, twierdzen
i hipotez; wytwor dzialainosci naukowej
pielegniarek)

~ Nauka » W znaczeniu funkcjonalnym
o pielggniarstwie (ogdt czynnosci skiadajgeych sig
na dzialalnos¢ badawczg prowadzong
przez pielegniarki)

W znaczeniu instytucjonalnym
(przedmiot studiow na poziomie
akadernickiego ksztalcenia pielegniarek)

Ryc. 1.19. Wicloznaczno$é pojgeia ,naukit o piclggniarstwic”.

Przez kogo moze by¢ realizowana (,,uprawiana”) dzialalno$¢ naukowa w picle-

gniarstwic? ‘

* teoretycznie przez wszystkie pielegniarki, ktore zostaly do tego-odpowiednio
przygotowane (merytorycznie i praktycznie) i sy szczegOlnie zainteresowane
tego rodzaju dzialalnoScii,

» praktycznic przez pielggniarki (cho¢ nie wylgeznie) — pracownikow nauko-
wo-dydaktycznych (magistréw piclegniarstwa, doktordw, doktorow habilito-
wanych, profesoréw nadzwyczajnych i zwyczajnych) skupionych w uczelniach
wyzszych, w ktoryeh odbywa sie ksztaleenie piclggniarek, ale nie tylko.




Rozwoj wiasny
(pieiggniarki)

4

—

Zakres

'

Rozwdj nauki
_» (piclegniarstwo)

Rye. 1.20, Zakres dziakalnosei naukowej w piclggniarstwic.

7 teoretycznego punktu widzenia mozliwe jest podejmowanic dzialai na rzecz
rozwoju tylko jednego z dwoch obszarow wymienionych (ryc. 1.20).

W praktyce pielggniarka podejmujge okreélone dziatania na rzecz wlasnego
rozwoju naukowego (np. przygotowanie rozprawy doktorskiej) czyni wkiad w na-

uke o piclggninrstwic.

1.10.1
Badania — zakres i charakter

Zagadnienie badan naukowych w piclegniarstwie to przedmiot szezegblnego

saintercsowania pielggniarck, w tym:
_ badaczy”, czyli 0sob zajmujgeych si¢ badaniami zawodowo, oraz
-, praktykow” — pielegniarek sprawujacych opicke nad podmiotem opieki
w sposOb bardziej lub mniej bezpo$redni (np. tzw. pielegniarki odcinkowe;
oddzialowe), dazgeych do
» podnoszenia jakosci opicki piclggniars
naukowych.

kicj na podstawie wynikow badan

Badania naukowe to ,rozwazania (rozumowanie) teoretyczne oparte na do-
stepnej wiedzy polaczone z dzialaniami praktycznymi, majgce na celu
» wykrycie istotnych zalezno$ei pomiedzy interesujacymi badacza sjawi-
skami”,

Krdce] mozna powiedziec, ze sjest to wykrywanie prawdy obicktywnej”

{ Widomska-Czekajska, Gorajek-Jozwik, 1996).
Cél praktyczny badan:
» sreroko rozumiana praktyka zawodowa, zmiana j
modelu (wzorw) piclggnowania itp.

akodci §wiadczonej opieki,

Cel dydaktyczny badai:
e nauczanie, uczenic sig; zmiany iich uwarunkowania itp.
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Dydaktyka Inne

Praktyka
(np. ekspertyzy)

Ryc. 1.21. Badania naukowe w piclegniarstwic — cele podstawowe.

Cel inny (np. ckspertyzy):

« analizy ocen i oceny wykonywane na rzecz innych 0sob, instytucji itp.

Dodatkowe wyjasnienia. Istotny, wspolczesny trend w badaniach piclegniar-
skich to ich praktycznoS¢. Istota badan obejmuje najezgseicj to, co wynika z 1)67}1()-
¢rednicj pracy z Podmiotem opicki. Oznacza to, e uzyskimc wyniki bedy ‘m(ﬁwiy
micé zastosowanie w praklyce. ‘ o

Badania naukowe w piclegniarstwie — zakres
' W zz}saclzle nic ma takicgo obszaru, ktory nie stanowilby przedmiotu-badan
piclggniarskich i, co cickawe, w ostatnich latach obserwuje si¢ znaczny wzrost licz-

by prowadzonych badan naukowych.

Zapamietaj:

Zasadyg jest
‘pod warunkiem zet
: anowi Lo istotne zi
teorii i(lub) prakiyki), Lo
clegniarka dysponuje niezbedng wiedzg i narzedziami badawczymi;
ozwoly na zebranie potrzebnego materiatu badawczego (tym sa- :
zwoly  1.1zy;;;kgndo‘dpp?yk, 1a pytania, ktore interesujg badaczy).

z,nj‘e piClggniarki mogg bada¢ niemal wszystko,

vad

nienie dla pielegniarstwa (z punktu widzénia:

Uwaga. PoszezegoOlne obszary ,penetrowane” s (przez piclggniarki — bada-
czy) w rdznym stopniu, przy czym
* nasilenic za'mtcrcsowgu’l poszezegOlnymi obszarami zmienia si¢ i jest zwiazanc 7:
panujgcymi trendami w piclegniarstwic oraz ' l
naukach wspomagajacych piclegniarstwo.

”N;‘lukowu d7:|u'ialnosc piclegniarck moze by¢ realizowana w ramach roznych
prac i programow badawczych (patrz ryc. 1.25).
N istmna k-west.l(;.w pr'/,yg()towzmiu do badan naukowych stanowi wybor metody
)dcsan, nickiedy juz to moze gwarantowad sukees. ‘
) tworzenie dobrego programu badawezego zalezy od wielu czynnikow, przy
czym do najwazniejszych zalicza sig: T
— 8{ 1en e iTe ey e ferle P 9 3 ¥ ' .
;Vmp'mn wI\l‘(_ldu prakty kow, ktdrzy sy w stanie sformulowaé problemy badaw-
cze z pozycji prakiyki, ’

49




~stan struktury organizacyjnej, w ktérej obrebie badania sy prowadzone, w tym
srodla finansowania (pozwalajgce na ,wzmocnienie” badan i gratyfikacje dla
prowadzgeych je).

Pojedynczy
{czlowiek;
pacient)

) Srodowisko
PUF‘)‘{!“J‘ Rodzina (pracy, nauki,
opieki bytowania)

v

Spolecznose

lokalna -

Rye. 1.22. Preedmiot badan pielggniarek —— zmienna: podmiot opicki.

Praktyka . . ~ Teoria
{piclegnowanie) » Pielegniarka > (pielggniarstwo)

Ryc. 1,23, Przedmiot badai piclegniarek — zmienna: praktyka i teoria.

Ksztalcenie

- Szkola i szkolnictwo pielggniarskie
~ Nauczyciel (szkolny, akademicki) -
— Uczen, student, absolwent

- Programy ksztalcenia

~ Instytucje doskonalenia zawodowego
- Siuchacz kursow doskonalgcych
- Programy doskonalenia

Doskonalenie

Ryc. 1.24. Przedmiot badai pielggninrek — zmicnna: ksztalcenie i doskonalenie.

1.10.2
Metody badar

1. Okreélane takze jako metody badaweze, a definiowane jako:

- ,typowe i powtarzalne sposoby zbierania, opracowywania I interpretacji da-
nych empirycznych, sluzacych do uzyskiwania optymainie uzasadnionych od-
powiedzi na stawiane w nich pytania” (Nowalk, za: Wroiiskg, 1997),

—,,zespol teoretycznie uzasadnionych zabicgow koncepeyjnych (feoretycznych)
i instrumentalnych (praktycznych) obejmujacych najogélniej calosei poste-
powania badacza, zmierzajgcego do rozwigzania okredlonego problemu na-
ukowego” (Kaminski, 1974, za: Wierzchowsky-Konery, 2000).

Uwaga. Oprocz metod badawcezych nalezy uwzglednic prawdy mowigee o:

— technikach badawezych (inaczej: czynnosci praktyczne; rzemioslo prowadze-
nia badan), '

—narzedziach badawcezych (inaczej: przedmioty umozliwiajgce zastosowanie
w praktyce wybranej techniki) (Wierzchowska-Konera, 2000).

2. Wrofiska, charakteryzujac metody badawcze wykorzystywane w piclegniar-
stwic érodowiskowym (a ktore z powodzeniem moga by¢ stosowane w kazdym in-
nym obszarze pielggniarstwa), wymienia nastepujgce:

~ ,analiza i krytyka piSmiennictwa,

— metoda sondazu diagnostycznego,

-~ metoda indywidualnych przypadkow,

- metoda eksperymentalna,

- metoda poréwnawcza,

—analiza dokumentow” (Wronska, 1997). :

7 kolei Wierzchowska-Konera w ,,Pedagogice”, podreczaiku kierowanym do
sluchaczy szkél medycznych wymicnia: '

- obserwacje,

—eksperyment,

- metode indywidualnych przypadkow,

- metode sondazu diagnostycznego,

—metode biograficzng,

-metode badania w dziafaniu — ,,action research” (Wierzchowska-Konera,

2000).

Dodatkowe wyjanienia. Obserwacja wedlug nicktérych autoréw uznawana jest
za metode, przez innych — technike badawcza. '

Uwaga. Pielggniarstwo rodzime od lat interesuje sig wszystkimi dostepnymi
metodami, a w szezegdlinosci: e

—obserwacjq (pielegniarska, jako metoda i(lub) techniky) (Gorajek-Jazwik,
Mierzwinska, 2004),

—obserwacja migawkowa (wykorzystywang do oceny wybranych cech zachowa-
nia pacjentow) (Gorajek-Jozwik, 1986),

- metody indywidualnych przypadkow (wykorzystywana np. w-wielu pracach li-
cencjackich),




- metody sondazu diagnostycznego (wykorzystywang do$¢ powszechnie w pra-
cach magisterskich),

~metods badania w dzialaniv {ang. action rescarch) — mimo Ze opisywang
i polecany, nic cioszacy si¢ zainteresowaniem rodzimej spolecznodei pielg-
gniarskiej;-w plelegniarstwie §wiatowym dobrze znang | wykorzystywang
w praktyce (Gorajek-Jozwik, 1999, 2000).

Ponicwaz pielggniarstwo (jako stosunkowo mloda nauka) nie wypracowalo
jeszeze wlasnych, specyficznych metod badas,
¢ posluguje si¢ zweryfikowanymi metodami wykorzystywanymi przez inne na-
uki, takic jak:
- nauki medyczne,
—nauki humanistyczne,
- nauki pedagogiczne,
adaptuje je, modyfikujge do wlasnych potrzeb.

e
Incdlywidualne
Charakter
Male
(kilkuosobowe)
Zespolowe
Duze

(wieloosobowe,; czgsto
interdyscyplinarne)

Rye. 1.25. Badania naukowe w pielggniarstwic — charakter.

Migdzynarodowe

Rzadowe

Badania naukowe
(programy badan)

» Miedzyresortowe

\ Resortowe

Inne

Ryc. 1.26. Badania naukowe w pielggniarstwie — zakres.
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To powoduje, Ze zmicniajg one swoj charakter, ale
o zachowujg dotychezasowy sprawdzalnose i wiarygodno§c,

Badania naukowe w piclegniarstwic — uwagi praktyczne

Nalezy dokladnie wiedzied:

|. Co chee si¢ badaé. Podstawowe wymagania przed przystapieniem do badai to:
¢ dobre przygotowanie teoretyczne,
e sprecyzowany cel pracy (cel badan, jakie zaklada si¢ przeprowadzic).

Zapamietaj:

Zalozenia podstawowe:

» badadé istotne fakty,

s sformulowac hipoteze (hipotezy), jakg zaklada si¢ zwerylikowaé (sprawdzic),
o konfrontowaé fakty z teoria,

« uszezegOlowiad teorie.

Zapamietaj:

Hipoteza to

» przypuszezenie (tymezasowe) majgee ulatwié¢ naukowe wyjasnicnie zjawisk,
» zalozenie oparte na prawdopodobicfistwie, a wymagajace sprawdzenia.

2. Istotne jest, na jakic pytania szezegolowe chee si¢ odpowiedzicc:
—opisowe (opis i klasyfikacja zjawisk badanycly; jak czgsto wystepuja ip.),
— wyjaéniajace (ukazanie, wyjadnienie zaleznosci pomigdzy zjawiskami).
3. Jak danc zjawisko zaklada si¢ badac:
— metody badan (ilo§ciowe, jakodciowe),
- plan prowadzenia badan,
- realizacja badan.

4. Jak chee si¢ upowszechnic¢ wyniki z przeprowadzonych badan.

L Y
llosciowe
Metody
badan
Jakosciowe
s ol

Ryc. 1.27. Badania naukowe w piclegniarstwic — metody (podzial ogolny).




1.1
pielegniarstwo budowane na faktach

Coraz powszcchnicj przyjnmje sie, ze dobra praktyka, to praktyka oparta na
fakiach (ang. evidence based practice; EBP). W publikucjuch oraz na licznych
konferencjach picl«;gnizwskich coraz wiceej micjsca i uwagi podwigea sie informa-
cjom obrazujgeym zakres | charakter dzialai podcjmow;\nych na rzecz inwestowa-
nia w ideg EBP ijej u1mwszechni;mia. Powstajg rozne grupy rady itp. ZIZCSZAJICE

osoby szezegoinic sainteresowane tym zagadnieniem.

Uwaga, Wzraste zainteresowanic inwestowaniem w prakiyke, Kktora nie bgdzie
oparta plownic na tradycii, intuicji i dobrych checiach, ale na spmwdzoncj wiedzy,
na faktach dowicdzionych empirycznic (czyhiw baduniach naukowych).

Zapamigtaj:

Wymaga Lo swindomego po!zgczcni:\ mozliw

— aktywni intelektualnie praktycy i

— dociekliwi, zainteresowani wynikami praktyki badacze.

Tylko taki zwigzek ngu*zmtujc

~opareic praktyki na wynikach z prchrowad'/.onych badail (por. 2 action rese-
arch — badaniem W dzialaniu, ale bardziej z ich idea niz z metody badawcza)
(Gorajek-) Hzwik, 2000).

oécl, jakimi dysponuja:

Dodatkowe wyjasnienie. Mozna przyjac siwierdzenie, Z¢ dla kazdej dyscypliny
pmktycznuj, wtym piclegninrstwa, Lest” pruktyki powinien by¢ traktowany jako
swoiste kryterium prawdy (Kropinska, 1990},

'/,‘.\pumi(;mj:
Mawi sig Ot
- opiece opartej na faktach (ang. evidence based care; EBC),
— medycynie opartej na taktach (ang. evidence based medicing; EBM),
piulqgni:u’stwic opartym ni faktach (ang. evidence based nursing; EBN)
jako o wynikach okredlonych dzialan, p()dcjm()wunych prez badaczy i 0s0bY ZWig-
zane 7z praklyczng strond posxczcgé\nych dyseyplin.
podstawowym celem wspoinyeh przcdsic;\vxi(;-é jest dobro podmiotu opieki —
jego sdrowie i dobre gamopoczucic uzyskiwane i(iub) utrzymywane w drodze za-
stosowania najbardzicj korzystuych dzinlan i srodkow
Dodatkowe wyjasnienia. Praca z Zywym czlowickiem i na jego Zywym organi-
Zmie, jego leczenie, pick;gnuwzmic, jest na tyle ndpowicdzialnym zadaniem, ¢ Wy~
g WeZeSnICiSZeR0; rzetelnego potwicrdzenia pr()pm\()wzmych metod postepo-
wanin, Mozna i nalezy dokonywac tego na drodze cmpiryczncj (buduwczcj),
2 wylmr/,ysumicm odpnwicdnin duzych, rcprczcrm\tywnych populncji os0b bada-
aych. Tow znacznym stopniu xzxgwurzmtujc, 78 pmpozycjn piclc;gnowaniu bedzie
1y najlepszi 4 mozliwych, wysc\ckcjonowanq w drodze dokonuania racjonainego
wybor i w s fzku 2 tym przynicsie salozone wyniki.
Pyeis jostoniny pewni co do tego, 7¢ zdrowie 1 zycie czlowicka to zbyt cenne war-
Ci by dia b utrzymania i(lub) potc;g,nwzmia mozna bylo podcjmowa(: dziala-
*Aeveh e ma pewnosel, istnicje obawa €0 do ich \vizu‘ygudlméci,

Uwaga. EBN nie interesuje to, Z€ uzyskano .} akied” wyniki, ze tak postgpowano
wezesnicl, ze tradycja, panujace Zwyczaje }:sodpowiadajq takie, a nie innc rozwiaza-
nia. Celem EBN jest uzyskanie wynikow najlepszych z mozliwych i to nie
”Og()lnie”, alew Kkonkretnych, a nawet szczegolnych sytuacjach (stan ach podmiotu
opicki). '
Zﬂpumi(;taj:
Piclggniarstwo budowane na fakiach nicjako wynmusza wspolpracei wspoidzia-
lanic badaczy i praktykow, przy czym szezegdinie stawii na tyeh ostatnich, Zosla-
ia oni wigezeni W caly proces badawczy: od formulowania pytan pmblcmowych,
popres g,mmudzcnic danych iich analizg, az po upowszcchniz\nic wynikow.
Ywaga. pielegniarstwo pbudowane na faktach nalezy traktowac jako szezepolne
wyzwanic. W tym podejseiu, mozna powicdzicé — W jego filozofii”, zawarte si
dwie istotn®, komplementarne wzgledem siebie prawdy:
— opicka piel(;gnizu‘sk:\ (pielqgnowunie) zorientowan
czej: pacjent znajduje si¢ W centrum zainteresowania pic
~ wiedza pielc;gniarska (piclqgniarstwo jako wiedza; stan wicdzy) jest po to,
aby racjonalnic z niej korzystad.

a jest m\.pz\(‘,_'}cnm (in:x~
Jegniarstwa) oraz

Dodatkowe wyjaénienia. prawda jest taka:

— pacjent oczekuje _idealnego”, najbardziej korzystnego, satysfakejonujacego

pod kazdym wzgledem pie](;gnowania, natomiast W rzeczywisto§el otrzyma
takie, ktore bedzie proporcjomitlnc do

_ zawodowc] gwiadomosci pielqgninrki i zasobOw, 7
czenie zawodowe, tradycja i(lub) intuicja; wiedza).

[rorveh korzysta (dodwiad-

Zapamigtaj:

Wiedza jest po to, aby .

— czerpalz niej dla potrzeb praktyki; Kkazda pielggniarka, p

nio z podmiotem opieki, musi mied tego éwindomoSe.

Stan dyscypliny (piclc;gniarstwa) nie ma charakteru statycznego, zmienia $ig,
powigksza, dzigki czynieniu racjonalnego, systematycznego wkiadu. Dokonuje si¢
to prees prowud"/.enic plzmowych badan naukowych i uzyskiwanic nowych wyni-
kow piclqgnowania, g,romadzcnic nowych faktow, przyjmowanic nowych ustalef,

formulowanie nowych pogblnich i praw.

racujaca bezposred-

W podsumowa niu warto awrocié uwagg na fakt, ze z roku na ok zwigksza sig
liczba badaf naukowych, prowadzonych z praktykumi i dla potrzeb praktyki, z wy-
korzystaniem odpowiednich metod i narzgdzi padawezych. Buduje nie tylko prak-
tyke, ale takze status naukowegoe piclggniarstwa.

55




Zadania sprawdzaiace

1. Umiest W czasie | scharakteryzul poczatek ple\egniarskich badat naukowych.

9. (0 rozumiesz pod pojeciem dziatainosé naukowa w p'xe\qgn'\arstw'\e?

3. Gzy s4 jakies ograniczen‘\a W moi\'\vv.loéciach prowadzen‘sa dziatalnosci naukowej W pielegniar-
siwie. Jesli tak, 1o jakie? .
4. Okres! nastepujace pojecia: metoda badawcza, tachniki, narzedzia hadawcze.

5. scharakieryzuj, czym jest hadanie naukowe?

6. Wyjasnij, co to Znaczy, 28 pie\egniarstwo pudowang jestna faktach.

Zadania do samodzielnego wykonania

1. Postaraj si¢ dotrzeé do dowolnie wybranego numeru pisma naukowego .,Pie\@gmarstwo
XX w." Zapoznaj sie z@ wszystkimi pracami padawczymi (empirycznym'\) drukowanymi
W tyim nuUmerze, 7wracajac szczegoing Uwage na metody padan. Zrob notatki wykorzystu‘;ac

do tego celu podany schemat:

Czy o—bfss !l

~J,Je] istota
wystarcza’mcy'?

(na czym poiega)

|

e

b

Refleksjami (tmdmsciami, jeshi takie 5ig pojawily) podziel sigz dowolnie wybranym pauczy-

cieleim zavodu.

9. W celu weiagniecia wigksze] ficzby 0S0D do pracy nad okrestonym tematem zachet 2-3 050
by, aby wykonaly takie samo zadanie (powy'ze}). Wyniki pzyskane por()wna}cie migdzy s0b3
i zaprezentujcie (po konsultacji Z nauczycielem) na posiedzen‘su jednego Z «al naukowych dzia-
migoychw szkole. .

9. Postaraj sie dowiedziet, {iu magieiiow pm\egmarstwa pracuje W placowee,
praklysg zawodowa. Dotrzyj do nich i zapytaj, ja
(wiaczn'\e 7 pracy magisterska) oraz jakie metody badan wykorzysta\

informacie Wg podanego sehematu
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4. Jakie sa Twoje wyobra'zenia ¢o do 0soby, kidra

W kiorej odbywasz

kie prace badawcze wykonali do tej pory
i do tych celow. 7anotuj te

0sobg, kiora wykonala najwigcej prac padawezych, postaraj sie zaprosic do szkoly {po uzgod-

pieniu 2 nauczycielem sawody) W celu podzielenia sie swoimi doéwiadczemam'\ _badacza” 76

studertami pielegmarstwa.

zawodowo zajmuie si¢ dzialainoscia naukowa?
ten temat. Zachet 23 osoby do wykonania takiego samego zadania. Ma-
o6 sig do nauczyciela zawodu 2 prosha o zaproszenie do
poréwnania waszych wyobrazef

Napisz Krotki esejna
jac rozwiazanie waszych zadan zwr
szkoly pielegmarki hadacza”. Bedzie to doskonala okazia do
7 rzeczywistd osoba.

5. Bedac na praktykach zawodowych (W dowolnie lub losowo wybrangj placéwce) postaraj 5ig
dowiedziet, W jakich padaniach naukowych (zakres tych padai) uczestnicza pracowsicy tef
placc')wki (moze to by takze oddzial szpitainy lub przychodn‘xa). Sporzadz notatki wykorzystu-

jac podany WZOor.

Osaby yczestniczace

7akres badad (zawody)
e  rawod)
Migdzynarodowe
T I
Rzadowe
Miedzymsor\owe
I
Resortowe
R

6. Bedac na praktykach szpi\a\nych, pos’(ara’; sig zapytad miodego lekarza (nai\epie] slazystg), €0
rozumie pod pojgciem medycyha oparfana fakiach (ang. gvidence based medicing). Zapamig-

taj, & pastepnie sanotyj uzyskang odpowiedZ. Dokonaj poréwnania 7iym, €O wiesz na temal
iu tego zadania podziel sig

evidence based nursing. Refleksjami towarzyszacymi rozwigzywan
7 dowolnie wybranym nauczycielem.

7. Dokonaj przegladu dostepnych Ci pismi magazynow pielegniarskich (hp.2 ostatnich 5 1al) pod
kalem ghecnosci v nich trescel dotyczacyeh evidence based nursing. W celu lepszeyo zapamig-

tania sporzadz zwiezle notatkl, w Kiorych ywzglednisz informacie na temat; ficzby tych opraco-

wan oraz ich tresci. Rozwal mozliwosé podzielenia sig uwagami Z redakeia wydawnictwa, Kiore

pogwieciio najwigce ywagi temu zagadnieniu.
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Zadania problemowe do rozdziafu 1

1. Rozwin nastepujace zdanie, wypelniajac je wlasnymi tredciami: ,Powstanie w 1969 r. Wy-
dzialu Pielegniarskiego Akademii Medycznej w Lublinie mialo kluczowy wartos¢ dla narodzin
pielegniarstwa naukowego”. Zrob to na pigmie, a nastgpnie omow z dowolnie wybranym na-
uczycielem, biorac pod uwagg mozliwo$c skierowania tej pracy do druku w jednym z pism
zawodowych. :

9. Zapoznaj sie z pracq (np.: Brzezinski J.: Elementy metodologii badan psychologicznych.
PWN, Warszawa 1978 lub Lobocki M.: Materialy badan pedagogicznych. PWN, Warszawa

i

1984), majac na uwadze to, Ze tredci te bedziesz cheiala przeniesc na grunt pielegniarski, Za-
stanéw sie nad mozliwogcia udzielenia odpowiedzi na pytanie: czy jest to zadanie fatwe (czy
trudne), kiedy usiluje sig adaptowac metody badawcze z innych dyscyplin? Zanotuj odpo-
wiedz i przechowaj ja. Wré¢ do tego zadania po zakonczeniu nauki i postaraj sig ponownie
udzielié odpowiedzi na to pytanie. Poréwnaj odpowiedzi, jakie uzyskalta$ z rozwigzania tego
zadania. Wykorzystaj je do celow zawodowych (formg zaproponuj sama).

. 7al6z sobie zeszyt (notatnik), w ktdrym moglabys zapisywad 1o, co chcialabys kiedys zbadac

(przeprowadzajac badanie naukowe). W miare zdobywania wiedzy i doswiadczenia w dziedzi-
nie badail naukowych staraj si¢ uszczegblowiaé (dopracowywac) wezesniejsze wpisy. Kiedy
hedziesz gotowa 2 rozwigzaniem tego zadania, zwrdc sig do nauczyciela {(dowolnie wybrane-
go) w celu przedyskutowania Twojej listy ,problemow”, Jkwestii” do zbadania.
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2.1
Cele rozdziatu

Po zapoznaniu si¢ z tredeig rozdzialu uczacey sie:

o Ukaze zwigzek pomiedzy pielggniarstwem a piclggnowaniem (teorig a prak-
tykyq).

o Omowi warto$é piclegnowania.

o Wykorzysta wicdzg na temat autonomii czlowieka (podmiotu opicki) w dzia-
lalnosci praktyczne;.

o Okresli zlozono$¢ i niepodzielnoéé czlowicka i §rodowiska.
Wyjasni wartoS¢ rozpoznania: potrzeb, problemdw, stanu podmiotu opicki
dla pielggnowania.

o Scharakteryzuje rézne wzory piclggnowania,

¢ Wykorzysta w praktyce zalozenia zindywidualizowanego pielegnowania
(procesu pielegnowania). : i

. Uznsz}dm konieczno§é dysponowania wiarygodnymi danymi o podmiocie
opieki.

e Scharakteryzuje, co (jakie zmienne) warunkuje zakres gromadzonych da-
nych o podmiocic opieki. )

o Zdefiniuje metody gromadzenia danych wykorzystywane dla potrzeb pielg-
gnowania,

» Wymicni korzyéei (dla podmiotu opieki) wynikajgee z gromadzenia danych
obiektywnych i subiektywnych.

» Scharakteryzuje podstawowe problemy wspélezesnej opicki piclggniarskicj.

* Wymieni i pr_y.cprowadzx analize zasad lezgcych u podstaw oceniania stanu
podmiotu opieki.

» Wyjadni istot¢ oceniania i oceny stanu podmiotu opicki.

+ Uzasadni potrzebg oceniania stanu podmiotu opieki w pielggnowaniu.

o Ukaze zwigzek pomiedzy ocenianicm, a kategoryzowaniem.

2.2
Kluczowe sfowa, pojecia

Autonomia podmiotu opieki
Dane: metody pozyskiwania
Dane: zakres, charakter, Zrodia
Kategoryzacja, kategoryzowanie
Ocena, ocenianie

Ocena: potrzeh, problemdw, stanu
Piclggnowanie

Podmiot opicki

Primary nursing
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Proces pielggnowania
Zasady oceniania
7indywidualizowane pielegnowanie

2.3
Pielegniarstwo — pielegnowanie; teoria a praktyka

Zwigzek pomigdzy teorig a praktykg jest dwustronny. Oznacza to, ze wplywy sa
wzajemne i ciggle. Nawet jeéli nie do konca zdajemy sobie z tego sprawg, to one
i tak istnicjy.

Najogoinic) mozna powiedzieg, ze:

« {eorin podpowiada praktyce, z kolei

o prakiyka ,pyta” teori¢ o konkretne rozwigzania.

Wspoludzial
i wspdldzialanie

Ryc. 2.1, Zwigzek pomigdzy teoriy a praktyky.

Zasadg jest, ze pielegniarstwo jako dzialalno$é: -
~ teoretyczna'i e
— praktyczna Ll D e
ma do spelnienia dwa podstawowe zadania:© T
e opisa¢ 1 wyjasnic stan, z jakim ma o czynienia (pielggniarstwo jako na-
uka), o : TN o O S
o zaprojektowac, w jaki sposOb osiggnyc stun okredlony jako pozadany
lub zalozony (Gorajek-Jozwik, 1999). B
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piclegniarki praktycy nie tylko racjonainie wykorzystujy wyniki badan prowa-
dzonych przez przedstawicieli wlasnej grupy zawodowej, ale takze spoza niej ( Wy-
piki badan prowadzonych np. przez zespoly interdyscyplinarne). o
Coraz pelniej uwiadamiajq sobie nie tylko koniecznodd, ale i mozliwosé
 czynienia wkiadu w dziedzictwo pielegniarstwa, w naukowy dorobek tej
dziedziny. ’
Pielggniarki teoretycy starajg si¢ okresli¢
« charakter piclggnowania, a przez to
« najlepszy rodzaj opieki, jaka moze by¢ swiadcezona.
Stagd na ol_vecnym poziomie pielggnowania nic mozna mowié o indywidualnym
pielggnowaniu bez i
» oparcia si¢ na konkretnych zalozeniach teoretycznych (teorie pielggniarsiwva) i
o przyjecia czy tez usciSlenia, czym jest piclggnowanie, a tym samyv1?();’(1'@.@]0111":1.
co jest charakterystycznego w relacji pomigdzy pacjentem a pielegniarka.

Zapamigtaj:

Teorie pielegniarstwa stanowia podstawe dla praktyki piclegniarskiej, a ich
nieznajomo§¢ uniemozlivia samodzielne piclegnowanie. Dzieje si¢ tak, g;!w', po-
szezegdlne koncepeje ) o

+ opisuja, a takze

o przewidujg wyniki specyficznych dzialai piclegniarskich podejmowanych

na rzecz pojedynczych oséb lub grup spolecznych.

W zlozonej sytuacji opiekuiiczej, zarobwno w

o szpitalu, jak iw

o Srodowisku zamieszkania (bytowania) podmiotu opicki
z:u_‘lmdzi konieczno$é windomego odwolywania si¢ i korzystania z dorobku piele-
gniarstwa, W tym takze poszezegolnych pielegniarek, tworeow koneepeji fub teorii
piclggniarstwa (Torres, 1986). '

) Uwaga. JCS]'l np. z.gadzamy sic z tym, ze istotg pielggnowania jest dbanie o wla-
{ciwe otoczenie pacjenta (§wicze powietrze, $wiatlo, cieplo itp.) jako podstawa
wspomagajgca proces zdrowienia i przy jak najmaiejszym wysitku ze strony pa-
cjenta, to oznacza, ze:

o przgjmujemy w piclegniarstwie to, co wynika z zalozefi teoretycznych ustalo-

nych przez F. Nightingale.

Jesh natomiast prgyjmujemy,,ic piclegnowanie to asystowanie choremu Jub
Zdl' owemu, aby jak najszybciej wrécil do zdrowia (lub jego poprawy czy tez spokoj-
nej §mierci), przy uwzglednieniu potrzeb podmiotu opieki (najezgsciej w liczbie
cztcrnnstu), to oznacza, z¢

* opowiadamy si¢ za modelem zaproponowanym przez V. Henderson.

Itakie rozwigzania coraz czescie] spotykamy w naszej rzeczywis(osci zawodo-
wej. Jest to pr'uwuﬂowc, bowiem teorie pielggniarstwa pozwalaja oprzec prakiyke
(piclegnowanie) na zweryfikowanej wiedzy. : ’
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2.4
Podmiot opieki w pielegnowaniu

Podmiot opieki to okreslenie bardzo ogélne, pod ktérym kryje sig wicle tx_‘céci,
a tym samym roznych mozliwosci. Moze okazac si¢, Ze na poczatku nawet nic je-
ste$my w stanic wyobrazié sobie, jak wicle réznych pod wzgleden:

* stanu,

+ wicku i

+ liczby pielggnowanych o
Jpadmiotéw” moze stanowi¢ przedmiot zawodowego zainteresowania picle-

oniarki,

Stan zdrowia

Podmiot .
opieki » Wiek

(pielegnowania)

Liczba

Rye, 2.2, Podmiot opicki — istotne zmicnne.

Podmiot opieki — wiek

Dodatkowe wyjadnienia:

» wick w latach (czyli metrykalny), .

+ wick biologiczny, szezegOlnie wowezas, gdy istnieje znaczna rozbieznose
pomiedzy tym, jak czlowiek Lwyglada”, a ile ma lat wg wskazafi metryki
urodzenia.

Dziecko Dorosly Starszy czlowiek

Rye. 2.3. Podmiot opicki: kategoria wicku.

Dodatkowe wyja§nienia:
Dziecko: od noworodka do wieku miodzienczego

Dorosly: od 18. lub 21. roku zycia do 65. lub 70. (w zaleznosci od przyjetego po-
dziaha)

Starszy czlowiek: 65-70 i wigeej lat.
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Uwaga. Nickiedy wyodrebnia si¢ oddzielng grupg starcow:
o osoby powyzej 80. roku zycia.

Podmiot opieki — stan zdrowia
Wyjasnienie. podstawowych pojec:

Okredlenia: zdrowy, zdrowy narazony na zachorowanie, chory sy §cisle 7wigza-
ne z prayjgta definicjg (delinicjami) zdrowia.

Zdrowy:

Lo taki czlowiek, ktory moze w pelni realizowac¢ swoje aspiracje i potrzeby,
a jcdnocze.énic zmicniaé Srodowisko i(lub) radzié¢ sobie z nim (reagowad na wy-
swania §rodowiska)” (Ramowy Program 3-letniej Szkoly Pielegniarstwa, 1990).

Zdrowy narazony na zachorowanie:

,to taki cztowiek, u ktorego negatywny wplyw Srodowiska (spolecznego, ckono-
micznego), warunkéw zycia, stylu zycia, pracy, odzywiania, nawykow, uzaleznien,
ograniczenia funkeji mogy doprowadzi¢ (przyczynic sig) do wystgpienia choroby”
(Ramowy Program 3-letniej Szkoly Pielggniarstwa, 1996).

Zdrowy
zagrozon

Zdrowy (narazonyy Chory
na zachorowanie)

Niepelnosprawny
Ry, 2.4. Podmiot opicki: kategoria - stan zdrowia.

Chory:

,to taki, u ktérego wystgpila dynamiczna reakeja ustroju na zadzialanic czyn-
nika chorobotworezego, wyrazajyca si¢ zaburzeniem naturalnego wspéoldzialania
narzadow i tianek, prowadzgca do zmian czynnoSciowych i organicznych ustroju,
uniemozliwiajgc czlowiekowi realizowanie jego potrzeb i aspiracji oraz radzenie
sobie ze Srodowiskiem” (Ramowy Program 3-letnicj Szkoly Pielggniarstwa, 1996).

Niepelnosprawni, okreslani takze jako sprawni inaczej:

Hto tacy ludzie, u ktorych wystepuje uszkodzenie lub ograniczenie {funkeji na-
rzadu ciala z przyczyn: wrodzonych, przebiegu innych schorzef, urazu, wynmaga-
jace przystosowania si¢ do Zycia w zmienionych warunkach (zmienionym stanie)”
(Ramowy Program 3-letniej Szkoly Piclggniarstwa, 1990).

Dodatkowe wyjaSnienia. W definicjach niepelnosprawnodcei podkresta sig fakt
obnizonej sprawnoéci

¢ fizyczne),

* psychicznej i

* spolecznej
w stosunku do poziomu (normy) uznanego za prawidlowy.
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Chory
Stan
Ostry Przewlekly
l (patrz ryc. 2.6)
Powypadkowy, Nagle zalamanie Nagle pogorszenie
pourazowy stanu zdrowia (citigotrwalej choroby)

Ryc. 2.5, Podmiot opieki: kategoria - stan zdrowia (chory w stanic ostrym).

Wyrdinia si¢ niepelnosprawnosc:

e wrodzong i

« nabyty (jako nastgpstwo choroby lub urazu).

Uwaga. Przyjmuje sig, Ze na §wiccic zyje ok. 500 milionow 0s6b nic.pc:lnospmw-‘
nych, natomiast w Polsce ok. 14% ogétu ludnodci stanowig osoby zaliczane do tej
grupy (Widomska-Czekajska, Gorajek-Jozwik, 1996). '

7 danych uwidocznionych na ryc. 2.4 (Podmiot opieki: kategoria — stan zdro-
wia) wiemy juz, Ze czlowick moze byC:

o zdrowy,

» zdrowy, ale narazony na zachorowanie,

e chory,

e nicpelnosprawny.
Postarajmy sie nieco dokladnicj przesledzic, co moze kry¢ sie pod pojeciem

czlowiek chory. Inaczej: '
s zjakimi stanami choroby mozna mieé do czynienia w piclggnowaniu.

Chory

Stan

Ostry Przewlekly
(patrz ryc. 2.5)

Choroba nieuleczalna

Diugotrwala dysfunkcja !
(nieuleczalnie chory)

Ryc. 2.6. Podmiot opicki: kutegoria ~ stan zdrowia (chory w stanie przewleklym).
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Wyjasnienié podstawowych pojec:

Chory w ostrym stanie choroby:
to taki, u ktérego w ciggu krotkiego czasu pojawiajg si¢ objawy podiniotowe
i przcdmiotowe naglego zalamania stanu zdrowia.

Objawy i dysfunkgje trwajg krotko i konczy sig:

« calkowitym powrotem do zdrowia lub

o przejSciem w chorobg przewlekls, lub

o szybkim zgonem” (Ramowy Program 3-letniej Szkoly Piclggniarstwa, 1996).

Zapamietaj:
» podmiotowe (subiektywne)

objawy —_—
= przedmiotowe (obicktywne)

Dodatkowe wyjasnienia. Pacjenci w stanie ostrym sg szezegOlnym wyzwaniem dia
calego zespolu terapeutycznego (w tym i dla piclegniarki), glownie ze wzgledu na:

» duzg i szybka dynamike zmian stanu,

« mozliwo§é szybkiego zgonu.

Wyjaénienie podstawowych pojec:

Chory w przewleklym stanie choroby (dlugotrwala dysfunkeja):

Hto taki, u ktorego wystepuja (w réznym okresie i przedziale czasu) objawy
podmiotowe i przedmiotowe, w konsekwencji ktorych mogs powstawad nicodwra-
calne zmiany w budowie i funkcjonowaniu narzadéw i(lub) ukladow, co uuicmoz-
liwia prawidlowe funkcjonowanie.

Choroba moze przebiegac z:

¢ okresami zaostrzei (choroba uczynnia sig i powoduje powrdt objawdw) i

o okresami remisji (choroba zostala opanowana, a objawy nie sg wyraznic
uchwytne).

Choroba przewlekla moze koncezy€ sig:
* wyleczeniem (rokowanic pomy$ine), :
« diugotrwaly dysfunkcjy (ktorej nie mozna wyleczy¢ trwale).

W przebiegu choroby przewleklej stan czlowieka moze stale pogarszac sic i zu-
konfczyé sig:

e zejSciem §miertelnym” (Ramowy Program 3-letnicj Szkoly Pielegniarstwa,
1996).

Chory w przewleklym stanie choroby (niculeczalnie chory):
_wlo taki, u kiérego przewiduje si¢ niepomy§lny przebieg procesu chorobowego
i brak jest szans na powrdét do zdrowia.
Proces chorobowy ma charakter
* postepujgey i mimo leczenia nie mozna go powstrzymac” (Ramowy Program
3-letniej Szkoly Piclegniarstwa, 1996). '




1 Zdrowy
Zclrowy . narazony Chory

| |

Przewlekly stan

Niepelnosprawny

C Ostry stan
l | l |
Powypadkowe Nagle )
stany pogorszenie
' {dlugotrwale] -
: choroby)
: . Nagle ,
. zatamanie ' i
. 2 : . Diugotrwala Nieuleczalny
| zdrowia . dysfunkcja stan
: Umieranie
! : ' i $mierc

Ryc, 2.7, Podmiot opicki: kategoria - stan zdrowia (wszystkic stany).

Uwaga. Rozne kategorie pacjentow, 7 akimi piclggniarka moze mieé do czynie-
fia w nracy zawodowe] (na razie przy uwzglgdnieniu tylko zmiennej: stan zdro-
wia), zobrazowane zostaly na trzech kolejnych rycinach 2.4,2.512.6).

Dla podsumowania, ktorego celem podstawowym jest uzyskanie w miar¢ pel-
nego obrazu mozliwych stanow zdrowia (a tym samym réznych pod tym wzgle-
dem podmiotéw opieki) wykorzystana zostanic jeszeze jedna zbiorcza rycina

(ryc. 2.7).

Podmiot opieki — liczba

Grupa spoleczna

Pojedyncza osoba Rodzina
(np. spolecznost lokaina)

Ry, 2.8, Podmiot opicki: kategoria - liczba piclggnowanych.

Dodatkowe wyjasnicnia: -

Rodzina: pelna, nicpelna; jedno-, dwu-, trzypokoleniowa, samotna matka (sa-
motny rodzic).
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Grupa spoleczna (np. spoleczno$c lokalna): duza, §rednia, mala.

Podsumowanie:
b ‘,) o {17 dawne ke . 0 I . " . . . )
Wymu:nu ni”tx?y"gloy fk I_\dtc',gonc zn?l_cnnych (stan, wick, liczba osOb piclg-
gnowanych) wskazuji na spora liczbe mozliwych polagezen, a tym samym rdznych
(pod wzgledem stanu, wieku, liczby) piclegnowanych.
Warto pamigtac o istnieniu niewymienionej jeszcze zmiennej:
e pled : 2

Uwaga. Na:;bardzlq. preferowanym podejsciem do podmiotu opieki przez
przeglstmvxcxch wszystkich zawodéw opickuriczych jest takie, ktore traktuje go ja-
ko nierozerwalng, strukturalng calo§¢. ' '

Jestto Scisle powigzanc z holistycznym postrzeganiem czlowieka i rzeczywisto-
éci otaczajgee] go (holizm).

Dla potrzeb pielggnowania wazna jest wicdza mowigea o tym, ze:
. sale teet 7oy o ol e ] s L, >

o czlowick Jest zlozony, strukturalng calodcia, ktorej nic da sig zredukowad do
sumy komérek, narzadow czy ukladow, - )

o czlowick (p(.)‘;cdy‘nczy, grupa ludzi) — podmiot pracy piclggniarki jest ele-
men/tcm wickszej calogei (rodzina, $rodowisko, $wiat, w ktorym iyié i ktory
wspoltworzy), '

. poszcge_golnc clgmcnty. tej zlozonej struktury oddzialujg na siebie i — konse-
kwentnie —zmiana w jednym elemencie (ap. sfera psychicznego funkcjono-
wania) moze doprowadzi¢ do zmiany calodci (np. zle samopoczucic, dys-
komfort o charakterze psychicznym). ’

- Dodatkowe \7'){111511ie11iz1. Dzialania pielggniarskic (pielggnowanie) bedy nie-
skuteczne, jezeli '
. uk.wrunk,.ow.ﬂlnc zostang tylko na fragment rzeczywistodci dotyczgcej pod-
miotu opicki (np. sfere biologiczng czlowicka). l

Podobanie stanie sig wowczas, gdy
gyllxo jedna mozliwa przyczyna obecnego stanu podmiotu opicki (np. soma-
tyczna) bedzie stanowila podstawg do planowania piclggnowania.

Zapamietaj:

Ple_lc;‘gm)wanic zorientowane na calego czlowicka i §rodowisko, w ktorym 7yic
z rozbiciem — glownie dla celéw poznawcezych — na sfery: ’ eI

¢ biologicznego, o

* psychicznego,

* spolecznego,

¢ kulturowego i
~* duchowego
tunkcjonowania podmiotu opicki wymaga przyznania im takicgo samego znacze-
nia, gdyz majy one dla niego tuka samg warto§c. ‘ o EEEE
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Podmiot opicki — sfery funkcjonowania podmiotu opieki Sfera kulturowa
Stosunkowo malo opisywana i rozpracowana na potrzeby pielegniarstwa i pie-

Sfera biologiczna sy
Jggnowanti. Kulturowy to ogélnie taki, ktory zwigzany jest z kultury. Ta z kolei to

& vipeyte g e ~ It 4 sl B . . .
Obszas /'*“\""l““"bf:i" Stan 1,‘““?”,]‘%,‘“,% wszystko to, co stanowl dorobek materialny i duchowy ludzkosci.
zainteresowania pie- (mozliwodci) o
legninrki: Po tym wprowadzeniu nietrudno zorientowad sig, ze dla piclegnowania zorien-
. ) . A . (owancgo na sfere kulturowg istotne bedzie:
» budowa anatomiczna prawidlowy — funkcjonowanic
czlowieka jako caloSci Obszar zawodowego Stan Konsekwencje
zmieniony _ zainteresowania pie- (mozliwodci)
(w jakim stopniu ‘ legniarki: )
H 3\
b zakresic uetanie 7 dor - . . .
o ‘ lub zakresic) ) . e korzystanie z dorob- prawidiowy ~ funkcjonowanie
« procesy fizjologiczne — wspoibrzmienie kulturowe i7i L o
! 7o drodowiskiem ku kulturowego (dzie- czlowiekd (rodziny)
e A dzictwo kulturalne) zmieniony jako calodci
Dodatkowe wyjagnienia. Zmieniony stopien (lub zakres): bardzo duzy, duzy, (w jakim stopniu
sredni, maly, bardzo maly (mozna zastapi lub uzupelni¢ warto§ciami liczbowymi, ¢ czynienic wkladu w do- lub zakresie) ~ wspblbrzmienie
npe5,4,3,2, 50= brak zmiany, stan p awidiowy). robek .kulturowy naro- ze Srodowiskiem
du, $wiata, ludzkoscei L (kulturowym)

Uwaga. Wiceej na ten temat znajdziesz w pracy: Gorajek-Jozwik, 1993.

Stera psychiczna Sfera duchowa

()l)szzlx' zuwodgwcgo Stan KO!‘SQI(W?H_C}'C Duchowy slownikowo to tyle co psychiczny: dotyczacy ducha myéli, uczué, od-
zaintercsowania pic- (mozliwosci) ; noszacy si¢ do Zycia psychicznego, \vewm;trzﬁcgo. D llCil(;WY to ta,kié ianlcl\' t‘u'z'll‘m'.
leguiurki: . ' moralny, niematerialny. | .
¢ podstawowe mozli- prawidlowy - l'unkcj.onm'\f:«mic - } Obszar zawodowego Stan Konsekwencje

woscl umyslowe o czlowicka jako calosei 'j zainteresowania pie- ( mozliwosci)
e orientacja co do wlas- zmieniony ; legniarki: T T

nej osoby i otoczenia (w jakim stopniu ' ) )
o stosunck do stanu Jub zakresic) * przyjcte zasady (por- prawidlowy - funkcjonowanie

aktualnego my) postgpowania czlowieka w Srodo-
e stosunck do sytuacii, - wspdlbrzmienie zmieniony - wisku (spolecznodé

w jakicj si¢ znajduje U ze $rodowiskiem (w jakim stopniu lokalna, spoleczen-

e potrzeby duchowe lub zakresice) ©stwo)

Uwaga. Wigcej na ten temat znajdziesz w pracy: Gorajek-Jozwik, 1993.

Sfera spoleczna

Obszar zawodowego Stan Konsckwencje Zrodla danych o podmiocie opieki i metody pozyskiwania

zainteresowania pie- (mozliwosci) o
legniarki: ; Dane o podmiocie opieki
. cz,lo\yick jako czlonek prawidiowy - 'fnnkqi.(m()wzmic. Jest to odzwierciedlenie faktow, zdarzen, opinii zglaszanych (manifestowanych)
mdzgny ] o g‘zlowwckzi (}'0(1111\)/) i(lub) odczuwanych przez podmiot opieki, d()tvczqcvvch jego samego i grodowiska
o rodzina, ktory © o zmieniony juko calo$ei w ktorym zyje, na ktérych mozna opierad sig* pr'.l,y i'or;nul‘()wn‘niu ()cény stanu o
wspoltworzy  (stopief, zakres) , ’
» czlowiek juko czlonek — wspOlbrzmienie zZro- : Zrodia danych, Zawsze jest to podmiot opicki:
spolecznosdci (spole- dzing, §rodowiskiem, * pojedyncza osoba,
czenstwa) spoleczenstwem * grupa osob,

Uwaga. Jak wyzej. Jako podstawowe Zrodio informacii (danych).
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Pojedynczy czlowiek Podstawowe Rodzina; grupa lokaina
(pacjent) (spoleczna)
Rodzina, osoby bliskie, U iniai Cz‘gori‘l‘g;v}’éek;?f?ezii,ny'
s wisko zycia upelniajgce . . inej,
srodowisko zycia, Zup ja srodowisko 2ycia,

pracy, nauki itp. pracy, nauki itp.

Rye. 2.9. Zrodia danych o podmiocic opicki (podstawowe i uzupelniajace).

Na dalszym miejscu znajduja sig

e 0soby z najblizszego kregu, a takze

o ¢rodowisko, w ktorym zyje, pracuje itd.

[nformacje uzyskane z tych Zrodel traktowanc sg jako uzupelniajgce (w stosun-
ku do tveh, ktorymi juz si¢ dysponuje, a pochodzg od samego podmiotu opieki).

Zakres gromadzonych danych:

s tylko te, ktore sa istotne dla piclegnowania (maja dla niego okredlong war-
t04¢),

+ istotne dla piclggnowania tego podmiotu opicki, od ktorego 3 pozyskiwane,

» takie, ktore podaje (manifestuje) sam podmiot opicki, a nie ich interpretacja
dokonywana przez pielegniarke; nie to, €o wydaje si¢ pielggniarce,

» tylko takie, ktére mieszcza sic w przyjetym zakresic oceniania i oceny.

Charakter danych — inaczej ich cechy. Najczesciej mowi sig o danych:
o ilogciowych i jakoSciowych; subicktywnych i obiektywnych.

Dane ilo§ciowe (obiektyswne). Odzwierciedlajy o, co zostalo okredlone doktad-
nie pod wzgledem iloSciowym (liczba czegos, np. oddechéw, miara, np. diureza
dzienna, vodzinowa); oparte na porownywiniu mierzalnych wartodci.

Dane jakoSciowe (subicktywne). Wyrazaja wla§ciwos¢, wartosc czegod, majq za-

kodowang w sobie informacjg o cechach (informacje o odczuciach, przezyciach);

Obiektywne Subiektywne

Hosciowe Jakosciowe

Ryc. 2.10. Charakter danych gromadzonych na potrzeby oceny stanu.

72

i
¢
i

mozna wnioskowaé o nich tylko podrednio, np. zle samopoczucie potwicrdzone
w postaci przyspieszenia tetna i podwyiszenia temperatury ciala.

Dla celow pielggnowania dane subicktywne i obicktywne majg jednakowsq wat-
(0é¢ (bo piclggnowanic polega na objeciu opicky tego, co obicktywne i subic‘ktyw—
ne w podmiocie opicki). Warte podkreSlenia jest to, ze nie liczba danych zgroma-
dzonych na potrzeby piclggnowania danego podmiotu opieki clecyduig o ich
wartoci. ‘

Najistotniejsze sq takie zmienne, jak:

o charakter danych,

« wiarygodnosé,

o spOjnos¢ i komplementarnose.

Metody pozyskiwania danych o podmiocie opieki

Rozumiane sg jako sposob postepowania podjety do celow pozyskania danych
piezbednych do zindywidualizowania pielegnowania: NajezeScicj wymicnionych
jest kilka metod (ryc. 2.11). .

= Obserwacja
e Wy wiad

» Pomiar

Analiza tresci
dokumentow

I

Ryc. 2. 11. Metody pozyskiwania danych o podmiocie opicki.

Obserwacja pielegniarska. Najstarsza metoda wykorzystywana w piclegniar-
stwic. Polega na gromadzeniu informacji o podmiocie opicki przez zamicrzone
spostrzeganie tego, co obserwowany robi, jak sig zachowuje, jak reaguje w ckreglo-
nej sytuacji zdrowotnej i(lub) opiekuiiczej. Moze mie¢ charakter:

o obserwacji uczestniczgeej (badacz jest wewngtrz grupy, sam rejestruje obser-

wowane zachowania), ‘ '

* obserwacji ukrytej.

) Moze by¢ wykorzystywana jako samodziclna metoda, cho¢ dos¢ czgsto wyko-
rzystywana jest na potrzeby: .

* uzupelnicnia i(lub) potwicrdzenia wiarygodnodei posiadanych juz.danych,

* sprawdzenia rzeteinodci zgromadzonych wezedniej informacii.




_ Zamkniete (ograniczona moziwosé
odpowledzi, np.: tak, nie, nie mam zdania)

Pytania o opinie
(oto, cojest
subieklywne}

Pytania o fakty
(o to, co jest
obiektywne)

— Otwarle (niczym nieograniczone odpowiedzi;
co pan jadl wezoraj?)

— Mieszane, polotwarle (polgczenie
tego co wyzej)

Rye. 2.42. Wywiad piclggniarski: zakres i charakter pytai.

Warto podkreglié, Ze blgdem jest pytanic (wywiad) o to, co mozna zaobserwo-
waé (obserwacja). Oznacza to, ze trzeba wiasciwic wykorzystywaé Lo, co np. mani-
festuje czlpwick w momencic wejdcia w system ochrony zdrowia (np. na oddzial
szpitalny) lub podezas gdy piclggniarka Srodowiskowa odwiedza go w miejscu za-

mieszkani.

Wywiad pielegniarski. Jest Lo zaplanowana, ukicrunkowana rozmowa pielg-
gniarki z podmiotem opieki (pojedyncza osoba, grupa Judzi), majgea doprowadzic
do zgromadzenia wiarygodnych danych o badanym.

W przypadku prowadzenia wywiadu z pojedynczi 0soby moze on by¢ (i najcze-
sciej jest) uzupelniony rozmowi z rodzing i(lub) osobami bliskimi.

Prowidzge wywiad mozna pytac o:

e [akty (zdarzenia sprawdzalne, takie ktore mozna sprawdzi¢; stany o charak-

{erze obicktywnym),

o opinic (odzwierciedlajy subiektywne nastawienia) (ryc. 2.10).

Uwaga. Prowadzenie wywiadu mozna oprzeé na hastach, pytaniach zawartych
w arkuszu do gromadzenia danych albo potrzeb zindywidualizowancgo pielggno-
wania (pod warunkiem, ze dokumentacja taka jest w placowee i jest dostepna).

Pomiar w piclggnowaniu. Jedna z metod pozyskiwania danych o podmiocie
opicki. Zespol wyraznic okreglonych czynnoéei podejmowanych w celu dostarcze-
nia danyceh do wyrazenia pewnych badanych cech (wartosci) w sposob ilodciowy
(masa ciala, temperatura ciala itp.).

74

sﬁw

Pomiar

Bezposredni Posradni

(Bezpoérednie Jodczytanie”;
odwzorowanie wynikow
pomiarow, np. temperatury,
wzrostu, cisnienia krwi)

(Posrednie ,odczytanie”;
odwzorowanie wynikow

pomiary, np. pormiar rozwojll
dziecka musi by¢ porownany

z ustalonymi warlo$ciami

dla daneyo wieku, pici dziecka itcl.)

Kazdy z pomiarow (bezposredni;
posredni) wykorzystuje inne metody

do poznania (,odczytania”) wyniku

Rye. 2.13. Pomiar w piclggniarstwie: rodzaje.

Lllzlrul}(tcrystyczn.c dla pomiaru w pielggnowaniu jest to, ze wynik uzyskany:

e porbwnywany jest z przyjety wag‘toécug (wzorcem, normy) ustalong dla danej
populacji, grupy ludzi itp. (pomiar posredni), '

. odctzgtywany jest (bezpofrednio) na ,,przyrzqdzie pomiarowym” (np. termo-
metr). »

Analiza dokumentow. Dotyczy dokumentdw, z jakimi czlowick wchodzi w sys-
tem ochrony zdrowia (np. szpital, oddzial szpitalny). Moga one st:«umwié: 71'()316
1stqtnych danych na potrzeby piclegnowania. Dzieje si¢ tak ‘wdyi ich tresé 7;vi' Z
na jest bezpoSrednio z osobg (osobami), ktorej dotyczg. T .

O dokumentach, z jakimi pielggniarka moze mie¢ do czynienia przystepujgc do

gromadzenia danych o podmiocie opicki, mozna najogdluicj powiedzied, ze sg one

Dokumenty > Dane
A
b - Istotne
rocedura: dla opieki

* Analizowanie |

.+ Syntetyzowanie pielegniarskiej

Ryc, 2.14. Znaczeni
- 2.14. Znaczenie danyeh zawartych w dol niac i opieki, 7 jakimi

g kumentach podmiotu opieki, 7 jak 21w osvste
ochrony zdrowia, ach | picki, 7 jakimi wechodzi w system

75




wyhworem zawodowej dzialalnosci pracownikow ochrony zdrowia (np. historia
pielegnowania), ktore w sposob zmaterializowany prezentujg jego stan.

Juk kazda inna metoda wykorzystywana na potrzeby gromadzenia danych, ana-
lizowanic dokumentéw ma swoja warto$é. Nalezy jednak podkresli¢, ze wymaga
ona umiejetnoéct szezegdlnego roznicowania danych.

Scharakicryzowane krotko metody gromadzenia danych mozna podzieli¢ na
kilka grup (stosujac rozne kryteria podzialu) (ryc. 2.151 2.16).

» Obserwacja -—- | . ,
/ 7 Bezposrednie
lloéciowe '
osciowe - Wywiad :
= Pomiar \

Jakosciowe > cAnaliza Posrednie
/ dokumentow
(tresci)
Prospektywne
Retrospektywne

Ryc. 2.15. Podzial metod gromadzenia danych o podmiocic opicki.

Sposob
pozyskiwania

Charakter

-

~— [
[

¥
l—w—*mm‘mw f } l l’—__——_l
Jakosciowe  losciowe Bezposrednie Posrednie Hétrospeklywne Prospektywne

Rye. 2.16. Kryteria podziaiu metod gromadzenia danych,

Wyjasnienie pojec:
dane jakosciowe — odzwicrciedlajace wlasciwosci, cechy podmiotu opiceki,

dane ilosciowe — podlegajgce liczeniu, mierzeniu, wazZeniu,
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dane bezposrednie  — mozna dotrze¢ do nich wprost,

dane posrednie — nie mozna dotrzeé do nich wprost, wymagajgee okre-
$lonych, dodatkowych operacji,

dane retrospektywne — to, co mialo miejsce w przeszlo$cei (wymaga przypo-
municnia faktéw, zdarzen, objawow, standw z okresu,
ktory mingl), przy czym okres ten moze byé bardzo
rézny, np. dni, miesigce,

dane prospektywne  — to, co bedzie mialo migjsce; przewidywanie zdarzen, sta-
noéw, zmian, jakic mogg pojawic si¢ u pielegnowancgo,

2.4.1
Autonomia podmiotu opieki
Autonomia podmiotu to inaczej autonomia jednostki ludzkiej, polegajaca
przede wszystkim na samostanowieniu 0 sobie.
Zapamietaj:
Autonomia to mozliwosé¢ decydowania o swojej przyszlodci, tej blizszej, dalszej
i tej najdalszej. To cecha specyficzna dla wolnej osoby ludzkicej.

Dodatkowe wyjagnienie. Nicktorzy autorzy, szezegdlnic ci o orientacji filozoficz-
nej, korzeni autonomii doszukujy si¢ w empiryzmie angiclskim (Nowacka, 2003).

" Uwaga. Opicka piclggniarska to racjonalny cigg profesjonalnych zachowan
i dzialaf, podejmowanych przez piclggniarke, ktore pociagajy za soby koniceznose
» nawigzania i utrzymania bezpodrednicj relacji pomigdzy piclggnowanym
(byt autonomiczny) a piclggnujgcym (takze byt autonomiczny).
Piclggnowanie nalezy postrzegaé jako takic dzialanie, ktore wymaga wejicia
w bezposrednia, zawodowy relacje nie tylko
e dwoch indywidualnodcei, ale
e dwoch autonomicznych bytdw.

Pielegniarstwo
(autonomiczne)

Pielegnowanie Pielegniarka
(autonomiczne) (autonormiczna)

Paclent
(autonomiczny)

Ryc. 2.17. Autonomin; autonomia podmiotu opieki i istota podstawowych relacji.
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Dodatkowe wyjasnienia. We wspolczesnym pielggniarstwie (w tym piclegnowa-
nin), zgodnie z ogolnic panujgeymi trendami, dodé powszechnie przyjmuje sig, 7e

e pucjent to byt Swiadomy samego siebie 1 wolny.

Ju7 to wskazuje na konieczno$¢ stawiania w piclegnowaniu (tak jak ma to micj-
see w zyciu) na samodzielnose pacjentow rozumiang jako:

« mozliwosé dokonywania racjonalnych wyborow.

Przyjmuje sig¢, Ze to powinno zagwarantowaé pacjentowi mozliwo$é panowania
nad wlasnym stanem i sytuacjy, w jakicj si¢ znajduje (Hall, 1992).

Uwaga. Istnicje powszechna zgoda co do tego, ze nasze zZycie nalezy do nas
i mamy , pelne i niezbywalne prawo do samego siebic, czyli (...) prawo wlasnosci
wzgledem siebie jako osoby” Nowacka, 2003).

Jako jednostki ludzkie wlasne sycie ,mozemy (...) ksztaltowad wedbug wlasnych
preferenci i wyborow” (Bauchamp, Chidress, 1990).

Lapamieiaj: :

Crzlowicek (pacjent; podmiot opicki) autonomiczny, to czlowiek wolny, pode;j-
mujiycy decyzje dotyczigee samego siebie.

Nie mozna mowic o wolnosci osoby ludzkiej, jesli nic uwzglednia sig mozliwoscei
krytycznego myslenia i takiego samego dzialania,

W piclggnowaniu nalezy postawiC na

» umozliwianie pacjentowi osiggnigeia takiego stanu, W ktorym ksztaltowanie

krytyeznego mySlenia (i podobnego dziatania) bedzie nie tylko mozliwe, ale
tukZze rozwijane. '

Lapamictaj:

Autonomia oznacza okre$lone prawa, przy czym do podstawowych zalicza sic

takie, jak:

~ decydowanie o sobie samym, w lym: 0 swoim zyciu. losic, zdrowiu,

~wybicranie najlepszych sposobOw postepowania.

Dodatkowe wyjasnienia. Wspolczesny pacjent (pojedynczy, grupa 086b) ma za-
gwarantowane okreslone prawa, a pracownicy placowek ochrony zdrowia majgy
obowigzek przestrzegania ich. Nie jest to nic niczwyklego, bowiem prawa pacjenta
sy skladowy praw czlowicka.

W wiclu opracowaniach podkresla sig, 7e w USA poczatek dzialan na rzecz two-
rzenia i przestrzegania praw pacjenta przypada na poczatek lat 60. XX wiekuy,
4w 1973 1. sformulowano i przyjeto pierwszg karte praw pacjenta. Bylo to jedno-
ZDACZNE L

~ opowicdzeniem sig przedstawicicli wszystkich grup zawodowych, odpowicdzial-

nych (bezposrednio lub posrednio) za zdrowie spoleczefistwa, za autonomiy.

W Europic prawa pacjenta utrwalone sg w takich dokumentach jak np.: Dekla-
racja Praw Pacjenta, Furopejska Karta Praw Pacjenta; w Polsce —w Karcie Praw
Pacjenta, dokumencie opracowanym przez Ministerstwo Zdrowia i przyjetym jako
obowigzujyey (Bronikowska, Wdowiak, 2003).

Uwaga. Wejscie czlowieka (zdrowego, narazonego na zachorowanie, chorego)
w system opieki zdrowotnej, nie moze pozbawiac go:

~ mozliwosci decydowania o wszystkim tym, co dotyczy jego osoby, a ma miej-

sce w szpitalu czy innej placowee, do ktorej tralia z powodu problemow zdro-
wotnych (Bevis, 1979).
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‘ ()znu@"z.‘t\ to, ZC‘ﬂl‘l’(l ni¢ moze narzucic pacjentowi tego, jaka decyzje ma podjac.
Stad kladzie sig nacisk na wykluczenie obecnodci takich czynnikéw, jak: .
I3 ? °

- zastraszanie, ’

~ manipulowanie,

— wywieranie nacisku psychicznego,

- p()gbzlwumvlc dostepu do informacji (niezbednych do podjecia wiasciwej de-
eyzji) (Bjorkge, 1997). '

Dodatkowe wyjasnienia. Za wyjgtkowo ciekawe nalezy uznac stwierdzenie mo-
wigee o tym, ze Lpromocja autonomii pacjenta dokonuje sig juz przez samo pozo-
stawienie okreélenia »pacjent« w zamian za sklient« i podm)iccmv“ (Nicbroj
2002). Autor wyjadnia, Ze ,termin »podopieczny« nie mowi, kim jest ten, ktory ;wt
tak nazywany (ze wzgledu na siebie samego), lecz raczej kim on jest ze \(!Zﬂl(;dti na
inne osoby, z ktérymi wehodzi w relacje (...)”7 (Niebroj, 2002). 7 v

2.5
Istota dziatalnosci praktycznej

Wprowadzajge w to zagadnienie, nalezy przyjac za 5. Poznansky, 7e: , piclegno-
wanie zdrowia w powszechnym rozumieniu jest jedns z bardziej t'un(lnméni‘uhwch
aktywnodci ezlowieka, bez ktorej niemozliwe hyloby utrzynuuiic Zycia i zachowa-
nie zdrowia, Aktywnoéé te czlowiek podejmuje w stosunku do siebie i w stosunku
do swoich bliskich. Szezegélnie wazng rolg w Swiadczeniu jej w stosunku do in-
nych spelniajg kobiety |...]” (Poznanska, 1989). o

W cytowanym fragmencic definicji S. Poznanska ukazuje pielegnowanie w bar-
dzo ogblnym rozumieniu. Nie moéwi w nim jeszcze o zu\v(wdo\vyn; (@ tym bardzicj
profesjonalnym) piclggnowaniu. - o
. Pomimo to w cytowanej definicji znajdujy si¢ takic prawdy, ktére stanowig
istotng warto$¢ dla wspélezesnego pielegniarstwa i piclcunowaﬁiu (snmoopickixl
samopielggnowanie). A - ' ’
1%&?&%1132? O]x)dcli)zv;gllgdclm .Vvyl‘az?li’_.;c‘;zylfti poI’sl‘\'ir‘n. d/l z’xlu}noéé praktyczna pie-

§ a podmiot opieki okre$lana jest jako pielegnowanie.

Zapamigtaj: '
) lo, jak rozumiane jest pojecie pielegnowanie, uzaleznione jest od wielu czynni-
kdw. Do podstawowych mozna zaliczy¢: ‘ -
* tradycjc zawodowa,
* preferencje zawodowe pielegniarek,
a takze to, co mozna okreéli¢ jako
* mode.

) St:qd w dostq;pn’c‘) litératurze pielegniarskiej (cho¢ nie tylko) mozna napotkac
?;95{(0 loml]c okreslenia i definicje tego pojecia. Ieh autorzy usilujy wyrazic (nie-
kicdy przekonad), ¢z el eet mieleo anie ( o ieiest
(tuby”} “)/c konad), czym wg nich jest piclegnowanie (Jub czyn. na pewno nie jest)




Tabela 2.1 Przyklady dci'inicj.i pojecia piclegnowanic

I Rok Autor (tworca) definicji

1956

J—

1960

1976

1994

Treéé pojecia piclegnowanie

Uwagi; zwigzly komcntarzw

Swiatowa Organizacja
Zdrowia (ang. World
Health Organization;
WHO)

Virginia Henderson;

inicj yigta pracz

wrodowa Rade
coniarck

(ung. Iniernational

Councif of Nurses; TCN)

Jadwiga lzycka

Centrum Edukacji
Medvezne] (Warszawa);
zespal autorow

»Sprawowanie opieki nad chorym
oraz zapobicganie chorobom

i umacnianie zdrowia” (Poznat-
ska, 1989)

Pielggnowanie jest to ,pomaganie
czlowiekowi zdrowemu lub chore-
mu (grupie ludzi) w wykonywaniu
czynnoéci znaczacych dla utrzyma-
nia zdrowia lub jego odzyskania
(takze dla zapewnienia spokojnej
§mierci), ktére mogiby on wykonaé
sam, gdyby mial potrzebng do tego
silg, wiedzg. Swiadezenie tej po-
mocy winno jak najszybciej dopro-
wadzi¢ do usamodzicinienia czlo-
wicka” (Poznafiska, 1989)

., Zespol czynnoded wehodzacych
w proces piclegnoy vania chorych
lub postgpowania w zakresie
ochrony zdrowia hudzi”

(Izycka, 1976)

,Profesjonalne pomaganie i towa-
rryszenie pojedynczemu czlowie-
kowi i grupie ludzi w zdrowiu

i w chorobic oraz ksztaltowanie
winicjetnodei do samoopieki i sa-
mopiclggnowania w celu utrzyma-
nia komfortu zycia codziennego

w zdrowiu i w Zyciu 7 chorobay”

Pomimo znacznej warto-
4ci definicji istnieje spora
trudnosé w jej pelnym

{ prawidlowym odbiorze
{pojecic piclggnowanic
usiluje sig wyjadnic za po-
mocy innego — opieki;
czym jest opicka? Brak
wyjaénienia)

Wazna i ciggle znaczigca
definicja (pomaganie

w piclggnowaniu)

Okredlenie proces pic-
lggnowania ni pewno
oznaczalo planowe i celo-
we zadania, ale prawdo-
podobnic nie w obecnym
rozumicniu tego pojecia
Rozwinigcia zagadnicnia
samoopieka i samopic-
lggnowanic szukaj

w rozdz. 13

(Ramowy Program 3-letnicj Szkoly
Piclggniarstwa)

Oznacza to, ze rozumienie istoty pojecia piclggnowanie:

» podlega roznym wplywom. a fym samym

« zmienia si¢ w perspekivivie CZUSOWE],
odzwierciedlajac to, co mozua okredlié mianem:

Zapamietaj:

Bez wzgledu na to,
ni autorzy okredlali je, to zawsze

szczegol
Hierwiastek humanistyczny.

» zawarly jest wnim |
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— stanu $wiadomoscei piclggniare
— kompetencii zawodowycl i
. — autonomii (niezalcinoéciwdziedzinie

k (grupy zawodowej),

pielegnowania).

ak rozumiane bylo (i jest) pielggnowanie, a wiec jak po-

Dodatkowe w:s{iuénieni:x. Pomimo funkcjonowania wiclu roznych definicji pojg-
cia pielggnowanie (\'v tab, 2.1 ukazano tylko cztery wybrane) badacze zajmujgey Sic;
ich analizowaniem | interpretowaniem znajdujg w nich pewne clementy wspolne
takie jak: o

o zawodowe zainteresowanic podmiotem opieki,

« zindywidualizowane podejécie (oparte na rozpoznaniu i planowaniu),

o ocenianic (jako istotny element piclegnowania), B

o towarzyszenie i pomaganic w zdrowiu, chorobie, umieraniu i §mierci,
koncentrowanic sie na podmiocie opieki, '

o analizowanie aitualnego stanu podmiotu (w tym i jego przyczyn) i rzutowa-
nie na praysziodd, ‘ ’

o respektowanic zyczefi i preferencyi podmiotu opicki, w szezegdlnosei w od-
niesieniu do zakresu i charakteru proponowancj (plzumwancj)‘()picki,

o przestrzeganic zasady jednakowego traktowania roznych p(‘.kllﬂi()t.d\\f opicki

(bez wzglgdu na takie zmienne, jak np. pochodzenie, religia).

(:Ioraz czgseic) definicje piclegnowania (obowigzujgce w danym kraju, regionie
czy instytucji ochrony zdrowia) skorclowanc sg z
e przyjetymt zalozeniami filozolii piclggniarstwa.

Uwaga. Dla celow tego opracowania mozna przyjaé, zc piclggnowanie to: wy-
uezona, zawodowa, celowa i planowa praca piclggniarki skicrowana na podmiot
opieki, realizowana z nim i dla niego.

Piclegnowanie zawodowe — p()(lst'awowe zaloZenia:

s doprowadzenic do stanu utrzymania, promowania zdrowia, jego praywraca-
nia, a jedli nie jest to mozliwe, to do ‘ '

o ograniczania skutkow niepomyslnych nastepstw,

e towarzyszenic czlowickowi w spokojnym i godnym umicraniu, ’

Piclegnowanie zawodowe coraz czebeiej rozumiane jest jako:

* pomaganie (pomaganic w pielegnowaniu) (lel‘Z)}Cl(Zl; 2004),

s towarzyszenie czlowiekowi w zdrowiu, chorobie, niepeinej sprawnodci,

e ksztaltowanic umicjetnosci samoopickunczych (sum()pie.l(;gmwvinvch) W ce-
l'u t.ltrzymanin komfortu zycia codziennego, a jesli nie jest to ni()il}\vc, to do
zycia w cierpieniu i(lub) z choroba.

I lclgg}low‘\mc zawodowe moze obejmowad rézne kategorie 0sOb (pojedyncze,
grupy osob; zdrowe, chore itd.). .

Zapamietaj:

W zaleznofci od p}'zyj«;tych w danej placowee ochrony zdrowia rozwigzai doty-
Cl‘qcych’ 1;)1.({1¢gno‘wuma moze ono przybieraé rozne formy i charakler. Moz wow-
czas mOwic o roznych wzorach pielggnowania. Doé¢ powszechnie przyjal si¢ po-
dziat na: o

e piclggnowanice tradycyjne,

¢ piclegnowanic nowoczesne.
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Piclegnowanie tradycyjne

Juk sani nazwa wskazuje, powigzane jest z tradycja, 2 tym, co charakteryzowa-
1o opicke piclegniarsky pojmowans i realizowany jako pomocniczy (w stosunku
do leczenia), a wige
o podporzydkowany dzialaniom leczniczym (lekarzowi i diagnozie lekar-
skiej).
W tradyeyjnym pielggnowaniu piclggniarka wystgpuje w roli
« pomocnika fekarza (pomocnika w zakresie leczenia przez wykonywanie zle-
cen lekarskich).

Piclegnowanic tradycyjne — wybrane cechy:
¢ opraniczone,
o zalezne.

Ogznacza 1o, ze zakres i charakter pracy pielegniarki jest WYZNaczZony:

« zleceniami lekarskimi wynikajgcymi z ustalonego przez lekarza programu le-
crenin (podstawowa orientacja: pojedyncza, chora osoba),

o specjulizacy zawodows lub funkeyjna piclegniarki (np. pielggniarka opa-
trunkowa, od wstrzyknigc dozylnych, od tzw. drobnych zabiegow pielggniar-
skich; pielggniarka odpowiedzialna, starsza) (G()mjck—J(’)iwik, 1993).

Piclggnowanie nowoczesne

Mowiie najproseic]
« to takie, ktore pozostaje w wyraingj opozycji do pick;gnowzmin tradycyjnego.

Piclegnowanic nowoczesne — wybrane cechy:

o yorienlowanie na stan sdrowia szeroko rozumianego podmiotu opieki (patrz
podrozdz. 2.4 pt. Podmiot opieki w piel(;gn()wzmiu),

« autonomia (piclggnowanic moze by¢ realizowane niezaleznie od leczenia),

s oparcic sig na zcdobyczach piclggniarstwa {(nauka o piclggnowaniu ludzi)
araz nauk wspierajgeych, takich jak np. medycyna, psvchologia, socjologia.

Pielggnowanic NOWOCZESNE — istota:

« pomaganic (W piclqgm)wuniu),

« asystowanic (podmiotowi opieki).

Pomaganie w pielegnoy aniu — podstawowe zalozenia: nie pozbawiac podmio-

tu opicki wlasnych checi i sil do:

« samodzielnych dzialai (na rzecz wlasnego zdrowia i samopoczucia),

e przejawiania wlasnej inicjatywy (¢o do piclggnowania, przede wszystkim,
choé nie tylko), ale takze

e pie naruszad autonomii criowieka,

o tworzy¢ warunki sprzyjajace lepszemu poznaniu samego siebie (ja jako ca-
l0g¢, jednosé biopsychospoleczna, Kkulturowa i duchowa; moje zdrowie, jego
uwarunkowania itd.),

Charakter
oo Y
Informacyjny:

Stworzenie warunkow do uzyskania (dostarczenia)
ngezbednych.mformacja dotyczacych zdrowia {choroby).
pielegnowania

Emocjonalny:

. ) Stworzenie warunkow do uswiadomienia wartoéci
pPielegniarka ——* podmiotu opleki jako cztonka rodziny, spolecznosci itp.
(Bez wzgledu na aktualny stan zdrowia)

Rzeczowy:

Dostarczenie niezbednego sprzetu (np. ortopedycznego)

jub stworzenie warunkow do podjgcia samodzieinych dzialai
w tym zakresie; dostarczenie niezbednych $rodkow do zycia
2 chorobg

SO~

Rye. 2.18. Zakres i charakter pomagania w pielegnowaniu.

Niezalezna w pelni

———> (sama decyduje | odpowiada za
pielggnowanie)

Niezalezna czgsciowo

Pielegniarka ——— (tylko w czgsci decyduje i odpowiada)

Brak niezaleznosci

(nie decyduje, a wiec i nie odpowiada;
ptele.gnowame nie jest w gestii pietegniarki)

Rye. 2.19. Wzor piclggnowania. Zmicnna roznicujgca: stopien niezaleznodei piclggniarki w piclegno-
wani. ) -

o tworzy¢ warunki sprzyjajace braniu odpowiedzialnoei za zdrowie i Zycie

wlasne, swoich najblizszych, spolecznodci, w ktorej dana osoba zyje i ktorg
wspoltworzy. ‘ ‘
Zapamigtaj:
Warunki niczbedne do tego, aby pomaganic w piclggnowaniu moglo zaistnied, to:

 wytworzenie podstaw do rzeczywistej wspotpracy pomicczy dawcami biorcami,
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e Opatrunki,

» uwzglednienie wezesniejszych do$wiadezen podmiotu opieki w zakresie korzy-
stania z dziatan o charakterze pomocy oraz wiadczenia ich na rzecz innych. gg%ﬁlsw&!{f}cia
Zakres i charakter pomagania w pielegnowaniu moze byé rozny (ryc. 2.18).
Asystowanie podmiotowi opieki — podstawowe ralozenia: Wynikajas ze 2 i
A ; ajace ze zlecer’

*» by¢ obecnym z nim, ' ot arsiian cen »

o nic pozostawial go samego z jego problemami zdrowotnymi1 pielggnacyj- : {programu leczenia) .
. iark Wstrzykniecia :

Pielegniarka I——— domigséniowe, inne

nymi,

« pomagad, wspoOldziatac z nim. drobne zabiegi

Zapamietaj:
Istni¢je spora zbiezno$¢ pomigdzy pomaganicm w piclegnowaniu a asystowa-

niem podmiotowi opieki.

W podziale na piclggnowanie: : Ni
o P ie oznacza jeszcze

* tradycyjne1 Tak zwana opiska <+ Pelnego, racjonalnego
s OWOCZESNC A przytozkowa pielegnowania

za kryterium roznicujgee przyjmuje si¢ ,,czas” (przeszlo$e, teraznicjszo§¢) oraz sto-

pi&_\ﬁ samodziclnoge pncl@gmmﬁkl (ryc. 2191 2'2()). Rye, 2.21. Wzor pielegnowania. Zmicnna réznicujgea: wspecjalizacja” zawodowa (lub funkeyjna).

e
e~ Zindywidualizowane
(patrz podrozdz. 2.7)

Pielggnowanie
2.5.1
Pielegnowanie ukierunkowane na potrzeby

i . Pielegnowanie, ; .Plclqgl}larstwo (w tym piclggnowanic) niemal od zawsze mialo Swiadon;08¢ bli-
Piclagniarka | —— leczonie (wspoludzial) skiego zwigzku czlowieka z przyroda, Srodowiskiem, w ktoérym zyje, pracuje, odpo-
j czywa. Interesowalo sig potrzebami: o A '
* biologicznymi,
* psychiczoymi,
spolecznymi i
¢ duchowymi czlowicka.

i ) . Wykonywanice 1 2§ LOW! ich roznos e i fanie. (T
Leczenie (wspéiudzial) ~—————zlecer\ lekarskich ~ Inwestowano w ich rozpoznawanie i zaspokajanie. (Torres, 1980; Wronska,
i 1995; Poznanska, Plaszewska-Zywko, 2001).
E—— bzczegolnz{ Wage praywigzywano (i nadal si¢ przywigzuje) do opracowan tych
Rye. 2.20, Wrdr pielggnowania, Zmienna roznicujaca: ogdlnu orientacja zawodowa piclegniarki. ; lc.(}lbty!.\k)\v 1)1(519311!111’5[\\/2.1, ktorzy zajmowali sig perCh“mi i 7 nich uezynili
§ przedmiot szezegdlnego zainteresowania (np. Peplau, Henderson, Oremy).

Dodatkowe wy_.;asnicniu. W rodzimych opracowaniach w ciggu ostatnich lat sto-
sunkowo wicle micjsca poswigcano takim zagadnicniom, jak:

Zapamietaj: o . ! !
\\’ylz}czse skupicnie sie pielggniarki na wykonywaniu zlecei lekarskich powo- B ;(l){«p‘f)fngl“me‘/ rozpoznawanic potizeb (najezgscic: zakres i charakier),
duje, iz za podstawowy cel przyjmuje sig: cillfltfu?‘l'b' p(,)ﬂu,/‘gt‘vd(clln puc‘)cnta,'plc‘lc;gmu'rkl, pielggnowania, pielggniarstwa; i
« osiagniccic bieglo$el i bezblednodei wich wykonywaniu (,,im pielggniarka ~ (l';ll" LO’{‘ 1.[);,({1\,(:\“1; F”“ nauczania pielggniarstwa), ) .
szybsza, tym lepsza”). : W&:“:Lixéxl})mntow.mu;: potrzeb rozpoznanych (dla celéw racjonalnego piclegno- Vo
Dodatkowe wyjasnienia (do ryc. 2.21). Podmiot opieki zostaje podziclony na - weryfikowanic potrzeb (sprawdzanic stopnia zaspokojenia mr()wn‘r\vmic f
czefel, [ragmenty, 7 ktorych kazdy stanowi przedmiot zainteresowania innej piele- z tym, co zaloZzono osiggnac), - jenia, yWi v

gniarki. ale i konsekwentnie dalej:
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~ formulowanic diagnozy piclegniarskicj w kategoriach potrzeb (diagnoza —
rozpoznanie piclggniarskic mowigee o tym, na ile potrzeby biopsychospo-
leczne indywidualnego pacjenta zostaly zaspokojone lub nic).

Uwaga. W piclegniarstwie (piclggnowaniu), jak w kazdej innej dyscyplinic ma-
jaeej sferg dzialalnosei praktycznej, istnicje mozliwosé dokonywania autonomicz-
nych wyborow, decydowania o wprowadzanych i(lub) sprawdzanych rozwigza-
niach praktycznych, ale i ustaleniach teoretycznych. Nalezy pamictaé, ze kazda
decyzja, w tym piclggniarska, ktory moze podjaé pojedyncza osoba (pielggniarka)
fub grupa ludzi, pocigga za soby okredlone konsekwencje, ktorych nalezy by¢ Swia-
domyn.

Zapamigtaj:

Przyjecie w piclggnowaniu koncepcji potrzeb oznacza:

» koniecznodé konsekwentnego ,,podpm‘zqdkowzmcgo” potrzebom postepo-

wania w pracy z pojedynczym pacjentem i grupa ludzi objetych opieky.

Wymaga takze:

« opowiedzenia sig za okreslonymi ustaleniami teoretycznymi i czynienia w nie

wkladu, m.in. przez szukanic odpowiedzi na pytania istotne dla piclggniar-
stwa jako nauki.

Potrzeby a praktyka

W praklyce oznacza to, 7¢ u pacjenta wehodzgeego w system opicki zdrowotnej
rozpoznawanie bedzie prowadzone po linii ustalenia:
-~ ezy, ajesli tak, to na ile zaspokojone g jego potrzeby biopsychospoleczne.
W zaleznodei od sformulowanego rozpoznania pielggniarskicgo (diagnozy):
- zaplanowane zostang, a nastepnie
- podjete takie dzialania, ktore bedy mogly przyczynic si¢ (w sposéb bezpo-
dredni lub posredni) do utrzymania lub zmiany w dotychczasowym zaspoka-
janiu podstawowych potrzeb.
Konsckwentnie:
- uzyskane wyniki piclegnowania bedy obrazowaé aktualny stopiei zaspokoje-
nia potrzeb biopsychospolecznych przez pacjenta i(lub) pielegniarke (przy jej
udzinle), czyli to, co zostalo osiggnicte po podjeciu okreslonych dzialan.

Potrzeby a nauka

Piclegniarstwo (piclggnowanie), korzystajgc w swym rozwoju z dorobku innych
dyseyplin naukowych, przyjelo za psychologiy, ze termin potrzeba okresla:

_zaleznosé (... czlowicka od otoczenia, ktorg subicktywnie odezuwa si¢ jako
brak czegos (np. brak powietrza do oddychania, brak pokarmu do zaspokojenia
glodu, brak wypoczynku w stanie zmeczenia, brak ksiazki w wolnym czasie, brak
przyjaciela w osamotnieniu (...)”. To, Ze ,,potrzeby sygnalizujg brak rownoy rag
‘migdzy organizmem a otoczenicm (...)” (Klimkowski, 1996) zostalo przyjgte przez
pielggninrstwo, w tym piclggnowanie niejako a priori (czyli bez dowodu). Dzisiej-
sza wiedza 1 dodwiadezenie pozwala wnioskowag, ze slabg strong jest to, ze
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. piclggniurstwo (teoria i praktyka) nic okazalo dostatecznie duzego zaintere-
sowania prawdg wskazujgeg na: 4
— motywujici,
— aktywizujgcy i
— ukierunkowujgca wartosé zaspokajania potrzeb,
jak r()wn.ici ito, ze p'()trzchy nie sg dostatecznic dobry podstawa, aby na niej budo-
waé teorig, przyezyniad si¢ do rozwoju pielggniarstwa jako nauki. ‘ k

Uwaga. Zainteresowanie praktycznego i teoretycznego piclegniarstwa potrze-
pami pocigga za soba konieczno$¢ m.in.: )
- wykazania si¢ przcz pielegniarki znajomodcig potrzeb (istota, znaczenie,
uwarunkowania, konsekwencje itd.),
- rozumienia Zwu}z.ku, jaki zachodzi pomigdzy stanem zaspokojenia potrzeb
a zdrowiem czlowicka, '
- rozpoznawania czynnikow [ludzkich i(lub) rzeczowych], ktére w warunkach
chorgby 1(1ul}) hospitalizacji, sprawowania opieki w warunkach domowych
(lub jeszeze innych) utrudniajg lub wregez uniemozliwiajg zaspokajanie po-
trz'cb b101)§yclloslnolccznych; podejmowania prob wartodciowania stopaia od-
dziatywania rozpoznanych czynnikéw,
~ przewidywania zachowan czlowieka (istotnych z punktu widzenia opieki pie-
legninrskiej), u ktorego nie dochodzi do pelnego zaspokajania podstawowych
potrzeb, ‘
- do.lmmcntmvzmm i analizowania wynikGw pozwalajacych na rozpoznawanje
dzialai przyczyniajacych si¢ do lepszego zaspokajania potrzeb,
- wn;os{mwaxna, uogdlniania, na ile opicka pielggniarska moze mie¢ wplyw na
zdrowie czlowicka, przez racjonalne inwestowanie w potrzeby.

2.5.2
Pielegnowanie ukierunkowane na problemy

) Ql?ok z.asy.gnalizowzmych potrzeb czlowieka, ich znaczenia dla pielggnowania
i migjsca, jakie zzljm ujg w pielegniarstwic (patrz 2.5.1.), szezegdlny obszar zainte-
TESOWNIA SLINOWI pojfgcie Lproblem” (problemy), ,.problem opickufczy™ i wszyst-
ko to, co wigze sie z nim bezposrednio, a niekiedy tylko poSrednio. - '

Zapamietaj:
droble Awiac nainraéeie - N ¢
1 Problem — méwige najprosciej — to trudnose, juki kto§ napotyka, np. staty-
SEVC e mieleoniarks acient i ] VeUaTE oG ,
ﬁ yezny ezlowiek, [..mlc,,gmml\a, pacjent. Nie moggc poradzic sobie samemu 7 wla-
snymi problemami, poszukuje innych (lub inni jego), ktorzy beda mogli mu pomaoc.

~ Wiclu autorow zwraca uwagg na fakt braku w piclegniarstwic 1vi«:i(;'gﬂ()\\/ﬂﬂitl)
istotnego ,,dopowiedzenia” i(lub) dookreslenia, p()'/‘\\'{llvzaljzweﬂo na fcdnoznuczxméé
w interpretacji pojecia ,problem” (problemy). o . S
Mowi si¢ i pisze o:
- problemach pielegniarki (czyli takich, ktore napotyka sama pielggniarka)
~ problemach pielegniarskich [piclggniarski, to inaczej — przynalc:?),qcy do ;‘ﬂr:vv
leaniarstwa i(lub) pielegniarki], . .
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- problemach pielegnacyjnych, nazywanych takze opiekunczymi (zwigzanych
- pielggnowaniem, ktore nie zawsze jest, czy tez musi by¢ realizowane przez

sumych profesjonalistow; problemy pielggnacyjne mogy napotykal takze

wszyscy ci, ktorzy nic majac specjalnego przygotowania zawodowego, wlgcza-

ia sic w opieke i realizujg ja — czyli nieprofesjonalisci),

~ problemach pacjenta, czyli trudnosciach, jakie napolyka on sam, przy czym
nic wszystkie one muszq by¢ zwigzane z jego aktualnym stanem zdrowia.

Zapamietaj: .

W wielu o$rodkach od lat mowi sig i stosuje rozpoznanic pielegniarskie, ktore-
go celem jest:

— ustalenie i okreélenie zakresu i charakteru probleméw pacjentow, pojawiaja-

cych sig w trakcie trwania choroby i(lub) hospitalizacji, przebywania
w oirodkach piclegnacyjno-opiekuficzych, pozostajacych pod opicka picle-
gniarek §rodowiskowych itp. ‘

Warto usciglié, ze chodzi o problemy pielggnacyjne pacjentdw. Do ich identyfi-
kacji dochodzi za pomocy wyciggania wnioskow ze zgromadzonych danych o pa-
cjencic i jego §rodowisku. W ten sposOb dochodzi do ustalenia diagnozy proble-
mow wystepujgeych u okre§lonego pacjenta, przy uwzglednieniu ich zakresu (ile)
i charakteru (jakie), a czesto i stopnia nasilenia.

Nietrudno sie zorientowa¢, bo podpowiada to Zycie, z¢ kazdy czlowiek, nowy
pacjent wehodzaey w system ochrony zdrowia, wnosi ze soby swoj bagaz dodwiad-
czeh | problemdw, przy czym waga ich jest bardzo rozna. Rozne sy tez mozliwoSci
poszezegolnych osob w radzeniu sobic z nimi.

Problem (problemy) a praktyka

W piclggnowaniu zorientowanym na problemy wszystko zostaje im podporzad-
Kowanc, a w szezegolnodei: rozpoznanie — diagnoza piclggniarska, planowane
dzialania, realizowane i oceniane.

Dogé oczywiste wydaje si¢ Lo, ze chodzi o problemy, jakie napotyka pacjent, ale
jak podpowiada prakiyka, nie zawsze i nie dla wszystkich jest to tak oczywiste.

Preylctad

7 udokumentowanego stwierdzenia: ,,pacjent zanicdbany pod wzgledem higieniczuym?, nic wyni-
b, e jest to jego problem. To problem piclegniarki i(lub) innych osob sprawujgeych nad nim opieke.

Trudnoé, jaka napotyka piclegniarka, polega na tym, Ze pacjent powinien by¢ umyty, praebrany itp.

Przedstawiony stan dopaty nie moze byc aklasylikowany jako problem pacjenta, dopdki ot nie
grozumic [sam i(fub) przy pomocy innychl, uéwindomi sobic, ze nic jest dostatecznie czysty jak na wa-
runki, w jakich si¢ znalazl. Tam gdzic dotychezas przebywal, realizowal swoje zycie, nie musial np.
szezegoOinic dbad o higieng. Nic mia! (i nadal nic ma) z tym Zadnego problemu. Natomiast okreslong
trudnoéé napotyka piclggniaria.

Zapamietaj:

W piclggnowaniu ukierunkowanym na problemy, za istotny blad nalezy uznaé
probe przenoszenia wlasnych trudno$ci na inne osoby, glownic pacjentow. Nie
mozna przypisywaé ich tym, ktorzy nie odczuwaja ich obecnodcei.
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Problem (problemy) a nauka

Od piclegniarstwa (piclegnowania) opowiadajacego sig za tym, Ze jest ukierun-
kowale na problemy, wymaga sie, aby skupilo swojg uwage przede wszystkim na:
_ badaniu same] istoty pojecia ,problem”, jak réwniez poj¢é bliskoznacznych,
- poznawaniu zakresu i charakteru probleméw opickuiiczych, jakie napotyka
pacjent (podejscie problemowe); wymaga to:
o zdefiniowania lub przedefiniowania istnicjgcego juz pojecia ,,problem™;
problemy” (dla potrzeb praktycznego piclggnowania),
o dysponowania wlasciwymi narzedziami do celéw gromadzenia danych i ich
przechowywania, diagnozowania problemow, ,
« dokumentowania i analizowania uzyskanych wynikow w zakresic rozpo-
snawanych problemow.

2.5.3
Pielegnowanie ukierunkowane na stan

Niemal rownolegle z zainteresowaniem pielggniarstwa (piclggnowania) — po-
trzebami czlowicka, ich rozpoznawaniem i zaspokajaniem oraz problemami opic-
kuficzymi — pojawilo si¢ zainteresowanie okredleniem ,stan” (diagnoza stanu).
W wiclu, szezegdinie zachodnich o§rodkach, pojecic to racjonalnic wartodciowa-
no, co spowodowalo, Ze nie tyle zdominow: 1o ono, ile odsunelo nieco na bok dwa
wezesnicj oméwione. Oczywiicie nie oznacza to, ze w ten sposob zlikwidowano
wszystkic problemy. Rozwigzanic to jest ze wszech miar pozgdane i nie nalezy
traktowa¢ go w kategoriach szczegdlnosei i niezwyklogei. Przez przejScic na po-
ziom rozpoznawania stanu biopsychospolecznego podmiotu opicki piclggniarstwo
(w tym piclggnowanic) dolgeza do tych nauk, kiore stan diagnozowanego uczynily
przedmiotem szezegdlnego zainteresowania.

Oznacza to, 7¢:
wszedzie tam, gdzie za obowigzujace przyjeto prawdy, mowigee o koniceznodei ra-
cjonalnego inwestowania w stan pacjenta, przedmiotem zawodowego zaintereso-
\V:}ﬂiﬂ pielegniarki stalo si¢ wladnie zagadnienie stanu biopsychospolecznego pod-
miotu opicki. W ramach tego zainteresowania m.in. poszukiwano Przyezyn
wyznaczajgeych dany stan, a takze zakladano, jak najprawdopodobniej rozpozna-
ny stan bedzie sig rozwijal.

Uwaga. Wszystko, co zaistnicje w piclggnowaniu pojedynczych osoh i calyeh
grup ludzi, zostaje podporzgdkowane rozpoznaniu stanu i dzialaniom, ktdre majy
doprowadzié¢ do jego utrzymania lub zmiany. -

Stan a praktyka
Majgc rozpoznany stan pacjenta, pielegniarka musi zadecydowad o tynu:
— czy stan ten (np. wymioty) wymaga podjecia fachowych dzialai przez picle-

gmz_t‘rkc;, a jesli tak, to w jakim zakresie, za pomocy jakich drodkow i kwalili-
kacji zawodowych piclegniarki,
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- czy stan ten moze byc zmieniony (utrzymany, potggowany) dzicki wlasnym
wysilkom pacjenta i(lub) pomocy dwiadezonej mu przez rodzing, osoby mu
bliskie itp.

Srosunkowo duza pojemno§é omawianego pojecia powoduje, Ze rozpoznany

przez piclggniarke stan moze okreélaé, a jednoczesnic oznaczac: ’

— kategorig (np. zdrowy, chory),

_ wlagciwosé lub ceche (np. nawyki higieniczne),
- 1lo&¢ lub miare czegos (np. masa ciala),

- skladnik sytuacji (np. pierwsza doba po zabiegu operacyjnym),

- fakt towarzyszacy pielggnowaniu/leczeniu (np. niepokoj o wyniki),

- 1o, co maze by¢ odbierane subicktywnie (np. szum w uszach).

Stan a nauka

Zwraca si¢ uwage na o, ze w tych naukach, ktore interesujg sig diagnoza (dia-
gnozowaniemy), zawsze stawia si¢ na rozpoznanie stanu. Dlatego jesli piclggniar-
stwo, jako stosunkowo mloda dyscyplina (wykladana na poziomic akademickim)
chee pozostawaé w zgodzic z innymi, najczesciej duzo starszymi dyscyplinami, za
przedmiot teoretycznego zainteresowania, przekladajgey si¢ na dzialania prak-
tyczne (takie jak rozpoznanie stanu, planowanic piclggnowania, realizowanie
ocenianie uzyskanych wynikow w postaci stanu) musi przyjg¢ diagnozg¢ stanu
podmiotu opieki i jego srodowiska.

Uwaga. Za duzg nieprawidlowos¢ uznaje si¢ takie rozwigzania teoretyczno-
-praktyczne, w ktorych widoezne jest (niczym nicuzasadnione) dowolne przecho-
dzenie z jednego pojecia w drugie. W praktyce oznacza 1o, ze rozpoznaje si¢ np,
potizeby, a ocenia problemy, lub ze rozpoznaje si¢ problemy, a ocenia stan. Swiad-
czy to o braku konsekwencji i(lub) zrozumienia. Butrym okreéla to jako ,,omijanie
zasady zgodnoSci pojeé z pojeciami przyjetymi wezesniej w innych dyscyplinach”,
Dodaje, z¢ ,wymog ten obowigzuje takze pielegniarstwo” (Butrym, 1 980).

2.6
Problemy wspéiczesnej opieki pielegniarskiej

Wychodzye z bardzo ogolnego stwierdzenia nalezy prayjaé, ze praktyczne piclg-
pniarstwo nicjako z zalozenia musi dZwigaé problemy wspolezesnego pielggniar-
stwa, howiem jest jego integralng czgsciy (patrz podrozdz. 1.9). Nic ma mozliwodci
calkowitego oddzielenia pielggniarstwa od piclggnowania (nawet nic ma takicj
potrzeby), tym samym jednych problemow od drugich.

Uwaga. Nalezy przyjyc, ze podstawowa trudnodé wspolezesnego, szczegdlnie
rodzimego pielggniarsiwa to:
¢ brak dostatecznej argumentacji do pokazania pojedynczym ludziom, calemu
spoleczenstvu, czym jest piclggnowanic.
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podatkowe wyjasnienia. W celu zobrazowania istoty problemu nalezy postawic
Kilka pytaf o charakterze nieco bardziej szczegdlowym. Oto one:

— czym réZni si¢ pielegnowanie od innych sposobdéw dbania o zdrowie?

— na czym polega prakiyczne realizowanie niczaleznej funkeji opiekunczej: czy
nie przegrywa ona w konkurencji z zalezng — terapeutyczng, w ktorej reali-
zacji pielggniarka wykonuje zlecenia lekarskie, tym samym bierze wspol-
udzial w leczeniu?

_ co mozna osiagnaé przez racjonalne pielegnowanie, czyli — na ile profesjo-
nalne pielggnowanie moze przyczyni¢ sie do utrzymania zdrowia, jego pop}'u-
wy i potggowania? o

- jakie dzialania nalezy podejmowaé, aby przyczynialy si¢ one do anguzowani
sic nieprofesjonalistow w sprawy zdrowia innych?

Odr¢bne zagadnienie stanowi:

- identyfikacja najkorzystniejszych dzialai opiekunczych (piclggnacyjnych),
czyli takich, ktore przynoszy najlepsze wyniki. T

Uwaga. Za wazny dla wspolczesnego praktycznego pielggnowania nalezy uznac
problem: '

o braku ,wspdibrzmicenia” pomiedzy teorig a praktyka.

Praktyka nie intercsuje sig w dostatecznym stopniu tym, co ma do zaoferowania
teoria. Z kolei teorctycy nie wyrazajg potrzeby bliskiej wspOlpracy z praktykami,
dla potrzeb podnoszenia poziomu opicki. Dla wspolezesnego pielggnowania istot-
ne jest dgzenie do tego, aby:

- praktyke oprzec na zweryfikowanej wiedzy, na faktach (patrz podrozdz. 1.11).

Dodatkowe wyja$nienia. Stabym punktem jest to, Zze

e idea .prunar'y nursing nic zzustpmla w 1:0(1:4imym piclegniarstwie, z kolei
- proces ple];gnowama w wickszosci przypadkow jest dosé dowolnie inter-

pretowany i praktykowany,
~ ateorie piclegniarstwa traktowane sg jako co§, co ma warto$¢ historyczna,
a nie zdecydowanie praktyczng (patrz podrozdz. 2.7.1).

Zapamietaj:

3 lLlec.} jest, Zze primary nursing, jako istotny element skladowy zindywidualizo-
wanego pielegnowania daje mu jednoznacznie okre§lone organizacyjne podstawy,
na ktorych proces pielegnowania moze by¢ budowany. Pacjent nie tylko ,,czuje™.
’ZC]({SI ple]‘(;:gn(?}vany, 'a]c dokladnic wie co, jak, dlaczego i przez kogo bedzie reali-
ZOWane. Wie rowniez, kto ponosi peing odpowiedzialno§é za wszystko, co jest
zwigzane z opiekg nad nim. )

Podsumowanie. Nalezy zwrdei¢ uwage na to, ze wspolezesne praktyczne picle-
gniarstwo musi podejmowac wicle inicjatyw i dzialan na rzecz tego, aby nie przc-
grac z innymi, bardziej atrakeyjnymi dla wiclu mlodych ludzi zawodami, Musi da-
zy¢ do pokazywania ciekawych rozwigzan i wzordw opieki, ale i ludzi-tworzacvch
1(Iub') wspoltworzgceyceh jg. Musi kreowad idee, na ktérych buduje istote opick} pic-
legniarskiej. ' ‘ A

Rodzime praktyczne pielggniarstwo nie radzi sobie ze zindywidualizowanym
plelc;gnowan.len‘l opartym na teorii, ha podstawach naukowych. Je§li realizowany
Jest proces piclggnowania, to najczeScicj tylko nicktorzy (wyl;rzmi) pacjenci zostaii}
nim objeci. ‘ . '
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2.7 _
Pielegnowanie zindywidualizowane — historia,

rozwoj, istoia

Wyrowadzenie

Ogodlnie przyjmuje sig, ze!

Indywidualizacja w odniesieniu do czlowieka polega na: zwracaniu uwagi na

charakterystyczne cechy wyréZniajagce go spoérod innych ludzi.

Zindywidualizowane piclggnowanie to takie, ktore jest dostosowane do oczeki-

wafi I wymagaf podmiotn opieki oraz warunkow, w jakich opicka pielegniarska
jest realizowana ( plachwki ochrony zdrowia, migjsce bytowania pacjenta, rodzi-
ny) (Gérajek-Jonwik, 1997). .

Pielggnowanie zindywidualizowanc to nowoczesna, powszechnie akceptowana

forma pielggnowania zawodowego. To z kolei oznacza: :

» samodzielny dzialalnosé piclegniarki, opartg na -acjonalnych podstawach
teoretycznych, ogolnych zasadach postgpowania i zasadach etycznych”
(Ciechaniewicz, 2000).

Indywidualizacja to istota opieki piel(;gninrskiqi, inaczej — jej tresc.

Zapamietaj:

Umicjetno$é wykorzystywania indywidualnego podejécia do zycia i zdrowia
czlowicka (grupy ludzi) jest

» istotng wartodcig, ale (co nalezy wyraZnic podkreslic)

s nic jest odkryciem pielggniarstwa (piclggniarki, pielegnowania).

Test to wazne, bowiem 0znacza
~ mozliwosc odwolywania sig do 7rédel poz.apicl@gniarskich (takich jak np.:
medyeyna, psychologia, pedagogika) dla celdw:
s potwierdzenia nie tylko wartosci zindywidualizowanego podejécia do pod-
miotu opieki, ale takze
+ poznawania i weryfikowania podstaw i zalozen takiego wlagnic podejscia
(Gorajek-Jozwik, 1998).
Dodatkowe wyjasnienia. W medycynie, psychologii, a takze w innych naukach
o charakterze spoleczno-opieku ficzym orientacja na

~ rozpoznanie stanu stanowl punkt wyjécia do dalszych planowych dzialaf.

Takie podejicie gwarantuje, jedli nie catkowitg zgodno§¢, to przynajmnicj
znaczne zblizenie pomigdzy: .

e oczekiwaniami ,biorey” a

s konkretng, realng propozycja L dawey”.

W rodzimym pielggniarstwic dotychczasowe, dos¢ wasko rozumiane pojecie in-
dywidualizacji lgczone bylo (aw wiclu oérodkach nadal jest) z ideg procesu picle-
gnowiia. Szersze spojrzenic zmusza do racjonalnego lgczenia dwoch kolejnyeh,
istotayeh zmiennych:

» primary nursing i

» teorii piclegniarstwa.
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W Gwiatowym pielegniarstwie przyjmuje sig, ze jest to
— triada f\’ill‘Ul\kU‘]i}C:l éwiadezenie zindywidualizowanej opicki pielggniarskiej
opartej na: ) "
e zalozeniach teoretycznych: procesu piclggnowania, primary nursing i
o prawdach zakodowanych w teoriach piclggniarstwa.
Odzwierciedlenie w §wiadomodci poszezegolnych pielggniarck kazdego z tych
trzech pojge jest rozne, natomiast w literaturze fachowej (gléwnic §wiatowej —
anglojezyczn ej) — proporcjonalne. ‘

Proces pielegnowania

Proces pielg;gnowzmia to jedno z bardziej znaczgcych zagadnieii dla wspoleze-
snego piclggniarstwa (tym samym piclggnowania i piclggniarki). Ma ciekawa hi-
storic, a takze zalozenia. Aby mogl zaistnieé w praktyce, muszg by¢ spelnionc‘wu—
runki:

« komunikowania si¢ z podmiotem opieki oraz. ,

o prowadzenia okreslonej dokumentacji na potrzeby piclggnowania podmiotu

opicki.

Proces pielggnowania jest réznic okreslany i definiowany.

Muozna przyjac, ze oznacza:

_ stosowanie rozpoznania stanu biopsychospolecznego podmiotu opieki i

- podc_‘]mowame celowych i planowych dzialan wynikajacych z rozpoznania,
a takze

~ ocenianie L'lzyskanych wynikéw (w stosunku do zalozonych celow opicki pie-
legniarskiej).

Rodowéd procesu piclegnowania

* micjsce ,naradzin”: Stany Zjednoczone Ameryki Polnoenej,

e czas narodzin’: tuz po [l wojnie Swiatowej,

. L.lwm‘unkowzmm: szybki rozwdj we wszystkich dziedzinach wiedzy, w tym tak-
ze w medycynie.

Piclggniarkiw USA (po 11 wojnic éwiatowej) mialy $wiadomosc:
* braku dpstatec:zncj \yied’ »zawodowej (niezbednej do tego, aby odnalez¢ si¢
W nowej, powojentic] rzeczywistodei),
* silnego rzutowania tradycyjnego rozumienia i realizowania piclegnowania
(opartego na zleceniach lekarskich i przydzielonych dzialaniach lub zada-
_niach do wykonania) na rzeczywisto$¢ opiekuficzy.
Plc!(;g,nizn'ki wiedzialy, ze bez odpowiedniej wiedzy zawodowej (piclegniar-
stwo) i pelnego rozumienia wykonywanc; pmcy zawodowej nic moze byé mowy
o podnoszeniu jakodci opicki piclggnizn‘sldci. ' ‘ )

) p()dﬂlk()“’ﬁ/ wyjaénienia. Lata siedemdziesiate byly dla wiclu krajow Swiata
\:I\,l%‘;m wyraznego zalamania w piclggniarstwic; przelom ten dosé powszechnic
(19\‘?1.; ano mianem ,.kryzysu tozsamosci zawodowej” (The nursing process,

€ . '
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Pielegniarki zrozumialy wowezas, ze istoty pielggniarstwa jest piclggnowa-
nie, styd '
« inweslujgc w pielggnowanie oraz
« budujac jego tresei (opierajge si¢ na zalozeniach teoretycznych, podstawach
naukowych) bedy mogly
okreslic swojg wyjatkowy rolg i funkcje zawodowe w opicce nad zdrowiem zarGw-
no pojedynezych 0sob, jak i calych grup ludzi.

Poszukiwania nowych, racjonalnych rozwigzan doprowadzily pielggniarki ame-
rykanskie do teoretycznego opracowania zalozei takiego modelu, ktéry dawal
podstawy do osiggnigcia zlozonych celow pielggniarstwa.

Model fen, okreglany mianem procesu piclggnowania, zostal wprowadzony do
prakiyki zawodowej.: ’

Proces pielegnowania w Polsce

Poczgtek zainteresowania: konicec lat siedemdziesigtych; laczy si¢ z wejsciem
Polski w micdzynarodowy program, ktorego cclem bylo:

« wdrazanie procesu piclggnowania,

« prowadzenie badan nad procesem pielegnowania.

Zapamietaj: .
Program ten byl zainicjowany i linansowany przez Furopejskic Biuro Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO) mieszezgee sie w Kopenhadze (Dania).

Korzysei ogolne udzialu polskich piclegniarck w programie wdrazania procesu
piclegnowania: '
v wyzwolenie wielu cennych inicjatyw (gléwnie na rzecz zmiany dotychezaso-
wego modelu piclggnowania; najpierw w szpitalach, a nastgpnie w Srodowi-
sku zamieszkania i bytowania czlowicka — polowa lat osiemdziesigtych).

Dodatkowe wyjadnienia: <

v Pierwsze dzialania zwigzane z procesem pielggnowania rozpoczely si¢ na
Wydziale Pielggniarskim Akademii Medyeznej w Lublinie (Gorajek-Jozwik,
1996).

 Pod koniee 1979 1. na wydziale tym odbyla si¢ konferencja naukowa pod ha-
slen ,, Pacjent w procesie piclggnowania”. :

e W 1984 r. zorganizowane zostalo w Warszawie ogoblnopolskie seminarium
pt. ,,Proces piclegnowania w teorii i praktyce” (organizator: Centrum Do-
skonalenia Nauczycieli Srednich Szkol Medycznych w Warszawie).

« W nastepnych latach odbylo sig kilka kon ferencji, wiele warsztatow tema-
tycznych i form doskonalenia zawodowego dla piclggniarck i nauczycieli za-
wodu zwigzanych z procesem pielggnowania.

To powodowalo; ze

e nic tylko indywidualne, ale i

« sbiorowe doswiadezenie pielggniarck (spoleczno$é piclegniarska; grupa za-
wodowa pielggniarek) na temat procesu pielegnowania zwigkszalo sig z roku
na rok.
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Jednym z przcjawdw tego byly m.in.

e liczne artykuly publikowane w prasie piclegniarskiej,

. publll‘(aqe zwarte na temat procesu pielggnowania jako calodci i poszezegol-
nych jego elementéw skiadowych. B

To z kplcx przyczyn%Io si¢ do uporzadkowania i dopracowania terminologii
zwigzanej z procesem pielggnowania. b

Zapamie¢taj:

Ujednolicona terminologia to podstawowy warunek wymiany informacjt mig-
dzy pr(,>1'csjmmlistami (piclegniarkami, choc¢ nie tviko), prowadzenia dvskus‘ji P wy-
miany do$wiadczent (w tym przypadku na temat procesu pic]@gnowamiz}). ‘ ’

Korzydci najwazniejsze:

o proces piclggnowania pozwolil na odkrycie nowych (pod wzglgdem zakresu
i charakteru) mozliwosci praktycznych i teoretycznych stojacych przed piele-
gniarstwem (dzialania mozliwe do zaoferowania podmiotbwi opieki. realizo-
wane dla niego i z nim),

* proces ]?ie!(;gnowania stworzyl konieczno$é racjonalnego zainteresowania si¢
tcoriami pielegniarstwa (na potrzeby zindywidualizowanego piclggnowania).

Proces pielegnowania —— istota

* {o propozycja takiej opieki pielegniarskiej, ktora Swiadomic wykorzystoje
rozpoznawanic stanu biopsychospolecznego, kulturowego i duchowego pod-
miotu opieki oraz »

+ podejmowania celowych i planowych dzialaf, aby przyczynic si¢ do utrzy-
mania lub zmiany dotychczasowego stanu zdrowia, a takze )

¢ oceniania uzyskanych wynikdow (w stosunku do zalozonych celow opieki —
pielegnowania).

Proces pielggnowania ukierunkowany jest na:

o biorcg opieki, a w szezegdlnoéei na

* osiggnigcic zalozonych (ustalonych czgsto razem z nim) celow opieki istot-
nych dla niego. '

Zindywidualizowane pielegnowanic — obowigzek pielggniarki

Jesli prawem podmiotu opieki jest otrzyvmanie zindywidualizowanego pielggno-
winia, to na
. pfelggmarce jako osobie merytorycznie i praktycznie przygotowanej do ta-
l\’ieg.;p wlasnie piclggnowania spoczywa obowigzek zagwarantowania go
(dwiadczenia na rzecz podmiotu opieki).

Dodatkowe wyjasnicnia. Swiadezenie takiej wlagnie opieki lezy:

e W ()bS’_ngrze zainteresowan i mozliwosci wspdlezesnego pielegniarstwa oraz

*w mo"zllwoéciach zawodowych pielegniarki (jest to przvpis“zmc jej kwalifika-
comi kompetencjom zawodowym); ) o

to zas pozwala na przejcie na poziom
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e racjonalnego rozpoznania stanu biopsychospolecznego podmiotu opieki,
przy uwzglednieniu swoistego dla niego elementu duchowego i kulturowego,
planowania, pielegnowania, jego realizowania oraz oceniania {(oceny) wyni-
kow uzyskanych w stosunku do zalozonych indywidualnych celow piclegno-
wania ustalonych dla danego podmiotu opieki (patrz takze podrozdz. 2.7.1),

Primary nursing

Pojgcie anglojezyczne, od poczatku nictiumaczone na jezyk polski. Oznacza
do&é jednoznacznic okreslone rozwiazanie organizacyjne, ktorego idea zawarta
jest w okreSleniu charakteryzujacym go: ,,mdj pacjent — moja pielggniarka” (ang.
.my patient — my nurse”). Rozwigzanie to z powodzeniem wykorzystywane jest
w wickszodci krajow $wiata, w dalszych jest systematycznie wprowadzane.

Rodowdd primary nursing

» miejsce ,narodzin”: Stany Zjednoczone Ameryki Potnocnej (Marie Man-
they* uznawana jest za tworczynig primary nursing),

» czas narodzin: poczgtek lat 70. XX w.,

e uwarunkowania: niezadowolenie biorcow i dawcow opieki, potwicrdzone
empirycznie (odpowicdnimi badaniami); éwiadomos¢ mozliwosct zmiany ist-
niejgeego stanu (z korzyScig dla obydwu stron).

Pielegniarki w USA pod koniec lat 70. XX wieku wiedzialy, a wynikalo to z pro-
wadzonych przez nie badaf, ze:

e statystyczny pacjent wykazywal nicdostateczne zadowolenie z otrzymywanej

opicki pielegniarskiej.

Z kolci pielggniarki, szczegdlnie pracujgee w systemic yzadaniowym” (przy-
dzial okreslonych zadan do wykonania w czasie dyzuru)

« manifestowaly brak satysfakcji z wykonywanej pracy.

Piclegniarki zwracaly uwage na:

s 7zl organizacje ich bezposreduic] pracy z pacjentem oraz poczucie, ze stan ten

« rzutuje bezposrednio ni uzyskiwane wyniki opieki.

Uwaga. Przyjmuje si¢, Ze opracowanic i upowszechnienie zalozZefl primary nur-
sing (az do doéé powszechnego wdrozenia ich do praktyki niemal na calym Swie-
cie) jest .

» iednym z bardziej istotnych osiagnigé wspolezesnego piclggniarstwa.

Jest o identyfikowane ze:

— szezegdlnym przejawem aktywnosci i zaangazowania spolecznosci pielggnias-

skiej,
~ $wiadomym dizeniem do uzyskiwania coraz lepszych wynikow w pielegnowa-
niu.

S\ 2001 1, godeila w Polsce (Lublin) z wyktadami nt. primary nursing.
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primary nursing w Polsce

Poczatek zainteresowania: lata 90. XX wieku.

W 1992 1. rozwigzanie Lo — okre§lone mianem nowego systemu pracy z pacjen-
{em — PO Taz pierwszy zostalo wprowadzone do dzialalnogei praktycznej w Kli-
nicznych Oddzialach Demonstracyjnych w Polsko-Amerykanskim 1 nstytucic Pe-
diatrii (obeena nazwa: Szpital Pediatryczny Collegium Medicum Uniwersytetu
J ngiclloﬁskicgo w I§rak0wie).

Pojedyncze doniesienia wskazuja na proby wykorzystywania tego ,.sposobu or-
Janizacji opicki nad pacjentem” w praktyce (np. Centrum Piclggnacyjne w Olszty-
nic) (Kwadrans. 2000). W Polsce do chwili obecnej ukazalo si¢ kilka krotkich,
niczbyt poglgbionych publikacji na ten temat, przy czym pierwsze z nich, najistot-
niejsze, przypadaja na lata 1994-1995 (Blak, 1995).

Primary nursing — istota

Jest to rozwiazanic dotyczgee organizacji opieki nad pacjentem pozostajgeym
wszpitalu lub innej tego typu placowee,

Praca z podmiotem opieki, oparta na zalozeniach primary nursing gwarantuje
to, 7¢ tylko jedna osoba — Primary Nurse bedzie decydowala o zakresic i charak-
terze piclggnowania oraz jego przebiegu. To ona bierze pelng zawodowg odpowie-
dzialnodé za wszystko, co dotyezy opieki, i odpowiada za to przed: pacjentem, ze-
spolem pielggnujgcym i zespolem terapeutycznym.

Zapamietaj.

Zgodnie z zaloZzeniami przyjetymi przez M. Manthey, a pdinicj niemal przcz

caly spolecznoéé pielegniarsky,

o jest to taki rodzaj opicki nad pacjentem (od przyjecia do szpitala, a7 do wyj-
dcia z niego), w ktorym pozostaje on pod opicky jednej piclegniarki nazywa-
nej Primary Nurse. Ma ona do dyspozycji kilkuosobowy zespol (pielggniarki,
pomoce pielggniarskie, studentki piclegniarstwa), z ktorymi realizuje opicke
nad okre§long liczby pacjentow.

Na czas swojej nicobecenodei na oddziale (np. wolne dni), przekazuje upraw-
nienia (deleguje) wybranej przez sicbie piclggniarce z zespolu, ktorym Kic-
ruje (Manthey, 1980).

Dodatkowe wyjaénienia. Primary nursing w swoich ogélnych zalozeniach po-
dobnc jest do rozwigzania stosowancgo w Polsce przez szpitalne zespoly leczgee.
Lekarz ,prowadzagcy” odpowiada za pacjenta przez caly okres jego pobytu w szpi-
talu, a lekarz ,dyzurny” (odpowiadajacy za pacjenta na czas nicobecnosel L, prowit-
dzacego™) kontynuuje program leczenia. W przypadkach uzasadnionych ma
;xpmw{licnia do dokonywania zmian i modyfikacji wezesniej ustalonego programu
cezenia.

~ Uwaga. M. Manthey — pielegniarka, ktora wniosla podstawowy wklad w okre-
dlenie i opisanie istoty primary nursing, podkredla jego bliski zwigzek z lym, co sto-
sunkowo dawno, bo w drugicj polowie X1X wicku, zawarla w swoich zalozeniach
dotyczycych piclggniarstwa i piclggnowania I2 Nightingale — bezposrednia odpo-
wiedzialno$cé piclegniarki za pacjenta (Manthey, 1980) (patrz takze 2.7.1).
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Teorie pielegniarsiwa

Ponicwaz zostaly omowione w punkeie 1.0, w tej ezgSei ukazane zostand tylkg te
prawdy, ktore sy konieczne do zobrazowania roli, jaka odgrywajy w indywidualiza-
¢ji opieki piclepniarskiej.

Uwaga. Teorie piclegniarstwa to jeden z kilku tematéw,.stzmgwiqcycp p_rzcd-
Miol Coraz szerszego zainteresowania spolecznosci pielggniarskic) (choC nie wy-
lycznie). )

Mianem tym prayjelo si¢ okreslaé zbior nie zawsze jcdn'om'dnych.opracowz«m,
powstalych za sprawg sporej grupy aktywnych intelektualnie piclggniarek (teore-
tycy piclggniarstwa). W wyniku racjonalnej analizy prawd ~dotyc:/{qcy}ch przede
wszystkim: podmiotu opieki, zdrowia i czynnikow mogz)cych je zalflog‘uc oraz pie-
legnowania, doprowadzily do opisania rzeczywistodci opiekuncze), sformufowaly
istotne uogodlnienia i prawa. ) .

Teoretycy pielegniarstwa: piclggniarki, majyee duze doSwiadczenie zawodowe
(najezgéciej byly bezpo$rednio zwigzane z praktyka), ktore przez swoj wklad przy-
ceynily sig do Tozwoju pielggniarstwa jako nauki.

Rodowéd teorii piclggniarstwa

 miejsce narodzin: Anglia, poZnicj USA, ; o

v c¢zas narodzin: druga polowa X1X wieku (1860 r., Florence nghtmgale),

« uwarunkowania: cheé profesjonalnego pomagania potn"i;.clm‘)qcym, oparta na
zalozeniach, wnioskach i uogdlnieniach, na wiedzy, a nie tylko dobrych cheg-
cinch i intuicyjnym podejéciu do opieki.

Uwaga. O znaczeniu teorii pielggniarstwa dia praktyki opic%uu"xczcj niech za-
Swindezy muin. fakt, ze w 1986 r., prawie wszystkic kraje cux:opqslcg:, wtym i Po.l-
ska, byly diagnozowane przez Europejskie Biuro Swiatowej Organizacji Zdroyvm
w Kopenhadze (Dania) pod katem wykorzystywania okreglonych teorii piclggniai-
stwa w pracy z podmiotem opicki.

‘Teorie pielegniarstwa w Polsce

Na pewno nie mozemy pochwali¢ sie tym, ze przed mk?em 1986 dla potrzeb
praklycznego zindywidualizowanego piclggnowania cc‘lowo i planowo wykgz;zysty—
wali$my ktorys$ z uznanych w Swiatowym piclggniarstwic ,,klglsy'czp)_/ch teorii :']\/10-
ze niceo lepiej bylo z prezentacjy wlasnych przemy$len, uogolniefi i propozycjl.

W 1983 . R, Hutner opublikowala artykul zatytulowany‘ ,,O' rozZWoju teorii pie-
lggnowania” (Hutner, 1983), a B. Dobrowolska i Z. Putkiewicz _plsah 0 mpc{elu
tcoretycznym jedno§ci organizmu ze $rodowiskiem i px‘opg)no_walg a}?’y przyjac go
dla potrzeb rodzimego pielggniarstwa (Dobrowolska, Putkicwicz, 1983). "

W 1985 1. po raz pierwszy w Polsce do programu nauczania na W}{dzmlg Pielg-
gniarskim Akademii Medycznej w Lublinie (obecna nazwa: Wydzial _Plclf;ﬂgm:.\rst\.va
i Nauk o Zdrowiu) wprowadzony zostal odrgbny przedmiot nauczania: ,, Teoria pie-
legnowania” (z czasem przemianowany na ., Teorig pielggniarstwa ). Nie oznaczalo
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:

to jednak, zc przynajmniej wybrane :Lulq').uniaﬂnp. F Nightingale, V. Henderson,
D. Orem) znalazly powszechne odzwierciedlenic w praktycznym pielggnowaniu.

Dzié nie sposob dochodzi¢ przyczyn tego stanu. Warto natomiast analizowad sto-
pier sainteresowania rodzimej praktyki, przynajmnicj klasycznymi” teoriami.

Teoric piclegniarstwa — istota

Najogdlniej mozna powicdzied, Ze trescig teorii pielegniarstwa sg uogolnicnia,
ktore okreslajy i opisuja podstawy prakiyki pielegniarskicj oraz wyjasniajy prawa
nig rzgdzace. .

Przyjmuje sig, ze dzigkl oparciu pielegnowania pojedynczej osoby (lub grupy lu-
dzi) na zalozeniach jednej wybranej teorii (Iub nawet kilku) mozna w sposob ra-
cjonalny, jednoczeénie bez wigkszych nakladow, .

« wplywa¢ na charakter opicki.

Oznacza to, ze mozna $wiadczy¢ opieke nastawiong np. na:

- zaspokajanie potrzeb biopsychospolecznych podmiotu opieki (np. wedfug

zalozett V. Henderson),

_ inwestowanie w dzialania samoopickuiicze (np. D. Orem),

_ wzmacnianie mozliwosci radzenia sobie ze stresem pochodzenia zewngtrzne-

go i(lub) wewngtrznego (np. B. Neuman).

Pielegnowanie zindywidualizowane — podsumowanie

We wspolczesnym piclggniarstwic, w tym w piclggnowaniu, indywidualizacja
opicki nad pojedynczy osoba (rodzing, grupy ludzi)

» nic moze by¢ sprawg przypadku.

Jest istoty tcj‘ opieki, jej filozofiy”, dlatego wymaga §wiadomego i celowego in-
westowania w nig.

2.71
Podstawy teoretyczne zindywidualizowanego
pielegnowania '

Zostalo przyjete, Ze okreslenie

- podstawy teoretyczne pielegniarstwa oznacza ogol usystematyzowanych wia-

domofci pielegniarstwa jako nauki, istotnych dla pielggnowania.

Zakres tresci przewidzianych do zaprezentowania w tym rozdziale ogranicza
pojecie ,,podstawy teoretyczne” do obszaru zindywidualizowanego pielggnowania.
Oznacza to. ze

= przedmiot zainteresowania zamknie sig w obrebic trzech zmiennych: procesu

piclegnowania, primary nursing i teorii pielegniarstwa (zasygnalizowanych
w podrozdz. 2.7), pomiedzy ktorymi zachodzg okreslone relacje (ryc. 2.22).
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Teorie
pielegniarstwa

Proces
pielegnowania

-

Primary
nursing

Ryc. 2.22. Zindywidualizowane pielggnowanic: warunkowanie si¢ zmiennych.

Analizujge zindywidualizowane pielegnowanie od strony teoretycznej, nalezy
uwzglednié dwie zmienne:
» prawo podmiotu opieki do zindywidualizowanej opieki,

« obowiazek pielegniarki (wynikajgcy z jej roli zawodowej) do §wiadczenia ta-
kiej opieki.

Podstawowe prawo
podmiotu opieki

Zindywidualizowane
pielegnowanie

Podstawowy
~~a. obowigzek
pielegniarki

Rye. 2.23. Zindgwidualizowane piclggne vanie: prawo i obowigzek.

Pielegnowanie
(obowigzek)

|

l Zindywidualizowane piciggnowanie ‘

Pielggnowany
(prawo = przywilej)

Ryc. 2.24. Zindywidualizowane pielegnowanic: relacja (rownowaga) pomigdzy prawem 4 obowiazkicim.
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Podmiot opicki ma prawo do zindywidualizowanego piclggnowania. Wynika to
, zalozen pielggniarstva, w tym procesu pielegnowania, primary nursing i przyje-
tych teorii pielggniarstwa. '

proces piclegnowania

7alozono, Ze o procesie piclggnowania decyduje obeenosc charakterystyeznych
dzialan podejmowanych przez piclggniarke, takich jak:

. gromadzenie danych o pacjencie i §rodowisku, analizowanie ich w celu okre-
¢lenia stanu biopsychospolecznego, ;

_ ustalenic planu pielegnowania, pozwalajgcego na utrzymanic dotychezaso-
wego stanu lub dokonanie celowych zmian w stanic rozpoznanym,

_ realizowanie planu opieki zgodnie z ustaleniami wynikajacymi z rozpoznane-
go stanu,

_ ocenianie ustalei teoretycznych i dzialad praktycznych, podjetych na rzecz
pacjenta i jego Srodowiska, z wyciggnigciem wnioskow na przyszlose.

Najistotniejsze wladciwosci procesu pielggnowania to:

» uniwersalnodé,

o cigglodé i dynamika,

o logicznoéC i nastgpstwo czasowe,

e calodciowe podejécie do podmiotu opieki,

o szerokic mozliwosci realizowania opieki (ze wzgledu na rézny podmiot opicki
oraz zakres dzialafn oferowanych przez pielegniarke). '

Wyjasnienie pojgc:

Uniwersalnosé

o 7 teoretyeznego punktu widzenia nic ma takich warunkow, w ktorych proces
pielegnowania nic mogthy by¢ zastosowany (opicka szpitalna, opieka Srodo-
wiskowa, a nie liczba pielegniarek i sprzet, jakim dysponujy, decy duje
o mozliwosci oparcia opieki na jego zalozeniach).

Szpital
3
Srodowisko ‘
domowe _ Proces |, Przychodnia
pielggnowania (poradnia)
L 4
Dom -

opieki itp.

Ryc. 2.25, Uniwersalnosc procesu pielggnowania (micjsce realizacii).
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Cigglodd i dynamika .

+ stoi w wyrainej opozycji do statyki — tego co jest charakterystyczne dla pie-
legnowania tradyeyjnego, ]

s poréowaywana jest do spirali o rozszerzajacych sie zwojach: coraz szerzej
i dalej (wigeej na ten temat szukaj we Gorajek-Jozwik, 1993, 1995, 1999).

Logicznosé
to inaczej sensownosé, rozsydnosé, konsckwencja (w my$leniu i dzialaniu); Iy.
czgee sie bezposrednio z nastgpstvem czasowynt,

Nastepsiwo czasowe

Okreéla je konieczno$é postepowania zgodnie z teoretycznymi zaloZeniami
procesu pielegnowania; planowanie piclggnowania zawsze hedzie poprzedzone
przez formulowanie diagnozy piclegniarskiej, a ocena stanu nastgpi po zrealizo-
waniu tego, co zawarte zostalo w planie opracowanym na potrzeby danego pod-
miotu opicki (rozwinigcia tego zagadnienia szukaj w: Gorajek-Jozwik, 1993, 1995,
1999).

Do podstawowych wymogdw zakodowanych w teorii procesu pielggnowania za-
liczane sy

o komunikowanie si¢ z podmiotem opieki (stala interakeja, dwustronna rela-

ja piclegniarska < podmiot opicki),
« dokumentowanic na potrzeby piclggnowania.

Zapamielaj:

Dokumentacja (w ktorej dokumentowane sg dane dotyczgee stanu podmiotu

opicki) wypracowana na potrzeby procesu pielegnowania stanowi nie tylko:

o 7rodia informacji, na podstawie kidrych mozna wydawac sgdy uzasadnione
(racjonalne) o podmiocie opieki oraz indywidualnym celowym i planowym
piclggnowaniu, ale sluzy takze

o do przekazywania informacji o podmiocie opicki w obrebic zespolu terapeu-
tycznego (komunikowanie interpersonalne w sprawach szeroko rozumianej

opicki, przy wykorzystaniu stowa pisanego).

Zalozenia dotyezgee komunikowania si¢ 2 podmiotem opicki

sporo na temat komunikowania w piclegnowaniu zawarte zostalo w podrozdz.,
£.8.3. 7 tego powodu prezentowane tu tresei ograniczone zostang do ukazania
podstawowych relacji, w jakic wehodzi pielggniarka realizujgea proces piclegno-
wilid.

Zapamietaj:

W procesic pielggnowania najwigkszy nacisk nalezy polozy¢ na zakres i charak-
ter relacji interpersonalnych pielggniarki z:

» podmiotem opieki i

e jego rodzing, osobami mu bliskimi.

Dodatkowe wyjasnienia. Wszystko, co zostalo zawarte w dokumentacji, moze
stanowi¢ przedmiot analizy, syntezy i nogolnien. To za kreuje zmiany w przyjetych
zalozeniach teoretyeznych (od ogolnych do bardziej szczegdlowych).
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Inne pielegniarki; R .
wiasna grupa Podmiot
zawodowa opieki
Pielegniarka
Przedstawiciele Rodzina
zespolu i(luz) osoby bliskie

terapeutycznego \_’// podmiotu opieki

Rye. 2.26. Proces piclegnowania: podstawowe relucje interpersonalne, w jakie wehodzi piclegniarka.
Primary nursing

W teoretycznych zalozeniach primary nursing przyjmuje sig, ze:

s piclegniarstwo/pielggnowanie to dziedziny autonomiczne,

s spoleczno$c piclggniarska z zalozenia chee inwestowac w praktyczne piele-
gnowanic; jest przekonana, Ze stan taki mozna osiggnac bez dodutkowcg»()
zwickszania nakladow finansowych na opicke, )

o piclggniarka jest osoby merytorycznie i praktycznie przygotowany do wziecia
pelnej odpowiedzialnodei za pielegnowanie kazdego powicrzonego jej pacjenta,

s piclggnowanie wymaga takicgo zorganizowania, aby pacjent wiedzial, kto
decyduje o jego opiece (zakres i charakter) oraz jej realizacji i klo reprezei-
tuje jego sprawy zwigzane z pielegnowaniem na forum oddzialu, szpitula itp.
(Gérajek-Jozwik, 2004).

Przelozenie zalozed teoretycznych na praktyke (piclegnowanie) jest mozliwe
tylko wtedy, kiedy piclegniarka jest przygotowana do zawodowego, profesjonalne-
go pl_legnowama, a nie tylko (wylgcznie) do pomagania lekarzowi w procesie le-
czenia. » '

Teorie pielegniarstwa

K/or'./,ys.t,unic z teoretycznego dorobku pielggniarstwa pozwala sformulowac
uogdlnienie i powiedzied, ze wszystkie teorie pielggniarstwa:
* wzbogacajy piclggniarstwo o nowe obszary wiedzy o czlowieku/Srodowisku
i problemach w zwigzku z pojawieniem si¢ choroby, niepelnosprawnosci,
* pozwalajg lepiej poznac i zrozumieé zachowania czlowieka zirowego, nara-
zonego na zachorowanie, chorego oraz
* pozwalajy zaproponowaé takg pomoc (profesjonalng, inng niz profesjonal-
ng; samoopieke), ktora odpowiadalaby jego uSwiadomionym lub nicuéwia-
domionym oczekiwaniom, a takze ) '
uwzgledniata wlasne mozliwodci podmiotu opieki.
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Lapamigtaj:
Teorie dajy teoretyczne ,wsparcie” dla

» praktycznych dzialan pielegniarskich.

Daja racjonalne podstawy do:

» okreslenia i przyiecia kierunku poznania podmiotu opieki,

» przewidywania wyniku opickt.

Opierajac si¢ na wiedzy, mozna przewidziec:

+ rdinice, jakie wystapia juz na poziomie gromadzenia danych, niezbgdnych

do ustalenia rozpoznania pielegniarskicgo (proces pielegnowania). ‘

Rozpoznanie w piclegniarstwie (diagnoza) ukierunkowane zostanie

s przyjetymi zalozeniami teoretycznymi (np. F Nightingale, D. Orem).

Styd $mialo mozna powiedzied, ze:

» istota gromadzonych danych, juko pierwotna w stosunku do pozostalych eta-

pdw i faz procesu pielggnowania, narzuca mu doéé jednoznaczny charakter,

A zostaje on okreSlony przez

s przyjeta teorig piclggniarstwa.

Inaczej: ' ;

s teoria jest tredciy,

s proces piclggnowania — sposobem na praktyczne wykorzystanie tej tresei.
Integracja teorii i procesu stanowi:

* podstawe profesjonalnej opieki pielggniarskicj.

Nic mozna swiadezy¢ opieki piclggniarskicj bez:

» korzystania z wiedzy,

v wiladciwego ,przetwarzania” jej dla potrzeb praktyki.

Usvaga.

» Teoric piclggniarstwa stanowig teoretyczng podbudowg dla praktyki,

« proces piclggnowania to swego rodzaju sztuka zastosowania wiedzy teore-
tycznej w praktyce.

Podsumowanic.

Teorie pielegniarstwa , przypisanc” do procesu pielggnowania powoduja, ze

» zindywidualizowiug piclggnowanie zostaje §ciSle polgczone z nauki.

Nautomiast primary nursing jest rozwigzaniem dotyczgeym organizacji opicki
pielggniarskic]. Stanowi swego rodzaju ,,rusztowanie” — strukture organizacyjng
dla procesu piclggnowania sicgajacego racjonalnie do teorii piclggniarstwa (Gora-
jek-Jozwik, 2004).

U podstaw primary nursing leza:

+ autonomia pielggniarstwa (patrz podrozdz. 1.8.1) oraz

e proces piclggnowania (zalozenia teoretyczne i rozwigzania praktyczne), kto-
ry z kolei sig ’

o tcorii pielggniarstwi

Nie bez powodu, te trzy komplementarne wzgledem siebic clementy, bezpo-
érednio wplywajgce na mozliwoc osiggnigcia wysokiego stopnia imlywiduzdizucji
pielegnowania, uznaje sic za wyjatkowo wazne dla wspolczednie rozumianej
| praktykoswanej opieki. *
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2.7.2
Organizacja zindywidualizowanego pielegnowania

prawda, ktorej nic trzeba dowodzi¢, jest to, z¢ we wspolezesnym piclegniar-
gtwie, w lym W pielggnowaniu, nic nie jest i nie moze by sprawg przypadku.

Piclegnowanie to ciag racjonalnych, do$¢ jednoznacznie okreslonych dzialan
realizowanych z podmiotem opieki i na jego rzecz. Piclggnowanie to:

o {reéd (istota),

o sposob (wykorzystania tresci),

o organizacja profesjonalnych dzialan.

Proces pielegnowania
(sposob)

-

Primary nursing
(organizacija)

Teorie pielegniarstwa
(tresc)

Rye. 2.27. Podstawowe zaloZenia organizacji zindywidualizowanego piclggnowania.

Za najbardziej prawidlowe, klasyczne rozwigzanic §wiadczenia opicki piclg-
gniarskiej nalezy uzna¢ takie, w ktorym:

* proces piclggnowania,

* primary nursing i

s (eoric piclegniarstwa (wybrane; jedna, kilka),
sq jednakowo reprezentowane, co 0Znacza 2e:

. istni_cjc wiedza i $wiadomosé co do ich znaczenia wzgledem siebie (warunko-

wania si¢ tych trzech zmiennych),

* wicdza wykorzystywana jest w praktyce opickuficzej.

_ Uwaga, Temat organizacji zindywidualizowanego piclggnowania moze by¢ ana-
hj/,()\yzmy i prezentowany z dwoch roznych poziomow, tym samym przy uwzgled-
nieniu dwdch réznych sytuacii: ‘

e klasycznej (najbardziej pozadancj) — dwiadome i celowe sigganic w picle-
gnowaniu pojedynczych osob i calych grup ludzi do: ‘
~ procesu piclegnowania,
~ primary nursing i
= teorii pielggniarstwa.
* innej, przy czym mozliwe sg nastepujgee warianty:
- realizowanie opieki wylgeznie opierajye sig na zalozeniach teoretycznych
procesu piclggnowania (w stosunku do wszystkich lub tylko —z jakicpos
powodu — wybranych pacjentéw), ‘
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- realizowanie opicki, opierajge sig na zalozeniach teoretycznych procesy
piclegnowania (teoria i praktyka) i innych zmiennych, decydujacych o in-
dywidualizacji piclggnowania (teorie pielggniarstwa), oparcie piclggnowa-
nia na podstawach naukowych, z wykorzystaniem okredlonego rozwigza-
nia organizacji pracy z podmiotem opieki i dla niego — primary nursing,

Zapamigtaj:

W teoretyeznych zalozeniach piclggniarstwa, w tym zindywidualizowanego pie-
lggnowania, mowa jest o trzech stalych elementach (zmicnnych warunkujacych
si¢). Sy to:

- proces piclegnowania,

- primary nursing,

~ teorie pielggniarstwa,
bez podawania czy tez sugerowania, W jakiej kolejnoéci nalezy wprowadzaé je do
praktyki. Stad, przynajmniej z teoretycznego punktu widzenia, mozna mie¢ do czy-
pienia z trzema réznymi, jednakowo satysfakcjonujacymi rozwigzaniami:-

» proces piclggnowania — jako punkt wyjscia, plus primary nursing, plus teo-

rie pielggniarstwa (jedna wybrana lub kilka),

o primary nursing — jako punkt wyjécia, plus proces piclegnowania, plus teo-

ric piclggniarstwa (jedna wybrana lub kilka),

e teorie piclegniarstwa — jako punkt wyjécia, plus proces piclggnowania, plus

primary nursing.

Dodatkowe wyjasnienia. Istota poszezegdlnych rozwigzah wynika nie tyle z pre-
ferencji, zainteresowan czy upodoban o0sab odpowiedzialnych za pielggnowanie

(w kraju, rejonie, placowee ochrony zdrowia), ile ze rozumicnia ich znaczenia dla

indywidualizacji piclggnowania.
W radzimym piclggniarstwic, w tym pielegnowaniu, najezgstszymi rozwigzania-
mi sy takie, w ktorych: _

« wykorzystywane sy wylgeznie zalozenia procesu piclggnowania (nickiedy
dogé dowolnie interpretowane i modyfikowane —z¢ szkody dla piclggnowa-
nia i samego procesu),

« proces piclggnowania stanowil punkt wyjscia, przy czym bierze si¢ pod uwa-
ge i(lub) rozwaza mozliwo§é podbudowania praktyki prawdami zakodowa-
nymi w wybranych teoriach piclegniarstwa.

Podsumowanie:

Prawdy na lemat organizacji zindywidualizowanej opicki piclggniarskiej po-
zwalajy na sformulowanie kilku zasad, ktore przedstawione zostang w kolejnym
podrozdz. (2.7.3).

2.7.3

Zasagly zindywidualizowanego pielegnowania

Piclegnowanie to samodzielna dzialalno$é piclggniarki, oparta na solidnych
podstawach teoretycznych, ogolnych zasadach postepowania, zasadach etycznych

i moralnych (Gorajek-Jozwik, Ciechaniewicz, 1999).
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Wszystko, co ma miejsce w pielggnowaniu pojedynczych osob i calych grup lu-
dzi, oparte jest m.in. na:
o ustalonych i przyjetych przez spolecznose pielggniarskg zasadach.
Zasady to:
o ogoOlne normy (reguly, prawidla), ktdrych przestrzeganie umozliwia realizo-
wanie zalozonych celow.

Dodatkowe w'yjaSqicnie. Sg one nie tylko pierwotne w stosunku do: procesu,
primary nursing i teorii, ale rozni je geneza, istota, przeznaczenie.

Wszystkie zasady, w tym bezpodrednio zwigzane z pielggnowaniem wykorzystir-
jacym zaloZenia: procesu piclggnowania, primary nursing i teorii pielegniarstwa,
mozna réznie dzieli¢ i porzgdkowad (wedlug bardziej lub mniej czytelnego kry-
terium).

Mozna braé pod uwage zmienne, takie jak np.:

_ kierunck — inaczej na kogo (dawca, biorca opieki) lub co (proces, primary

nursing, teorie) zasada jest zorientowana, ’

- stopie ogolnosci/szczegblowosci: stad mozna moéwié o zasadach ogdlinyveh

i tych bardziej szezegdlowych. T

Mimo duzego znaczenia powszechnie przypisywanego zasadom we wspOl-
czesnym rodzimym pielegniarstwic nie cieszg sig one na tyle duzym zainteresn-
waniem, aby mozna bylo odwolywag si¢ do udokumentowanych treSel obrazujy-
cych ich istotg, przyjete podzialy itp.* Stad zaloZono przedstawienic zasad
o charakterze:

e Podstawowym (og6lnym), do ktorych zaliczono nastgpujace:
powszechnosci indywidualizacii,
lgczenia teorii z praktyka,
racjonalnego postgpowania,
ograniczonego zaufania,
ograniczonego modyfikowania,
petnego otwarcia na podmiot opieki,

— celowego komunikowania sig,

- racjonalnego dokumentowania;

» Szczegblowym — bezpofrednio zwigzanych z procesem piclggnowania,

w tym:

~ konsekwentnego przechodzenia (od etapu do etapu, od fazy do fazy),
kompletnoset danych, '
jednakowego traktowantia danych,
calodciowego diagnozowania (stanu biopsychospolecznego),
racjonalnego planowania,
konsekwentnego realizowania,
racjonalnego oceniania,
wartodciowania wynikow.

1
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;.(uwx J.,‘ Ciechaniewicz W, (red.): Zasady postgpowania piclggniarskicgo w wybranych stanach kli-
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nicznych, Polskie Towarzystwo Pielggniarskic, Warszawa 1999,
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Zasady zindywidualizowanego pielegriowania — podstawowe
Zasada powszechnodci indywidualizacji

- Zindywidualizowane podejscic do pOdniiQWQpieki,‘stanowiqusWGgo. :
rodzaju filozofic i podstawe dzialan w medycynie, psychologii, pedagogice
i innych naukach spoleczno-opickuficzych, obliguje pielggniarstwo (w tym « -

piclggnowanie) do przyjecia tal icgo samego podejse

Zasada laczenia teorii z praktyky

If’szlktyczne‘piclc;gm)w;mie poOWINNo by¢ tak zorganizowane, a
byl na zalozeniach teoretycznych procesu piclggnowania, primal
- ikorzystaloz teorii pielggniarstwa (jednej, kilku wybranych). -

Zasada ograniczonego zaufania

Jedliw piclegnowaniu pojedynczych 0sab wyk

" zénia teoretyczne procesu piclegnowania, to nalezy p
czonego zaufania do takiego rozwigz inia, gdyz n

denci i(lub) wykonawey nie do kofica roZUMm]

zindywidualizowane pielggnowanie. L

Zasada ograniczonego modyfikowania

g cgnowania, primary nursing, Leorie pielegniarsiwa sa dos¢ jed-
hoznacznic okreSlonymi i opisanymi calosciami. Wszystkie razer wspotdec
dujy o istocie $wiadczonej opieki piclegniarski W kazdym elemencie sklado-
 wym istnicje maly margines, w Kkto rego obrebie moga by¢ dokonywan
zmiany. Dowolne modyfikowanic zalozen teoretycznych, dopasowywanic ich
do rzeczywistoscel, w jakicj opicka jest Swiadezon, lub wymogow stawianych
* przez decydentow powoduie, Ze p wstajy zupelnie nowe konstrukeje, nicjec
nokrotnic dos¢ odlegle od pierwotnego wzorca bwezas moze zachodzi¢ ke
niccznosé takicgo ,,dopracowat ' | T leor (
~aby po poddaniu weryfikacjiip
zostaly upowszechuione.

“Proces piel
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zasada pelnego otwareia na podmiot opicki

Kazdy zawéd; o charakterze opiekuficzym, w tym zawod pielegniarki,
a w szezegolnosel pielggnowanie o cechach zindywidualizowanego podejicia
do podmiotu ()pic;ki wymaga pelnego zawodowego zaangazowania Sig w'jcgo
sprawy. Otwarcie rozumiane jest jako niczym nicograniczone, zawodowe bycie
7 pacjentem i dla niego. ‘ L : ‘

zasada celowego komunikowania si¢

Laczy si¢ bezposrednio z zasady pelnego otwarcia na podmiot opicki, bo-
wien1 nic mozna tego stanu osiggng¢ bez wzajem nej wymiany komunikatow,
przekazywania informacji istotnych dla dwoch stron: pielggnowanej i picle-
gnujacej: W zindywidualizowanym pielegnowaniu istotne znaczenie ma osig-
gniecie takiego stanu, w ktorym i pacjent, i piclegniarka wiedzg czemu stuzy
wymiana komunikatow. Czyminnyms$g tzw. pogaduszki o wszystkim i niczym
— dla zabicia czasu, a czym innym luZna rozmowa, ktora jest zamierzonym
wstepem do nawiazania blizszego, zawodowego kontaktu, w wyniku ktorego
dojdzie do przeprowadzenia ukierunkowanego wywiadu pielggniarskicgo.

Zasada racjonalnego dokumentowania
Zindywidualizowane piclegnowanie jest dzialaniem wicloczynnikowym,
wicloskladnikowym. Zorientowane jest na czlowicka, ztozong istote ludzka, -
pojedynczy lub grupowy podmiot opieki. Wykorzystuje przynamniej trzy
rézne zmienne (sposob, tresé, organizacja — patrz podrozdz. 2.7.2), jest
rozlozone w czasic, realizowane przez wiele piclegniarek, najczgsciej we
wspolpracy z przedstawicielami innych zawoddw itd. Juz to wskazuje na ko- -
niecznodé dokumentowania istotnych dla opicki faktow, zdarzeit i wynikow.

Bez tego niemozliwe jest uzyskanic zalozonych wynikow, przy czym trudno

“nawet po czasie dochodzié tego, jakie mialy by¢. Trudno myséleé o jakimkol-

wiek postepie w obszarze prakiykiczy uogdlniajge — rozwoju nauki.

Zasady zindywidualizowanego pielggnowania — szezegdlowe
Zasada konsekwentnego przechodzenia (od etapu do etapu, od fazy do fazy)

Zasady, a jednocze$nic wymogiem, jest takic postgpowanie przy realizacji
procesu pielegnowania, jakie wynika z przyjetych ustalef, wyrazonych w jego
teorii. Polega na przechodzeniu od rozpoznania stanu do jego oceniania, od
faz rozpoczynujgeyeh poszezegdlne etapy do koficzgeyeh je. Etap oceniania
nie zamyka cyklu dzialai, bowiem przeczyloby Lo zasadzie cigglosei procesu

piclegnowanial
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Zasada kompleinoSci danych

polecznym wy-

Opowiedzenie si¢ za zdrowiem jako dobrostanem bi()‘lgsyCllos
Adowicka wob--

maga gromadzenia danych obrazuj geych stan funkcjonowania
rebie trzech wymienionych sfer (np. stan pozytywny, zibu

Przedmiot zainteresowania pielegniarsiwa (pielggnowania) stanowi ¢zl
(pojedynczy; grupa ludzi) jako niepodziclna calosé, a wyodrebnianic poszcz
golnych sfer jest czynione gléwnie dla cel(’}w“‘dydakk;ycznygh i(lub) praktycznyc

Dla potrzeb diagnozowania i diagnozy pielegniarskicj konieczne jest: dyspo-
nowanie pelnymi danymi (pod wzgledem zakresu — ile; 1 ¢harakteru —jakic).

Zasada jednakowego traktowania danych

W zasadzie tej szezegdlna uwaga zwrécona jest na dwic kategorie danye
obiektywne i subiektywne. Pierwsze z wymienionych to takie; ktore moga
by¢ potwicrdzone za pomocy dostgpnych metod (npy obicktywnie mozna
stwierdzié, ze pacjent ma temperature ciala 37,8°C). Dostep do danych su-
biektywnych jest mozliwy tylko dia asoby odezuwajgeej dany stan (np. nu
nogei, stan rozbicia). Pielggnowanie obejm uje czlowieka jako byt Lobicktyw
ny” z jego subicktywnymi stanami i mozliwogciami odezuwaniaich, stad
zachodzi konieczno$é przywigzywania jednakowej wartosci do kazdej 7 wy
mienionych kategorii danych. e e

Zasada calogciowego diagnozowania (stanu biopsychospolecznego)

Zadnych zastrzezei nie powinna budzi¢ zasada, méwigca o zakresie dia
gnozy pielggniarskiej. Swym zasiggiem obejmuje ona calego czlowieka ije
go §rodowisko, pojedynczy i(lub) SrUpOWyY. podmiot opieki. Jest to jeder
z arguimentow przemawiajgeych za tym, dlaczego dla potrzeb zindywidual
zowanego piclegnowania gromadzone s3 dosé obszerne dane = pod wzgle
dem ich zakresu i charakieru. s SR o

vy

Zasada racjonalnego planowania

W przebiegu calego procesu piclqgnm\'ahia obcene jest rozZUmowe podcf
§cie. Bezposrednig konsekwencja planowania jest przyjecic ‘okreslonego
programu (planu), ktory zostanie wdrozony do dzialalnodcei praktycznej,
a jeszeze dokladniej — wedlug ktorego podmiot opicki bedzie tak, a nic ina
czej pielegnowany. Ostateczny wynik ‘pielg;gnqw;-miaj:hq,c,lzic'Wypadkowz

rozpoznania, planu i konsekwentnie podjetych dziatan.

Zasada konsekwentnego realizowania

piclggnowania), czyli tego, co zostalo wezesniej celowo i planowo ustalon

i jako najbardziej korzystne dla podmiotu opicki zaproponowane do zrealiz

Mowa jest o realizowaniu planu opieki pielggniarskicj (111 etapu procesu
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wania. Bez plfzejécia";przez‘ ctap wykonawezy — etap ,,’wykbnania”,fniemﬂ
mozliwo$ci osiagniccia Stanu niczbednego do przystypienia do oceniania
i oceny uzyskanego stanu. R ‘ ' .

Zasada racjonalnego oceniania

Niemal kazde ocenianie z samego zalozenia jest racjonalne, bowiem jest
to bardziej lub mnicj uSwiadomiony. sad warto$ciujacy przedmiot oceniania.
W ocenianiu dokonywanyn rocesie piel¢gnowania zasady jest nwzgled--
nienie trzech wartosciv stanu rozpoznancgo, zalozonego w celach opieki

(piclegnowania) i uzyskanego w wyniku podjetych dziatan (2 pacjentem ina

jego rzec czym ostateczna ocena odnoszona jest do tego, co zostato
wyrazone Vin ywarzyszy¢ podmiotowi przechodzy-

cemu z jednego systemt
- mego systemu (np. pacj
~ cejnt. zasad oceniania ioceny

Zasada wartoSciowania wynikow

- kbw pielggnowa
~ sjonalistow i nic
» skane wyniki
7 Wyniki najbard

nie) sy vogdlniane,; wnioski

ielggnowania
dzicj zadowalajac ) ( 4 :
tanowig wartosc dlapraktyki;ale i teo

iry pozwalz

Uwaga. Zaprezentowana lista zasad zwigzanych z piclggnowaniem zindywidu-
alizowanym, w tym ogdlnych i szczegdlowych nie pretenduje do miana zamknigtej.
Celem nie jest podanie wszystkich mozliwych, ale raczej zobrazowanic ich istoty
i mozliwego zakresu. ’

Zadania sprawdzajace

1. Przedstaw, co rozumiesz pod pojeciem zindywidualizowaneqo pielegnowania,
2. Opisz, co charakteryzuje zindywidualizowane pielggnowanie.

3. Jak (ozumiesz to, ze podmiot opieki ma prawo do zindywidualizowanego pielegnowania, a pie-
legniarka obowiazek $wiadczenia takiej opieki.

4. Olméw warunki, jakie musza by¢ spelnione, aby moglo by¢ realizowane zindywidualizowane
pielegnowanie.

5. Przedstaw poczatki procesu pielggnowania na Swiecie.

6. Scharakteryzuj proces pielegnowania.
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1.

. Wyjasnii, co to znaczy, 7e indywicualing pielegnowanie musi opierac sig na konkretnych zalp-

zeniach (teoretycznychy.

_ Gzy realizowanie procesu pieleenowania wyklucza wspoludziat pielegniarki w procesie leczenia?
. Przedstaw geneze | istotg primary nursing.

_ Przedstaw rodzime doswiadczenia w zakresie primary pursing.

. Omoéw, jak powinno by¢ zorganizowane pielegnowanie, ktore oparte jest na: procesie piele-

gnowania, primary nursing i teoriach pielegniarstwa,

. Scharakteryzuj roznicg, jaka zachodzi pomigdzy ogolnymi a szczegdlowymi zasadami zwigza-

nymi Z pielegnowaniem zindywidualizowanym.

Zadania do samodzielnego wykonania

Rozpoznaj (dowiedz sig}, czy na oddziale, na ktorym aktualnie odbywasz praktyke zawodowg
(albo odbywalas ostatnio), pielggnowanie oparte jest na zatozeniu procesu pielggnowania

(mozliwe odpowiedzi: tak, czgsciowo, nie). Josli Twoja odpowiedz jest tak lub czgsciowo, to
zbadaj, kto realizuje proces pielggnowania:

Odpowiedzi
TAK NIE

Osoby realizujgce

tyiko uczennice

uczennice i pielegniarki

Ltyiko pielegniarki

Refleksjami z rozwigzania tego zadania podziel sig z nauczycielem zawodu.

. Kontynuacja zadania nr 1 bedzie zbadanie tego, czy WSzyscy pacienci objeci s zindywiduali-

zowanym pielggnowaniem. Do zanotowania poszukiwanych odpowiedzi wykorzystaj podany
schemat:

Pacjenci objeci

procesem pielggnowania TAK

W52YSCY

wiekszose

W

nnijszose

pojedyncze osoby

Refleksjami z rozwigzania tego zadania podziel sig z nauczycielem zawodu.

. Majac wyniki z rozpoznania, jakiego dokonatas dia celow dwoch powyzszych zadan (nr 1 2),

przygotuj sig (korzystajac z pomocy wybranego preez Cigbie nauczyciela zawodu) do zaprezento-

wania uzyskanych wynikéw (np. na posiedzeniu jednego z kot zainteresowan dziatajacych w szkole
ub w formie zwiezle publikacji skierowanej do redakcji wybranego pisma zawodowego).

4. Jedli jeste$ szczegOinie zainteresowana zindywidualizowanym pielegnowaniem (jako caloscig lub
poszczegdlnymi jego slementami), to znajdz jeszcze 3—4 0soby o podobnych zainteresowaniach
i postaraj sig zorganizowac ,kiub sympatykow takiego pielggnowania”. Opracuj szczegolowy plan
iilku pierwszych spotkar i przedstaw swoje propozycie wybranemu nauczycielowi zawodu.
Zapropondj, W jaki sposob rozpoznasz i udokumentujesz to, czy na pddziale, na ktorym odby-
wasz praktyke (lub juz odbywatag):
- prowadzony jest proces pielegnowania, ktory
— oparty jestna zalozeniach primary nursing i korzysta z
— teorii pielggnowania (jednej wybranej, kilku).
Uzyskanymi wynikami podziel sig z 0soba, kiéra sama uznasz za najbardzie] odpowiednia do

tego zadania.

5. Sprawdz, jak pojecie Lzasada" definiowane jest w dostgpnym Ci slowniku jgzyka polskiego.
Dla pordwnania Zapoziaj sie z takimi pojgciami, jak: ,0golne zasady postepowania”, ,zasady
moralne”, szukajac ich w ,Przewodniku encyklopedycznym dia pielggniarek” (red. T. Widom-
ska-Czekajska i J. Gorajek-Jozwik). Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1996.

6. Wymien kilka zasad, ktore uwazasz za najwazniejsze | kierujesz sig nimi w swoim zyciu jako:
czlowiek, osoba uczaca sie (studiujaca) pielggniarstwo, przyszla pielggniarka. Zanotuj je, wy-
korzystujac do tego ceiu nastepuigey schemat:

Zasada
ja czlowlek 1
2
3
ja uczen (student) 1
2
3
ja przyszla plelggniarka 1
2
3

Umies¢ ten zapis w takim miejscu, aby$ pod koniec kazdego dnia mogla sprawdzi¢, czy poste-

powata$ zgodnie z tymi zasadami.
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2.8
Ocenianie dla potrzeb pielggnowania

Ocenianic w pielggnowaniu, w tym ocenianie i ocena stanu podmiotu, to wazne
iodpowliedziahw obszary zainteresowania i dzxaiania (praktyki zawodowej; pielg-
gnowamz\).

Podstawowe wymagania:

« odpowicdnie przygotowanic piclegniarki (teoretyczne i praktycznce),

« umiejetno$é umicjscowienia oceniania i oceny w teorti i praktyce,

. przcsh'zcgzmic ustalonych, przyjetych zasad posigpowania (w tym przypadku

w odnicsieniu do procesu oceniania i oceny).

7anim przystapi si¢ do oceniania, trzeba dokladnie wicdzie¢, a tym samym
umieé odpowiedzie¢ przynajmniej na dwa zasadnicze pytania:

1. Kto (lub co) bedzie przedmiotem oceniania i konsckwentnie — oceny?

2. Jaki jest cel tego oceniania — komu i(lub), czemu ma sluzyC ocenianic i oce-

na, np.: praktyce, statystyce, badaniom naukowym?

Ocena stanu w pielegniarstwie (zreszig jak w kazdej innej dzicdzinie, np.: me-

dycynice, psychologii, pedagogice) jest wynikiem koficowym neeniania. Stad ako
zasade przyjmuje sig, ze:

Ocenianie (i ocena) stanu podmiotu opieki moze by¢ analizowane 1 opisywanc
od strony:

o bardziej teoretycznej i(lub)

e bardziej praktycznej.

Zardwno jedno, jak i drugie podejscic wymaga u$windomienia, ze ocenianie
stanu niemal od zawsze istnialo w piclegniarstwie (tym samym w pielegnowaniu),
a pojawilo si¢ wraz ze skicrowaniem szezegdlnego zainteresowania na podmiol
opicki (wyodrebniony; pojedynczy lub grupowy), na to; co niepowtarzalne, specy-
ficzne czy tez typowe dla nicgo.

Do celdw praktycznych (pielegnowanic) i teoretycznych (piclggniarstwo) oceni
powinna zostac:

o zwerbalizowana (wyrazona slownie) w sposob zwigzly i jednoznaczny,

¢ udokumentowana (zapisana w sposob jednoznaczny i czytelny).

Tylko w takicj formie ocena moze mie istotng wartosc.
Ocenianie piclegnowania to cigg zamierzonych planowych i dzialan (gldwnie
o charakterze intelektualnym), rozloZzonych w czasie, ukierunlkowanych na uzy-

skanie niezbgdnych informacji o podmiocie opieki w postaci danych ilo§ciowych
1 jako§eciowych. '
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Pielegniarka
Scista relacja
X interpersonaina
ya oparta na wzajemnym

komunikowaniu sie
/f Podmiot opieki

\

Ocena
stanu

Rye. 2.28. Relacja migdzy ocenianiem a oceng stanu.

Dane o podmiocie opieki stanowic bgda swego rodzaju punkt wyjScia do

« sformulowania oceny stanu (ryc. 2.28). '

To z kolei jest podstawowym warunkiem do

o S$wiadezenia zindywidualizowancgo pielggnowania, czyli $wiadczenia takiej
opieki, jaka jest najbardziej potizebna (pozgdana) danemu podmiotowi
opieki (ryc. 2.29).

Podrmiot opieki (p.o.)

ki
Zbior danych o p.o.

Zakres nlezbednych
e cfanych do sformuto-
wania oceny

Y
Ocena atanu p.o. (Procedura)
- Analizowanie,
wnioskowanie

Wynik
(ale | nowe zadanie)

Rye, 2,29 Rodowdd veeny stanu podmiotu opicki (czyli: skad si¢ bierze ta ocena?).

2.8.1
zakres i charakter oceniania i oceny

7hior danych o podmiocie opieki to minimum informacji obrazujyeych najezg-
§ciej stan :

o zaspokajania potrzeb biopsychospolecznych,

e rozwigzywania problemoOw (trudnosci, jakie napotyka podmiot opicki).

7hior danych to ,,material”, na podstawie ktorego mozna wyciagnac konkret-
uzasadnione wnioski w postaci

» oceny stanu podmiotu opieki (ryc. 2.30).

Ocena stanu okreslana jest czesto takze mianem rozpoznania (stanu).

ne,

Ocena w pielegnowaniu (méwiac najogdlnicj) to sgd wartos§ciunjycy wyrazony
priez piclegniarke, a moéwigey np. o stanie:
o ludzi (podmiot opieki, wlasna grupa zawodowa jako calo$¢ lub poszezegoine
pielegniarki, inne osoby), :
s r7ecey.

Aby ocena stanu podmiotu opieki mogla zosta¢ sformulowana, muszg by¢ spel-
nione okres$lone warunki:
o piclggniarka musi wicdzied, kto stanowié bedzie przedmiot oceniania i oceny,
o jaki bgdzie zakres oceny, czyli inaczej — granica, kidra wyznacza, ¢o powin-
no (lub moze) podlegaé ocenianiu i, konsckwentnie, co zostanic wyrazone
w ocenie.

Zakres oceniania i oceny stanu podmiotu opieki to z reguly trzy zmivnne:
1) stan potrzeb, 2) problemow i 3) funkcjonowania biopsychospolecznego i ducho-
wego. Nie wyklucza to mozliwosci oceniania (rozpoznawania) np. stanu potrzeb
biopsychospotecznych i problemow opickuficzych czy tez problemow i funkcjono-
wania podstawowych sfer (i takie rozwigzania spotykanc sg w praktyce) (ryc. 2.31).

Ocena wstepna: rozpoczyna pewien cykl dzialan, np. formulowana w momen-
cie wejseia podmiotu opicki w system ochrony zdrowia, nickiedy na podstawie nie-
pelnych danych (np. bez tych pochodzgceych z jego §rodowiska Zycia, pracy itp.).

Ocena biezgca: dokonywana rownolegle z przebiegiem pielegnowania,
Ocena kohcowa: zamykajaca pewien ciag (okres) pracy z podmiotem opicki

(np. po osiggnieciu zalozonego celu; formutowana tuz przed wypisem ze szpitala)
(ryc. 2.32). '

Pojedynczy Rodzina Grupa spoleczna
cziowiek (np. spolecznos¢ lokalna)

Rye. 2.30. Przedmiot oceniania i oceny (podmiot opicki).
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Stan podmiotu opieki
w zakresie

l

Problemow
opiekunczych
Potrzeb Funkcjonowania
(biopsychospolecznych) (stanu biopsychospolecznego
i duchowego)

Rye. 2,31, Zakres oceniania § oceny stanu podmiotu opicki.

. Wstepna

Ocena Blezgca

Koncowa

Rye. 2.32. Rodzaje ocen formulowanych najezgscic (na rzecz podmiotu opicki).

Podsumowanie:

Wyniki koficowe oceniania stanu podmiotu opieki wyrazone sg w postaci oceny
stanu: :
« zaspokojenia potrzeb biopsychospolecznych (stopiei lub zakres),
radzenia sobie z problemami opickuficzymi (stopieit lub zakres),
* funkcjonowania w sferze biopsychospolecznej i duchowej (prawidlowosc lub
jej brak; stopieit lub zakres).

Oznacza (o, 2e 7 teorelycznego punktu widzenia mozliwe, ale nickoniecznie
prawidlowe, jest sformulowanic oceny uwzglgdniajycej wszystkie wymienione
zmicnne (polrzeby, problemy, sfery) (ryc. 2.31).

Qcena stanu potrzeb biopsychospolecznych

o stwierdzeniu deficytu w zaspokajaniu potrzeb przez okreslony podmiot
opicki (np. pojedynczego pacjenta zdrowego lub chorego), poniewaz nie cheial fub
nie mogl (por. definicja pielggnowania podana przez Virginig Henderson), pielg-
gniarka powinna przystypi¢ do ich zaspokajania.
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Ocena stanu probleméw opiekuiiczych

Najczeéceie] okredla sie je jako trudnodci, jnkic. ‘nflputyka podmi(.)t fmicki
w zwigzku z¢ zmianami w stanie zdrowia, choroba, wejsciem w sysl‘c:m opieki zdro-
wotnej (np- trudnosci z oddychaniem, z¢ stosowaniem z:llcc:mg_l (het){, z zzu}kccp—
fowaniem zmienionego wyglq‘du ci:{l:l na skutpk wypadku). Piclegniarka jest
osobg, ktora (‘nicJ.\'icdy wraz z innymi czlonkami ;/,cspo‘!u le{'E\])Gth)’CZHCgO) powin-
na pomoc W rozwigzaniu rozpoznanych problemow opiekuficzych.

Ocena funkcjonowania podmiotu opieki w sferze biopsychospolecznej
i duchowej

W nowoczednie rozomianym i praktykowanym piclegnowaniu szezegolng
uwage przywigzuje si¢ do rozpoznay ania stanu poszezegolnych sfer. Ma to
wicle wspolnego z holistycznym Lpodejsciem” do oceniania stanu podmiotu

()picki.

Uwagi koncowe

Piclegniarka (ale réwniez i lekarz) dokonuje oceny stanu podmiotu opieki
i czyni to do celow pielggnowania (Iekarz — leczenia).

W ocenianiu i ocenie stanu piclegniarke i lekarza
o jednoczy ten sam podmiot opieki,

« ro7ni merytoryezne i praktyczne przygotowanie, cel oceniania i oceny.

Leczenie «— Lekarz

Pielegniarka i Pielggnowanie

3

Wspoludzial

Niezaleznos¢
(autonomia)

Rye. 2.33. Niezaleznoéé w (ocenianiu i) ocenie stanu podmiotu opicki.
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Stan podmiotu opieki
w zakresie

l

Problemow
opiekunczych
Potrzeb Funkcjonowania
(biopsychospolecznych) (stanu biopsychospolecznego
. i duchowego)

Ryc. 2.31. Zakres oceniania i oceny stanu podmiotu opicki.

- Wslepna -

Ocena

> Biezgca

Konhcowa

e, 2.32. Rodzaje ocen formulowanych najezgdeic (na rzecz podmiotu opieki).

Podsumowauic:

stanu:
= zaspokojenia potrzeb biopsychospolecznych (stopicit lub zakres),
* radzenia sobie z problemami opickuniczymi (stopieit lub zakres),
* funkcjonowania w sferze biopsychospolecznej i duchowej (prawidlowosé tub
jej brak; stopief lub zakres).

Oznacza to, Ze z teoretycznego punktu widzenia mozliwe, ale nickoniecznie
prawidlowe, jest sformulowanie oceny uwzgledniajacej wszystkie wymienione
7mienne (potrzeby, problemy, sfery) (ryc. 2.31). .

Ocena stanu potrzeb biopsychospolecznych

Po stwierdzeniu deficytu w zaspokajaniu potrzeb przez okreSlony podmiot
opicki (np. pojedynczego pacjenta adrowego lub chorego), poniewaz nie cheial lub
nie magl (por. definicja pielggnowania podana przez Virgini¢ Henderson), piele-
ghiarka powinna przystypic do ich zaspokajania.
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Wyniki koficowe oceniania stanu podmiotu opicki wyrazone sa w postaci oceny

QOcena stanu problemow opiekuiczych

Najezedeie] okreéla si¢ je jako tr-udnoéci, jakic_ ’nf\pu(ykn ':)‘()(lmif)}‘ npnlcl:n
- wiazkul z¢ Zzmianami w stanie zdrowia, choroba, 1:%:)561(:111 w sy‘.s .L.ln Ul""v“" “ '\‘
Wi trudnosci z oddychaniem, ze stosowaniem zalecane) diety, 7. raakeep-
wotnel (,l‘l);lilielli();xcgo wygladu ciala na skutek wypadku). Piclggniarka jest g
mwn.m?lt‘:’)r:\ (nickiedy wraz z innymi czlonkami zespolu terapeutycznego) powin-
OS\O;&;i‘)C \:/ rozwigzaniu rozpoznanych problemdw opickuiiczych.
e :

M N M LI . - . . , ‘n
Ocena funkcjonowania podmiotu opieki w sferze biopsychospoleczne)
i duchowej

W nowocze$nic rozumianym i praktykowanym piclc;gmzwunm si/‘.czclg\,:;th;z})
wage przywigzuje si¢ do rozpoznawania stanu poszcgcg(‘)luych S q.l la t
uric‘lc wspélnego z holistycznym ,,podejsciem” do oceniania stanu podmiotu
wic Sf ; ) A

opiekl.

Uwagi koncowe

Pielegniarka (ale rowniez 1 lekarz) dokonuje oceny stanu podmiotu opicki
> ) H 1 147 AT
i czyni to do celdw piclggnowania (lekarz — leczenia).

W ocenianiu i ocenie stanu piclegnidrke i lekarza

o jednoczy ten sam podmiot opieki, _ o

o tézni merytoryezne i praktyczne przygotowanic, cel oceniania i oceny.

_eka
Pielegniarka -— e <"1rz
y e

W
54

Wspotudzial

Niezaieinqéé
(autonomia)

P

Rye. 2.33. Niczalezno§é w (ocenianiu i) ocenie stanu podmiotu opicki.
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2.8.2
Dokumentowanie wynikow oceniania i oceny

Prowadzenie dokumentacji pozwala przede wszystkim na utrwalenie (w for-
mie tradyeyjnej — pisemnej, i(lub) elektronicznej — coraz czeseiej wykorzysty-
wanej):

— zgromadzonych danych o pacjencie i jego Srodowisku,

- rozpoznanego stanu biopsychospolecznego (diagnoza piclggniarska),

— planowanego zakresu i charakteru dzialai, jakic zamierza sig podjac z pod-

miotem opieki i jego §rodowiskiem i na ich rzecz, !

— zrealizowanych dzialai (jak i kto; ewentualne trudnoscei itp.),

- uzyskanych wynikow (proces; procedura oceniania i jej wynik w postaci oceny).

Dokonywanie regularnych wpisdw w poszczegOlnych arkuszach dokumentacji
pacjenta, wspolistnicjyee] 2 piclegnowaniem zindywidualizowanym, to:

e podstawowy obowiyzek pielggniarki, szezegolnie podkreslany w zalozeniach

teoretycznych procesu pielggnowania.

Uwaga. W wiclu krajach, oSrodkach, placowkach ochrony zdrowia przyjete zo-
staly jednoznacznie okreslone wzory dla potrzeb dokumentowania procesu piele-
pnowanin. Ocena stanu (rozpoznanego, zalozonego, osiggnietego) przedstawiana
jest w nich w rodznej formie:

~ opisowe],

~ zwigzle, niekiedy w prosty sposob ,.zaszyfrowanej” —w postaci umownych

nakow (zapis zakodowany, ezytelny tylko dla osob zawodowo zZainteresowi-
nych i wtajemniczonych).

Uwaga. Przyjmuje sig, ze dokumentacja pacjenta powinna:

o daé czytelny obraz (w formie okre§lonych zapisow w dokumentacji) stanu
podmiotu opieki, w tym:
~ rozpoznanego (w chwili wejscia do danego systemu opieki),
~ zadozonego do osiggnigeia (w celach opieki) i
— uzyskanego (po podjgciu okreSlonych dzialtan).

Orientacja na 3-czg§ciowy oceng stanu jest typowa dla wszystkich zawodow

o charakterze opiekufczym i pozwala na

o wlagciwe wykorzystywanie wiedzy dotyczacej tego, co jest (ocena stanu roz-
poznanego), co ma/powinno by¢ (ocena stanu zalozonego) 1 wreszcie — po-
nownie — co jest (ocena stanu uzyskanego).

Zapamietaj:

Zapisy dolyczgee stanu:

o rozpoznanego u danego podmiotu opieki,

e zalozonego i

s osiggnictepo
mog roznic sie od siebie, ale mogg by¢ takic same, przy czym jest wiele mozliwych
konfiguracji, tym samym wynikow.

Przyklad:

Starszy czlowick z reumatoidalnym zapaleniem stawow:

~ stan rozpoznany: trudnoscei w poruszaniu sig w obregbic sali chorych,
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_ stan zalozony: nic dopusei¢ do poglebienia sig istnicjacyeh trudnodcei (planowane dziatunia: sto-
sowanie rozwigzafl mozliwych do wykorzystania w pielggnowa niu, a mogaeyeh przyczynic sig do
utrzymania okreslonego poziomu aktywnoSei i wydolno§ei), .

stan uzyskany: mimo podjgcia celowych planowych dzialaf nie udalo si¢ utrzymac zalozonego
stanu.

Réznica pomiedzy trzema stanami moze by¢ np.:

— duza (znaczna),

_ érednia, mala (nieznaczna),

— albo zadna, co $wiadezy o jej braku.

Nalezy wzigé pod uwage to, ze bez wzgledu na wynik pordwnania nie $wiad-
¢zy on o: :

— popelnieniu blgdu merytorycznego (blad w ocenianiu i/lub ocenie).

— popelnieniu bigdu technicznego (w samym zapisie, np. niczbyt czytelny zapis).

Dodatkowe wyjasnienia. Podstawowym stanem, jaki dzicki dokumentowaniu
danych dotyczacych oceny stanu podmiotu opieki i jego racjonalnego (cclowego
i planowego) piclegnowania zamierza si¢ osiggnaé, jest:

o danic niezbitych dowoddw, tym samym podstaw do racjonalnego wniosko-

wania co do formulowanych ocen dotyczgeych:
— zakresu i charakteru opieki zaplanowanej i zrealizowanej w stosunku do
jednego, konkretnego pacjenta (kilku, wielu),

o formulowanic praw istotnych dla zagadnienia racjonalnego oceniania w pie-

legnowaniu.

Dodatkowe wyjasnienia. Realia wspoiczesnej rzeczywistosci, w tym opickii-
czej, nie pozwalajy na przechowywanie w pamicci jednej osoby wszystkiego tego,
co dotyczy wieloczynnikowej i(lub) wieloskladnikowej, rozciggnietej w czasie opie-
ki, realizowanej przez zmieniajgee si¢ wieloosobowe zespoly piclegnujgce.

Nawet gdyby zalozy¢ ograniczenie liczby danych do tych okre§lajgeyeh stany:
rozpoznane, zalozone i osiggnigte u okreslonej liczby pacjentdw, z jakimi picle-
gniarka ma do czynienia w codzicnnej pracy, to przekracza to mozliwosci staty-
stycznego czlowieka.

Warto§é ma tylko to, co jest udokumentowane. Moze by¢ poddawane réznym
procedurom, przetwarzane, tak dla potrzeb praktyki, jak i teoril.

Podsumowanie:
Dokumentowanic wynikéw oceniania piclggnowania powinno pozwolic na:
~ zgromadzenie i utrwalenie danych, ktore sg najistotniejsze dla pielegnowa-
nia, bowiem decydujg o jego cigglodci i dynamice.
Udokumentowane stajg si¢ wiarygodnym Zrodlem informacji, dostgpnym dla
potrzeb pielggnowania poszczegdlnych pacjentow i calych grup. Sy istotne dla czy-
nienia wkladu w nauke.

Uwaga:

~ tresci (w postaci konkretnego zapisu; zapisow) zawarte w dokumentacii pod-
miotu opieki wspélistniejacej z procesem pielggnowania, a dotyczice ocenia-
nia i samych ocen formulowanych na potrzeby zindywidualizowanego piete-
gnowania, powinny stanowic:

- przedmiot analiz, dociekan

— wyodrebnienia ocen ogdlnych | czgstkowych,

125




— poszukiwania korelacji pomigdzy takimi zmiennymi, jak np. stan rozpoznany
-— oceniony przez piclegniarke, zalozony, a uzyskany po podjetych dziala-
rach.

W piclegniarstwie rodzimym, mimo podejmowania wielu prob, z ktorych
pierwsze sigajy poczatkow lat 9. XX wicku, korzystania z do§wiadczei pielg-
gniarstwa zachodnicgo oraz wlasnych, niemal w kazdej placdwcee ochrony zdrowia
inaczej rozumiane sa takie okreslenia, jak:

- dokumentacja pacjenta (podmiotu opicki) wspolistniejgca z procesem piclg=

onowaniy,

- istota dokumentowania (czym jest),

~ cel prowadzenia dokumentacji i dokumentowania [komu i(lub) czemu sluzy],

Stad rézne podejscie do dokumentacji i dokumentowania i konsekwentnic —
rozne wyniki dotyczgee oceny stanu.

Dodatkowe wyjagnicnia. Udokumentowane wyniki oceniania i konsekwentnie
— ocen stanu podmiotu opieki, prowadzone dla potrzeb $wiadczenia zindywidu-
alizowanego piclegnowania, to nie wszystko, z czym w swojej pracy ma do czynie-
nia piclggniarka. '

Piclegnowanie, szczeg6lnie 0séb chorych, jest realizowane rownolegle, a nie-
kiedy niemal jednocze$nie z leczeniem. Stgd dzialania:

« opiekuficze ,przeplataja” si¢ z leczniczymi (podawanie lekow), przy czym
nalezy pamietaé, ze w zdecydowanej wigkszo$ci wykonywane s one przez
piclegniarke — jej zawodowy wspoludzial w leczeniu.

Dzialania lecznicze majg bezposredni zwigzek z rozpoznaniem lekarskim,

w ktérym wyrazona jest ocena dotyczgca stanu zdrowia, dokonana przez lekarza,
gtéwnie na uzytek leczenia.

Danc dotyczace oceny stanu zdrowia pacjenta sg udokumentowane w ,historii
choroby®” prowadzonej przez lekarza. Udokumentowane dane nie tytko sa dostep-
ne dla pielegniarki. ale muszq by¢ jej znane, bowiem bierze ona wspotudzial w pro-
cesie leezenia.

Uwaga. Przedmiot zawodowego zaintercsowania piclegniarki stanowig:

= udokumentowane wyniki piclggniarskicgo oceniania i oceny stanu podmiou:
rozpoznanego, zalozonego i uzyskanego, ale takze

- udokumentowanc wyniki oceniania stanu zdrowia dokonane przez lekarza
dla potrzeb leczenia, w ktérym pielggniarka bierze czynny, zawodowy wspol-
udzial.

2.8.3
Zasady oceniania i oceny

Kazde ocenianie, w tym podejmowane na rzecz podniiotu opicki, wymaga pra-
widlowego podejécia (zaréwno od strony teoretycznej, jak i praktycznej) do tego
zagadnienia. Oznacza to, Ze wszystkie osoby, ktore bedg powolane do tego, aby:

s prowadzic¢ samodziclnic ocenianie stanu pochmiotu,

e wspoluczestniczy¢ w tych dzialaniach lub
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o nadzorowaé ich przebicg (prawidlowodc) i uzyskane wyniki
muszy by¢ $wiadome koniecznosel przestrzegania pewnych zasad postgpowania.

Mowiac bardzo ogdlnic:
« zasady stanowiy o istocie zawodu piclegniarskicgo,
o sq podstawowym warunkiem (fundamentem) jego funkcjonowania.

Natomiast w odniesicniu do omawianego zagadnienia zapewniajg (gwa rantuja):

o prawidlowy (zgodny z zalozeniami) przebieg dzialan zwigzanych z ocenia-
niem (oparty na sprawdzonych regulach postgpowania),

o uzyskanie wiarygodnego wyniku.

Oznacza to, 7e gdyby powtdrzy¢ dzialanic zwigzane z ocenianiem (ten sam pod-
miot opieki, a inna osoba lub zespdt oceniajyey), to wynik uzyskany powinien by¢

por(’m'nywalny (taki sam lub bardzo zbliZzony).

racjonalnosci

oceniania
Ocenianie
stanu
- komplementarnosci
danych
Zasady
oceniania
wspoludzialu r .
podmiotu Podmiot
opieki opieki
w ocenianiu
y
utrwalania Ocena
ocen stanu

Ryc. 2. 34. Zasady, klore nalezy respektowad przy acenianiu stanu podmiotu opicki.

Do celdéw tego opracowania proponuje si¢ przyjecie czterech zasad, ktore po-
winny byé przestrzegane (respektowane) przy ocenianiu stanu podmiotu opicki.
Stanowig one pewng calo§¢ i tak tez powinny by¢ postrzeganc i interpretowanc.
Sy to:

Zasada racjonalnosci oceniania. -

2. Zasada komplementarno$ci danych. Ui

Zasada wspoludziatu podmiotu opicki w ocenianiu. e
1sada utrwalania ocen (;zapisywania”). =

few)
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Zasady oceniania stanu
Zasada racjonalno$ci oceniania

Oznacza konieczno$é oparcia wszystkich zadan i dzialai zwigzanych
7 ocenianiem na rozumowym podejéciu do tego zagadnienia (a nie wylgcznic,
na wezesniejszym doswiadezeniu i intuicji zawodowej). Wymaga kierowania'
sic rozumenm, stawia na prawidlowe (w znaczeniu: logiczne) mySlenie iwnio-
skowanie. Zasada racjonalnoéci oceniania odwotuje sie do teorctycznych z
lozei procesu piclegnowania, a w szczegdlnosei tego, €o niosy ze soby etap
11TV (istota rozpoznawania T etap i oceniania IV). .~~~ S

Zasada komplementarnosei danych

Wezeéniej omowione zagadnienia dotyczgce charakteru danych gromadzonych
na potrzeby oceny stanu podmiotu opieki wprowadzily juz nas w zagadnienie da-
nych obiektywnych (ilogciowych) i subicktywnych (jakoSciowych) oraz ich znacze-
nia dla pic:lc;gnowanizl.

Komplementarno$é w odniesieniu do danych o podmiocic opieki oznacz
ich uzupelnianie sig. Zbidr danych obejmuj acych podmiot-opicki jako inte-
gralna calo§é pozwala wnioskowac o jego stanig T

Wspolbrzmienie tego, co obiektywne i subiektywn‘c,'Zade()wunc'jest
w rozumieniu, kim jest czlowiek, a tym samym podmiot opicki {pojedynczy;
rodzina, grupa spoleczna). Zawarte jest takze w definicjach zdrowia przyj
tych przez piclggniarstwo. ‘ e i

Juz w najstarszej definicji zdrowia (Swi;u’owa Organizacja Zdrowia) wyraZnie
cksponowsna jest konieczno§¢ uwzglgdniania w ocenie stanu subiektywnych od-
czué czlowicka. , Zdrowie to dobrostan biopsychospoleczny, a nie tylko brak cho-
roby lub niepelnosprawnosei”.

Zasada wspéludzialu podmiotu opicki w ocenianiu

Wspoludzial najezgsciej rozumiany jest jako wspolne uczestniczenic
w czymé (np. w jakiej$ pracy, zadaniu). Z teoretycznego punktu widzenia nie
ma takiej sytuacji, aby podmiot oceny nie mogl uczestniczy¢ w ocen janiu
wlasnego stanu. Udzial ten moze by¢ roZnie wyrazony. Oznacza o, e 162ny
moze byé jego zakres i rozny charakter. Samo to, ze dotyczy danego ¢ lowie

ka (rodziny), éwiadczy 0 jego ;;0becno§éi” w tym procesie.
S R N

To, co zostalo zobrazowane na ryc. 2.35, jest klasycznym zapisem relacji pomie-
dzy udzindem podmiotu opieki i piclggniarki w ocenianiu.

Udzial .

podmiolul Udzial =~

opieki pielegniarki
Rye, 2.35 Zakres wspoludzialu podmiotu opicki w ocenianiu (w zaleznosci od jego stanu).

Jesli w praktyce relacja ta jest zaburzona, to najezgSeie] z prazyczyn lezycych po
stronie pielegniarki. Wspdludzial z zalozenia wymaga:
- traktowania podmiotu opieki jako partnera (ocenianie dotyczy jego stianu
i dla nicgo, a nie dla piclggniarki ma najwigksze znaczenie | najwyzszig war-
to$é; dla pielegniarki jest celem zawodowym);
_ celowego i planowego aktywizowania (wowczas gdy jego udzial nie jest wy-
starczajacy), przy wykorzystaniu dostgpnych sit i §rodkow.

Uwaga. Niekiedy za satysfakcjonujgce przyjmuje si¢ samo zaakceptowanie
pizez podmiot opicki i(lub) jego rodzing, osoby bliskie:

o dzialad podejmowanych przez pielggniarke na rzecz oceny jego stanu oraz
¢ kofcowego wyniku tych dzialain w postaci oceny.

Zasada utrwalania ocen (,,zapisywania®)

¢j formie, -
cen‘dotyczg- -
inaspolot

~ ' Zasada ta wskazuje na
/ tym coraz czgsciej iw.ele
-h podmiotu opicki (poje
- nosé lokalna), ‘a sformulo
Aegnowania, o
- To, 0 czym mowa w tej zasadzie, ni
du pielegniarki, ale dla kazdego
_ja oceny dotyc: [anu i za]
‘Czynia tak, aby

na podst WPISOW (zapisow) zawi

- dokumentach (np. histor ia choroby pacje
srbyloi- S

potwierdzic (
tydzien temu), o
izasadnié, dlaczego takie wiasnie dzial
. nenarzecz dancgo podmiotu, SR P
= wycigga¢ uzasadnione wnioski, czyli takie, ktore oparte sa na fakrach
L (te zas w postaci konkretne] oceny lub ocen ndnotowane g we wlasci-
“wych-dokumentach pojedynczego pacjenta lub prupy osob), o
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Znaczenie uirwalonych (zapisanych) ocen dla praktyki:
- ogdlnie:
s ograniczone mozliwoici czlowicka co do zapamigtywania, czyli zachowy-
wania we wlasnej pamigci,
- szezegdlowo (szezegdinie):
o duza liczba pacjentow, rodzin itd. objgtych opieky przez jedng pielggniar-
ke (ogromna liczba informacji, faktow towarzyszgcych Kazdemu z nich),
o dynamika zmian w stanie podmiotu opieki (tym samym w ocenie),
 przenoszenie pacjenta z oddzialu na oddzial,
» przechodzenie pacjenta z jednego systemu opieki do drugiego.

Piclegnowanie wymaga wielokrotnego odwolywania si¢ do ocen stanu, jak row-
nicz porownywania ich (np. oceny stanu sformufowanej w momencie wejScia
w system opieki zdrowotnej z zalozong i uzyskang w wyniku podjgcia okreSlonych

dzialan).

Poza tym racjonalne wykorzystywanie ocen lezy u podstaw:
» zindywidualizowanego pielegnowania oraz
« cigglodei opieki pielegninrskicj.

7Znaczenie utrwalonych (zapisanych) ocen:

o stanowiy dowd,

» yzasidnienie,

» potwierdzenie tego, co mialo miejsce.

Bowiem zapisany (w dokumentacji pacjenta) stan (lub stany) podmiotu opieki
zostal ,zmaterializowany” w postaci konkretnego zapisu i od tego momentu jest
tym, na co mozna powolac si¢ w praktyce i rozwazaniach teoretycznych.

Oceny standw (w zaleznosci od ustalonego celu) moga by¢ poddawane bada-
niom ilosciowym i(tub) jakosciowym.

Wyniki tych badaft mogg przyczyniac si¢ do rozwoju praktyki i nauki o pielg-
gniarsiwic.

2.8.4
Konsekwencje oceniania i kategoryzowania
w pielegnowaniu

Ocenianie to planowe i systematyczne szacowanie stanu pacjenta. Moze doty-
czve stanu: .

- rozpoznanego (1 etap procesu pielegnowania); tzw. stan wyjsciowy,

—zalozonego (w celach procesu pielggnowania; 11 etap),

- uzyskanego (IV ctap).

Kategoryzowanie to dzielenie i przyporzadkowywanie do okreslonych kategorii
z jednoczesnym osgdzaniem, czyli wydawaniem sadu o jednostkach kategoryzowa-
nych (np. bogaci, biedni), rzeczach (towale, nietrwate), ro§linach (np. jednoroczne,
wicloletnie) itp. Nietrudno zorientowac sig, ze tym, co poprzedza kazde kategory-
zowanie, jest procedura oceniania i konsekwentnie — formulowania ocen.
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Zapamigtaj:

Nalezy zgpclzié sig, ze pierwszz} kategoryzacje istotng dla piclggniarstwa, w tym
piclggnowanid, wpro.wadlea D. Orem, méwige o niej bezposrednio w wypracowa-
nej przez siebie teorii samoopieki i deficytu samoopieki. Nic oznacza to jednak, ze
nikt przed nig tego nie czynil. I tak np. mozemy domysla¢ sig, ze:

o F Nightingale zalozyla istnienie dwoch kategorii pacjentow:

— tych, co radzy sobie ze¢ érodowiskiem otaczajgcym, w ktoérym zZyjg, pracujy
i odpoczywajg oraz

— tych, ktorzy nic osiagajg tego stanu i dlatego, wedlug oceny pielegniar-
skiej, sg chorzy.

Podobnic zakodowane prawdy znajdujemy w teorii:

« V. Henderson, przy ktorej tworzeniu, na pewno myslala o:

~ pacjentach, ktérzy z powodzeniem zaspokajaja swoje potrzeby biopsy-
chospoleczne oraz .

~ pacjentach, ktérzy nic radzg sobie z tym i dlatego z pozycji piclegniarki
uznawani si za ludzi cihiorveh,

Przyklady mozna maozye, powolujge si¢ na prace kolejnych tcorctykow,
takich jak np. C. Roy i B. Neuman. Pierwsza moéwila o dwoch kategoriach pa-
cjentow: :

— tych, ktorzy radzy sobic z adaptacjy do warunkdw zmienionych przez chorobg i
~ tych znajdujacych si¢ po przeciwleglej stronie.

B. Neuman mowila o pacjentach:
~ radzgeych sobie ze stresem (pochodzenia zewngtrznego | wewnetrznego) i
~ nieradzgeych sobie z nim (patrz podrozdz. 1.6).

D. Orem wszystkich pacjentow, z jakimi pielggniarka moze micé do czynienia,
podziclita na trzy grupy, inaczej — kategorie, przy czym za kryterium podzialu
przyjela mozliwodci samoopickunicze prezentowane przez podmiot opieki. W ten
sposob wyrdznila pacjentdw, ktorzy:

» majqy spory zakres wlasnych mozliwosci, a piclggniarka potrzebna jest im do

pokicrowania, wyjasnienia, zaproponowania, ukicrunkowania itp.,

« mogy tyko po czefei podjgé dzialania na rzecz wiasnego zdrowia, co oznacza,
ze wymagajg pomocy, ktory Orem okreslila jako czg§ciowo kompensacyjing,
czyli wyrownujgea to, z czym podmiot opieki sobie nic radzi,

* nic mogy podjac zadnych dzialai na rzecz wlasnego zdrowia, dlatego wyma-
gajg opieki, ktéra w pelni zrekompensuje ich wiasne braki i niedomagania
opicka kompensacyjna, okredlana takze jako pelna przylozkowa (patrz pod-
rozdz. 1.6).

Dodatkowe wyjasnienia. Ten prosty podzial bez problemow przeklada si¢ na
praktyke, przy czym nie zawsze pamigta si¢ o tym, ze jest to kategoryzacja, ktorej
autorkg byla D. Orem.

Uwaga. W rodzimym piclegniarstwie/piclggnowaniu stosunkowo czgsto sigga
sig do kategoryzacji, ktore ulatwiaja dos¢ precyzyjne okredlenie (ocenc):
~ zapotrzebowania pacjentow na opieke pielggniarska (przy uwzglednieniu kil-
ku lub kilkunastu wyznacznikdw opieki, ktorych wartodciowanic pozwala wy-
odrgbnid | nazwaé kategorie: np. minimalna opicka piclggniarska — katego-
ria I, umiarkowana — I1, wzmozona — 111, intensywna — IV), '
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- mozliwosé wystgpienia odlezyny (czynniki ryzyka i ocena stanu — stopnia na-
silenia; cztery kategorie; np. skala Nortona, Douglasa itp.); (Gorajek-Jozwik,
Ciechaniewicz, 1999).

Ocenianie w pielegnowaniu to inaczej szacowanie stanu (stanow), z jakim pie-
legniarka ma do czynienia u pielggnowanego pacjenta. Nagromadzenie takich in-
formacji pozwala dzieli¢ je, systematyzowaé. Dlatego mozna powiedzied, ze kate-
goryzowanie ma warto§¢ porzadkujyeg. Oceny o podobnym znaczeniu mogy
utworzyé okreslong, odrebng kategorie,

Dodatkowe wyjasnienia. Pielggniarki, glownie w USA, a pdzniej w Europie
(Anglia, kraje skandynawskie itd.) przez lata prowadzily proces pielggnowania,
uzyskujgce w ten sposob duzig liczbg danych obrazujgcych stany rozpoznawane, wy-
razane w postaci diagnoz pielggniarskich. Poddane procedurze oceniania i po-
regdkowania wedlug przyjetych kryteridw daly najpierw podwaliny do opracowa-
nia Taksonomii Diagnoz Pielegniarskich Péinocnoamerykanskiego Towarzystwa
Pielggniarskiego, a nastgpnie Migdzynarodowej Klasyfikacji Diagnoz Pielggniar-
skich (Gorajek-Jozwik, 2004).

Zadania sprawdzajgce

. Scharakteryzuj, co rozni wstgpne ocenianie stanu padmiotu opieki od koricowego.

. Omow zasade wspoludzialu podmiotu opieki w ocenianiu jego wlasnego stanu.

LN

. Diaczego w pielegnowaniu przywigzuje sig tak duza wagg do ,zapisywania” ocen stanu pod-
miotu opieki?

4, Wyjasnij, jak rozumiesz takie pojecia: rzetelnos¢”, jednoznacznosc” i ,czylelnosc” w polg-
czeniu z pojeciem ,ocena”.

. Co sig stanie, jesli pielegniarka biorgca bezposredni udziat w ocenianiu stanu podmiotu opieki
nie bedzie przestrzegala przyjetych zasad?

o

6. Jakie warunki musza byé spelnione, aby mozna bylo powiedzieé, Ze ocena stanu podimiotu
opieki ma wartos¢ praklyczna?

7. Wymien tych pracownikow ochrony zdrowia, ktérzy do celdw zawodowych dokonujg rozpo-
znania (oceny) stanu podmiotu opieki. Wytlumacz, jaki jest cetich dziafan.

8. Okres! relacje zachodzace pomigdzy ocenianiem a ocena.

9. Jakg wiedza powinna dysponowaé pielegniarka, aby mogla dokonac oceny stanu podmiotu
opieki?

10. Scharakteryzuj, czym roznig sig oceny stanu pacjenta dokonywane przez pielegniarke i lekarza.
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7adania do samodzielnego wykonania

1. Rozpoznaj na oddziale, na kidrym odbywasz praklyke (lub odbywalas ostatnio), co jest przed-
miotem oceny stanu pacjenta. Omow uzyskane wyniki w grupie kolezanek (kolegow).

9. Przeanalizuj:
~ podobienstwa i rdznice w ocenach formulowanych przez dwoch roznych pracownikow

ochrony zdrowia, a dotyczacych tego samego podmiotu opieki.

3. Przeprowadz rozmowe ukierunkowang z 3 pielegniarkami (np. z dowolnie wybranego oddzialu
szpitainego) w celu zebrania informacii na temat czynnikow, kiore wg nich ulatwiajg i utrudnia-
ja ocenianie stanu podmictu opieki. Do udokumentowania wykorzystaj schemat.

1 pielegniarka 2 pielggniarka 3 plelegniarka

czynniki ulatwiajace

czynniki utrudniajgce

L-

4. Postaraj si¢ okregli¢, jakimi zasadami kieruja sig nastgpujace osoby {w sposob bardziej lub
mnigj jawny) formulujace oceny dotyczgce Twojej osoby.

Osoby Zasady Ewentuaine uWagi

kolezanki,
koledzy

nauczyciele

rodzice 1(lub) osoby biiskie

rodzenstwo
(jpshi masz)

5. Wykorzystujge sporzadzong przez Giebie listg zasad (p. rozwigzanie zaaania nr 4) postaraj sig
podzielié te zasady na trzy grupy: 1) oparte na danych phieklywnyeh, 2) oparte na danych su-
biektywnych, 3) oparte na innych, blizej nisokreslonych tzentar xach. Przeanalizuj uzyskany
wynik | omow go z 0soba, kidra lubisz (bliska Gil.

6. Zainteresuj sig | opisz, jaki jest los dowolnie wybranej (np. losowo) oceny stanu podmiotu
opieki {rozpoznania) sformulowanej przez uczennicg (ucznia) pielegniarstwa. Czy ocena ta jest
wykorzystywana do celéw praktycznych {przez pielegniarki pracujgce na danym oddziale,
w srodowisku zycia pacjenta)?

7. Jesli odpowiedz jest NIE (p. rozwigzanie zadania nr 6), 1o postaraj sii wyrazic stan, jaki towa-
rzyszyl twojemu ,odkryciu”. Jesli odpowiedz jest TAK, podziel sig stwierdzonym przez Ciebie
faktem (i wynikajacymi stad korzy$ciami dla podmiotu opieki).
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Zadania problemowe do rozdziafu 2

1. Czy zgadzasz sig z nastepujgcym stwierdzeniem: rutyna to praktyka bez teorii. Jesli TAK, to
diaczego? Rozwin | udokumentuj swojg odpowiedz. Zachowaj ja, tak abys mogta wrocic do
niej pa roku pracy zawodowej. Wiedy ponownie wykonaj to samo zadanie (zapisz | to rozwig-
zanie). Wracaj do tego zadania zawsze wiedy, kiedy realizujac zadania zawodowe bgdziesz za-

stanawia¢ sig nad istotg pielegniarstwa (w tym pielegnowania).
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0. Masz podane po dwis pary zdan:

o (hce porozmawiac z toba.
Chee porozmawiat 7 toba o ksiazce, Ktorg pozyczylam ci w ubieglym tygodniu.

o
» Prosze iS¢ na salg (okreslona np. nr 2) | porozmawiac z pacjentami lezacymi tam.
w Prosze iS6 na salg (okreslong np. nr 2) | porozmawiac z pacjentami na temat zalecer doly-

czacych dalszej samoopieki (jej zakresu). » ‘
Wykorzystujac dotychczasowq wiedze na temat komunikacji interpersonalnej (komunikowania
sig ludzi) ustosunkuj sig do kazdego z nich i sporzadZ notatkg na ten temat {tak, aby$ mogla
powrdci¢ do niej zawsze, kiedy bedziesz miala jakies trudnosci w komunikowaniu sig z innymi
judzmi).

_ Zastandw sie, co staloby sig na oddziale szpitainym, gdyby w pewnym momencie (np. na dy-

surze rannym) okazalo sig, ze nie ma zlecen lekarskich. Zapytaj o to samo kilka pielegniarek
(4-5) z dowolnie wybranego oddzialu szpitalnego. Zanotuj dokladnie ich odpowiedzi, porownaj
7 wlasnymi | wyciagnij wnioski.

_ 7astanow sie dobrze nad tym, co jest Ci blizsze (co w pielggnowaniu pociaga Cig bardziej?) —

wykonywanie zlecen lekarskich czy samo pielegnowanie? Zanotuj odpowiedz | wio¢ do niej po
kilku tygodniach po to, aby sprawdzic, czy Twoja zawodowa orientacja nie ulegla zmianie.
{ tym razem zanotuj odpowiedz. Wroé ponownie do tego zadania po kilku lub kilkunastu mie-
sigcach nauki (moze to by¢ nawet tuz przed ukonczeniem szkoly). Sprawdz swojq orientacie
zawodowa po raz trzeci. Dl utatwienia dokonywania wpisow mozesz wykorzystac taki olo
schemat: ‘

Przedmiol oceny Oceny Terminy ocen

Co w pielggnowaniu pociaga
mnie przede wszystkim? i il | il i

Wykonywanie zlecen lekarskich

Pielegnowanie {samo w sabie)

Podziel sig uzyskanymi wynikami (i refleksjami, jakie towarzyszyly im) z rodzicami, dziadkami
i(lub) innymi osobami dorostymi, ale bliskimi Gii zyczliwymi.

. Zaobserwuj na dowolnie wybranym oddziale szpitainym, jal wyglada pielegnowanie. Gzy ma

charakter zindywidualizowany? Jesli nie, lo jakie zmiany proponujesz wprowadzic?

|
L
|
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3.1
Cele rozdziatu

Po zapoziniu sie z tredcig rozdzialu uczyey sig:

o Wyjasni relacje migdzy opiekg profesjonalng i nieprofesjonalng a zawodo-
wym pielggnowaniem.

» Wymieni i omowi zadania zawodowe piclegniarki realizowane na rzecz pod-
miotu opieki.

« Okredli znaczenie wiedzy (teorii, zasad postgpowania) w dzialalnodci prak-
tycznej pielggniarki..

» Wymieni i oméwi zadania pielegniarki podejmowane na rzecz rozwoju pie-
logniarstwa i inwestowania we wlasny rozwdj zawodowy.

o Scharakteryzuje istote samodziclnodci zawodowej pielegniarki.

o Okredli zakres pozadanego przygotowania piclegniarki do podejmowania
zadaf w zespole opiekuficzym.

3.2
Kluczowe sfowa, pojecia

Algorytm

Funkcje zawodowe pielggniarki
Norma jakodci opieki

Opicka

Opieka holistyczna

Opieka nieprofesjonalna

Opieka profesjonalna

Opicka spoleczna

Opicka zdrowotna

Pielggniarka

Procedura postgpowania
Samodzielno$é zawodowa piclggniarki
Standard opieki

Wiclozawodowy zespd! opiekuniczy
Zasady postgpowania

Zespol opiekuficzy

Zespol (erapeutyczny




3.8
Pielegniarka — profesjonalista
w pie!egnowmﬁu

Piclegniarka — tytul zawodowy osoby, ktora ukoiczyla obowiazujgcy program
lszlalcenia na poziomic podstawowym i uzyskala prawo wykonywania zawody
pielegniarki na terenic kraju, w ktérym chee praktykowac.

W Palsce wykonywanie zawodu piclggniarki regulowane jest Ustawa o zawo-
dach pielégniarki i poloinej, uchwalong przez Sejm RP 5 lipca 1996 1. (DzURP
1996 Nr 91).

Zapoznaj si¢ z artykulami Ustawy w czgéci okreélajgeej mozliwosci uzyskania
wyksztalcenia pielggniarki w Polsce.

Zawdd pielegniarki moze wykonywac osoba, ktora ma wyksztalcenie okreglone
powyzszg ustawq i uzyska prawo wykonywania zawodu wydane przez samorzyd
pielegniarek i poloznych. ‘

Samorzad piclegniarck i polozuych utworzony zostal na mocy Ustawy o samo-
rzadzie pielegniarek i polozuych, uchwalonej przez Sejm RP w dniu 19 kwietnia
1991 1. (DzURP 1991 Nr 41).

Zapoznaj sie z artykulami Ustawy w czeci okreslajacej zadania samorzadu
w zakresic ustalania kierunku ksztalcenia pielggniarek w Polsce.

Do zadan samorzadu nalezy muin.:

¢ wydawanie prawa wykonywania zawodu pielggniarki na obszarze kraju,

¢ ustalanie kicrunku rozwoju piclggniarstwa oraz ksztalcenia piclegniarek

ipoloznych, .

s reprezentowanic i ochrona zawodu,

o ustalanie kierunku i zakresu wspélpracy z innymi samorzgdami zawodo-

wymi,

o sprawowanie wérod czlonkow samorzadu sadownictwa dyscyplinarnego i po-

lubownego.

Zapamietaj:
Kazda pielegniarka czynnic uprawiajaca zawdd z mocy ustawy staje sig czlon-
kicm samorzgdu zawodowego.

Piclggniarka to osoba przygotowana do wykonywania dzialan wynikajgcych
7 jej roli zawodowej. Trescig roli zawodowej jest zbior wykonywanych funkeji za-
wodowych oraz oczekiwane zachowania i postawy, zgodne 7 okre§lonymi normami
i wzorami zachowan. W opisic roli zawodowej najczeSeiej zawarty jest zestaw
uprawnien i obowigzkow grupy zawodowe].

Zapamigtaj:

Rola zawodowa piclegniarki jest pielegnowanie, poniewaz jest zasadniczy
{redein zawodu. Ze wszystRich grup zawodowych przygotowywanych do zawo-
doéw opickuficzych tylko piclegniarki w procesie ksztalcenia nabywaja wicdz¢
i umicjetnoéci niczbedne do $wiadezenia tego zakresu uslug. Okreslajac zakres
roli, nalezy odwolaé sie do definicji profesjonalnego pielegnowania (patrz pod-
rozdz. 2.3).
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Normy zachowania Zznyodnwego formuluje Kodeks etyki zawodowej piele-
spiarki i p()ioinej RP, Zext\".‘ic:rdztmy przez IV Krajowy Zjazd Pielggniarek i Poloz-
nych w dniach 8-11 gruglnm 2003 1. w Wars;awie.

Zgodnic z zapisanil u.smwy o zawodzie, wykonywanic zawodu piclegniarki
w Polsce polega na udziclaniu, przez osobe majacy wymagane kwalifikacje,
éwiudczc{l: )

. piclqgnacyjnych,

. z:x;)()l)icgznvczych,

« diagnostycznych,

o leczniczych,

o rchabilitacyjnych,

o 7 zakresu promocji zdrowia.

Wymienione $wiadezenia pielggniarka wykonuje przede wszystkim przez:

o ‘rozpoznawanie warunkow i potrzeb zdrowotnych podopiecznych,

o rozpoznawanic problemdw piclggnacyjnych,

o sprawowanic opicki piclegnacyjnej,

o cdukacje zdrowotng, :

o realizacje zleceit lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,

o samodzielne udzielanie $wiadczen diagnostycznych, leczniczych, rehabilita-

cyjnych (zakres tych $wiadezed okreslono rozporzadzeniami MZiOS).

Za wykonywanie zawodi piclegniarki uwaza si¢ rowniez:

s pauczanie zawodu,

o kicrowanic pracy zawodowy piclegniarek i poloznych,

« prowadzenic prac naukowo-badawczych w dziedzinie piclggniarstwa.

Kazda pielggniarka, ktora ma prawo wykonywania zawodu, powinna by¢ profe-

sjonalisty kompetentnym w zakresie piclggnowania, tzn.:

o w podejmowaniu niczaleznych decyzji dotyczyeych pielegnowania i organi-
zowania opicki piclggniarskiej na wszystkich szezeblach systemu ochrony
zdrowia,

¢ do kierowania pielegnowaniem.

Powinna by¢ przygotowana do:

» wspdlpracy z podmiotem opieki i jego rodzing,

» wspélpracy w zespole pielegniarek,

= wspoldzialania w zespole opiekuficzym z profesjonalistami pracujgcymi na
rzecz zdrowia (osoby, rodziny, spolecznoei, spoleczenstwa) (ryc. 3.
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PIELEGNIARKA
Dzialalnosé ukierunkowana na podmiot opieki

Kompetentna
Wiedza + Umiejgtnosci -+ Uprawnienia + Odpowiedzialnosc¢

Swiadczenie profesjonalnego pielegnowania

A

« Rozpoznawanie stanu podmiotu opieki
. Planowanie opieki

, Realizowanie opieki '
/ . Ocenianie uzyskanych wynikéw

* Jakos¢ oferowanych i swiadczonych usiug

&) Organizacia opieki pielggniarskiej

/)

* / Podejmowanie decyzji dotyczgcych pielegnowania

* Wspolpraca | wspdldzialanie

e

Podmiot opieki Zespol pielegniarek

\'

Zespol opiekunczy

Rye. 3.1, Zakres kompetencji pictegniarki w dzialaniach na rzecz podmiotu opicki.

3.4
Pielegniarka w systemie opieki

3.4.1
Opieka zdrowotna, opieka profesjonalna i nieprofesjonalna

Opieka

Pojecie opieka charakteryzowane jest jako: troszczenie si¢, dbanie o kogo$, do-
glydanice, uezuciowe zainteresowanie, udziclanie pomocy, zabezpieczanie potrzeb
fizycznych, pocieszanie, ochrona, kontrola, nadzor.

Piclegniarstwo jest zawodem opickuficzym (patiz podrozdz. 1.3), piclegniark:
realizaje swojy dzialalno§é zawodowy w systemic opicki zdrowotnej albo opicki
spolecznej.

Uwaga. Zapoznaj si¢ z tredeiy podrozdz. 1.7.1. Dokonaj analizy pojec: opicka,
troska, :
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Opicka spoleczna

Opieka spoleczna fo jedna z najstarszych form udzielania przez spoleczno§é
éwiadczm’l na rzecz 0sob potrzebujgeych wsparcia. W Polsce w drugiej polowie
XX wieku obowigzek zapewnienia pomocy stal sig norma prawna, obowigzujgca
w panistwie W ()dnit:sicnju do samorzadu terytorialnego. Wprowadzono nowe for-
my wspolpracy 2 podopiecznym i prowadzong dzialalnos¢ okreSlono pojeciem po-
mocy spoleczne).

Celem tej dzialalnodci jest udzielanie pomocy w formie:

« uslug (prowadzenie opieki w domu, prowadzenie domdw pomocy spoleczne;),

s pomocy socjalnej sprzyjajacej rozwigzywaniu doraznych Zyciowych problvé-

mow podopiecznych (§wiadezenin materialne, zakup potrzcbnych sprzgtow,
zywnosci),

» pomocy sluzgee] trwalemu uniezaleznianiu sie od instytucji pomocy spolecz-

_ nej

Ludziom potrzebujgcym pomocy udzielajg instytucje powolane przez samorzg-
dy terytorialne, ale rownicz fundacje, stowarzyszenia, zwigzki wyznaniowe i Ko-
écioly.

Wszystkic $rodki podejmowane przez nieprofesjonalistow na rzecz zdrowia
spoiccznoéc:i okredlance sg jako samopomoc.

Opieka zdrowotna

Opicka zdrowotna to dzialalnosé, ktérej celem jest utrzymanie jak najlepszego
stanu zdrowia indywidualnych ludzi, grup spolecznych i calego spoleczeristwa.

Szezegolowe dzialania opieki zdrowotnej ukierunkowane sg na:
— wzmacnianie zdrowia,
- przywracanie zdrowia w przypadku jego oslabienia,
~ pomoc czlowickowi w zyciu na optymalnym poziomie, jezeli nie jest mozliwy
u niego calkowity powrét do zdrowia lub przywrécenie pelnej Sprnwnoécf,
a zakres opicki uwarunkowany jest stanem zdrowia i wiekicm podopiccznych
(ryc.3.2). ’
Za podstawowg forme opieki nad zdrowiem uwaza si¢ samoopieke, a jej profe-
sjonalnym formom i innym formom opieki nieprofesjonalnej przypisuje si¢ jedy-
nie rolg wspierajaeq i uzupelniajgesy. .

Opicka przeznaczona jest dla tych, ktorzy tego potrzebuja, np. ze wzgledu na:
~ wick . ‘
* noworodek,
* niemowle,
® starzec,
~ stan zdrowia
¢ czlowick nicprzytomny,
* czlowick unieruchomiony w 16zku,
* psychicznie chory,
~ brak wicdzy, umiejetnosci, motywacji
* wzakresic samodzielnego dbania o wilasne zdrowie.
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Uvaga. Waznym aspektem opicki jest ocena zapotrzebowania czlowieka ny jei
rodzaj 1 zakres (zapoznaj si¢ dokladnic z rozdz. 13.4). ]
Opicka jest zawsze procesem dwustronnym. Zarowno apiekun, jak i pog.
opieczny aktywnie albo biernie biorg udzial w dzialaniach opickuiiczych. Istotne  §
cechy tego procesu mozna wypunktowad wykorzystujac analizg pogladow teorety.
kow opieki (Hall, 1992).

1. Opicka to interakcja migdzy opickunem i 0soby wymagajaca opieki; moze :
mieé charakter werbalny, niewerbalny, bodZecowy (np. dotykowy). .

2. mazda czynno$é opickuicza zaklada obecnoéé podopiecznego; dzialaniem £
opiekuficzym jest juz sama stala obecnodé osoby, ktora zna i akeepluje pod. /|
opiecznego, ,bycie” z podopiccznym.

3. Elementem tej obecnodei jest skupienie uwagi na oczekiwaniach i potrze-
bach podopiecznego, réwnicz aktywna czujno$¢ na wypadek, gdyby stan tej
osoby wymagal szybkiej interwencji i pomocy. Dlatego opickunowie powinn;
byé szezegOlnie wyczuleni na konieczno$¢ stalej oceny stanu podopiecznego, ‘
reagowania na jego sygnaly sfowne i niewerbalne. '

4. Charakterystyczoym aspektem opieki jest pomoc i udzielanie wsparcia w co-
dziennych czynno$ciach. Wymaga to nie tylko umiejetnosei udziclania pomo-
cy lizycznej przy wykonywaniu dzialaf i czynnodci, ale tez udzielania wskazo-
wek i motywowania do podejmowania samodzielnych dzialad. Nalezy
umozliwi¢ podopiecznemu dokonywanie wyboru, kontrolowanie sytuacji, po-
dejmowanie samodzielnych dzialan w granicach okreélonych jego stanem.
Podopiecznemu nalezy daé dostatecznie duzo czasu na zainicjowanie dozwo-
lonego samodzielnego dziatania, udziela¢ pomocy tylkow niczbednym zakre-
sic podczas jego wykonywania, u dzielaé wsparcia po jego zakoficzeniu.

5. Wickszoéd 7z form udzielanc; opieki wymaga pewnego kontaktu fizycznego
¢ podopiecznym (obejmowania, dotykania, podnoszenia, przenoszenia, uci-
skania). Wazna jest dwindomo$é dopuszezalnodci i granic tego kontaktu.
Nicktore z form moga by¢ (dla obu stron tego kontaktu) ucigzliwe, krgpuja-
ce, a takze mogg by¢ sposobem sygnalizowania obecnosci, poczucia komfor-
tu, bliskodci.

6. Waznym elementem opicki jest udzielanie informacji, przekazywanie in-
strukeji, wskazowek sluzacych opanowaniu wicdzy i ksztaltowaniu umiejet-
nodei. Tstotny jest dobdr takich form i metod, aby informacje byly jasne i do-
stosowane do wymagan podopiecznego.

7. Komunikaty werbalne moga by¢ rowniez wykorzystywane jako sposob pod-
kreslania osiagnieé podopiecznego. Komunikaty niewerbalne (postawa ciala,
mimika, milczenie, niepokdj) sg waznym sposobem przekazywania komuni-
katdw o wzajemnych intencjach i nastrojach (podopiccznego i opiekuna).

8. Czynnosci opickunicze rozlozone sq w czasic. Ten czas jest inaczej postrzega-
ny przez opiekuna, a inaczej przez osobe wymagajacy opieki.

9, Opickun moze przczywac roanorodne, silne, ambiwalentne uczucia (obo-
wiazku, zniechgcenia, bezradnodel, leku, frustracii, wyczerpania, winy, zalu).

Wymaga to umiejetnosci radzenia sobie z doznawanymi odczuciami w rdi-

nych sytuacjach opiekunczych.
Biorge pod uwage aspekt przygotowania opickundw do sprawowania opieki

i micjsce jej $wiadczenia okreslamy opieke jako nieprofesjonalng i profesjonalng.
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Samoopieka

Samoopicka polega na podejmowaniu przez czlowieka w codziennym zyciu de-
cyzji i dzinlan dotyezgeych zdrowia i Zycia, Jest to wykonywanie tych wszystkich
crynnosei Zycia codziennego, ktére przyczyniajy sie do atrzymania i wzmacnianiy
zdrowia oraz wplywajg na dobre samopoczucie kazdego czlowieka.

Opieka profesjonalna

Opicke okreglamy jako profesjonalng, jezeli opickun wykonuje zadania:

« w sposéb rzeczowy, przestrzegajac obowigzujgcych zasad,

¢ ygodaie z ustalonymi normami i procedurami,

« gpierajge sie na wiedzy zdobyiej w wyniku systematyceznego ksztaleenia
i stalego doskonalenia; ma lovalifikacje niezbedne do §wiadezenia okreslo-
nego zakresu opieki. '

Opicka profesjonalna moze by¢ $wiadczona w domu podopiecznego, w insty-
tucjach ochrony zdrowia (np. w szpitalu, ambulatoryjnie) i zakladach opicki spo-
leczney.

CZLOWIEK DOROSLY

[ |
Zdrowy Chory

\ Opieka profesjonalna

Samoopieka

- Opieka nieprofesjonalna

/

przez rodzicow przez dzieci,
krewnych, sasiadow

Opieka $wiadczona

Samoopieka

noworodek, niemowle, dziecko starsze, miodziez, dorosly czlowiek stary ———»

Rye, 3.3. Relacje migdzy opicky profesjonalng a samoopieky i opieky nicprofesjonalng Swiadczong
przez innycl.
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Opicka moze dotyczy¢:

o wzmacniania zdrowia,

o zapobiegania chorobom i urazom,

o wykonywania zabiegow piclegnacyjnych, leczniczych, rehabilitacyjnych.

Relacje migdzy zakresem opicki profesjonalnej i nicprofesjonalnej przedsta-
wiono naryc. 3.3, Zakres opieki profesjonalne;j uwarunkowany jest przede wszyst-
kim wiekiem i stanem zdrowia. Czlowick zdrowy dorosly z zalozenia powinien sa-
modziclnie dbaé o zdrowice i tyll«:o.sporadyczn'ie korgysmé Z opieki in;}ych 1uQ7,1
i pmfcsjonalistéw, przede wszysthm W zz‘\kresm profilaktyki i promocji 2l rowia.
Osoba chora najezgsciej potrzebuje opieki profesjonalnej, ale czgsto takze niepro-
fesjonalnej. Dzicci i ludzie starzy niezaleznie od stanu zdrowia wymagaja opic kize
strony innych 0s6b.

3.4.2
Zadania pielegniarki w systemie opieki zdrowotnej
i miejsca $wiadczenia opieki

Zadania, ktore realizujg piclggniarki w systemie opieki zdrowotnej, uwarunko-
wane sy miejscem pielegniarstwa w tym systemie.

Dodatkowe wyjaénienie. Zadania piclggniarstwa w systemic opieki zdrowotnej
uregulowane sg przepisami prawa (ustawami, rozporzadzeniami).

Piclegniarstwo jest integralng czescig systemu opieki zdrowotncej. Ma wlasng,
okreslona strukture organizacyjny i kadry przygotowanc do realizacji wyodr¢bnio-
nych celow i zadaf. Osiagnigcic tych celow przyczynia si¢ do realizacji celow cale-
g systemu i poprawnego jego funkcjonowania.

Misjy pielegniarstwa w spoleczeiistwie jest udziclanic pomocy jednostkom, ro-
dzinom i grupom w ocenianiu i osigganiu ich wlasnego fizycznego, psychicznego
i spolecznego potencjaluy, a takze realizacja tego zadania w §rodowisku, w ktorym
mieszkaja (Salvage, 1998).

Uwaga. Zapoznaj si¢ z tredcig podrozdz. 1.4.

Dzialalno$é praktyczna realizowana przez piclegniarki jest okreslana zawodo-
wym (profesjonalnym) pielggnowanicm. Pielegniarki w systemie opicki zdrowot-
nej odpowiedzialne sg za zadania dotyczgce:

1. Pielegnowania 0sdb zdrowych, chorych, niepelnosprawnych; ludzi w kazdym
wicku; przebywajacych w domu rodzinnym, we wszystkich instytucjach
ochrony zdrowia i opieki spoleczncj.

. Organizowania opieki, opickowania si¢ i niesienia ulgi czlowickowi w cier-
pieniu i umieraniu. .
3. Pomagania czlowickowi z problemami zdrowotnymi i organizowania wspai-
cia (w wymiarze emocjonalnym, informacyjnym, uslugowo-rzeczowym); do-
tyczy rowniez pomagania rodzinie, grupie ludzi.

b2

Piclegniarstwo wspdluczestniczy rowniez w realizacii zadun dotyezgcych:
s promowania zdrowia, ’
» zapobiegania wypadkom, chorobom. nicpelnosprawnosci,
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» diagnozowania stanu podopiecznych,

» leczenia pacjentow,

« rchabilitacyi.

Szezegdlowy zakres zadad, kiore piclggniarka moze realizowaé na rzeez pod.
miotu opicki w systemie opieki zdrowotnej omowiono w podrozdz. 3.7.2.

Miejsca Swiadezenia opieki przey piclegniarke

Pielegniark: moze $wiadezy¢ ushigi opiekuncze:
w zakladach opieki zdrowotnej,

w instytucjach pomocy spolcczne]

- prowadzge wiasng praktyke ziwodows.

Zakladem opicki zdrowotnej akresla si¢ zespol wyodrgbnionych §rodkow ma-
jatkowych i ludzi, utworzony i utrzymywany w celu udziclania $wiadezen zdrowot-
nych i promocji zdrowia. Pojgcic §wiadezen zdrowotnych jest szeroko rozumizane,
poniewaz moze to by¢ dzialalno§¢ ustugowa w zakresic $wiadczeit zdrowotnych,
ale tez prowadzenie badad naukowych, prac naukowo-rozwojowych, ksztalcenia
i doskonalenia kadr medycznych.

Do zakladow opicki zdrowotnej zaliczamy m.in.:

» szpitale,

+ zaklady piclegnacyjuno-opickuncze,

» zaktady opiekuiczo-lecznicze,

» przychodnie (poradnie, o§rodki zdrowia),

» pracownie diagnostyczne,

« saklady rehabilitacji leczniczej,

* pogolowie Falunhowe,

» zlobki,

» sanatoriy,

» prewentoria.

I

W tych wszystkich instytucjach moze by¢ zatrudniona pielegniarka. W ramach
$wiadezen pomocy spolecznej piclegniarki najezgsciej pracuja w domach pomocy
spoleczne;.

Uwzgledniajac sposob zatrudnicnia pielegniarka moze wykonywaé zawoOd:

¢ na podstawic umowy o prace,

* na podstawic umowy cywilnoprawnej,

» prowadzac wlasng prakiyke w gabinecie,

» prowndzac wlasng praktyke bez gabinetu, Swiadczgce uslugi najezeécie]

winiejscu zamieszkania podopiecznego. )

» wykonujac praktyke pracownicza,

= w ramach prakeyki grupowej,

« prowadzac niepubliczny zaklad opieki zdrowotnej.

Dodatkowe wyjaénienie. Micjsca $wiadczenia opicki przez piclggniarke i spo-
sab jej zatrudnienia regulowane sy przepisami prawa okredlonymi w ustawie o za-
wodzie, systemie opicki zdrowotnej i spolecznej oraz odpowiednich rozporzydze-
miach.
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3.5 ,
pielegniarka a podmiot opieki

podmiotowosd¢ definiowana jest przez rozne dyscypliny nauki w rdznych zna-
czeniach, Pojecic podmiot opieki wyjasniono w podrozdz. 2.4 13.6.2. W tym roz-
dziale omowione zostanie to zagadnienie w relacji piclggniarka—podmiot opieki.
podmiot oznacza osobe poznajiey, przezywajacy, dzialajgcey, ale tez taky, ktora
na okreslony zakres praw i obowigzkow. Przez podmiotowos¢ rozumiemy ,,$wiat
wewnetrzny” czlowicka, odbierany, odczuwany i wyrazany tylko przez t¢ osobe.
Wyrazen podmiotowosci czlowieka jest tkwigea w nim i otaczajgea rzeczywistosé,
ale dostrzegana subiektywnic i ujmowana od strony jego wlasnych przezyc.

Czlowick jest indywidualnoscig, poniewaz subiektywnie, w sposob tylko wiadci-
wy dla sicbic, odczuwa kazdy stan i syluacjc;. Niepowta rzalne i subicktywne dostrze-
ganic rzeczywistosci wplywa na zachowanie czlowieka. Czlowick tworzy i kreuje ob-
raz samego sicbie, wlasne miejsce w otaczajgcym Srodowisku i $wiecie, a to wplywa
na odezuwanie komfortu i dyskomfortu, aw rezultacic na prowadzony styl Zycia.

Z perspektywy wlasnych odezué podmiotowos¢ rozumiana jest przez czlowicka
jako mozliwosé kierowania swoim zyciem i kontroli nad nim, przewidywania przy-
szlych zdarzei i wplywania na te zdarzenia, a wige dostrzegania zwigzku miedzy
osobistymi decyzjami a konsekwencjami odczuwanymi w codziennym Zyciu.

W praktyce oznacza Lo, z¢ piclegniarka traktuje podopiccznego/pacjenta pod-
miotowo, jezeli: ’

o dostrzega i akeeptuje jego indywidualno$é i innosc,

« umacnia w nim poczucic wlasnej wartoci, dba o szanowanic jego godnosei,

o respektuje prawo do subiektywnego odczuwania stanu poczucia zdrowia,

choroby, bolu, leku, niepokoju, komfortu, dobrostanu,

e w formulowaniu diagnozy i planowaniu piclggnowania uwzglednia wszystkic

dane dotyczace jego subiektywnych odczug,

« wspolnie z pacjentem okresla cele pielegnowania i ocenia wyniki,

» w planowaniu pielggnowania uwzglednia mozliwoéci samoopickuficze i pre-

ferencje pacjenta w zakresie potrzebnych wiadezen opieki nieprofesjonalne;,

« umozliwia pacjentowi dokonywanie wyboru i podejmowanie decyzji dotyczi-

cych oczekiwanej przez niego pomocy, co daje mu prawo do bycia samo-
dzielnym w ponoszeniu odpowicdzialnodcei za zdrowie.

W dzialalnogcei opickunczej pielggniarka spotyka rownicz osoby, ktore nie chey
lub nie mogy przeja¢ w pelni odpowiedzialnodei za wlasne zycie i sytuacje, w jakicj
sig znalazly (noworodki, osoby nieprzytomne). Rownic czgsto opickuje si¢ takimi
osobami, ktore odpowiedzialno$cig za zdrowie obarczylyby innych, np. rodzicow,
wspolmalzonka, lekarza. Nie zmienia to faktu, ze takie osoby rowniez nalezy trak-
towad podmiotowo.

W relacjach pielegniarka—pacjent wyznaczniki podmiotowego traktowania pa-
cjenta odnoszy sie nie tylko do indywidualnej osoby, ale rowniez do rodziny. Kaz-
da rodzina, tak jak kazda spolecznodé i wspolnola, charakteryzuje si¢ wlasng toz-
samofciy, Zyje zgodnic z okre§lonymi wzorami, normami, warto§ciami i tworzy
tylko wladciwy dla sicbie styl zycia.

Pomoc indywidualnemu czlowiekowi moze okazac si¢ nieskuteczna, jezeli nic
uwzgledni sie aspektu jego zycia w rodzinie.
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3.6
Pielegniarka w zespole opiekunczym

3.6.1
Zespotowe $wiadczenia opiekuncze

Zespol opickunczy to grapa ludzi o réznym przygotowaniu zawodowym, repre.
zentantow roznych zawodow, Swiadezyeych ushugi w zakresie opieki zdrowotnej ng
yzeez pacjentow i ich rodzin. Jezeli celem dziatait tych 0s6b jest udzielanie $wiad-
czen diagnostyczno-leczniczo-usprawniajacych, to taka grupa ludzi okreslana jest
jako zespol terapeutyczny.

Praca zespolowa polega na tym, Ze grupa ludzi realizuje rézne zadania, dyige
do osiggniecia okreslonego i wspélnego celu. Przy tym kazdy z czlonkow grupy wy-
konuje szezegdlowe czynnodcei i zadania na rzecz osiggniccia wspolnego celu, wy.
horzystujge swoje specjalistyczne umicjetnosei, wiedze i dodwiadczenie.
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1. Analityk medyczny 8. Lekarz 15. Psycholog
2. Asystentka stomalologiczna 9. Lekarz stomatolog 16, Pracownik socjalny
3. Dietetyk 10. Logopeda 17. Ratownik medyczny
4. Fizjoterapeula 11. Orloptysta 18, Technik dentystyczny
5. Farmaceuta 12. Pedagog 19. Technik masazysia
6. Higienistka stomatologiczna 13. Pielggniarka 20. Terapeuta zajeciowy
7. Instruittor higieny 14, Polozna 21. Technik elektroradiolog

Rye. 3.4, Wiclozawodowy zespol opickuficzy na rzecz zdrowia podopiecznych.
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W zespole opickuiiczym celem dziatania grupy profesjonalistow jest pomoc
odopiccznemu W rozwigzaniu jego probleméw zdrowotnych. Pacjenci zwykle majy
wiele problcméw, ktore sa uwarunkowane stanem ich zdrowia i sytuacjy spolecz-
na. Udziclenie skutecznej pomocy w rozwigzaniu problemow wymaga najczegScicj
duzego dodwiadczenia, specjalistycznej wiedzy 1 umiejgtnodei. CaloSciowe postrze-
ganie 050by pacjenta powoduje, ze ta pomoc powinna by¢ dzinlaniem zespolowym
rupy ludzi 0 r'ézno.r(,xdnylln przygotowaniu zawodowym. Udwiadomienie tego, Z¢
takic zawody, jak pielggniarka, rehabilitant, lekarz. dietetyk, psvcholog, si kom-
jementarne wzgledem sicbie, stanowi punkt wyjscia, a jednoczesnie podstawg
wspélnej pracy na rzecz czlowieka potrzebujgcego opicki. Wspdlpracujgce ze sobi
osoby okre§lamy wielozawodowym zespolem opickwiczym.

Kazda grupa zawodowa ma do odegrania istotng, swoistg role i funkeje. Istnicje
‘ednak duzy obszar dzialai wspSlnych (np. promowanie zdrowia, profilakiyka —
ryc. 3.4), ktory powinien by(, wypelniony dzigki podjgciu Swiadomego wspolnego
wysitku wickszej grupy hadzi.

Diete’yl(

Pedagog

Rye. 3.5, Zespo! opickuniczy w opicee nad osobg dorosly nicpelnosprawng.
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Rye. 3.6, Zespdl opickusiczy w opiece nad zdrowiem dziecka w wicku szkolnym z problemami stomato-
logicznymi i wada zgryzu.

Wickszo$é z funkeji pelnionych przez czlonkow zespolu opickuniczego mozna
okreslié jako wspdlzalezne, chociaz odmienny jest zakres zadaf i czynnoSci przypi-
sanych tym funkcjom. W pracy zespolowej istotne jest postrzeganie kazdego z pro-
fesjonalistow jako samodziclnego i niezaleznego p caktyka majacego okreslone
kompetencje.

Sklad zespotu opiekuficzego moze by¢ rozny, zalezy przede wszystkim od pro-
blemdw pacjenta, a takze od miejsca, w ktorym opicka jest $wiadczona. Jako przy-
klad mozna przedstawié sklad zespolu opiekunczego pracujgeego na rzecz osoby
niepelnosprawnej (ryc. 3.5) i chorego dziecka (rye. 3.6).

Racjonalne planowanic opieki oznacza wspolne podejmowanic decyzji w ze-
spole. Miczmiernie rzadko calodciowa opieke nad pacjentem lub rodzing moze za-
planowad i zrealizowad jedna osoba. Wymaga to najczefciej pracy zespolowej:
w zespole pielegniarek Jub zespole wielodyseyplinarnym. Koordynacja i integracja
oieki jest podstawa opieki holistycznej.

Zakres udzialu piclegniarek w planowaniu i realizowaniu tak rozumianej opic-
ki zalezy w duzym stopniu od organizacji pracy w instytucji opickuiiczej, a takze od
przygotowania pielegniarki do takiego stylu pracy. '

Uwaga. Zapoznaj si¢ z tredciy podrozdz. 2.6 12.7, w ktorych omowiono ideg
primary nursing.

Zalety $windezen zespolowych w dzialaniach opickunczych

1. W ocenie stanu pacjenta mozliwe jest zgromadzenie wigkszej ilogci obiek-
tywnych informacji przy wykorzystaniu réznych metod, nicjednokrotnie wy-

magajacych specjalistycznego przygotowania (np. wykonanie rezonansu mi-
gnetycznego, testow psychologicznych). Wynik oceny stanu zdrowia wykona-
nej przez grupe specjalistow jest lepiej przyjmowany preez pacjenta, ponie-
waz wydaje si¢ bardziej wszechstronny i obicktywny. ,

9. W opracowaniu planu postepowania opickuficzego (piclegnacyjnego, lecz-
niczego, usprawniajacego) i pdZnicjszego jego wykonania mozna uwzglednic
wiccej propozycji alternatywnych rozwigzan. Istnicje wigksza mozliwos¢ po-
dejmowania decyzji na podstawie racjonalnych argumentow przedstawia-
nych przez roznych profesjonalistow, znawcow i specjalistow okredlonej
dziedziny.

praca zespolowa wymaga, aby jeden z czlonkdw zespolu przyjal na siebie rolg
Kkoordynatora i osoby podejmujgeej ostateczng decyzje wypracowang przez grupe.
Dolyczy to rownicz sytuacji zespolu jednozawodowego (skladajacego sig np. tylko
z piclegniarek lub tylko z lekarzy).

Duzym utrudnieniem w pracy zespolowej moze by¢ wyraZna dominacja koordy-
natora, nicliczenie sig ze zdaniem innych, wymdg wykonywania przez czlonkow
zespolu tylko zleced koordynatora. Jest to zaprzeczeniem idei pracy zespolowej.

Skuteczna wspolpraca zespolu jest mozliwa tylko wtedy, gdy:

e cele i zadania zespolu sg wspolne i jednoznaczne dla wszystkich,

o kazdy czlonck zespolu rozumic wlasng role i funkeje, a takze role i funkeje
innych czlonkéw zespolu,

o wszyscy przedstawiciele grupy sg przygotowa ni do wspoldzialania.

Umiejetnoéei niezbedne do wspoldzialania w wiclozawodowym zespole
opiekuficzym

1. Umiejetnoéé komunikowania si¢, na ktory sklada sie m.in.:
s zwiczly, jasny i zrozumialy sposGb formulowania informacji, przy wyko-
rzystaniu obowigzujacej, zawodowej terminologii,
o wzajemne przekazywanie informacji zgodnie z obowigzujacy (ustalony)
w zespole procedury,
o rzetelne prowadzenic dokumentacii pacjenta,
 poprawne wykorzystanie informacji zgromadzonych przez siebic i otrzy-
manych od innych.
2. Umiejetno$¢ wspoldecydowania o sprawach podepiecznego, it Lo wymaga:
e przejawiania samodziclnodei w mysleniu i dzialaniu,
przedstawiania merytoryceznie uzasadnionych argumentow w dyskusjach,
« wykorzystania rad udzielanych przez innych ludzi przy niezaleznosei wla-
snych saddw uwarunkowanych wiedzy, umiejetnodeiami i dodwiadezeniem.
* negocjowania z pozycji rzecznika praw podopiecznego,
» podejmowania odpowiedzialnych decyzji ze §wiadomosdciyg ponoszenia
zwigzanych z tym konsckwencji.
3. Umiejetnoéé samodzielnego wykonywania zlecef wydawanych przez innych
profesjonalistow, na ktory skladajq sig:
* decyzja o podjeciu si¢ wykonania zleconego zadania,




v wybor sposobu wykonania zadania,
o wykonanie zadania przestrzegajac obowigzujgeych ogolnych zasad i nory,
jakosci.
4. Umiejetno$¢ ponoszenia indywidualnej odpowiedzialnoSci za jakoS¢ wyky.
nywanych zadan skladajacych sig na osiggniecie celu (celow) calego zespoly,

3.6.2
Istota opieki holistycznej

Podstawy zespolowyeh dzialai opiekuiiczych jest zalozenie, ze zjawiska doty.
crgee ezlowicka i stanu jego zdrowia naleiy rozpatrywaé caloSciowo. Zardwno
w diagnostyce, juk i w terapii pacjent powinien by¢ traktowany jako jednosé psy-
chosomatyczna. ’

Wszelkie dzialania na ciele czlowicka wywicrajg wplyw na jego psychike, a kaz-
dy impuls psychiczny nie pozostaje bez wplywu na cialo. Czlowieka nalezy ujmo.
waé jako naturalny system zyjacy we wszech§wiecie stanowigeym calo§é.

‘Tuki poglyd wynika z przyjecia w naukach opickuiiczych holistycznej koncepcji
Swiata i wynikajgcej z niej holistycznej koncepcji zdrowia.

Holistyezna koncepeja Swiata

Holistyczna koneepeja §wiata przyjmuje wszech$wiat jako Zywy system, zlo-
sony ze zintegrowanyeh zywych calodei, nazywanych holonami albo systemami.
Holony tworzg wielopoziomowe, wzajemnie powigzane i wspoOlzalezne struktu-
ry o coraz wyzszym stopniu zlozonogei. Kazdy holon ma z jednej strony wlasci-
wosci niezaleznej calodei, z drugiej za§ jest zalezng cz¢Scig wyzszego poziomu,
Wyizolowanie holonu z cafosei oznacza utrate jego najistotniejszych wladciwo-
sci, & w konsekwencji $mieré. Funkcjonowanice systemu jest uwarunkowane ist-
nienicm swoistej wiezi miedzy holonami, okreslanej jako dynamika samoorga-
nizacji, decydujjeej o tym, Ze wszech$wiat stanowi zintegrowany calo¢
(Klamut, 1995).

Holizm 1o nazwa filozoficanej teorii rzeczywistosei. Podstawy tej teorii jest za-
lozenie, ze Swiat stanowi strukturalng globalng calo§¢. Tej caloSci nie da sig zredu-
kowaé do prostej sumy elementow, poniewaz wszystkic one sy funkcjonalnie po-
wigzane, Calo§é globalna i calodei nizszego rzedu (skladajace si¢ na calo§é
globalng) rozwijajy si¢ harmonijnie i dynamicznie na mocy wzajemnic niereduko-
walnych (chociaz wzajemnie warunkujgeych sig) praw. Zaklocenia w rozwoju lub
funkcjonowaniu jakiej§ calodel nizszego rzedu muszy wywolac zakidcenia w calodel
globalnej (Klimowicz, w: Przewodnik encyklopedyczny, 1996, s. 202).

Idea holizmu stala si¢ filozoficzng podstawy dzialan podejmowanych przez
przedstawicieli zawodow opickuiczych, ktorych poglydy na temat zdrowia i doty-
cziee osoby podmiotu opicki sy ukierunkowane na biopsychospoleczny model wi-
dzenia czlowieka i jego zdrowia,

Podstawy biopsychospolecznego modelu zdrowia jest teoria systemdw (Engel,
w: Wiener, 1996, s, 225). Teoria ta jest modelem holistycznym, stworzonym przez

piologow i fizykdw po to, aby wyjasni¢ sposoby funkcjonowania roznych system Ow
ko calodci. Systemy nie dzialajg jako oddzielne i niezalezne czeSei. Kazdy z nich
< s s . . . . ) -

Lworzy pewni spojng strukture, a Zrodla wszelkich zjawisk thwig glgboko w drodo-

wisku, w ktorym te systemy dzialajy.

Holistyczna koncepcja zdrowia

Holistyczna koncepcja zdrowia zaklada istnienie thwiacej i dzialajacej w kaz-
dym 7ywym organizmie sily, kt(’)?a' wyraza si¢ zdolnosciiy do przywracania stanu
rownowagi w kazdym przypadku jej zachwiania (Klanut, 1995).

Zdrowie rozumiane jestjako mozliwos¢ jak najdluzszego, samodziclnego, ak-
tywnego | tworczego zycia bez choréb i niepelnosprawnosei, a nawet z nimi, jereli
nie dadzg si¢ wyeliminowac.

Uwaga. Zapoznaj si¢ z trescig podrozdz. 1.8.2, dokonaj analizy i pordwnaj
definicie pojecia: zdrowic,

Inwestowanie w zdrowie to proces poszukiwania i utrzymywania rownowagi
w obliczu stalych obcigzen, jakie otoczenie naklada na organizm. W czasic choro-
py czlowick jest zmuszony do u§wiadomicnia sobice niepoprawnych zachowan
i przywrdcenia rOwWnowagi przez przerwanie Zwyczajowego chorobotwdreczego try-
bu zycia, a niejednokrotnie zmiany tempa zycia.

Jedna z tez teorii holizmu zaklada, ze warunkiem zrozumienia zmian w stanic
sdrowia czlowieka jest uwzglgdnienic wielu informacji i danych, nie tylko bionie-
dycznych, ale rownicz dotyczacych:

o zachowai interpersonalnych (np. osoby znaczjce, na kicrowniczych stanowi-

skach majg trudnodci z wejéciem w rolg pacjenta),

« rodziny podopiecznego (struktury rodziny i wewngtrznych relacji),

o grup spolecznych, do ktérych podopieczny nalezy (funkcje pelnione przez

podopiecznego),

o sfery duchowej czlowieka.

Uwaga. Zapoznaj si¢ z trecig podrozdz. 2.4 w czesci: Podmiot opicki - sfery
funkcjonowania. Dokonaj analizy w kontekScie holistycznej koncepcji zdrowia.

Podstawowe zalozenia opicki holistycznej

Podstawowe zatozenia opieki holistycznej mozna wypunktowac wykorzystujac
model medyceyny holistycznej opracowany przez J. Ch. Smutsa (W. Szule, 1996).
Zalozenia te uwzgledniajy przede wszystkim swoiste pojmowanic przez holistow:

- pojecia zdrowia i choroby,

- podhmiotu opieki,

~zakresu i charakteru opieki, jej organizacji, T

—roli réznych dawcow opieki w $wiadezeninch na rzeez podmiotu opicki.

1. Zdrowie postrzegane jest jako stan pozytywny. Opickowac sie nalezy 1Ow-
niez tymi ludznti, ktérzy dobrze funkcjonujg, aby moghi robic lepszy uzytek
e swoich mozliwosci, a leczy¢ nalezy tych, ktorzy sq chorzy.

2. Kazdy czlowick jest indywidualnodeig i nicpowtarzalng calofeiy, Zyje w okre-
§lonym §rodowisku, w kregu kultury, religii, zgodnie z okreSlonymi zwyczaji-

153




~4

ot

140

mi, przyzwyczajeniami, preferujac wladciwy dla siebie styvl zycia. Holistyczne
podejécie do osoby oznacza rozumienie i traktowanic ludzi w kontekscie ich
kultury, rodziny i ich spolecznosci. Dlatego respektujemy kulturowe uwarun.
kowania sposobéw chorowania i leczenia, dostrzegajac zasadno$¢ wlaczeniy
rodziny i spotecznodci do procesu opiekuiiczo-terapeutycznego.

. Kazdy czlowiek odpowiedzialny jest za stan swojego zdrowia. Wazne jest

ksztaltowanie aktywnodci i przygotowanie kazdego do samodzielnoci i od-
powiedzialnodci za wlasne zdrowie.

. Istotnym clementem opieki jest pomaganie czlowiekowi w zrozumieniu sie.

bie, ksztaltowaniu wniejgtnosei mobilizowania sil wewngtrznych po to, aby
radzié sobic z wlasnymi problemami.

. Szezegdlnie waznym aspektem opicki sy dzialania promujgce zdrowie

i dzialania profilaktyczne.

. Opieka moze okazaé sie nieskuteczna, jezeli bedzie dotyczy¢ pomagania

czlowiekowi w rozwigzaniu tylko jednego, wycinkowego problemu.

. Opicka powinna byé organizowana zgodunie z zaloZzeniami opieki zespolo-

wej $wiadezonej przez jednozawodowy albo wielozawodowy zespol opie-
kuiiczy.

5. W opicce wazna jest relacja migdzy bioreg i daweg opieki. Za szezegdlnie

istotny uwazany jest kontakt fizyczny, z tego wzgledu podkresla si¢ znacze-
nie dotyku w dzialaniach opiekunczych.

. Choroba to niepodzielna i odrgbna jako$¢ patologiczna. Choruje czlowiek

jako calogé. Rzutuje to na jego interakeje ze Srodowiskiem i najblizszym

otoczeniem. Wazne jest uswiadomienie pacjentowi, ze jego problemy zdro-
wotne to nic jest co$, co nagle sie przydarzylo, a problemy ze zdrowiem ma-
ia wicle wspolnego z tym, jaki jest jego stosunek do §wiata i wartosci. Choro-
e postrzega sie niejednokrotnic jako reakejg na zmiang losu, doznawane
nicpowodzenia i nieszezgscia. Dlatego nalezy dopasowac sposob leczenia
do indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta, uznajac wyjatkowos¢ zycia
pacjenta przy zwyczajnosci przezywanej przez niego choroby.

Podejécic holistyczne uwzglednia te wszystkie metody terapeutyczne, ktore
mobilizujy wewnetrzne sily i zdolno§é organizmu czfowicka do samoleczenia.

. Wazna jest dwiadomosé i wiedza profesjonalistow, ze podopieczny moze ko-

rzystaé z metod i technils medyeyny nickonwencjonalnej, roznych metod tera-
pii (np. muzykoterapii. akupunktury), technik medytacyjnych, diety i nickon-
vencjonalnych meted dingnostyeznych (np. wykorzystywania holograficznych
inap przedstawiajgeyeh funkeje roznyeh narzadow ludzkicgo ciala, in formacji
zawartych w teczowee ). Wynika to ze $wiadomodcei jatrogennych konsekwen-
¢ji stosowania inwazyjnych metod diagnostycznych i terapeutycznych.

. W planowaniu opieki nad pacjentem nalezy uwzglednic wszystkie jej elemen-

ty, w tym udizial opieki profesjonalnej, opicki nieprofesjonalne; i samoopicki.

. Medyeyna holistyczna kladzie szezegdlny nacisk na przygotowanie ludzi do

samoopicki, troszczenia sig o siebie, radzenia sobie z wlasnymi problemami,
zrozumienia sicbic. Profesjonali§ci opieki powinni by¢ dla pacjenta przede
stkim Zrodiem wiedzy.

creslaniu pojecia ,dobra opieka” zaklada sig, Ze polega ona m.in. na
stwarzaniu warunkow do narodzin, chorowania i umicrania w §rodowisku
domowym (chociaz pod opieky profesjonalistow). Zachgca si¢ jednak

czlonkow rodziny do uczestniczenia w opiece nad pacjentem, rownice? nad
pacjentem przebywajgeym w szpitalu i zakladzie opickunczym.

15. Opieka w my$l zalozen holizmu to pomaganic czlowickowi we wszystkich ob-
szarach jego zycia i wszechstronna pomoc ukierunkowana na wszystkie jego
problemy przy rozumieniu istoty i wicloaspektowodci przyczyn kazdego z nich.

Podmiot opicki

Holistyczne postrzeganie podmiotu opieki to podej$cie skoncentrowance na
osobie, uznajyce, ze czlowiek stanowi nicpowtarzalng calosé, naturalny systeny zy-
jacy we wszechdwiecie stanowiacym calo§é. Oznacza to jednak co$ wigeej, niz Ze
stanowi kompozycje polgczonych ze soby czglei. W tym ujgciu nalezy widzied czlo-
wicka w inny sposob, niz uczyta nas dotychczasowa praktyka i wiedza przyswajana
na zajeciach » anatomii, fizjologii, patologii.

Czlowiek to nie tylko jednolita calo$é polgezonych tkanek, komérek, ukladow
i narzgdow, ale zintegrowane funkcjonowanie roznorodnych aspektow jego calogei
wezasie 1 przestrzeni (Engel, w: Wiener, 1996). Kazdy czlowick ma jakas$ swoists)
harmonie i szezegding strukture wynikajaceq z niepowtarzalnej integracji jego oso-
by. Przyjmuje si¢, zc czlowiek funkcjonuje na kilku poziomach, np. fizycznym, psy-
chicznym i duchowym. Bardzo powaznic traktuje si¢ wplyw czynnikow psychicz-
nych i spolecznych na zdrowie. Z tego wzgledu sugeruje si¢, ze w wiclu sytuacjach
lekiem na fizyczne dolegliwodci sy metody medycyny nickonwencjonalnej i zmiana
postawy pacjenta wobec innych ludzi (Sheridan i Radmacher, 1998).

Skuteczno$é opieki i pomagania zalezy wige od umicjetnodei znalezienia tego
Lczegod”, co spowodowalo zburzenie wewngtrznej harmonii i struktury swoistej
dla podopiecznego i co powoduje, ze czlowick powinien by¢ otoczony opicka.

Zadania sprawdzajace

. Wyjasnij, jak rozumissz pojgcia; ,opieka profesjonalina”, ,opieka nieprofesjonalna”.

. Okresl relacje migdzy pielegnowaniem a opiekq profesionalng i opiekq nieprofesjonaing.

[ R A

. Przedstaw ogoine zalozenia opieki holistyczne;.

4. Wyjasnij, jak postrzegany jest podmiot (pacjent) w opiece realizowanej zgodnie z zalozeniami
opieki holistycznej.

[#3

. Wymieit warunki decydujace o okresleniu profesjonalnego pielegnowania mianen pielggno-
wania holistycznego.
6. Wyjasnij pojecie: zespo! opiekunczy.

7. Wymien przedslawicieli zawodow, ktorzy moga tworzy¢ wielozawodowy zespol opiekunczy
(np. nad pacjentem niepelnosprawnym przebywajacym w szpitalu: niedowidzacym, z niedo-
wiadem konczyn dolnych, pacjentem oddzialu chirurgicznego).

8. Wyjasnij istote pracy zespolowej w zespole opiekunczo-terapeutycznym.




9. Przedslaw, jakie umiejgtnosci powinna opanowac pielegniarka, aby by¢ partnerem w zespol
opiekunczyn.

10, Wymien i omow zadania pielegniarstwa w systemie ochrony zdrowia.

Zadania do samodzielnego wykonania

1. Opierajac sig na zapisie Ustawy o zawodach pielegniarki | poloznej porownaj zakres zadan za.
wodowych pielegniarki | potoznej. Wyjagnij, dlaczego dia obu tych grup zawodowych uchwa.
lono wspding ustawe o zawodzie | ustawe o samorzgdzie zawodowym.

2. Przeprowadz, z grupg kolezanek, sondaz wsrod studentow i stuchaczy wydzialow: farmacy,
analityki medyczne, dietetyki, fizjoterapii, na temat ich przyszlych zadan zawodowych w ze-
spolach opiekuniczo-terapeutycznych. Pordwnaj ich zadania zawodowe. Okrest plaszezyzng
wspolpracy.

3. Na podstawie analizy literatury wyjasnij pojgcia: ,zawod”, Jprofesja”, ,wolny zawod”.

4. Okresl, kiore z ponizej wymienionych zawodow majg samorzad zawodowy, a zakres ich prak-
tyki zawodowej reguluje ustawa o zawodzie (lekarz, lekarz stomatolog, fizjoterapeuta, psycho-
Ing, technik masazysta, dietetyk, polozna, pielegniarka, analityk medyczny, opiekunka dziecig-
ca, pedagog, logopeda, ortoptysta, ralownik medyczny, terapeuta zajeciowy, technik radiolog,
glekiroradiolog). OdpowiedZ przygotuj na podstawie: analizy literatury, analizy ustaw, sondazy
diagnostycznego.

. Wyjasnij, kiore z zadan w systemie ochrony zdrowia reafizuje tylko podsystem pielegniarstwa,

o
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3.7
7adania zawodowe pielggniarki

3.7.1
Funkcje zawodowe pielggniarki

Funkcja zawodowa piclggniarki to zbior zadan i czynnoéci zawodowych, dla
ktorych mozna sformulowa¢ wspélny cel, a zadania te wynikajg z roli zawodowej
pielt;gninrki.
gniarstwa w spole-

o

Funkeje pielggniarki wywodzg si¢ bezpoérednio z misji pielg

. czefstwie.

Uwaga. Zapoznaj sie z tre§cig podrozdz. 1.513.4.2.

Funkcje pielggniarki pozostajg takie same bez wzgledu na miejsce, czas, w kto-
rym opicka piclegniarska jest §wiadezona. jak rowniez $rodki, ktoérymi pielegniar-
ka dysponuje (Salvage. 1998).

W materialach Swiatowej Organizacji Zdrowia zaproponowano przyporzadkowa-
nie zadan pielggniarki 4 funkcjom odpowiadajiacym misji i furikcjom pielggniarstwa:
1. Swiadezenie opicki zdrowotnej i zarzadzanie opicky niezaleznic od tego, czy
ma charakter promocyjny, prewencyjny, leczniczy, rehabilitacyiny czy doty-
czy udzielania wsparcia. Pelnienic tej funkeji jest najbardziej skuteczne, je-
zeli realizowane jest jako proces pielegnowania.

2. Ucrzenie pacjentow i personelu opieki zdrowotnej:

e ocenianic indywidualnej wiedzy i umiejgtnodci zwigzanych z zachowa-
niem zdrowia w dobrym stanie oraz przywracanie zdrowia,
przygotowanie i dostarczanie informacji,
organizowanie i uczestniczenie w zdrowotnych kampaniach edukacyjnych,
ocenianie skutecznofci programéw edukacyjnych,
pomaganie pielegniarkom i innym pracownikom w zdobywaniu wiedzy
i umiejetnosel,

e stosowanie zaakceptowanych i wlasciwych norm kulturowych, etycznych
i zawodowych.

. Dzialania w roli ezlonka zespotu opicki zdrowotnej:

o wspolpraca z wszystkimi osobami zajmujacymi sig zd rowiem, wspoine
z nimi planowanie, organizowanie, zarzadzanic i ocenianic uslug pielg-
gniarskich, ‘

» podejmowanie roli lidera zespolu opieki pielegniarskie],

* organizowanie pracy w zespole piclggniarek, wspieranic zespolu w jego
pracy,

* negocjowanic z odbiorcami uslug ich udzialu we wdrazaniu plandw opieki,

* wspdlpraca w zespolach interdyscyplinarnych i miedzysektorowych w ra-
mach planowania, §wiadczenia, rozwoju, koordynacji i ewaluacji uslug
zdrowotnych,

* wspblpraca na rzecz pracy zespolowej | tworzenia bezpiccznego Srodowi-
ska pracy, .

o aktywny udzial w zmianach systemowych w ochronie zdrowia,

* sporzgdzanie raportdw dla wladz i wspolpraca z mediami.

(9]
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ZADANIA ZAWODOWE PIELEGNIARKI

Zadania realizowane na rzecz

/ \

Podmiotu opieki Wiasnego rozwoju Ronoj‘u i funkcjonowania
profesjonalnego pielegniarstwa

|

FUNKCJE ZAWODOWE

— | T

Opiekuncza Ksztalcenia Zarzgdzania
Wychowawcza Naukowo-badawcza Naukowo-badawcza
Profilaktyczna Ksztalcenia
Promowania zcdrowia

Terapeutyczna

Rehabilitacyjna

Rye, 3.7, Funkcje zawodowe piclggniarki.

4. Dzialania na rzecz rozwoju praktyki pielegniarskicj:
« wdrazanic innowacyjnych metod pracy,
o okreflanic obszarow badan w pielggniarstwie i czynne w nich uczestniczenie,
« stosowanie norm ctycznych w badaniach naukowych.

Dodatkowe wyjasnienie. Wyzej okreslono zadania, ktore przypisano piel¢gniar-
kom niezaleznie od kraju, w ktdrym realizuja praktyke zawodowq. Na ryc. 3.7
przedstawiono propozycje nazw funkeji zawodowych i zadaf, do ktorych przygoto-
wana jest pielegniarka w Polsce.

Piclggniarka pelniac funkeje zawodowsy realizuje zadania:

e ukicrunkowane na dzialania opickuicze (w odniesicniu do podmiotu opicki
moze pelni¢ funkeje: opiekuiicza, wychowaweza, profilaktyczng, promowania
zdrowia, terapeutyczng, rehabilitacyjng),

» na rzecz wlasnego profesjonalnego rozwoju,

* na rzeez pielegniarstwa rozumianego jako system ksztalcenia, system orga-
nizacyjny i dziedzina nauki.

Natomiast wykonujge zadania na rzecz wlasnego rozwoju i rozwoju pielegniar-
stwa pelni funkgje:

* ksztalcenia,

* zarzadzania,

« naukowo-badawczy.

(4

3.7.2
7adania zawodowe pigiegniarki na rzecz podmiotu opieki

Celem dzialan opickuficzych podejmowanych i realizowanych przez pielggniar-
kgmoze byc: . : .

. wzmacnianic i potggowanie zdrowia podopiceznych,

o zapobicganie chorobom, urazom, niepelnosprawnosci,

o motywowanic podopiecznych do podejmowania swiadomej odpowiedzialno-
éci za swoje zdrowie i zdrowie 0s6b najblizszych,

. wsp()ludzial w procesie leczenia, stosowania roznych metod terapii,

o wspoludzial w usprawnianiu podopiecznego,

« pomaganic podopiccznemu w rozwigzywaniu jego indywidualnych proble-
mow wynikajacych ze stanu zdrowia,

e pomaganic W rozwiazywaniu problemow wynikajacych z sytuacji Zycia z cho-
roba, nicpelnosprawnodeiy,

o udzielanie wsparcia w cierpieniu i umieraniu.

W opracowaniach polskich autorow (Ciechaniewicz, 1997, 1998, 1999, 2000,
patrz Podstawy programowe ksztalcenia w zawodzie pielegniarki, 1997 i standardy
ksztalcenia w zawodzie) okreSla sig, ze pielegniarka $wiadczgce opieke na rzecz
podmiotu realizuje zadania przyporzadkowane funkgeji:

# ‘promowania zdrowia, .

o profilaktycznej, :

» wychowawczej,

e terapcutycznej,

» rchabilitacyjnej,

» opickuiiczej.

“Relacje migdzy dzialaniami opickuficzymi a funkcjami zawodowymi przedsta-
wia tab. 3.1.

Tabela 3.1, Cel dzialuf opiekuticzych a funkeje zawodowe piclegniarki

Cel dzisdan opickuiczych pielegniarki Funkgja zawodowa pielegninrki
> ki ] Gt

Wamaenianic i potggowanic zdrowia Promowania zdrowia

Zapobicganic chorobom, niesprawnosci, urazom, wypadkom Profilaktyczna

Motywowanic podopiceznych do podejmowania swiadomej odpowic- | Wychowaweza
dzialnodei za zdrowie swojc i zdrowic swoich najblizszych
Przygotowanic podopiccznego do samoopieki i $windezenia opicki
nieprofesjonalnej

Stosowanic metod i zabicgdw diagnostycznych i leczniczych Terapeutyezna

Usprawnianic fizyczne, psychiczue i spoleczne Rehabilitacyjna

Pomaganic podopiccznemu w rozwigzywinit jego indywidualnych Opickuncza
problemdw wynikajacych z zycia z choroba, nicpelnosprasnoscia
Udziclanie wsparcia w cicrpicniu, umieraniu

Pomaganic w rozwigzywaniu problemdw podopiecznego wynikaji-
cych 2 jego indywidualnej reakeji na stosowane metody diagnozowa-

nia, leczenia, rehabilitacji




7Zakres zadaf realizowanych przez pielegniarke na rzecz konkretnego pog.
opiecznego uwarunkowany jest celami stormujowanymi w planie opickuficzyy
opracowanym na podstawie wyniku oceny stanu i sytuacji pacjenta.

Uwaga. Zapoznaj si¢ z trescig podrozdz. 2.8 1 13.4.

Sposréd wszystkich zadaii i czynnoSci zawodowych wykonywanych przez piele.
gniarke najbardziej swoiste sy te, ktore okreslane sy jako funkeja opiekuiiezgy
i wychowaweza, Stanowig one o istocie zawodu, sy zasadniczy tresciy profesjonal.
nego piclegnowania.

Uwaga. Dokonaj analizy tresci podrozdz. 2.5 i zastanow si¢, na ile sg one zgod.
ne z powyzszym stwierdzeniem,

Pozostale funkeje zawodowe pielegniarki (terapeutyczna, rehabilitacyjna, pro-
mowania zdrowia, profilaktyczna) sg skiadowsy czgdcig roli rOwniez innych profe-
sjonalistow opieki. Rozny jest tylko zakres szczeg6lowych zada, ktGre realizujg
i za kt6re sy odpowiedzialni w zespole opiekuiiczym.

Uwaga. Mozesz skonfrontowac to stwierdzenie z wynikami rozwigzanego zada-

nia 2 (patrz str. 156), przeznaczonego do samodzielnego wykonania

W kazdej grupie zawodowej istnieje tendencja do rozwijania wiasnej aktywno.
$ci, do poszerzania zakresu wykonywanych zadan, wykraczanie poza tradycyjnie
okreslang role. Czgsto jest to odpowiedZ na oczekiwania spoleczne. W odniesie-
niuv do piclggniarek takim zakresem zadan jest udzial w promowaniu zdrowia.

Dodatkowe informacje. W tabelach 3.2-3.10 przedstawiono zadania pielg-
gniarki petnione w ramach poszezegolnych funkeji zawodowych. Podano tez,
w ktorych rozdzialach omowiono sposob realizacji tych zadan.

Zadania funkeji opiekuiczej

‘Fabela 3.2, Funkeju opickuicza pielegniarki

Pomuaganic, towarzyszenic, asystowanie, wspicranic przy
rozwigzywaniu problemow podopiceznego dotyczieych
zdrowia i Zycia

Cel zadan funkeji opickunczej

Pomaganie w rozwigzywaniu problemow powstajgeych
w wyniku indywidualnej reakeji podopiecznego na zasto-
sowane metody diagnozowania, leczenia, rehabilitacji
Asystowanic w tych czynnoScinch Zycia codziennego,

w ktdrych podopieczny wymaga pomocy

Zakres zudan funkeji opiekunceej
omowiony w:

. Rozpoznawanie stanu zapotrzebowania na opickg,
jej rodzaj (nicprofesjonalng, profesjonalna), zakres
i charakter

podrozdz. 3.4

jon]

podrozdz, 10.3, 104 . Stwarzanie optymalnych warunkow do podtrzymywa-
nia biologicznych funkeji Zyciowych organizmu:
- oddychania
~ odzywiania
—wydalania
— zabezpicezenia funkeji ochronnych skory i blon
§luzowych

— odbierania bodiedw przez narzgdy zmysiow
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cd. tab. 32

pndrozdz. 11.4

pod rozdz. 11.5

podrozdz. 9.7, 9.8

podrozdz. 11..

wn
L)

podrozdz.

podrozdz. 1.8.3

podrbzdz. 14.7

L

. Pomaganie w wykonywaniu (albo wykonywanic za
podopiecznego) tych czynnodci Zycia codziennego,
ktore gwarantujy komfort w Zyeiu codziennym
(w sferze biologicznej, psychicznej, spolecznej),

~ utrzymanie ciala i otoczenia w ezystodel, dbanic o

estetyke

- dobor odziezy, ubicranie, rozbicranie

— ulatwienic i umozliwicnie poruszonia sig, zachowania

wiaSciwej pozyeji ciala przy chodzeniu i siedzeniu

— uloZenie ciala i zmiana pozycji przy dlugotrwalym

lezeniu | unicruchomieniu w 16zku

- stwarzanie optymalnych warunkdw do aktywnoscl, snu,
wypoczynku

— dbanic 0 zachowanic wladciwych proporcji migdzy
aktywnosely, wypoczynkiem, snem

~ zapewnienic aktywnogei wladciwej dla wieku i stanu
zdrowia

— stwarzanie warunkéw do pehiienia funkeji spolecznych

- umozliwienic utrzymania wigzi i kontaktow spolecz-
nych, komunikowania siy v ludZmi

— zapewnienic poczucia bezpicezetistiva, warunkow
komfortu psychicznego, spokoju

~ zapewnienic warunkdw do respektowania prawi
podopiccznego do decydowania o sobic

N

. Pomaganic w wejiciu w rolg pacjenta roznych instytu-
¢ji ochrony zdrowia i opiekuiiczych

A%

. Pomaganie w rozwiygzywaniu problemow wynikajgeych
ze stosowania metody diagnozowania, leczenia, reha-
bilitacji:

- pokonywanie lgku, strachu

~ zapobicganie, minimalizowanic, likwidowanie bolu
- zapobicganic nudnodciom, wymiotom

— pokonywanie uczucia skrgpowania

o

. Ulatwienic podopiccznemu dostgpu do informacji o sta-
nie zdrowia, planowanych dzialaniach opickufiezych

. Ulatwicnic podopiecznemu i jego rodzinie wejscia
do grup wsparcia

~1

o

Wspicranie, tworzenic warunkOw i uezestniczenic
w opiece termiinalnej

Zadania funkeji wychowawezej

Tahela 3.3. Funkcja wychowaweza pielggniarki

Cel zadan funkeji wychowawezej

Zamicrzony wplyw na podopiceznego w zakresic ksztal-
towania prawidlowyeh zachowai zdrowotnych, poczucia
odpowicdzialnosel za zdrowie wlasne § najblizszych
Przypotowanie podopiecznego i jego najblizszych do
wspdlpracy w procesic piclggnowania

Przygotowanie podopiceznego do samoopicki i do $wiad-
czenia opieki nieprofesjonalnej
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cd. 1ah. 3.3 P . . .
cd. tab. 3 zadania funkeji promowania zdrowia

e e Fupleci . R T g . X . . . . . i
Zakres zadan funkeji wychowawezej fubela 3k Funkeja promowania zdrowia realizowana przez piclggniarke
OMOWIONY Wi ’

Propagowanie zachowan prozdrowotnych Estylu Zycia
wspierajacego zdrowic

Doradzanic ludziom, jak wzmacniad i utrzymad zdrowic
Tworzenie podopiccznym warunkow do r salizowania
stylu Zycia sprayjajgcego utrzymaniu | wzmacnianiu
zdrowia

o
Cel zadan funkeji promowania zdrowia

podrozdz. 12.3 1. Ksztaltowanic u podopicesnego poczucia odpowie-
dzialnodei za wlasne zdrowice i podejmowanie dzialan
prozdrowotnych w odnicsicniu do siebie, 0s0b najbliz.
szych i §rodowiska: )
— poznanie motywdw postgpowania

poznanic postawy wobcee zdrowia, postaw i opinii

wobec ludzi i instytucji sprawujgeych opiekg

- poznanie systemtu wartoSci

- ksztaltowanie przekonai, motywow dzialania

~ wplywanie na emocje i uczucia

1

R
7akres zadaf funkeji promowania zelrowia
omowiony Wi
:

podrozdz. 12.3 1. Poznanie programow promocji zdrowia, czynne wliy- P

podrozdz. 13.5, 13.6 2. Przygotowanie podopieeznego i jego najblizszych do czenie sig wich realizacje, konstruowanic i oceng ;
wspblpracy w procesic piclggnowania: skuteeznoscl i
— wyjaénienic celow opicki lub wspolne ustalenie - propagowanie zachowat zdrowolnych
tych celow — ocena dostepnodel programdw promocji zdrowia
— wyjaénianie zalecen i uczenie zachowan, ktoryeh w érodowisku podopiceznego
przestrzeganie przez pacjenta jest istotne do — przetwarzanic programu promoicji zdrowin na kon-
osiagnigeia celow pielggnowania kretng informacig adresowany do konkretnego
ey 135 13 . , . s ydbiorey
podrozde, 13.5, 13,7 3. Przypotowanic pacjenta do samoopieki oublorey . T .
eena B sl P — przygotowanic materialow i Grodkow dydaktycznyeh
— ocena przygotowania do samoopieki : T : ' :
B S TP sluzgeyeh dziataniom promocyjnym
- przekazanic wicdzy i(lub) ksztaltowanic umicjetnosed POLO i i FOQranIU pr i '
- — przygotowanie autorskiego programu promocy

e oceny stanu wlasnego zdrowia
e poprawncgo reagowania w syluacji wystepowania
powiklaft w stanic zdrowia
o podtrzymywania biologicznych funkeji zyciowych
organizmu na oplymalnym poziomie
wiasciwe odzywianie
warunki prawidlowego oddychania
warunki do termoregulacii organizmu
wiudciwe wydalanie potu, moczu i kalu
ksztaltowanic umicjetnodei zapewnienia sobie kom-
fortu w sferze biologicznej, psychicznej. spolecznej

zdrowin adresowanego do indywidualnego pod-
opiceznego, rodziny, wybranej grupy
2. Wspdldzialanie z indywidualnymi osobami, grupimi
wsparcia i instytucjami pracujacymi na rzecz wznic-
niania zdrowia spoleczenstwa
3. Tworzenic warunkow podopiccznym i pracownikom
instytucji ochrony zdrowia i opickuficzych do realizo-
wania stylu Zycia stuzgeemu zdrowiu

podrozdz. 13.4,13.7 4. Przygotowanic podopiceznego do zwickszenin kontroli
nad stanem wlasnego zdrowia

! nodrozdz, 13.6

o higieny i estetyki otoczenia
o stosowania wlasciwych form aktywnosci, wypo-
czynku
» zapewnienia warunkéw efektywnego snu
— przyaoiowanie do stosowania zalecanych metod
terapii
» furmakologicznej
» dieletycznej
o HS}H'H\\’H!{I_]Z!CC_]

4. Przygotowanic 0s6b do realizowaniu opicki niepro-

{esjonalnej

~ ocena przygotowania do dwiadezenia opicki

— wzbudzenic motywacji do §wiadezeniu opicki

~ ksztaltowanic umicjetnodei realizowania samodzicl-
nej opicki w warunkach domowych

-~ u$wiadomienie koniceznodei § ksztaltowanie uniie-
jetnodei do wspdlpracy w procesie piclggnowania
realizowanego w instytucji ochrony zdrowia fub
opickuicze]
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podrozdz, 12.5

o utrzymania ciala w czystosci o L . .
zymania ciala w czyslosci ~ uéwiadamianie wplywu sytuacji psychospoleczng

N

. Ksztaltowanic postaw prozdrowotnych
5. Pomaganie w ksztabtowaniu zachowai sprzyjajaeyeh
zdrowiu

na stan zdrowia

uezenie kontrolowania stanu wlasnego zdrowia
zacheeanie do korzystania 2 profesjonalnych ustug
diagnostycznych

racjonalne odzywianie

zachowanic higicny osobistej i otoczenia

aktywny wypoczynek, dobor optymalnych form
prawidlowe zachowania sluZice ochronic i higienic
grodowiska (woda, gleba, Zywnoécé)

dbanic 0 higieng zdrowia psychicznego, zachowanic
wiageiwyeh proporcji migdzy aktywnofciy, praca.
naukg, snem, wypoczynkicm

stosowanie naturalnych metod planowania rodziny
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Zadania funkeji profilaktycznej

‘Tubela 3.5, Funkeja profilaktyczna piclggniarki

strofami w miejscu przebywania podopiecznych
Dzialania zapobicgajace b ograniczajgce ryzyko wyste.
powania chorob i powiklad wynikajyeych z warunkow
Srodowiskowych i preferowancego stylu zycia

Drzinlania zapobicgajace wystgpowaniu chorob i powi.
klan wynikajacych ze stosowania metod dingnozowaniy
i terapii

Zakres zadan funkeji profilaktycznej
omowiony wi
podrozdz, 13.4 1. Rozpoznanice stanu zagroZenia zdrowia indywidual-
nych 0séb, rodzin, grup spolecznych
— wynikujyeego z prowadzonego stylu Zycia
— spowodowanego chorobami uznanymi za problem
spoleczny
- wypadkami, uszkodzeniami
— chorobami zawodowymi i zwinzanymi z micjscem
‘ pracy
podrozdz, 6.4, 0.5 2. Prowadzenie badan w ramach planowych badan pro-
filaktycznych masowych, przesiewowych
podrozdz, 12.4 3. Planowanie i realizowanie dzialan profilaktycznych,
w odniesicniu do indywidualnej osoby albo grupy,
w ramach ustalonego programu profilaktycznego
~ ocena stanu podopiecznego
- wykonywunie szezepiclt
- edukacja zdrowotna

podrozdz. 5.4, 5.5,5.0 4. Realizowanic programu dzialai zapobicgajaeyeh lub

ograniczajyeych ryzyko wystypicnia powikln w ezasic

stosowania metod diagnozowania, leczenia, rehabilitacii

~ przestrzeganic ogdinych zasad postgpowania (zasad
antyseptyki, aseptyki)

~ stosowanie przyjetych procedur postgpowania

- przygotowanie pacjenta do badai i zabiegow

Cel zadan funkeji profiluktycznej Ograniczenia zagrozen wypadkami, uszkodzenian, kagy.

Zadania funkcji terapeutycznej

Tubela 3.6, Funkgja terapeutyezna piclegniarki

Cel zadan funkeji terapeutyeznej Udzielanic pomocy przedickarskie] w sytuacji zagrozenia
zdrowia Jub Zycia pacjenta

Wykonywanie badait sluzgeych ocenie stanu pacjenta,
zleconych w procesie diagnozowania

Wykonywanie zabiegow ustalonveh w planie terapii

Zakres zadai funkeji ternpeatyeznej
omdwiony wi

podrozdez. 8.3, 8.4 I. Wykonywanie zada i zabiegdw w ramach picrwszej
pomocy przedickarskici:
— w naglym zalamaniu stanu zdrowia czlowieka
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e, tab. 3.0

p(\dmxdn 6.4, 0.5

podrozdz. 6.6

podrozdz. 7.3.9

podrozdz, 6.7.2.4, 6.6.1.7

podrozdz. 6.4.2

podrozdz. 6.7

podrozdrz. 7.3

@ przy utracic przylomnodci
o zatrzymaniu krgzenia
o przy braku oddechu
- w sytuacii wystapicnia:
omdlenia
krwawicnia
krwotoku
obrazen termicznych
w odmrozeniach
przy ukgszeniu przez zwierzeta
w zachlyénigciu
podezas utonigcia
® przy zranieniu
— zorganizowanic pomoey w micjscu wypadku, kata-
strofy

* @ ® ¥ ¢ 6 €

. Wspoludzial w procesic diagnozowania pucjenta

~ wykonywanie i dokumentowanie pomiardw podsta-
wowych czynnodci Zyciowych
» t¢ino
e ciSnienie tgtnicze krwi
e oddech
e temperatura cinta
— pobieranie materinlu do badaii laboratoryjnych
i wykonywanie niektorych z nich
@ krew
® mocz
e kal
* plwocina
o tre§é zolgdka i dwunastnicy
o wydzielina 7 nosa i gardla
—~ wykonywanie prob, np.:
o uczuleniowych
s wysilkowyeh
— wykonywanic badan
e bilansowych (np. bilans plynow)
e clektrokardiograficanych (EKG)
wykonywanie pomiarow
® wrrostu
s masy ciala
® ostroei wzroku
o ostrodei stuchu

!

— pomoc lekarzowi w wykonywaniu badaf
» nicinwazyinych (np. urografia)
o inwazyjnych (np. angiografia, naklucie mostka)

3. Wykonanie zabiegow zleconych w planie terapii

- leczenie farmakologiczne, podawanic fekdw, wyko-
nywanic zabieg6w:
o przez przewdd pokarmowy
doustnic
doodbytniczo
o przee vklad oddechowy
a przez blopy Sluzowe
do worka spojowiowego
do pochay




cd. tab. 3.0

i ! o przeiskorg
| » dotkankowo
wstrzyknigeia srodskarne, podskorne, domigénio.
we wstrzyknigeia i wlewy dozylne
podrozdz. 7.4 ~ leczenic dietetyczne
) o przygotowanie i podanic positkow zgodnie
! z opracowanym planem
podrozdz, 7.5 — leczenie zabiegowe

e przygotowanic pacjenta, np.:
przewodu pokarmowego
pola operacyjnego
e przygotowanic i obsluga aparatury i sprzgtu,
| nstrumentowanic
o wykonywanic | zmiana opatrunkow ‘l

| S

Zadania funkeji rehabilitacyjnej

‘Labela 3.7. Funkcja rehabiliticyjna piclggniarki

Pomaganic pacjcmowi w uzyskaniu niczaleznodcii umiﬂ
jetnogel radzenia sobie w zmicnionej sytuaci Zyciowej,
ktora powstala 2 przyczyn rozwojowych, choroby, urizu

-
i Clel zadad funkgji rehabilitacyjne]

i

[ Zakres zadan funkgji rehabilitacyjnej
‘ omdwiony w:

| podrozdz, 13.7 1, Pomaganie pacjentowi w zdobyciu nowych umicjgtno-
i §ei lub wywiczeniu funkeji niczbedaych do poradzenia
1 sobie w nowdj sytuacii powstalej wwyniku choroby,

: wrazu lub zastosowane] metody leczenia

i. . Wspolpraca z rodzing pacjenta w zakresie preygoto-

i wania do wspoludzialu w usprawnianiu podopicezncgo
i w czasie pobytu w szpitalu i dalszego kontynuowania

jo

w warunkach domowych

podrozdz. 9.3.1 — usprawnianic ukladu oddechowego

s gimnastyka oddechowa

o drenaz ulozeniowy

o toaleta drzewa oskrzelowego

o postepowanie z pacjentemz zalozong rurky
tracheostomijng

usprawnianie ukladu pokarmowego
o podawanic plyndw i pokarmow przez zglebnik

e postgpowanic z pacjentem 2 wyloniong stomiy
jelitows

podrozdz. 9.3.2 -

podrozdz, 9.3.3 ~ usprawnianie ukladu moczowego

e postgpowanie z pucjeniem 2 zalozonym
cewnikiem moczowym

o postgpowanic % pacjentemz wyloniong stomig

r MOCZOWY

i nodrozdz. 9.3.4 - uspruwnizmic ukladu knsmo—smwow(>-mi9§niowcg0

i o nacicranie, oklepywanic

1‘ l ° przygplowanig do snmqol)slugi w obrgbie 16zka
u pacjenta unieruchomniionego

“ i s stosowanie ciepla i zimna
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cd. tab 3.7
. uczenie wykonywania czynnodi Zycia codziennego
s ubicrania, rozbicrania
e przyjmowania pokarmow
o wyprézniania sig
o nauka sindania, pionizacja, pomocw chodzeniu

pu(lr(m,lz. 1.4

Podmzdz. 9.7 3. l"mnagzmic w t.wm‘chiu utmusi}'c?'y zachecajyee pa-
cjenta do pokonywamniit trudnodei w okresic uspraw-
niania
- stosowanic psychoterapil clementarnej
— wzbudzanie motywacji do usamodziclniania sig
~ poOmoCcwW adaptacji do sytuacji, warunkow, oprani-
czefi wyznaczonych pracz uszkodzenie narzidu
i funkeji
p()dro'/.d‘/.. 9.8 4. l’()mngz}nh;: w przygn‘t()wuniu émdu\\tisku domowego
na prayjgcic osoby nicpelnosprawne)

~ przygotowanic do opicki niepro fesjonalngj

~ aktywizowanic podopiccznego 7 wykorzystanicm
clementow Lerapii zajgciowe]

- pomocw przystosowaniu sie do wymagai 7ycia

codziennego
T —‘—‘—_’_‘——._—__-“—”“-———‘—‘—‘—’M————Aw.f,, e

3.7.3
Zadania zawodowe pielegniarki na rzecz zawodu

_j wlasnego rozwoju

Rozwoj piclegniarstwa wplywa na poszerzenie zakresu zadan piclggniarki. Kaz-
da piclggniarka, rownolegle z zadaniami realizowanymi na rzecz podmiotu opicki,
powinna wykonywac te, ktorych celem jest inwestowanie we wilasny profesjonalny
rozwdj, rozwlj pielggniarstwa i poprawne funkcjonowanic pielegniarstwa jako
systemu. Zadania POWYZSZC przypisane sa funkeji ksztalcenia, funkcji naukowo-
-badawczej, funkcji zarzgdzania.

Przeslaniem skierowanym do kazdej piclggniarki sy slowa Jill Macleod Clark:

,Od pierwszego dnia, juko ucznia szkoly piclegniarskicj, az do ostatnicgo dnia
pracy przed przejéciem na emerylure, zawodowym obowigzkicm piclegniarki jest
krytyczne, a jednoczesnic tworcze rozumowanie i analizowanic wszystkich aspek-
tow wykonywanej pracy, jak tez stale poglgbianic swej fachowej wiedzy i Sledzenic
wszelkich nowosci i zdobyczy w tej dziedzinie” (za: Collins, 1998).

Zadania funkeji ksztalcenia

Tabela 3.8, Funkcja ksztaleenia

Uczestniczenic w procesic ksztalcenia kandydatow do
zawodu piclggniarki

WspGludzial w procesic doskonalenia zawodowego
piclggniarck

Realizowanic wlasnego ksztaleenia i doskonalenia
zawodowego

Cel zadad funkeji ksztaleenia
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e tab. 3.8 cd. tab- 39

akres zadu funkeji ksztaleenia - . L .
omawiony w: 3 ~ ustalenie optymalnego terminu osiggnigcia celu (celow)
Lomls. 38 . ) o — wyznaczenie kryteriow pomiaru wynikow
podrozdz, 3.8 L. Czynne lec‘/ﬁ.stxncl\y{\ w7 ‘cmcl} pru.k}ycznych Organi. : ~ ustalenie metodologii opracowania planu
zowanych dla uczniow i studentow piclegniarstw; o I L .
t\;ox)'/‘/cnic‘ )0?'ul'uwcl;‘svm'nc‘i d{/drlgﬁ,z““ﬁ}"d ; 2. Projektowanie dzialad, koordynowanie ich wykoninia
- 2 U sy WA ] H el -
w micjscu {l)r'xc.y yeh syluac dydaxtycznych — ustalanie struktury organizacyjnej
_ motywowanic | zachgeanic uczeyeh si do podej - okreSlenic obowigzkGw, uprawnicit, odpowiedzial-
' mowania ws‘bél];rucv W 7cs‘l)()l;:lhic!t;£;§i') lc{( e poscl rc':ahzmlg OTOW SZ?Z%”IOWYCI] zadati { celow
— wsplne 7 uczgeym dic \\"\'licilly\ anic 7ud"u’1 ravod . ~ zabezpieczenie Srodgow do wladciwej realizacji zadan
wych o 3. Motywowanie ludzi do osiagania celow i uczestnicze-
; - ocena umicjetnodei zawodowych uczgcego sie g v rcahzu'c 1 dzu} laf i Z“d:“.“ _— .
~ diagnozowanie prayczyn nicpowodzef i trudnose . - ukazywanic wqulpmcmvnx‘kom powtizan pomicdzy
wystepujgcych w procesic ksztaleenia praktyeznego ! pracy, ich \.\'y'(;l”(iwm A uzpsRanym .Cfckm””
2. Wspoludzial w sesie adaptacii nowyeh prac g ~ nagradzanic pozadavreh nachowan
2. Wspdludzial w procesie adaptacji nowych pracownikow B stosowanic srodkow dyseyplinujgevch
3, Prowadzenic wybranych form zajed w doskonaleni ' " ; L
WCWH&}(l'??'lkluc);owy[?; Jb Konaleniu podrozdz. 28,393 4. Porownanic wykonania zadania (zadait) ze wzorcem,
. . . o o . pozadanym stanem
4, \Vspo!uldzl}dl w ?woluu.n;l pl‘gnm; i programow ksztal- g — ocena uzyskanych wynikow w odniesieniu do okre-
cenia i doskonalenia pielggniarck 3 $lonego celu
| - ;1?/1(\1 w usl:xllunm standardow ksataleenia i kwali- ~ ustalenie wystgpowania odehylen, ich Zrodel
| fRacpt 7awWoL owych Plfl&v‘;"“h“d\ o — ustalenie warunkow pozwalajacyeh na uzyskiwanie
— opiniowanic programéw ksztalcenia i doskonalenia w przyszlodei wynikéw zgodnych ze wzorcem i usta-
5. Inwestowanie we wlasny rozwoj zawodowy fonym celem
: - systematyczne samoksztalcenie realizowane w rdz- :
nych formach :
— udzial w kursach, szkoleniach i " ia funkeii ] bad: .
— kontynuowanic nauki na studiach wyzszyeh, podyplo- Zadania funk¢ji naukowo-badawcze)
. plomowych . . . T .
~ uzyskiwanic stopni specjalizacii zawodowych 3 Tubela 3.10. Funkcja zawodowa piclggniarki — funkcja naukowo-badawcza
: Cel zadan funkcji naukowo-baduawezej Rozpoznawanic zapotrzebowania na rodzaj, zakres
i charakter badan naukowych w pielegniarstwie i dla
Zadania funkeji zarzgdzania piclegniarstwe
Organizowanie i kierowanic zespolem prowadzgeym
ubela 3.9, Funkcje zaw o micleaniarki — funkein zarzadzanis i ) 1y
Labela Funkeje zawodowe piclegniarki — funkcja zarzgdzania badania
. P . Ocenianic wynikdw badaf pod katem ich wykorzystania
N ek cOtE vzl . 36y, ’, . - Ter Qi X1 el (releies N "
Cel zadan funkeji zarzydzania Rozpoznawanie stanu sluzb pielegniarskich w prakiyce
2. . 10 1 O + 7o Y . S 1ol Tyl A .
Planowanic i organizowanic 7 spolow piclegniarskich Wspolpraca w zespolach prowadzgeych badania i
na P()'“/.L,hv\‘ mm}ych lunf,g(n it odbioreow i warunkow, podstawowe i kliniczane
w jakich opicka jest realizowana ‘ Korzystanic 2 informaci naitkowej
) orzystame z "LIC)E NAROWE
Planowanic i organizowanic pracy wlasnej
. . A o Zakres badaf funkeji naukowo-badawezej
Kierowanie praci) zespolow piclegniarskich akres badait funkcji naukowe badawczej
Podei o ' 7 ombwiony w: :
odejmowanie decyzji dotyczgeyeh stuzb pielggniarskich 4 - } . - , . "
! o ¥ J“ o ! }' I _%’“‘ podrozdz. 1,10, 111 1. Wykorzystywanic wynikow badai w dzialalnosci
: Wpr()w;ul(‘:mwmoclyﬁknql_1 zmian w organizacji oraz ; praktycznej
i I zarzydzaniv opicky piclegniarsky ~ systematyezne studiowanie § analizowanie liverstury
Zakres zadad funkeji zarzgdzania anodo.\vc‘p i fmukowq o
b omawiony wi ~ uczestniczenic w konferencjach i zjnzdach nauko-
. wych
wdrozde, 2. HE anie pracy wiasnej i sespolow pielegniar- R . o
; | dz, 2.7 B Ill.‘u;m\aum pracy wlasnej i(lub) zespolow pielggniar — przetwarzanic informacji zawartych w publikacjach
sKieh i doniesieniach z intencjg ich wdrozenia w warun-
- okreslenie celu Jub celdw, w tym celow posrednich kach prowadzonej dzialalnosel zawodowej
; i szezegolowych ~ rozpoznawanie stanu zapoizzebowania na badania
g - ustalenie zadai niezbgdnych do osiggnigeia celow na rzecs rozwoju piclegniarstwa
- okredlenie zasobdw do realizacji zadad, potrzebnych 2. Wspéludzial w badaniach naukowych
Srodkow, zasobow rzeczowyeh i ludzkich ~ ustalanie problemu badawcezego
: 168 169
o B




cd. tab. 3.10
| — ocena problemu w dwictle literatury przedmiogy
okredlenic hipotez, niczbednych zalozen, prawdq
podobnych rozwigzad ’
| : — opracowanie programu badawczego
i - prowadzenie badan wladciwych (gromadzenie dg.

nych przy zastosowaniu roZnych metod i technik)
- opracowanic zebranego materialu
~ sformulowanic wnioskow
~ propagowanic wynikéw badan

e przygotowanie donicsienia, publikacji

e zaprezentowanic wynikow na konferencii

o zaprezentowanic wynikdw w Srodowisku pracy

Wyznucze nie szezegdlowych zadan w ramach kazdej z funkceji ulatwia przygoto
wanie prog'nméw ksztalcenia i doskonalenia zawodowego pielegniarek. .

Zakres i charakter wykonywanych zadai uwarunkowany iést miejscem prac
tub zaj mowanym stanowiskiem. Najcze¢éciej to zajmowane stanowisko wyznaczz
wymagania w zakresic przygotowania zawodowego pielggniarek, od wyksztalcenia
na poziomie podstawowym, przez dodatkowe legitymowanic sie ukoficzeniem
kursu kwalifikacyjnego. posiaduniem specjalizacji zawodowej, wyzszych studiow
magisterskich, az po studia podyplomowe. ~ o

3.8
Przygotowanie pielegniarki
do zadan zawodowych

,Picl(;gn‘izu‘kz powinna byé dwindoma koniecznosel stalego inwestowania we wia-
sny rOZWO)j zawodowy. Wynika 1o z faktu systematyeznego rozwoju kazdej dziedziny
nauki, sg,czcgélnic tych jej obszardw, ktére intepralnie ZWiQZEmC‘SZi zZ opiékzg i picle'-
ghowanicm, Stale poszerza sie zakres dzialalnodci praktyczne; piéln;gni;.\rki i coraz
yIsTy jest poziom wyksztalcenia pacjentéw/podopiecznych. Pielegniarka, jezeli
chee by¢ partnerem w relacjach opickunezych z podmiotem opieki i wspéipz&tne-
rem w n)tcrdyscyplinarnym zespole opiekuiczym powinna systematycznie dbaé
o.rozwé_] wiasnych umiejetnosei, planowac ten rozwdj, projektowac samoksztalce-
nie, korzystaé z mozliwych form doskonalenia podnoszgc 1)6zi01n kwalifikacji.

W przygotowaniu zawodowym wazne sg posiadane przez pielegniarke kwalifi-
kacje oraz kompetencje. ‘

3.8.1
Kwalifikacje i kompetencje pielegniarki
Kwalifikacje zavwwodowe to uklad wiadomodei, umiejetnosel i postaw niezbed-

nveh do wykqny\\'m'.iz:z zadan zawodowych. Kwalifikacje réznicujemy na formalne
(umicjetnodci potwierdzone dyplomem szkoly/uczelni) i realne (umiejgtnodci prze-
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e sie w konkretnym dzialaniu). W nicktorych zawodach poziom kwalifikacji

wiaji o . A . e ;
: pych pracownikow moze by¢ zroznicowany 1 taka sytuacja jest w zawodzie

formnl )
Picl(;i-imi“'kl-

W Polsce kwalifikacje umozliwiajace zdobycie uprawnieii do tytulu piclegniarki
iwﬂmnkujz}ce u:zyskamc prawa wykonywania zawodu mozna uzy'skz}é w wyniku
ukoﬁCZC“i*‘ studidow w wyzszych szko_lach gelwodowych lub akade}mcmch szkolach

zszych (u‘nsg)lwcnt uz.yskp‘]e tyu}% hccnclata) 2\1})() szkolach wyzszych'pr()wudzzg—
cych ksztalcenic na poziomie studiow n1ag1§tex‘sl<nch (absolwent L,xzys.kq_]c tytul ma-

stra pielegniarstwa). Do 2000 r. ksztalcenic prowadzone bylo rowniez w szkolach
omaturalnych, a wezesniej w liceach medycznych (absolwenci uzyskiwali tytul za-
wodowy piclegniarki).

Uwaga. Zagadnienia dotyczgee ksztalcenia piclegniarck do zawodu reguluje
Ustawa z dnia S Jipca 1996 o zawodach piclegniarki i polozne] (DzURP Nr 91,
poz. 410, 2 pOZnicjszymi zmianami).

7Za najistotniejsze realne umiejetnodei w przygotowaniu zawodowym pielg-
gnizu‘ki uwazamy te, ktore dotyczg: :

« komunikowania z podmiotem opieki, w grupic zawodowej i w zespole opic-

kuficzo-terapeutycznym,

» wykonywania (zgodnic z obowigzujgcymi zasadami i procedury) zabicgdw

i czynnoéei piclegnacyjnych, diagnostycznych, leczniczych, usprawniajacych,

e organizowania pracy wlasnej i pracy z podopiecznym.

Dodatkowe wyjasnienie. Dazy si¢ do ujednolicenia wymagaft w zakresic wy-
ksztatcenia piclggniarek ksztalconych w krajach curopejskich. Z inicjatywy Mig-
dzymarodowej Rady Pielegniarek i Swiatowej Organizacji Zdrowia kraje czlon-
kowskic Unii Europejskiej podpisaly porozumienic w zakresic wymagancgo czasy
ksztalcenia i tresei programowych obowigzujycych w ksztalceniu piclegniarck.
Umozliwilo Lo opracowanie standardow ksztalcenia obowigzujacych na kazdym
poziomie ksztalcenia i doskonalenia, a w rezultacie wzajemne uznawanie dyplo-
mow pielggniarck ksztalconych zgodnie ze standardami.

Uwaga. Piclegniarki po uzyskaniu dyplomu szkoly, stwicrdzajycego podsta-
wowe wyksztalcenie zawodowe w zakresie piclggniarstwa, mogg kontynuowad
ksztalcenic w formie kursow kwalifikacyjnyceh, studiow magisterskich, studiow po-
dyplomoswych, w tym takich, ktore umozliwiajg uzyskanic specjalizacji w piclg-
gniarstwie.

Kompetencje Lo uprawnicnia i petnomocnictwa nadanc do podejmowania dzia-
laf. W dzialalnodci zawodowej zakres kompetencji powinien by zwigzany 7 pozio-
mem wyksztalcenia i kwalifikacji zawodowych oraz zajmowanym stanowiskicm. 5i
to tak zwane kompetencje formalne. Uzyskanie dyplomu szkoly stwierdzajgeego
uzyskanie kwalifikacji piclegniarki nie jest jedynym warunkicm uprawniajgeym do
prakiykowania w zawodzie. Zgodnie z Ustawa o zawodzie pielegniarkii puloznej
konieczne jest uzyskanie prawa wykonywania zawodu wydawanc przez Samorzad
Piclegniarck i Poloznych. W Ustawic okreslono warunki, ktore musi spelnic osoba
ubiegajgea si¢ o takie prawo w Polsce.

Usvaga. Zapoznaj sic z zapisami Ustawy w czedei dotyczacej warunkow uzyski-
wania prawa wykonywania zawodu i okresl, jakie warunki musi spetni¢ absolwent
studiow licencjackich w Polsce, aby takie prawo uzyskac.
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Uwzgledniajge poziom wyksztaleenia piclggniarek i micjsce piclggniarsiwy
w systemie opicki mozZna okreslic kompetencje realne pielegniarki, tzn. uprawnie.
nia i odpowicdzialno$é za okreslony zakres zadan.

Uwaza sie, ze kompetentna pielegniarka dokonuje trafnej oceny sytuacii, szyl.
ko podejmuje decyzje, jest w stanie przewidzie¢ prawdopodobne skutki roznycy
dzintan, wykorzystujac wlasng wiedze potrafi wybraé wlasciwe metody postep.
wania { Damant i wsp., 1997).

Zagadnienie realnych kompetencji pielegniarki oméwiono w podrozdz. 3.313 4,

7, pojeciem kwalifikacji i kompetencji pielggniarki lgczy si¢ pojgcie jej autonomij,

3.8.2
Autonomia pielegniarki

Pojecie autonomii rozumiane jest jako:

- prawo do samodzielnego rozsirzygania spraw wewnglrz jakiej§ zbiorowodci,
—prawo do samostanowienia,

— samodzielnosé, niezaleznosé osoby.

Dwa pierwsze wyznaczniki dotyezg grupy zawodowej pielggniarek i zagwaran-
towane sg w zapisach ustawy o zawodzie, a takze istnieniem samorzgdu pielggnia-
rek i polozaych.

Uwaga. Zapoznaj si¢ 2 zapisami Ustawy o zawodzie piclggniarki i poloing]
i Ustawy o samorzadzie piclggniarek i poloznych.

Zapisy ustawy o zawodzie gwarantujy grupie zawodowej piclggniarck prawo do
samodziclnosei w zakresie ustalania zakresu prakiyki, zarzgdzania piclggniarstwenn,
ksztaleenia do zawodu, nadawania prawa praktykowania w zawodzie i samodzielne-
g0 rozstrzygania spraw dotyczacych piclggniarstwa wewngtrz grupy zawodowe;j.

Uwaga. Zapoznaj si¢ z trefeiy podrozdz. 1.8.1. Zastandw sie, w cZym wyraza si¢
autonomia piclggniarki, a co oznacza autonomia piclggniarstwa,

Samodzieno$e osoby rozpatrywana jest w znaczeniu samodzielnodei czlowieka w:

e mysleniu,

o (zialaniu,

» podejmowaniu decyzji,

¢ uczeniu sig.

O samodzielnym mySleniu mowimy wowezas, gdy czlowiek sam potrafi posta-
wi¢ problem, rozwigzaé go racjonalnie, poslugujac si¢ wiedzg i przy zastosowaniu
wlagciwyeh metod sprawdzi¢ warto$¢ rozwigzania,

Jednym z podstawowych aspektow samodzielnodei czlowicka jest niezalezno$t
jego mysli i dzialan od réznych czynnikow, w tym nacisku innych osob. Dzialanie
okreslamy juko samodzielne, jezeli inicjatywa i koncepeja wykonania jest Swiado-
ma, przebieg i kontrola wykonania zalezy od czlowieka wykonujacego, a calo$é za-
dania jest realizowana bez nadzoru i pomocy innych 0sob.

Sumodzielnogé jest cechiy osobowa przejawiajicy sie w decydowaniu. Decyzja
oznacza gotowosé do dzialania w zaistniale] sytuacji, przejawiajgea sig w wyborze
jednej sposrod wielu mozliwosci (celow, drog, metod, §rodkow), i gotowos¢ dzia-
fania w okre$lonej sytuacji.
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gamodzielnym pracownikiem jest ten, kto nie wymaga nicustannego instruows-
nia, nic czeka na otrzymanie zadania, ale sam dostrzega l«)iliCCZﬂO:&é}ch wykoni-
nia, trafnie dobiera §rodki niezbedne do wykonania zadania, wykonuic zadanic
i sprawdza jego skutecznodé. Wazne jest przy tym poczucie niczaleznosei myélenia,
1zn. niculeganie wplywom réznych sugestii i naciskom z zewnatrz, a kierowanic si¢
wlasnym zdaniem. ' i

Samodzicine postgpowunie nie moze by¢ jednak sprzeczne z przyjetymi norma-
mi, W tym normami wspdizycia migdzy ludZmi. Samodzielno$¢ quigcu W Sprzecz-
podel 7 ogdlnymi zasadami postgpowania, przyjetymi normami staje sie samowol.

piclegniarka posiadajgca prawo wykonywania zawodu powinna by¢ samodziel-
na i przejawiac te ceche w odniesieniu do wszystkich zadan zawodowych, rowniez
tych, ktore wykonuje na zlecenie innych oséb, Pielggniarka powinna decydowac o:

. doborze i okreSlaniu celu dzialania,

— gposobie wykonywania zadaf,

- kolejnosei rozwigzywania problemow,

- zakresie odpowiedzialnodei za przebieg i rezultat podejmowanych dziatan,

samodzielnoé¢ to swoboda w podejmowaniu decyzji (tab. 3.11) ograniczona
tylko wiedzg i dodwiadczeniem zawodowym. Zwigzana jest z odpowiedzialnoScia,
czyli koniecznodcig ponoszenia konsekwencji swoich zachowan. Prawidlowa reali-
zacja zadan zawodowych jest mozliwa tylko wiedy, gdy zakres obowigzkow, upraw-
nieft i odpowiedzialnoSei pozostajy we wlasciwych relacjach (ryc. 3.8).
Pielegniarka powinna by¢ przygotowana do podejmowania i wykonania decyzji
zawodowych w realizowaniu indywidualnych zadai, jak rowniez w pracy w zespole
pielggniarek i zespole wielozawodowym. Piclggniarka musi pracowaé jako partner
przedstawicieli innych profesji i zawodow biorgeych udzial w §wiadezeniu uslug
zdrowotnych. Istote procesu podejmowania decyzji pokazano w tab. 3.11. i
Uwaga. Zapoznaj sic z zapisami Kodeksu etyki pielegniarki i poloznej. Doko-
naj analizy pojecia samodzielnoSci zawodowej z punktu widzenia przestizegania
zasad etyki zawodowej. }
Podstawowym czynnikiem decydujacym o rozwoju zawodu jest konieczno$c sys-
te'malycznej przebudowy tradyeyjnej roli pielggniarki (piclggniarka sluzy lekarzo-
wi) na taka, ktéra odpowiadalaby nic tyle potrzebom systemu zdrowia, co ludzkim
potrzebom zdrowotnym (pielegniarka sluzy pacjentowi) (Salvage, 1998).

Odpowiedzialnos¢

Obowiazki

Rye. 3.8. Relacie miod: ; . : s - ;
wy l. 8. Relacje migdzy obowiazkami, prawami a odpowicdzialnodeiy w realizowaniu zadan zawode-
yeh,
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Tahela 3,11, Proces podejmowania decyzji w dzinlaniach zawodowych

Etapy podejmowania decyzji
przy wykonaniu zadania

Zakres dzialag i ich uwarunkowanie

!

Powstanie svtuacii pobudzajacej do dzia-
fania

Analiza syivaci

Podijecic deeyzji

Wykonunic zadania

Sprawdzenie prawicdlowose podijete)
i wykonanej decyzji

Zadanic do wykonania jako problem

— udwindomienic sobie, ze w zadaniu jest pewna
trudnosé, kiorg nalezy pokonaé

— dostrzezenie trudnodci

~ zrozumicnie istoty trudnofei i jej nazwanic — ustalenie |

celow szezegblowyceh
Gromadzenie informacji
- dobor zakresu gromadzonych informacji
~ wybér metod gromadzenia informacji
Uwaga praktyczna
Wazne jest: |
— szybko§é zdobywania informacji
~ poprawnc opricowanic uzyskanych informacji
~ sposob i czus przckazywania informacii
Ocena informacji
— analiza zgromadzonych informacji
— ustalenic wnioskOw
Uwaga praktyczna
Falszywe wnioski moga by¢ wyciggane przy nadmiarze
i przy zbyt malej liczbie informacji
Analiza mozliwosel rozwiygzania zadania
Wybdr mozliwosei rozwigzania zadania
Uwaga praktyczna
Przy podejmowaniu decyzji istotny jest Krytyeyzm, umie-
jetnodé wykorzystywania rad udzielanych przez innych
ludzi przy niezaleznodcel wiasnych sgdOw
Wybrany sposob wykonania zadania uzyskuje rangg
rozstrzygajacy i dominujgey
Ustalenie planu wykonania zadania
Wykonanie zadania na podstawie wybranej procedury

Ocena osiggnigtego wyniku w odniesieniu do ustalonego
celu

7. tego wzgledu kazda pielggniarka powinna rozumiec istot¢ wlasnej odpowie-
drintnogei w §wiadezeniu opieki i fakt, iz jest niczaleznym praktykiem odpowie-
dzialnym za $wiadczony opicke, za oceng osobistych potrzeb zwigzanych z cigglym
kszialceniem oraz za podejmowane przez sicbie dzialania w celu zaspokojenia

tych potrzeb (Salvage, 1998). Kszta

leenie moze dolyczyé m.in. umicjetnosel podej-

mowitiia decyzji koniecznych w zarzgdzaniu podsystemem pielegniarstwa, do na-
uczania piclegniarstwa, w praktyce klinicznej lub do prowadzenia badait nauko-

wych.
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1.
2. Wymief glowne zadania zawodowe pielegniarki, kiore zapisano w Ustawie 0 zawodach piele-

1.

7adania sprawizajace

Wyjasnij pojecia: rola zawodowa”, funkcie zawodowe”, ,zadania zawodowe".

gniarkii poloznejz 1996 1.

3. Podaj przyjgte w Polsce okreslenie zawodu pielegniarki.

4. Wymien zasadnicze grupy zadan, ktore pielegniarka moze realizowac na rzecz podmiotu opieki.

5. Wyjasnij, jak rozumiesz pojgcie: funkcja opiekuncza pielegniarki”. Wymiels zadania, ktore mo-
56 realizowad pislegniarka w ramach tej funkcji.

6. Okresl istotg zadan funkeji promowania zdrowia.

7. Wymieil | omow zadania, ktore powinna realizowad pielegniarka na rzecz profilaklyki.

8. Wymien zadania zawodowe, ktore pielggniarka moze wykonywac na rzecz pacjenta, wspol-
uczestniczac w realizacji planu leczenia i rehabilitacji.

9. Wyjasnij, jak rozumiesz pojecie wspolzaleznosci w wykonywaniu zadan zawodowych przez

pielegniarke.

10, Wymieri i omow zakres zadan pielegniarki wykonywanych na rzecz rozwoju pielggniarstwa.

Zadania do samodzielnego wykonania

Przygotuj argumenty do dyskusji: ,Istota samodzielnosci pielegniarki w pracy wielozawodo-
wego zespolu opiekunczego”.

. Uzasadnij konieczno$¢ wspoludzialu pielegniarek praktykow w realizowaniu programu badan

na rzecz poprawy jakosci opieki.

. Przygotuj liste publikacii, ktdre ukazaly si¢ w ostatnim roku w czasopismach zawodowych,

aich problematyka dotyczyla zadan pielggniarki na rzecz promocii zdrowia.

. Porownaj zakres zadan piclegniarki pracujacej w gabinecie zabiegowym przychodni i pielg-

gniarki 9dcinkowe;’ oddzialu pediatrycznego. Okresl, jakich funkciji dotycza te zadania, Pracg
wykonaj porownujac m.in. regulaminy pracy pielegniarek przychodnii szpilala.

. Wymien | oméw zadania wykonywane przez pielegniarke w ramach funkeiji kszialcenia.
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3.9
Podstawa dziatalnosci zawodowej pielegniarki

Piclegnowanie profesjonalne to zawodowa dzialalno$é pielegniarki oparta na
racjonalnych podstawach teoretycznych:

~ teoriach i modelach pielggnowania (zapoznaj si¢ z trefcig podrozdz. 1.6),

- zasadach postgpowania zawodowego,

- zasadach etycznych.

W dzialaniach zawodowych w czasie wykonywania zabiegow pielggniarka po-
winna pracowaé, opierajgc si¢ na obowigzujgeych procedurach i opracowanych al-
gorytmach.

3.9.1
Ogolne zasady postepowania

Zasady postepowania zawodowego

Ogodine zasady postgpowania s podstawowymi regulami wykonywania zadan
i rozwigzywania probleméw zawodowych. Formufowane sg na podstawic wiedzy
i wynikow badan z roznych dziedzin navki. OkreSlajy i wyznaczajy racjonalny spo-
sOb postepowania uwazany za obowigzujacy, poniewaz zostal opracowany przy wy-
korzystaniu wiedzy, najnowszych osiggnigc i wynikow badaf naukowych zweryfi-
kowanych praktyks.

Zasady s twierdzeniami opartymi na prawach naukowych rzgdzacych okreslo-
nym procesem. Styd np. zasady antyseptyki i zasady aseptyki opracowano na pod-
stawic wynikow badan z zakresu epidemiologii, mikrobiologii i wirusologii (zapo-
znaj sie z treseiy podrozdz. 5.4.2), a zasady komunikowania si¢ na podstawie
badan z psychologii i socjologii (zapoznaj sig z trefcig podrozdz., 1.8.3).

Piclegniarka, rozwigzujac problemy zawodowe, w tym problemy podopiecz-
nych, swoje dzialania powinna opieraé na obowigzujgeych zasadach postgpowania,
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a nic na intuicji czy tez prostych, wyuczonych w drodze nasladownicta, czynno-
iciach fachowych. Chroni to jg przed g\\’iﬁ\(:iCZ(.‘.HiL‘n\ uslug nieprofesjonalnych, na
piskim poziom‘ie,. Podczas wykonywania r(’?;:n_vch zabiegdw pozwala ~nig tvlko unik-
naé powiklai i m(::bc‘zpl.cczeﬁstw czasami g,n,.»'/‘_nyc\: dla zdrowin i zveia pacjenta,
ale rowniez na uniknigcie choroby zawodowe] (np. przestrzeganic zasad postepo-
wania z materialem zakaznym) (zapoznaj si¢ z tredcig podrozdi. 5.5.1).

Wymog przestrzegania obowigzujgeych zasad dotyczy kazdej profesjonalnej
dzialalnoéci, nie tylko pielegniarki, ale rowniez lekarza, dietetyka, psychologa,
analityka mcdycznego'i innych. W opiece zdrowotnej wypracowane sg wspolne zi-
sady obowigzujgce r(’)';/,nc grupy zaw.odow‘c przy_w_vkonywa.nm tych samych zadan

np. zasady pod'flwama.lek.ow, pobxqrunm kr'w1 ‘d() badania, zasady antyseptyki,
aseptyki, komunikowania sig z podmiotem opicki). ' ~
Uwaga. Zapoznaj si¢ z tredcia podrozdz. 1.11 i zastandw sig, jakie jest ZNACZEenic

padan naukowych w tworzeniu i weryfikowaniu zasad postgpowania zawodowego.

Zasady etyki zawodowej

Zasady etyki zawodowej okreslone sg w Kodeksie Etyki Zawodowej Polskie;
Piclegniarki i Poloznej, ktory przyjeto 4 grudnia 1995 roku na 11 Krajowym VALY~
dzie Pielegniarek i Poloznych, a nastgpnie uaktu alniono na IV Krajowym Zjeidzic
pielegniarck i Poloznych, ktéry odbyl si¢ w dniach 8-11 grudnia 2004 r. Kodeks za-
wiera treéé przyrzeczenia pielggniarek i poloznych, ktére skladajy absolwenci
szkoly, zobowigzujgc sig do:

¢ ‘stuzenia Zyciu i zdrowiu ludzkienu, '

« przeciwdzialania cierpieniu, zapobiegania chorobom, wspoluczestniczenia
w procesie leczenia,
nicsienia pomocy podopiecznym, okazywania im szacunku, nie naduzywania
zaufania,
przestrzegania tajemnicy zawodowej,
strzezenia godnodci zawodu pielggniarki,
systematycznego podnoszenia wiedzy,
rzetelnego wypelniania obowiazkow wynikajacych z pracy w zawodzice.

Podstawowe zasady etyczne, do ktorych przestrzegania zobowiazana jest piclg-
gniarka, mozna sprowadzi¢ do kilku zasadniczych punktow:

« odpowiedzialno$ci za dzialania w zakresic pielggniarstwa,

» szacunku do godnosci osoby ludzkic;j,

* prawa pacjenta do intymnosci,
ochrony zdrowia i bezpieczenstwa pacjenta.
rozwoju wiedzy zawodowej,
podnoszenia kwalifikaci,
wsp6lpracy z innymi osobami w celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych spo-
teczenstwa.

Zasady etyki okreSlaja normy postepowania w relacjach pielegniarki z pod-
opiecznyni i wspolpracownikami, w realizowaniu praktyki zawodowej i w odnicsic-
niu do zawodu, a takze postgpowania poza obowiazkami zawodowymi.
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3.9.2

Procedury i algorytmy postepowania
Procedury postepowania

Procedura to unormowany sposoh postepowania. Ustalana jest na podstawie
zasad postepowania, obowigzujacych przepisow, najezesceice uwzglednia réwnie;

panujyee zwyezaje i dodwiadezenia praktyczne os0b wykonujacych zadanie. Ufy.

Lwia wykonahie zadania (zabiegu, czynnodci pielegnacyjnych), poniewaz opisuje
sposOb wykonania (metodg, techniki) i zalecang organizacjg pracy 0sob wykonujy-
cych zadanie, kompetencje tych osob.

Wszystkie zabicgi diagnostyczne, terapeutyczne i usprawniajgce powinny by¢
wykonywane na podstawie opracowanych procedur. Roéwniez wickszo¢ zabieadw
piclegnacyjnych nalezy wykonywaé na podstawic ustalonej procedury. )

Uswaga. Zapoznaj sie z trefcig podrozdzialow: 5.6, 6.4.2,6.5.2, 6.0.1, 6.7.1,67.2,
9.5, 10.4). Zastanow sig, czy tak opisany sposob wykonania zadania ulatwia pieie-
gniarce realizacj¢ zadania, '

Algorytm postepowania

Algerytm to przepis wykonania zadania. Umotzliwia poprawne rozwigzanic
wszystkich zadan okreslonych w podanym wzorze. To schemat zawicrajgcy:

~ plan wszystkich kolejnych czynnosci skladajacych si¢ na wykonanie zadania,

— sposOb wykonania kazdej czynnosei,

- poprawny wynik kazdej operacji.

Suma kolejnych poprawnych wynikow czastkowych daje w rezultacie poprawny
wynik calego dzialania.

Algorytm jest wzorem, schematem, formuly. W logice okreslany jest jako meto-
da rozwigzywania okreslonego typu zagadniei, postugujgca sig jezykiem symbo-
licznym, np. matematycznym, podajaca zbior przepisdw postgpowania okreslaja-
¢veh dokladnie kolejno nastgpujgce po sobie czynnosei, ktore nalezy wykonac, aby
rozwigzad zagadnienie pewnego typu.

Algorytm jest wykorzystywany w procesie uczenia sie, w ksztaltowaniu i dosko-
naleniu umicjetnodei. Pomaga w opanowaniu umiejgtnosei wykonania zadania
i umozliwia sprawdzenie poprawnosei (przebiegu i wyniku) wykonania calego
dzialania. Sposdb wykonania kazdej czynno$ci mozna opisac i pokazac za pomocy
cysunkaw, fotogralii, rycin. Algorytmy ulatwiajy opanowanie umicjgtnosci wyko-
nania zadania przez u$wiadomienie struktury i koniecznosei zachowania popraw-
nej, logicznej kolejnosei wykonania czynnosci. Dzigki temu mozemy kontrolowac
poprawnodé swojego dzialania (na kazdym etapic) i ewentualnie dokonywac ko-
rekty postepowania. .

Wprawdzic o umiejetosei decyduje wynik, a nie sposob wykonania, to jednak
wwykonaniu wickszosci zabicgéw piclegniarskich wazna jest poprawno$¢ wykona-
nia czynnodcei clementarnych, skladajacych si¢ na calos¢ zabiegu. Wazne jest prze-
strzeganie ustalonych zasad postgpowania. Przepis zawarty w algorytimie zawsze
uwzglednia te zasady, a zachowanie logicznej kolej nosci ulatwia organizacjg pracy,
przez co czesto skraca czas wykonania zadania.
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Szczcg()i()\vo;éé polecen zawar_tych_ W opis/ic‘ sp(}snhu’w_ykonnniz\ p()wilmu hyé
ogtosowana do poziomu wiedzy i umicjetnodei osob, ktore qu:; korzysl:w 7 algo-
dos qu. W kazdym algorytmie powinny by¢ okreslone wszystkic zasadnicze czynno-
¢ ‘@nkté)w wykonujemy na obicktach (pacjent, sprzqt,.zq)m‘u.l‘urz’\): Czynnoscei wyko-
Scf’vnmc na tych obicktach sy opisanc w logicznej kolejnodei, co oznacza, 7¢
. '\]\';mzmie pierwszej operacji i osiggnigeie poprawnego wyniku :iest warunkiem
\\'I-Z;su”)icnia do \vykopzmia drugiej’i kolejnych po S(?\)ic n.zlz‘s‘wpxu;"\cry‘cl?.'R).liunk‘x,‘
fotografie, ryciny umieszczamy WOWCZAs, gdy skuteczniej mogy A(\‘isf()‘pllb ?P‘l‘h
obicktu i operacji, ktore nal’gzy wykonac. Suma/popruwnych wymkow ,c,‘c:}st kow )l’LI
swarantuje osiggniccie wyniku ogolnego okreglonego w celu, dla ktorego podey-
mowalisny dzialanie.

Pielggniarki moga przygotowac i po_slugiwué s_ic; algorytmami \V)’l(()l]y\\’z!}.]izl t:'\-
Kich zabiegOw, W kt(’)r.ych' opracowana jest jednolita procedura postgpowania. Na-
leiq do nich m.in. zabiegt: . o e

+ zapewniajgce pacjentowi komfort 1 wygodg: zabicg higieniczne, ukladanie

pacjenta w roznych pozycjach (patrz p()drozdz. ,.1 1 .()}.5, 11.6.14), .

« ulatwiajgce pacjentowi podtrzymywanic mechanizmow obronnych oig,un lzn; u:

zabiegi przeciwzapalne, podawanie sz.cz.cplonek (patrz pc)dmzd"/:. 7.39,7.3. 1‘_2,
» diagnostyczng, lecznicze 1 usprawniajgee: poblcmn}c mutcrlalu‘do ‘bul(](m,
podawanie lekow w roznej postaci i réznymi drogami (patrz podrozdz. 0.0.1,
7.3.3), . .
» stosowane podezas udziclania pierwszej pomocy przedlekarskicj (patrz pod-
rozdz. 8.4).

Algorytmy wykorzystywane si ranici do ()pi.su obslugi sprzetu i u.pumt.u!ry. y

Algorytmy postgpowania nalezy 'U'akt()w.ac _;a.ko ulatwienie w pl’ac“.y (x'n\yr‘]’u'.z
w procesie ksztalcenia i closkonule‘gna), poniewaz pozwalajg na wyl.\onywcu'xig zi-
dai zgodnie z ustalong procedury i na :s‘ystcmatycznp kon}tmlowumc (na kazdym
etapie wykonania zadania) poprawno$ci wlasnego dzialania.

3.9.3
Normy praktyki zawodowej

W profesjonalnym pielegnowaniu nalezy przcst..rze;:;ué ol)owi:;zujq'cych zasad
postepowania, dbajac jed nocze$nie, aby oferowane 1 Swu}(lunne usl.ug} b.yly zg()d-
ne z ustalonymi normami wykonawstwa opieki i praktylfl zzlwn’(lowc_]. Kazda plclg.-
gniarka indywidualnie odpowiedzialna jest za jz,!kosé é‘wnladczc‘n. Istota ()CC{])’:]i\k()-‘
§ci opicki jest systematyczne wykazywanic roznic mlc‘:‘dzy wskaZnikami
wykonawstwa (kryteriami) a ustalonymi normami (smpdzu‘daml). o

Znanych jest wicle okre§len pojgcia standard, choé w praktyce z;xxyodowq naj-
czgbeiej przyjmuje sig, Ze jest to wzor i norma proponowanych uslug, kt.m'c. grupa za-
wodowa oferuje odbiorcom, informujgeych ich o zakresic i g\)v;.\rnnm\vu/ng; jakoSei.

Standard w pielggniarstwie jest norma realizacyi 'Z.i'l'd‘dl‘l i czynnosei wehodza-
cych w zakres profesjonalnej praktyki zawodowej, o }Vynlkz}]z}cycl'x zroli Zz}wudnwc";‘
pielegniarki. W piclggniarstwic najczedciej postugujemy si¢ s(.amlzu'dzum praktyki
zawodowej i standardami opieki pielggniarskiej ( piclggnowania).
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Sei i /.ml'fm wykonywanych przez piclggniarke w roznych formach opieki (np. stap
durd opicki klinicznej, standard w pielggniarstwie rodzinnym, standard piclggng
witnia w podstawowej opiece zdrowotnej).

Standard prakiyki zawodowej to norma wykonywania zadan, zbiorow czynng

Standard opicki piclegniarskiej (pielegnowania) to norma wykonywania zadag
przez piclegniarke w odniesieniu do pacjentow w rdznym stanie (np. standard pie.
hirgnnwu.nizl pacjenta dlugotrwale unieruchomionego, standard pielggnowania pa.
cjienta nieprzytomnego). '

W ustalaniu standardow piclggnowania uwzglednia si¢ m.in.:

. ul.mwizgwj:;cc przepisy regulujgce praktyke zawodowy (Ustawa o zawodach

piclegniarki i poloznej, rozporzgdzenia ministra zdrowia),

« realne warunki funkcjonowania sluzby zdrowia w Polsce (zakres opiceki, or.

punizacja, zasady finansowania),

« kompelencje pielggniarki pracujgeej na roéznych stanowiskach-(okrelone

kwalifikacje, uprawnienia),

o przyjete ogdlne zasady postepowania wypracowane na podstawic wynikow

badan naukowych, stanowigeych racjonalng podstawe praktyki w zawodzie

° preyjele zasady etyki zawodowej. ’

~ Standardy sluzy przede wszystkim obicktywnej ocenie jakosci piclggnowania,
Chroniy pacjenta przed otrzymywaniem uslug niskiej jakosci i $wiadcezeniem ich
przez osoby niekompetentne.

Moz wykorzystaé rézne metody do obiektywnej oceny jakosci opieki. Wyma-
ga to zawsze ustalenia przede wszystkim kryteriow (wskaZnikow) oceny. OkreSlajg
one, co oceniamy (czyli zakres oceny), a nastepnie do ustalonych wskaZnikow for-
gnulxucmy normy, ktore wskazuja, do jakiego poziomu wykonawstwa '/..ohowi;;zzfni
jestesmy podezas wykonywania zadan.

Jakos¢ opieki piclegniarskiej oceniamy najezeSciej analizujge:
* wynik,

* proces,

* strukture.

Wynik okreéla stan, ktéry powinien osiggnaé pacjent: jest to elekt podjetych
przcz piclegniarke dzialai. Stan pacjenta ocenia si¢ w sferze fizyczney, ])S\;ChiCD
nej, :ﬁpnlcczncj, a czesto rowniez w zakresie przygotowania do sunu)()ﬁiekf (w za-
kresic motywacji, wicdzy | umiejetnosei).

Ocena procesu polega na okresleniu, czy dzialania podejmowano zgodnie
7 ustalonyg norma.

Ocena struktury to okreslenie, czy zostaly spelnione wszystkie warunki nie-
zbgdne do realizowania opieki i osiggniecia wyniku (warunki organizacyjne i tech-
niczne, obowigzujyce przepisy, zasoby rzeczowe i ludzkie, ich kwalitikacje i kom-
petencje), '

Piclegniarki powinny zabiegad o to, aby ich praca byla oceniana w odniesieniu
do obowigzujyeych standardow, a jednoczednie dbaé o umozliwicnic praktyki
W z:x\V()(!zie tylko przez te osoby, ktore przestrzegajg norm i spelniaja wymogi
okreslone w standardach,
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grandardy pozwalajg rowniez na okreSlenie ram wspolpracy i wspol

dzialania

epole opiekuiczym. Pozgdane jest wige ws holne opracowvwanie standar-
w ZESp A

dow opieki albo dazenie

ocenialy ]
wyclt.

swigzek 1

, aby wszystkie grupy zawodowe uczestniczgee w opicee
jej jako$¢ w odniesieniu do komplementarnych standardow zawodo-

s wspolezesnym pielegniarstwie duzg wagg prz wigzuie sie do definiowania
e WSpOT : S A Jo Sl S h
oje¢ i wlasciwego ich stosowania, W tabeli 3.12 ukazano réznice, a jednoczesnic

i relacje migdzy pojeciami powszechnie stosowanymi w praktyce, takimi

jak zasady postgpowania, procedura postgpowania, algorytm, norma jakoscet (stan-

dard).

Tabel

4 3.12. Relacje migdzy zasady postgpowania, procedury, algorytmeny, standardem

Nazwa pojgcia

Istota

Wykorzystanic, zastosowanic

7asada postgpowania

Procedura postgpowania

Obowigzujgea regula postgpowania
wyznaczajica racjonalny

sposOb postgpowania
Znormalizowany sposeb postgpo-
wania z planem postepowania

Obowigzuje przy wykonywaniu
zadaf i rozwiazywaniu problemow
zawodowych

Ulatwia wykonanie zadania, wska-
zujac ni obowigzujace zasady, me-

tode i technike, zalecany organiza-
¢je pracy podezas wykonania

Dokladny plan wykonania calego Ulatwin sprawdzenie poprawnosei

Algorytm
zadania 7 opisem sposobu wykona- | wykonania kazdego ctapu zadanin
fo tengded o 2ol i eyero ke iwe . L.
na ]}l‘zf‘k'«l 1“‘),";“(‘““ ! Ou'd‘“l‘ anynl | pomaga w opanowaniu umicjet-
wynikiem kazdego ctapu zadania 1} e
Standard Wymdg, norma jakoci wykonania | Wykorzystywany do oceny Jjakosei
zadan wykonania
Umozliwia pordwnanie wykonania
7 obowigzujgeymi wymaganiami

Zadania sprawdzajace

1. Wyjasnij pojecie: ,0goine zasady postepowania”.
2. Omoéw znaczenie zasad postgpowania w profesjonainym pielegnowaniu.

3. Wymieri przyklady zasad, ktorych w dzialaniach opiekuniczych na rzecz podopiecznego po-
winna przestrzegac pielegniarka.

4. Wyjasnij zrodio formutowania ogolnych zasad postepowania w zawadzie piele@ﬁarki.

5. Wyjasénij pojecie: ,procedura postgpowania”.

B. Poréwnaj procedurg postgpowania i algorylm wybranego zabiegu (dzialania). Wskaz na podo-
bienstwa i rozZnice.

7. Omow znaczenie algorytméw postgpowania w pracy pielggniarki.
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7adania problemowe do rozdziafu 3

‘ 3. Wyjasnij istote indywidualnej odpowiedzialnosci pielggniarki za jakosc $wiadezen opiekuriczych

5. Wy}'aénij relacie miedzy ogdlnymi zasadami postgpowania a normami jakosci opieki. N o o '
t o . . - . 1. Na podstawie zapisow Ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej z 1996 1. okres!, jaka wiedzg,
- Omow zpaczeme standardow dia rozwoju pielegniarstwa. ' umieigtnogcl nalezy opanowac i jakie dodatkowe warunki spelni¢, aby w Polsce uzyskac pra-

wo wykonywania zawodu pielggniarki.

[on]

7. Wyjasnij, czym uwarunkowana jest konieczno$é wprowadzenia procedry nostryfikacii {uzna-
wania) dyplomow ukoriczenia szkoly pielggniarskiej w roznych panstwach guropejskich.

Zadama do samodzmlnego vaonama 3 Uzasadnij, dlaczego wazny jest {z punktu widzenia rozwoju zawodu) zapis w Ustawie 0 zawo-
| o — . . . . I dach pielggniarek | poloznych, przyznajacy tylko samorzadom pielegniarek | poloznych wyda-
1. Wyjasnij relacje migdzy zasadami postepowania a standardami (podaj przykiady, poslugujac , wanie prawa wykonywania zawodu pielegniarki na terenie kraju.

sig ponize] podang literaturg). . , " .
Wyjagnij znaczenie samodzieinosci pielegniarki w realizacji zadan funkcji terapeutycznej.

2. Przygotuj argumenty do dyskusji: ,Znaczenie standardow w rozwoju zawodoweqo pielegne- .

wania”, , 5 Rozwift mys| zawartg w zdaniu: ,Pielegniarstwo jest zawodem, ktorego istotq jest pielggno-

wanie".

2. Przygotuj liste ogolnych zasad postepowania i standardow, na podstawie kiorych wykonuje

praktyke pielegniarka pracujaca w gabinecie zabiegowym przychodni. Prace przygotuj opierajac
sig na analizie literury | wywiadzie przeprowadzonym z pielegniarkg pracujgcq w przychodni,

4. 7bierz informacje dotyczace standardow, na podstawie kidrych pracuja przedstawiciele innych
zawodow opiekunczych w szpitalu (fizjoterapeuta, analityk medyczny, lekarz, psycholog, die-
tetyk). Poréwnaj te standardy z tymi, ktore przygotowaly pielggniarki.

. Zbierz informacje pozwalajgce na sformulowanie odpowiedzi na pylanie: czy inni przedstawi-
ciele zespolu terapeutycznego (np. dietetyk, lekarz, analityk medyczny, fizjoterapeuta) posiu-
guja sie ogolnymi zasadami postgpowania. Jezeli tak, to porownaj te zasady z zasadami obo-
wigzujacymi pielegniarkg.

(@]
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Rozdziat 4

ROLA PIELEGNIARKI W PROCESIE
DIAGNOZOWANIA, LEGZENIA,
REHABILITACJI PACJENTA

wieslawa Ciechaniewicz

4.1. Cele rozdziatu
4.2. Kluczowe slowa, pojecia
4.3. Metody, sposoby i techniki stosowane w procesie diagnozowania, leczenia,

rehabilitacji

4.4, Kompetencje pielegniarki w diagnozowaniu, leczeniu i rehabilitacji pacjenta,
wynikajace z zapiséw ustawy o zawodzie
Zadania sprawdzajgce
~ Zadania do samodzieinego wykonania
Literatura
Zadania problemowe do rozdzialu 4
Odpowiedzi do zadarn testowych do rozdzialu 4

4.1
Cele rozdziatu

Po zapoznaniu si¢ z tredeia rozdzialu uczgcy sig:

* Wyjaéni istotg procesu diagnozowania, leczenia, rehabilitacji.

* Scharakteryzuje zadania i kompetencje piclegniarki w procesie diagnozowa-
nia, leczenia, rehabilitacji pacjenta.

s Okredli cel, wymieni i scharakteryzuje metody stosowane w diagnozowaniu
pacjenta,

* Wymieni cel i wyjagni istote poszezegdlnych metod leczenia i terapii.

* Scharakteryzuje pojecic rehabilitacji kompleksowe;.
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4.2
Kluczowe sfowa, pojecia

Badania: dodatkowe, ogdlne, podmiotowe, przedmiotowe, specjalistyczne
Diagnoza

Fizjoterapia: balneoterapia, cieptolecznictwo, fizykoterapia, hydroterapia,
kinezyterapia, krioterapia, $wiatlolecznictwo

Kulturoterapia

Leczenie: bodzeowe, dietetyczne, farmakologiczne, klimatyczne, spoczynkowe,
zabicgowe

Proces diagnozowania

Proces leczenia

Psychoterapia

Rehabilitacja: kompleksowa, lecznicza, psychologiczna, spoleczna, zawodowa
Terapia: cewnikowa, pracy, radioizotopowa, zajgciowa

4.3
Metody, sposoby i techniki stosowane w procesie
diagnozowania, leczenia, rehabilitacji

Diagnozowanice

Diagnoza jest stowem pochodzenia greckiego oznaczajgcym rozpoznanie. Roz-
poznanie prowadzone jest przez lekarzy, psychologw, pedagogdw, rehabilitan-
téw, piclegniarki. W medycynie diagnoza to rozpoznanic (opis) stanu zdrowia pa-
cjenta. Jezeli osobe czlowicka pojmujemy jako calo$c i jednosé, to stan powinien
by¢ okreslony w aspekeie biologicznym, spolecznym i psychicznym. Przez lekarzy
diagnoza formulowana jest w postaci nazwy choroby zgodnic z ustalong miedzyna-
rodows klasyfikacjy. Ustalenie rozpoznania umozliwia zaplanowanie procesu le-
czenia.

Proces diagnozowania polega na podejmowaniu planowych dzialai, ktorych
celem jest okreslenie stanu pacjenta (podopiecznego). Proces ten obejmuje kolej-
ne 3 etapy:

~ gromadzenic informacji

- analizowanie i syntetyzowanie informacji

- ustalenie dalszego postepowania

I. Gromadzenie informacji moze by¢ prowadzone za pomoca:
® rOZNIOWY,
¢ wywiadu,
v obserwacji,
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o hadan za pomocy zmyslow i prostych urzadzen,
o dokonywania pomiardw za pomocg prostych przyrzadow,
« dokonywania pomiardw za pomoca specjalistycznej aparatury.

proces diagnozowania moze by¢ prowadzony przez jedng osube, np. lekarza
rowadzgcego, ale jezeli stan pacjenta wymaga zebrania wielu specjalistycznych
informacii, to najezesciej przez wieloosobowy zespdi. Wowczas pod kierunkicm
i na zlecenie jednego lekarza zesp6l ludzi wykonuje rozne badania. W gromadze-
piu informacji mogg uczestniczy¢ np. 191(:\1'7.0 roznych spccjulnoéci,_nnalitycy me-
dyczni, clektrorgcholodzy, picl@g‘niarkx: psycholog, logopeda. Pacjent moze by¢
Kierowany do wielu poradni, gabinetow i pracowni diagnostycznych. Wazna jest
rzetelno$é w gromadzeniu, dokumentowaniu i wzajemnym przekazywaniu infor-
macji.
2. Analiza i syntetyzowanie informacji:
Czesto wstepna analiza wynikdw badan prowadzona jest przy uzyciu techni-
ki komputerowej. Za ustalenie i nazwanic problemow pacjenta odpowicdzialna
jest osoba prowadzgca proces diagnozowunia.

3. Ustalanie dalszego postepowania:

Na tym etapie okreslany jest zakres i charakter dziatai opickuiczych, w tym
leczniczych, usprawniajgeych, piclegnacyjnych, profilaktycznych. Ustalenie pla-
nu postgpowania wymaga okre§lenia sytuacji pacjenta w roznych aspektach
w lym:

* sytuacji spolecznej,

o adaptacji do aktualnego stanu, w ktorej wazng rolg odgrywa osobowo§cé

emocjonalna i intelektualna,

» posiadania wiedzy i umicjetnosei w zakresic zachowan zdrowotnych,

« motywacji i gotowosci do zmiany planbw zyciowych,

« gotowosci do realizowania w przysziodei zaleceft dotyczacych leczenia, re-

habilitacji i samopiclggnowania.

Metody wykorzystywane w procesie diagnozowania

Dokonywanie calodciowe]j oceny stanu pacjenta wymaga najezgsciej wielu ba-
dan. Tch wyniki moga stac sig podstawy do formulowania diagnozy, a nastepnie pla-
nu postepowania obejmujacego, oprocz leczenia, usprawnianie i pielegnowanie,
dziulania promujace zdrowie i profilaktyczne. Wyniki badaf mogg by¢ tez podsta-
wy do okreslenia skutecznodci stosowanych metod terapii i ustalenia rokowania.

Badania wykonywane do celéw rozpoznania obejmujiy:
1) badania podmiotowe:
— zbieranie informacji od pacjenta lub jego rodziny,
2) badania przedmiotowe (fizykalne):
~ ogblne, dokonywane za pomocg narzadéw zmystow (wzroku, sluchu, doy-
ku, wechu) i przy zastosowaniu prostych przyrzaddw (lusterko laryngoio-
giczne, stetoskop), .
- dodatkowe laboratoryjne i(lub) przy uzyciu aparatury wspomagajgcej na-
rzady zmyslow (badania radiologiczne, ultrasonograficzne).
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- dodatkowe specjalistyczne umozliwiajgee szczegdlowa oceng stanu py.

<

¢jenta, calego organizmu, narzgdu, ukladu (biopsja, laparoskopia, bad.

nie psychologiczne).
Rodzaje badai wykorzystywanych w procesie diagnozowania przedstawiong
wtab. 4.114.2.

‘Tabeln 4.1. Rodzaj badait i zabiegow stosowanych w procesie diagnozowania pacjenta

Rodzaj badai i zabicgow

[stota, cel badania i zabiegow

Przykiady wykm'?.ysty\vm

Badanic podmiotowe

Zebranic informacji od pacjenta

na temat zauwazonych przez niego

objawdw, dolegliwodci, subicktyw-

nej oerny stanu zdrowia i sytuacji

spolecingg .

Celem jest zebianie danych o

- objawach i doleglivodciach

- przebytych chorobach, urazach

— przebiegu aktualnej choroby,
leczeniu, rehabilitacji

— sytuacji spolecznej, rodzinne,

zawodowej

trybie Zycia

— nawykach i nalogach

— wicdzy pacjenta na temat dbania
o zdrowie

~ wiedzy pacjenta o chorabie,
koniccznodel stosowania sig do
zalecen

!

metod
- —]
Wywiad
Wywiad skategoryzowany
Rozmowa

Badanie przedmiotowe
ogélne (lizykalne)

Ocena stanu organizmu dokony-
wina za pomocy Zmysiow:

e wzroku

e sfuchu

» dotyku

e wechu

Celem jest ocena stanu organizmu,
siwierdzenie zmian w budowie

i jego funkcjonowaniu

Ogladanie, rownicz przy uzyciu
justerka, w badaniu:
+ laryngologicznym
o siomatologicznym

Dotykanie, obmacywanic rownicZ
przez pochwe w badaniu ginckolo-
gicznym i przez odbyt
Opukiwanie

Ostuchiwanie bezposrednio i pray
uzyciu sluchawek

Badanie ostrodci:

e stuchu

® wzroku
® wechu

Badanic dodatkowe
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Wszystkie badania wykonywane
bezposrednio z udzialem pacjenta
lub badanic elementdw pochodz-
cych 7 jego organiznu:

e komaorek

o fragmentéw tkanck

o narzadow

e wydziclin

® wydalin

ol tab. 41

S

Rodzaj badai i zabicgow

Istota, cel badania i zabicgOw

Przyklady wykorzystywanych
metod

S
P

wykonywane przy uzyciu dodat-
kowych urzidzen:
o ultrasonogralu
» mikroskopu
e ¢ndoskopu
Celem badan jest:
- ocena marfologiczna (budowy)
struktury calego organizmu, ukla-
du, narzgdu, rowniczw skali mikro-
skopowej (budowa tkankowa)
ocena czynnodei (funkeji):
o ukladu
» narzydu
e komorek
- ocena skladu (ilodciowego,
jakodciowepo):
o tkanck
® plyniw
o wydalin
o wydzielin
~ wykrycic obeenodei bakterii,
Pasozy1ow, graybOow, wirusow w
tkanee lub innym materiale, np.:
a we kewi
® W moczu
e wélinic

Metody badai nieinwazyjne:

w czasie badania nie dochodzi do
naruszenia cigglodei tkanek fub
przestrzeni biologicznyeh tworzay-
cych organizm, np.:

— badania radiologiczne

— tomografia komputerowa

-~ clektrokardiogram

- budanic moczu

Metody badan inwazyjue:

w czasie badania dochodzi do na-
ruszenia cigglodei tkanck ub prze-
strzeni biologicznych, ktore tworzg
organizm, np.:

—arteriografin

Badania dodatkowe
specjalistyczne

Celem badai jest szezegdlowa
ocena stanu wybranego ukladu,
narzydu

Zabicg dingnostyczuy:

nazwa badania, w czasic ktorego
pobicrany jest fragment tkanek
powodujgey powstanic rany, naru-
szenice cigglodel thkanek:

- biopsja

- laparoskopia

Tubeln 4.2, Rodzaj badai przedmiotowyeh ogdlnych, dodatkowych i specjalistycznych wiclona rripdo-
wych, wybranyeh ukladow | narzaddw organizmu czlowicka

Zakres oceny
Ocena stanu

Nazwa badania,
zabiegu diagnostycznego

Ukladu krgzenia

PPomiar tetna

Préba wysilkowa

Echokardiogralia

Pomiar ci§nicnia tgtniczego krwi
Ocena wystgpowania obrzgkow
Badanie clektrokardiograficzne (EKG)

Radiogram klatki picrsiowej

Pomiar ofrodkowego cidnienia zylnego
Monitorowanie EKG metody Holtera
Badanie serca radioizotopowe:

o scyntygrafia perfuzyjna

o angiografia radioizotopowa

Arleriografia naczyit obwodowych
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e tab, 4.2

Zakres oceny Nazwa badanin,
Oeena stany zabiegu diagnostycznego
—

Cewnikowanic serca
Angiokardiografia
Koronarografia

Ukladu oddechowego

Pomiar liczby 1 czgstotiwosc oddechow
Radiogram klatki picrsiowej

Badanic plwociny

Spirometria

Punkeja oplucnej

Badanie endoskopowe tchawicy i oskrzeli
Rezonans magnetyczny ukladu oddechowego
Tomografia komputerowa ukladu oddechowego

Ukladu moczowego

Badanie ogdlne moczu

Badanie moczu na posiew

Dobowa zbidrka moczu

Ocena zdolnofei zaggszezania moczu
Ocena wielkodci filtracji nerkowej
Ocena wystgpowania obrzgkow
Wziernikowanie pgcherza moczowego
Urogralia

Ultrasonografia ukladu moczowego
Scyntygralia nerek

Angiografia nerkowa

Biopsja nerki

Ukladu rozrodezego

Ogdlne badanie ginekologiczne
Rozmaz mikrobiologiczny z pochwy
Badanic cytologiczne

Kolposkopia

Ultrasonogralia narzadu rodnego

Ukludu polarmowego

Badanie ogdlne kalu

Wymaz z odbytu na jaja pasozytow
Zglebnikowanie zolgydka
Zelebnikowanie dwunastnicy
Badanie proktologiczne (per rectint)
Badanie radiologiczne gdrnego odeinka przcewodu
pokarmowego

Cholangiografia

Wiew doodbytniczy

Naklucie jamy brzusznej

Koloskopia

Rektoskopia

Rezonans mugnetyczny
Ultrasonogralia

Tomografia komputerowa

Ukdadu nerwowego

Badanic reakeji odruchowej

Elektroencefalografia

Naklucie lgdzwiowe (badanie plynu mézgowo-rdzenio-
wepo)

Angiografia mozgowa

Ultrasonografia

Tomografia ukladu nerwowego

Scyntygratia osrodkowego ukladu nerwowego
Rezonans magnetyczny
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cd. tab, 4.2

Zakres oceny Nazwa badania,
Ocena stanu zabiegu dingnostycznego

m;du kostno-stawowo-mig$niowego Badanic zakresu wykonywanych ruchow
Ocena napigeia migéniowego

Badanie radiologiczne

Scyntygralia

Ultrasonogratia

’ﬁ;};lu stuchn, gardia i ketani Wymazz nosa i gardia

i Badanic ostrogei stuchu
Badanie audiologiczne
Badanic audiometryczne
Badanic narzgdu rOwnowagi
Ultrasonogralia

Badania mikologiczne

Badania cytologiczne

Biopsja skory

Testy skoérne na alergeny
Ocena wystgpowania obrzgkow

Skory

Ukladu krwiotworezego, krwi Biopsja szpiku
Grupy krwi
Morfologia krwi
Pomiar OB

Wybranych gruczolow: Scyntygrafia gruczolu tarczowego

» pruczolu tarczowego Mammografia
s picssiowego Biopsja cienkoiglowa gruczohs piersiowego

o .

Narzadu wzroku Ocena ostrodei wzroku
‘ Qcena pola widzenia
Ocena wad refrakeji oka
Badanie wystgpowania zezi :
Radanic ci$nienia ocznege !

Badania wiclonarzadowe obrazowe Angiografia
Ultrasonografia
Scyntygralia
Rezonans magnetyczny
Tomografia komputerowa
Limfogratia

Leczenie

Leczenie jest postgpowaniem polegajieym na stosowaniu réznych procedur,
metod, sposobéw w celu zwalczenia choroby, przywrocenia w pelni zdrowia
i sprawnodci czlowicka, poprawy jego stanu lub utrzymania go na mozliwie opty-
malnym poziomie.

Leczenie a terapia

W praktyce opickuficzej i medycynic czgsto zamicnnie uzywane jest stowo te-

~rapia i leczenie. Dla odréznienia obu tych poje¢ przyjmuje si¢ czgsto, 7e terapia Lo

postepowanie lecznicze wobec pacjenta inne niz stosowanic Srodkow farmakolo-
gicznych i zabiegdéw chirurgicznych. Opierajac si¢ na powyzszym kryterium
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w tab. 4.3 1 4.5 omawiono istotg rdznych metod lec

dwie nm;\
s metody leczenia (tab. 4.3),
* metody terapii (tab. 4.5),
uwzgledniajae rowniez zwyczajowe nazwy metod.

Proces leczenia

Jest to pl(m()wc celowe dzialanie obejmujgce 3

zenia dokonujgc podziaty pg
<

kolejne etapy:

1) wybar metody i sposobdw leczenia oraz terapii skutcunych W rOZWigzZywa-
niu probleméw pacjenta, ktore zostaly ustalone w procesic dmgnomwama‘

2) stosowanie i 1p dlanowanych metod i pmccdm postepowania,

3) monitorowanic procesu leczenia i ocena jego skutccmosu

Metody wykorzystywane w procesie leczenia

W procesie leczenia i uspmwnmum moga byé wykorzystywane rozne metody

Nicktore z nich mozna zastosowaé tylko w warunkach

e

mne

pobytu pacjenta w szpitalu

enic zabiegowe, terapia cew ml\m\"n) lub sanatorium (leczenie klimatyczne),
mog l.) ¢ stosowane w warunkuch ambuldtoxy nych (fizjoterapia) lub nawet

smnodziclnie przez pacjenta w domu (leczenie farmakologiczne, spoczynkowe,

dietetyczue).

Metody leczenia mozna usystematyzowaé przyjmujac jako kryterium:

« Kicrunek i cel stosowania:
- leczenie przyczynowe,
— leczenie objawowe,

» skutecznosé:
— leczenic radykalne,
- leczenie palintywne,

s rodzaj choroby lub stanu, w ktdrym jest stosowane:

- leczenic przeciwwirusowe,
-- leczenie przeciwbakteryjne,

s rodzaj stosowanych srodkdw:
~ leczenic farmakologiczne,
leczenie zabicgowe,
leczenie spoczynkowe,

- leczenie bodZecowe,
l
le

eczenie dutctyC’/nL
cezenie klimatyczne.

Istota i cel stosowania wybranych metod leczenia i terapii

Leczenie przyezynowe (etiologiczne) — stosowanie §rodkow i sposobdw w celu

zniszezenia 1 usunigeia przyczyny choroby.

Leczenie objawowe (symptoma tyczne) — stosowanie §rodkow i sposobdw w ce-
lu usunigeia lub /mmqs/cnm p()s7c700()lnvdl objawow chorobowych: bolu, wyso-

kici vorgezki, wysokiego ciSnienia krwi, luwawmnm.
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Tabeli

V4.3 awvbane metody ieezeniy, ich istoly, stosowane sposoby i techniki

Metody leczenia

Istota

Przyklady sposobdw, technik

Leczenic farmakologiczne

Podawanic substancji chemicznych
o okreslonej postaci i dzialaniu

W zaleznodei od rodzaju substancii,
drogi podawania i dawki moze

byé stosowane:

* ambulatoryjnic

o wwarunkach szpitalnych

Podawanie lekow:
~ doustnic
o tabletki
@ syropy
-~ doodbytniczo
o czopki
o wlewy
— we wstrzyknigciach
s domigéniowo
» podskornic
® dozylnic
—we wlewach dozylnych
—w inhalacjach
- na skore
e oklady
® madci

Leczenie zabiegowe
chirurgiczne

Umicjscowicnie Zrodia choroby
Usunigcic Zrodia choroby

Usunigcie nicodwracalnie uszko-
dzonego narzyduy, tkanki
Usprawnienie ub przywrdeenic
funkeji narzigdu lub ukladu

Nacigeie ropnia

Wycigcie migdatkéw podnicbien-
nych

Amputacja koficzyny

Wykonanie tracheostomii
Usuniceie przepukliny pachwinowe
Podwigzanie i usunigeic Zylakow
konczyn dolnych

Leczenie spoczynkowe

Zaaczne ograniczenic fizycznych
wysitkow, a nawet wykonywania
poszezegolnyeh ruchow

Dostosowanic aktywnosel fizycznej
do aktualnej lub pozgdanej tole-
rancji wysilku
Ma na celu /mmqﬁ/(.nu_ strat
energii ustroju, ograniczenie do
minimum Lloddtl\owvc h bodzeow,
usprawnicnie natura nych procesow
zdrowienia i regeneracii

Lezenie w tozku

Ograniczenie ub zakaz wykonywa-
nia ruchdw

Leczenie bodZcowe

Podawanie drodkdw wzmagajacych
odezynowo$é ustroju

Podawanic preparatow:

s doustnic

o we wstrzyknigciach
Zabiegi fizjoterapeutyczne
Banki

Leezenie dictetyczne

Stosowanic pokarmdw o ndpowicd-

nio dobranym skiadzic ilociowym

i }Al\()\(l()\\ v w celu ograniczenia

fub wyeliminowania skl ladnikow po-

karmowych o nickorzystnym dzia-

taniu nu organizm

Moze by¢ stosowane w celut

- n/upchumm niedoboréw okre-
slonych suh\ldu(}l

~ wyeliminowania nieprawidiowodci
awigzanych ze stanem lub choroby

Stosowanie diety:
— ubogokalorycznej
— bogatokaloryeznej
~ z ograniczeniem soli
— ubogobialkowej
- bogatobiatkowcej
— przeciwminidzycowe]
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ed, tab 4.3

NMetody leezenia Istota

Przykiady sposobow, technik

Leczenie Klimatyezne

Pobyt w micjscowodciach o stwicr-
dronym, korzystnym, pozgdanym
dzialaniu na organizm czlowicka

Dluzszy pobyt na $wiciym powictry,

Kypiele stoncezne

. w wybranyeh schorzeniach fub sta- | Zabicgi baineologiczne:
nach chorobowych i rekonwale- ¢ kapiele solankowe, siarkowe
.. i y i
seencii rodanowe

e oklady
& natryski
e inhalacje

Leezenie radykalne — to stosowanie metod, ktorych celem jest skuteczne usy-
nigcic przyczyny albo skutkow choroby. '

Leczenie paliatywne — to postepowanice, ktdrego celem jest powstrzymanie
rozwoju choroby i maksymalne wydluZenie Zycia pacjenta.

Rehabilitagja

) Ovnacza praywracanie tego, co utracone. W opiece to proces, ktdrego celem
jest przywracanie sprawnoScei i mozliwoéel samodzielnego Zycia w spoleczenstwie
czlowiekowi niepelnosprawnemu.

Celem rehabilitacji jest:

« uzyskanie (podniesienic poziomu lub przywrdcenie) sprawnoScei narzgdu
i(hub) funkcji organizmu,

e adaptacja psychiczna do sytuacji i warunkéw wyznaczonych przez uszkodze-
nie funkeji organizmu,

« przystosowanie do wymagan zycia codziennego, udzialu w Zyciu spolecznym,
- przygotowanie §rodowiska do potrzeb osoby niepelnosprawne;,

« przygotowanic 0séb z najblizszego §rodowiska do wspdlzycia i wspoldziala-
nia z osobg niepelnosprawng.

Rehabilitacja kompleksowa

Cechy nowoczesnej rehabilitacii jest kompleksowosé, oznaczajgea proces wie-
lostronnego oddzialywania na podopiccznego, obejmujiey dzialania lecznicze,
spoleczne, psychologiczne, pedagogiczne, zawodowe.

Celem tego procesu jest uzyskanie (lub odzyskanie wezedniej utraconej) oply-
malnej sprawnodei do aktywnego i samodziclnego zycia w spoleczeinstwie.
Uwzgledninjac zalozenia opicki holistycznej, traktujyecj czlowieka calo$ciowo, dla
kazdego niepelnosprawnego nalezy przygotowac indywidualny program komplek-
sowej rehabilitacji obejmujgceej dzialania z zakresu rehabilitacji leczniczej, spo-
lecznej, psychologicznej, zawodowej. Tak rozumiany proces usprawniania pacjen-
ta (lzn. osiggniccie zalozonych celow) wymaga wspolpracy i wspoOldzialania

196

Tabela 4.4 Rclmbililuc‘ji\ —- rodzaj, istota, stosowane metody

Rodzaj rehabilitacji Istota i zakres usprawniania, stosowane metody

Usprawnianie funkejonalne zmian narzdowyel iflab)

ukladowych

Celem jest uzyskanic optymalnej poprawy sprawnodci

fizycznej, psychicznej, ckonomicznej, spolecznej uoby

niepelnosprawne;j

Wykorzystywane si:

- fizjoterapia

- psychoterapia

- picleznowanic

-~ edukacja ukierunkowana na uczenie wykonywania
czynnosci zycia codziennego

— leczenie farmakologiczne

~ leczenic zabiegowe, rekonstrukeyjne

—wyposazenie w sprzet ulatwinjiyey wykonywanie czyn-
noei i funkejonowanie w zyciu codziennym, dzialalno-
§ci zawodowej (aparaty, protezy, przybory, przyrzady)

Rehabilitacju lecznicza

Rehabilitacja psychologiczna Celowe oddzialywanie psyehologiczne na osobg niepel-
nosprawng (fizycznic, psychicznie, spolecznic)

Celem jest maksymalne przystosowanic osoby nicpetno-
sprawnej, u kiorej wystepuje deficyt sprwnosed fub invie
v defekt, do otoczenia i uerestniczenia w Zveiu spoleez-
nym

Wykorzystywanc sy

-~ mechanizm kompensacii, subsiytucji |
- reorganizacia celdw i planow zyciowych

Proces celowego oddzialywania na osobg niepelnospraw-
ny (fizyeznic, psychicznic) na rzeez umozliwienia jej ak-
tywnodei i wspéluezesiniczenia w riznych sferach zycia
spolecznego (rodzinic, grupie rowiesnicaej, srodawisku

zamicszkania, prupie zawodowej)

Rehabilitacja spoleczna

Proces przywrocenia aktywnosei lub przygotowania do

podjecia aktynwnodel zawodowej przez as0bg niepelna-

sprawnit przy wwzglednieniu rodzaju i stopnia niepelno-

sprawnoted, wicku, umicjetnosel zawodowych, warunkow

w miejscu zamieszkania

Wykorzystywane jest:

~poradnictwo zawodowe

~ ksztalcenic ukicrunkowanc na przygotowanie do odpo-
wicdnich zawoddw lub do ksztaltowania umicjgtnosc
waznyeh do zimiany, zakresu i charakteru dzialalnosel
zawodowe], uwarunkowanej niepelnosprawnoscii

— zatrudnicnie niepelnosprawncyo w zakladach pracy
chronionej i

Rehabilitacja zawodowa

réznych specjalistow (np. lekarzy i fizjoterapeutoéw roznych specjalnodci, pielg-
gniarek, psychologa, socjologa, pedagoga i innych). Sklad zespolu rehabilitacyjne-
go zalezy od rodzaju i zakiesu niesprawnodci, wicku niepeinosprawnego, jego wa-
runkow zyciowych i §rodowiskowych.

W procesie leczenia i usprawniania wykorzystywane sg nie tylko metody i pro-
cedury stosowane w specjalistycznych oSrodkach, takic jak terapia radioizotopo-
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Tubela 4.5, Wybrane rodzaje terapii, ich istota, wykorzystywane formy i metady

Rodzaj terapii

Istota wplywu
na organizm czlowicka

Formy, mcmdym

Psychorerapin

Lecznicze oddzialywanic, drogg per-
swazji 1 sugestil, na stan psychiczny
i zachowanice pacjenta

Metody ogoine

~bezpodredniego oddzialywaniy
na pacjenta,

- poéredniego oddzialywania ng
$rodowisko pacjenta

Metody szezegblowe, np,

- trening autogenny,

- psychodrama

Kultreterapia

Wykorzystywanic elementow kultury
do realizacji celdw terapeutycznych,
opickuriczych, wychowawczych

Poglebiuja one tredé zycia emocjo-
nalnego, pozwalajy zapomnie¢

o troskach, integrujy czlowieka ze
§rodowiskien, pozwalaja na swo-
bodng ckspresjg, pomagaja odzys-
kaé réwnowage psychiczna, rozla-
dowad i przezwycigzyé frustracje,
wewngtrzne konflikty, kompleksy

Arteterapia
(terapia za pomocq sziuki)

Biblioterapia
(terapia czytelnicza, czytanie ksigsek,
czasopisnt)

Chromoterapia
(terapia barwg, leczniczy wplyw
kolorow)

Chorceoterapia
(wykorzystanie tarica i ruchu)

Psychodrama

(wykorzystanie sztulid scenicznef, pray-
gotowanie terapeutycziego dzialania,
uczestnictwa w przygotowaniu wido-
wisk)

Muzykoterapia (ferapia przez nuzy-
ke, terapeutyczne stuchanic muzyki)

Estetoterapia (ferapia preez kontakt
z pigknem, przedmiotami sztuki)

ferepin zajeciowa

Stasowanic réznego rodzaju zajgc
dostosowanyceh do zainteresowad,
mozliwose 1 wicku, ktdrych celem
jest:

— obnizenie napigeia cmocjonalnego
— przywrdcenie, usprawnianic funkgji
ruchowych, sprawnosci w wybra-

nych czynnodeiach

Wylwarzanie przedmiotow w pra-
cowii:

— tkackiej

-~ rzeZbiarskic)

— krawieckicj

Terapia pracy
(ergoterapin)

Stosowanie rdznego rodzaju zaje
jako jeden z clementdw readaptacii
i aktywizowania przede wszystkim
ludzi doroslych

Celem jest aktywizowanic, zapobic-
ganie bezezynnofel, podtrzymanic
automatyzmow zwigzanych z pracy,
kierowanic nudmicrnej aktywnoscei
z czynnosei bezeelowych na celowe
i uspokajnjace pacjenta

Praca w warsztatach:

— krawieckich

— kaletniczych

—slolarskich

— pospodarstwach ogrodniczych

Fizjoterapia
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Wykorystywanie leezniczego dzia-
fania czynnikow fizycznych natural-
nych i sztucznych:

Balneoterapia
stosowarnie;
—wdd mineralnych

cd. tab. 4.5

Rodzaj terapii

[stota wplywu
na organizm czlowicka

Formy, metody terapii

ciepla
Zimna
wody
stofnca
powielrza

3 @ ¥ 2 O

Dobre wyniki uzyskuje sig pracz
zsumowanic leczniczego dzialania
serii pojedvnezych zabicgow

» kapiele
& plukanie
& kuracja pitna
— natwralnych peloidow
s borowiny
s blota
kqpiel
oktad
zawifunia

Cieplolecznictwvo

— cieplo suche

® ogrzane powiehze

« ogrzany piasck

» poduszka elektryczna
o termaofor

cieplo wilgotne

o ollady parafinowe

o cicple zawijania

o cieple kapiele

Kinezyterapia
leczenie ruchenm

- dwiczenia bicrne
—wiczenia czynie

— dwiczenia specialine
o oddechowe

& rozluZniajyce

Krioterapia

lecznicze wykorzystywanie dzialania

niskich temperatur na organizm czlo-

wicka:

— zamrazanic ograniczonego obszaru
thanek za pomocy plynnege azotu,
SPreZonego guzi

~ ochladzanic onganizinu

Masaz

wicle ruchdw i chwyiow polegajaeyeh
na mechanicziyn draznieniu thanck
ciala caly dloniq b opuszkami pal-
cow ze stosowanicnt techniki:

» olaskania

o rozcicrunia

s ygniatania

o oklepywania

© \wsirzgsania

Swiatlolecznictwo
wykorzystywanie swiatla storica
lub promieniowania ze Zrddel szinez-
nych:

o Jampy solux

o lapy kwarcowef

o lampy z kolorowymi [iltrami
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cd, tub. .3

Rodzaj terapii Istota wplywu

Formy, metody terapij
na organizm czlowicka

Hydroterapia

wodolecznictvo — profilakiyezne

i lecznicze wykorzystywanie Jizyeznye,
wlasciwosci zwyklej wody z ujec .
dociggowych do zabiegdw:

® kapieli

& natryskow

& jnasazy wodnych

® plukari

Terupia cewnikowa Jeden ze sposobow leczenia w radio- | Technika Seldingera

logii zabiegowej - wprowadzanie cewnika do:

Wprowadzenic przez $wiatlo cewni- ® naczyi
ka (wprowadzonego do ukladu na- e narzgdow
czyniowego, przewodu odprowadza-f e jam ciala
jacego z narzadu Iub jamy ciala):

e lcku

¢ materialu embolizacyjnego fub
o precyzyjnego narzedzia

chwytak

balon

koszycrek
Sluzy do nicoperacyjuego
o tamowania krwotokow i krwawien
o amputacji narzgdow
e oprozninnia torbicli

Terapia radioizotopowa Wprowadzanie do wngtrza organi- | Podawanie substancji promicnio-
zmu substancji promieniotworezej | tworczej:
(radiofarmaccutyku) wybidrezo gro- | — doustnie

madzieej sig i dlugo zatrzymywanej | - dozylnic
w chorym narzgdzie lub tkance
Promieniowanie dziala miejscowo
na chore thanki, nie powodujye
zitian w narzgdach sasicdnich

wa, lerapia cewnikowa, ale rowniez inne powszechnie realizowane w terapif pa-
cjentow w rdznych stanach zdrowia, a wérdd nich: psychoterapia, fizjoterapia, kul-
turoterapia, terapia zajeciowa, terapia pracy.

Stosowanie kazdej z tych metod wymaga najezedeiej profesjonalnego przygo-
towania i udziatu w tym procesie réznych specjalistow: np. lekarza, psychotera-
peuly, psychologa, fizjoterapeuty. Niekiore z tych metod (po wezedniejszym przy-
gotowaniu) mogy byé samodzielnie stosowane przez pacjenta lub przez jego
opickuna.

Dodatkowego wyjasnienia wymaga pojecie psychoterapii. Okreslenie to odnosi
sig nie tylko do metody leczenia stosowanej przez specjalnic przygotowanego
terapeute, psychologa, lekarza ze specjalizacjy w tym zakresic, ole rowniez do psy-
choterapii elementarnej. To ostalnie pojecic oznacza sowarzanie przyjaznej
atmosfery sprzyjajgcej pozytywnym kontaktom kazdego opiekuna z pacjentem
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jopiccznym. Polésa na wzbudzaniu otuchy, Optymizinu, Zrozumicnia proble-

i pot )ijcnt.t\ tagodzeniu napigcia, niepokoju i lgku. Psychoterapia elementarna

’ P . y Y. H Tt 1 + 3o YUY .

10“{3&){‘”\,]“ clementem poprawnego komunikowania sig i oddzialywania tera
'(‘_‘,St 195 J

g e tm ey cevrcly C
sutycznego na pacjenta (szerzej pabrz podrozdz. 9.7.2).
pe -

4.4 _ _ '
Kompetencje pielegniarki w diagnozowanil,
leczeniu i rehabilitacji pacjenta, wynikajgce
z zapisow ustawy o zawodzie

Gromadzenie informacji istotnych d,o, ust‘z_\lenia (.Ii:1g11?zy, §\ﬁ){1{<<ﬁ11 a-];”t‘\ff\‘ﬁi%\;;
kre§lonych w planie leczenia i rehabilitacji wymaga w‘sp(‘m’i.uc'l ,‘\:}.m\.\.; fclu 0s0b
0 ‘1 ami pracujacych w réznych instytucjach i placowkach sluzby zarowi W przy
Cfcga‘:lizléli laboratoriach analitycznych, szpitalagh, gahiricuuxh le i~'.':\.i:.’\'l\"1(:h,1 ’kkm-
lc(zlxch pyywz’unych, poliklinikach, sanat‘o[-iach i gablfjegxc.hr h{“w\f,i‘,u):z&x 111:&&()/\‘\\/;
kach tych sposOb przygotowania pacjenta do badania i zabiegu, p /

1 i ~(y e acti T ves AR ~ £ p" a .‘ESt
frwania moga salezeé od ustalonej w nich organizacji pracy pet sonelu, Wazne je

“ e . . . e . .l o
pomanic ustalen obowigzujacych w tym zakresie.

W procesic diagnozowania, leczenia i rehabilitacji piclggniarka \\"ykonu_;c hcl/i—
ne zadania, przy tym rozny jest J¢j zakres kompetencjl przy 1 call/q.aq;»powg/c:: -
nych badafi i zabiegéw. Stad mozna okresli¢, ze do zadai pielggniariki w proces
diagnozowania, leczenia i usprawniania moze nulczec.: s kom

1. Samodzielne wykonanie calej procedury badanm'lub. zabiegu. ‘J'a \u? k N

v. petencji w tym zakresic reguluje Ustawa o zawodzie pn;:\g_gma} ek{ i po loz.lvlyc h
21996 1. i dodatkowo Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opu-l;kxl Spo blgf;n;tf'
: . H H H ks X2 ‘) ¢ YLl e \':ll‘zr‘ ‘Ll -
2 Wykonanie calej procedury badania lub m'bugu na zlgumcr ¢ -: za i
nej osoby z zespolu terapeutycznego. W tej grupic mozna wy mlgml(f.l po >
ranie krwi na badanie, plukanie pecherza moczowego, podawanie [eKOW wWe
wstrzyknigeiach. ) B o
: j i zabie rzy anie pacjenta
3. Przygotowanie pacjenta do badania lub zabiegu. Jvl zvgotowanie pac)
moze polega na: S R
. zastosowaniu czasowych ograniczen dictetycznych (ograniczenia w zakre
AW 1 Dk ’V)
sie ilosci i jakoci pokarmow i plynow), ’ N N
~ wykonaniu zabiegow poprzedzajgcych badanic, np. w.yI\.onanxu, wlewu do
odbytniczego, lewatywy, podanie lekow, Srodkow cieniujaeyeh. datka
- wyjz;énicniu pacjentowi istoty badania (zabiegu) lub udziclenie dodatko-

wych wyja$niefi jako kontynuacja przygotowania TOZPOCZELego przez innc
osoby, np. przez lckarza, dietetyka, fizjoterapeulg.

Uwaga. Jest to szezegoOlnic wazny zakres zadaf. ?ncjcx'\t ma prawo d(’? 1“)011“-%] .1:‘1‘;
formacji dotyczacej wykonywanych u nipgo bg(l.an i zu!negow o1 i\{,.l};()L }W‘) L‘O\lv \
nastepstw. Jesli jest to wskazane, rownieZ Powmilcn.znu.c proccc}l{l ¢ IS_:l Pllli-r):w n‘i'\
dzania, tzn. micjsce i czas trwania, pozycj¢ ulozenia ciala, !PO{I‘{\YO?(‘« WS 11 oécic
dolegliwosci, takich jak bol, nudnosci, wymioty, CZISOWE ograniczenie sprawnoscl.
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Dodatkowe wyjagnienie. Zrozumienic przez pacjenta istoty badania i zabieg,
umozliwia.wyrazenie swiadomej zgody na ich wykonanie. Pozwala réwniez na dg.
bra wspblprace pacjenta z osoby odpowiedzialng za wykonanie. Na wynik wig],,
hadai i zabiegdw ma wplyw sposib zachowania si¢ pacjenta przed, w czasie § o
ich wykonaniu. Zrozumienie obowinzujacych zasad i procedury wykonania znacy,
nie ulatwia $wiadomy wspolprace i unikanie niepozgdanych nastgpstw.

4. Piclegnowanie pacjenta po badaniu lub zabiegu. Moze polegaé na wykony.
waniu opatrunkéw, podawaniu lekow lub stworzeniu warunkow do czasowe.
g0 ograniczenia aktywnosci pacjenta, np. po terapii cewnikowej. '
Preygotowanic sprzetu, narzedzi, materialéw potrzebnych w czasie badanig
lub zabicgu, np. przygotowanic sprzgtu do pobrania szpiku kostnego.

6. Postepowanie z materialem pobranym do badania, np. zabezpieczenie

i przekazanie do laboratorium pobranego moczu, kalu, plwociny.

7. Pomoc (asystowanie) innej osobie wykonujgcej badanie lub zabieg, np. po-
moc lekarzowi w czasic wykonywania badaf endoskopowych.

Uzgodnienie miejsca i terminu wykonania badania lub zabiegu, towarzysze-
nie pacjentowi w czasie jego wykonywania, np. w czasie badania ultrasono-
graficznego, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego.

e

.

v

Piclegniarka wykonujyc wszystkie powyzsze zadania powinna przede wszyst-
kim respektowac obowiazujace prawa pacjenta, w kontaktach z nim kierowac sig
zasadami etyki zawodowej. Badania i zabiegi powinna wykonywaé zgodnie z obo-
wigzujacymi zasadami (zasady aseptyki, antyseptyki, dokumentowania), a takze
dhad o jakosé ich wykonania ustalong w standardach.

Zadania sprawdzajace

1. Wyjasnij, jak rozuimiesz pojecia;  diagnoza”, ,proces diagnozowania pacjenta”, ,leczenig”,
.proces leczenia pacjenta”.

2. Wymien rodzaje badan, ktore moga by¢ wykorzystywane w procesie oceny stanu pacjenta.
3. Wyjasnij cel badan podmiotowych.
4. Okres! zakres badar | metody wykorzystywane w badaniach przedmiotowych ogdlnych.

. Przyporzadkuj ponizej umieszezonym okresleniom (A, B, G) nazwy:
a) leczenie chirurgiczne
b) leczenie bodicowe
e) leczenie przyczynowe

wl

A. Celem jest stosowanie srodkow | sposobow majgcych usungé przyczyny choroby lub
przyczyne niesprawnosci.

B. Celem jest umiejscowienie Zrodia choroby, usunigcie nieodwracalnie uszkodzonej czgscl
lub catego narzadu. i

C. Celem jest podawanie $rodkow i stosowanie zabiegéw wzmagajacych odczynowost
ustrojtt.

&. Wyjasnij istotg terapii spoczynkowej, warunki jej stosowania.
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11.
12,
13,
14,

15,

_ przyporzadiuj odpowiadajgce sobie okreslenia z obu kolumn:

A. Ergoterapia
B. Choreoterapia
C. Chromoterapia
D. Arteterapia

a) terapia tancem

b) terapia kolorami, barwa
¢} terapia pracq

d) {erapia za pomoca sziuki

_ Metoda, w kidrej na organizm czlowicka dzialamy przy zastosowaniu kapieli, wod mineral-

nych, promieni slonecznych, powietrza, okreslana jest jako (wybierz wlasciwg nazwe):
a) fizykoterapia
b) balneoterapia
¢) hydroterapia

. Okresl relacie migdzy teczeniem klimatycznym a balneoterapia.

_ podstawowe badanie ginekologiczne zaliczane jest do badan (wybierz wszystkie poprawne

okreslenia).

a) inwazyjnych

b) przedmiotowych
t) fizykalnych

dy ogolnych

e) podmiotowych
f) nieinwazyjnych
g) czynnosciowych

Okres! relacje migdzy rehabilitacja spofeczng i zawodowa.
Wyjasnij pojecie rehabilitacia kompleksowa.
Omow zakres rehabilitacji psychologiczne;.

Wymien profesjonalistow, ktorzy moga i powinni stanowic zespol realizujgcy zadania rehabili-
tacji kempleksowej w odniesieniu do pacjenta niepeinosprawnego.

Omow zadania pielegniarki w zespole terapeutycznym w dziataniach na rzecz diagnozowania,
feczenia, usprawniania pacjenta.

Zadania do samodzielnego wykonania

1.

Zapoznaj sie z obowiazujacymi zarzqdzeniami (ministra zdrowia | opieki spolecznej) w sprawie
zakresu i rodzaju $wiadczen diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, kiore moze wy-
konywaé pielegniarka bez zlecenia lekarza.

. Na podstawie obowigzujacych przepisow okres! zakres uprawnien pielegniarki (bez specjaliza-

cji | dodatkowych kwalifikacji) do wykonywania badan i zabiegow diagnostycznych, zabiegow
leczniczych, rehabilitacyjnych.

. Zapoznaj sie z obowiazujaca procedura kierowania pacjenta na zabiegi (podstawowe] opieki

zdrowotnej, szpitala) specjalistyczne, zabiegi rehabilitacyjne.

. Zapoznaj sig z Kodeksem etyki zawodowej polskiej piglegniarii. Wymien te zasady, klérymi po-

winna kisrowac sie pielggniarka podczas wykonywania zabiegdw leczniczych.
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5. W ksiegozhiorze biblioteki odszukaj materialy, w ktorych opublikowano standardy obowigzy %
L ‘ S , q2ujp- & [y
ce pielegniarke przy wykonywamu zadan zwigzanych ze wspoluczestniczeniem w leczeniy f:} 2 R DZd Zi Eﬂ b8
miakologicznym pacjenta. Zapoznaj sie z ich trescia. )

DZIALANIA PIELEGNIARKI NA RZECZ
teratura ZAPEWNIENIA PACJENTOW!
| | BEZPIECZENSTWA

Encyklopedia badan medyeznych. Hustrowana encyklopedia dla pacjenta. Gdaiskic Wydawnicty
Ofwintowe, Gdansk 1996, ' 0

Mejedu A, Zahradniczek K.: Udzial piclggniarki w procesie dingnoz swania i leczenia. W Piclegniarsty
(red. K. Zahradniczek). Wyd. Lek, PZWL, Warszawa 2004 s

Przewodnik encyklopedyezny dla pielegniarck (red. T. Widomska-Czekajska, J. Gorajek-Joiwik), Wyd
Lek, PZWILL, Warszawa 1996, - '

Szule W Sztuka i terapin, CMDNSSzMed., Warszawa 1993,

Tatni 1., Czech A.: Ogdina diagnostyka internistyczna, Podrgeznik dia studentow medyeyny. PZWY,
Warszawa 1991, T

Ustawa o zawuodach piclggniarek i poloznych 2 5 ipea 1996 r. DZURP Nr 91, poz. 410.

5.1, Cele rozdzialu — Kryslyna Jewsiejczyk, Ewa Jakubaszek,
Krystyna Makolus

Kluczowe sfowa, pojecia — Kiystyna Jewsiejczyk, Ewa Jakubaszek,

i i 5.2.
Zadania problemowe do rozdziatu 4 Kvetyne Makolus

o
&)

1. Zapoznaj sig z Karta Praw Pacjenta, opracowang na podstawie Deklaracji Praw Pacjenta WHO. Dzialania pielegniarki na rzecz bezpieczenstwa pacjenta w szpitalu

Wyjasnil, na czym powinna polegaé wspélpraca w procesie diagnozowania migdzy zespolem — Kiystyna Jewsiejozyk ,
terapeutycznym a pacientem (np. dzieckiem, osobg dorosfa). 5.8.1. Bezpieczeiistwo dziecka w szpitalu
: 5.3.2. Bezpieczensiwo pacjenta w wieku starszym
2. Zapozna sig z Europejska Karta Dziecka w szpitalu. Przygotuj argumenty do dyskusji na temat 5.3.3. Bezpieczenstwo pacjenta nieprzytomnego
,Swiadoma zgoda dziecka na stosowanie u niego roznych metod diagnozowania | leczenia”. 5.4, Zapobieganie powiklaniom w procesie pielegnowania,
3, Wyllumacz, jak rozumiesz istote wspolodpowiedziainosci pacjenta w procesie leczenia diagnozowania, leczenia, rehabilitacji — Krystyna Jewsicjezyk
i usprawniania. 5.4.1, Szpital jako srodowisko zakazne
o 5.4.2. Aseptyka i antyseptyka
4. Omow, jak rozumiesz stwierdzenie: ,,...pielggniarka powinna by¢ wspolpartneren w zespole 5.4.3. Metody utrzymania higieny rak w dziataniach pielegnacyjnych
terapeutycznym”. 5.4.4. Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi w przygotowaniu
- s i . ) , » o clo zabiegu operacyjnego
d. Wymsnu, dlaczego pielegniarka powinna zna¢ istote badan i zabiegow wykonywanych u pa- 5.4.5. Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi diagnozowanamu
cientow, nawet jezeli nie jest odpowiedzialna za ich wykonanie. metodami inwazyjnymi
5.4.6. Zapobieganie powiklaniom w procesie pielegnowania
i rehabilitacji '
5.4.7. Zasady pielegnowania pacjenta z choroba zakazng
Odpowiedzi do zadan testowych do rozdziatu 4 5.5. Profilaklyka zakazen — Krystyna Jewsiejczyk
5.5.1. Profilaktyka zakazen w pracy pielggniarki — bezpieczenstwo
5) aB; hC; cA pielegniarki
5.5.2. Profilaktyka zakazen rany pooperacyjnej
7) aB; bC; cA; dD 5,5.3. Profilaktyka zakazen drog oddechowych
8) b 5.5.4. Profilaktyka zakazen drog moczowych u pacienta z systemem
drenujgcym pecherz moczowy

10) b, ¢, d, f 5.5.5, Profilaktyka zakazen podczas kaniulaci 2yl i wiewdw dozylnych
T 5.5.6. Profilaktyka zakazen w postepowaniu ze zwiokami ’
; Zadania sprawdzajgce
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Zadania do samodzielnego wykonania
Literatura

5.6. Procedury i algorytmy dziatan i zabiegow — Ewa Jakubaszek

5.6.1. Przygotowanie narzedzi do sterylizaci
5.6.2. Przygotowanie malerialu opatrunkowego do sterylizacji
5.6.3. Postgpoweanic z materialem zakaznym
5.6.4. Mycie rak, higizniczne mycie rgk

% 6.5, Chirurgiczne mycie rak

5.6.6. Zakladanie rgkawiczek ochronnych
5.6.7. Zakladanie odziezy ochronne

5.6.8. Zakladanie czepca przeciw wszawicy
Zadania sprawdzajgce

Zadania do samodzielnego wykonania
Literatura

Zadania problemowe do rozdzialu 5
Odpowiedzi do zadan testowych do rozdzialu 5

5.1
Cele rozdziatu

Krystyna Jewsiejczyk, Ewa Jakubaszek, Krystyna Makolus

Po zapoznaniu sie z tredeiy rozdzialu uczaey sig:
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Omowi i wskaze czynniki zapewniajace bezpieczefistwo fizyczne, psychiczne

i socjalne pacjenta.

Preestrzegal bedzie praw pacjenta doroslego i dziecka w szpitalu.

Wyiasni istote zakazen wewngltrzszpitalnych, preedstawi ogdlne zasady zapo-
biegajgce zakazeniom wewngtrzszpitalnym.

Wyjasni i omowi etapy dekontaminacji.

Przedstawi ogolne zasady i uzasadni stosowanie aseptyki i antyseptyki w za-
bicgach diagnostycznych, pielegnacyjnych, operacyjnych.

Wskaze sposoby zapobiegania w rodowisku szpitalnym zakazeniom HIV
i HBV, przedstawi sposoby post¢powania z materialem zakaZnym.
Przedstawi zakres dziatan piclegniarki w zapobieganiu powiklaniom u pa-
cjentow hospitalizowanych. :

Omdwi zasady bigienicznego mycia rak.

Wyjaéni istote i sposoby sterylizacji i dezynfekeji.

Uzasadni przestizeganic aseptyki i zasad w pielggnacji whlucia do naczyn iyt
obwodowych.

Oméwi piclggnacje systemu cewnikowania ukladu moczowego i wskaze za-
sady profilaktyki zakazef drog moczowych.

Przygotuje pacjenta do zabiegu operacyjnego, zapewniajac mu bezpieczefi-
stwo.

« Wyja$ni znaczenie przestrzegania zasad w przygotowaniu pacjenta do zabie-

gu Operacyjnego.

. Omowi i wyjasni zasady obowigzujgce podezas zmiany opatrunku na ranie.

czystej i skazonej.

o Wyjasni i uzasadni wplyw stosowania procedur na zapobicganie zakazeniom

wewnatrzszpitalnym,

o Przejawial bgdzie postawe odpowiedzialnodci za zdrowie swoje i zdrowie pa-

cjentow.
« Omowi zadania piclggniarki epidemiologiczne;.
« Wskaze na obszary monitorowania zakazen szpitalnych.
« Omowi zasady izolacji pacjenta z choroby zakazna.

o Znaé bedzic sposoby zapobiegania i stosowania odziezy ochronnej w przy-

padku ryzyka zakazenia w kontakcie ze zwlokami.

5.2
Kluczowe sfowa, pojecia

Krystyna Jewsiejczyk, Ewa Jakubaszek, Krystyna Makolus

Aseptyka
Antyseptyka
Dezyufekeja
Jatrogenia
Kontaminacja
Material zakaZny
Odziez ochronna

Powiklania
Prawa pacjenta
Profilaktyka
Sterylizacja
Zakazenie

Zakazenie cgzogenne
Zakazenic endogenne
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5.3
Dziatania pielegniarki na rzecz bezpieczehstwa
pacjenta w szpitalu

Krystyna Jewsiejczyk

Potrzeba bezpieczenstwa nalezy do jednej z wazniejszych potrzeb psychicznyey
'czlm‘vickz\. By¢ bezpiecznym, mie¢ poczucie bezpieczenistwa, oznacza brak ]éku
i ul)_nw czy czynnikéw zagrazajgcych zdrowiu, zycin, Bezpieczenstwo czlowieky
mozna 1'\,)1]):1(1')/\\/&1.6 w aspekcie spolecznym i socjalnym, wowczas gdy ma zapew-
niong prace, pozycje spoleczng i dobrobyt.

O hruku‘bczpicczeﬁstwu w aspekeie psychicznym mowimy, gdy na skutek rgz-
nych czyn nikow jatrogennych, np. braku dostatecznych informacji o stanic zdro-
Wi, ngnicxcniu praw bydz ich nierespektowania, pacjent odezuwa ZLIgI'()’ch}e
swojej godnosei jako czlowieka,

W teorii hierarchii potrzeb A.H. Maslow zaklada, ze nizsze w hierarchii po-
1|‘z.cl?_y dominujy i zwyciezajy w konflikcie z problemami wyzszego rzgdu. W usta-
lnng; piramidzie potrzeb Maslow jako podstawowe ustalil potrzeby fizjologiczne
(odzywiania, oddychania, wydalania, aktywnosci, snu) i tuz ponad nimi znajdujy
si¢ potrzeby bezpicezenstwa, do ktoryeh nalezg: potrzeba wolnoSei od strachu, [g-
ku,‘ chaosu, zaleznodei od innych ludzi, ograniczed, ladu, porzadku, prawa, silnego
opickuna. Maslow twierdzi, ze funkcjonowanie i realizacja potrzeb wyzszego 17¢-
du uwarunkowane jest od stopnia zaspokojenia potrzeb nizszego rzq(lu. Potrzeba
bezpieczenstwa jest na pograniczu potrzeb fizjologicznych i psychicznych.

Uwaga. Poczucie bezpieczenstwa osigga si¢ w relacjach migdzyludzkich, jest in-
dywiduainy potrzeby psychiczng czlowieka, bowiem stuzy do utrzymania rowno-
wagi psychicznej w prawidlowym egzystowaniu czlowicka.

W wyniku braku poczucia bezpicezenstwa, niczaleznie jakich obszardw dotyczy
dochodzi do zaburzen funkcjonowania organizmu, glownie ukladu ncrwowcgoj
Wpl_vyvz\ na powstanie negalywnych emocii, takich jak lek, strach, gniew, a nawet
agresja. Najbardziej podatne na nickorzystne dzialania czynnikow wewngtrznych
izewngtznych sy osoby o stabym ukladzie nerwowym, ktéry ulega szybciej wyczerpa-
niv, i jego zwigkszona pobudliwose sprzyja powstawaniu napiccia emocjohulnegn.

e wzgledu na czynniki wplywajace na stan bezpieczenstwa, spokoj pacjenta,
maéwimy o obszarach psychospolecznych i fizycznych. ‘ ‘

Poczucie zagrozenia u czlowicka powodujy czynniki:
v& !
wewnetrzne zewnelrzne ——————e e UEAZY
drobnoustroje
bakteric
wirusy

choroba warunki zycin

sytuacja materialna
Srodawisko — otoczenic
bledy jatrogenne
starszych i dzieci sumotnosé

reakeja nachoroby
niesprawnosé
bruk opicki u osob
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PowyZsze przyczyny zagrozen obejmujg glownie sfere psychiczna. gdy pacjent zda-
i sobie spraweg z sytuacji, w jakiej sie znajduje, oraz zagrozen Z.niej wynikajgeyeh.

'[,npumiﬁ;mj:

Brak poczucia bezpicezenstwa w sytuacji hospitalizacji pacjenta wywolany jest
wicloma czynnikami i sytuacjami trudnymi, stresowymi. Zapewnienie bezpieczen-
stwa pacjentowi oznacza w p -aktyce postgpowanie pielegniavki nicpowodujace
owildafi zdrowotnych i zagrozei Zycia pacjenta.

Zapewnienic pacjentowi bezpiecznego Srodowiska oznacza takize tworzenie
pricz zesp6l opickunczy atmosfery zaufania, akeeptacji i szacunku dla drugiego
crowieka.

Tworzenie tak rozumianego $rodowiska wymaga:

o Przyjecia tworczej postawy wobec pacjenta i jego sytuacji zdrowotnej.
tworzgeej wigzi emocjonalne migdzy pielegniarky a pacjentami.

« Okreslenia i tworzenia warunkow i atmosfery osobistego kontakty z pa-
cjentem, pozwalajge tym samym zapewnic pacjeniowi poczucie bezpicezen-
stwa psychicznego. Oznacza to, ze pacjent odbiera jednoznacznie postawy
czlonkow zespolu wykazujacych sig gotowoscig, niesicniem pomocy, zainte-
resowaniem osobg pacjenta, dostosowaniem swojego zachowania do stanu
psychicznego pacjenta, poszanowaniem godnofci osobiste] pacjenta, moty-
wowaniem go do aktywnej wspOlpracy w procesie piclegnowania i leczenia.

« Stosowania w procesic piclegnowania metod psychoterapii clementar-
nych (patrz podrozdz. 9.7.2) umozliwiajgeych eliminowanie tzw. bigdow
jatrogennych.

Jatrogenia to zachowania i postawy pracownikdw zakladéw shuzby zdrowia,

ktore wplywaja szkodliwie na stan zdrowia czlowieka.

Obnizenie nastroju i wzbudzenic niepokoju u pacjenta moze byt spowodowanc
brakiem informacji na temat jego stanu zdrowia, planowanych zabiegdw diagno-
stycznych, operacyjnych i pielggnacyjnych. W informow aniu (komunikowaniu «i¢
werbalnym) wazne jest, aby mowic do pacjenta zrozumialym jezykiem, dostosowi-
nym do jego poziomu intelektualnego. Watpliwosci powstajg u pacjentow po wypo-
wiadaniu przez personel niezrozumialych, lacifiskich rozpozuan. Nie docenia sig
psychicznego przygotowania pacjenta do badaf diagnostycznych, zabiegdw opera-
cyjnych i jego pozytywnego wplywu na procesy lecznicze. Isioty psychicznego od-
dzialywania jest caloSciowe podejscie do pacjenta, pozwalujice wyjasni¢ mechani-
zmy zachodzgee w jego organizmic pod wplywem wiclu bodZeow i czynnikow.
Znajac pacjenta trafniej dobicrzemy metody wspolpracy z nim i jego rodzing.

Waznym czynnikiem wplywajacym na stan poczucia hezpieczensta pacjenta jest
panujgey klimat w zespole opickuiiczym, prawidlowe relacje miedzyludzkic w zespuo-
le, wyrazanie i okazywanie szacunku wzgledem cztonkow zespolu. Sg to elementy
wzbudzajgee i wzmacniajace poczucie bezpieczenstwa u pacjenta i jego rodziny.

Uwaga. Bezpieczefistwo socjalne, spoleczne oznacza harmonijne wspdlzycie
spoleczne, przestrzeganie norm wspolzycia spolecznego, przystosowanic sie
i przestrzeganie norm prawnych i regulaminow zapewniajgcych pacjentowi i oto-
czeniu dobre samopoczucie.

Dodatkowe wyja§nienia. Prawa pacjenta zawarte sq w Karcie Praw Pacjenta,
bedgeej zbiorem praw znajdujacych si¢ w wielu aktach prawnych (m.in. w ustawie
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| szedciu kryteriow mierzenia jako ici opieki zdrowoltnej dia zapewnienia

o zawodzic pielegniarki i poloznej). Udzielajge Swiadezen zdrowotnych we wszyst g Wroc : \ )
. - . T y . . " * - : R P . R earclaoy w s g 1 avieria
kich zakladach shuZby zdrowia, takze prywatnych, pielegniarka ma moralne pra 3 lczpycczcn\stwa pacjentom bardzo wazne sy trzy krytere N
g : YTdwo ) ury postgpowania piclegniarskicgo do-

i obowigzek przestrzegad postanowien zawartych w Karcie Praw Pacjenta i w : o adekwatno$ci, co oznacza, 7¢ proced ; !
repejskiej Karcie Dziecka w Szpitaln. : stosowanc sa do rzeczywistych potrzeb zdrowotnyeh,
' . skutecznodci, oznacza, z¢ system jest efektywny w zakresie realizacjii osigga-
Friwa pagjenta nia potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa,
S . doskonalenia jako$ci ustug piclegniarek,
dow i kryteriow. . ) ST
H. Lenartowicz przedstawila propozycje standardow dla zapewnienta bezpic-
Jefstwa pacjenta w szpitalu zawierajgce kryteria, ktore dotyczy spelnienia warun-
f((,w w zakresie prawidlowego wyposazenia oddzialow szpitalnych w sprzet me-
dvezny, 10zka, sprzet przeciwpozarowy, sygnalizacje, wladeiwe zabezpicezenia
égo(ll<(3§\' farmakologicznych i chemicznyeh, oéwictienia, sprzatania. Sg to tylko
picktore czynniki, ktore wplywaja na bezpicczeiistwo pacjenta.

R L s a w tym upowszechnianic standar-
Celem respektowania praw pacjenta jes
-+ podniesienie jakoSci §wiadezen |
' dbanie 0.bezpieczensivo pacjenta
» okreslenie roli pacjenta w procesi
- prawnego czlonka w tym proce
+‘ustalenie kompetendji, odpoy
" cjent—personel medyczny.

Pacjent ma prawo do: e
- opieki odpowiadajacej najw
«intymnosel. prywatnoSeii pos
* informuacj o swoich prawach, «
o wyrienia zuody na $wiadezenia piclegniarsk
o kontaktu z rodzing, - S R
o bezpieczenstya.

Szpital zapewnia warunki bezpieczenstwa, jezeli:

"o zabezpieczone s‘z}‘illfstalucjete:lc_ktrycznes tlenowe, goraca kapar_zxtum,
« prowadzona jest edukacja pacjenta o bezpiccznym zachowaniu,

FozZwiesZONE sy napisy OSUZEgaWeze,
omi ituliic, pokoje pacjentow, pokoje zabiegowe, pomiesz-
) ne sg: uporzadko wlaémwley;oswmtlo—
zne, suche isprzatane,
sy przed upadkiem pacjenta,’

Dzieci majg prawo:

» aby w czasie hospitalizacji przebywali z nimi rodzice
= do informacji w sposdb odpowiedni do ich wicku i mozliv

o do §wiadomego uczestnictwa w decyzjach dotyezacych Zaj4cy Lupadrient pac
* ‘do zabawy, odpoczynku i nauk izac e w systemy zabezpleczdjyce 5

prawna, w zas
; lazienkach), A
© sprzet lokomocyjny j blokadami, hamuleami, 1
~» apteczki oddziatowe s: unknigte, b z.;dost,\;pu,‘cl.la‘ 0s6b 1}1cx)g)wp.l<111§‘1.<: .
"o grodki dezynfekeyjne i chemiczne przechowuje sig zgodnie Z~1nb‘ktlk‘tlk§jdm‘l
~“inicdostepne sa dla pacjentow, L
~ e leki; plyny infuzyjne przechowywan
© . iw przeznaczonym do tego celumigjscu, b
" e zestaw reanimacyjny przygotowany jesti przechowywanyw miejscu le—
. stepnym do natyc.hmiuSt()wcgq uiytl}(u.,‘ e o LT v‘
e ze¢spal piclegniarskima umiejgtnosct wykonywania reanimacji bezprzy-

ice cgu reki pacjenta — w sali,

“wieku istanu zdrowia, - I
| anitariatach i

© = dointymnogei i poszanowania godnoei, .

P

Usvaga. Przestrzegajac praw pacjenta i stwarzajac bezpieczne warunki pobytu
pacjentow w szpitalu, pielegniarki pozyskuja klientow, ktérzy odnosi¢ beda duzg
satvsfakeje ze $wiadezonych ushug. Tnformacje o odezuciach pacjentow stanowig
howiem bardzo czule kryterium jakoSci pracy pielegniarskiej.

Pacjent poza prawami ma takze obowigzek przestrzegania ustalonych norm
prawnych, co pozwala na szybsze przystosowanie si¢ do nowego $rodowiska, a tym
samym do eleklywniejszej realizaci procesu leczenia i opicki.

sq w oryginalnych opakowaniach

Micsiosowanie sie do praw i norm spolecznych wplywa negatywnie na samopo- o : . e aia reanim-

S L - TR o . S dowel 1 nrzyrzadower g » ze standardem postgpowaniareanima

czucie jadnostki, grupy spolecznej, jaka tworzg pacjenci hospitalizowani. ‘ '/af}dm'\“.“ WYW%“"“’H l‘g(‘)(;lfmk’;? o S';um‘d;‘ : ;l; epowania s
Poczucie bezpieczeistwa daje pacjentom, grupom spolecznym, wiara i religia. S CYINCg0, VR

‘o instrukeja przeciwpozarowa i sp(;)s()’b ewakua@i pacjcntéw znane sq piele-
gniarkom i personelowi pomocniczemu:: &
— sprzet gadniczy na wyznaczoqych miejscach, : ‘
L drogi ewakuacji zaznaczone ;‘czyl;g!_ncdlz_l pacjentow i pcrsc)f].:clul, T
e pacjent-mazalozona opaske identyfikacyjng; w dokumentacji pacjenta
“ezytelnie i bar

Woirakcie hospitalizacji wazne jest, aby zapewnié¢ pacjeiitom kontakt z duchow-
nym, czy tez umozliwié stosowanice niektérych praktyk religijnych. Wiara dla osob
wicrzaeyeh nicjednokrotnie staje si¢ potgga duchowa w walcee z choroba.

W zakresie tworzenia bezpiecznego §rodowiska dla pacjenta piclggniarka po-
winna mie¢ na uwadze charakterystyke i okresy rozwojowe czlowieka.

Dodatkowe wyjagnienia. Na wzrost poczucia bezpieczefistwa pacjenta wplywa
wysoka iukodé opieki. Przez jakodé pielegnowania rozumie sig $wiadezenia, ktore
wplywajy na zaspokoienie potrzeb pacjenta i potwierdzone sq przez obicktywne
agendy akredytacyjne.

; dzo wyraznic na picrwszej stronie zaznaczona informacja,
©na jaki §rodek farmakologiczny pacjent jest uczulony; na 16zku pacjenta
mieszezone jest jego nazwisko iimig.

T
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.

fenartowicz (2004) wskazuje na zapewnienie bezpieczenstwa pac jentow;

poprzez profifakiyke zakazed wewngtrzszpitalnych. Zdaniem autorki zakageg
sepitalnyeh mozna uniknad, jezeli:

e ¢ & o

pu,la(gnmxiul pmlgpu)“ aseptycznie, wylmnuyu i asystujgc przy wykony-
waniu zabiegdw medycznych, ;

uzywane narzedzia 1 sprzet jest jednorazowego uiylku badz sterylizowany
zoodnie z zasadami, przestrzegane sg okresy waznosci sterylizacji, prowa- -
dzona jest dezynfekeja sprzetu sanitarnego (kaczki, baseny, miski), Lo
odkazany jest sprzet, aparatura, sluuony material opatrunkowy, krew, wy-T
daliny i wydzieliny, ‘
dezynfekowany jest sprzet wpokojach pacjentow: 10zka i szafki,
prawidlowe jest postepowanic z uzyty biclizng brudng i z bielizng C"/ystq,
prawidiowe jest postgpowanie z odpadami kuchennymi,

wdrozony jest standard post({powama z preparatem 1lux/<)nym i zakazo-
nym chorym, w tym przestrzeganie zasad rezimu sanitarnego, posu,powa-
nic z bielizngi materialem zakaznym, :
piclggniarki i zespdt pomocniczy stosujy procedury mycia rak i slodl
ochrony osobistej, 5
pielegniarki ‘syslumxtycmm wykonujg badania profilaktyczne, kontr olun' '
stan wlasnego zdrowia i wykonujy szezepienia ochronne,

w szpitalu zatrudniona jest pielegniarka epidemiologiczna — zgodnie
z ustawy o zakazeniach szpitalnych, L
piclegniarki podwyzszajy kwalifikacje z zakresu qumm](wn iwdi am]q ;
wylyczne zespolu do spraw zakazen. o

5.3.1
Bezpieczenstwo dziecka w szpitalu

()1g,‘uu/,u; gc oddzialy szpitaine pediatryczne pielegniarka powinna uwzglednié
rozwdj fizyczny i payduuny dziecka. Dzieci w okresic niemowlecym, poniemowleg-
cym i mlodszym szkolnym nie sy jeszeze przygotowane do zapewnienia sobie bez-
pieczenstwa.

Do waznych czynnikdw zapewniajgeych bezpicczeistwo ich rozwoju psychicz-
nego, fizyeznego i zapobieganie chorobom nalezy:

[

L)
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ochrona przed chorobami zakaznymi,

zapewnienie, aby klamki w drzwiach umieszczone byly wysoko, a okna sig
nie olwieraly,

umieszezanie napisu ,,na czezo” na l6zeczkach dzicei przygotowanych do
operaci, ‘

ochrona przed urzadzeniami elektrycznymi, poparzeniem gorgeymi posilkami,
zaopatrzenie w bezpieczne zabawki, bezpieczne naczynia i sztuéee do jedze-
nia (moga byc plastikowe),

. /dlmwmpmu warunkow do utxxwmmm nplvmdlnq temperatury ciala dziecka,

Ldpcwmemc stdie] temperatury w pomieszczeniach, \,L'/uvolmu w izolatkach,
» zapewnicnie ciep plych ubranek, szezegdlnic na stopy ¢ lziceka, a dla niemow-
Igt — ubr anck ;Ldnoucsuowyuh

. wyp()s(lfcnm 16zeczka do spania w Scianki boczne, . )
. climinowanie z otaczenia dzieck 1[70}01111111\()\\' torebek plastikowych, klmy

mi dzieci chetnie sic bawiy; stwarzajg bardzo duze zagrozenie dla Zycia
dziecka, A o o o

o przechowywa anie lekow w bwpnu-ym'ch micjscach (szafki zamkni¢te, tace
7 lekami zawsze pod kontrola picleg niarki),

. p;/cstuuaamc Cczasu pnchm aniu Mum '
hezwzgledne przestizeganic dawek lekow stosownie do masy ciala dziecka,

sprawdzanic danych personalnych przed podaniem leku,

mepozostawmnm lekdw: na talm /ykach. sml kacl ;
sprawdzanic’ ]amy usme| dziecka po p()damu leku (czy poil\m{ ole u)

Dodatkowe wyjasnienia., Dzicciom hmpmlr/owanym nalezy \wmvohé \‘V?li}C /t.’
soby ulubione zabawki, ,,]Aswl\” do przy u)ii ania, fotografic czy inne I);/L\( llm\(/ii\~
px/ypomnhu gee rodzicow i najblizszych. I omoze Lo im prze 11\\{ ac trud xlml c i\l ncl
i pozwoli osigpnad poczucic bupncuonslwt Choroba i hospita mmalx\ p y\L& 1‘
stan psychluny dziecka, pot(;uu;ac negatywne emocje, takie “fk m;,plo \]Ohi rach :
gk, gniew, zlo§¢. Na wzrost poczucia Lclé,lO/Cﬂld dziecka wp]y\\ aja dodatkowo osa
Idalenic od rodzicow, brak przyjaciol, ograniczenic aktywnosci, brak

motnienie, oc 1 ik
uluhumych zajeC. Zadaniem piele cpniarki jest \V/bkhl/t nie zaufania dzieci t zapew

nienie im bezpicczefstwa.

Zupamiqtai:

Plcl%mful al: zcspoi ter apcutvcym pmw nny przejawiac wobee dziecka
mchowanm ktore /ngodzq“'muuk, ssamolnicnic, strach ilek pl/ud '/"ahw ;
gami; hadamamx dmgnostycz np em leczenia, N lcyy zatemy 7
s zapewni¢ dziecku obecn §¢ bliskich i zapcwmc ;:0 zc L,st )1/(:'/ mch‘
kochane i ze nigdy go nie opus'zuq :
‘/budmc W d/lcdm poczucie, Ze W.zyciu md/mnvm jest pol /ubnc

i osobe, ktora zawsze pomom\\ nulnwh sytuacjach, np.’
‘ H‘y put,d /aasm ucm mo/c Lo lwo pwlgtmmr :

dziecku, 7 ze ma m()/lm(m dohony\vanm Wybm u lwyﬂ umd»
czyé ;«:"ololac W procesié leczenia,: <
nformowac d/lcul\() na mia (;j'eg mOLhwosu m/umlcnm o) \ s/y,
: kich dzialaniach pielegniarskich, dm;:nmtycmy(,h 1]u:/mu:yd
e ~bdul\owac d/,u.(,l\o o do s]msobow px'/ystosowanm 51(, do Lh()l ohy 1 1
| czenia, R
‘v 10'111/0‘

uk uywac

Q\L Jmiy\wdmlnv ])l (wr am pxymo

,VL/HLL() l O/\V()}U




o stymulowaé u dziccka rozne formy samore:

= oddzialywa¢ na sfere wartodci dz
iwzbudzac wiarg we wlasne sily,

cecka, |

5.3.2

Bezpieczensiwo pacjenta w wieku starszym

W przypadku edy pielegniarka opiekuje si¢ czlowiekiem w podeszlym wicky

. . . N L0 . . . , >
dzialania ukieruniowane beda na chronienie pacjenta przed niebezpieczefistwam;
otoczenia.

Znajomo$é polrzeb pacjentow powinna staé si¢ celem ich zaspokajania i temy
celowi powinny by¢ podporzadkowanc wszystkie elementy procesu pracy. Z uwagj
na charakterystyczne dla tego okresu zycia nawyki i przyzwyczajenia, a takze obni-
zenie sprawnodel intelektualnej, sensorycznej wskazane jest:

‘ » zapewnienie stalodei skladu zespolu pielggniarskiego, co gwarantuje cigglosé
procesu opiekuiczego. Zmiany personelu nie wplywajy korzystnie na za-
pewnienie bezpicczenstwa pacjentom. Kazda nowa osoba w otoczeniu pa-
cjenta starszego budzi nicutnosd | poczucie zagrozenia.

Organizowanie Srodowiska materialnego:

» Wyposazenie otoczenia pacjenta w sprzet, meble, 16zka z uwzglednicnicm
wydolnodcei 1 aktywnodci fizyczne). Pacjenci starsi czuja si¢ bezpieczni w zna-
nym i niezmienionym otoczeniu. Ustawienie w pokojach sprzetu dostepnego
z kazdej strony i fatwego w uzyciu.

» Lozka powinny by¢ szerokie, dostosowane do wzrostu pacjenta, majgce au-
tomatycznic podnoszone §cianki boczne (tzw. drabinki).

« Zapewnienic pacjentowi bezpiccznego poruszania si¢ za pomocy urzg-
dzeil, takich jak laseczki, kule lokciowe, chodziki itp., oraz podjecie wysil-
kéw w celu zapobiegania wypadkom i urazom. Urazy w wicku starszym sg
dosc czeste i niebezpicczne dla Zycia i zdrowia. Niewielki uraz powoduje
unieruchomienic w 16zku, co staje sie przyczyna groZnych powiklan ukla-
dowych.

» Zapewnienie pacjentowi bezpiecznych naczyi i przyrzadow do jedzenia.

» Udostepnienie pacjentowi przedmiotéw, ktore chee'mieé w szpitalu (ulubio-
na poduszeczka, zdjecia lub element garderoby), ktére daja pacjentowi po-
czucie bezpieczehnstwa. Przedmioty ulubionce powinny by zawsze w tym sa-
mym micjscuy, tak aby pacjent mogl je mieé w zasiggu reki.

» Utrzymanie stalej temperatury pomieszezen, dbanie o cieple ubranie pa-
cjenta, szezegodlnie zapewnienie ciepla dla stop.

* Bezpieczne przechowywanie lekdw. Kontrola przyjmowania lekow. Spraw-
dzenie jamy ustnej pacjenta po spozyciu lekow. Niebezpieczne sg pomylki,
przedawkowauie czy trudnosel w polknieciu duzych tabletek.

N
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gosowanic zasad bezpieczestwa przeciwpozarowego, SZczcg()lmc wobec
’ ",qc\ig;ntf)\\l, ktorzy paly papicrosy. Wyznaczenic spegulncggz pomieszezenia
D Idziale, w ktorym mozna pali¢ papierosy. Starsi ludzie czg-

badz micjsca na od Ktorym mozn papierosy. Starsi ludic cie-
410 nieostroznic mogy zaproszyc ogicn | spowodowac pozar, zapalenie si¢

odziezy i poparzenice ciala.
. Przed wyjéciem pacjenta do domu p
picczne warunki otoczenia pacjenta w domu.

jclegniarka ustala z najblizszymi bez-

5.3.3 -
Bezpieczenstwo pacjenta nieprzytomnego

§yezegolng troske o bezpicezenstwo przejawia pielggniarka w przypz_ld{m pa-
o i 1 1 g 1) e v RTer A5 2] mace
:enta nieprzytomnego. Pacjent nieprzytomny nie reaguje na Qlou,g'm(, i plyn ;Ltc
' ) . ) A - yary 4 . t a2 - (Y ¢ > z 10 s
; ;icgo bodzce, czasem takze na bodzee wewnglrzustrojowe. Oxgamz.lm 1} wjenta
V ; ; . H & H de) 2% o ol 2 N t.\ ~'. \", " k
%unkcionuic nic uwzgledniajac ¢rodowiska zewngtrznego. Staje sig D2 mmny
azatem narazony jest na wiele niebezpieczenstw.
Zapamietaj: R ) .
s I;iélqg11acii paéjqﬂ'g’,'néickzelm)_. z,e\sggc14~j¢st zappbmgumc powiklaniom,
ie Srodowiska wolnego od czynnikow szkodliwych. ,

o twor

Piciegniarka w sposol planowy .zup)c,\«'ni,a pacjc;ntom n1f1)1‘2¥tt)11)'11$i1;1\l\,\:"zl;:sﬁ:]\]\/ig
tcmpu'iatmg ciala i otoczenia, droznose drog OddeChO?\/){(‘t },.<)c,/.:\ wul\:ic ;" ')():Vi‘km.:
kalu i moczu, zapewnia i utrzymuje { }1111(9;(; oghronn(% sl\()l)rfl/,Ll_;j‘(,)‘_ ‘ rg,‘y;\ owik
niom narzadu ruchu. Podezas dzialan oplekunczych’ kf)mum kuje ls‘u( C é}:()'ll o
werbalnie i pozawerbalnie, zapewniajgc doplyw b()dzcmxi d() ()?{(11 :(3\“{}1; u ’;Uki
nerwowego. W piclegnacji puqcntzl'mcprgytom n)cgn. 1711&1 ,\}\}(}L"slr‘, 1W ;.C'l‘?}w“
profesjonalizm | postawa ctyczna Pl?l(}gl‘ﬂﬂl'kl:l ()S‘l:sl(\\@?v? /:s)ult )'1(_‘j;nl J].‘ié—
opickfpiclqgniaﬁkiej jest claglo&d (')pl.t':k_l i obse wu.c‘l 1l : .(,)(,111¢.E(:AL;'l!<‘§,l ‘L pac
przytomny wymaga stalej i wysokoprofesjonalnej opieki piclegiarsi i

5.4 o _
Zapobieganie powiktaniom w procesie pielegnowania,

diagnozowania, leczenia, rehabilitacji

Krystyna Jewsiejczyk

arki sprowadza si¢ do przestrzegania zasad po-

Profilaktyka w pracy piclegni b pr in zasad pe
Y ara czenie do powiklan lub zmnigjszenie ich

stepowania, gwarantuj acych niedopusz
wystgpienia. )
W procesie diagnozowania, | (
towi maksymalnego bezpieczenstwa stosuje
zasad, dzialajgc zgodnic z obowiazujicymi st

leczenia i rehabilitacji w celu zapewntenta pacjen-
sic okreglone procedury, pracsirzcga
andardami, co gwarantuje wysok ji-
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koS wykonywania zadan., Dla pacjenta oznacza to pelne bezpieczenstwo, wyelim;
nowanic zagrozen dla jego zdrowia i Zycia.

LZapamietaj:

Do najwaznicjszych i podstawowych dzialan nalezg:

« profilaktyka zakazen wewngtrzszpitalnych, w tym stosowanie zasad higieny
aseptyki 1 antyseptyki, ’

» organizacja §rodowiska materialnego na rzecz pacjentow szczegdlnie narp.
zonych na zakaZenia,

¢ stosowanie zasad i technik wykonywania zabiegow pielggniarskich z gry
aseptycznych (wklucia do duzych naczyn, cewnikowanie, plukanie peche.
rza), piclegnowanice pacjentéw zaintubowanych,

© przestrzeganie izolacji i segregacji pacjentow w celu zapobiegania rozprze.
strzenianiu sie zakazen wewngtrzszpitalnych,

v preestrzeganie zasad aseplyki na wszystkich etapach badan diagnostycznych,
a szezepolnie zwigzanych z ingerencjg w organizm pacjenta,
stosowanie okredlonych procedur i zasad w usprawnianiu pacjenta,
stosowanie zasad higieny i aseptyki, antyseptyki w celu zmniejszenia ryzyka
zakazenia si¢ personelu medycznego.

Uwaga. Efekty dzialan profilaktycznych zalezg od takich czynnikow, jak:
¢ systematycznosc,

e intensywnosc,

e wspOlpraca,

e integralnosc.

Oznacza o, Ze zapobieganie powiklaniom staje sig procesem stosowanym $wia-
dontig, celowo | w sposdb ciggly. Dotyezy wszystkich grup i zespolow czy osdb
uczestniczgeyeh w pielegnowaniu, diagnozowaniu, leczeniu i rehabilitacji.

Dodatkowe wyjadnienia. Polskie Towarzystwo Zakuazen Szpitalnych opracowa-
lo System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych z symbolem kwiatu rumian-
ku, System ten pozwala na monitorowanie procedur diagnostycznych, leczniczych
i piclggnacyjnych, tym samym efektywnej pracy zespolow kontroli zakazen,

Ustawa o chorobach zakaznych i zakazeniach z dnia 06.09.2001 roku naklada
nu pracodawedw obowiazek powolania zespolu oraz komitetu kontroli zakazen
zakladowych.

Do zadan zespolu kontroli zakazen nalezy: konstruowanie programow kontroli
zakuzen i metod monitorowania zakazen.

W programie kontroli zakazen szpitalnych powinny sie znalezé:

» konstruowanie instrukeji i procedur zapobiegania zakazeniom szpitalnym,

¢ sposoby monitoringu zakazen szpitalnych,

o zasady organizacji t dzialania systemu kontroli zakazen szpitalnych,

« edukacja personelu szpitalnego w zakresie wprowadzanych procedur i profi-

laktyki zakazen, zasad higieny, dezynfekceji, sterylizacii,

+ chiagnostyka mikrobiologiczna,

= terapin anlybiotykami,

¢ sposoby izolacji pacjentow z podwyzszonym ryzykiem.

Dodatkowe wyjasnienia. W zespole kontroli zakazen utworzono stanowiske
piclegniarki epidemiologicznej. Minister zdrowia okre§lil zakres uprawnieti i obo-
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ki )iCh‘,‘»}},ﬂiiil'ki epidemiologicznej, uwz j-a".mnj:gg spgcjn}.imcjg‘i lgxn‘l'ﬁy spccj:'ﬂb
. ! W wigkszodei zakladow szpitalnveh pielegniarki epidemiologiczne odpo-
Zﬂ'cy)'“": .l-w $q za opracowanie proccdnr,'cdui-;u i¢ personelu i monitorowanie za-
w“%d["mqt/ "i‘l‘nlnych. Pracownicy, w tym pielggniarki, musza poslugiwac sic
k;w,»c‘nr ‘\:;)I\JV\'v'ymi procedurami pod wzgledem czynnikow ryzyka. Liczba zakaie
odstt <hz posltugiwanicm si¢ konkretnym typem procedury diagnostycznej, ve-
peme piclegnacyjnej jest najwazniejszym wyznocznikiem standarda opic-

ZwigZa ;
rapentyCczne,
: pad pacjentem. o
. S‘lgtcnl czynnego nadzoru nad zakazeniami jest ml\z,l,' korzys ' i
k )I;tére wykonujae zgodnie ze standardami wicle dziatan inwazyjnych w dia-
‘ : i 1 N 1 1 e ralenren oy PRI -, I
riq’yowaniu { leczeniu, przeciwdzialajy szerzemu sig zakazen qunq/u AS{\[)I}A{! 1111'>)L\1/]
i 3();111-'1gﬂj'c1 uniknaé zachorowania na zakaZenie Wirusowe (HIV, HCV, HDV,
1R3V) i bakteryjne. ) R
mw?)rowadzenie Systemu Czynnego Nadzoru Zakazen wplywa na komiort bez
ieczenst -acy piclegniarki.
sieczenstwo pracy | cy A N o ot dost
Najskutecznic]szg metodg zapobicgania L,aluucmm.x? ?q?ulaln.yr ]T ]'mr‘c'
(eczna i stata kontrola wszystkich punktow faAcucha epidemiologicznego, Ktore)
cclém jest wykrycie srodla drobnoustroju i okredlenie jego przenoszeniat wrot

ny dla piclegnia-

Mk\if;?z;};ilaktyce nujslwtccznicjszq metody Zupobi‘eg'ania Zz\\l’(n?‘cmo)n'l\’ Slel.llelii)\(f}3
‘est zwigkszenie odpornosci pacjenta. I,’rzcst:rzegam'c 1'I(L?nsc!\wcnlu.1§,"\‘101?01.(;';0 wt -
nic prawidlowoéci przebiegu szczepienl W yv10ku dziecigcym i w 0;1%;?\] c 1] rue )1;

nia stanowi podstawg wzrostu odpornofci ospbmczcj cu'lejvp(')pu f;qx. 'YOA l«,rzflr\(niz
wprowadzi¢ w polskim systemie s! uzby Zd.l'OWlil. proc.‘edt(m; vczcgo U‘Vbaﬂl)“/ d m;
pacjenta. co pozwoliloby wykry¢ wszellie zmiany zapalne i zastosowac {cczenic
zed hospitalizacia. o ‘ |

Pl/@tﬁ:ﬁ&?f;& gz{kic badanie w kierunku nosicielstwa i jego eliminowanic preed

przyjecicm do szpitala,

5.4.1
Szpital jako $rodowisko zakazne

W szpitalach, a szczegOlnie na nic.ky()rych sl.)e'cyﬁcznyc.hrdlu :IC‘:.CZCI?}] a Odd/l;l:(i)]l
(np. zakaznym, chirurgicznym), istnicjy sprzyjajace okolicznosci wniknigcia did
noustrojéw patogennych do organizmu ludzkn_ego: . .

Zakazenie szpitalne okresla sig jako znku'/:eme nnl')yte w szpitalu, k((?l ¢ nzmiw-
nilo si¢ podezas hospitalizacji lub po wypisaniu ze szpitala i zos’tah) ll(!()l\ll(l,lu,l‘ll 0-
wane przez epidemiologiczny czynnik chorobotwm'?zy p.oclmflz:;c'\f ?d innego cho-
rego lub pracownikow, albo przez endogenny ‘czyl\.mk mll(xjol)j()loglL'L.l’)y.' Lafonche

Epidemiologia zakazei drobnoustrojami opisywana jestw [)‘O‘Std.Q , flfl,Cl,lL‘l,‘l
epidemiologicznego. Jest to cykl nastepujacych po sobic zdarzen | procesow qo-
prowadzajacych do zakazenia. _ o B

Zakazenia egzogénne (krzyzowe) wystgpujg wowezas, gdy czynni !\"/.a:‘imy
przeniesiony jest na pacjenta z innego chorego, osoby z¢ sr.(,u‘im\'xska j"“;"_“"“?“ji?‘f;,_

Zakazenia endogenne sg spowodowane wlasna patologiczng lub oportunistycz-
na florg chorego.




. Toae ]
< =

] ' Drogi szerzenia drobnoustrojow ﬁi

e Kkierunki szerzenia sig drobnoustrojow

N N 51 < ; :
> mozliwose przerwania lancucha

Rye. 5.1. Szevzenie sic drobnoustrojéw w szpitalu (za A. Przondo-Mordarsky, 1999).

W procesice epidemicznym w zakazeniach szpitalnych wyr6zni¢ mozna:

1. Zrodlo zakazenia:

« Hospitalizowani chorzy z infekcjami.

* Personcl, w tym nosiciele chorob.

* Srodowisko patogenne szpitalne (narzedzia, sprzgt, powictize).
* Osoby odwicdzajace.

1L Drogi szerzenia si¢ zakazen:

» Kontaktowa, naruszenie cigglosei tkanek, rany.
* Powictrzna.

+ Pokarmowa.

1L Populacja wrazliwa:
+ Pacjenct.
» Personel i osoby odwiedzajgce pacjenta,

Drogy, kidra praenoszy sie bakterie, jest bezposredni kontakt czlowicka z inny-
mi luazini, a takze otaczajycymi go przedmiotami.

Na oddzialach chirurgicznych, gdzie zabiegi operacyjne przeprowadzane sg
U p:hn.cjcnt(’)w w cigzkim stanie (wyniszczonych z powodu nowotworu, po chemiote-
rapii, radioterapii, u chorych z niedoborami immunologicznymi), do zakazef pre-
dysponujy liczne rezerwuary drobnoustrojow i ogdlny stan pacjentow.
- Na oddzialach intensywnej terapii ryzyko zakazen jest 10-krotnie wicksze ani-
zeli na innych oddzialach. Do zakazed wewnatrzszpitalnych predysponowane sg
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{ Zrodto Droga
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T

pacjent kontaktowa pacjent
arsonel powietrzno-kropelkowa pracownik
rece, odzlez, drogi oddechowe) pokarmowa

instrumentarium medyczne
srodowisko szpitalne

Ryc, 5.2 Drogi szerzenia sie zakazen (za A Przondo-Mordarskg, 1999).

oddzialy transplantologii, oddzialy oparzeniowe, dializ, dziecigee, noworodkow,
wezesniakdw, gdzie przebywajg pacjenci z niedoborami immunologicznymi.

Czynniki zwickszajace ryzyko rakazei

1. Czynniki predysponujgee do zakazen zwigzane z pacjenteny:

« wiek pacjenta (noworodki i w wicku starszyn),

« choroba podstawowa, np. pacjenc dializowant,

o wspdlistniejaee choroby, np. cukrzyca, wyniszezenie z powodu nicdozy-
wienia, NOWOLwory, operacie, :

* pacjenci leczeni chemioterapiy, radioterapig, z obnizong odpornodcii,
7 zakazeniami wirusem HIV,

* pacjenci chirurgiczni z ciczkimi urazami tkanek, np. oparzenia,

e oddzialy intensywncj terapii, transplantologii, oparzef, dializ, wezesnia-
k6w, noworodkdw z niskg urodzeniows masg ciala, ponizej 2500 g.

2. Czynniki ryzyka zwigzane z zabiegami i leczeniem:

e inwazyjne techniki diagnostyczne i lecznicze powodujace przerwanic cia-
glodci tkanki skornej, blon §luzowych i otwarcia tym samym wr0l zakaze-
nia‘i przemieszezenia sig drobnoustrojow.

Do specyficznych dzialaf nalezy:

o drenaze jam ciala,

o cewnikowanie duzych naczyi, pgcherza moczowego,

o drenaze przestrzeni zewngtrzoponowej,

o stosowanie sziuczne] wentylacji (respiratorow),

» odzywianie pozajelitowe.

Powyzsze zabiegi sprzyjajg uaktywnianiu si¢ drobnoustrojow i zwigkszajiy po-
datnosé na zakazenia,
3. Czynniki ryzyka zaleine od drobnoustrojow, czyli rodzaj zarazka i z tym
zwigzany stopien zjadliwosci drobnoustrojow.
Do najezestszych szezepdw bakteryjnych w zakazeniach wewnatrzszpitalnych
naleza: paleczki Gram-ujemne i szezepy gronkowcowe.

219




Zapamiciaj:

Nicbezpicczenstwami, jakie zagrazajg pacjentom, sy powiklania stanowiyee
zagrozenie zdrowia, a nawet Zycia. Do najezgstszych naleziy: wstrzgs septyczny wy.
wolany gronkowcem zlocistym bytujycym w zakalonej skdrze, w ranach, We.
wngtrznaczyniowe cewniki, przetoki do dializ stajy si¢ wrotami zakaZenia g,
gronkowcedw koagulazoujemnych i moga wywolac posocznice.

Do zakazen szpitalnyeh nalezy zakazenia nie tylko pacjentow, ale takze i per.
sonelu. Coraz czeSeiej dochodzi do zakazenia personelu wirusem wywolujz)cym
zapalenie watroby. Wirus typu B i C jest przenoszony przede wszystkim przez nie.
odpowiednio wyjalowiony sprzet medyczny sluzgey do diagnostyki i leczenia,
a takze na skutek niezadowalajycego rezimu sanitarno-higicnicznego.

Wsrod przyczyn szerzenia sig zakazen mozna wymienic:

« nicprzestrzeganic przez personel podstawowych zasad higieny, w tym brak
higicny ryk, i ignorowanie zasad aseptyki,

« nicdostateczne wyposazenice szpitali i oddzialow w nowoczesny sprzet steryli-
zacyjny, sprzet jednorazowego uzytku, §rodki dezynfekeyjne, §rodki higie-
niczne,

« niedostateczne wyposazenie szpitali w sprzet diagnostyczny i zabiegowy,

o brak systematycznego doskonalenia pielggniarek w zakresie profilaktyki za-
kazen wewngtrzszpitainych,

« zatrudnienie personelu pielggniarskiego niezgodne z potrzebami opicki pie-
lepniarskiej,

« przestarzale systemy architektoniczne, w nich przecinajyce sig ciagi komuni-
kacji i transportu,

« tradycyjne metody utrzymywania higieny otoczenia pacjenta, zamiast stoso-

wania wysoko specjalistycznego sprzetu czyszezgeego i myjgcego,

e brak standardow i procedur postgpowania piclggniarskiego w szpitalach,

o Drak kryteriow jukoscei pracy pielegniarskiej,

« brak systemu kontroli zakazen w placowkach (od (01:01.2004 r. zgodnic
7 Ustawa o chorobach zakaznych i zakazeniach naklada si¢ obowigzek po-
wolania zespolow kontroli zakazen wewngtrzszpitalnych i utworzenie stano-
wiska pielegniarki epidemiologicznej).

Warunkiem zapewnienia pacjentowi prawidlowego procesu zdrowienia jest za-

pewnienie czystego otoczenia, w ktorym pacjent przebywa (tab. 5.1).

Tubela 5.1 Warunki zapobiegajace zakaZeniom w szpitalu

1 o Kuzde pomieszezenie szpitalne, w ktorym przebywa pacjent, powinno by¢ dezynfekowane,
coyseczone | myte systematyeznic oraz po kazdym zabrudzeniu

2 o Powicrzehnie szpitalne chroni¢ przed kurzem

3 o Podlogi, meble, sprzgt w salach choryeh, gabinetach zabicgowych, opatrunkowych,

dingnostyeznych my¢ rutynowo detergentami lub $rodkami antyseptycznymi do tego celu
przeznuczonymi

4 s Toalety szpitalne — my¢ srodkami dezynfekujgeymi; muszle — czyicié proszkami i szczotky
5 o [awiaty cigte i w doniczkach -— nic zaleea si¢ na oddzialach intensywnej terapit, gdzie praeby-

witjy-pucjenct z nicdoborami odpornodei; na innych oddzialach kwiatami bezpo$rednio nie

"]

- spalanie,
- kremacja,
— autoklawowanic
] « Naczynia na zbidrke moczu - dezynfekowad po kazdym uzyciu

powinni zajmowacé si¢ pacjenci
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o, tab. 5.1

e

o Bielizna pacjenta — kazdy zabrudanay ssortyment biclizny poseiclowej kazdorazowo powi-
pien by wymicniony; pacjent zawsze powinien przebywad w ezysiv poseielis 2 brudna bie-
lizng postepujemy niczwykle ostroznie; nic potrzgsad; po wymicnieniu natychmiast dulikat-
nie wlozyé do nieprzemakalnego worka/torby i tak transportowad do pralni
Zabeania sig sortowania i plukania bielizny na oddziale

o NMaterace przykry¢ nicprzemakalng ceraty i dezyn fekowaé po kazdym chorym

4]

7  Renowacje i okresowe remonty — odizolowaé remontowany odeinek; zamkngé system wen-
tylacyjny; okreslié teren, po ktrym moze poruszaé sig personel i pacjenci

8 « Odpady zakaine — krew, odpady z oddzialow zakaZnych i izofutek, materinly i nrzgdzenia
po kontakcie z zakazonym pacjentem, preparaty krwiopochodne, zuzyly material opatrun-
kowy, przedmioty ostre dezynfekowaé w specjalnyeh do tego celu pojemmikach i transporto-
waé w zamknietych kontenerach do sjuzb, ktore majy uprawnienia do unieszkodliwiania tub
skladowania

Rodzaje unieszkodliwien:

~ dezynfekejn wydalin i wydzielin (pucjentow oddzialow zakaznych),

N My¢ rece po dokonanym pomiarze i czynnodei zbierania moczu

Do drég zakazenia naleza:

A. Droga kontaktowa:
o personel medyczny (glownie rece),
e pacjenci, ich odziez, rzeczy osobiste, re¢ec,
o insckty (muchy, mrowki faraona, prusaki),
e sprzet medyezny, sluchawki lekarskie,
» sprzet higieniczny,
» parzedzia i aparatura medyczna,
« preparaty dezynlekeyjne, zakazone,
« mydlo w kostce i w pojemniku. reczniki wiclokrotnego uzytku.

B. Droga krwi:
» zakazony material biologiczny, v
o krew ijej preparaty, zakazone plyny infuzyjne i leki dotkankowe, nieste-
rylne narzedzia chirurgiczne.

C. Droga pokarmowa: ,
* naczynia stolowe, sztucee, zakazona woda, pokarm zakazony flory bakte-
ryjng przewodu pokarmowego.
D. Droga powietrzna: .
e kurz, kropelki wydzielin z drog oddechowych pacjenta, zakazone powietrze.
Drogi szerzenia sie zakazed ilustruje ryc. 5.3.
Zapamictaj:
Bardzo istotnym elementem zapobiegania zakazeniom wewnigtrzszpitalnym

jest przerywanie drog szerzenia si¢ zakazen preezn astepujgee postepowanic:




Zanieczyszczenia — Narzedzia - Wtorne zanieczyszczenia
pierwotne

Srodowisko P Pacjent - Odziez personeiu

T

Rece personelu

Skora, btony sluzowe, Skora, blony siuzowe, Srodowisko szpitalne
odziez pracownika odziez, krew pacjenta sprzet, instrumentarium
: medyczne, urzadzenia
medyczne

Rye. 5.3, Drogi szerzenia sig zakazeit, |

3%}

Droga powietrzno-kropelkowa:

s eksploatacja aparatury, urzadzefi medycznych, diagnostycznych i myjacych
( (lc;yn]fc.kcj a, mycie, sterylizacja, wymiana) zgodnie z przyjgtymi procedu-
raumnt,

» izolacja pacjentow zakazonych (uwaga na kichanie, kaszel), izolatki po-
winny zawieraé $luzg, nalezy dokonywac zmiany odziezy, dezynfekeji rgk
po kazdym kontakcie z pacjentem; wentylacja w pomieszezeniu z wymu-
sronym powictrzem do wewnaltrz,

» dbaiosgé o higieng jamy ustne] pacjenta,

« higiena rak personclu (dezynfekeja, mycie),

o ctosowianie masek ochironnych,

Prropa pokarmown:

» higiena przygotowywania positkow,

+ przechowywanie produktow zywnosciowych zgodnie z zasadami i wytycz-
nymi epidemiologicznymi,

» myeie i dezynfekeja naczyn | pomieszezeft kuchennych,

+ izolacja pucjentOw z biegunkami,

Droga przez uszkodzone tkanki i naruszenie ich cigglodei:

» przycotowanie poli operacyjnego zgodnie 2 procedurami,

o sterylizacja narzgedui,

» profilakivka antybiotykowa przedoperacyjina i.okolooperacyjna,

» przygotowanic bloku operacyjnego i zespolu operacyjnego wedlug przyje-
tych standardow,

s piclegnacja ran pooperacyjnych z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki,

+ w przypadku zakludania wklué do naczyf nalezy stosowaé si¢ do zaleceil:
— przygolowaé skorg pucjenta zgodnie z zaleceniami epidemiologicznymi,
— przygotowac personel do wklucia i zalozenia cewnikéw w warunkach

aseptycznych,
~ jak najszybsze usuwanie wenflondw, cewnikow.

W zwalczaniu i profilaktyce zakaicﬁwewnqtrzszpitulny‘ch najwazniejszy
zasadg jest bezwzgledne stosowarnie higieny przez wszystkie grupy zawodo-
we, a glownie przez lekarzy i 1??91‘9%11,131{1(1; ktorzy wykonuja badanm i zabiegi,
bczpoércdnio stykajyc sig z pacjentem materialem zzgkgl:leyllx. e

W szpitalach powinny powstawac systemy wykrywania zakazed oraz sys-
temy oceny stosowanych procedurw prqgrz‘\.mach ;zx;)()blggflj‘z}pycll izwalcza-
jacych zakazenia sz;altzyﬁxl«;;‘Programx;pxoh_laktxkx 'zakazcnz i-ich praktyczna
realizacja stanowig o bezpicezefistwie pacjentow I p(\-:xspnglu. Wyznaczni-
Kiem jakosel programow sg standardy i procedury postepowania higienicz-
nego, dezynfekeyjnego, aseptycznego i organizacyjnego.

5.4.2 :
Aseptykai antyseptyka

Aseptyka jest to postepowanie zapobiegajyce, niedopuszezajace do rzakazenia
drobnoustrojami srodowiska, sprzgtu, materialéw i pacjentow. Jest to poslugiwa-
alowionymi — pozbawionymi bakterit, spo-

nie sic materialem i narzedziami wyj
16w, wirusow, grzybow.

Uwzglgdniajac ryzyko wystygpicnia zakazenia u pacjentow wyrdznia si¢ nastgpu-
jace kategorie sprzgtu:

1. Sprzet krytyczny : ] ‘ :
“Dotej gi‘upy“nalckzq/ urzgdzenia i przedmioty, ktore s wprowadzane do
krwi lub wehodza w kontakt z jatowymi tkankami organizmu czlowieka: Nale-
g do nich narzgdzia chirurgiczne, cowniki do jam ciata, implanty, endoskopy.
\ tanowi ryzyko zakazenia. Zatem muszy byc

“Slosowanie ich podezas zabiegdv s
bezwzglednie jatowe.

L Przedmioty polkrytyezne o0
i ‘Si; to urzgdzenia, kLore stosuje si¢ do blon §luzowych lub do zabiegow
“na uszkodzonej skorze (np. sprzet do terapi oddechowej, bronchoskopy -
i endoskopy). Sprzgt polkrytyczny nalezy dokladniec umyC1 poddaé dezyn-
ekeji, ktora polega na cradykacji zniszezeniu wszystkich bakterii i za-
crodnikow, oo B T

 IIL Przedmioty bezpieczne (niekrytyczne) ‘ o
\dzenia, ktore majg kontakt z nieuszkodzong skord, np..
| kopy. Przedmioty te nic muszg, by¢ ste-

Sq to takie ur: !
mankiety do ci$nieniomierza, stetos
Jlseite
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i
i
i

Rodzaj sprzetu i jego zastosowanic kwalifikuje do dezyniekejic

¢ slopnia wysokiego,
« stopnia §redniego,
e stopnia niskiego.

Zapamietaj:

zasad przygotowania sprzetu: el S
« dezynfekowaé w wannach z plynem dezynfekujacym,

W celu osiggniecia peinej jalowosci nalezy przestrzegac nastepujacych . ;

e czyScié i myé sprzet mechanicznie, rg¢eznie przy uzyciu szezotki albo
w myjniach ultradZwickowych, ‘ . P ;
o osuszad za pomocy §ciereczek Inianych lub suchym powietrzem, stru-.
mieniem powictrza ze specjalnych pistoletow, specjalnych pompek,
o zapakowaé | zaopatrzy¢ pakiet wskaznikiem skutecznosel sterylizacji,
o sterylizowaé, B e e e
e przechowywaé i transportowaé zgodnie z obowigzuj gcymi procedura-
mi, AR ' ; e
e otwicrad pakiety, tace, zestawy wedlug obowigzujacych zasad,
o stosowad sprzet wedlug obowigzujacych procedur. L

Antyseptyka jest to postgpowanie zapobiegajace zakaZeniom przez nisz-
czenie lub zahamowanie rozwoju drobnoustrojow za pomocy Srodkéw che-
micznych.

Dezynfekeja jest postepowaniem pozwalajacym zmniejszy¢ flore bakteryjng
patogening na skorze ryk, z pola operacyjnego, na narzedziach, przedmiotach,
materialach. Proces dezynlekeyjny odbywa si¢ najezescici przy uzyciu Srodkow de-
synfekeyjnyeh. Wyrdznia sig dezynfekeje zwykly i dezynlekeje o wysokiej skutecz-
nosel.

Dezynfekeja zwykla prowadzi do zniszezenia form wegetatywnych, lecz nie
niszezy przetrwalnikow bakterii, pratkow, czesci wirusow i grzybow.

Dezynfekeja wysokiego stopnia to zniszezenie form wegetatywnych bakterii, wi-
rusow, pratkow i enterowirusow.

Dodatkowe wyjagnienia. Piclegniarka uczestniczge i wykonujge zadania miesz-
czgee sie w zakresie funkeji terapeutyczne;j (diagnostyczno-leczniczej) odpowie-
dzialna jest za wykonywanie wszystkich etapéw postgpowania dekontamin acyjnego.
Konfaminacja oznacza zanieczyszezenie, Zatem w wyniku procesu dekontamina-
¢ji dochodzi do postugiwania si¢ obiektami bezbakteryjnymi.

Piclegniarka przed przystapieniem do dezynfekeji obowigzana jest przestrzegaé
zasad bezpieezenstwa i higieny pracy (Ciurus, 1999). Srodki dezynfekeyjne s
szkodliwe dla organizmu ludzkiego i niewlageiwe obchodzenie sig z nimi moze po-
wodowac patologiczne reakeje ze strony organizmu.

Waznym clapem w przygotowaniu sprzetu do sterylizacji poidezynlekeji jest
mechaniczne oczyszezanie narzedzi, sprzetu. Do oczyszezania natezy stosowad
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Zimng fub !ctnizf‘{ wode, w ktél“@j nie dochodzi do koagulacji substancji bialkowych
;.‘“\,mtych w materiale biologicznym (krew, ropa, chz)'. = L

T Ocsyseezanie mozna wyl,g(my‘wac rgeznie, przy uzycx}u x/(,/mm lul? myjni .ul't r:ix‘
(ii\\;igli('»\.V)rcll badz vrzgdzen 1}'1_\/4;;}0()—Liez'y11fckuj;}»:_\w:h. [,U L-)c;/,ys;/;)i::mg w m\')mauh
saleca si¢ stosowac czyszczenie mechaniczne reezne (C.,mm.s,".], ., ) ‘I' 0 oczyszeze-
niu przcdmioty plucze si¢ pod blezz}gz;'wodzg, nastepnic m‘usyz.z} byl Usuy,(,m"e :S])L.-
cjalnic do tego celu przygotowanymi Seiereczkami Inianymi, suchym powietrzen.

W dezynfekeji wyroznia si¢ metody: chemiczng 1 termiczng.

-

Zasadg jest: in bardziej zanieczyszezony obiekt, tym proces dezynfekgji.

powinien by¢ diuzej prowadzony.

Wazne jest oczyszczanie narzedzi, przc:dmiotéw 7 krwi, ropy 1 wydalin, pouic-
waz zanieczyszezenia obnizajg skuteczno$c stosowa nvch mctoc‘ln . o

Do metod termicznych nalezy gotowanie w temperaturze '1_00 C przez 34 min.
Metodg ta inaktywuje si¢ HIV, pratki gruzlicy. Czas dezynfekeji metody gotowania
micrzymy od momentu wrzenia.

Narzgdzia i sprzet przygotowuje si¢ w sposOb nastepujucy —— zasady:

o narzedzia dezynfekowal w kypieli
kapicly narzedzia »r()'/;‘mo'ulowz\c),

¢ dezynfekeji narzedzi

]

' dokladnie spiuka¢, : L R
o zanurzyé narzedzia calkowicie w wodzie
»

.

a oczySciciumyé,.

- pojemnik zamkngé, . ;
» utrzymaé powolne wrzenic. :

Dezynfekeja chemiczna stosowana jest .dlz} 11;&1‘;;(11:5%. przcjdmmmw optycznych
(bronchoskopy, gastroskopy, eystoskopy) i wielu innyeh, kiore ze wzgledu na bu-
dowe wrazliwe sy na wysokg temperature.

W preparatach dezynfekeyj nych zwigzkami aktywnymi sq:

o aldehyd mrowkowy i glutarowy,

» pochodne fenolu,

+ alkohole,

s zwigzki chlorowe,

* zwiazki jodowe,

e czwartorzedowe zwigzki amoniowe,

o czwartorzedowe zwigzki pirydyniowe. . ‘

Po dezynfekeji obiekty podlegajg dokladnemu oplukaniuw destylowanej lub
przegotowanej wodzic. Sprzgt przechowujemy wysuszony i w sterylaym opako-
waniu.
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Stosujac dezynlekeje chemiczng, nalezy czgsto zmieniac §rodki dezynfekeyine
e wzgledu na powstanic opornosci drobnoustrojow po diuzszym ich stosowaniy

Przed stosowanieny preparatov
Zaklad
reparatow. dezyn
nia w zakladach opieki zdrowotnej. -

z zaleceniami Pafistwowego:
W SPLAWIE WY, rat

kazu prep

zyn

1

u
ekeyjnych

(Gw duyn fekeyjnych
Higieny z dni;

nalezy zapoznaé sig
wrzeSnia 1996 T,
aczonych do stosowa-

.Stm'y!izucj:} jest to wyjalawianie sprzetu, narzedzi, plynow, bielizny operacyj-
nej, materialow opatrunkowych. Sterylizoy ranie oznacza zabicie, zniszczenie
wszystkich drobnoustrojow z ich formami przetrwalnikowymi i zarodnikami,

Dome

e sterylizag
ssterylizacja parg wo
o sterylizagja purg o.ni

WY,

ryliz

tod sterylizaciina
suchym goraeym pe
na pod zwie

skicj tempera

leza:

atlenkiem ctylenu,

s sterylizacja promicniowan

m jonizujacym.

“Tabela 5.2. Przedmioty wymagajgce sterylizacji bydz dezynfekeji 2 uwzglednieniem rodzaju stopnia
dezynfekeji oraz zaleeance rodzaje $rodkow sterylizacyjnych i dezynfckeyjnych

i

Prrzedmiot

Sterylizacja

Dezynfekeja

Przedmioty krytyczne

Wysoki stopieh

Sredai stopien

Niski stopieft

Procedura

Czas ckspozycji

Procedura
Cuas ekspozyeji
20 min i dluzej

Procedura
Cuzas ekspozycji
10 min i diuicj

Procedurn
Czas ekspozycji
10 min i dluzej

Powierzchnic
eludkic

sterylizacja
cieplna,

tenek etylenu,
2% plutoradde-
hyd, 6% niadtle-
nek wodory,

—» kwas nad-
OCLOWY

wg zalecen
producenta

Gh

2% glutaralde-
hyd, 6% nadtle-
nek wodoru,
kwas nadoctowy,
podchioryn
sodu, wilgotna
pasteryzacja w
75°C po umyciu
detergentem

podchloryn
sodu, atkohol
ctylowy 70-90%,
roztwory feno-
lowe, jodofory

alkohol etylowy
lub izopropylo-
wy 70-90%,
podchloryn
sodu, jodoform,
roztwor feno-
lowy

Gumowe ruty.

jak wyzej 't

wg zaleeen

jak wyzej

woezewki

Cewniki poli- producenta

ctylenowe

Urzadzenin juk wyzej wg zalecen 2% plutaralde-
Zawierajace producenta hyd, 6% nadtle-

nek wodoru,
kwas nadoctowy

brmometry
ustne,
doodbytnicze

jodoform
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el tab. 5.2
T Sterylizacja Dezynfekeja
Przedmiofy krytyczne Wysoki stopied | Sredni stopieh | Niski stopien
rpzedimiol
Pt Procedura Procedura Procedura
Procedura Czas ckspozycji | Czns ekspozycji| Czas ckspozycji| Cras ckspozydji
20 min i dluzej | 10 min i dluzej | 10 min i diuicj
S N N A A S
Urzad sterylizacja wy zalecen 2% glutaralde-
sawierajuce cieplna, tlenek | producenta hyd, 6% nadtlc-
zawiasy ctylenu, 2% ghu- nek wodoru,
taraldehyd, kwas nadoctowy
6% nadtlenck
wodoru, kwas
nadoctowy
I

Sterylizacja para wodng — zdezynfekowane narzedzia 0CzyszZCzone, Wysuszone
uklada sic na tacy perforowanej metalowej, zawija si¢ w serwety, a nastepnic paku-
jesigw papier wodoodporny.

Metody autoklawowania sterylizuje sig:

» przedmioty gumowe,

» rekawice chirurgiczne,

o tekstylia, gaziki, serwety,

o stal nierdzewna, narzedzia chirurgiczoe.

W sterylizacji parg wodng w nadci$nieniu czynnikiem sterylizujacym jest para
wodna w nadcisnieniu, o temperaturze 121°C, pod cisnienicm [ atm.
Mozna stosowac parametry:
Temperatura 121°C, 1 atm., czas ekspozycji 10-25 min.
Temperatura 134°C, 2 atm., czas ekspozycji 5-10 min.

W sterylizacji parowej wskaZnikiem procesu sterylizacji sg:
o Wskaznik fizyczny:

— termometry mietrzy temperature,

— zegary nierza czas,

— manometry micrzy ciénienie.

e Wskaznik biologiczny, np. spory Bacillus, ktore Umicszeza $ie We winetrzu
wybranych pakictow. Pomiarow czystosei biologicznej dokonuje sig: taz.w ty-
godniu, raz w miesigeu. ,

o Wskaznik chemiczny umicszeza si¢ na powicrzehni sterylizowanego obicktu:
zmienia on barwe pod wplywem wlasciwych parametrow (czasu, temperatu-
ry i jakoSci pary wodnej).

Sterylizacja suchym gorgcym powietrzem odbywa si¢ przy zachowaniu naste-
pujgeych parametrow:

Z wymuszonym obiegiem powietrza:
Temperatura 160°C — czas 120 min.
Temperatura 180°C — czas 30 min.
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Bez wymuszonego obiegu powictrza:
Temperatura 160°C — czas 150 min,
Temperatura 180°C — czas 45 min.

Materialami, ktére moga by¢ poddawane sterylizacji suchym goracym powie.
trzem, sy narzedzia, szklo, plytki, pudry, masci, tluszeze.

Sterylizacja tlenkiem etylenu odbywa sie, gdy:
stezenie wynosi 300-1200 mg/l,
wilgotnosé wezgledna 30-909,

temperatura 50-60°C,

Czas 2,5-12 h.

Ty metody sterylizuje si¢ przedmioty termaolabiine, aparaty optyczne, z wypoga-
zeniem elektryeznym, narzedzia, cewniki, sprzet do jednorazowego uzytku.

Dodatkowe wyjasnienia. Obecnie coraz wigcej producentow oferuje steryliza-
tory o wysokiej jukoSci, gwarantujgce bezpieczefistwo w obsludze, efektywnoge
procesu, zapewniajyce stuprocentowy czystoSe. W trakeie sterylizacji zapewniony
jest proces autokontroli, co pozwala na sprawdzenie wszystkich zalecanych para-
metrdw wewngtrz komory. Dane z autokontroli sq rejestrowane w postaci wydry-
k. Sterylizatory gazowe umozliwiajg sterylizacje wszystkich wyrobdw medycznych
wrazliwych na dzialanie wysokich temperatur i wilgod.

Sterylizacja plazmowa jest jedng z najnowoczesniejszych metod sterylizacii,
Plazma jest to zjonizowany gaz (nadtlenek wodoru), ktory powstaje w warunkach
glebokiej prozoi pod wplywem fal elektromagnetycznych. Cykl sterylizacji trwa
okolo 75 min w temperaturze 40°C. Do sterylizacji stosuje sie opakowania z two-
reyw sztucznyeh, papier, materialy widkiennicze.

Uwaga. Obecnie coruz czeseiej w diagnostyce medycznej stosuje si¢ autoklawy
kasetowe, male, nowoczesne, w pelni zautomatyzowane, przeznaczone do steryli-
zacji narzedzi, endoskopdw, materialdw opatrunkowych, wyrobdw gumowych.

Pielggniarka odpowiedzialna jest za przechowywanie oraz stosowanie,
materialdw ochronnych, oslonowych na sprzet wysterylizowany zgodnie
7 przyjetymi procedurami. ‘

Tukie postgpowanie przediuza waznosé posterylizacyina przedmiotu.
Pomieszezenia, regaly powinny byé:

¢ suche,

¢ o stalej temperaturze,

» wolne od zanieczyszezen,

« wolne od mikroorganizmow patogennych.

228

3 . aiani
i/'litodv utrzymania higieny rak w dziafaniach

pie‘(?gnacyiny(;h

e srote (wszezelinach, micsz-
W skorze kazdeso czlowieka znajduja si¢ drobnoustroje (W szcze d
skorze kazdeg i k

f wlosa, W zachylkach gruczolow potowych).

“ l i - kory, nazywaja sig drobnoustroja-

Kkterie, ktore znajdujg sig na powierzchni skory, ix]m/,yw(\.!q ]Slui d j

B ejécio § bytuj ale w glebi skory sa florg ostadia.
i. zas bytujace stale w glghi SKOEY 5¢
. oeiGciowymi, zad bytu

mi prac}

Dmbnoustrojc stale to bal;ter;e:

o gronkowce koagulazoujemne,

. maczugowce skorne,

. pickicdy grzyby drozdzopodobne. _
| j “4 cammnazania sic i wytwarzania mikrokolo-
oie stale maja zdolno§é rozmnazana sig 1 W) crokolo:

. istroje stale majg zdolnosc nia sig | wytwarziok RO S
Dmlbp'(;t: ijroceeie pocenia si¢ 1 suszezania naskorka rak wydostaja sig

nii w skorze. sie T

- j 6 i styka sie reka.

Drobnoustroje przejéeiowe to wszystkie drobnoustroje, z ktorymi styika Sig 1t

robnoustro] ystkie crobro "

Mogi to by¢ tez bakteric chorobotworcze, takie jak:

sronkowiec zlocisty, ' o sicielem, cho-
: !a)l'ﬂeczki okreznicy, ktore zostaly nabyte podczas kontakiu z
¢ U . PR . ot 00,
E'ym lub przedmiotani z€ srodowiska szpitalnege

e w skorze sq trudniej usuwalne, a podczas {)()C‘Lil;fd
i wraz z potem na wewngtrzni strong np. reka-
4 bariery ochronng)

Drobnoustroje wystgpujac \
i —edostajq sig na zewnglrz ¢l
sic rak przedostajg $1g 14 wraz z potemm na WoWng
‘\,x]/(fc gllill'xlx'gicznl\rcl1. Mlkropmforalqe rekawic Ll}ll;l;ggcm n('ir'/@d'/i'x yochront
] fawad st -an operac , na narzedzia 174

i bakterie a przedostawad si¢ do ran of |
i bakterie mogg prz
operacyjny. ) o

: Bakterie chorobotworcze pochodzq% ad zal
na dloniach personelu na innych chorych.

azonyeh chorych sq przenoszone

rwszq, najglownicjszy i najskutecznicisz zasady zapobicgania zakuze:

jom jest my‘cie‘quprZCgpcrsonc}, o

Rodzaje mycia rak: |
nydla i {y. Tego rodzaju mycic
|, Codzienne, zwykle mycie rak za pomoca mydla i wody. Tego rodzaj
" usuwa drobnoustroje }ekk‘olzalb rm_ll'/.o‘;w_vﬁh‘ [;1}‘i\(; —  osowanien
- anierne mycie 1 dezynfekeja rgi. Polts:tid i ak 7 : ni
Tigieniczne mycie i dezy ja rak. Polesa na myciu rax  B3SOFTL T
li%twom antyseptycznego albo dezynfekowaniu rai t1141\<>hol;;1n
07, ¢ pl B Adid & . v it AU PR weh.
Temvitel climinacii drobnoustrojow przejseiowy o
kowitej climnacy drobn . jSeioy roiow cho-
. aniccia i zniszezenia drobnoustro] )
irurgicz e rak W ocelu usunigeia | Zniszeze C 1rojow Cho-
hirurgiczne mycie rak w celd : liszczen! broustrolow 7
' (j(i;wl()kt\\;g’)l'cyycll S)r?ciéciowych i stalych. Pozwala na /,apobwgdllellcl)c ¥
cxomiu ran i ia rak — patrz procedurd).
czeniu ran (technika prawidiowego mycta 1 gk — patrz pt

[

niccia lub cal

(o8]
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Fasady dekontaminacji rak:

boSwvkie myvele rglo — stosujemy zawsze:

-2

przed jedzenicn i przed kontaktem z Zywnosceig, karmicnien chorego,
po zabrudzeniw rak (po c/ynnnscmch np g,ospodaxuyah muowvch) A
po wyjsciuz t(mlcty, ‘
pokaszlu, "

po Kichaniu do ryk, \
po kazdym uzvuu (.hu’le(/l\l du nosa,

?

@ ' e

b Higiendezne mycie rak, dezynfekeja rak:

»

= wezasie p ejscm od jednego’ do drugicgo chorego,
*poopuszezeniu boksow izoluj L;cvch pacjentow z chombq /dkdél(
* pr/cd wylxonywamun /almgow mW«L/ymth tak:ch ]d mbmmc

tac x(/mmna Lmh/ny przeslanm [()/1\4)
» przed karmieniem po karmieniu paqcnh
. pl/Ld g lgbmkmvamcm 1po zglc,bmkow"

nizona. odpm n()sc),
o przed manipulacigiipo m(\mpula‘c,
wwh dxumw dxcnazy ‘dm cxahl

ng, wp l), DREE

+ przed ndlozumcmipo ld;gcm P

* wikazdym przypadku podejrzenia mm(,czyv ZCNid ~ :

» prezed asystowaniem i po asystowaniu do Lahlcgow dms,nostywnych €; 1c1
skopowych (np. fvuslmskopm) ' ~

» przed asystowaniem i po a: systowaniu do zabiegdw hmpw nych (naklucic
jam ciala, puakgja jamy opiuulc], bx/uvnq Sz 1kowc;) ~

P11 Chirurgiczne mycie rak:

» nalezy stosowad pm,d ws7ysll\nm LlelLL,dml c,nmwlunyml (r
dura chirurgiczaego mycia 141{) '
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v, Grodki dezynfekujace zalecane do higienicznego i chirurgicznego mycia ryk:
S ) Ll
$rodkido mycia rgk: odpowiednice preparaty do rgk i skory, powicrzehni, narzg-
d/i‘7'10I atrzone w ur de/cnm dozujgce:
7 e

. Scraman medical. N .
. Skinman soft — preparaty odkazajace nalezy pobierac z dozownika tokcio

ierad preparat przez 30 s.

. W{;ﬁi:l:?%-—pﬁcpldlat dlm)c \a/anmml\1\1\01)’ aktywny w storunku c‘lu bak-

terii (takze pratkow g,m/lu,y) grzybow i wirusow, m.in. powodujacych zapa-
Jenie watroby typu B, oraz wirusa HIV. o

o Skinman Soft — lagodny preparat do odkazania rak, a \lywny wlsl()s‘un <lu do

pakterii (wlacznie z pratkami gruzlicy), grzybow i wirusow, szybkic dzialanie

(30s— odkazenie higieniczne).

: :;Zlf:;;‘zln scrub — dntybdl\tuy)ny plyn do mycia rak, jednocze$nic myje i ma
dzialanie antybakteryjne, chroni i pielggnuje skorg. i
Sl\inscpt sur — preparat do odkazania skory px/ui mmkqlmu pun <,L|l ani
jum ciala. Ma zakres dzinlania wobec mikr oorganizmow wystgpujicych na
powmuclm\ skory, takich jak bakterie (wlacznie z pratkami gruzlicy), oraz

arzybow.

Rece /mouyc Wod &% ndld(, 30 ml §rodka (naylopxq 7 dozownika ze xci«,n;
nc&,o po]unmka ktory mozna obslugiwad: fokciem, przudlLllmxcmc,ml ;1(hga?b
i namydlic dlonie. My¢ 30-60 s, dokladnic pocierajgc wszystkie p]m\ ic chnie
ryk (ze zwroceniem UWdél na przestrzenie midzypalcowe, pod paznoket:

ml) Amyc Wodq 1 \Wmvyc, J@L/mklcm

Inne $rodii dezynfekujace alkoholowe:

o roztwor 0,5% chlorheksydyny lub
powidonu z |0dum w 70% alkoholu etylowym lub izopropylowym,

.
o alkohol 60% izopropylowy z 0,5% glicerolem,
¢ alkohol 70% ctylowy.

Zapamietaj: o S
Usum(,uc, drobnoustrojow ze skory rak piclggniarki metody higienicznego my-

cia rak osiaga sie tylko wowezas, gdy piclggniarka:

~ma obgigte krdtko p(x/nol cie,
“nie lakieruje paznokcl,
nie nosi bvmcm na u,kach . ~]; :
skora rak nic jest zmieniona chor ohow() (mp W){:md skorek),
(alc\ lc :
- myje rece. wedlug zasad higienicznego my
Losusza tece’ muwda sucheﬂo gox‘;cug,o pownctua fub Jc.dnomzowymx
“recznikami, e ;
¢ pielegnuje rece.
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.44
Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi w przygotowaniy
do zabiegu operacyjnego

Piclegniarka odpowicdzialna jest za dokladne wykonanic zadan zapewniai,.
cych pacjentowi bezpieezenstwo podezas wykonywania zabiegu operacyinegg
Przyjecie pacjenta do szpitala (zarowno w trybic naglym, jak i planowanym) na g,
bicg operacyjny jest bardzo czgsto wielkim przezyciem, stresen. Obserwowyg
mozna u pacjenta przerazenie, gk i niepokdj o swoje zdrowie i zycie. Pacjenci og.
czuwajy lek przed operacjy, znieczuleniem, $miercia, utraty zdolnoSci do wykony-
wania codziennych ezynnoéci. Lek pacjenta moze by¢ potggowany bczgilno&ciq
bezradnodeiy i utratg pelnego decydowania o sobie. ’

Pielegniarka jest pierwszy osoba, ktora kontaktuje si¢ z pacjentem podezag
przyjecia do szpitala, i od jej postawy i profesjonalnego postgpowania zalezy
zmnicjszenie negatywnego napigeia emocjonalnego pacjenta.

Zapamietaj:
Do glownych zasad podezas wykonywania zadai nalezy:

okazanie zainteresowania pacjentowi i jego problemom zdrowotnym, '
wspieranie psychiczne pacjenta i jego rodziny, PR
wzbudzenie zaufania do zespolu terapeutycznego i opickuiiczego,
imformowanie pacjenta o jego prawach w procesic piclegiowania, -
informowanie pacjenta o planowanych zabiegach diagnostycznych,.
niczych i piclggniarskich, Vol ‘ ChE
wyjasnianie celu i istoty dzialai piclggniarskich,
pozyskanie pacjenta do wspoipracy w procesic opick i
komunikowanie si¢ z rodzing pacjenta, wspieranie rodziny.

e & e ®

le

Piclegniarka, realizujge zadania, moze pozyskac zaulanic pacjenta i staé sig
rzecznikiem jego praw w sprawach leczenia i opieki.

Jezeli pucjent jest zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego w trybie naglym,
piclegniarka powinna na zyczenie pacjenta:

« umozliwi¢ kontakt z kapelanem,

e umozliwié kontakt z notaritszem,
 zapewni¢ rozmowg z psychologiem, - o BRI
umozliwié rozmowe z chirurgiem i lekarzem anestezjologiem.

L)

Powyzsze ogodlne zasady realizowane przez piclggniarke w chwili przyjecia pa-
cjenta do szpitala przyczyniajy sig do zapewnicnia pacjentowi poczucia bezpie-
czenstwa psychicznego.
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. zapymé’ czy nie jest uczulony na

Qcena stant pacjenta w chwili przyjecia do szpitaia
pa stanu pacjenia pozwoli pielc;gni‘urcc zaplanowac Z pacjentem \}/spulpr{\-
oA TN . DR . e, P woby
Oukres‘ic przedoperacyjnym, W okresie pooperacyjnym oraz dobra¢ sposoby
; ! . 1 N o P 2 a0 . oy o er
W o\"“ii do indywidualnego stanu pacjental specyfiki leczenia (',hn U‘é’a*“ﬂ;bp"-
s 1Ay - : : N N . R :
161539 ‘p:\cjcntu ma wplyw na przygotowanie do zabiegu operacyjnego, a takze ni
an pac] \
iep zabie cracyjnego. o .
i Zabiegl OPeracy] o il -
rlgb/‘bgyte choroby ukiadu krgzenia i pluc zwickszajg ryzyko pow tklan poopera
17280) e
. o 1 i N WAL C ey ‘L‘r'.“;".l
gczn-obv ukladu moczowego i przyjmowanc leki moczopedne mogy m;m{" i \:.
. ,:ﬂc pétasu i wartodei elektrolitow we krwi pacjenta. g,,hombry‘ ol n.u,_owu ::L (‘,Y/Ot\
s Lt) powoduiq silne reakcje emocjonalne (nadczynnose gruczolu tarczowego),
wego P T s ;
3¢ 5 Wz}' . . . .
~inobudliwo§E nerwo o o e
nd(%zl niedoczynnosci gruczolu tarczowego opoznia si¢ gojenie mny1 P?OP(: L] \O ;O
i, Chorzy na cukrzyce wymagaja odrebnego przygotowania 1.(11‘1.]1‘:!‘\01 ogxcl/;xc «:J_)1
n;c zabicgu operacyjnego. Pacjenci z chorobami przemiany materii predysponows
dozd ) 17 ChoTOb!
: Jdan skornych, odparzei, odlezyn. o
nis €0 o O vateh pracy, paciont: lekach pozwala na ustalenie 1 wy-
Informacja o pl‘Zyjmowanych przez pacjenta lekach pozwvala e B e
bor érodk(")\\" ancstetycznych podawanych w premedykacyi 1w Czasie /.n‘u.;.;t “u CL
Oéixlcc:o Nicktore leki powoduji swolnienie oddechu sp;}dck usm(infd ,(f, 1‘_ ﬂ;m
o k vcij W celu Zupobicgunia silnym reakejom immunologicznym nalezy p'ag]% i
v leki, na §rodki stosowane do higieny ciala i dezyn-
fekcji skorys takie jalc
+ jodyna,
o mydla,
o plastry,
+ antybiotyki, o
o drodki dezynfekeyne
e wicle innych. . ) e owa
Od stanu odzywienia i od rownowagi plynow, clekts n!ltn\w\jﬂ.\l‘%’\‘ p:(:,\‘- dlows
czynno$c¢ ukladu krgzenia, oddychania uldadu llncjcxowegp. PML!“ ow » .‘\n.ic
rych stwierdza si¢ niedozywienic, np. u alkoholikow, nalezy pl/or ac /'mr'/i?“ﬁb -)(»-,;
pozajelitowe. Wraz z wickiem zwigksza si¢ ryzyko operacji 1 1yzy \? p(l)\\ i l»{,l,rigu
operacyjnych. U pacjentow starszych utrata plynow szyb'ko p! O\yac.aic n WS ’ t-“d(;
a Zmlliéjsxcxlic akiywnosel ruchowej pogarszi wentylacjg pluc i predysponuje
¢ ia odlezyn w okresie Heracyjnym.
owstawania odlezyn w okresic pooj Yy R _ -
P Pacjenci, ktorzy palg papierosy, 53 podatnina pm\’sm\x{anm powiklan plucnyeh.
’ . s ) P
ieros0 iejszona jes ' §¢ oddechowa.
U palaczy papierosOw zmniejszond jest pmc.:mnc.)r ddochows. e opine
Naduzywanie alkoholu zmienia reakcje Organizimt e al
w trakcie zabiegu operacyjnego. . L o
ie sta -owia pacjenta nalez anié zakres czucia i ruchu pacjen,
W ocenie stanu zdrowia pdc_]c,xua}mlc./,_y oculn.xc /,ixll;}iéw oyl |
stosowanie przez pacjenta protez kqn(.zyn_owyb 11 a%?( ]éw'\é \ 7,(N()l)y ?/apobi@uunm
Uzyskane informacje pozwc')lq plclc;g,nm.l (.C»Lap cu.iw;m."\\;‘.m i guia
odlezynom, sposoby uruchamiania. 7 pacjentami 0¢ ! \;\";4(m’ﬁmn«j\\-;miﬁqip
. . . + - - - ',‘,’ - oy o f ¥y ,V.\k.. }\) ,‘\‘. g :
choniemymi piclggniarka opracowuje alternatywne sposob)
z otoczeniem.
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Przygoims'fmi.c pacjenta (_lu wspoip acy « piefegniarks w procesie piclegnowg.
nia pized zabiegiem i po zabiegw operacyjnym

operacyjnego stwarza mozliwodé zakazenia pola operacyjnego bakte-
riami bytujgeymiw kale, ' :

_ zrniejszenie trudnoéei w oddawaniu stolca po zabiegu operacyjnym L

Przed zabiegi ic iarka informuje pacjenta i cazlie ; A T e . :
Przed zabiegiem operacyjnym piclegniarka informuje pacjenta 1 Wskazuje ng (perystaltyka jelit zmniejszona §rodkam farmakologicznymi powraca !
potrzebg korzystnych zachowad w przebiegu pooperacyjnym, uwzgledniajge istot PEIY L O I o SR L T , i

. & po b ech dniach po operacji), : \:

zabicpu operacyjneoo i stan pacjenta. Pielegniarka wyjadnia pacjentowi: I AMIACH PO OPCLATI i A i
o o " o S wyjasnia potrzebg dokladnej kapieli ciala, mycia wlosow, czyszezenia pa-
snokei, aby zmniejszy¢ przejSciows florg bakleryjng bytujgcqg na skorze
(kapiel antyz seplyczna mydiami dezynfckujacymi), obcigcia paznokci

yASCL ¢
jzmycia lakieruz plytki paznokciowey. ©. -

« Cel i miejsea zalozonych cewnikow, drenow, 7
*niowyeh 1urzadzed ssgeyeh, 00
+ Celisposoby utozenia pacjenta
+ Sposoby zmiany pozycji i ¢wiczen gimnastyczny

sohdw zabezpieczania przed usunigeiem dre
Clossgeyehs o e
Celi

o zabiegu operacyjnym
ch z uwzgl

Lezestotliwosd cylokony\‘vz-m'ych pomia G
bolu pooperacyjnego i terapii przeciwbolowe;.
] g-:i)‘ieiyvylmnyf‘\/v;in‘iz‘t ¢éwiczen oddechowych (patrs

~rozd 9.5.6) z uwzglednieniem migjsca rany pooperacyjne
o Wyjagnia sposob'i uczy pacjenta oddawaé mocz w pozycji

= AVyjagnia i omawia z pacjentem potrzebg st p
towego po zabiegu operacyjnym.. , : ‘ {
» Ttumaczy i'uczy pacjenta, jak postugiwad sic s ;
stomil, pomocamiortopedycznymi, sprzete
4 5 6
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Rye. 5.4. Sposoby bandazowania kofiezyn dolnych.

kacii i.zni
moga wystypic po podaniu lekow (suchosé w.
euforia, pobudzenic ruchowe i psychiczne);
- uspokojenie pacjenta,
- wprowadzenie do znieczulenia,
— zmniejszenie wydzielania blon §lu

» wyjasnia znaczenie premedy)

Przygotowanie pacjenta w dniu zabiegu operacyjnego

. pokarmowego,: ik

+ wyjasnia i demonstruje puacjentowi za ;
wych (zapobiega to zastojowi krwi w naczynia
' tym samym zapobiega tworzeniu si¢
'»oimawia cel, istote, sposdb przygotowar
~ biegu operacyjnego (pacjent wst
droga doustng), wykonuje w pi
plukanie jelit); celem przygotoy ‘
= stworzenie warunkow dla techniki operacyjnej
- nej (jelita nie sq przepelnione (redcig jelitows)
_— zapobieganic nickontrolowancmu odds niu

“nym w wyniku zwiotczenia zwiericzy odbytu; 2

Do zadah pielggniarki nalezy: : o
zmierzenic temperatury ciala pacjenta; temperatura. powyzej normy

§wiadczy o procesie infekeyjnym w organizmie -— moze by¢ podejrzenie
, ; che‘ntai‘(objzj\wywirusowego zapalenia gardta wylg-
aj4 pacjenta z planowanego ; : ‘ o
ytanie pacjentki, czy ni stypila menstruacja (stres przed zabiegiem
acjentowi czystej odziezy szf alnej;
ienic pacjentowi 0 bezwzglcdnym lezeniu w 16zku po premedy-

przezigbienia (katar, angina),
Z zabiegu operacyjnego),
pacjentki, czy nie wys! enstrua !
ka nic moze by¢ operowana),
ientowi zleconej premedykacji,
gledu na mozliwosé wystgpicnia zawrotow glowy i doznania

TIIOWEEO |

nu gardla p :
‘menstruacjg, pacjent
hrebic jamy bi ip
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 zalozenie pacjentowi opaski identyfikacyjnej na przegub reki, a w przy-
padku uczulenia na leki i inne §rodki chemiczne wyrazne;.czytelne napi-
sanie drukowanymi literami nazwy leku, na ktory pacjent jest vczulony,
* poproszenie pacjenta o wyjecie soczewek kontaktowych, protez zgbowych
lub pomoc pacjentowi w tych czynno$ciach, =~ - L :
 pomoc pacjentowi w zabezpieczeniu okularow, : K .
* pomoc pacjentowi w zalozeniu poficzoch elastycznych bydz zabandazo- :
wanie pacjentowi kosiczyn dolnych opasky elastyczng (patrzryc:5:4), E
* poproszenie pacjenta o wyjecic spinek z wlosow, klamer, zdjecie bizuterii
1jej zabezpicczenie, ‘ R
» pomoc w upieciu wlosdw pacjenta, zaproponowanie pacjentowi czepka
ochronnego na'wiosy, o 1
 zalozenie zglebnika do zotadka i odessanie tresci zolydkowej (zaleganic
tresei zolgdkowej moze powodowag zaaspirowanie jej do gornych drog
oddechowych), - L Rt e
o przypomnienie pacjentowi o potrzebie oddania moczu w toalecie przed
podaniem premedykacji badz podanie pacjentowi nocnika (basenu) do
16zka celem oddania moczu, o
o {ransportowanic pacjenta na salg operacyjng pod opicky piclegniarki,
* powierzenie pacjenta opiece piclegniarki anestezjologicznej. o

W zapobieganiu zapaleniu pluc u pacjentéw mechanicznie wentylowanych pro-
ponuje si¢:

e nie stosowaé pokojowych nawilzaczy powictrza bez dezynfekeji i sterylizacii,

e do nebulizacji stosowac tylko jalowe roztwory, :

« pacjentow utrzymywaé w pozycji polsiedzacej, z wezglowiem lozka uniesio-
nym o 30°,

o ograniczy¢ podawanie lekow zapobiegajacych chorobie wrzodowej,

« zwalczad bol przez stosowanie stosownej analgezii,

o izolowa¢ pacjentow lub przenosié do jednego pokoju w przypadku chorych
zakazonych opornymi drobnoustrojami.

Zapamietaj:

W usprawnianiu ukladu oddechowego oraz zapobicganiu zakazeniom drog od-
dechowyeh (zapalenie pluc i oskrzeli) pielggniarka powinna uwzgledniac nastepu-
jace zasady:

e przed zabiegiem operacyjnym nauczy¢ pacjenta efektywnego wykonywa-
nia éwiczen oddechowych (p. procedura rozdz. 8), Lo
nauczyé pacjenta efektywnego kaszlu i odkrztuszania wydzieliny, o
nauczyé pacjenta czgstej zmiany pozycjii pomoc pacjentowi w u trzymanin 7!
pozycji leczniczej (drenazowej), e : P
stosowaé wezesne uruchamianie pacjenta, S ‘ ;
przed gimnastykg oddechowy podaé na zlecenie lekarza leki przeciwbdlowe,
stosowaé inhalacje na zlecenie lekarza; ‘ s
w pokoju pacjenta zapewnic¢ nawilzanic powietrza,:
stosowaé drenaz ulozeniowy (patrz podrozdz. 9.5.7).
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Rozpoczecie kinezyterapii (patrz podrozdzial: usprawnianic ukladu oddecho-
ego ruchowego)
Celem usprawniania przed zabiegiem operacyjnym jest przvgotowanic pacjents
dwrzgledem psychoruchowym w kierunku:

W

po
. Uzysk;miu sprawnosei ukladu oddechowego,

. uzyskania sprawnodci ukladu motorycznego, glownic konczyn dolnyeh.
Kinezyterapia poope -acyjna konezyn dolnych (zapobieganie zakrzepicy Zzylnej)

simnastyke kofiezyn rozpoczyé natychmiast po operacji. Zaleca si¢ pa-
" cjentowit ' o , : _

« Unosi¢ prawy kKofczyng dolpg wyprostowanyg w kolanie wysoko piono-

wo, strona podeszwowa zwrocona do sufitu. ; L

, o Utrzymaé koticzyne w pozycji pionowe] precz kilka sekund.
e PowtorzyC éwiczenic lewq koficzyny. = :

o Cwiczenie powtarzaé co pot godziny wciagu dnia.

Uwaga! Nie wykonywa¢ ¢wiczenia seriami, lecz pojedynczo, powtarzac co
. e Jezeli pacjent nic jest wstanic samodziclnie wykonywaé éwiczed, natych-
“‘miast po operacji pacjentowi pomaga piclggniarka, kinezyterapeuta,
o Cwiczenia powinni wykonywac wszyscy chorzy po operacit. o
o Cwiczenia kontynuowaé nawet wowcezas, gdy pacjent rozpoczyna cho=r
: o Zaleca sig pacjentowi wykonywanie po wyjsciu ze szpitala ¢wiczen:
Utrw/jazdana rowerze, naprzemienne napinanie i rozluznianie miesni
. koriczyn dolnych i stopy, ukladanie koficzyn powyzej poziomu serea..

5.4.5
Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi diagnozowanemu
metodami inwazyjnymi

Wickszo$é badan diagnostycznych wigze si¢ z ingerencjy okreslonych przyrzadow
w tkanki organizmu pacjenta w celu pobrania materialu do badania mikroskopowego
(biopsje, punkcje jam ciala), do oceny makroskopowej, podania leku. Srodka cieniu-
jacego do ukladu duzych naczyii i wykonania zdj¢¢ radiologicznych (badania kontrit-
stowe radiologiczne), podania §rodka cieniujacego do jelit (wlew doodbytniczy)
i ogladania na ekranic monitora kontrastowania sig jelita grubego, pobrania krwi do
badan biochemicznych, hematologicznych i wiclu innych. Sa to badania inwazyjne,
ktore poza cenng wartoscig diagnostyczng mieszcza w sobie rvzyko powiklasi.

W celu zapobiegania powiklaniom pielggniarka realizuje okre§lone zadania
w lrzech zakresach: '

1) przygotowania psychicznego i fizycznego pacjenta do hadan diagnostycz-

nych,
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£y pr:f.x{gntuV«uniu sprzetu i asystowania lekarzowi w trakcie wykonywania by
dunii
2) pielggnowania, w tym ohserwacii pacjenta po badaniu.

W zakresie praygotowanis psychicenego pielegniarka wyjasnia pacjentowi:

~ cel badania,

o istote badania, przebieg,

o technike wykonania.

Okreéla zakres i rodzaj wspdlpracy pacjenta w trakcie badania z osobg wykonu-
jaca badanie. Przekazuje informacje, wplywajac na sferg poznawczy, o ulatwia
pacjentowi podjaé decyzje i wyrazi¢ pisemng zgodg na zabieg diagnostyczny. Infor-
au badania pozwala pacjentnwi zrozumicé polecenia, nakuzy
zakazy pmwndzzgccgu badania, a dostosowanie si¢ do nich gwm‘antujc bcxpiccmc’
wykonanie padania (np. w czasic wykonywania punkcji ledzwiowej). Pozytywne
psychiczne nast awienie pacjenta do potrzeby wykonania badafi diagnostycznych
ulanwia wepotprace w Lrakeie badania i po badaniu.

mowanic o przebie

Prevgotowanie pacjenta do badai (lingnostycznych polega na

“eL pozostaniu na czezo (do pobierania krwi do badan anali

-

“daf endoskopowyeh, pun kel jam clald, bad ann
= nychi USG), RN 3
. chysmm niu przewodu poka rmowees (leWatyw,'c Swle
~ badan radiolog| cnych k ntrastowychs do wlewu doa
i, cholangiogra R
 oproznieniu pee ;
« zdjeciu zapinek | metalowych
S opiowania), o0 ERA R
o wypelnieniu pecherza moczowego: do nicl‘ct(’)rych,buda‘ﬁ,(np.

grafia parzgdu rodnego przez, powloki brzuszne, ocena przcrosty
tu krokowego), ST 0 e

» stosowaniu pracz 2-3 dni dicty Jekkostrawne;; pacjmt,moic pi¢ wody nie

ich i s(u‘ro\‘Vth.Qwocé

gAZOWANC) Z ograniczenicin produktow stodl
(wzm agaja fermenta ci¢)s b
» usunigeiu owlosienia z miej

w(przypudmg nicktd rych badan

(up. biopsja), i S

o wykonaniu proby chu1eniowq.iiaﬁéyrqdek sieniujacy (np. najod) przed
padaniem mdiol(_)giczno—kon(;rafsto,wym,; 1 S ‘

o przed badaniem izotopowym zalecenia moga dotyczye diety i wykluczent
‘potraw zawicerajacych jod, B Sl

s wyjeciu protez zgbowych (‘uszkodz,cni‘c,fniebezp" zefistwo zatkania dr
oddechowych, nagla intubacja, np.w badaniach gastroskopowych, bron

choskopowyeh). = S e I A T 1

sca nakluci
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przed wykonaniem niektorych badan i zabiegdw na slecenic lekarskie picle-

gniarka:
o wykonuje pl‘cmﬂdykuqc;,.; SR
S e wyko,nnuj( wkluciedo Zyty;(wc‘nﬂgm),‘:;“
L. pl‘zngt je nar dzia w pakiecie (bg
. przcstrzcgz,\‘w«tmlguc;asystyowamz zasad:¢

W postepowuniu po hadaniach (liz\gnostycznych piclggniarka (w zaleznofci od
rodzaju padania):

. zapcwmztpz\cjcntowi Spoiyéicypusill;u,;' B SR .
. jeic\isl,osowanuzbyla prcmcdykac‘}a, pacjent pozostaje bez posﬂku (moz-
liwoéézacmyénic;cia sic) do czasu powrotu odruchu potykama, L
e zapcwniz\‘Ui‘oi‘eﬁie wlozKuww zalecanej pozycit ciala (np. po punkcji ledz-
wiowej obowiazuje ulozenic pacjenta na wznak do24 hze wzgledu na po-

U wiklania popunkeyjne), e
o obserwuje funkeje Zyciowe, tel no, ciSnienie, odd

echy swiadomo$é, i wyniki

- wpisuje do dokﬁmﬂehtacjiﬁpacjcnm,\ A e
“obserwuie i ocenia.npsletno. pstan ukrwienia kofiezyny dolnej po angio-

e, S
lewatywg po ¥

, pki barytowej S
‘e po badaniu b ronchosko powym pacjent

( &lbytniciyxii w celuwy-

1 wetrzymad si¢ od pale-
1ié\?(c\ym,tyton"ujwy drazni drogi oddechowe); piclegniarka obserwuje ka-
odpliwa : s domieszki kewl.

ipluwang wydzieling pod kals

powini

anumi@tnj: ) ' '
przestizeganie prees piclegniarke szezegdlowych zasad przygotowania p‘uqcnh\
do rézonych badan di:‘\gnostycznych i postgpowania po 1);\(\:1}1!2\01\.(().plszmygh

61 6.7) pozwoli na wyeliminowanic wiclu powiktan i niebezpie-

w podrozdz. 6 !
czefistw groznyeh dla zdrowia tzycla pacjenta.

546
Zapobieganie pow
i rehabilitaci

iktaniom w procesie pielegnowania

Pielegniarka zapewnia pacjentowi bezpicczenstwo psychiczne, udziclajac wyja-
§nied i informujge g0 O rodzajach dziatan, ich celu i sposob-uc}\ wyk/()mmm. Wyja-
§nicnic pacjentow watpliwosci sprayja poxyskiwuniu zaufania i wspolpracy.

W przypadku leczenia i usprawnizmiz\ narzadu ruchu, stosowania s_przu;.tu. po-
mocniczego, np. s2yn, podsmwek, ukladania pacjenta w r()’).nygh puzyc}u}ch,,\)‘wlq—
gniarka powinna przcstr;{,c;:ué obowigzujacych zasad, co zapobicga mozliwosct wy-
stapienia powiklai.
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Podstiwowe zasady pielegnowania:

e unikanie uszkodzen wtornych (odlezyn, przykurczow, zaburzen napigeia
migéniowego), - R ;
stosowanie éwiczen biernych, czynnych i gimnastyki ogdlnie usprawniajgcej, -

e u pacjentow w opatrunkach gipsowych, z zalozonym wyciggiem ciggla ob-
serwacja koficzyny pod katem wystgpienia: bolu, nicdowladu; zaburzen &
czucia i ruchu, odlezyn, przykurczy, zaburzef ukrwicnia, S

o zapewnienie bezpicczenstwa pacjentowi (przed urazem, upadkiem) pod-.
czas uruchamiania pacjenta i podezas éwiczen gimnastycznych, :
¢ lyezenie zajeé usprawniajgeych z codziennymi zajeciami, takimi jak: my-
cie, czesanie, §ciclenie [6zka. : : LAl o

PPiclegniarka, przestrzegajgce zasad obowigzujgeych podezas wykonywania za.
biegow higienicznych, zapewnia sobie i pacjentowi bezpicczenstwo.

Zapamiegtaj:

o przed kazdy czynnosceiy i po jej zakoficzeniu umy¢ rece higienicznie bad
pracowad w rekawiczkach, E X o
“unikaé kontaktu bielizny poSciclowe] pacjenta z wlasng odzicza,
nie pochylag si¢ zbyt nisko nad twarzg pacjenta; stosowaé maski twarzov
nie dotykaé rgkoma twarzy i ust podezas wykonywania zabiegdw,
unikaé stykania si¢ bielizny czystej z brudna, , R
zmieniang biclizng skiadaé ruchami zdecydowanymi i szybkimi w kierun
ku do §rodka, w celu nierozprzestrzeniania si¢ drobnoustrojow, E
zawsze wkladaé ja do worka lub innego pojemnika na brudny bielizne,
* nigdy nie wolno klas¢ biclizny na podfoge, tak samo jak kaczelk czy base
néw (z podlogi drobnoustroje latwo sy przenoszone na pacjentdw),
e bielizne zanicczyszezony wydalinami czy wydzielinami dezynfekow
przed jej upraniem (patrz tab. 5.3), S S
» umyc rece higienicznie po zabiegu, nawet po zdjeciu rekawic,
« w trakcie wykonywania zabiegu obserwowac pacjenta, a przy zmianie p
zycii dbad o jego bezpieczeistwo,
* po wyjsciu pacjenta ze szpitala 10zko wraz z kompletem biclizny (materac,.
koce, poduszki) odeslaé do dezynfektorni, ‘
e baseny, nocniki, kaczki dezynfekowac chemicznie w kapicli.

e & o e o

Postepowanie pielegniarki podezas wykonywania réznych zabiegdw leczni-
¢ryeh i piclegniarskich:

‘Tabeln 5.3, Postepowanie piclegniarki podezas wykonywania roznych zabiegdw leczniczyeh i pielg-
pniarskich

R Roduaj
Vs H dosfe Tl Sr i dezvi ‘clevine A
Przedmiot Postepowanie Srodki dezynfekeyjne sastosowania
Skora odkazanie @ Skinsept pur inickcje, punk-

skary pacjenta cje, pobranic
krwi tinne

o tah. 3.3

//—_— - .
. & . . . Rodey
Przedmiot Postepowanie Srodki dezynfekeyjne oy

zastosowania |

syora (cialo pacjenta) dekontaminacja| @ Skinmen (preparat w przypadicu 2i-

pacjenta myjaco-dezynfekujyey) nicezyszezenia
claby
m‘ drobne, przedmioty dc'/,yn‘fckcjn & Sckuscpt Puber cln‘ssic p}us 1>c/.p§\.«§r}sdnio
do zabiegdw dingnostycznyeh, | chemiczna przez aktywator: zamurzyé w 2% po uzvein
jeczniczych (np. termometry, zanurzenic. TOZLWOTZC preparatu z dodat-
dreny. kanki) w preparacie klcmAZ% aktywatora przez
' dezynfekeyjinym| 30 min
(wwannic de- @ Scku Ekstru:
zynfekeyjnej) : 20 :
-1 .
565 — 30 min
Kaczki, baseny, noeniki dezynfekeja o Medicarine; w0, l_b:% TOZIWOIZL | PO k'fx’/f,dym
preparatu przez 15 min uzyciu
Tielizna zanicezyszezona drob- dezynfekeja praé 7 zastosowaniem srodka po kazdej wy- !
)

piorico-dezynfckujgeego, dawki | mianic biclizny,
dezynlekeyine stosowad wedlug, pudcichi
informacji na opakowaniu

pouSLIOjum, wymagijyca dezyn- chemiczna
fekehl (pn.écicl, biclizna osobista)

o Incidin Plus 2% — £5 min fub | my¢ powicrzeh-

‘Twarde powierzehnie:

podiogi, Selany. okna codzienne o Incidur 3% —1h nie po kazdym
dniu
2) dezynfekejn | o Medicarine 0,156 Camvwad po
powicerzehni (6 tabletek na 1,3 T wody) fazdym '/.qniC-
wrazic zanie- | — 15 min cyszezeniu
czyszezenia
substancig 1

organiczny

Termometry lekarskie rteciowe dezynfekuje si¢ zgodnic 2 nastgpujacy procedhura
— kypiel w 1% Sekusept Pulver, :
- splukaé wodg,
osuszyC specjinlng Scierecziiy, B
przechowywaé bez plynu dezyn fekeyjnego (namnazanic si¢ balkterit)
w sterylnych specjalnych pojemnikach,
~ dezynfekowac 70-80% alkohalem przed uzyciem.

!

Ze wzgledu na mozliwose przenoszenia zakazed z pacjenta na pacjenta w trak-

cie pomiaru temperatury wskazane jest, aby kazdy pagjent wyposazony byl w ter-
mometr do jego wlasnego uzytku.

Przy podawaniu lekow roznymi drogami pielggniarka zapewnia bezpieczen -

" stwo pacjentowi, przestrzegajac nastepujgcych zasad:

* kicliszki dezynfekuje np. w 3% Scku Extra, myje, Wysusza | sterylizuje,
¢ przechowuje leki w temperaturze ponizej 25°C (niektore leki przechowu-

jesicw lodowee w temperaturze N N O TR
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trzykawki (ampulki, plyny infuzyjne: na :
aci, przebarwienie, pirogeny),
sntowi zleconej dawki leku, drogi po

o ocenia leki przed pobranicm do's
zwa leku, data waznosci, zmian
przestrzegd pobrania i po

“dania, godziny pod

e znainterakejelel
- ogolnoustrojowe
o zna iumic wykonac.
~_maniu akgji sercd,
= zna'dane osobowe |
' pacjenta, - © G R
> wosOb starszych kontroluje jame ustng po.p

doustnie; AT T e
‘s ‘podczas podawania lekéw dotkankowo idonaczy.

“zasad aseptyki. Sha s i

e womdleniu,

5.4.7
Zasady pielegnowania pacjenta z chorobg zakazng

Niektore drobnoustroje chorobotworceze, np. wywolujace wirusowe zapalenie
watroby typu B, C, AIDS, czerwonke, salmonelloze, zakazZenia paciorkowcowe, za-

palenie opon mézgowych, stanowiy zagrozenie dla personelu i dla pacjentow. Dro-
buoustroje moga by¢ przyczyny zakazef u chorych i mogy by¢ przenoszone z pa-
Sjenta na pacjenta.

Zapamiegtaj:
Pidstawowe zasady ograniczajyee do minimum mozliwo$ci przenicesicnia pato-
gennych drobnoustrojow:

» umivszezanic w izolatkach pacjentow, u ktorych stwierdza sig. zakazeni

drobnoustrojami szerzacymi sig droga krope kowa 1 innymi drogan
nowigeymi szezepohne zogrozenie dla pacjentow sonelu,

» mycie higieniczne ruk po dotkni ciuzaka? ateriatu (ki

¢

ustrojowe, wydzieliny, skazone przedmioty),
-+ unikanie dotykania maierialow zakaznych,
o stosowanie rekawiczek do zabiegOw pielegnacyjnych i pielegnia
dingnostycznych, leczniczych, podcezas ktarych rece mogg byé na
na kontakt z powyzszymi materialami, . 5 s

e mycie higieniczne rak zawsze po zdje
e dezynfekowanie rozlanego materialu, usuwanie s

DOTIICSZCZEN, v v i
nienic i stosowanie dezynfekeji i ste
uzyciuww opiece nad chorymi, ‘

s wlagciwe utylizowanie skazonye

RS
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stosowanice w piglegn acji bielizny zdezyntekowanej,

czenit’ pacjenta,
uzywanic masek chiru
i czepkdw ochronnych.

stosowanie fartuchow ochronnych jednorazowego uzytku pOdczas piele-
nacji chorych, takze wowezas, gdy wykonujemy prace porzgdkowe w oto-

gicznych o duzej skutecznodei, a takze butow

Metody izolacji kontaktowej

Metody stosowane w zapobieganiu

sakazeniom kontaktowym w przy-

padku:

piegunki, zakazen ukladu oddecho-

wego, ropni, zakazen skory (blonica,

liszajec, §wierzb, polpasiee), wiruso-

wego zapalenia spojowek, zakazenia

wirusem Ebola

o [Kontakl skory pacjenta ze skory
innego chorego prowadzi do
bezpodrednicego fizycznego prze-
niesienia drobnoustrojow

« Podrednic przeniesienie dokonuje
sic w czasie stykania skazonych
przedmiotow (termometry, ste-
toskopy)

Zasady postepowania:

 Zasady jest izolowanie pacjentow
zakazonych tym samym drobno-
ustrojem

Rekawiczki

e Przed wejéciem do izolatki zalozy¢
rekawiczki (nicjalowe) i zmicniac
je po kazdym kontakcic z chorym,

» po zdjgciu rgkawiczek dezynfcko-
waé rece bezwodnym rodkiem anty-
septycznym, '

e po dezynfekeji nic dotykac zadnego
sprzetu, ktory moze by¢ ZANICCLYSZ-
czony drobnoustrojami

Fartuch

o przed wejScicm do izolatki zalozy¢
fartuch, zdjgé go wychodzye

Sprzet

o sprzetu nie przemieszezac poza 170~
latke

"Transport ograniczy¢

o wrazie koniecznodci zastosowania
transportowania przestrzegac zasad
izolacji kontaktowej

Metody izolacji w zapobieganin zakazeniom drogg powietrzng

Metody stosowane w zapobicganiu:
gruzlicy, odry, ospy, polpasca
Objawy sugernjace gruZlice:

kaszel, goraczka, nacieki w plucach;
u pacjentdw z H1YV(-+) lub u 0s6b

z grup ryzyka podejrzenie nasuwa
sama obecno$¢ naciekdow

Sala

o Bezwzglednie izolatka 7 systemem
wentylacyjnym (ujemne ci§nicnice),
zapewniajgpcym ruch powictrza
w kierunku z korytarza do sali

» Jego wymiana 0-12 razy na godzineg

» Powictrze z izolatki nic moze dosta-
waé si¢ do innych czgdel szpitaka.
Nalezy zapewnic filtry

o Drzwi od izolatki stale zamknigle
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Iviasks
o Przed wejSciem do izolatki zakladag
maske

s Transport ograniczac do niezbedne.
20 minimum

o Przed opuszczeniem izolatki pacjeny
musi wloiy¢ maske

fzolacja stosowana w zapobicganiu

zakazeniom na drodze kropelkowej:

Inwazyjne zakazenia ukladu odde- Zasady

chowego (blonica, krztusice, plonica, | © Drzwi muszy by¢ stale zamknigte
paciorkowcowe zapalenie gardla, » Maske zakladac zawsze wehodzye
grypa, Swinka, rézyczka) na sale

Mozna umieszeza¢ pacjentéw z tym | e Transport ograniczy¢ do minimum
samym zakazeniem lub calkowicie W czasie transportu przestrzegad
izolowad; jezeli nie ma moztiwosci ogolnych zasad izolacji

izolacji, zachowaé odleglos¢ 1 metra
migdzy chorymi i odwiedzajgeymi

Zapamigtaj:
Izolacja jest najlepszym sposobem zapobicgania zakazeniom szpitalnym,

Podstawowe zasady, ktorych nalezy przestrzegaé w przypadku izolacji:

¢ zabrudzong bielizng transportowaé w workach, a nawet w dwéch wor-
kach, jezeli zachodzi potrzeba, ; B e

naczynia i sztuéee my¢ gorgeg wodg z detergentem, -

sale chorych, kabiny, toalety, baseny dezynfekowac i my¢,

podiogi, blaty, meble dezynfekowad, - e o

szezegolnie ostroznie postepowad z narzedziami, ostrymi iglami,

¢ e & ®

¢ Uwaga. Nigdy na igl¢ po wykonanym zabiegu nie naklada¢ nasadki,-jest:
to jedna z najezestszych drég zakazenia sie (zaklucie si¢ w reke).

e iply, skalpele, strzykawki wrzuca¢ do szezelnych i odpornyeh na przeklo-
cia pojemnikéw, ktore powinny byé widoczne i umicszezone w latwo do-
stepnym niiejscu. i
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5.5
profilakiyka zakazen

Krystyna Jewsiejczyk

5.5.1
profilaktyka zakazen w pracy pielegniarki
— bezpieczenstwo pielegniarki

W piclggnowaniu pacjentow istnieje ryzyko przeniesienia V:axkaim? Z .chqrych na
crsonel i odwrotnie. Wyrdznia sig cztery podstawowe drogi przeniesicnia zaka-
zef. 54 10: N e
1) kontakt bezposredni — najezescie) precs ‘&!ot‘yk }'kan.n |t.‘wlug:mm‘k1. zanie-
czyszezonymi plynami ustrojowym, wydalinami, wydziclinami zakazoncgo
pacjenta lub d robnoustrojami pochodzacymi ze skuzqn_ych przedmiotow,
kropli wydzieliny z drog oddechowych zakazonego pacjenta przenoszonych
na rekach personelu, . ‘
2) droga pokarmowa — jedzenie i plyny zanieczyszczone flora z przewodu po-
karmowego pacjenta, ' ‘
3) droga kropelkowa — drobnoustroje zawarte w powietrzu « kropelkami wy-
dzielin pacjentow, o . .
4) droga krwiopochodna —w trakcie wykonywania zabiegbow plelq‘gmars:luch.
" dochodzi do przypadkow naklué, naciec, skaleczen skory rak p]c]ggn.mrkl
i drobnoustroje (np. HBV i HIV) pacjenta zakazonego przedostajq si¢ do
krwi piclggniarki.

Profilakiyka zakazen

1. Ryzyko zakazenia drobnoustrojami zalezy od wlasciwosci ukladu odporno-
éciowego gospodarza. ‘

. Obowiazek profilaktyki w stosunku do chorob zakaznyeh i inwazyjnych
wirdd pracownikow spoczywa na pracodawcy (Kodeks Pracy oraz Dyrekty-
wy Unii Buropejskiej). Wprowadzenie czynnej rejestracji pozwala na znacz-
ne obnizenie poziomu ryzyka i zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa.

3 Ocena stanu zdrowia pielggniarek, okresowa, biezgea z oceng stanu odpor-
nosci.

. Poddawanic si¢ szczepieniom, ktore chroniy piclggniarke przed zachorowa-
niem na chorobg zakaZzng. o

5. Efekty szczepienia przeciw WZW po immunizacji podstawowej, skladajgce)

sic z trzech szezepieft w odstgpach 116 miesigey; powinno sig kontrolowac
miano przeciwcial anty-HBs. W zaleznoSci od wysokosci miana przeciwcial
zaleca sig badanie kontrolne i zaszezepienie dawkg przypominajgcy.

6. Prowadzenie dokumentacji tzw. zranieil i uklué jako wypadku przy pracy.

7. Kazde zranienie zaopatrzy¢ wodoodpornym opatiu nkiem.

o]

EEN

Uwaza sie, ze najlepszg metodg chronigea personel przed zachorowaniem jest
stosovwanie uodpornienia czynnego, czyli metody szezepien. Szczepionki sg to bio-
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fogicene preparaty rawierajace oslabione dmbmmsho;e Iub ich toksyny. Wpro- ;
wadzone do-organizmu czlowieka powoduja wytw orzenie przeciwcial przeciwk o rekawiczek chir U!‘%/n\’d\
m)l\(mm)W! zawartemu w slu(_pmnw 0 . mdﬁbk =
Dodatkowe wyjasuienia. Piclggniarki powinny by¢ szezepione obowigzkowe . {‘i\“?cgg’:’/v ()cluonnyd
o “okularoy

p;/a,uwl\o zakazeniu wirusen n u/h/upu,mv sklada sig z trzech dawek, ktdre po.
daje m, w odstepach czasowych. Druga dawka po uplywie szedeiu tygodm {rzecis : 2.
po szedciu miesigeach. W przypadku z: 1kazenia wirusem HBV osoba zarazona py,.
winna poddaé sie serii szezepien, rwajacych szes¢ miesigey i jednoczesnic domig.
éniowo otrzymuje gamima- ”)Uhnlm(, speeyficzng ((mmnﬂ amy -HBs 1000). Nie nifa '
mredilaktyki pocl\bpo/yu))nq dla wirusa HCV. Stosuje si¢ terapie interferonem, ¢g
sicsza skuteernosé terapii,

W n/yp'\dku t.ksp<)/ycp'/awodowq E BV Hoy, II[V w. Czasie wykony—
wania pracy przez M(xlduug ,1(; u,iq /,al A/ona kan [ub innym mdtumiun
mkd/nvm :
o umy¢: mxc;scc ckspo/yqx wodq zZ mydluu, 7dstoq(>wac érodek odkazaja-
¢y zawierajgcy kwas glutarowy, dlkohol 10Ltwoxy jodulub Sekusept,
Sekudril (lub zgodnie z. proce durg), ,
; e w przypadku zakazenia oczu, biony $l uzowq pucpiukac wodg lub fi-
7 e i qok)yunym roztworem soli, ,
Jdpamu{tap ; s : g
, _ o pieuciskac uklutego mlbj‘,cd,
: ' T V - eogglosi¢ przelozonemu i spisa¢ protokol, wskamm, jest spr deleC czy
- zakazenie nastypito od zakazouq,o pdquna (paqcm musi wyrazi¢
~zgode nab adanice), : s
o ustali¢ pl/cbytu szezepienia plILClWI\O W7W typu B N
iomauya puu,twcmld anty- HBbmnty-HBc,, o ‘ !
zglosic sig jak najszybeiej (do 72 h) do naj blizszej poxddm lub szpmxla
zakaznego, celem ustalenia dm},nozy i podjecia leczenia antyretrowi-
L TUSOWELEO Comblv;rnm (lwzunc U'Wd przez 4 tygodnie | ho.ekspozycji). -

o

/,amdy pr ohldklylu zakazef w pracy pu.lq,m;ukl s :
- n.uw.\/mqsm metady 7 mblcgdwc/qy,st dbkon dmmdq a qu (pd‘
cie mk)

W pl/ypadl\u zakazen pz/cnosl Mch xtg, d ibgjq )
wdc; ‘s‘t uodlmuncmc uynnc szezepienia, oraz uodpornien
i ostw ndl7(,d7' igly |tp powm

HIV zabijany jest i wrazliwy na $rodki odkazajgee (zwigzki chiorowe, formali- |
nowe, aldehyd g,luhlmwy lizol, alkohol etylowy). Czynniki sterylizujace (omodwio- ‘
new podm/d/ 5.4.2) zabijajg HIV. ‘

Postepowanie z przedmiotami bedgeymi w kontakeie z pacjentem chorym na AIDS

Kazde dzialanie, zabieg u paquua zakazonego lub podejrzanego o z zakazZenie

i géw;im‘vaz iny
powmny byé wyk(mcmc W pmulc; oplsanych zasad:

: gmckolugxcm

Lndoskoplc) - *
s stosowad odziez ()(,hl()ﬂﬂc} podc/ds ')ldg,&,n(l(,ll posmlermc},
* w przypadku pacjentdw /aka/onych wirusem:podczas. kazdej uynno.
Ig Lnacv;nu, l\tma 1auy mc; Z bl hkn'm kon aktcm fizycznym: lul) lmb :
o zkiid ' chronny,
e U/)w(u, masck ochronnych ostony CZU W, )uypadku powslawanu (
m.in: p()clc/ 1s odsysania drog oddechowych, - e
WCmaterial do badai xbumu)lyjny(,h pndmdmcy od 7ak‘1zonyd
» piejesé i nic pic w porieszezeniach, w kloxych sig pmcu)u

. Ncu/gd/m osuc i inne umieszezaé buposx c,dmo po uzyciuw plynach de-
: /ynlcl\u)‘;cyc,h zalecanych przez. Panstwowy Zaklad Higieny,

‘pm(t Z LWOTZyW: s7tuunych optyczny, ul\hu y clukuyum, qtuyh/ow(lc

 wtlenku etylenu, -

przed noty male 7 twouyw sztucmych mogq byc wy] jatawiane w alduamp
‘ mncmnym przezdhy o

1¢ 70% alkoholun Ltylowym co najmmq px zez 10 min,

wydzlchnaml i wydalinami pod—

‘ “cncloskopy odk
o zawsze uzywad 1 u,kmwc/zck w konml\cm z
czis pxcl%ncmp {qu&. STER i

o Og,olne zasady zapobicgania Ldkdl(,lllll HIV
Kazdy material biologiczny. p()chod/qu od moby mkd/onq II]V uwazi
Siczd po cnqalnc Zradio /ak‘\icnm P 0(1(,@1\ /abx%ow inwazyjnych wymaga
sig, aby personel uzywal: - .
L,kawu./ul\ chmugj‘ /nycl S
masek; [ e ke
o far tuchow ouhx(mnyc]

Upnlnv L\»ldy mpnhug,dnm mkd/cmu !HV o ey
1 Kazdy material l»mlomuny )odmd/qw od'osoby; /uka/om HIV o ,
sie za p()tcnqalm Zzrodlo /dl\d/bm 1K Podua Labxcg,()w 1nwa1y;nydxwy
maga sie; aby pusom,l u./,ywat o ‘ ,
s ek w&zek»mepr ’
* przylbic (osl(mmy"
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Profilaldyic zakazen rany pooparacyjne

Ograniczenie zakazen ran operacyjnych stanowi kryterium oceny jakoscei opie-
ki, Skraca pobyt pacjenta w szpitalu, zmniejsza koszty leczenia. Pielegniarka przy-
polowujye pacjenta do zabiegu operacyjnego powinna przestrzegac okreslonych
vasad profilakiyki zakaies pola operacyjnego i rany pooperacyjnej.

W przypadku zakazenia ran pooperacyjnych najezestszym Zrodlem zakazenia
jest endogenna flora bakteryjna pacjenta badz flora egzogenna pochodzgea od ze-
spotu operacyjnego. Czynniki ryzyka ze strony pacjenta, Srodowiska okolooperacyj-
nepo mogy prowadzic do zwigkszenia liczby mikroorganizmow w ranie fub obnize-
nin odpornosei pacjenta. ZakaZenia ran operacyjnych okresla sie jako ,,zakazenic
w miejscu zabiegu”.

Szezegolnie wazne staje si¢ wlasciwe przygotowanie skory pacjenta, prowadzice
do zmnicjszeniua liczby mikroorganizmow na skérze. W przeddzien operacji ko-
nieczna jest kypicl antyseptyezna calego ciala, ktdra zmnicjsza liczbg bakterii na
skorze.

Owlosicnie skory w miejscu zabiegu operacyjnego moze zwigkszyC ryzyko zaka-
Zeniu, pogarsza gojenie sie rany pooperacyjnej. Badania kliniczne dowodzg, ze gole-
nie skory wigze si¢ ze zwigkszong liczby zakazonych ran w poréwnaniu z innymi me-
todami usuwania owlosienia.

v Zaleca sic stosowanie nieinwazyjnych metod usuwania owlosicnia na sali
operacyjnej przez przeszkolony personel: o
— kremodw depilacyjnych, ktore sy bezpicezne, ale czgsto powodujy uczu=
lenie; zawsze nalezy przed ich uzyciem wykonaé probe uczuleniows, j
— strzygarck do szybkiego i efektywnego usunigcia owlosienia na roznych
obszarach ciala; wlosy sg obcinane na dhugo$é ulamkow milimetra; co
nie utrudnia i nic wptywa na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego,
a takze na pielegnacje rany pooperacyjnej; strzygarka nie uszkadza sko-
ry ani blon §luzowych (np. okolic odbytu i krocza)
s W przygotowaniu pola operacyjnego zaleca si¢ stosowanie mydel z chlor-
heksydyny lub jodoforu, przy czym cfektywnosé zalezy od ilosci stosowa-
nego Srodka 1 czasu jego stosowania:
~ pierwszym ctlapem jest dokladne umycie pola operacyjnego detergen-
tem ze $rodkiem odtluszezajycym lub bez, ‘ :

- nastepnie mycie §rodkiem antyseptycznym, wykonujac ruchy okrezne
od migjsca cigeia,

— zalozenie folii chirurgicznej o dziataniu bakteriobdjezym, ktdrg stosuje
sie przed zabicgiem, w trakeie zabiegu i na rang pooperacyjng.

Dodatkowe wyjaénienia. Folia zapobiega migracji i rekolonizacji bakteryjne;j
oraz zakazeniu miejsca operowanego mikroorganizmami ze skory pacjenta. Dzia-
lunie bakteriobojeze mozliwe jest dzieki zastosowaniu jodoforu w warstwie kleja-
cej, 7 ktorego uwalniany jest wolny jod o dzialaniu bukteriobdjczym. Przylepnosé
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swarantuje ultracienka, antystatyczna warstwa, a folia zapewnia viggly dezyniek-
o .
cig skory.

Po zabiegu operacyjnyi opatranki wykonuje sie wg nastepujacych zasad:

ey jego celem

W picrwszej kolejnosci nalezy wykonywac opatrunck rany ceys
riami chorobo-

‘est achrona rany nieskazonej i unikniecie ryzyka zakazenia bkt

worczymi. Obecnie stosuje sig opatru nki na rane w postaci aerozolu, bez naklada-

aia materialow opatrunkowych (patrz procedura 7.5.2.3).

Celem zmiany opatrunku na ranie skazonej jest zmniejszenie liczby bakterl,
oraz profilaktyka rozprzestrzeniania si¢c zakazenia. Postgpowanic przygotowawcze
i technika zmiany opatrunku sg podobne, rézniy si¢ tylko kierunkiem odkazenia
rany pooperacyjnej.

Piclegniarke obowigzujy nastepujace zasady przy zmianic opatranku na ranie:

W przygotowawezych czgnnosciach uwzglednic:

o odkazanic rak, o T S o

¢ sterylne p]ﬁz_\'gotbw:m ie ‘z‘csta\v‘;u'omt‘ru n kowe 20,

o przygotowanie srodkow odkazajacych, -

‘ol mozliwosé zastosowania maskinanos iusta, oo e,
o zewnetrzny opatrunek usungd przy uzyciu pesety fub reka w rekawiczee,
o wewngtrzny opatrunek (tuz na samej ranie) zdjgc pesety 1 wyrzucle do po-.
jemnika ze §rodkami odkazajacymi, - :

ocenié stan rany (zaczerwienienie, obrzek, wydzielina), - 0 0
o Odkazi¢ brzegi rany czystej od §rodka na zewngtrz (od brzegdw rany. pro- .
micniscie na'zewngtyz), ©. R i
odkazi¢ rane septyczng od zewngtrz w kierunku brzegow rany. o0
» opatrunck Wewnqtrz‘ny:nuloiyé narane sterylnym n“zn'zgdxlcm LUMOoco-
waé sterylnymi rekawiczkamin v S R ~

W celu zmniejszenia ryzyka zakazen rany pooperacyjnej oraz zapewnienia
komfortu pacjentowi powinno stosowad sie hipoalergiczne mz}tcrmly opatru nkvo—
we. Szezegdlnie poleca si¢ na rany opatrunek przezroczysty, ktory zapewnia barie-
re dla zakazenia i zanieczyszezen. . ‘ ‘

Opatrunek sprzyja gojeniu si¢ rany. Pozwala pacjentowi na wykonywanic czyn-
nosei higienicznych, takich jak kapicl, prysznic.

5.5.3
Profilaktyka zakazen drég oddechowych

Zakazenia drog oddechowyeh wystepuja najczeSeie] u pacjentow ‘zzxix'ltubf)\vui
nych i ze sztuczng wentylacja. Do zapalenia pluc prcc.lysponowzm_1 sy pacjenci
w ciezkim stanie, ludzie starzy, noworodki. palacze tytoniu, Ing,(»:rcnc';u.w drogi (t»gl—
dechowe powoduje uraz nablonka migawkowego; wzrasta uposledzenic usuwania
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wydzicliny i drobnoustrojéw. Rozwdj bakterii w gornych drogach oddechowych,
w g_ard.le, jamic ustnej nastepuje wskutek obnizenia kwadnoéci zolgdka (Srodki al-
kalizujgce obnizaja kwadnosé zoladka), co sprzyja namnazaniu sig bakterii w 7o-
Jadku, ‘ ’

:lcd nym z najwazniejszych czynnikdw sprzyjajacych rozwojowi zapalenia pluc
zwigzanych z mechaniczng wentylacja jest kolonizacja jamy nosowo-gardlowe]
bnktgmum’ i ich aspiracja do dolnych drog oddcchowyc.h. o ‘

Woeelu uniknigcia aspiracji pokarmu do drég oddechowych zaleca sig:

~ unieéé glowe pacjenta pod katem 30-40 stopni, '

= ograniczy¢ karmienie przez zglebnik do minimum,

» usunac zglebnik po karmieniu,

+ kontrolowaé zglgbnik poprzez motoryke jelit,

» zapewnic efektywny drenaz wydzieliny z drzewa oskrzelowego.

Gilownymi drogami zakazenia sa: '

= rece personclhu, )

2 zanieczyszczone powieirie,

= zanicezyszezone urzadzenia stosowane w terapit oddechowe;.

A 1§31 o 7alcaren A1 U 0¥ 1 H
W thlaktyu zakazen gornych drog oddechowych na oddzialach intensywnej
terapii do podstawowych zasad nalezy: ‘

£

mycie higicoiczne rak przed kontaktem i po kontakcie z paCiCntcx

stosowanic do kazdego pacjenta sterylnych rekawiczek w trake
nia wydzicliny z drog oddechowych,
uzywanie sterylnych nebulizatord
wych, rurek do aparatéw Amb padk

ey dreny i rurki dezynfekowaé -icm deterg
i sterylizowad; najlepiej uzywaé spragtu jed Norazowego

+ zestaw do intubacjiz lyzka laryngoskopu, kleszezyki iinng narzed
sza byé sterylne lub wydezynlekowane, 7 00

s sprzet do intubacii wezestawie (pakiecie) stcxyilly'11i,"p0
ozyé na sterylnej serwecie, o el

» uzupelnianie wody w nawilzaczu respiratora w w
{metoda zamknieta), G

v wsprzgeic do prowadzenia tlenoterapii biernej
muszy }3){6 wydezynfekowane lub sterylne; uztlbclniz\n W

; \zaml\;}m;l‘ym; ‘mascezki tienowe, rurki do pr‘chtyWU_tlexiﬁ“clyezyr{fék/o"\\‘/aé‘c E
termicznic Tub stosowaé tylko jednorazowe.

zia mu-

dezas intubacji roz-

250

5.5.4
Profilakivka zakazef drog moczowych u pacjenta
z systemem drenujgcym pgcherz moczowy

Wiekszo$¢ zakazen ukladu moczowego u hospitalizowanych pacjentow naste-
puje w wyniku ingerencji dopgcherzowej, {j. stosowania cewnikdw moczowych.
Jest to najezestsza droga zakazef powodujacych bakteriurie poprzez odmiednicz-
kowe zapalenic nerek az do posocznicy. Dotyczy to rowniez pacjentow przebywa-
jacych w domu, ktorzy maja zalozony cewnik na stale. Zakazenie drog moczowych
wystepuje najezeeiej u pacjentow: w podeszlym wieku, z porazeniem zwicraczy,
7 neurologicznymi zaburzeniami oprozniania pgcherza moczowego, 2 zalozonym
cewnikiem na stale, unieruchomionych, w cigzkim stanic zdrowia,

Zapobieganie zakazeniom w tej grupie pacjentow polega na ograniczeniu niepo-
trzebnych cewnikowait i nicuzasadnionych stalych drenazy pecherzia moczowego.

Zapamietaj:
Zapobicganie zakaZeniom drog moczowych to przede wszystkim aseptyczne
cewnikowanie oraz przestrzeganic nastgpujgeych zasad:

wo rurka wylewowa pod kanalikiem spustowym musi byé calkowicie

" oprdzniona (w resztkach moczu moze nastapié wzrost liczby drobno-
ustrojow), ‘ o '

o worck na mocz nie powinien znajdowaé si nad poziomem pecherza

moczowego {(dotyczy to przemieszezen worka podczas transportowa-

nia pacjenta, zmian pozycji), it ‘

s pic wymicniaé cewnikdw rutynowo, chyba ze jest zlecenie lekarskie,
~» cewnikiwymienia sig co 7-14 dnize wzgledu na nicbezpicezefistwo zaka-
zenia i inkrustacji; wyjatkiem sg cewniki silikonowe, ktore mozna utrzy-
- mywaé w drogach moczowych przez diugi okres (nawet kilka miesigey),
o wymiana cewnika powinna odbywac si¢ w pelnej jalowodci,

"o “sfosowaé zamknicte uktady odprowadzenia moczu z wentylem zapo-
biegajacym cofaniu si¢ moczu ze zbiornika do przewoddw odprowa-
dzajgeych moez, P ~ :

e migjsce naktucia przed pobraniem moczu bezwzglednie dezynfekowad,
o probki moczu na badanie nalezy pobiera¢ tylko przez naklucie micjsca
do tego przeznaczonego w ukladzic odprowadzajacym mocz,
» oproznia¢ pojemnik zbiorczy raz na dobg, 0.0znaczonej godzinie, i do-
- kumentowaé ilo§¢ moczu, : o '
o piclegniarka po oproznieniu worka powinna dezynfekowad rgece mimo
uzywania rekawiczek jednorazowego uzytku,: -
o stosowaé obowigzujgee procedury wykonywania zabiegéw: cewnikowa-
‘ nia, plukania pgcherza, pielegnowania chorego z cewnikiem zalozonym
“pastate; S
o U mezezyzn stosowac zabezpieczenie w ksztalcie prezerwatywy z cew-
- nikiem i codziennie je zmieniag, dba¢ o higienc czlonka, ;
~ » waikliwie obserwowaé pacjenta pod katem wystgpicnia temperatury,
-~ dreszezy, bolu, pieczenia cewki moczowej, R :
e \\()lkmly\wtéricsowe‘budahiif na

moczuna zlecenie lekarskie:
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Uirzymanie drozno$ci cewnika oraz zapobieganie zakazeniom piclggniarka za-

pLWnld [')d(.}bﬂl()\\’l przez:

e higieng ol\olxmntymnyc (myuu nawet kilka 1‘17y d/luml(, hp. W 01\1'0—
sie miesigezki, w przypadku upldwoth R o

¢ codzienne myuc zewngtrznej czeSci u,wml a, szczcgolme przy \X}SCiU
cewki mou/owq ‘

¢ zapewnienie c7ysmsu bielizny posuc]owq i OS()b]Slbj paq(,nta

o prawidlowe ulozenic drenu odprowadzajgeego, tak aby cewnik nic byl
zgicty; nalezy go umocowaé na ()dpowmqu ramce 16zka, ,

« worek na mocz powinien by¢ umieszezony zawsze ponizej poziomu pe- :
cherza moczowego (zapobicga to wstecznemu splywowi moczu i wstg-
pujgcemu zakazeniu drog moczowych), -

* unikanie /bc,dnych mampulaql (zatyczki /akhulamy tylko ster ylne)

. /apt,wm(,mu de]Cl]tOWl poda;y plym)w ok.2000'ml (wyda anie ply-- :

now /mmcjsm namnazanic sut bakterii, utrudnia wytracanie sig soli
wapnia, eliminuje odkladanie si¢ o%zldu)
s prowadzenie bilansu wodnego,
» podawanic w diecie duzo witaminy C (/umwmy pom,ulu, grejpruty
. preeciwdzialaja wytrgcaniu su( soli wapnia w systemic drenujacym),

» jedli wystapi niedroznodé, mozna Pr chlul\dc cuvmk /achowug 4c /c\sady

i aiowosu

o przy plukaniu niedroznego cewnika nic wolno jed nommwo W])UH/(,/dL
do p(,uhum Moczowego wu,u,; niz 20-30 ml p]ynu .

» podanie nastepnej takiej porcji jest m()/hwc dopiero po wyp]ynmuu
poprzulmo podanej,

LA )1% [)Illl\dnld pg(,hu/a wykonuje si¢ w warunkach susiq )alowosu '
przy uzyciu jalowych p ynow, sprzgtu ina zlecenie lekarza,

* stosowany plyn powinien mied temperaturg ok..30°C (chlodny plyn
moze wywolaé skurcz pecherza i bolesne parcie na muu,). , ‘

e do plukania pgcherza moczowego mozna zastosowaé plyny: 0,1% Ri-
vanolum, 3% kwas borowy, ()% NdC] 0,5% b(uylm ncumycymr

Uwaga. W pn/yp.\dl\u retencji moczu w pecherzu moczowym podezas cewniko-
wania nie oproznia si¢ ]n,dnom/owo wiecej niz 600-800 ml moczu, aby uniknac

s/yhl\w 10 obkurczenia si¢ Scian pecherza moczowego, co moze byc, przyczyng
krwawienia z pgcherza,

Postgpowanie pielggniarskic wg powyzszych zasad zmnicjszy ryzyko wystapic-

nia powiklan ze strony ukladu moczowego.
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Profilaktyka zakazen podczas kaniulacji 2yt
i wiewow dozylnych

Infuzje dozylne, a szezegoinie whincia do 2yl centralnveb. nalezy do zabiegon
inwazyjnych obarczonych duzym stopniem ryzyka Wprow adzenia zakazenia do
organizmu pacjenta. Cewnik wpm\v&ul/om do zyly jest cialem obeym i wywoluje
reakeje polummca na odkladaniu si¢ warstwy wioknika na jegn wew m,n/m) i 7e-
wmrlun(,] powierzchni. W odkladancj warstwie wldknika mogg rozwijac si¢ bak-
terie odpowiedzialne za micjscowe odczyny zapalne, septyczne zapalenie Zyl.

Do objaw6w micjscowego zapalenia nalezy: :

o zaczerwienienic w micjscu wklucia bydz w przebicgu zyly.

¢ obrzek,

« bol,

¢ ropien,

o zakazenie ogdlne organizmu.

Wymogi, ktore pomnny by¢ stosowane na kazdym etapic kaniulacji (zarowno
przygotowawczym, jak i podezas zalozenia cewnika lub kaniuli), zawarte sg w tech-
nice wykonania zabiegu (patrz p(\dx ozdz. 7.3.9.4). Przestrzeganic zasad zalozenia
kaniuli do zyl obwodowych zmnicjsza ryzyko zakazenia.

Do przyczyn powiklan nalezi:

o zakazenie wenflonu podczas wyjmowania z opakowania,

o zakazenie wenflonu przez nicodpowiednie jego 7al \L/pxu/um wzyle,
o zakazenic leku w trakeie przygotowania i nabicrania do s zykawkl,

Zapamigtaj:
Kaniulacja zyl — zasady

Przed kaniulacjy piclggniarka powinna:

« ‘umy¢ higienicznie i /duynfcl\ow 16 rece;
* nalozyérek 1\v1ul\1 jednorazowego uzytku.

Etap przygotowawczy:

e f‘l()/pUC’/yndL kamu aqg c 0 lyl koncyyno\vvch \\tdounyc] i 30107.':0 wyeh
. dystalnie, :
. umkct' <)

o acmiejse wl"mcm I\‘mmlx70‘%10/[\\'01
'mda splys <1wama auo/olc 11 lub )m]vm j




e dezynfckowaé miejsce whklucia kaniuli 3-5 razy w kierunku od Srodka na

zewnylrz, zak:

7dym razeny zmieniajac gazik,

o adezekad do czosu wyschnigeid preparatu dezynfckeyjnego.

Czynnodci wklucia kaniuli do zyly:

- praypotowad kaniulg w opakowaniu sterylnym
- dem terminu waznosci sterylizacji,
~wyjmowac kaniule na zgicci

~wprowadzié kaniulg pewnie, ale delikatnie do 2y

u pakictu sterylnego, R
: d dofu w celu unieruchomieni

objaé kaniulowarg koficzyne swojq rek:
koficzyny i miejsca wklucia, . -

Iy pod katem 25-30° (po- -
jawienic sie knwi w komorze kontrolnej jest pofwierdzeniem prawidtowe-
g0 wykonania kantulacji), S R
wsuwaé jednoczesnie kaniule i wyjmowaé mandryn kaniuli, e
sprawdzi¢ efektywnosé kaniulacji przez podanie do zyly ok. 5-10 ml fizjo-

logicznego roztworu NaCl(brak reakeji bolowej pacjenta, brak uwypu-.

klenia okolicy kKonca kaniuli, cofanie siy krwi dowodzy prawiclowosci
wklueia sie do zvly), S : oo
rabezpicezyé wenflon przed wysunigeiem sig z zyly jalowym plastrem
7 opatrunkicm, ‘ T
podlaczy¢ wlew kroplowy lub zabezpicezy€ ujScie kaniuli jalowym korcez-
kiem. e ‘

W ctapach przygotowania do zalozenia kaniuli nalezy:

L4

stosowaé 10% roztwor alkoholowy powidonu do dezynfekcji skory, po de-
zynfekeji nie dotykad — ,technika bezdotykowa”; do zmiany opatrunku nie
stosowaé powidonu z uwagi na utrudnienie oceny zabarwienia skory wokol
miejsca wklucia, -

dokladnie myé rece przez 15-20 sekund.

Zakladanie cownika do 2yl centralnych — zasady:

obowigzuje przygotowanic sprzetu, materiatu, na rzedzii personelu j
zabicgll operacyjnego: i (o L

*

£y

cnvelye e :

Cdermyoe
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W przypadku asystowania pyzy}Zukfadaniu‘ cc\ynika dozyl centralnych -
akdos

salozyé czapki, maski. fartuchy
micjsee wklucia dezynfekowad, 00 G
pole operacyjne zabezpieezyC folig antybakteryjne jalowymi's
zestaw ze sterylnymi narzedziami (stolik, faca), e
unikad kaniulacjiw pachwinach, na koaczynach dolnych i wyrost

icjsce wkiucia zmieniaé co72
opatrunck na cewnikuch do 7yly centralne]

e iaé co 48 godzingaw
przemoczenia natychmiast zmienic; zakladac g

sty opatrunek tega- k

stosowad filtry przeciwbakteryjne,
zmieniaé systemy infuzyjne bez filtrow co 24 godziny,
stosowad jak najmniej kranikéw w systemach infuzyjnych,
unikaé manipulacji przy kranikach, .o .
kraniki zamykaé nowym sterylnym koreczkiem,
~ unikad pobierania krwi przez cewniki zylne, cewniki dokladnic przepluki-
wad.. e :
o obserwowad, czy nie wystepuja: goraezka o nieznanej etiologii, objawy
* wogdlnionego zakazenia (leukocytoza, podwyzszone OB, dreszcze, niesta-
© bilnosé krazeniowa).

.2 B @ B D

Ogdlne zasady piclegnacii dostepu do naczyi

Celem pielggnacji jest profilaktyka powiklai i przediuzenie utrzymania

dostepu do zyly: '

o utrzymanie wiasciwej jalowosei wklucia przez odkazanie okolic wkiu-
cia, zabezpieczanie sterylnym gazikiem lub jalowy foliy samoprzy-
lepng; - '

o codzicina kilkakrotna obserwacja micjsca wklucia i koficzyny ponizej

© o miejsea kaniulacii: : S
" w kicrunku pojawiania sie infekeji migjscowe;,
~ dystalnej czeSel kofczyny: obrzek, zmiana zabarwienia skory jako
cechy zaburzenia odplywu krwi,
.~ obrzek, naciek. np. z pozanaczyniowego umiejscowicnia kofica kaniuli,

» utrzymanic wlaéciwej jalowodci uzytkowania dostepu Zylnego przez
stosowanie jalowego sprzgtu jednorazowego: strzykawek, kranikow,
przediuzen, :

e chronienie linii podazy plynow przed rozlyczeniem przez stosowanie
sprzgtu standaryzowanego (cewniki, kraniki, ztacza, dreny),

o dokladne mycie i dezynfekcja rgk przed wykonaniem jakicjkolwick

© ezynnodel zwigzanej z dostepem zylnym, ‘

o zapewnienie stalego calodobowego dostepu do zyly przez poduwanic

- plynu w kroplowym wlewie cigglym, '
* » abchodzenie sig bardzo delikatnie z kaniulg w trakcie podawania ply-
~now i lekow, aby nic doprowadzi¢ do zagicd, peknie¢ lub wysunigcia
kaniulis =i ‘ :

W piclegnacji kaniulagji dozylnej i podezas przetaczania plyndw infuzyjnyc

nalezy przestrzegaé ponizszych zasad:

o gceni¢ makroskopowo, czy plyn infuzyjny jest wolny od pirogendw, czy
nie zawiera osadu, stratow, :

« sprawdzi¢ przed podlgezeniem datg waznodcel, co gwarantuje, ze plyn

U infuzyjny jest sterylny, : ‘

25

h

5




s« ocenid, czy pajemnik nie jest uszkodzony;. p(,l\nwtv nal luwany. -
Przed dodawanicm lekow sh/yl awkag-do plynuinfus vmwo na]cr\r ;
o umyé hn,u,mumu rgee i zalozyC n,l awiczkiy
nabierac leki w sposab sterylny i /dchowywac, Las‘ady
wprowadzania leku,

o dezynfekowad mm]xu,] OddeIHd Ll\UW do Poj unml a4

L

cxﬁcppy ki podezas

Do najezgstszych micjse wprowadzenia infekeji we wlewach dozylnych nalezy:

J miq%c wklucia kaniuli,

¢ micjsce pod'lwama lekow,

o pul jezenie pojemnika z zestawem kroplowkowym (aparatem do przetacza-
nia p lynu),

s migjsce wklucia igly w celu podania rodkow farmakologicznych,

o skazenie plynu infuzyjnego.

5.5.6
Profilaktyka zakazen w postepowaniu ze zwfokami

Ryzyko zakazed podezas po$miertnych zabiegdw higienicznych
i transportowania zwlok ludzkich

Osoba zmarla mogla by¢ zakazona drobnoustrojami, takimi jak wirus zapalenia
witroby B, C, HIV, wirus gorgczki 1\1\V()mc/nq (wirus Ebola), bakterie \\ywoium-
ce zapalenie opon nm/omvych i p()soumcg,, a takze pratki g,luzhcy paciorkowce
i drobnoustroje ;d itowe. Do chordb najbardziej mchupxccmwuh i stwarzajneych
duze ryzyko zakazenia dla personelu nalezg:

Waglik

‘Dzuma

Wicieklizna

Ospa

Wirusowa gorjczka krwotouna

Zolta febra

Encefalopatie g: ]l)LL«lSlL (Cr Lutl,iddm ].1k0ba)
Infekeje paciorkowcowe grupy A

Wirnsowe /,apdlum watr ()bv B, L

Pld(, pniarki, pr aco\vnwy pogotowia ratunkowego, pr acownicy medycyny sgdo-
wej bardzo czesto maja kontakt ze zwlokami i narazeni sa na zakazenie. Sami po
zarazeniu stanowiyg wigksze zagrozenie dla mnych pacjentow i personelu, pomu—
waz drobnoustroje w ich organizmach szy bko sic namnazajy 1 rozprzestrzeniajg.

Pielegniarki [ inni pracownicy szpitali muszg wykdmc vubéoln( ostroznosé pod-
czas pracy ze zmarlymi. Mimo Ze patogeny szybko ging po §mierci gospodarza, w celu
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/mnlur,/«,m a 1v/ylul zakazenia w czasie kontaktu ze zwlokami naleiy stosowad, w v~

leznodei od zagrozenia, Srodki ostroznodei wymienione w tabelach 5.4

5

Stosowanic odziezy ochronnej w wigkszoSci pl/\’Dd(H\U\\' zmnic |< a rvzvko za-
kazenia i nie wymaga stosowania dodatkowych SrodkOw ostroinaic

Tabela 5.4. Srodki ostroznodel podezas postgpowania ze zwlokami

Choroba

Srodki zapobicgveze (nichezpieczenstwi)

paciorkowce A)

Posocznica (zakazenie meningokokowe,

Drobne skaleczenic zagraza Zyciu, zaopatrzy¢
chirurgicznie

(Uwaga! Zwloki bardzo czgsto
zanicezyszezone sg kalem)

Zakazne, wywolane patogenami jelitowymi Mozliwoéé zarazenia drog: fekalno-oralng

Ograniczy¢ sig do burdzo konicezaych ezynnodcd higie-
ni( ziyveh:

stosowad rekawi
* stosowad wpl/cnmlmlm {artuchy,
nie zabrudzic sprzetu: toalety, narzgdzi, aparatury;
odlyezone lyezniki thwigee w jamach ciala muszy byé
natychmiast /u‘hupn_uum, wworku plastikowym ze
srodkami de zynfek ujineymi (fenolowym srodkiem
dezynfekujacym)
myé rece po zakonczeniu pracy i przed jed: ZChizm

“

&

Gorgezka knvotoezna (Ebola)
bardzo zakaina

’ann!cnic watroby (wirus HAV, HBV, HCV) | ¢ Szezepienia przeciw WZW (typu B) obowiazkowe

dla wszystkich pr acownikow slu/by zdrowia,

3 bardzo vsiroZnie obehodzié sig 2 \\\LLllnmml iwydzie
hn umi wyplywi ML\I 1z jam ciala zmarlego,
stosowaé rekawiczkl. maski, fartuchy

Srosowad rekawiczki, fartchy, maski

Nie wykonywaé radnych ezynnodei higienic znych, wpel-
nym zabezpieczenin umiescié awloki w wor ku plastiko-
wym

GruZlica

Zaleca sig stosowanie szezepienia BCG uwszyst- |
kich pracownikoéw szpitala

Tabela 5.5, Odziez ochronna stosowuna podazs:

mtakitu ze zwvickomi

Rece

oL Stosowad zawsze woczasic kontakte

R(,Iul\vm/l\l nmvk\\n mupm ne na dzinanie Srodkdw chemicz-
nych), ktore nalezy whladad na lateksowe

Zaherpicezenie drog oddechowych

Maski z filtrem

Zabezpicezenie przed zachlapaniem

Twarz: przezroczysta oslona zabezpieczajicu oczy, usta, nos
Tuldw: fartuch

Stopy: kalosze, gdy istnicje ryzyko mmoc/t.m.\ np. nm,mc
wypadku

P . . .
Zabezpieczenie calego ciala

Fartuch: kaptur przed zanieczyszezeniem zarodnikani
Inna odziez: gdy istnieje niebezpieczenstwo zranienia lub
uszkodzenia mechanicznego
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1.

1

Zadania sprawdzajace

VW wyniku sterylizacji dochodzi do niszczenia (podkres! wladciwa odpowiedz):
a) wszystkich drabnousliojow

b) niektoryeh drobnoustrojow

¢) niekidrych drobnoustrajow z formami przetrwalnikowymj

d) wszystkich drobnoustrojow z formami przetrwalnikowymi

. Warod przyczyn szerzenia sie zakaZen na pierwszym migjscu wyntienia sig nieprzestrzeganie:
-a) izolowania chorych zakazonych

¢) zasad odwiedzania pacjentow

)
b) higienicznego mycia rak personelu
)
d) zasad antybiotykoterapii

. Przestudiuj tresé podrecznika oraz wskazang literaturg i przedstaw trzy rodla zakazen

na 010, w wyniku kidrych dochodzi do niebezpiecznych zakazen u pacjentow:

. Uzupelnij ponizszq definicig na podstawie przeczytanej literatury do rozdzialu: Dezynfekeja rak

to proces pozwalajacy zmniejszyC florg ...

. Na podstawie zalecane] literatury wybierz prawidlows odpowiedz. Dezynfekcja jest procesem,

w ktorym stosuje sie metody z wyjatkiem jednej:
a) fizycznej

)) chemicznej

¢) termiczngj

d) gazowej

. Na podstawie tresci rozdzialu i poleconej literatury podkresl prawidiowa odpowiedz. Kolejnosc

etapow przygotowania narzedzi do sterylizaci jest nastgpujaca:

a) mycie narzedzi, konserwowanie narzedzi, sterylizacja

b) oczyszezanie, dezyniekja, suszenie, konserwacja, sterylizacja

¢) dezynfekcja, oczyszczanie, dezynfekcja, sterylizacja

d) dezynfekcja, oczyszezanie, splukiwanie, dezynfekcia, suszenie, sterylizacja

. Rane nieskazong odkazasz w kierunku (podkres! w!asc:wq odpowiedz):

i od srodka na zewnatrz
L ) od zewnatrz do $rodka

. Do dezynlekeji skory przed wslrzyknigciem stosuje sig najczescie] srodki dezynfekeyine

a) wodg utleniona, ($rodki utleniajgce)
h) manusan (pochodne difenolu)

¢) jodyne (jodofory)

d) aldesan (aldehydy)

g) alkohol (alkohole)

10.

12.

13.

14.

Do #rodel zakazer wewnatrzszpitainych naleza (podkres! prawidlowa odpowiedz):

a) chorzy z chorobami zik’lznyms

by nosiciele chorob

¢) srodowiska wilgotne

d) osoby odwiedzajace zakaznie chorych
g) wszystkie powyzsze mozliwosci

Antyseplyka jest lo (wybierz wiasciwg odpowiedz):

a) niszczenie drobnoustrojow za pomocq $rodkaw chemicznych
h) zahamowanie rozwoju drobnoustrojow
¢} zapobieganic zakazeniom za pOMocy $rodkow chemicznych
d) wszysliie odpowiedzi powyzsze sa prawdziwe

. W procesie antyseptyki dochodzi do niszczenia drobnoustrojow (podires! wiasciwe):

a) iich form wegetatywnych
b) przetrwalnikow bakteril
¢c) pratkow

d) wirusow

Aseplyka jest to:

a) proces dezynfekcji

b)- postugiwanie sig materialem i narzedziami wyjalowionymi

¢) postgpowanie majgee na celu niedopuszczenie do zakazenia rany
d) postugiwanie sig materiatami pozbawionymi bakterii, sporow, wirusow i grzybow
Wybierz zestaw prawidlowych odpowiedzi:

abe 2)bed

Glownymi drogami zakazenia drag oddechowych 53 (zakres! prawidiowe odpowiedzi):
a) rece personelu

b) zanieczyszczone powielize

t) zanieczyszczenie urzadzen do terapii oddechowej

dy palenie papierosow

2) b, ¢, d

Do najczestszych migjsc wprowadzenia infekcji w kroplowym wiewie dozylnym naleZq {wy-
bierz prawidiowa odpowiedz).

a) miejsce wklucia kaniuli

by miejsce podawania lekow
¢) polaczenie pojemnika z aparatem kroplowym
d) skazenie plynu infuzyjnego
)

ab,c 2) bc,d  3)abecd

1) abc

15. Wymieli podstawowe prawa dziecka przebywajacego w szpitalu:




16.
17.
18.

28.

29,

30.

31.

32.

33,

Omow etapy przygotowania sprzgtu do sterylizacii.
Wymien znane $rodki dezynfekeyine.

Wskaz na rodzaj powiklan, jakie moga pojawic sig u pasjenta w wyniku nieprzestrzegania za-
sad aseptyki i antyseplyld.

. Jak rozumiesz proces kolonizacji bakterii, np. na tkance skory?

. Wymient preparaty sluzace do dezynfekcji skory rak.

. Wymien zasady higienicznego mycia rak.

. Przedstaw metody sterylizacii.

. Jakie materialy podlegajg autoklawowaniu?

. Omo6w postgpowanie pielegniarki w przypadku zaklucia sig igl zakazong krwig.

. Omow profitaklyke zakazer w kaniulacji naczyn.

. Scharakteryzuj zasady zwigkszajace bezpieczensiwo pacjenta w procesie rehabilitaci.

. Wyjasnij, dlaczego pielggniarka powinna ocenic stan psychiczny j fizyczny pacjenta przed za-

biegiem operacyjnyn.

Scharakieryzuj zasady profilakiyki zakazen ukladu moczowego u pacjenta ze statym syste-
mem drenujacym.

Przedstaw podstawowe zasady zapobiegajace zakazeniom w pielegnowaniu pacienta z ehoro-
by zakazng.

Zakazenie szpitaine jest to zakazenie, kiore stwierdza sie U pacjenta i jest udokumenlowane:
a) tylko w czasie hospitalizacji pacjenta

by tylko po wypisaniu pacjenta ze szpitala

¢) wszystkie powyzsze

Zakazenia egzogenne wystepuja wowezas, gdy zakazenie przenosi sig z pacjenta na innego
pacienta lub z personelu szpitalnego:

a) tak

b} nie

Ustawa o chorobach zakaznych i zakazeniach z 2001 . naklada obowiazek na pracodawcow.
a) powolania zespolu kontroli zakazer wewnatrzszpitalnych
h) powolania w zespole pielegniarki epidemiologiczne]

¢) odpowiedzialnosci za wdrazanie profilaktyki zakazen wewnglrzszpitainych
) wszystkie powyzsze

W profilaktyce zakazen wewnatrzszpitainych wyznacznikiem standardu opieki jest:
a) stosowanie procedur diagnostycznych

b) stosowanie procedur terapeutycznych

¢) stosowanie procedur pielggniarskich

d) stosowanie wszystkich powyzszych

34.

36.

38.

39.

40.

W ryzykach zakazenia pacjenlow hospitalizowanych wyréznia sig kategorie sprzetu. Do kiore]
kategorii zaliczysz: narzgdzia do opatrunkow, cewniki, igly do inicxcit:

a) sprzetu krytycznego

b) sprzetu polkrytycznego

¢) bezpiecznego

. Sprzel krytyczny to sprzgl stosowany v/ pracy pielegniarii, kidry bozpodrednio jest wprowa-

dzany do:

a) krwiitkanek organizmu
b) do bion Sluzowych

¢) do jam ciala

Cewniki i narzedzia do terapii oddechowej sq to urzgdzenia:
a) krytyczne

b) potkrytyczne

¢) bezpieczne

17, Do dezynfekeji skory przed iniekcjami zastosujesz:

a) Skinsept pur
b) Skinman Self
¢) Spitaderm

Stosowany preparat do odkazania rak u pielegniarki jest aklywny w stosunku do drobnoustrojow:
a) grzybow

b) pratkdw gruzlicy

c) wirusow

d) wszystiich powyzszych

Pole operacyjne przygotowuje sig wediug kolejnosci:
1) mycie $rodkiem dezynfekujacym wykonujac ruchy okrezne od miejsca ciecia

2} umycie pola operacyjnego detergentem ze $rodkiem odtiuszczajgcym
3} zalozenie folii chirurgicznej o dzialaniu bakteriobojczym

Prawidlowa kolejnoé: a)1,2,3; )2,3,1; ¢)2,1,3.

Kiore z podanych nizej chordb nawet po Smierci pacjenta stanowiq ryzyko zakaZenia:
a) wirus zapalenia watroby B, wscieklizna

b} choroba Creutzfeldta-Jakoba

¢) gruzlica

d) waglik, gorgezka krwotoczna (Ebola)

g) wszystkic powyzsze

. W przypadku zakiucia sig igla od pacjenta z HIV masz obowigzek zglosic sig do Poradni Cho-

rob Zakaznych najpoZnic] w czasie:
a) do 12 godzin
by do 24 godzin
¢) do 48 godzin
d) do 72 godzin
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Zadania do samodzielnego wykonania

1. Czy w toalecie dla persnastu (w szpitalu) moze by¢ stosowany recznik z tkaniny? Uzasadnij

Swojg odpoyied?,
9 Omiw i wska? na roznice riedzy zwyklym myciem rak a higienicznym myciem rak.

3. Przestudiuj zalecana literaturg | odpowiedz, dlaczego waznq zasada w zapobieganiu zakaze-
miom wewnatrzszpitalnym jest osuszanie rak, sprzelu po dezynfekeji i myciu,

4. Opierajac sie na podanej literaturze omow zasady zapobiegajace zakazeniu wirusem zapalenia
watroby typu B.

5, Przestudivj literature dotyczacq zapobiegania AIDS i sprobuj skonstruowaé maly poradnik dla
poczatiuiace] pielegniarki, jak powinna postgpowac w pracy, aby zapobiec zakazeniu sig HIV.

6. Zanoznaj sie z lileralury na temat zakazen wewnatrzszpitalnych i przedstaw argumenty polwier-
dzajace tezg, Z¢ higieniczne mycie rak zapewnia bezpieczeistwo pacientom i pielegniarce.

7. Czy stosujac rekawiczki podczas wykonywania zabiegow, nie musisz juz my¢é wlasnych rak po
zdjeciu ,brudnych” rekawic? Uzasadnij swojg wypowiedz.

8. Podaj przyklady sytuacji, w kiérych nie czulas sig bezpiecznie pracujac w szpitalu, w przy-
chodni, w domu pacjenta.

9. Uzasadnij teze, 7e przygotowanie psychiczne pacjenta do zabiegu operacyjnego jest tak samo
wazne jak przygotowanie fizyczne.

10. Na podstawie przestudiowanej literatury przedstaw warunki wplywajgce na prawidiowe zdro-
wienie pacjentow przez zapewnienie czystego otoczenia, w ktorym pacjent przebywa.

11. Na podstawie literatury dokonaj charakterystyki zasad profilaktyki zakazer w przypadku kaniu-
lacji zyt.
12, Omaw zadania pielegniarki w profilaklyce zakrzepowego zapalenia Zyl.

13. Przestudiuj ustawe o chorobach zakaznych i zakazeniach | przedstaw zadania zespolu do
spraw profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych,
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5.6
Procedury i algorytmy dziatan i zabiegow

Ewa Jakubaszek

5.6.1
Przygotowanie narzedzi do sterylizacji [+]

Nuzwa zabiegu Przygotowanie narz¢dzi do sterylizacji

Istota i cele Przygotowanic narzedzi do sterylizacji polega na myei,
dezynfekeji, suszeniu i pakowaniu, Mycie jest metody do-
prowadzajaca do usunigeia zanieczyszezef, malerialu or-
ganicznego i drobnoustrojow z oczyszczancgo narzgdzia,
Dezynfekeja wstepna ma na celu ochrong personelu myjy-
cego narzedzia przed ryzykiem zakazenia.
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Etap dezynfekeji wstepnej:

IR
2
3

4.

o~
joas

oo

9.
10.

Piclegniarka zna cel, istotg i zasady przygotowania na-
rzedzi do sterylizacji.

Ponosi odpowiedzialnodé za prawidlowe przygotowanie
narzedzi do sterylizacji zgodnic z zaleceniami PZH
(Paistwowy Zaklad Higieny).

Stosuje preparaty dezynfekeyjne o pelnym zakresie
dzialania zgodnie z pisemng informacjg producenta po-
twierdzong przez PZH.

Pelny zakres dzialania oznacza, ze dzialanic obejmuje
bakterie (B), grzyby (F), wirusy (V), pratki gruzlicy (The).

eruby far-

o

Zaldz odziez ochronng (nieprzemakalny,
tuch, rekawice gumowe, okulary ochronne).

2. Przygotuj pojemnik do dezynfekeji.
. Zaopatrz pojemnik w kartke informacyjng (p. zasady

postepowania).
Przygotuj roztwor odpowiedniego Srodka dezyn fekeyj-
nego zgodnie z instrukejg producenta.

. Zanurz rozlozone narzedzia w roztworze na czas wska-

zany przez producenta.

Zapamietaj:

Przestrzegaj czasu dezynfekeji. Czas dezynfekeji liczy
sic od chwili wrzucenia ostatniego narzedzia,

. Zaloz grube rekawice gumowe.
. Wyplucz narzgdzia z resztek preparatu pod strumie-

niem chiodnej lub letniej wody.

Zapamigtaj:

Gorgea woda, powyzej 40°C, powoduje Scinanie sig
bialka, co uniemozliwia skuteczne umycie narzgdzi.

Etap mycia recznego:

. Myj szezotky przedmiot zanurzony w zimnej wodzie.

Oplucz pod biezges, cieply wody oczyszezone narzedzia,
Osusz narzedzia.

Mycie w urzgdzeniach myjacych (ultradzwigkowych lub
myjaco-dezynfekujgeych) upraszeza i utatwia oczyszceza-
nie zwlaszeza bardziej skomplikowanyeh narzgdzi.

Ltap dezynfekeji wladciwej:

. Przygotuj pojemnik do dezynfekcji.
. Zaopatrz pojemnik w karteczke informacyjng (patrz

ogolne zasady postgpowania).

. Przygotuj preparat zalecany przez PZH.
4. Zanurz calkowicie otwarte i rozkrgcone narzgdzia:

czas dezynfekeji okreslony jest w instrukeji stosowania
uzywanego preparatu.

. Zdejmij rekawiczki i wyrzu¢ do pojemnika na odpady

zakazne.

Obowigzijgce
zasady

16. Umyj i zdezynfekuj rece.
17. Zalo7 cryste rekawiczki.
18. Wyplucz narzedzia pod hiczaca zimng lub ciepla woda,
19. Wysusz narzedzia,
20. Sprawd? narzedzia:
- czy sa dokladnie umyte, .
— czy nie sg uszkodzone,
— zwroé szezegdlng uwagg na zabki i zawiasy.
21. U167 narzedzia w zestawy na perforowancej tacy.
22. Otworz narzgdzia zawiasowe lub zamknij na picrwszy
~ zabek.
23. Zabezpiecz ostrza oslonkami.
24. Opakuj narzedzia.
Zapamigtaj:
Wybor rodzaju opakowania zalezy od metody wyjala-
wiania.
5. Umyj 1 zdezynfekuj rece.
26. Oddaj narzedzia do centralnej sterylizatorni.

s Osoba przygotowujgca narzedzia-do sterylizacji
naklada odziez ochronna, dbajic o 'bezpicezen-
e o e
» Po wykonaniu zabiegu poddaje ste narzedziade-
- zynfekeji wstepnej, co chroni 0sobg myjaca przed
| ryzykiem zakazenia, o e
‘Pojemniki na §rodki dezynfekujgce powinny by¢:
- zdezynfekowane, .
VySUSZOne
zamykane, co zapobicga skutkom ubocznym
winzanyim z wdychaniem oparéw §rodkow de-
sazynfekujacych przez 0sobe przygotowvijacy na---
Crzedzing s
= stezenie roztworn dezynfekeyjnego praygoto-
-wujemy.zgod aleceniem PZE i producen-
< {a'preparatu : e S
o Roztwory uzytkowe s
 polowujesic:

odka dezynfekeyjnego pray-

WWYZNACZO
“przyssprawnie; dziala

nym do tego celuspomicszezeniu.
cej wentylaciiw cely:

ochrony osoby wykonujacej dezynfekeje 1 0sob -

-/ nicuczestniczgeych w tym proceésies gil
s Bezposrednio przed wykonaniem dezynfekeji: B
= narzedzia dezynfekowane zanurza Sig Wroztwo-
- rze, calkowicie wypelnia sig wnetrze drendw

- i usuwa pecherze powietrza 2 zewnglrznych '
. iwewnetrznyeh powierzehni. Preparat zadziala -
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‘na wszystkic powierzchnie dezynfekowanych
narzedzi, co wplynie na skutecznose procesu.
‘ lo dezynfekeji zaopatruje sig w infor-

12wisko osoby wykonujacej; informacje sy do- -
¢pine diain b hidziala-

Uwagi

1. Narzedzia, ktére maja kontakt z uszkodzong tkanky lub
naruszaja cigglo§é powlok ciala, musza by¢ sterylune.

2. Sprzet kontaktujacey si¢ z nieuszkodzonymi blonami Slu-
zowymi powinien by¢ jafowy, ale moze tez by¢ tylko zde-
zynfekowany.

5.6.2
Przygotowanie materiatu opatrunkowego
do sterylizacji [+]

Nazwa zabicgu Przygotowanie materialu opatrunkowego do sterylizacji.

Material opatrunkowy ze wzgledu na przeznaczenie musi
by¢ jalowy. Aby mogt spelniaé ten warunek, konieczne jest
przygotowanie pakietow z materialem opatrunkowym
zgodnic z zaleceniami Pafstwowego Zakladu Higieny
i producenta opakowania. Najkorzystniej jest, gdy opako-
wanic z materialem opatrunkowym jest jednorazowego
nzytku — pakiet uwzgledniajacy potrzeby oddzialu czy sali
operacyjnej. Istota przygotowania materialu opatrunkowe-

Istota i cel

266

Zadania
| kompetencje
pielegniarki

Sposdb wykonania.
Algorytin

go do sterylizacji jest stworzenie optymalnych warunkow
do wykonywania zabiegdw aseptycznych, profilaktyki zaka-
zef szpitalnych i zapewnienie bezpieczefistwa pacjentowi.

» Piclegniarka ponosi odpowicdzialnod¢ za wladciwe prazy-
gotowanie materialu opatrunkowego w odpowicdniej
ilodci i za decyzje dotyczacy wyboru rodzaju opakowania,

s Zna cel i zasady przygotowania materialu opatrunkowe-
go do sterylizacji oraz sposoby pakowania.

o Przygotowuje material opatrunkowy do sterylizacji
w opakowaniu optymalnym w danych warunkach.

» Stosuje si¢ do wytycznych Panstwowego Zakladu FHigic-
ny i zaleceft producenta dotyczgeych przeznaczenia da-
nego opakowania.

1. Przygotuj sprzet do pracy (nozyczki, zgrzewarke, spe-
cjalny pisak wodoodporny, chemiczny wskazZnik kon-
troli skutecznodei sterylizacji). '
Umyj i zdezyntekuj rece.
Wybierz odpowiedni rodzaj opakowania, np. rgkawy
papierowo-foliowe.
Zapamietaj:
Nalezy przestrzegaé zalecen producenta dotyczjeych
przeznaczenia danego opakowania do odpowiednich
metod sterylizacii.
Przygotuj czysty material opatrunkowy.
Rozléz w zestawy zgodnic ze specyficanymi dia pla-
cowki oraz przewidywanymi zabiegami aseptycznymi.
Zapamietaj:
Pakict nie moze by¢ wickszy niz potrzebny dla jednego
pacjenta, do jednego zabicgu czy badania.
6. Odetnij rekaw o wymiarze dostosowanym do ilosci
materialu opatrunkowego.
7. Napelnij rekaw materialem opatrunkowym do %/, ob-
jetodel opakowania,
Zapamietaj:
Migdzy wyjalawianym materialem a zgrzewem powin-
no by¢ ok. 3 em odstgpu.
8. W16z do pakietu chemiczny wskaZnik kontroli sku-
tecznodci sterylizacji.
9. Zamknij rgkaw przy uzyciu zgrzewarki na obu odcig-
tych brzegach.
Zapamietaj:
Na brzegu zgrzewanym w drugiej kolejnosei zostaw
margines ok. 2 cm, micrzace od linii zgrzewu do linii
odciecia rekawa — beda zostawione tzw. listki, co
umozliwi otwarcie pakictu na jalowo.
10. Zaopatrz pakict w etykicte zawicrajges konieezne in-
formacje.

(N

P
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XN (o e R . v R T - - .
Wzor etvkiety: warstwy (2 arkusze). Na rycinie 5.5 przedstawiono jed-
jee

~ data sterylizacji, ng z technik przygotowania pakietu.

-~ numer c.}llclgx,. 3. Bez wzgledu na wielkos¢ pakictu zasada wigzania ga-

~ data waznoéci, zikéw na potrzeby bloku operacyjnego musi by¢ iden-

- nazwa materialu zapakowanego, tyczna. i

~ nazwisko (kod) osoby ()'dpowiedziulncj za przygoto- 4. Puszki Schimmelbuscha ze wzgledu na nichezpieczei-
wanie — czytelny podpis, stwo zainfekowania ich zawartosci wycofuje sic na ko-

— inne informacje niezbedne w ewidencji szpitala. rzy$é nowoczesnego i bezpiecznego opakowanfa.

Yjapnmiglzlj: o 5. Jezeli material opatrunkowy pakujemy do kontence-

Etykiety przykleja si¢ do opakowan papierowo-folio- rOw, to nalezy pamigiac, aby je przed kazdym uiyciem

wych na folig (lub pisze pisakiem wodoodpornym na umyé, zdezynfekowad i “,-ysg,mé. .

folii).

11. Przekaz zestaw do sterylizacji (przygotowane pakicty,
zestaw, kontenery transportujg pracownicy techniczni
centralnej sterylizatorni).

Obowigzujgee N S R
zasady « Material opatrunkowy do sterylizacji przygotowuje -
- sic zgodnie z wytycznymi PZH i zaleceniami pro-

~ ducenta dotyczycymi przeznaczenia opakowania, ©

~ dostosowania do odpowiednich metod steryliz:

runkowy w ilosci dostosowanej do -
b pakuje sie wpakiety,

nkowy nia potizeby sali operdcyjney:
owany w. podwojne opakowanie
oliowe,

mieé zabezpicczenie w postaci nitki ba
. towej; nitka daje ciefi na zdjeciu rtg, przez co.
ulatwia znhlezieniego,
— powinien byé wigzany (nitkami lub gumkimi)
“w ustalony sposob, np. po S szt 10 szt (taki spo- o
s6b postepowania ulatwia liczenic | Kontrole lcz
by gazikow w trakeie zabiegu operacyjnego),
- = kazdy pakiet nalezy zaopatizy¢ w etykiete za-.

“wierajacy informacje:

Uwagi

1. Przygotowaniem materialu opatrunkowego zajmuje
si¢ centralna sterylizatornia. Decyzj¢ dotyezacy wybo-
ru lub odrzucenia danego rodzaju opakowania podej-
muje personel sterylizatorni wspolnic z uzytkowni- ,
kiem, biorge pod uwage jego zapotrzebowanic. 8 9

2. Kazdy rodzaj opakowania ma inne zasady stosowania,
kiore okre§la producent, np. serwety moga byé pako- warstwa niebieska iub biala 7] warsiwa ziclona
8 wane w papier sterylizacyjny krepowany lub gladki
: oraz we Wlo'kmn(? w 1\'01()1"'/-0 %lel(mqu me!CSkll_n Rye. 5.5, Technika przygolowania pakietu (wg Ciurus M. J.: Zapobieganie sakazeniom w gabinctach za-
i bialym. Kazdy pakiet musi by¢ zapakowany w dwic biegowych a jakoéé ustug medycznych, Adi, Lodz 1999).
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5.6.3

Postepowanie z materialem zakaznym [x]

Nazwa zabiegn

Istota i cel

Zadania
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Postepowanie z materialem zakaZnym.

Material zakazny to inaczej odpady zakazne zanieczysz-
czone krwig, kalem, plynami ustrojowymi.

Do materialow zakaznych zalicza sig:

— opatrunki,

sprzet jednorazowy,

narzedzia chirurgiczne,

— tkanke ludzky.

Sa to odpadly potencjalnie skazone, gdyZ stanowiy zagro-
zenie epidemiologiczne, mogy byé przyczyny zakazen szpi-
talnych. Material zakazny zaliczany jest do odpadow kate-

_gorii B. Celem okreslonego postgpowania z materialem

zakaznym jest zmnicjszenic ryzyka zakazen szpitalnych,
zagrozenia dla zdrowia, Zycia ludzkiego oraz Srodowiska.
Stosuje si¢ jedng z nizej wymienionych metod:
- palenie,
- sterylizacjg,
— dezynfekeje.
s Piclegniarka zna zasady postepowania z materiatem za-
kaznym.
o Wszelkie dzialania zwigzane z ty procedury wykonuje
zgodnie z zasadami aseptyki i zaleceniami PZH.
s Piclegniarka ponosi odpowiedzialno$¢ za zabezpiccze-
nic materiatu zakaznego i jego likwidacje.
1. Zbieraj odpady zakazne do pojemnikow przeznaczo-
nych do ich gromadzenia:
— wyrzu¢ material do pojemnika bezposrednio po
uzyciu.
Zapamietaj:
Ostre przedmioty gromadZ w pojemnikach:
— odpornych na przeklucic,
odpornych na przemokniccic,
dostosowanych wielkocig do zapotrzebowania,
- odpowiednio oznakowanych,
- zaopatrzonych w zamknigcie.
2. Napelnij pojemnik do %/3 objetodci.
Zapamietaj:
Przepelnianie pojemnikow stwarza niebezpicczefistwo
przeklucia pojemnika i skaleczenia,
3. Zamknij pojemnik przy uzyciu:
— plomby z tworzywa sZtucznego,
— tasiemki lub
— zawigzania worka ,na krzyz”.

l

Obowigzujace
zasady

4. Oznakuj pojemnik — podaj informacje o:

- rodzaju odpaddw,
- miejscu i dacie ich wytworzenia.

5. Przetransportuj do micjsca skladowania odpadow nie-
bezpiccznych (na tym etapie odpowiedzialnose za dzia-
lanie zwigzane z transportem, przechowaniem w ,,bru-
downiku” i przekazaniem do utylizacji przejmujy
osoby sprzatajace; pielegniarki nadzoruja te dzialania).

6. Zdezynlckuj i umyj rgee.

*» QOdpady zakaZne umieszcza si¢ W pojemnikach
bezposrednio po uzyciu, aby czas dostgpu powic-
trza atmosferycznego byl jak najkrotszy. -

“+- Do gromac]chiafoclpad(’)wnicbezpiccznych —=
ostrych (np. igly do iniekcji) przeznacza si¢ pojem-
niki odporne na przeklucie w celu zapewnicnia
bezpieczenstwa  personelowi uczestniczgeenu
w procesic niszezenia odpadow.

- Pojemnik napelnia sig maksymalnie do /5 objeto-

' i, Tak wypetniony pojemnik mozna latwo za-
~~mkn‘;é A B :

oo Pojemnikip )}Vlnnybyé;jc}dﬂorziiowc, odporne na

. przemoczenia, z opatrzone w zamknigcia, ozna-
» Odpady nalezy transportowaé do spalenia w po-
~ jemnikach, w kiorych byly zbierane: Zmnigjsza si¢
 tyzyko przenoszenia zakazenh szpitalnych.

Uwagi

I. W wyjatkowych sytuacjach, kiedy w szpitalu nic mozna
zagwarantowaé prawidlowych warunkow zhicrania
materialu zakaZnego, konicezne jest wykonanic
wstepnej dezynfekeji wg zalecett PZH i producenta
preparatu. Taki sposob postgpowania nalezy trakto-
waé jako tymezasowy do czasu zapewnienia prawidio-
wych warunkow zbierania odpadow.

2. Ze wzgledu na bezpieczefistwo personclu medycznego
i pomocniczego wszystkic dzialania zwigzane z groma-
dzeniem odpaddw zakaznych i ich likwidacja nalezy
przeprowadzi¢ zgodnie z zasadami aseptykii wylycz-
nymi PZH.

3. Materialu zakaznego nie wolno gromadzi¢ w pojemni-
kach przeznaczonych na odpady komunaline.
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Nazwa zabiegu

Istota i cel

Sposob wykonania.,
Algorytm 1. Obetnij krotko paznokcie.

5.6.4
Mycie rak, higieniczne mycie rak [x]

Mycie rak.

Mycie rak jest najskuteczniejszym sposobem zapobiegania
zakazeniom szpitalnym (patrz podrozdz. 5.4.3).

Zwykle mycie rak usuwa substancje organiczne i inne za-
brudzenia oraz ok. 65% przejsciowo wystgpujgcych drob-
noustrojow ze §rednio zabrudzonej skory. Polega na ener-
gicznym pocieraniu wszystkich powierzchni rak zwyklym
mydlem z wodg przez 15-30's.

Higieniczne mycie rak ma na celu usunigcie i zabicie flory
przejéciowej skory. Polega na myciu rak w dwoch etapach:

1. Zwyklym myciu rgk za pomocy mydia i wody.
1. Dezynfekowaniu rak antyseptycznym Srodkiem alko-
holowym. '

Czas mycia higienicznego powinien wynosic¢ 30-00's.

Stap przygotowania:
2. Zmyj lakier z paznokci.

3. Zdejmij bizuterie i zegarek,
4. Zmocz rece biezgey, letnig wodg.

E

-

ap mycia:

Pobierz mydio z dozownika (ryc. 5.6a):

~ podstaw lewg dloit pod dozownik,

— nacignij ramig dozownika prawym lokciem.

Myj rece wy techniki Ayliffe, powtarzajye kazdy czyn-

n0§é 5 razy, PowtOrz czynnosci, zmieniajac rece:

6. Pocieraj dlonia o dlofi (ryc. 5.6b).

7. Pocieraj czgscig dloniowy prawej r¢ki o powierzehni¢
grzbietowy lewej reki (ryc. 5.0¢).

8. Sple¢ palce i przesuwaj nimi az do zaglgbien migdzy-
palcowych (ryc. 5.6d).

9. Pocieraj grzbictowy powicrzchnig zgigtych paleow jed-
nej dloni pod zgigtymi palcami drugiej dloni (ryc. 5.6¢).

10. Chwyé kciuk prawej dloni w lewq dloft i wykonuj ruchy
obrotowe wokd! keiuka (ryc. 5.6f).

11, Pocieraj okrgznic opuszkami palcow prawej reki za-

glebienie dloniowe lewej reki (ryc. 5.68).

12. Umyj nadgarstki.

13. Splucz rece pod strumieniem biezgcej wodly.

14. Wysusz rece papierowym jednorazowym rgcznikiem.

wn

= Lk

Etap odkazania:
15. Nanie$ 3-5 ml §rodka odkazajycego:
- podstaw lewy dlof pod dozownik,

Rye. 5.6. Mycie higieniczne rak metody Ayliffe.

Saratem antyseptycz:

~ naci$nij ramig dozownika z prej

nym prawym lokeiem.

16. Weieraj preparat dokladnic

a7 do momentu wyschnigeia
Ayliffe.

¢ w skore rak i padga rstkOw
przez 30-60 s metody

Obowigzujgce
zasady

smywa si¢ lakier z paznoket,
wzywa sig mydia 7 do ywniki, nac
'~ ddzownikalokciem. 7
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5.6.5

Wilgotne mydlo w Kost
dla mikroorganizma
pen sy

i Rece! pre

i Kiwanego.

Uwaga. W przypadku stosowania §rodkow dezynfekeyj-
nych z detergentem nic jest konieczne wstepne zwykle my-
g‘ic ryk. Przed wykonaniem czynnosci pielggnacyjnych my-
jemy i dezynfckujemy r¢ce, a po wykonaniu najpierw
dezynlekujemy, a nastgpnic myjemy.

Chirurgiczne mycie rgk []

Nuzwa zabiegu

Istota i cel

Zadania
i kompetencie
piclgyniarki

274

Chirurgiczne mycic rak.

Chirurgiczne mycie rak usuwa i niszezy wystgpujgee na
skorze rak drobnoustroje nalezace do flory przejiciowej
i obniza do minimum koncentracje flory stalej (I‘*izjologic/;~
ncj)._ Zabieg ma na celu zmniejszenie ryzyka zanieczysz-
czenia rany operacyjnej (np. w przypadku uszkodzenia re-
kawiczek) (patrz podrozdz. 5.4.3).

» Pielegniarka zna cel, istotg i zasady zabiegu.

s Uczestniczy w profilaktyce zakazen szpitalnych.

« Myje rece stosujae mydio i Srodki dezynfekeyjne okre-

Sposcb wykonania.
Algorytm

slone przez Panstwowy Zaklad Higieny, zgodnie z zale-
ceniami producenta.

» Ponosi odpowiedzialno$¢ za wykonanice zabiegu zgod-
nie z zasadami.

Ltap przygotowania:
1. Obetnij krotko paznokcie.
Zmyj lakier z paznokei.
Zdejmij bizuterie z rak.
4, 7Z.aldz fartuch foliowy, aby osloni¢ ubranie przed za-
moczeniem.

w1

Ltap mycia:
5. Splucz skore rgk.
6. Nanicé na dionie ok. 1 ml mydla z dozownika:
- podstaw lewa dlofi pod dozownik,
~ naci§nij ramig ‘dozownika prawym lokcicm.
7. Wez do rak jalowq szczotke. :
Wyczysé dokladnie paznokcie pod biezica letnig woda.
. Splucz skorg rok i przedramion pod biczgcy letnig woda.
10. Nanie$ na dlonic ok. 2 ml mydia z dozownika:
~ podstaw lewg dlof pod dozownik,
— naci$nij ramig dozownika prawym lokciem.
1. Myj rgce i przedramiona ok. 2-5 min techniky wg
Ayliffe (patrz procedura 5.6.4).
Zapamictaj:
Podezas mycia trzymaj r¢ee unicsione lekko do gory.
2. Splucz dokladnic rgee i przedramiona pod biezgey let-
nig wodg.
3. Osusz dokladnic rece i przedramiona jednorazowym
recznikiem.
14, Wyrzué uzyty recznik do pojemnika na odpady komu-
nalne.

o o

D

Etap odkazania:
15. Nanie$ na rece preparat antyseptyczny:
- podstaw lewg dlofi pod dozownik,
- naciénij rami¢ dozownika prawym lokciem.

16. Weieraj dokladnie preparat w skorg rak, nadgarstkow
i przedramion, az do zgigeia lokciowego. W kazdq rg-
ke weieraj po ok. 3 ml preparatu, Czas odkazanin ok,
2 min.

17. Powtdrz czynnodel weicrania preparatu antyseptycz-
nego w skore rgk, nadgarstkow i przedramion ponizej
zpiceia lokciowego. W kazdq reke weieraj po ok, f ml
Czas odkazania ok. 1 min.

[8. Powtdrz czynno$é weierania preparatu antyseptyczne-
go — w skore rak i nadgarstkow. W kazdy reke weieraj
po ok. 2 ml, az do catkowitego wyschnigcia preparatu.
Czas odkazania ok. 2 min.
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Obowigzujgee
zasady

5.6.6

» Przed chirurgicznym

,  - niego wy
o Przy uzyciu ja

e Zalecanajest technik

myciem rgk wykonu
Ty i 2 po

nia organ
OV aly

gieniczne myeic i
~ skory rak zanic

Srodek dezynfekujacy. stosuje si¢ zgodnic 2 in-
‘strukcjy producenta, Zwraca sig uwage na ilos¢
1§ czas mycia. Srodek wei a'sie do natur
chnigciargk. '

owe] szczoteczki myje si¢ wyla |
paznokcie, aby nie rozprzestrzeniaé drobnoustro-

©jowinic pQWodowaé'uszkodzcﬁ‘ékéry‘; itylkoraz.

wcigeu doby.

n: amyciai dezynfekeji rak w
 Ayliffe. Nie pomija si¢ zadnych obszarow reki..

Uwagi

!

2

. Rodzaj stosowanych srodkow antyseptycznych okresha

Panstwowy Zaklad H igieny.

. Srodki antyseptyczne stosowane w Polsce muszy mied

certyfikat rejestracyjny Ministerstwa Zdrowia.

3. W przypadku dotknigcia nicjalowych przedmiotow

nalezy powtdrzy¢ caly proces odkazania.

Zaktadanie rekawiczek ochronnych []

Nuzwa zabiegu

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
piclggniarki

276

Zakladanie rekawiczek ochronnych.

Rekawiczki ochronne maja na celu ochrong pacjenta i pie-
legniarki przed zakazeniami szpitalnymi. Stanowig barierg
mechaniczng migdzy Zrodlem drobnoustrojow (tkanky or-
ganiczna) a cialem czlowicka.

L

Pielegniarka zna cel stosowania rekawiczek ochron-

nych, zasady, sposob zakladania rekawic jalowyeh, ce-
chy dobrych jakosciowo rgkawic.

Zapobiega zakazeniom szpitalnym.

Stosuje rekawiczki ochronne zgodnic z zasadami.
Ponosi odpowiedzialno$c za stosowanie odpowicdnich
rekawic ochronnych,

Zaklada rekawiczki innym osobom, z ktérvmi wspdl-
pracuje (pielggniarkom, lekarzom).

Sposdb wykonania. L

Algoytm 1.

[S8]

wn

0.

1L
1.

Zakladanie jalowych rekawiczek niejalowyni rekami
Otwérz jalowe opakowanic r¢kawiczek (ryc. 5.7q),
Uwazaj, aby nie zainfekowa¢ rak i r¢kawiczek.

. Palcami prawej reki chwyé za wywinigty mankicl lewej

rekawiczki.

. Wsun ostroznic lewy reke do lewej rekawiczki (ryc. 5.7b).
. Pociggaj prawa reka za zalozony mankiet rekawiczki.
"~ Przytrzymuj prawym kciukiem mankict jalowego far-

tucha (ryc. 5.7¢).

~ Naciagaj pozostalymi palcami mankict rekawiczki
poza mankiet jalowego fartucha (ryc. 5.7d).

— Uwazaj, aby nie dotknaé nicjalows reky fartucha,

. Chwyc¢ lewa rekg (w jadowe rekawiczee) pod zalozony

mankiet rekawiczki prawej (rve. 3.7¢).

— Wsuii ostroznic prawy rike do rekawiczki,

~ Przytrzymuj keiukiem lewej reki mankict jalowego
fartucha (ryc. 5.7f).

- Naciagaj pozostalymi palcami rekawiczke poza man-
kict Fartucha (ryc. 3.74).

Popraw nalozenie obu rekawiczek.

Zakladanie jalovwych rekawiczek jalowymi rekami

Piclegniarka z zalozonymi jalowymi rekawiczkami wyj-

muje rekawiczki ze sterylnego opakowania.

Zapamietaj:
Opakowanie otwicra inna osoba.

2

3.

[ F >N

Chwyta obiema rgkami pod zalozony mankict rekawi-
czek.

Rozcigga mocno mankiet na zewnatrz (ryc. 5.7ty i po-
daje rekawiczki osobie przygotowanej do zabiegu —np.
lekarzowi (piclggniarce).

. Lekarz wsuwa ostroznie reke do rekawiczki.
. Piclggniarka naciaga rekawiczke poza mankivl fartucha

lekarza.

Rye. 5.7 0. Roziozony pakiet z rgkawiczkami jalowymi.,

N
3
~




Ryc. 5.7 b-/i. Zakladanie rekawiczek ochronnych.
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Obowigzujace
zasady

. Lekarz poprawia nalozenic obu rekawiczek. W celu za-

lozenia drugiej rekawiczki — czynnosei od Ldo 5 po-
wtarza sig.

. ':Prz’cdﬂzuidic_niem rgkawiczek myje si¢ i dezynfe-

kuje rece sposobem odpowiednim do planowane-
go zabiegu piclegniarskiego. ‘ Sy

» Jalowe rekawice zaklada si¢ zgodnie z procedury.

- » Sprawdza si¢ rekawice, czy nie sg przedziurawione,

» Uzywa si¢c rekawic dobrych, jakosciowo, dobranych

. rozmiarem do reki. Stanowig dobrg barierg ochron--

ng i nie uposledzajg czucia, dotyku i chwytnosci.
Po zakoficzeniu zabiegu rekawice traktuje si¢ jak

erial zakazny i poddaje zniszczeniu jak sprzet.
aly jednorazowego uzytku.

qu,

‘e Pozdjeciu rekawic obowigzuje higieniczne mycie

Uwagi

1.

JEM

5.6.7

Przy stosowaniu czystych, ale nicjalowych rekawiczek
ochronnych jednorazowych mozna stosowaé dowolny
sposoh.

Uzywanie rekawiczek nie zastgpuje mycia rgk.

. Nicdopuszezalne jest stosowanie tych samych rekawi-

czek do piclggnowania kolejnych pacjentow.

. Mycie, czyszczenie, dezynfekeja czy sterylizacja jedno-

razowych rekawiczek powodujy uszkodzenia mecha-
niczne i chemiczne lateksu. Takie rekawiczki nie stano-
wig bezpiecznej bariery ochronne;.

. Rekawiczki chirurgiczne nie powinny by¢ przesypywance

zadna substancjy ze wzgledu na mozliwosc tworzenia
ziarniakow.

. Jezeli na rekawiczkach nicjalowych znajduje si¢ pro-

szek konserwujacy, nalezy go splukaé wodi, a rekawicz-
ki osuszy¢ jednorazowym recznikiem.

Zakiadanie odziezy ochronnej [x]

Nuzwa zabicgu Zakladanie odziezy ochronnej.

Istota i cel Odziez ochronng stosuje si¢ dla bezpicezestwa wlasnego
i 0s6b z otoczenia. Celem takicgo postgpowania jest
ochrona ciala przed kontaktem z krwig, plynami ustrojo-
wymi, wydalinami i wydzielinami.
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Zadania o

i kompetencje

pielegniarki N
¢

I"icl({gniurka zna cel, istote i zasady stosowania odziezy
ochronnej.

Zna warunki, ktére powinien spetniaé fartuch operacyjny.
Zapobiega zakazeniom s/pnalnym

« Stosuje fartuch oper d(,yjny do czynnodci aseptycznych

(w obrgbie bloku operacyjnego).

Ponosi odpowied /mlnosc za slosowanie odziezy ochron-
nq, wiadciwy sposob nakladania i zachowania po nato-
zeniu,

Dodatkowe wyjaénienie. Osobie zakladajacej odziez ochron-
ng (np. pielggniarce instrumentujgcej) powinna pomagac
tzw. pielggniarka pomagajgca.

Sposob wykonania. PlLl(,gm‘u ka (instrumentujgea):

Algorytm

oo

10.
. Rozwiyzuje tasiemki zwigzane w luzng kokaul(t lub

Obowigzujgce
zasady

280

DB = S

. Myje chirurgicznie rece.

Bierze do ryk fartuch operacyjny.

Wycigga reee do przodu.

Rozklada fartuch na wyu( jgnictych IC,I\d(,h

Wkiada rece do rgkawow. Uwaza, aby nie dotykac far-
tuchem do podlogi i nicjalowego sprzgtu.

. Unosi ramiona ku gorze.

Naklada fartuch.

Czeka na zawigzanie gory fartucha (ryc. 5.84).

Jesli jest wewngtrzna tasiemka, réwniez jy zawigzuje.
Zachowuje obowi‘gzujqcu zasady.

Piclegniarka pomagajgea zawigzuje gore fartucha.
Pielegniarka instrumentujgea naklada Miowu rekawiczki,

wezel (przed sterylizacjy tasiemki fartucha wigze sig
w luzny wezel tub kokarde).

. Zapina dlugie narz¢dzie na dluzszej tasiemee.
. Podaje pielggniarce pomagaj

jcej narzedzie wolnym

=

koncem (ryc. 5.8b).
Wykonuje polobrot (ryc. 5.8¢).

. Chwyta konicc dluzszej tasiemki (ryc. 5.84).
. Pielggniarka pomagajaca odpina n(n/qd/m (ryc.5.8¢).
. Pwl%mfu ka instrumentujgca zawigzuje tasiemki z bo-

ku (ryc. 5.8/).

. Poprawia nalozony fartuch.

Jal owy far tuch /alxlada S\Q )ucd ws.cystkmu zabie
gaml aseptycznymiv
' Przed zalwcmumga]owq,o artuch ;
- gicznie rece wocelu: 341\ IMJ dalq 1d4u,] uhmmacy‘
“skory rak drobnoustrojow flory’ przejs
* Po zalozeniu fartuch 10 jatowe:
qul\l i wuyu h\Slbml\l lartudm ]dlowyml u,kam'

Chwyt fartucha za tasiemki
i nalozenie na ramiona

Rye. 5.8 a-f. Zakladanie odziezy ochronnej.

281




5.6.8

nia gory fartuciha‘ przez piclegniar-
ged piclegniarka instrun 1jaca.

Uwaga. Przystepujgc do nalozenia jalowego fartucha, nale-
7y pamietad, ze rece s tylko zdezynfekowane, a nie jalowe.

Zaktadanie czepca przeciw wszawicy [e]

Nazwa zabiegu
:

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
pielegniarki

Przygotowanie
pacjenta

282

Czepiec przeciw wszawicy.

Istota zabiegu jest nalozenie na wlosy §rodka owadoboj-
czego 1 czepea w celu zlikwidowania wszy i gnid.

Pielegniarka:

L]

Wykoruje zabieg samodziclnie.

Ma wiedze 1 umiejetnodei.

Przygotowuje pacjenta psychicznie i fizycznie.

Ocenia stan skory glowy.

Dobiera $rodek owadobdjczy.

Wykonuje probe uczuleniowq przed zastosowaniem
§rodka owadobdjezego.

Zna zalecenia producenta co do stosowania Srodka
owadobdjczego.

Dobiera technike wykonania,

Zna niebezpieczefstwa, ktore mogyg wynikngc podezas
zabiegu i umie im zapobiec.

Wyrazenie zgody na zabicg przez pacjenta.
Zapewnienic pacjentowi intymnofei i zachowanie ta-

jemnicy zawodowe;j.

Przygotowarnie
sprzefu

Sposdb wykonania.
Algorytm

Wyijaénienie celu i istoty zabiegu oraz czasu trwania.

Ustalenic z pacjentem miejsca wykonania (pokoj pa-

¢jenta, lazienka).

Ustalenie pozycji w zaleznodei od stanu pacjenta:

- siedzacej w 10zku, siedzgceej na krzesle w pokoju pa-
cjenta,

- siedzgcej w lazience,

- polwysokicj, wysokiej, na wznak (plaskicy) w 167ku.

Ocena stanu skory glowy.

Zabezpieczenie zadrapanych miejsc linomagiem, ma-

§cig witaminows.

Poinformowanic pacjenta o koniccznodei zglaszania

swoich odczué w trakeic nakladania §rodka owadoboj-

czego: picezenia skory, bolu i picczenia micjsc uszko-

dzonych na skdrze glowy.

Ustalenie sposobu, migjsca mycia wlosow i skory glowy.

Dobranie rodzaju szamponu do upodoban pacjenta,

uwzgledniajge rodzaj skory i rodzaj wlosow.

Sprzet i materialy stosowane do zabicgu powinny by¢
jednorazowe. Srodek owadobdjezy przygotowuje si¢ wg
zalecen producenta, np. Deriitol, Owanol: buteleczke
wstawi¢ do miseczki z cieplg wodg o temperaturze
37°C.

Waciki, duza warstwa waty (w sloju) dostosowana wiel-
kodcig do owlosionej powierzchni glowy i chusty jedno-
razowe, dwie pelerynki jednorazowe do oslonigeia ra-
mion (duze 1 x 1 m), pozwalajgce oslonic z przodu
klatke piersiowy i kolana, z tylu ramiona i plecy).

Folia plastykowa lub ceratka.

Czepek ceratowy, foliowy.

Pojemnik na odpadki (zuzyte waciki).

Wazelina z lopatka.

Krem.

Grzebien.

Zapinki do wlosow (jezeli wlosy sg dlu gie).

Chusteczka ozdobna (jezeli nic stosuje sig innego mate-
rialu, np. czepka fryzjerskicgo) do dyskretnego zama-
skowania czepca.

Dwie miski nerkowate.

Pojemnik ok. 51012 3% chloraming.

Zaloz rekawiczki.

Podl6z pacjentowi chuste oslaniajgey jednorazowg na
ramiona i barki (wokol szyi) lub pelerynke.
Rozdziclaj grzebieniem pasemka wlosdw od strony
dalszej.

Zwilzaj kazde pasemko wacikiem nasyczonym §rod-

kiem owadobodjczym.
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23.
24.

25

20.

28.

29,

30.
31

32.

Obowigzujgce
zasacdy

284

. Odrzucaj waciki po kazdym nawilzeniu pasemka wlosow.

Przejdz do strony blizszej glowy

Rozdziel pasemka wlosow i nawilz wlosy wacikiem ze
$rodkiem owadobdjczym.

Odrzucaj waciki do miski nerkowatej po kazdym na-
wilzeniu pasemka wlosow.

. Sprawdz efekt nawilzenia wszystkich wlosow.
. Upnij wlosy, jezeli sy dlugie.
. Pokryj dokladnie i vudmu wlosy jednolitym platem

waty.

. Zaldz na warstwe waty folie, z ominigciem uszu.
. Naléz chuste jednorazows na folie.
4. Schowaj dokladnie kosmyki wloséw pod warstwy

czepea.

. Nabierz \Vd/(.lm(, na wacik.
. Nawazelinuj skorg wokol g g,lowv na g,mmcy chusteczki.
. Zastosuj pasemka z waty i utkaj szczelnie pasemkami

przestrzen wokol glowy, pod chuste lub folig.

. Zastosuj, po zabezpieczeniu czepea, czepek foliowy

“y/JCISkl badZ chustke, szal ozdobny na zalozony cze-
picc (sposob maskujy cy czepiec).

. Zdejmij (,hllﬁt(f Z ramion.
. W16z do pojemnika z 3% chloraming przybory z chus-

ty ochronna.

. Umyj higienicznie rece.
. Utrzymaj czepiec na okres 2-2,5 b w zaleznoSei od

Srodka owadoh()]( zego, zgodnie z instrukcjy.

Zaldz ponownie r¢ kawiczki,

Zdejmij czepice jednym sprawnym ruchem.

Umyj mqullo\w wlosy.

Splucz wlosy wodg z octem (na 11 cieplej wody dodaé
1 ly/I«, octu natur aln%o 6%) — ocet powoduje peka-
nie otoczki chitynowej gnid.

. Zabezpiccz ramiona pacjenta jednorazowg chusty z fi-

zeliny.

Sczesz wlosy gestym grzebieniem (usuwanie gnid).
W16z przybory (grzebiei, chusta ochronna, rgeznik
)cdn(namwy, 1(;kdwm/ u) do pojemnika z 3% chlora-
ming w celu dezynfekeii.

Uczesz wlosy wg upodoban pacjenta.

Umyj rece hl;,luuumc

PotwierdZ wykonanie zabicgu w dokumentacji pacjenta.

. Pmcslucgamc praw pacjenta do wy1 azenia 7g ndy o
nazabieg, do mtymnosu 1/lmh()wanm la;t,mmcy
/dwodowc_) i .

. P()/ndmp zalecen pmduccnm pxlc,d zaslosowa-
- niem §rodka’owadobojezego.

e ,Wyi\ondm«, proby tczuleniowej pr /cd zabiegiem,

g smarujgc skore za uchem path w mkwm nasy

conym plynun oW ad()bn jezymii : ~

- & Zapewnienie pac owi b\czpicczeﬁst\va
+ Niczalanie oczu,; nosa, uszu pacjentas, -

Dostateczne nasgezeni wlmmvplvnc,m ow(u}o-

‘ uvczulmc’nh :
Przestrzegan
,Wykonywamc nugu W rgkawm i

anie materialu’i xpmrtu pu zdu,cmﬂ
sanje wlosow po umyuu : g

; dpl'm()wamc p()wtm /una /abxcwu w Ldu mll\()-1
; ;w1tc;,o zms/ juud msckmw (po > 7 dnm 1)

Zadania sprawdzajgce

1.

no

3.

Chirurgiczne mycie rak ma na celu:

a) usuniecie | zniszczenie flory przejsciowe]

h) obnizenie do minimum konceniraci flory stale]

¢} usunigcie substancji organicznveh i brudu

d) usunigeie | zniszczenie flory przejscivwe] i obniZenic do minirnan flory stae]
Podkrest wiasciwg odpowied?, '

. Zalecang technika mycia i dezynfekcji rak jest metoda Ayliffe ze wzgledu na to, 7¢:

a) trwa odpowiednio diugo

b) nie wywoluje uszkodzen skory

¢} nie pomija sie Zadnych obszarow reki
d) wszystlie powyisze

Podkres! wlasciwg odpowiedz.

W warunkach pracy w szpitalu stosuje si¢ odzieZ ochronna, poniewaz:
a) chroni pacjenta i pielegniarke przed ryzykiem zakazenia

b) chroni petsonel medyczny przed ryzykiem zakazenia

¢) daje poczucie bezpieczensiwa pielggniarce

d) zapewnia bezpieczenstwo pacjentowi

Podkresl wiasciwg odpowiedz.
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10.

11. Czysta rekawiczki lateksowe:

. Wyjasnij, dtaczego po wykonaniu iniekcji dozylnej niszczymy rekawice ochronne.

. W celu odkazenia rak preparatem antyseptyczaym, np. Spitaderm,

a) pluczemy dokladnie rece i weieramy preparat

b) myjemy higienicznie rgce

c) wycieramy jednorazowym recznikiem po wiarciu preparatu
d) weieramy preparat az do wyschnigcia .
Wybierz prawidiows odpowiedz.

. Strzykawkg, ktora pobierano krew do badania diagnostycznego, wyrzugisz do:

{
a) pojemnika przeznaczonego na odpady komunaine
b) pojemnika na odpady zakazne
¢) pojemnika na odpady specjalne
d) pojemnika na odpady zakazne albo specjaine
Podkres! prawidlowa odpowiedz.

. W celu umycia narzgdzi po wykonaniu opatrunku rany pooperacyjnej.

a) nalozysz jalowe rekawiczki

by nalozysz czyste lateksowe rekawiczki
o) nalozysz grube gumowe rgkawiczki
d) nie musisz nakladac rgkawiczek
Podkres! prawidlowa odpowiedz.

. Proces przygotowania narzedzi do sterylizacji polega na.

a) dokladnym oczyszczeniu | osuszeniu narzedzi

h) dezynfekcji i osuszeniu narzgdzi

¢) 0czyszezeni, osuszeniu | opakowaniu narzedzi

d) dokladnym myciu, dezyniekcji, osuszeniu | opakowaniu narzgdzi
Podkresl prawidiowa odpowiedz.

. Dezynfekcja wlasciwa ma na celu:

a) 7niszczenie liczby drobnoustrojow pozostalych po wstepnej dezynfekcii

h) zniszezenie drobnoustrojow nabytych podczas mycia

¢) przygotowanie narzedzi do sterylizacj, zwlaszcza gdy stosuje Sie mycie rgezne
d) wszystkie powyzsze

Podkres! prawidiowa odpowiedz.

Wyjasnij, na czym polega kontrola narzgdzi przygotowanych do sterylizac.

a) przeznaczone 54 do jednorazowego uzytku do zabiegow nieaseptycznych
b) mozna wykorzysta wielokrotnie pod warunkiem umycia i zdezynfekowania
¢) sqidealne do mycia i czyszczenia zanieczyszczonych narzedzi

d) przeznaczone sg do jednorazowego uzytku do zabiegow aseptycznych
Podkrest prawidlowa odpowiedz.

. Wy asnil, co rozurniesz pod pojeciem ,material zakazny".
13, Wymien sposoby zmniejszajace ryzyko przeniesienia zakazen szpitalnych za pomoca rak.

14, Narzedzia zanieczyszezone plynami ustrojowymi umyjesz:

a) pod strumieniem biezacej, goracej wody
b) w misce przeznaczonej do tego celu w wodzie stojgce

15

¢) pod strumieniem biezacej chiodnej lub letniej wody
d) wszystkie powyzsze
podkrest prawidiowa odpowied? i uzasadnij wybor.

_ Jakie informacije umiescisz na etykiecie, w kiorg zaopatrzysz pakiet z materialem opatrunko-

wym przed oddaniem do sterylizacii?

7adania do samodzielnego wykonania

. Opracuj projekt monitorowania pracy pietegniarek przygotowujacych narzedzia do sterylizaci.

Skoncentruj uwage na przebiegu etapu dezynfekcji | oczyszczania.

_ 7hierz informacie, jaka odziez ochronng zakladajg pielegniarki na oddzialach szpilala, w przy-

chodni przed wykonaniem dezynfekgii. Ocen, czy odpowiada to wymaganiom sanitarno-epi-
demiologicznym. :

_ Omow mozliwe skutki nieodpowiedniego postgpowania z materialem zakaznym.

_ Zhierz informacje, jak postepuja z materialem zakaZnym pielggniarki na wybranym oddziale

szpitala.

. Opracuj projekt przygotowania materialu opatrunkowego do sterylizacji na potrzeby pielegniar-

ki wykonujacej opatrunki na oddziale chirurgii ogoinej.

. Ustal przyczyny pomijania przez pielegniarki pewnych obszarow dioni podczas mycia i dezyn-

fekgji rak. Wspoinie z kolezankami dokonaj analizy tego zjawiska.

. Na podstawie rozdzialu ,Procedura zakladania jalowego fartucha operacyjnego wigzanego

2 boku" zaproponuj modyfikacie tego postgpowania w przypadku fartucha wigzanego z tyl.

. Opierajac sig na opisanej procedurze i algorytmie zatoz fartuch ochronny.

. Sprobuj oceni¢ stopien przestrzegania mycia higienicznego rgk przez personel medyczny

uwzgledniajac wskazanie do tego zabiegu.

. Przesledz etapy przygotowania sprzetu do sterylizacii i metody sterylizacji w centralnych ste-
rylizatorniach placowek, w ktorych odbywasz zajecia praktyczne.

. Zvierz informacje na wybranych oddzialach szpitala i ocen, w jakim stopniu wdrazany jest pro-
gram profilakiyki zakazen szpitalnych.

. Na podstawie procedury wykonaj higieniczne mycie rak.

. Jakie preparaty antyseptyczne sg stosowane do higienicznego mycia rak w kilku wybranych
oddzialach szpitala? Ocen, czy ilos¢ preparatu pobierana do odkazania rak oraz czas frwania
jest zgodny z instrukcja producenta.

. Na podstawie procedury wykonaj chirurgiczne mycie rak.
. Ibierz informacie, jakie Srodki przeciwwszawicze sq dostepne w aptekach.

. Zaloz jalowe rekawiczki, poslugujac sig opisang procedura.
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17, Zaloz jalowe rekawiczki | pomaz innej osobie zalozyé rownieZ jalowe rekawiczki.

18. Przygotuj do sterylizaci pakiet z materialem opatrunkowym do wykorzystania podczas zabie-
gu cewnikowania pecherza moczowego u kobiety.

19. Przygoluj do sterylizacii pakiet z materialem opatrunkowym do zabiegu operacyjnego.

20. Zhierz informacie, na wybranym oddziale szpitalnym, jak oznakowane sq pakiety z narzedziami
przed oddaniem do sterylizacji. Ocen, czy oznakowanie odpowiada wymaganiom.

Literatura
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Vogel A, Wodnasehlee G.: Piclggnowanie chorego w domu. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 1993,

Zadania problemowe do rozdziatu 5

1. Przysiepujesz do konkursu na stanowisko pielegniarki oddzialowej nowo tworzonego oddziatu
niemowlecego. Komisja zadaje Ci pytanie: jak zorganizujesz pobyt dzieci, zapewniajac im bez-
pieczenstwo fizyczne | psychiczne? Zaproponuj odpowied? z argumentacija.

2. Jestes$ pielegniarka opalrunkowa na oddziale urologil. Opracuj plan wykonywania opatrunkdw:
a) w przypadku jednej sali apatrunkowej,
b) w przypadku wykonywania opatrunkow w salach chorych.

3. Opracuj poradnik dla pacjenta z przerostem gruczolu krokowego, z cewnikiem na stale. Pa-
cient przebywa w domu. Jak powinien pielegnowat i postgpowac z systemem odplywu mo-
¢czu, aby zapohiec zakazeniu ukladu moczowego.
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. Przestudivj literaturg na temat zapobiegania wirusowemis zapaieniv watroby ypu B, Opractj

konspekt do celdw doskonalenia piglegniarek, jak powinny poslepowac, aby uchrenic sig
przed zakazeniem.

_ Pacjentka lat 75 po operacji zZlamania szyjki kosci udowej wypisywana jest do domu. Udziel

rad i wskazowek rodzinie i samej pacjentce, jak zorganizowat bezpieczne dla niej otoczenie
w domu.

. Wybierz sposob mycia rak przed wykonaniem toalety drzewa oskizelowego u pacjenta w wie-

ku 65 fat. Wyjasnij swojg decyzjg.

. Pielegniarka instrumentariuszka ubrala sig do zabiegu operacyjnego w tradycyiny fartuch wig-

zany 7 tylu. W czasie operacji wykonuje niezbgdne ruchy cialem w kierunku pola operacyjne-
go, stolika z narzedziami oraz zespolu operacyjnego. Przedstaw, co powinna zrobic w danej
sytuacii, aby zapewni¢ bezpieczenstwo pacientow, i jak powinna ustawic sig prawidlowo do
instrumentowania.

. Pogotowie ratunkowe przywiozio do izby urazowej szpitala pacienta z wypadku ulicznego z za-

bezpieczonymi urazami | krwawieniami, Przedstaw procedurg postepowania z materialem
gpatrunkowym i narzgdziami w trakcie zaopatrywania ran oraz po wykonaniu czynnosci ra-
towniczych.

Odpowiedzi do zadan testowych do rozdziafu 5

Podrozdzial 5.5

1) d

2) b

3) diugotrwala intubacia, tracheosiomia, kaniulacja duzych naczyn, stale cewnikowanie pa-
cjenta

4) bakteryjna, rak personelu
d
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2) 2bcd
3) tabe
4) 3abed
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5) — prawo do informagii w spcaab odvowiedni do wieku i mozliwosci pojmowania
— prawo do zabawy, odpoczynku | nauki

1
1
1
1
1
1
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— prawo, aby w czasie hospitaiizacji przebywali rodzice lub opiekunowie
- —prawo do intymnosci i poszanowania godnosci
—~ prawo do $wiadomego uczestnictwa w decyzjach opieki

Odpowiedzi na zadania od numeru 16 do numeru 30 znajdzie czytelnik w tekscie i poleca-

nej literaturze.
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dpowiedz znajduje sig w tresci rozdzialu 5
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1)

2) odpowied? znajduje sig w tresci rozdziatu 5
) odpowiedz znajduje sig w tresci rozdzialu 5
)

)

15) odpowied7 mnajruie sig w tresei rozdzialu 5

Rozdziat 6

UDZIAL PIELEGNIARKI
W PROCESIE DIAGNOZOWANIA

6.1. Cele rozdzialu — Ewa tos, Anna Feliriska
6.2. Kluczowe slowa, pojgcia — Ewa Lo$, Anna Feliriska

6.3. Zadania pielggniarki i zasady postgpowania w procesie
diagnozowania pacjenta — Ewa Los, Anna Felinska

6.4, Ocena podstawowych czynnosci zyciowych — Ewa tos

6.4.1. Zakres oceny, stosowane metody i techniki

6.4.1.1. Oddychanie

6.4.1.2. Krazenie

6.4.1.3. Termoregulacja

6.4.1.4, Stan $wiadomosci
6.4.2. Procedury i algorytmy stosowane w ocenie podstawowych

czynnosci zyciowych

6.4.2.1. Pomiar i obserwacja oddechu

6.4.2.2. Pomiar i obserwacja tgtna

6.4.2.3. Pomiar ci$nienia tgtniczego

6.4.2.4. Pomiar temperatury ciata

6.4.2.5. Ocena stanu $wiadomosci

Zadania sprawdzajgce

Zadlania do samodzielnego wykonania

Literatura

6.5. Ocena stanu ogolnego — Ewa £os
6.5.1. Zakres oceny, stosowane metody
6.5.1.1. Ocena masy ciala i wzrostu
6.5.1.2. Ocena narzadu wzroku i sluchu
6.5.1.3. Ocena stanu ukladu kostno-stawowo-migsniowego
6.5.1.4. Ocena aktywnosci
6.5.1.5. Ocena stanu skory i wlosow
6.5.1.6. Ocena stanu jamy ustnej ;
6.5.2. Procedury i algorytmy sluzace do oceny stanu ogodlnego
6.5.2.1. Ocena masy ciala
6.5.2.2. Ocena wzrostu
6.5.2.3. Ocena stuchu
6.5.2.4. Ocena ostrosci wzroku
6.5.2.5. Ocena zakresu wykonywanych ruchow
6.5.2.6. Ocena koordynacji ruchowej
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6.5.2.7. Ocenarownowagi ciata

6.5.2.8. Ocena napiecia migsniowego

6.5.2.9. Ocena reakeji odruchowej

6.5.2.10. Ocena stanu powlok skérnych i wiosow
6.5.2.11. Ocena stanu jamy ustne] i narzadu zucia
Zadania sprawdzajace

Zadania do samodzielnego wykonania

Literatura

6.6. Zadania pielegniarki w zakresie wykonywania badan | pobierania materialu
do badan laboratoryjnych — Anna Felirnska
6.6.1. Procedury i algorytmy pobierania materialu do badan

6.6.1.1. Pobieranie krwi do badan
6.6.1.2. Pomiar glukozy we krwi
6.6.1.3. Badanie kiwi na OB
6.6.1.4. Badanie ogoine moczu
6.6.1.5. Pobranie moczu na posiew
6.6.1.6. Dobowa zbiorka moczu
6.6.1.7. Bilans plynow
6.6.1.8. Pobranie kalu do badania na krew utajong
6.6.1.9. Pobranie kalu do stwierdzenia obecnosci jaj pasozylow
6.6.1.10. Wymaz z nosa
6.6.1.11. Wymaz z gardia
6.6.1.12. Zglebnikowanie zolgdka

6.7. Zadania pielegniarki w zakresie wykonywania badan specjalistycznych

~—Anna Felinska

6.7.1. Procedury i algorytmy wykonywania badan specjalistycznych
inwazyjnych
6.7.1.1. Badanie proktologiczne
6.7.1.2. Badanie ginekologiczne
6.7.1.3. Gastroskopia
6.7.1.4. Kolonoskopia
6.7.1.5. Rektoskopia
6.7.1.6. Laparoskopia
6.7.1.7. Bronchoskopia
6.7.1.8. Naklucie jamy oplucnej
6.7.1.9. Nakiucie jamy brzusznej
6.7.1.10. Pobranie szpiku kostnego
6.7.1.11. Naklucie ledzwiowe
6.7.1.12. Scyniygrafia
6.7.1.13. Tomografia komputerowa
6.7.1.14. Angiografia

6.7.2. Procedury i algorytmy wykonywania badan
specjalistycznych nieinwazyjnych
6.7.2.1. Spirometria
6.7.2.2. Ultrasonografia
6.7.2.3. Rezonans magnetyczny
6.7.2.4. Elektrokardiografia
Zadania sprawdzajgce
Zadania do samodziainego wykonania
Literatura

Zadania problemowe do rozdzialu 6

Odpowiedzi do zadan testowych do rozdzialu 6

292

6.1
Cele rozdziatu

Ewa Los, Anna Felinska

Po zapoznaniu si¢ z trescia rozdzialu uczacy sig:

Wymieni zasady cceniania stanu podmiotu opicki.

Okresli udzial pielegniarki w ocenie podstawowych czynnosci zyciowych.
Scharakteryzuje sposoby dokonywania pomiardw i obserwacji podstawo-
wych czynnodci zycipwych.

Dokona pomiarow i abserwacji podstawowych czynnoSci zyciowych.
Scharakteryzuje zakres oceny stanu ogdlnego podmiotu opicki.

Okresli zadania i kompetencje pielggniarki w zakresic wykonania bada i za-
bieg6w diagnostycznych specjalistycznych.

Uzasadni koniecznos¢ przygotowania pacjenta do badan specjalistycznych,
pozyskiwania jego wspolpracy w czasic calego procesu diagnostycznego,

6.2
Kluczowe stowa, pojecia

Ewa t.os, Anna Felinska

Badanie laboratoryjne

Badanie specjalistyczne inwazyjne, nieinwazyjne

Bilans plynow

Bradykardia

Ciénienie krwi

Endoskopia

Hipertermia

Hipotermia

Hipertonia

Hipotonia

Hiperwentylacja

Hipowentylacja

Naklucie jam ciala

Ocena, ocenianie

Ocena stanu

Ocena podstawowych czynnodci zyciowych
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Ogladanie

Stan podmiotu opieki
Stan swihicomosel
Tetno

Wymaz
Wziernikowanic

6.3
Zadania pielegniarki i zasady postgpowania
w procesie diagnozowania pacjenta

Fwa tos, Anna Felinska

Zadania pielegniarki w procesie diagnozowania uregulowanc sy przepisami za-
wartymi w ustawach i rozporzadzeniach. Akty prawne regulujgce pracg piclggniar-
ki to:

» Ustawa z dnia 3 lipca 1996 1. (DzU 2 2001 r. Nr 57, poz. 602, zmiany:

DzU 01.89, DzU 01.969, DzU 03.109.1029, DzU 04.19.177, DzU 04.92.885,
DzU 04.173.1808) o zawodach piclggniarki i poloznej.

» Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 2 wrzeSnia
1997 r. w sprawic zakresu i rodzaju $wiadczen zapobiegawcezych, diagno-
stycznych i rehabilitacyjnych wykonywanych przez pielegniarke samodziel-
nic, hez zlecenia lekarskiego, oraz zakresu i rodzaju takich §wiadezent wyko-
nywanych przez polozna samodzielnie.

Ustawa okresla zasady i warunki wykonywania zawodu pielegniarki. Z zapisow
ustawy wynika (art. 2), ze jest to zawéd samodziclny.

W myél Ustawy wykonywanie zawodu pielggniarki polega na udzielaniu przez
osobe majyca wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumenta-
mi, $wiadezen zdrowotnych, a w szezegdlnosel §wiadezen piclegnacyjnych, zapo-
bicgawezych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz z zakresu pro-
mocji zdrowia (art. 4.1).

Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiggnicciu opinii Naczelnej Rady
Piclegniarek i Poloznych oraz Naczelnej Rady Lekarskiej, okreslit w drodze roz-
porzadzenia rodzaj i zakres $wiadezen zapobicgawezych, diagnostycznych, leczni-
ceyeh i rehabilitacyinych udzielanych przez pielggniarke albo polozng samodziel-
nie bez zlecenia lekarskiego, uwzgledniajac w szezegdlnosei: rodzaj $wiadcezen, do
kioryeh udzielania wymagane sy dodatkowe kwalifikacje uzyskane w toku ksztal-
cenin podyplomowego, wraz z okre§leniem tych kwalifikacji, rodzaje materialow
pobicranych do celéw diagnostycznych, wykaz badan diagnostycznych do przepro-
wadzania oraz wykaz lekow, do ktorych podawania samodzielnie, bez zlecenia le-
karskiego jest uprawniona pielegniarka i polozna (art. 6.3).

W myél rozporzadzenia piclegniarka jest uprawniona do wykonywania samo-
dzielnic, bez zlecenia lekarskiego, dwiadezen diagnostycznych obejmujgeych:

o wykonywanie badania fizykalnego, pod warunkiem uzyskania tytulu specjali-

sty w dziedzinic piclggniarstwa,

o wykonywanie badania fizykalnego umozliwiajacego wezesne wykrywanie
chordb sutka, pod warunkiem odbycia kursu specjalistycznego,

o kierowanic na badania diagnostyczne i(lub) pobicranie materialow do ba-
daf diagnostycznych, pod warunkiem uzyskania tytulu specjalisty w dzicdzi-
nic piclegniarstwa (patrz zakres badai, tab. 6.1),

o kicrowanic na badania i(lub) pobieranie materialow do badan bakteriolo-
gicznych (mocz, kal, plwocina, wymazy z nosa, gardla i narzgdow pleiowyeh
i inne wydzieliny), pod warunkiem uzyskania tytulu specjalisty w dzicdzinic
piclggniarstwa,

» wykonywanie testow diagnostycznych do oznaczenia cial ketonowych i glu-
kozy we krwi i w moczu,

o oznaczanie glikemii za pomocq glukometru,

o wykonywanic badafi przesiewowych oraz kierowanie do lekarzy, pod warun-
kicm odbycia kursu kwalifikacyjnego w zakresic piclggniarstwa w érodowi-
sku nauczania i wychowania lub w zakresie pielggniarstwa $rodowiskowego
(rodzinnego),

« wykonywanic EKG, pod warunkiem odbycia kursu specjalistycznego,

» wykonywanie pulsoksymetrii,

+ wykonywanie pomiaréw stgzenia gazow biorgeych udzial w procesic oddy-
chania (gazometrii, kapnometrii), pod warunkiem odbycia kursu kwalifika-
cyjnego w zakresic anestezjologil i intensywnej terapii,

o ocenc wydolnosci oddechowej metody spirometrii,

o wstepng oceng cigzkodci urazow i organizacje bezpiecznego transportu chorego,

» ocene stopnia i powierzchni oparzen oraz podjecic dziatan leczniczych w ra-
mach pomocy przedickarskiej, pod warunkiem odbycia kursu specjalistycznego,

o ocene stanu $wiadomodci chorego z wykorzystaniem wladciwych metod oce-
ny (schematow, klasyfikacji), pod warunkicm odbycia kursu kwalifikacyjne-
go w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii lub uzyskania tytufu specja-
listy w dziedzinie piclggniarstwa,

¢ oceng poziomu znieczulenia pacjenta oraz relaksometrig, pod warunkiem
uzyskania tytulu specjalisty w dziedzinic piclggniarstwa w zakresic aneste-
zjologii i intensywnej terapii,

» prowadzenic bilansu wodnego,

s oceng stopnia przewodnicnia pacjenta dializowancgo, pod warunkiem odby-
cia kursu specjalistycznego,

« ocene i monitorowanie bolu oraz innych objawow u przewlekle chorych ob-
jetych opieky paliatywng oraz oceng wydolnodci fizycznej chorego, pod wa-
runkiem odbycia kursu specjalistycznego,

» oceng jakodci zycia chorego objgtego opicka paliatywny, pod warunkiem od-
bycia kursu specjalistycznego.

W Ustawic szezegblowo okre§lono kompetencje pielegniarki w procesic dia-
gnozowania, wskazujac na badania, ktore moze wykonywac¢ pielegniarka z podsta-
wowym wyksztalceniem zawodowym i takie, do ktorych wykonywania niezbedne
jest ukoniczenie kursu kwalifikacyjnego albo uzyskanic specjalizacji.
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“Fabela 6.1, Rodzaje materialow pobieranyeh do celow diagnostyeznyeh i rodzaje badai diagnostycznych
(zadgeznik nr 1 do rozporzadzenia)

Rodzaj materialu Rodzaj badania

Krew morfologia

OB

glukoza

jonogram

moczaik

kreatynina
cholesterol

Hb

czas krzepnigein”
obecnodé HCV, HIV

Moez badanic ogdlne
Kal pasozyty

krew
Phvocing BK

* Duotyezy wylaeznie choryeh dializowanyeh,

Zasady postepowania w procesie diagnozowania pacjenta

Realizujge zadania, w procesie diagnozowania pielggniarka zobowigzana jest
do przestrzegania nastepujgeych zasad:

. wykonywanu, dzialai zgodnie z a \Lua]nq wn,dzq mcdyunq dosl
metodami i srodkami, z:g,odm(, Z /dsaddnu (,Lylu mwodowq or
ghlngy starannodcig; ; .

. U/yskamc od-lekarza mlmmdcu 0 pmpunowanych mbt()ddbh dmg}
stycznych i dcuqcych sie przcwuimcc nastepstwach podu;mowanyd 1dzia-
faf, w zakresie niczbednym do udzielanych $wiadczen zdr owomy(,l

» wykonywanie dziataii zgodnic z mchtnosu(nm /awoclowymx :

* informowanie pacjenta o jego pxawach 8 L

* I\lywuowamu pacjenta do uczestnictwa w ocenianiu wlasm,go ; ‘tcmu

. pmcshzcgamu procedur i alg,oxylmow postctpowanm 0b0w1 U qcych /
w procesie d lagjn(mowamd ; i

s udziclanie pacjentowi lub jego pr: ndsmwxcu,low
o procesie diagnozowania, w zakresie konmcznym d ;spmwowam' 1 “ ;
piclegnacyjnei, ~ :

. pmwadzcnm indywidualne;j dokmmntacpm(,dyunq dotyczc
zowania pacjenta (np. kar hundyw1duamcj pielegnaci), (Ol

* udzielanie pomocy w kazdym pxzypadl\u niebezpie ‘LulSlel utr dty Zycia
powaznego uszezerbku nazdrowiu pacjenta, wynikajacego z procesi dm-
gnozowania, zgodmu/posmdanylm kwahhkaqaml mwodowymx i
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. /admwmm w tajemnicy informacji /\wq/an\mh z pacjentem, a uzyska-
nych'w Lch)lkll 2 diagnozowaniem (W\ jatki patrz Usla\va 0 /,awodad] pic-
lc,g,m(ul\l i polomc})

« wykonywanic zlecen lekarskich, do yuccyc,h dmgnmowanmmdnn Wi -
nyt,h W dokumuuac medyczn q BT ~

6.4
Ocena podstawowych czynnosci Zyciowych

Fwa L.0S

6.4.1
Zakres oceny, stosowane metody i techniki

Ocena podslawow) ch czynnosci /yum\'w h niczbedna jest piclegniarce do usti-
lenia stanu pacjenta, okr eélenia spmwnmu funkejonowania pos/c/czolnych uktii-
dow i narzgddw, podjgcia dzialan zmierzajacych do utrzymania lub zmiany rozpo-
znanego stanu.

Oceng moga byé objete trzy sfery funkcjonowania czlowieka, tj. biologiczna,
psychiczna, spoleczna.

W ocenie biologicznej powinny znalezé si¢ informacje o prawidlowym lub zaburzo-
nym funkcjonowaniu podstawowych ukladow: oddechowego, Sereawo-naczynioweyo
(kulzum) NEerwowego, POKArmowego, moczowego. p {ciowego, termoregulaci.

Zrodiem danych o pacjencie moze byé sam pacjent, rodzina lub inne bliskic osoby.

6.4.1.1
Oddychanie

Oddychanie jest procesem majgcym na celu zaopatrywanie organizmu w tlen
i ndplowadmmc dwutlunku wegla bedgeego koficowym ploduktun przemiany
materii.

Dokonujge oceny procesu oddychania nalezy awr OCIC Lwage na:

+ czestoS¢ oddechow,

¢ jako$¢ oddechow,

. 1ytm oddyc]mnm
dokladnie rejestrujge wszelkic odchylenia od wartosci prawidlowych.

Czestosé oddechow

Tabelu 6.2, Czgstosé oddechdw

Wick . Wartodci prawidlowe
Noworodek 40-50/min
Male dziecko 18-25/min
Dorosly {6--20/min
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Jakos¢ oddechdw

Oddech prawidlowy to oddech:
» regularny,
+ rOwnomiernie gieboki,
* wykonywany bez wysilku,
= wykonywany przez nos,
* bez szmerow,
e bez zapachu (zapachy po spozyciu pokarméw lub uzywek),
» 7z rownomiernym unoszeniem i opadaniem bokow klatki piersiowej,
* 'z unoszeniem klatki piersiowej podezas wdechu.

W warunkach patologicznych mozna obserwowaé zmiany w oddychaniu, takie jak:
* oddech zwolniony,

» nadmierna wentylacja ptuc (hipenwentylacja),

» zmnicjszona wentylacja ptuc (hipowentylacja),

* bezdech,

dusznoéé wydechowa,

duszno$é wdechowa,

oddychanic wysilkowe, np. oddechy z udzialem dodatkowych migéni odde-
chowych.

. 8 o

Szmery oddechowe styszalne w czasie oddychania mogg przybieraé charakter:
» prawidlowych szmerdw oddechowych (oddech prawidlowy),

* Swistow (przy zwezeniu drog oddechowych),

» furczen (w astmic oskrzelowej),

s trzeszezed (w obrzgku pluc).

Wor powictrza wydychanego moze by¢:
* bez zapachu (oddech prawidlowy),

+ o zapachu acetonu,

e o zapachu zgnilizny.

Rytm oddechowy moze byé typu:

o regularne oddechy — oddech prawidlowy (ryc. 6.1q),

= weddech Biota — po kilku glebokich oddechach nastgpuje krotkotrwale za-
rzvmanie oddechu (rye. 6.10),

"+ uddech Cheyne’a-Stokesa — coraz glgbsze, a nastgpnie coraz plytsze odde-
chy, koficzace si¢ chwilowym bezdechem (rye. 6.1¢),

e oddech Kussmaula — bardzo glebokie, regularne oddechy z krotkimi okre-
sami bezdechu {ryc. 6.1d),

o oddech paradoksalny — klatka picrsiowa unosi si¢ podczas wydechu,

Dusznosé
Jest ohjawem subicktywnym polegajacym na uczuciu braku powietrza, Obja-
wem dusznogci jest wzmozona praca dodatkowych migéni oddechowych, przyj-

mowanic pionowej pozyeji ciala, $wist oddechowy (stridor), sinica, niepokdj pa-
cjenta.
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Oddech prawidlowy

a

b Oddech Biota

c Oddech Cheyne'a-Stokesa
d Oddech Kussmaula

Rye. 6.1. Rodzaje oddechow.

‘Tubela 6.3 Przyczyny dusznosei

Przyczyny dusznodei

Rodzaj zmiany

Zmiany w ukladzie kryZenia

Oslabienie pracy lewej komory, co powoduje zaleganie
krwi w plucach

Niewydolnos§é krazenia, w ktorej zwalnia sie pracplyw
krwi, co powoduje niedotlenienic komorek:

o dusznoSé wysitkowa

o dusznosc spoczynkowa

Zmiany w ukladzic oddechowym

Niedrozno$é drog oddechowych

Uraz klatki piersiowej (odma, zlamanie Zeber)
Zmnicjszenic powicrzehni oddechowe] (zapalenie plue,
obrzgk pluc)

Zwickszenie oporu w drogach oddechowych (awvezenic

oskrzeli)

Sinica

Jest to niebieskie lub sinoczerwone zabarwicnie skory i blon §luzowych spo-
wodowane zwiekszong zawartocig hemoglobiny zredukowanej we krwi wlosnicz-

kowej.

Wyrdznia sig sinicg:

L. Z powodu uposledzenia wymiany gazowej w plucach (sinica centralna lub

oddechowa).
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2. Spowodowang mieszaniem si¢ krwi tgtniczej z krwig zylng (wrodzone wady
serca).

3. Spowodowang zwolnionym przeplywem krwi w sieci naczyn wlosowatych,

przyspieszonym zuzyciem tlenu (sinica obwodowa).

Sinica pochodzenia sercowego obejmuje dystalne czgsci ciala — tj. palce rak
i nog, nos, platki uszu.

Kaszel

Jest odruchem obronnym polegajgeym na naglym wydechu przy skurczu mig-
$ni oddechowych i przepony z gwaltownym wyrzuceniem powietrza z pluc. Obser-
wujqge kaszel nalezy zwrdci¢ uwagg na jego charakter i cechy.

‘Tabela 6.4, Charakler i cechy kaszlu

Charakter kaszlu Cechy

Pokaslywanic Kaszel suchy, urywany, szezekajaey

Suchy Bez odpluwania phvociny
Plytki, mgezyey, bolesny

Gleboki Napadowy, megczgey

Napadowy Zwigzany z polozeniem ciala, splywaniem wydzieliny do
oskrzeli, podraznicniem oskrzeli

Konwulsyjny Napadowy, koficziey sig wymiotami, przebicgajacy 7 ,pia-
nicm” )

Chroniczny O réznym nasileniv, zwiazany z nalogowym paleniem
tytoniu

Wilgotny Polgezony z odpluwanicm plwociny

Plwocina

To substancja wysickowa, wyjatkowo przesickowa, odkrztuszana z ukladu od-
dechowego.

Tabela 6.5, Charakter i cechy phvociny

Charakter Cechy
Stuzowa Bezbarwna, lepka, malo zbita
Stuzowo-ropna Jw, z domicszka ropy
Ropna Zoltawa, zbita, o nicprzyjemnym zapachu
Rdzawa Rdzawe zabarwienic
Pienista Z krwia lub rozowo zabarviona polgezona z dusznodeiy

i graniem w plucach”
Krwioplucie 7 domicszky umiarkowanej ifoSei krwi

Krwotok z pluc Odkrztuszanic krwi zywoczerwonej i pienistej
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6.4.1.2
Krgzenie

Do podstawowych funkeji ukiadu krazenia nalezy transport i wymiana gazow
oddechowych, transport ciepla, substancji odzywezych, koficowych produktow
yrzemiany materii oraz hormonow.

Dzicki swym funkcjom uklad krazenia posredniczy w utrzymaniu stalo$ci $ro-
dowiska wewngtrznego, czyli homeostazy organizmu. Sprawne pelnienie tych
funkeji zalezy od przeplywu krwi w tkankach i narzgdach na poziomie dostosowa-
nym do ich zapotrzebowania. Warunkiem sprawnego przeplywu krwi jest prawi-
dlowa czynno$é serca i naczyft krwiono$nych.

Ocena ukiadu krgzenia dotyczy oceny:

e tetn,

o ciénienia tetniczego krwi,

e wystepowania obrzgkéw,

« wystepowania bolu w klatce piersiowej.

‘Tetno

Tetno to rytmiczne podnoszenie i zapadanie §cian tetnicy, spowodowane wypel-
nianiem sig tetnicy krwig wyrzucang z komor podezas skurczu i wzrostem cidnje-
nia skurczowego. Tetno zalezne jest od: akgji serca, objetoSci krwi, ci$nienia krwi,
jakosci naczyn tgtniczych i zastawek serca.

Ciénienie tetnicze krwi

Krew kryzy w ukladzie naczyn krwiono$nych dzigki cisnieniu wytwarzanemu
w ezasic pracy serca. Cisnienie krwi w tetnicach jest zmiennc. Zmienia sie pulsa-
cyjnic w czasie cyklicznej pracy serca. Wzrasta w n astepstwic skurczu serca (cisuic-
nie skurczowe), maleje za$ przy jego rozkurczu i pauzic (cisnienic rozkurczowe).
Réznica migdzy ciénieniem skurczowym a rozkurczowym nosi nazwe amplitudy
skurczowo-rozlkurczowej i wynosi 30-50 mm Flg.

Tabela 6.6, Charakterystyka t¢tna

Cechy tgtna Chayakterystvka Odchylenia chorobowe

tetna prawidlowego

Cazgstosc tetna U plodu 140-160 uderzefi/min e Tuchykurdin (czgstoskurcz), przy-
. U noworodka 130140 uderzeii/min | spicszenic ponad 100 uderzed/
U rocznego dziccka 110-130 ude- fmin, np. w czasic goraczki,
rzei/min chordb scrca

U doroslych 66-76 uderzen/min Bradykardia (rzadkoskurcz)
Ulega zwigkszeniu: ponizej 60 uderzef/min, np.
~po wysilku w przebiegu blokow serca,

~w nastepstwie strachu urazOw czaszkowo-mozgowych,
- po jedzeniu zatrud

- uzywkach ) i
Ulega zwolnieniu podezas smu orazu
dobrze wytrenowanyceh sportowcow
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cd. tab. 0.6

Charakterystyka Odchylenia chorobowe

tetna prawidlowego

Cechy tgtna

Dobrze wypetnione, dobrze napigte | @ Nitkowate, migkkie, slabo napig-
te, ledwo wyczuwalne, niewyczu-
walne, np. przy spadku ci$nicnia

tetniczego krwi

Napigcie (sila) tetna

e Twarde, drutowate, silnic napig-
te, np. w miazdzycy

Miarowe — zgodne z cyklem pracy Niemiarowosé:

serea (zwalnianie § preyspieszanic | @ wypadinic tgtna
podezas oddychania — tzw. niemia- | niemiarowod¢ calkowita
rowosé oddechowa) o skurcze dodatkowe

o czestoskurez napadowy

Rytm (miarowodd) tetna

Zapamietai: .

Wysokoé cisnienia zalezy od:

* sity skurezowej serca,

» objetosci krwi znajdujucej sig W naczyniach,

* apordw, jakic stwarzajy naczynia.

“Tabela 6.7, Klasyfikacja ci$nienia tgtniczego krwi (mm Hg)

i

Cinienie skurczowe Ciénienie rozkurczowe Kategoria

Wartodei prawidlowe

< 120 <80 ciénicnic optymalne
120-129 80-84 ciénienie prawidlowe
130-139 85-89 cignicnic wysokic prawidlowe

Nadci$nienie tetnicze

140-159 90-99 stopiefi 1 — lagodne
b 1s0-179 100-109 stopiefi 2 — umiarkowane
E > 180 > 110 stopiefi 3 — cigzkic

Ciénienic oznucza sic w milimetrach slupa rigei (mm Hg) lub kilopaskalach
(kPa). 7,5 mm Hg = 1.0 kPa.

Obrzeki

Obrzgk to nadmierne gromadzenie si¢ plynu w tkankach.

Obrzeki pochodzenia sercowego (zastoinowe) sa spowodowane niewydolno-
$cin kraZzenia (serca). Mogy dotyczy¢ krazenia plucnego (obrzek pluc) lub kraze-
nia systemowego (obrzeki w przewleklej nicwydolnosci prawej komory).

Moga byé utajone (bez objawow klinicznych, a tylko ze zwigkszajycy si¢ masy
ciata) lub jawne,

Obrzeki pochodzenia sercowego umicjscawiajg si¢ najezgéeie] w najnizej polo-
onych czedciach ciala (stopy, kostki, podudzia). W nasilonej niewydolnodci krgze-
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nia pojuwiaja si na udach, brzuchu, dolnych czgdeiach klatki piersiowej, okolicy
jedZwiowo-KrzyZowe).
Mog towarzyszyC im przesigki do jam ciala: oplucngj, osierdziowej, otrzewnej.

Bal w klatee piersiowej

B6l wieiicowy najczescie; umiejscawia si¢ za mostkiem, ma charakter bolu roz-
pierajycego, pickgeego lub dlawigcego. Promieniuje wzdluz lewej kohczyny gor-
nej, do palcow. Pojawia si¢ nagle, najczedeic] w czasie wysitku, zmusza chorego do
[)]'101'\\’1111i21 wykonywanej czynnosci. Ustepuje po odpoczynku. Charakterystyczny
dla duszaicy bolesne;.

B61 zawalowy to silny bol umiejscowiony za mostkiem, rozpicrajycy, piekycy,
promicniujzgcy do lewego barku, lewej koficzyny i Zuchwy. Nie ustepuje po odpo-
czynku.

6.4.1.3
Termoregulacia

Warunkiem prawidlowych czynnofci ustroju czlowicka jest utrzymanic stalcj
temperatury $rodowiska wewngirznego. Jest to mozliwe dzigki mechanizmom ter-
moregulacyjnym, ktore dostosowujg ilo§é ciepla usuwanego z ustroju i wytwarza-
nego w ustroju do potrzeb bilansu ciepinego.

Dominujgeym ogniwem mechanizmu termoregulaci jest o§rodek termoregula-

- ¢ji znajdujgey si¢ w ofrodkowym ukladzie nerwowym w podwzgdrzu. Tntegralnosé

tego o§rodka jest warunkiem utrzymania homeostazy ciepinej.

Prawidlowa temperatura u czlowicka zdrowego wynosi 36-37°C (micrzona
w odbycie 0 0,5°C wyzsza niz pod pacha, mierzona w jamic ustnej 0 0,3°C wyzsza
niz pod pacha). Temperatura ciala cziowieka w ciggu doby moze ulegad cyklicz-
nym wahaniom wynoszgcym od 0,5 do 1°C. Najnizsza jest w czasic snu, we weze-
snych godzinach rannych, najwyzsza we wezesnych godzinach wieczornych. U ko-
biet temperatura zmienia si¢ w zaleznodel od okresu cyklu jajnikowepo -
podwyzsza si¢ mnicj wigeej 0 0,5°C w czasic owulacji i utrzymuje na podwyzszo-
nym poziomie przez drugg polowe cyklu.

Wytwarzanie cicpla w organizmie zalezy od:

s podstawowej przemiany materii,

o pracy migéni szkicletowych w czasic poruszania sig,

» czynnofci przewodu pokarmowego zwigzanej z trawieniem i wehtanianiem

pokarmow.

Nadmiar ciepta wytworzonego w organizimic odprowadzany jest na zewngtrs,
przez skore, uklad oddechowy, przewod pokarmowy (oddechy przyspicszone, roz-
szerzone naczynia, pocenie si¢). Niedobér ciepla w organizmic uruchamia fizjolo-
giczne mechanizmy zwigkszajace jego wytwarzanic (zwgzenic naczyn, ograniczone
wydalanie potu, przyspieszenie procesow spalania w migéniach, dreszeze).
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Zaburzenia w termoregulacji

Goryezka to podwyzszenie temperatury ciala powyzej gbrnej granicy normy,
tj. 37°C.

Jest ona ogolnoustrojowym odezynem na dzialanie réznorodnych czynnikow.
Wzrost temperatury odbywa si¢ za posrednictwem oSrodka termoregulacii, ktory
pod wplywem tych czynnikow przestawia organizm na utrzymywanic wyzszej tem-
peratury ciata. Maksymalna temperatura ciala wywolana gorgezky, przy ktorej
mozliwe jest przezycie, wynosi 42°C.

Ochlodzenie ciala ponizej 28-26°C (hipotermia) moze prowadzi¢ do §mierci
wskutek porazenia oérodka oddechowego i naczynioruchowego.

Fabela 6.8. Typy goryezki

Typy gorgezki Wartoéé w stopninch Celsjusza

Stan podgorgezkowy 371377
Gorgezka lekka 37,8-38,5
Gorgezka umiarkowana 38,6-39,0
Gorgezka wysoka 39,1-39,9
Goriyjezka bardzo wysoka 40 i wigee]

Tabela 6.9. Typy krzywej gorgezkowe)

Goryezka ciggla Niewielkie wahanie dzienne (ponizej 1°C)

Utrzymuje sig na okreslonej wysokodei przez kilka dni
Gorgezka zwalniajyea Wigksze wahania dzienne (1-2°C) — utrzymuje si¢ przez
kitka dni

Gorgezka przerywana

Giorgezka trawigea (wyniszezajijca)
seplyczna

Na przemian wystepuje gorgezka i temperatura normalna
Dzienne wahania 2-4°C

Wystepuje przy wysiewach bakterii lub ich toksyn do krwi
Crgsto z dreszezami

‘Tubela 6.10. Objawy towarzyszgce gorygezee

Objawy gorgezki

Charakterystyka

podmiotowe

do sprawdzenia, zaobserwowania
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Subicktywne — odezuwane preez pacjenta,

Obicktywne — przedmiotowe, mozliwe

Zle samopoczucie

BOI glowy, stawdw, migsni

Uczucic gorgea lub zimna

Wrazliwo§¢ na $wiatlo i halasy

Pragnicnic

Suchoéé w jamie ustnej

Podwyzszona temperatura ciala

Réznica temperatur migdzy tulowiem a koficzynami
(kosczyny zimne)

Twatrz blada lub zaczerwieniona (wypicki), ewentualnie
pokryta potem

Przyspieszone tetno (na kazdy 1°C od 10 do 20 uderzen/
/min)

cd. tab. 6.10

Objawy goryezki Charakterystyka

Zwickszona czesto$c oddechdw i objetose wdechowa
Mocz zageszezony

Opryszezka wary

Sennosé Tub zaburzenia suu

Pobudzenic

Ograniczenic $windomosei (goriezkowe stany majaczenia)
Dreszeze

Sucho$¢ jamy ustiej

Blyszczijee oczy

Jezyk pokryty bialym nalotem

‘fubela 6.11. Sposdb narastania gorgezki

Powolny '1'm.fn kilka dni _ ‘ . ;
Kazdego nastgpuego dnia temperatura jest wyzsza od

temperstury ciala w dniu poprzednim
Osigga punkt szezytowy, na kiovym zatrzymuje si¢ |
Nagly Trwa parg godzin
i Poprzedzona dreszezami
L
Tabela 6.12. Spadek gorgezki
Powolny Trwa kitka dni, kazdego nastgpnego dnia temperatura

jest nizsza

Temperatura w ciggu kilku godzin spada ze szezytowych
wartoéci do normalnej lub ponizej normalnej (naswet
o kilka stopni)

Gwaltowny (krytyczny)

Dreszeze. Niedobor ciepla w organizmie spowodowany przestawicnicm si¢
oérodka termoregulacji na wyzszy temperaturg, €o wywoluje subiektywne wraze-
nie zimna. W nastepstwie drobnych skurczow miesniowych (dreszezy) wytwarzane
jest cieplo i wyrdwnywane niedobory. '

Tabela 6.13. Objawy dreszczy

Subicktywne Obicktywne
Strach Rytmiczne drvenie migéni
Niepokdj Dzwonienic zgbami

sieszenie akeji serca
Worost temperatury cialiy

Uczucic zimna, nastgpnic gorgea

[SUNASOUS SS
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6.4.1.4

Stan $wiadomosci

Swiadomo$¢ to zdolnosé do prawidlowej percepeji (odbierania bodZcow i re-

agowania na nie).

Zaburzenia funkeji psychicznych zwigzanych z ograniczeniem lub zniesieniem
prawidlowej percepeji powoduja zaburzenia $wiadomodcei.

Uwaga. Wyrdznia sig ilodciowe zaburzenia $wiadomosci, okre$lane potocznie ja-
ko zaburzenic przytomnosci (sennosé, przymglenic, pOl§piaczka, Spigezka), oraz ja-
koSciowe (wytworeze) zaburzenia $wiadomosci charakteryzujace si¢ zaburzeniem
orientacji autopsychicznej (niemozno$¢ podania informacii o wlasnej osobie) i al-
lopsychicznej (niemozno$é podania informacji o czasie, miejscu, otoczeniu, sytu-

acji).

Tabela 6.14. Stan éwindomoécei chorego i zaburzenia stanu $wiadomotci

Stadium

Opts objawdw

Czynnoéé motoryczna,
czucic

Odruchy

Reakeja Zrenic

Pelnv kontakt

Oszolomicnie
(odurzenie)

Sennodé

i
i Gigboki sen
|

f

Spigezka

Wiadenve odpowiedzi,
kie, spontaniozng, #
wana mimika. polecenia

natychminstwykonywane

ryb-
-

Lekki stopiett przyemicnia
Swindomodct, uczncie duze-
go znuZenia, spowolnione
my$lenie, spowolnienic ru-
chowe, zaburzenia orienta-
¢ji czasowe] i migjscowej,
poiccenia wykonywane

7 opoinieniem, Zawsze
mozna chorego obudzié,
Mowa bez zwiazku

Dezorieatacjy, apatia,
seunosé, brak spontanicz-
nych odpowiedzi, zaburze-
nia mowy, zla artykulacja,
mimika niezrdznicowani
Calkowita dezorientacia,
stan zblizouy do debokicgo
s, chorego nie nozna
obudsid. Mimiva ko pod-
czas bl

Zaburzenie swiadomosci,
kidrego nie mozna przer-
waé bodZcami zewngtrzny-
mi. Brak nawigzania konta-
ktu. Podstawowe czynnodei
Zyciowe, np. oddychanie,
moga byé zachowane

Ruchy spontaniczne, pel-
ne, odezuwanie lekkiego
dotknigeia

Ruchy zwolnione, krotka
rozmowa jest mozliwa,
odczuwanie szezypania,
uklucia, ruchy réwne

z obu stron, polecenia
wykonywarne w sposob
niccelowy

Tylko na Zgdanie, rozmowa
niemozliwa, odczuwanie
szczypania, uklucia, cclo-
we ruchy obronne w kic-
ruuku miejsca bolu
Reakeja tylko po najsilniej-
szych bodZeach, np, ukiu-
cie, nismozlivy kontakt
stowny, niecelowe ruchy
obronne w czasic bolu
Brak jakichkolwick reakeji
spontanicznych. Brak
motoryki wlasnej, brak
czucia

Wszystkic
obeene

Wszystkie
obecne

Wszystkic
obeene

Obecne

Oslabione
tub
nicobeene

Prawidiowa,
obecna

Obeena

Obecna

Obeena

Spowolnione
lub nicobeene
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6.4.2

Procedury i algorytmy stosowane w ocenie
podstawowych czynnosci zyciowych

6.4.2.1

pomiar i obserwacja cddechu [#]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania

i kompetencje
pielggniarki
Praygotowanie
pacjenta

Sposcb wykonania.
Algorytm

Obowigzujgce
zasady

Pomiar oddechow.

Dokonywanic pomiaru liczby oddechdw i obserwacja ich

jakosci.

Cel — ocena stanu ukladu oddechowego, procesu oddy-
chania.

Pielegniarka liczy oddechy na specjalne zlecenie lekarza
Jub bez zlecenia w celu oceny stanu pacjenta.

Pomiaru dokonuje si¢ bez specjalnego przygotowania,
a nawel bez wiedzy pacjenta, podczas wykonywania innych
czynnoéci diagnostycziych.

Zapamietaj:

Wskazana jest mozliwic dyskretna obserwacja ruchow od-
dechowych 1 ich charakteru,

1. Po zbadaniu tetna (lub wykonaniu innego pomiaru) po-
zostaw reke na nadgarstku chorego i obserwuj ruchy
klatki piersiowej.

2. Jedli to konieczne, poldz reke na klatee piersiowej lub
brzuchu. .

3. Licz ruchy oddechowe w czasic I min.

Zapamietaj:
Odchylenia od normy nalezy zglosi¢ lekarzowi.

. Oddechy mierzy si¢ bez wiedzy pacjenta, wdech
- iwydech okregla si¢ jako jeden oddech. o
- Zwraca sie uwage na rytm i jako$¢ oddechow. ‘
' 1( ace dodatkowych migéni

Zapamictaj:
Liczbe oddechdw zapisuje si¢ na karcie goraczkowej, kar-
cie intensywnego nadzoru lub w historii piclggnowania.
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6.4.2.2

Pomiar i obserwacja tetna [@] t. skroniowa

Nuzwa badania Pomiar tetna.
! Istota i cel Pomiar wyczuwalnych (spowodowanych przez skurcz ser- . szyjna
; ca) uderzen o §ciang naczynia fali krwi przeplywajacej

przez uklad tetniczy.

‘ “ e 1. pachowa
: Cel — ocena stanu ukladu krgzenia, P

.{m/aum . . Budam‘c moze byé wy.konywanc bcg zlecenia lekarza lub ——— { ramienna
i kompetencje w okreslonych sytuacjach na zlecenie lekarza.
plelegniarki s Pielegniarka powinna zna¢ cechy tetna prawidiowego,

aby w pore rozpoznaé nieprawidlowodci i przekazad in- aorta
formacje lekarzowi i innym piclegniarkom,
Zapamietaj: 1. promieniowa
U pacjentdéw szpitala tetno mierzy sie 2 razy dziennie
razem z pomiarem temperatury ciala. U cigzko chorych
na zlecenie lekarza co 15, 30 min, 1 h.

t. udowa

{. lokciowa

Przygotowanic Pacjenta posadzié lub polozyé, reke (przedramig) oprzeé
pacjenta na koldrze, stoliku lub oparciu fotela. Wskazane, aby pa-

t. podkolanowa

cjent przed badaniem nic wykonywal celowych wysilkow fi- (dol podkolanowy)

zycznych i nie byl po przejsciach emocjonalnych.

Przygotowanie Zegarek z sekundnikiem lub stoper.
sprzelu t. piszczelowa
tyina
Sposih wykonania. 1. Trzema palcami: wskazicielem, Srodkowym i obryczko-
Algorytm wym lekko uciskaj tetnice (np. promicniowg w okolicy t.tg;)zyhielowa t. strzatkowa
S

nadgarstka) rownolegle do jej przebiegu (ryc. 6.3).
Zapamietaj:
Keiuk nie powinien obejmowaé nadgarstka,
2. Jezeli tetno jest dobrze wyczuwalne, licz uderzenia
przez 15 s.
Zapamietaj:
Obserwujye sekundnik zegarka lub stopera, nalezy roz-
poczyé liczenie, gdy wskazowka sekundnika pokaze go-
dzine 12.00. W przypadku tetna niemiarowego liczy¢
przez 1 min.
3. Uzyskang warto§¢ pomnéz przez cztery, jesh liczyla$
przez 15s. !
4. Okresl szybkosé, napigeie i rytm tetna.
5. Warto§¢ zapisz na karcie goraczkowe;.

Rye. 6.2, Miejsca poniaru tgtna.

Palce iekke uciskajg
tetnice promigniows

Obowigzujqce e S T e B
zusady s Znajomo§é micjsca badania‘tetna:

Zapamigtaj:
Migjsca badania tetna:
1) tetnica skroniowa, Rye. 6.3. Badanic t¢tna,
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6.4.2.3

2) tetnica twarzowa,
3) tetnica szyjna,
4) tetnica ramienna,
5) tetnica promieniowa,
0) tetnica tokciowa,
7 Lgtnica udowa,
8) tetnica podkolanowa,
9) tetnica strzalkowa,
10) tetnica grzbietowa stopy (patiz ryc. 6.2).

Pomiar ci$nienia tetniczego [#]

Nazwa badania

Istota i cel

310

Pomiar cidnienia tetniczego na ramieniu.

Badanie polega na pomiarze (w sposdb posredni) cisnienia

w duzych tetnicach.

Cel — diagnostyka:

e ci$nienia prawidlowego — okresowe badanie profilak-
tyczne,

» nadeiénienia — kontrola skutecznosel leczenia nadei-
$nienia tetniczego,

» niedociénienia — standw, w ktorych nagle zmiany ci-
$nienia moga byé przyczyng odczuwanych przez pacjen-
ta dolegliwosci.

Zapamietaj:

Zwvkle pomiaru dokonuje si¢ osluchowa metody Riva-

-Rocciego w chwili przyjecia pacjenta do szpitala, raz w ty-

codniu, raz dzicnnie, cz¢deicj np. co L h lubco | 5-20 min

w: przebiegu naglego pogorszenia stanu zdrowia, przebie-

ou scistego nadzoru chorego, u chorych otrzymujgeych leki

obnizajace cidnienie, u chorych z chorobami serca. Pomiar
wykonywany jest na tgtnicy ramiennej lub promieniowej.

Zaleca sic mierzenie o stalej porze.

i

Zadania
| kompetencje
picl;fgniar/a

Przygotowanic
/){1(;/(’11!(1

Przygotowarie
sprzetu

Spasob wykonania.

Algorytm

2

Przygotowanie pacjenta do samodzielnego wykonania
pomiaru.

Zapamigtaj:

Pielggniarka powinna zna¢ wartodei ciSnicnia, aby w po-
re rozpoznaé i zglosic lekarzowi nieprawidlowosci.

o Poinformowanie pacjenta o przebicgu badania.

o Odwrocenic reki strong zgigeiowy do gory w lekkim od-
wiedzeniu.

o Posadzenie lub polozenie pacjenta.

» Zadbanie, aby pacjent byl odprezony.

» Zdjecie ubrania z ramienia.

o Podparcie reki tak, aby tetnica ramienna byla na pozio-
mie serca. ‘

Zapamigetaj:

Nic wolno wykonywaé pomiaru na ramieniu, na ktorym

zalozono:

~ cewnik zylny,

~ u chorych dializowanych z zalozongy przetoky tetni-
czo-zylng.

o Poproszenie, aby co najmniej 30 min przed badaniem
pacjent nic pil kawy, mocnej herbaty, nic palil papiero-
sow, nie denerwowal sig.

» Wyjaénienie, ze badanic moze by¢ powtarzane wiclo-
krotnic, nie daje powikla. ,

e Poinformowanie, ze w czasie napelniania mankictu po-
wietrzem i ucisku tetnicy moze wystapic nicwiclki bol
w miejscu zalozenia mankietu.

» Sfigmomanometr (ci§nicniomicrz) skladajgey si¢ 7 opa-
ski gumowej (mankictu) z komory powietrzng, mano-
metru (rteciowego, sprezynowego, clektronicznego)
i pompki, polaczonych ze soby gumowymi przewodami
(ryc. 6.4).

« Sfuchawki lekarskie (fonendoskop).

Zapamigtaj:
Nalezy dobra¢ wlasciwy szeroko§¢ mankictu, Powinna
ona wynosic:

dia dzieci do 2 lat — 6 cm,

dia dzieci do 4 lat — 8 cm,

dla dzieci do 9 lat — 11 cm,

— dla doroslych 12-14 em (1/5 dlugodci ramicnia).

!

{

1. Przygotuj zestaw (aparat do pomiaru ci$nicnia, fonen-
doskop). Sprawdz, czy sprzgt prawidlowo funkcjonuje.

2. Poinformuj pacjenta o przebicgu badania, posad? go
lub poldz, odstoft mu ramig.

3. Zaloz opaskg ciénicniomicrza na prawe ub lewe ra-
mi¢. Sprawdz, czy mankiet rowno przylega do ramie-
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Rye. 6.4. Aparaty do micrzenia cidnienia: @ — sprezynowy, b ——rlgciowy, ¢ — mankict do apuratu spre-
Zynowego, d — mankiet do aparatu rigeiowego, ¢, f— aparuty elektroniczne.
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N

o

10.

1L

w

14,
15.

16.
17.

18

nia i czy znajduje sic na wysokosci serea. Gumowe
przewody powinny znajdowac si¢ na przySrodkowym
boku ramienia,

Ustaw Jub umocuj manometr.

Odszukaj tetno na tetnicy lokciowej.

Zatdz fonendoskop na uszy.

Przyl6z membrang fonendoskopu do tgtnicy w micj-
scu, w ktorym wyczuwalne jest tetno. W zgieciu lokcio-
wym ponizej mankietu mozna wysluchac tetno.

Ujmij pompke w reke. Zamknij wentyl przy pompee
(zawdr zakreé w prawo az do oporu).

. Mankiet za pomocg pompki napelnij powictrzem. Na-

petniaj powietrzem az do momentu. kiedy wartoS¢ ci-
$nienia na manometrze przewyzsza o 30 mm Hg war-
toéé, przy ktérym zaniklo tetno. Obserwuj poziom
rteci lub wskazowke manometru,

Powoli wypuszezaj powietrze z mankietu, odkrgeajac
zawOr przy pompee. Rtgé lub wskazowka manomcetru
powoli opada, obserwuj wskazowke.

Wystuchaj nad tetnicg lokciowq pojawienia sie Letna
(w fonendoskopie). Obserwuj manometr, za pamieta]
stan slupka rteci lub warto$¢ na zegarze lub na skali cy-
frowej manometru w momencie pojawicnia si¢ fali tot-
na — jest to warto$¢ ciSnienia skurczowego.

. Nadal powoli wypuszezaj powictrze z mankictu.

W fonendoskopie slyszysz wyraznie diwigezne tony
zgodne z akejg serca (te¢tno). Ieh glodnosé zmnicjsza
sig, cichnie i zanika. Odczytaj warto$¢ z manometru
w chwili, gdy tetno calkowicie zanika (ciSnienic roz-
kurczowe).

Oproznij calkowicie mankict z powictrza — catkowi-
cie odkreé zawdr do poziomu 0 na manometize.
Zdejmij fonendoskop.

Zdejmij mankiet z ramienia pacjenta. W priy padku
czesto powtarzanych pomiarow mankiet pozostawy luz-
no na ramieniu,

Opuéé rekaw koszuli na ramig pacjenta.

Zapisz warto§¢ pomiaru w dokumentacji pacjentu.
Odchylenia od normy zglo§ lekarzowi.

7167 zestaw, od16z na stale miejsce przechowywania.
Przy wykonywaniu pomiaru u kolejnego pacjenta man-
kiet nalezy czy$ci¢ i odkazac, -

Zapamietaj:

Przy dokonywaniu pomiaru ci$nienia aparatem elektro-
nicznym przed wykonaniem pomiaru przeczytaj dokladnic
instrukcje obslugi aparatu (technika pomiaru zulezy od
modelu aparatu).
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Zgigcie .
lokciowe Ramie

Gumowe
przewody

Rye. 6.3, Ltapy badania cinienia tetniczego: ¢ — zalozenie mankiety, b — poligezenic mankietu z ma-
nometren, ¢ -—— wypelnienie mankictu powietrzem, - pomiar ci$nienia.

Obowigzujace
zasacdy

- gladko,

nicy ramienna (- 1
Powietrze z mankietu w
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6.4.2.4
pomiar temperatury ciala [@]

Nazwa badania Pomiar temperatury ciala.

Jstota i cel Badanic polega na pomiarze temperatury ciala pod pachy,
w jamie ustnej, w odbytnicy, w pochwic, w uchu. Cel: ocena
ohjawdw subicktywnych i obiektywnych, obserwacja tem-
peratury ciala.

Zapamietaj:

U pacjentow hospitalizowanych pomiaru dokonuje sig 2 razy
dziennie, bez zlecenia lekarza. W przypadkach szczegdl-
nych — czedciej (na zlecenie lekarza).

Zadania * Przygotowanic pacjenta do samodziclnego wykonania
| kompetencje i interpretacji pomiaru. :
pielggniarki

Przygotowanie » Poinformowanic pacjenta o:

pacjenta przc_bi(.:gu p()mim.'u,
czasic jego trwvania,
zachowaniu si¢ przed pomiarem i podezas pomiaru,
pozycji, w jakiej bedzie dokonywany pomiar.

* W czasic pomiaru wygodne uloZenic w pozycji sicdzaceej
fub lezgeej, do pomiaru temperatury w odbytnicy —
utozenie na boku z lekko ugictymi nogami lub na ple-
cach z uniesionymi nogami,

» Osuszenie dolu pachowego przed umieszezeniem ter-
mometru.

o Proéba o zachowanie spokoju, unikanic gwaltownych
ruchdw, zwlaszeza podezas pomiaru temperatury w od-
bytnicy i jamic ustnej.

o Progba o przyciéniccic ramienia do klatki picrsiowej.
Zapamietaj:

Istnicje niebezpieczenstwo uszkodzenia termometru.

Przygotowanie o Termometr rigciowy: czysty, suchy, odkazony, strzgsnig-
sprzeti ty, z pochewka ochronng w przypadku pomiaréw w od-
bycic lub jamic ustnej.
+ Termometr elektroniczny do pomiaru temperatury pod
pacha, w uchu, na skroni.
Zapamictaj:
W przypadku pomiaru w odbytnicy termometr lekko
natiudcié¢ wazeling. Wskazany jest termometr indywidu-
alny lub z jednorazowg oslonkg przy pomiarach doko-
nywanych w odbytnicy, jamic ustnej. Przy uZywaniu
elektronicznego miernika stosowac indywidualne jed-
norazowe koncowki.
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e
W \
Dol pachowy

Rye. 6.6. Pomiar temperatury pod pachy.

Ryc. 6.7. Pomiar temperatury w odbytnicy.

Sposob wykonania. 1. Przygotuj zestaw do pomiaru temperatury. Sprawdz
Algorytm stan techniczny termometru, SprawdZ wysokos¢ slupka
rteci lub stan wskazZnika.

2. Wyjaénij pacjentowi przebieg pomiaru, sposob zacho-

wania si¢ pacjenta podezas pomiaru.

3. Ul6z pacjenta w wygodnej, lezgeej lub siedzgeej pozyci.

4. Zapewnij dostep do miejsca pomiaru (do! pachowy,
odbytnica, pochwa, ucho, jama ustna).

5. Osusz dol pachowy, przygotuj inne wybrane micjsce
pomiaru.

6. WI67 termometr micdzy dwie warstwy skory dolu pa-
chowego, do odbytnicy, pochwy, pod jezyk, a termo-
metr elektroniczny do zewngtrznego przewodu slu-
chowego lub przyldz do skroni.

Dzicci, pacjentéw nieprzytomnych, niespokojnych,
zdezorientowanych nic nalezy pozostawia¢ samych
w czasic pomiaru temperatury.
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a

b

Ryc, 6.8. Termometr rtgciowy (a) i elektroniczny (1).

Rye. 6.9. Termometr z oslonkg.

Rye. 6.10. Urzgdzenie elektroniczne do pominru temperatury w uchu: - prayeisk pomiarowy, 2 — son-
da, 3 — oslona sondy, 4 — wyswictlacz, & - przycisk aktywujacy, 6 - pokrywa pojemaika baterii.




Obowiazujgee

zasady
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7.

* Sprawdzenic s

Wyjadnij pacjentowi, ze powinien przytrzymac termo-
metr (w zaleznosci od jego rodzaju i miejsca pomiaru)
przez: przyciénigeie ramienia do klatki piersiowe;
i ulozenie przedramienia na klatce piersiowej, lekkie
zaciéniccie ust, lekkie zacidnigeie zwieracza odbytu,
przytrzymanie przy uchu, skorze lub w pochwie.

Czas pomiaru temperatury: przy pomiarze termome-
trem rteciowym — 10 min przy pomiarze pod pachy,
3 min przy pomiarze w odbytnicy, 5 min przy pomiarze
wjamie ustnej i pochwie; przy pomiarze termometeem
clektronicznym — kilka sekund.

thwaga. Przy pomiarze temperatury u dziecl, pacjen-
tow nicprzytomnych, niespokojnych termometr przy-
trzymujc piclegniarka.

. Po uplywie czasu pomiaru wyjmij termometr, sprawdz

wysoko§é temperatury ciala. _
Zapisz odczytang wartos¢ w karcie gorgczkowej lub in-
nej dokumentacji pacjenta obowigzujgcej na danym

oddziale.

. Strzaénij slupek rtgei do poziomu 35°C, wylgcez elek-

troniczny miernik.

{. Termometr wytrzyj np. z potu, zdezynfekuj, odtoz na

stale micjsce przechowywania.

Zapamigtaj:

Pomiar temperatury w jamic ustnej powinien by¢ do-
konywany bezpodrednio przed jedzeniem, pacjent
przed pomiarem nic powinien przyjmowaé ani zbyt
zimnych, ani zbyt goracych posilkow. Kobicty mierzy-
ce tmperature w pochwie w eelu okreglenia owulacji
powinny dokonywa¢ pomiaru rano przed wstaniem
z10zka,

Zystap

ulub ~
ic.termometrow

Przed p
mometr
Uzywa

6.4.2.5
Ocena stanu $wiadomosci [e +]

Nazwa badania Ocena stanu §wiadomogcel,

[stota i cel Sprawdzenic stanu $wiadomodci w celu m.in. szybkiego
rozpoznania zaburzef.
Zadania » Czesto$é badania okresla lekarz.
i kompetencje » Piclegniarka powinna zna¢ ilociowe zaburzenia $wia-
pielp'g/'zim'/ci domodci i ich objawy w celu wezesnego zaobserwowania
zaburzeil.

 Ocene moze przeprowadzi¢ piclegniarka bez zalecenia
lekarza przy okazji wykonywania innych zabiegow i po-

miaréw.
Przygotowanie o W czasic wykonywania badania pacjent nic powinicn
pacjentd spad, pacjenta nalezy budzic. '

o Wyjasnicnic pacjentowi celu czgstego nicpokojenia.

Przygotowanic e [arta obserwacyjna.
spragiu o Skala pomiarowa, np. Glasgow.
Sposdh wykonania. 1. Ocena stanu §wiadomoSci pod wzgledem jakosciowym,
Algorytim zadawanie pytan dotyczacych:

o identyfikacji chorego (danc osobowe, sytuacja rodzin-

na),

» czasu (godzina, dzief, micsige, rok),
» micjsca pobytu (szpital, miasto, kraj),
s aktualngj sytuacji pacjenta.
_ Ocena stanu $wiadomogei wedlug skali Glasgow (ilo-
$ciowa)
Obserwuj u chorego nastgpujgee czynnosei i objawy, za-
znaczaj warto$ei punktowe:
o QOtwieranie oczu:
otwiera oczy samoistnic — 4 p.,
otwiera oczy na polecenie — 3 p.,
otwiera oczy pod wplywem bolu — 2 p.,
~ nie otwicera oczu — 1 p.
s Mowa:
normalna rozmowa — 35 p.,
mowa splatana, pojedyncze zrozumiale slowa — 4p.,
pojedyncze niezrozumiale slowa —3 p.,
- niezrozumiale dZzwieki — 2 p.,
brak reakcji sfownej — 1 p.
* Czynno$¢ ruchowa:
- celowe ruchy dowolne — 6 p.,
— celowe ruchy obronne — 5 p.,
— odruchowe cofanie koficzyny pod wplywem bolu
—4p.,

3]

P

[
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Obowiyzujgce
zasady

_hamsu i ostr Lgo swmtla‘ S
‘W miarg mozliwo$ci. plowudzcm :
. przezjedng osobe. ~
‘s ‘Prowadzenie obscxwac i zgodm
“fstothwoscu} ‘ o

— reakcja zgicciowa na bol — 3 p,,

- reakcja wyprostna na bol (sztywno$¢ odmozdze-
niowa) — 2 p.,

— brak reakeji— 1 p.

Zapamietaj:

Suma punktow (wg skali Glasgow) 3-4 — §pigczka

glgboka. Suma punktow 15 — osoba przytomna z pel-

nym kontaktem. Badanie powinno byé w miarg mozli-

wosci przeprowadzane przez L¢ samg osobe, aby moz-

na bylo ustali¢ nawet minimalne zmiany. Z ofoczenia

chorego usum;c Zrodia halasu, ostrego $wiatla.

Ocena reakeji Zrenic na Swiatlo:

1 - bez reakeji,

2 — reakcja spowolniona,

3 — reakcja szybka.

Ocena wielko§ci Zrenic:

~ ZWgZone,

- rozszerzone,

~ normalne.

Qcena czucia powierzchownego:

- dotykanie,

~ gzezypanie,

- klucie.

Zadania sprawdzajace

1. Czesto$é oddechow u doroslego cziowieka wynosi:

a) 14-15/min
b) 20-25/min
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10.

¢) 16-20/min
d) 25-30/min

_ Oddech Cheyne'a-Stokesa to oddech:

a) prawidlowy
b) patologiczny

_ 0 nadcisnieniu tetniczym mowimy, gdy wartosci ci$nienia sq wyzsze od:

a) 140/90 mm Hg
b) 150/95 mm Hy
c) 120/90 mm Hg

. Tetna nie bada sig na'tétnicy:

a) promieniowe]
b) skroniows
¢) krezkowej

d) szyinej

. Do oceny glebokosdci $piaczki u pacjenta nieprzytomnego sluzy:

a) skala Glasgow
b) skala Charriera
¢) skala Lovetta

d) skala aktywno$ci

. Czestosé tetna u rocznego dziecka wynosi:

a) 140-160 uderzei/min
by 120140 uderzen/min
¢) 60-100 uderzer/min

d) 110-130 uderzef/min

. Tachykardia to:

a) przyspieszenie tetna ponad 100 uderze/min
b) zwolnienie tetna ponize] 60 uderzen/min

. Podaj trzy cechy tetna:

. Prawidtowa temperatura mierzona w odbytnicy jest:

a) o0 1°C wyZzsza niz mierzona pod pacha
b) 6 0,5°C nizsza niz mierzona pod pachq
¢) 00,5°C wyzsza niz mierzona pod pachg

Pomiaru cisnienia krwi dokonuje sig najczescie] na:
a) tetnicy udowej

b tetnicy ramienngj

¢} tetnicy szyjnej

d) tetnicy biodrowej




11. Podniesieniu temperatury ciala o 1°C odpowiada przyspieszenie tetna o:
a) 5-10 uderzen/min
b) 10-15 uderzer/min

¢) 15~20 uderzen/min

d) 10-20 uderzen/min

Zadania do samodzielnego wykonania

1. Tetno micrzymy opuszkami palcow: wskaziciela, Srodkowego i obraczkowego, a nigdy keiu-
kiem. Zastandw sie, diaczego ta zasada powinna by¢ przestrzegana. Zapytaj o o pielegniarke
pracujgca na oddziale, na ktorym odbywasz zajgcia praktyczne, lub wiadomosci na ten temat
poszukaj w dostepnej literaturze. '

PO

. Korzystajac 7 procedury pomiaru | obserwacii tetna zbadaj u dowolnie wybranej osoby tetne,
dokonujge pomiaru na wszystkich dostepnych tetnicach. Okredl cechy badanego tetna.

. Dokonaj pomiart addechdw u pacienta dorostego, okredl czestost oddechow, rytm oddechowy.,

(o)

4. W czasie odbywania cwiczen w pracowni pielegniarstwa wykonaj u kolezanki pormiar cisnienia
tetniczego krwi wykorzystujac roznego typu aparaty do pomiaru cignienia.

. W czasie odbywania zajeé praktycznych na oddziale pediatrycznym wykonaj kilkakrotnie po-
miar ciénienia u dziecka, zapisz uzyskane wyniki w dokurmentacii pacjenta.

(]

B. Sprobuj dokona¢ porniaru cignienia lgtniczego u samej siebie. Czy jestto mozliwe? Zastanow
sie, w jaki sposdb nauczysz pacjenta wykonywania pomiaru?

7. Wykonaj pomiar temiperatury w dole pachowym u pacienta doroslego.

8. Przygotuj wskazowki dia matki dotyczace pomiaru temperatury u dziecka w warunkach dome-
wych.

[Te)

. Przygoluj zestaw pytan, ktdre zadasz pacjentowt w celu oceny stanu $wiadomosci pod wzgle-
dem jakogciowym.

10. Ocen sian Swiadomodai pacianta posiugujac sig skalg Glasgow.

Literatura
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Zalradniczek K. (red): Piclegniarstwo. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2004,

6.5
Ocena stanu ogolnego

Ewa tos

6.5.1
Zakres oceny, stosowane metody

Na stan ogdlny pacjenta skladaja si¢ stan fizyczny i stan psychiczny.

Ocena stanu ogdlnego jest niezbedna do podejmowania celowych i planowych
dzialaf, majacych przyczyni€ sig do utrzymania bydz zmiany dotychczasowego sta-
pu pagjenta. .

W celu dokonania oceny stanu ogdlnego niezbgdne jest gromadzenic danych
o pacjencie. Liczba i zakres danych zalezg od tego, w jakim stopniu piclc;gni:n'cc
udalo si¢ poznad pacjenta. Piclggniarka powinna gromadzic tylko takic dane, kt6-
re potrafi zinterpretowac i na ktorych podstawie mozliwe bedzie okredlenie stanu
pacjenta. W ocenie sfery biologicznej powinny znalezc si¢ informacje o stanie pqd-
stasowych ukladow, (j. nerwowego, sercowo-naczyniowego, kostno-stawowo-mie-
¢niowego, zmystow i powloki wspolnej (skory).

Do oceny sfery psychicznej niezbedne jest gromadzenic danych, ktore pozwol
na okreslenic mozliwosei umyslowych pacjenta, orientacji co do wlasnej osoby
i ajblizszego otoczenia, stosunku do sytuacji, w jakicj si¢ znajduje, znaczenia d!u
pacjenta zmian w funkcjonowaniu wlasnego organizmu, sposobOw reagowania
w danej sytuacji zdrowotnej i opickufczej.

Zrodiem danych niezbednych do oceny stanu jest pacjent, jego rodzina, innc
osoby bliskie.

Metody pozyskiwania danych przydatnych do oceny to: obserwacja, wywiad,
pomiar, analiza dokumentéw pacjenta.

6.5.1.1
Ocena masy ciala i wzrostu

Ocena masy ciala

Masg ciala ustala si¢ u lekko ubranego pacjenta bedgeego na czezo, rano, po
oproznicniu pecherza moczowego. Pomiar masy ciala wykonuje sie u kazdego pa-
cjenta przy prayjeciu do szpitala lub z okreslong czestotliwodeig wynikajacy z istoty
choroby (na zlecenie lekarza) lub stanu, np.: w niewydolnosci kragzenia, w niewy-
dolnogci nerek, do oceny prawidlowej masy pacjenta. Warto$¢ masy ciala wpisuje
si¢ do dokumentacji choroby — karty gorgczkowej, historii choroby, historii picle-
gnowania, ksigzeczki zdrowia.

323




Prawidlowyg mase ciala mozna okreslic:

e Stosujge regule:

Wzrost w em — 100 = prawidlowa masa ciala w kilogramach
Odchylenie masy ciala w gorg o 10% w stosunku do normy $wiadezy o nadwa-
; dze. Odchylenie masy ciala w dol o 20% w stosunku do normy Swiadezy o niedo-
' wadze.

¢ Przez okre$lenie wskaznika BMI (ang. body mass index).
v BMI jest to liczbowy wskaznik masy ciala, ktory pozwala ocenié, czy masa ciala
odpowiada normie. Wylicza sig go nastgpujgco:

masa ciala (kg)
wzrosl (m) x wzrost (m)

BMI =
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Ryc. 6.11. Nomogram do oceny masy ciala (wg 1. S, Garrow, 1981).
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Optymalng mase ciala maja osoby, u ktorych BMI oscyluje migdzy 20 a 25,
O nadwadze mowi sig, gdy BMI wynosi 25-30.

O otylosci, gdy wskaznik ten miesci sic pomiedzy 30-40.

Nicdowage maja osoby o BMI nizszym niz 20.

Pomiar wzrostu

Pomiaru wzrostu (mierzenie pacjentdw) powinno si¢ dokonywaé u kazdego pa-
gjenta w czasie przyjecia do szpitala, Wskazane jest, aby dokonywaé pomiari rano,
ponic\vni w ciggu dnia czlowick staje si¢ nizszy mnicj wigeej o Lem.

6.5.1.2
Ocena narzadu wzroku i sfuchu

Ocena narzgdu wzroku

Warok stanowi jeden z najwazniejszych zmystow ezlowicka. Jego prawidiows
funkcjonowanie zapewnia kontakt z otaczajycym $wiatem, wplywa na komfort zy-
cia codziennego (80% informacji z otaczajacego nas Swiata czlowiek odbiera za
pomocg wzroku).

Do podstawowych badari ocenia gcych stan narzadu wzroku nalezg:
o badanie ostro§ci wzroku,

¢ badanie widzenia barwnego,

« badanie polozenia i ustawienia gatek ocznych.

Badanic ostrosei wzroku polega na odezytywaniu rdznej wiclkoéei liter z okresie-
nej odleglodei. Do badania ostrosci wzroku sluzg tablice Snellena do dali i do blizy.

Sg one tak skonstruowane, Ze na bialym matowym tle znajdujg sie czarne, ma-
towe znaki (optotypy) — litery, cyfry, pier§cienie, obrazki, ktére stopniowo
zmnicjszajy sie ku dolowi. Znaki te maja okreslong grubo$é i oddzielone sg jedna-
kowej wielkodei odstgpami. Przy kazdym szeregu znakow jednakowej wielkosci za-
znaczona jest odlegloéé w metrach (D), z jakiej zdrowe oko powinno widzie¢ caly
znak. Sile ostrodci wzroku osoby badanej wyraza sig stosunkiem odleglodei, w ja-
kiej badany znajduje si¢ od tablicy (d), do odleglosci, z jakiej ten znak widzi zdro-
we oko. Jedli wice badany z odleglosei S m odezyta najnizszy rzad oznaczony D-5,
to ostro§é jego wzroku wyniesie 5/5 (pelna ostrosé wzroku).

Prawidlowy ostro§é¢ wzroku zapisuje sig:
— ostro§é wzroku oka prawego — visus oculi dextri (vo.d.) = 1,0,
— ostrosé wzroku oka lewego — visus oculi sinistri (v.0.5.) = 1.0.

Zaburzenia widzenia barwnego stwierdza si¢ za pomocg tablic pseudoizochro-
matycznych, w ktorych liczba, litera lub znak utworzone s3 z elementow barwnych.
Nicodezytanie tekstu barwnego przez badanego potwierdza istnienie daltonizmu,
ktory moze objawiaé sig upo$ledzeniem widzenia jednej barwy Tub wielu barw.
NajczeSciej spotykane jest zaburzenic widzenia barwy ziclonej, czerwonej, rzadzie]
niebieskiej. Badaniom takim poddawane sg m.in. osoby prowadzgce pojazdy me-
chaniczne (kierowcy, maszynisci kolejowi, piloci).
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Poloicenic i ustawienie galek ocznych sprawdza sic ogladaniem galek ocznych
w czasie patrzenia w dal oraz badaniem ruchomosei i koordynacji ruchu galek.

Ocena narzadu stuchu

Stuch, podobnie jak wzrok, jest jednym z podstawowych zmysto, ktory pozwa-
la czlowiekowi na porozumiewanie si¢ i nawigzywanie kontaktéw (dzigki niemu
odbieramy 20% informacji z otaczajgcego nas $wiata). Badania podstawowe shu-
chu wykonuje sic za pomocg mowy i szeptu. podawanych z r6zngj odleglodei do
kazdego ucha vddzicinie, oraz przy uzyciu stroikow. Jezeli badania podstawowe
wypadaja nieprawidlowo, na zlecenie lekarza wykonuje sig badanie specjalistycz-
ne, np. badanie audiometryczne,

6.5.1.3
Ocena stanu ukiadu kostno-stawowo-migéniowego

Uklad kostny, ukiad stawowo-wiezadlowy oraz ukiad migSniowy to trzy cle-
menty tworzace uklad narzadow ruchu. Uklad kostny i stawowo-wigzadlowy sta-
nowiz} bierng czesé ukladu narzgddw ruchu, podezas gdy uklad migSniowy jest jego
czedceia czynng powodujgcq przemieszezanie sig kosei wzglgdem siebie.
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Dodatkowe wyjasnicnia, KoSci sy zywy tkankg biorgeg udzial w przemianic
materii. S4 najwigkszym shiornikiem soli mineralnych, przede wszystkim wap-
nia, stanowia rusztowanie, na ktérym spoczywa cialo ludzkie, chronig wazne na-
rzady wewnetizne czlowieka.

‘Migénie sq biologicznymi _silnikami” wykonujacymi pracg mechaniczny. Wyra-

Jem stanu czynnosciowego migsni jest ich skurcz. Sila skurczu umozliwia chodze-
sic i inne czynnosei ruchowe.

Zapamietaj:

Ocene ukladu kostno-stawowo-migsniowego nalezy oprzeé na: wywiadzie, ogla-
daniu, badaniu dotykiem, wykonywaniu pomiarow (dlugosei i obwodow konezyn),
okreéleniu zakresu ruchdw w stawach, okreéleniu ruchowych sprawnodei migéni,
sily miesni.

Wywiad pozwoli na uzyskanie od pacjenta subicktywnej oceny jego sprawnodci
czynnofciowej w zakresic poruszania sig, dolegliwodci bolowych, innych ograniczen.

W ogladanin szczegdlng uwage nalezy zwrdcié na: sposob utrzymania postawy,
pochylenie, utrzymanie rownowagi, koordynacje ruchdw, chodzenie, siadanie, roz-
bieranic si¢, ukladanie na 16zku, chwytanie itd. Ogladajac pacjenta moznit zauwa-
zy¢ snicksztalcenia koficzyn, tulowia, proporcjg, wielko$¢ i dlugoic¢ poszezegol-
nych czgdei ciala, asymetrie w budowic lewej i prawej strony, roznice w grubodci
koficzyn i w ich diugodei, braki czgde koficzyn, przyrost lub zanik okreslonych grup
mieéni, aktywno$¢ migsni, ograniczenie ruchomosci stawow, znicksztalcenic sta-
wow (deformacja).

Badanie dotykiem ustala umicjscowienic i charakter bélu, ucieplenic thanek,
napigcic migsni (tonus), zmiang ksztaltu,

Pomiary koniezyn pozwalaja wysuwaé cenne whioski rozpoznaweze. Diugo$ce kon-
ezyn moze zmieniad sig z powodu zmian patologicznych w obrgbic samego koscea
lub z powodu przemieszezenia kosci w jednym z jej stawdw. Do ogdlnej oceny wy-
starczy dokonanie tzw. pomiaru orientacyjnego, polegajacego na stwierdzeniu sa-
mego faktu skrocenia koficzyny przez oplyczne pordwnanic dlugodei obu kofezyn.

Dodatkowe wyjaénicenia. Badanie zakresu ruchow w stawach oparte jest navme-
todzie opracowanej w 1963 1. przez amerykanski komitet do spraw badania ru-

chéw w stawach. Przyjmuje si¢, Ze anatomiczna wyprostna pozycja stawu jest zero-
wy dla pomiaru ruchu w stawie.

Pod wzgledem swobody ruchu odroznia si¢ trzy typy stawOw:

L. Majgce ruch tylko w jednym kierunku poczawszy od zera. 5y to stawy 7awia-
sowe, Lj. staw lokciowy czy kolanowy. Zgiccie oznacza si¢ jako oddalenic od
zera, a prostowanie — powracanic do pozycji zerowe;.

. Stawy, w ktorych wystepuje ruch zgigcia i prostowania po obu stronach pozy-
cji zerowej, np. staw nadgarstkowy lub skokowo-goleniowy.

3. Stawy kuliste i stawy zc zlozonym trojwymiarowym ruchem, jak np. ramien-

ny lub biodrowy. Zakres ruchu w stawic podaje si¢ w wartociach kgtowych,
Pomiaru dokonuje sie kgtomierzem (goniometrem).

S

]

Ograniczenie ruchu w stawie mozna okredli¢ w rozny sposob, np. stwierdza si¢
przykurcz zgigeiowy stawu 30° z zachowaniem swobody zginania do 90° lub do zu-
petnego wyprostu brak 30°, a zgigeic moztiwe do 90°. Mozna podaé jeszeze inaczej:
do wyprostu brak 30°, a kgt najwigkszego zgiecia wynosi 90°,
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Ovcena sily miesni, tzw. testowanie, nalezy do podstawowych metod diagno.
stycznych pracy ukladu mig$niowego. Umiejgtnosei dotyezyee tej oceny naleig do
zadan kinezyterapeuty lub lekarza.
T T '" . PSR K [ = = 7 r=1 97y = saido
Najbardziej rozpowszechniong w §wiecie metody testowania jest metoda Lovet. ; Z Z Z bz foupzunicajosd ouZok
ta (p. podreczniki kinezyterapii). Opicra sig ona na badaniu rgcznym poszezegdl- Z Z Z Z é -muog@ l‘(!omoq'o,poxeo
nych migsni w okrcsl()n.ych .po‘zy(;)uch i przy o‘krcslm}ym ruchu. W metodzie lej 2 é Z Z Z qa,,is?z“ém”“a,‘fﬁ;%}‘e”}
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Stopiei samodzielnosei mozna opisa¢ w sposob nastgpujacy:

¢ v pelni samodzicloy,

s samodzielny pod warunkiem zastosowania udogodnieit lub dokonania mo-
dyfikacji w otoczeniu,

» Lkonieczny nadzor ze strony innej osoby w pewnych czynnosciach lub w wigk-
szoéci codziennych czynnodct,

* konieczna pomoc przy pewnych lub przy wszystkich czynnoéciach codziennych,

e pelne uzaleznienie od innych.

Z mys$ly o ujednoliceniu oceny aktywnodci opracowano rézne skale. Jedna
z nich, zwana czynnofciows skalg samodziclnoéel, ocenia aktlywno$¢ pacjenta w za-
kresie codziennych czynnodci, mozliwosci przemieszezania sig, komunikowaniy
sig, funkeji socjalnych.

6.5.1.5
Ocena stanu skéry i wloséw

Skora jest powloka oddzielajaca wngtrze organizmu ludzkiego od $wiata ze-
wnetrznego. Stanowi mocng, elastyczng pokrywe wytrzymala zaréwno na ucisk,
jak i rozciaganie. Jest nicprzenikliwa dla wiekszoci substancii rozpuszezalnych
i gazowych, chroni przed inwazjy flory bakteryjnej. Odgrywa kluczowy rolg w ter-
moregulacji. Jest narzadem zmystu zawicrajycym receptory dotyku, bolu, ucisku,
wibracji, temperatury.

Skéra odgrywa wazna rolg w:

« ¢zynnodei wydziclniczei,

+ regulaci rownowagi wodno-oddechowej,

» czynnodci resorpeyjne;,

» metabolizmie bialek, lipidow, weglowodandw, witamin,
* w procesach odpornosciowych.

Ogolny stan skory (wyglad, zabarwienie. napigcice, ucieplenie, owlosienie, wy-
kwity, grubo$c) jest Zrodiem informacji o stanie zdrowia calego ustroju. Systema-
tyczne prowadzenic obscrwacji skory pacjenta pozwala nawezesne wykrycie zmian
chorobowych w obrebie skory i narzgdow wewngtrznych.

Obserwacja obejmuje:

« ocene stanu higienicznego skory, ktory mozna okredlic jako zadowalajgey

lub niczadowalajiey,

» oceng wyplydu skory - kolor, napiecie, nawodnienie, ucieplenie, grubosé,

zawartosé podsciotki tuszezowej, wykwity.

Kolor (zabarwicnic) skory, Kolor rézowy lub o odcieniu §niadym moze w pew-
nveh przypadkach by¢ objawem chorobowym lub $wiadczyé o aktualnym stanic
chorego. Blada skdra twarzy jest charakterystyczna dla duzej niedokrwistoéci. Z6!-
te zabarwienie skory towarzyszy zéltaczkom. Brazowe plamy pojawiaja sig na twa-
rzy w przebicgu choréb watroby lub u kobiet w ciazy (ostuda). Zabuarwienie ziemi-
ste moze wskazywad na zaawansowang chorobg nowotworowa, a jasnobrunatne —
na marskosé watroby.

Zmiuny na skérze o roéznym charakterze mogg by¢ objawem choréb zakaZnych,
alergicznych, grzybiczych, wirusowych, bakteryjnych, pasozytniczych i nowotworo-
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wych. Podstawowym ohjawem choréb skory sa wykwity. Rozrdznia sie wicle ich
odmian. Nalezg do nich:

o Plama (macula) — jest to wykwit lezgey w poziomie skory, niewyczuwalny
przy dotyku, réznigey si¢ od skory otaczajgcej wylacznie zabarwieniem. Pla-
my moga by¢ barwnikowe, zapalne (rumieit), naczyniowe.

o Babel pokrzywkowy (urtica) — jest to wykwit wyniosly ponad powierzehnig
skory, barwy porcelanowobialej lub réZowej, szybko powstajgey i szybko
ustepujgey bez pozostawiania Sladu.

o« Grudka (papula) — jest to wykwit wyniosly ponad powicrzehnig skory,
o réznych wymiarach, do§¢ wyraZnie odgraniczony i réznigey si¢ od skory
otaczajyeej spoistoscia i ustepujacy bez pozostawienia sladu.

o Guzek (nodulus) — jest to wykwit wyniosly ponad powierzehnig skory, zwig-
zany ze zmianami w skorze wlasciwej, czgsto ulegajacy rozpadowi i ustepuja-
cy z pozostawieniem blizny.

o Guz (nodus, tunor) — to wigksze wykwity guzkowe, zajmujyce rownicz tkan-
k¢ podskdrng. Guzy mogg by¢ zapalne lub nowotworowe.

o Pecherzyk (vesicula) i pecherz (bulla) — sy to wykwity wyniosle ponad po-
wicrzchnie skory, wypelnione plynem i ustgpujgce bez pozostawienia blizny.
Jedli przekraczajy 0,5 em, noszg nazwe pecherzy.

e Krosta (pustula) — jest to wykwit typu pecherzyka lub pecherza zawicrajijey
od poczatku tresc ropna.

« Luska (squama) — jest to zluszezajyca sig warstwa rogowa. Powstaje
jako zejéceie stanu zapalnego badZ w nastepstwic nadmiernego rogowacenia.

o Strup (crusta) — powstaje w wyniku zasychania na powierzehni skory plynu
wysickowego albo ropnej tresci pecherzykdw i peeherzy fub na podiozu nad-
zerek i owrzodzen. .

+ Nadierka (erosio) — jest to ubytek naskdrka powstajacy w wyniku jego
zniszezenia (np. maceracja), ustgpujgey bez pozostawicnia blizn.

e Przeczos (cxoratio) — jest to nadzerka powstajgca w skorze uprzednio
niezmienionej, najczedciej pod wplywem drapania (np. w przebiegu Swicrz-
bu, wszawicy).

* Pekniecie i rozpadlina (fissura et rhagas) — s3 to linijne ubytki dotycziyce
warstw glebszych skory wladciwej, w wyniku czego mogg powstawad blizny.

« Owrzodzenie (ulcus) — jest to ubytek skory wlasciwej ustgpujaey z pozosta-
wicnicm blizn.

Blizna (cicatrix) — powstaje w nastepstwie uszkodzenia skory wladciwej i zasty-
pienia jej tkanky laczng wloknista.

Wios (pilus) — jest twardym, wydluzonym tworem nablonkowym skory, sklada-
jacym si¢ z lodygi, ktora znajduje sig poza skorg, i korzenig, ktory znajduje si¢
w skorze. Wlosy wystepujg na calej skorze z wyjgtkiem podeszwy, dloni, poszeze-
gdlnych elementow zewnetrznych narzgddw plciowych, czerwieni wargowej. Naj-
obfitsze sq na glowie, gdzie jest ich ok. 300/cm2.

3
Wiosy mogg wystepowac jako:
* meszek,
* wlosy dlugie,
* rzesy i brwi
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Zdrowy wlos jest [$nigey dzigki wydziclinic gruczolow lojowych zawicrajyce]
woski | namaszezajgeej wlosy. Barwa wlosow zalezna jest od ziarnistego barwniky
bryzowego i rozpuszezonego barwnika czerwonego i moze przybrac kolor od ju-
snego (blond) do czarnego. Wlosy ustawione sg skosnie w regularnie biegngeyel
liniach, zwanych strumieniami wlosow.

Do najezedcie] wystgpujacych zaburzen w owlosieniu nalezg: wypadanie wio-
sow (lysienie) oraz nadmierny porost wlosow.

Lysienie moze by¢ wynikiem przejéciowego lub trwalego wypadania wlosow ng
ograniczonej powierzehni lub obejmujacego caly owlosiony glowe. ‘

Wypadanie wloséw w czgSei przypadkow jest przemijajgee: ustepuje po usinig-
ciu przyczyny. Przyczyny wypadania wloséw moga by¢ rozne. Nalezy do nich:

1) mechaniczne (wycieranic, wskutek naciagania wlosow),

2) toksyczne (zalrucie zwigzkami chemicznymi),

3) choroby zakazne (ostre choroby gorgezkowe),

4) choroby ukladowe,

5) polekowe (np. przyjmowanie lekow cytostatycznych, lekdw przeciwtarezyco-

wych, przeciwkrzepliwych),

6) choroby wlosdw lub skory owlosionej (np. grzybica).

Lysienie typu meskiego ma charakter staly.

Nadmierny porost wlosow (hypertrichosis) moze dotyczy¢ cale] skory lub by¢
ograniczony do pewnych okolic. Moze by¢ nabyty lub wrodzony. Jest czestszy
u mezezyzn. Rozpoczyna si¢ we wezesnym dziecifistwic lub w okresie pokwitania,

U kobict — jako hirsutyzm — dotyczy skory twarzy, tulowia i koficzyn, wiosy przy-

bierajy charakter owlosienia meskiego. Wystepuje w wyniku nadmiernego wytwa-
rzania androgendw, Moze by¢ nastgpstwem chorob nadnerczy, jajnikow, przysad-
ki, podwzgorza lub przyjmowania lekow hormonalnych,

6.5.1.6
Ocena stanu jamy ustnej

Jama ustna jest poczatkowym odcinkiem przewodu pekarmowego. W jej obre-
bie znajduje si¢ wiele clementdw, tj. wargi, policzki, podniebienic, z¢by, dzigsla,
jezyk, $linfanki, kiore biorg aktywny udzial w trawieniu pokarmow. Ich prawidlo-
we funkcjonowanie w znaczgey sposob wplywa na stan odzywiania organizmu,
a zmiany patologiczne moga utrudniaé przyjmowanie pokarmow. Qceniajge stan
jamy ustnej nalezy zwrocic uwage na wszystkie narzgdy lezgce w jej obrebie.

Zmiany chorobowe w jamic ustnej najezeSciej dotyczy jezyka, zehdw, dzigsel
i blony §luzowej.

Wargi — zdrowe majy kolor czerwony lub rozowoczerwony, sg ISnigee, nawilza-
ne przez §luz wytwarzany w gruczolach blony Sluzowej warg. W obrebie warg mog:
pojawiaé si¢ zmiany, {j. opryszezka, zapalenie katowe (zajady).

Opryszezka (herpes) pojawiajaca si¢ na wargach towarzyszy infekcjom wiruso-
wyim, np. grypie, przezigbieniu, zapaleniu gornych drog oddechowych.

Zajady to male, bolesne peknigeia lub nadzerki o Zywoczerwonym dnie, umicj-
scowione w katach ust. Mogy pojawia¢ si¢ w przypadku niedoboru witaminy Bo.
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Jezyk jest tworem micéniowym pokrytym blona stuzowq. Blona §luzowa nu
izbiecie 1 brzegach bocznych jezyka tworzy liczne brodawki jezykowe, ktére spra-
wiaja, € powierzchnia gérna jezyka jest szorstka i ma wyglad aksamitu o barwic
rozowej. Blona §luzowa dolnej powierzchni jezyka jest cienka, delikatna, rozowo-
czerwona, bez brodawek.

Bialy nalot (szarobiale, plamiste oblozenie) na jezyku tworzy si¢ z resztek po-
karmowych, §luzu, zluszczonych nablonkow, leukocytow, grzybow. Wystepuje we
wezystkich chorobach przewodu pokarmowego.

Jezyk malinowy z wyrainie zaznaczonymi brodawkami jest charakterystycznym
objawem Lowarzyszacym plonicy.

Jezyk blady o wygladzoncj powierzchni wystepuje w nicdokrwistosei zlosliwej,
2 iywoczerwony w niektorych awitaminozach.

:]Q.zyk pokryty bliznami jest charakterystyczny dla chorych na padaczke.

Nicbolesne twarde owrzodzenia moga by¢ zmianami o charakterze nowotwo-
rowym.

Pleéniawki (soor) w postaci bialych nalotow wystgpuja na jezyku lub blonie
guzowej jamy ustnej. Najczgsciej mozna je spotkac u niemowlgt oraz w przebiegu
choréb wyniszezajgeych, a takze jako powiklanie stosowania antybiotykow
i braku higieny jamy ustnej. Powstaniu plesniawek sprzyja nicdobor witamin
zgrupy B.

Wysuszona blona §luzowa jamy ustnej moze towarzyszy¢ odwodnieniu orga-
pizmi,

Pojawienie si¢ zaczerwienienia, obrzgku blony $luzowej, owrzodzen, przykrego
zapachu z ust, dolegliwosci bolowych Swiadezy o zapaleniu jamy ustnej.

Pojawienie si¢ na blonie §luzowej policzkdw na wysokosci zebow trzonowych
bialych plamek (plamki Koplika) to objaw odry, poprzedzajacy wystypienie wy
sypki na skorze.

Obrzmienie i bolesno$é Slinianek mogg wskazywaé na zapalenie Slinianek.

Wezystkic zmiany i uszkodzenia blony §luzowej jamy ustnej powinny by¢ zgla-
szane lekarzowi i leczone.

Zmiany na dzigslach, Dziasla zaczerwienione, rozpulchnione, krwawigce mogy
byé objawem nicdoboru witaminy C lub zapalenia dzigsel.

Stan uzgbienia. Uzgbienie pelne zapewnia mozliwodc rozdrabniania i zucia po-
karmow stalych. Ubytki w uz¢bieniu w zalezno$ci od ich stopnia mogy czgsciowo
lub calkowicie ogranicza¢ mozliwos¢ rozdrabnianin pokarmow stalych.

W sklad uzebienia stalego wehodzg 32 zeby, w tym 2 zgby sieczne, 1 kiel, 2 z¢by
przedtrzonowe i 3 zgby trzonowe po kazdej stronie w szeregu gornym i dolnym.
Najczgstsze zmiany dotyczgee zgbow i przyzgbia to préchnica zebdw, parodontoza,
nieprawidlowy zgryz.

Prochnica zebow jest najezeSciej wystgpujgca choroba uzgbienia. Jest to proc
w przebiegu ktérego dochodzi do demincralizacji, a w nastgpstwie do oslabicnia
struktury twardych tkanek zgba (szkliwa i z¢biny), co prowadzi do powstania ubyt-
kow w tkankach zebdw. Préchnica zghdw moze byé przyczyng chorob w calym or-
ganizmie.

Parodontoza to proces, w ktorym w trakcic dlugo trwajacego zapalenia przyzg-
bia dochodzi do utraty zgba lub grupy zgbow. Objawem parodontozy jest roz-
chwianie zgbéw (znaczna ruchomosé) i ich wypadanie. '
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Nieprawidlowy zgryz nalezy do wad narzaddw Zucia. Rozrdznia si¢ nast¢pujace
rodzaje zwarcin zgbdw szezekiz zebami zuchwy:

1) zwarcie nozycowate — zeby sieezne szezeki zachodzq przed zgby sieczne Zu-
chwyt,

2) swarcie dachowkowate — zgby sicczne szezeki dachowkowato pokrywajy
sickacze Zuchwy,

3) zwarcic obcggowale — zgby sieczne szezeki i zuchwy stykajg si¢ krawedzia-
mi zucia.

Innc od opisanych stosunki zgbow szezgki i zuchwy sg wadliwe i nalezy je leczyé
(zwlaszeza w wieku dziecigcym), korzystajac z porad specjalisty z zakresu ortodongji,

6.5.2
Procedury i algorytmy stuzgce do oceny stanu ogoéinego

6.5.2.1
‘Ocena masy ciala [#]

Nazwa badania Pomiar masy ciala.

Istota i cel Ustalenie aktualnej masy ciala w celu:
« oceny stanu,
o okredlenia zwigkszenia lub zmniejszenia masy ciala,
» prowadzenia bilansu plynow,
o okreélenia dawki lekow,
» obliczania wydolnosei oddechowej.
Czas dokonywania pomiaru:
« przy przyjeciu pacjenta do szpitala,
+ regularnie raz w tygodniu lub czeeiej na zlecenie lekarza,

Zadania + Przygolowanic pacjenta.
i kompetencje * Przygotowanie sprzetu.
piclegniarki « Dokumentowanic pomiaru.
+ Przygolowanie pacjenta do samodziclnego wykonania
pomiaru.
Przygotowanic o Poinformowanic pacjenta o przebiegu i celu pomiaru.
pacjenta  Wyjaénienie, aby pacjent do kazdego pomiaru zakiadal

pizame lub to samo lekkie ubranie.
o Wyjasnienie zasad pomiaru przy stosowaniu wagi spe-
cjalnej (np. dla siedzacych).
» Dopilnowanie, aby pacjent byl na czczo.
Przygotowanie Przygotowanie wagi lekarskiej — sprawdzenie, wytarowa-
sprzetu nie, ustawienie na ,07.
Zapamigtaj:
Do wykonania pomiaru sluzq wag:
* stojgca,
« dla sicdzacyeh,

[6v}
w
.

= 167kowa,
» elektroniczna.

Sposdb wykonania. I Przygot_uj sprzet do pomiaru.
Algorytm Wytaruj wage.
Ustaw odwaznik w pozycji ,.0”.
Odbezpiecz wagg.
Manipulujac pokrgtlem po lewej stronic wagi dopro-
wad? do tego, aby ruchome wskazéwki wagi znalazly si¢
w jednej plaszezyZnie ze wskazoéwkami nieruchomymi.
Zamknij wagg.
Nastaw odwaznik na warto$¢ wagi chorego badanej po-
przednio.
. Przygotuj pacjenta.
. Pacjent wehodzi na wagg. Stoi bez oparcia, nic przytrzy-
muje si¢ wagi.
4. Wlgez wagg, uruchom. <
5. Dokonaj pomiaru. Przesuwaj odwazniki tak, aby réwno-
wazniki si¢ zrownaly.
6. Zamkunij wagg.
7. Odezytaj masg ciala.
Zanotuj wynik pomiaru w dokumentacji pacjenta.
8. Poled pacjentowi zej$¢ z wagi.
9. Wykonaj czynnoéci porzadkowe.
Przesuit odwaznik do punktu 07,

(VI S By

Obowigzifgee ; U i

zasady ' Poinformowanie pacjenta o przebiegu i celu po-

 stepowania, dzialania.

s Przygotowanie wagi (sprawdzenie, wytarowanic).

' Zadbanie 0 to, abyw czasie badania pacjent byt na
czezoilekko ubrany, o e

"« Dokumentowanie wyniku wykonywanego pomia-

kumentowanic
Lorl w dokumentacjt pacjenta, i

6.5.2.2
Ocena wzrostu [e]

Nazwa badania Pomiar dlugosci ciala.

Istota i cel Ustalenie dlugodei ciala na potrzeby obliczania: po-
wierzehni ciala, dawkowania lekow, obliczania objetode
oddechowej i oceny prawidlowosci rozwoju ogolnego.

Zadania  Wykonanie pomiaru przy przyjeciu pacjenta do szpitala
L kompetencje lub na specjalne zlecenie lekarza.
pielegniarki o Wykonanie pomiaru podezas badan bilansowych dzicet.
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Przygotowanic
pacjenta

Przygotowanie
sprzetu

Sposob wykonania.
Mgoryim

Obowigzijgce
zasady

6.5.2.3
Ocena stuchu [e]
Nazwa badania

Istota i cel -

Zadunia

i kompetencje
plclegniarki
Przygotowanic
pacjenta

Sposdh wykonania.
Heorytn

336

[

L2

Wykonanie pomiaru podezas badain profilaktycznych
mlodziezy szkolne;.

Poinformowanic o przebiegu i celu pomiaru, sposobie
ustawienia w czasie mierzenia.

Przygolowanie pacjenta do samodzieinego wykonywa-
nia pomiaru.

Przygotowanic wzrostomierza lub taSmy mierniczej, pa-
pieru,

. Pacjent staje na wzrostomierzu lub podlodze (na papie-

rze) boso badZ w poiiczochach (skm petkach).

. Pole¢ pacjentowi wyprostowacé si¢ i przyciggnac brode

lekko do szyi, zlgezyé piety, calym cialem przylgnad¢ do
wzrostomierza.

. Ustaw miare metrowy wzrostomierza tak, aby dotykala

lekko wierzcholka g glowy.

. Pole¢ pacjentowi zej§é ze wzrostomierza, odezytaj na

podzialce wysoko$é pacjenta.

. Wynik odnotuj w dokumentacji pacjenta: w karcie go-

ryczkowei, ksiazeczee zdrowia dziecka, karcie ucznia.

. Wykonamc pommru puy pl/nguu pdcycnta do
“szpitala. o
» Zadbanie; aby W cmsxc pomlam pdc cnt ])!LY] ﬂ
od powmdma pozycn, : ‘

Ocena sluchu.

Sprawdzenie, czy pacjent prawidlowo slyszy wypowiadane
slowa lub dzwieki z okreslonej odleglodci.

Badanie przeprowadza w przypadku podejrzenia o upoSle-
dzenie stuchu lub na zlecenie lekarza laryngologa.

Poinformowanie o koniecznodci zakrycia w trakcie bada-
nia nicbadanego ucha.

L.r
Jacej.
. Poleé, aby niebadane ucho (dalsze od osoby badajycej)

S}

acjenta ustaw bokiem w odleglodei 6 m od osoby bada-

pucjent zakryl reka.

. Wymawiaj szeptem wyrazy zawicrajgee tony wysokie

oraz wyrazy z przewaga tondw niskich.

4. Sprawdz, czy badany slyszal szeptane wyrazy. Jezeli pa-
cjent nie umic ich powtorzyc. nalezy zmnigjszy¢ odle-
glosé i powtbrzy¢ badanic.

Zapamietaj:
Niezbgdnym warunkiem jest zapewnienie ciszy podezas
badania.

Obowigzujgee

zasady
! ;Dobmmc ody mwxcdmch \vymmw ~ o
e \N’ypmvmdanm wyrazow s/Lptcm isprawdzenie, -
7y bddam us!vs;al ~ ' e

6.5.2.4

Ocena ostrosci wzroku [0]
Nazwa badania Badanie ostroéci wzroku.
Istota i cel Badanie ostroéei wzroku polega na odezytywaniu roznej

wielkodci liter z okredlonej odlu,losu

Celem jest: wezesne rozpoznanic zaburzed w widzeniu,
ocena prawidlowosci widzenia. Badanic przeprowadza sig
dla kazdego oka oddzielnic, zasluniajuc oko niebadane.

Zadania ¢ Badanic wykonuje rutynowo raz w roku u dzieci w wic-
i kompetencje ku szkolnym w czasie badan profilaktycznych w gabine-
pielggniarki tach higicny szkolnej.

¢ Na ngccmc lekarza: prav kazdej wizycie u okulisty,
w czasie badan profilaktycznych okreSlonych grup za-
wodowych (np. nauczycieli, kierowcow).

Przygotowanie » Poinformowanie pacjenta, )a kma sxq zachowad w rrak-
pacjenia cie badania (usigécé lub stang¢ przodem do tablicy, zas fo-
ni¢ oke nicbadane).

Przygotowanie Tablice Snellena zawieszone na wysokosci wzroku na
sprzetu dobrze odwietlonej §eianie (do dali).

Tablica Snellena do blizy (tekst ulozony ‘ut od najdrob-
niejszych do najwigkszych liter).
Zapamictaj:
Tablice dla dzieci zamiast liter maja obrazki, kolka lub

odwrécong litere (patrz rye. 6.12).

L ]

Sposcb wykonania. Badanie ostrosci wzroku dla dali
Algorytin 1. Pacjent staje lub siada przodem w odleglosci 5 m od
tablicy Snellena.
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Obowigzujgee
zasady

6.5.2.5

Zakrywa oko nicbadane uwypuklong dionig.

. Czyta kolejno litery z tablicy, zaczynajac od gory, od
najwickszych znakdw wskazywanych przez osobg ba-
dajacy (w ten sposoOb zbadac kazde oko osobno).

4. Osoba badajgca zapisuje najmniejszy rzad, ktory ba.
dany odczytal prawidlowo. Wynik zapisuje w postaci
ulamka dla kazdego oka oddzielnie — w liczniku cy-
fry odleglosci, z ktérej badany czytal, w mianowniky
cyfre oznaczajgca, z jakiej odleglodei litery powinny
by¢ odezytane, np. 5/5, 5/10.

» Badanic ostroci wzroku dla blizy

1. Pacjent siedzi, w odleglodci 30 em od oczu trzyma ta-
blice Snellena do blizy.

2. Czyta kazdym okiem osobno tekst z tablicy. Zapis jak

WYZE],

JES I )

Ocena zakresu wykonywanych ruchow [#]

Nuzwa badania
{stota i cel
Zadania

i kompetencic
pielggniarki

Sposdh wylonania.

Algorvtin

338

Ocena zakresu wykonywanych ruchdw.

Ocena zakresu ruchow wykonywanych przez pacjenta —
okrelenie, jakim zakresem cuchdw wykazuje sie pacjent.

Oceng zakresu ruchow wykonywanych przez pacjenta pie-
legniarka moze wykonad bez zlecenia lckarza.
Zapamigtaj:

Piclegniarka powinna znaé prawidlowy zakres ruchow
w poszezegdlnych stawach.

1. Uzyskanic od pacjenta informacji o subiektywnej oce-
nie sprawnoéci narzadow ruchu, dolegliwodciach bolo-
wych, trudnodciach w poruszaniu sie, ograniczeniach
w ruchomodci stawiw,

b “u

Rye. 6.14. 4, b, ¢. Badanic zakresu ruchow w stawic ramiennyn.

2. Ogladanie pacjenta w czasic:

— wykonywania czynno§ci zwigzanych # samoobslugy,
takich jak: chwytanie, zginanie, prostowanic, ruchy
precyzyjne, siadanie, rozbicranic sig, ukladanic na
10zku, mycie sig,

— chodzenia — zwrdcenia uwagi na ,utykanic”, szyb-
kosé chodu.
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Rye, 6,15, Badanie zakresu ruchow w stawic lokciowym.

[}

Rye. 6.16, Badanic zakresu ruchow w stawie nadgarstkowym.

!

Vi

\-
{y

Ryc. 6.17. 4, b. Badanie zakresu ruchdw w stawie biodrowy.

3. Sprawdzenie zakresu ruchéw w stawach:
— ramiennym — zginanie, p](m()wamc odwodzenie,
przywodzenie, 10!‘1qd zewng trzna i wewnetrzna,
— lokeiowym — zginanie, prostowanic, nawracanic,
(pronacja), odwracanic (supinacja),

340

Ryc. 6.18. Badanie zakresu ruchéw w stawie kolanowym.

Ryc. 6.19. Badanic zakresu ruchdw w stawic skokowym.

nadgarstkowym — 7;,iccic lokciowe, zgiecie dlonio-
we, odwodzenie, plzywoc zenic,

biodrowym — zginanie, plostowanm odwodzenie,
przywodzenie, rotacja zewnelrzng, rot: 1cja wewnetrzna,

kolanowym——Agnmmc prostowanic,

skokowym — zgiccie podeszwowe, zgiecie grzbieto-
we, nawracanic, odwracanie,

kregoslupa — zginanie, prostowanie, pochylanie
w bok. :

Z ‘lp‘um((la)

Occny mozna dokonaé w czasie wykonyvwania zabic-

gow higienicznych i terapeutycznych.

1

1

1

Obowigzujgce
zasady

Uzyekdm :
‘\ktywno) mcny spl awnoscn 1 m,howq
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Zapamietaj:

O stwierdzonych nieprawidlowosciach w zakresie porusza-
nia si¢ pacjenta nalezy powiadomi¢ lekarza, inne pielg-
gniarki, udokumentowaé obserwacjg.

6.5.2.6

Ocena koordynaciji ruchowej [@]

Nazwa badania

Istota i cel

Zacania
i kompetencje
pie[(zglziarkz

Przygotowarie
pacjenia

Sposdb wykonania.

Algorytm

Obowigzujgce
zasady

Ocena koordynacji ruchowe;.

Okreélenic zbornoéei ruchéw i obszaru niezbornodci ru-
chow.

Badanie wykonuje sig:

s przy ocenie stanu pacjenta,

e U pacjentdw z chorobami neurologicznymi i neurochi-
rurgicznymi.

Wyjasnienie pacjentowi celu wykonywanych prob.

1. Nalezy dokladnie obserwowaé pacjenta w czasic cho-
dzenia, rozbierania sic.

. Wskazane jest poleci¢ pacjentowi wykonanic kitku pro-
stych prob:

— proba ,palec-nos” — traficnie palcem w nos,

— préba ,palec—palec” — traficnic przez pacjenta pal-
cem wskazujgeym we wlasny palec wskazujicey,

— Dadanie szybkosci ruchéw naprzemiennych, np. odwra-
canie i nawracanie przedramicnia (diadochokineza),

— préba ,pigta—kolano” — traficnic w pozycji lezgeej
pigta w kolano,

— stanie ze zlgczonymi stopami i wyciggnigtymi rekami
przy otwartych i zamknigtych oczach — 2wrdé uwage
na chwianie si¢, padanic, niczbornoé¢, wymiar i plyn-
10§¢ ruchow.

3

Dobranie czasu i miejsca dogodnego do wykona-
‘nia badania. i e
" Wyjaénicnie pacjentowi celu wykonywa nych prab.
Wyjasnienice pacjentowi sposobu wykonania proby.
© Zachecenie pacjenta do wspolpracy.

e = e
——

Rye. 6.21. Ocena koordynacji ruchowej - proba palec-nos.
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6.5.2.7

Ocena réwnowagi ciala [e]

Nazwa badania
Istota i cel

Zuacdania
i kompetencje
pielggniarki

Przygotowanie
pucjenta

Sposoh wykonania.
Algorytin

Obowigzujgce
zusady

344

Ocena rownowagi ciala.
Okreslenie, czy pacjent nie cierpi na zaburzenia rGwnowagi,

Badanie wykonuje pielegniarka:

» przy ocenie stanu pacjenta,

= u pacjentdw z chorobami neurologicznymi,

o u pucjentdw z chorobami blednika.

O stwierdzonych zaburzeniach powinna powiadomic le.
karza.

Wyjasnienie pacjentowi celu wykonywanych prob.

W celu oceny rownowagi:
I. Uzyskaj od pacjenta mIOImAL}(, o0:
- obecenodei zawrotow glowy,
— objawach towarzyszgcych zawrotom glowy (nudnosci,
wymioty, oczoplys),
- sytuacjach, w jakich pojawiaja si¢ zaburzenia rowno-
wagi.

. Poleé pacjentowi, aby chodzil stawiajye pigle przed pa-
luchem (obserwuyj, czy nie wy&;u(pujq zaburzenia rowno-

wagi, {j. chwianie sig, zbaczanie, padanie).

3. Poleé pac;pntown, aby stangl ze zlgezonymi s‘top‘umi
7 Otwi utyml, a nastgpnic /,aml\nu(tyml oczami (obser-
wuj, czy nie wystepujy zaburzenia rownowagi — chwia-
nie sig).

4, Obserwuj chod pacjenta (chod na szerokiej podstawie
— chod ataktyczny, zataczanie si¢).

Zapamietaj:

O zaobserwowanych zaburzeniach rownowagi nalezy
powiadomi¢ lekarza. W razic zauwazenia m(,pokomcych
objawow pdqu powinien byé poddany badaniom do-
datkowym (audiogram, pr dba blednikowa, badanie
neurologiczne, EEG).

8]

Wyjasmum paqc.nlowx cclu wykonywanych pxob
‘Wyjaénienie, na czym polcgu wykonamc, poszcz
‘gblnych prob.
Lachgcem«, pdqcnld do wspoipl acy. o
Ok1 eslenic czasu i mlL]%Cd wykomnm md

6.5.2.8

Ocena napigecia miesniowego [#]

Nazwa badania
Jstota i cel
Zadania

i kompetencje
piel;zgniar/a

szygolmva/zie
pacjenta

Sposdb wykonania.

Algorytn

Obowigzujgce
zasady

Ocena sily mieéni.

Badanie polega na manualnej ocenie migsni w ustalonych
pozycjach i w czasie okre§lonego ruchu.

Obserwowanie pracy migéni podczas wykonywania przez
pacjenta ruchéw czynnych.

Zapamietaj:

Dokladna ocena napigcia migéniowego testem Lovetta do-
konywana jest przez l\muylcmpung Tub lekarza specj: mstg
z zakresu rehabilitacii, ortopedii. chlqnm wka powinna
znac ogolne kryterin oceny napigeia migdniowego (p. nizej).

» Wyjasnicnic pacjentowi, na czym polega badanie.

¢ Zachecenie pacjenta do wspdlpracy.

1. Doktadnie obejrzyj i sprawdz dotykiem napigcie bada-
nych mi¢Sni.

2. Obscnvu; skurez i napucw micsni w czasie wykonywa-
nia ruchu. Ocen skurcz migénia wg podanych 1\1\ teriow
(test Lovetta):
0=0% — brakwszelkicgo $ladu czynnego skurczu,
1=10% -— §&lad czynnego skurczu migsni bez wyniku

ruchowego,

2 =25% — slaby skurcz, pdqcnt moze wykonad ruch
w pelnym zakresie, lecz tylko w odcigzeniu
konczyny,

3 =50% — dostateczny skurcz. migsiei w_vkonujc
ruch w pelnym zakresie, przezwycierajge
ciezar wlasny koficzyny, ktorg porusza,

4 =75% -—dobry skurcz, migsich wykonu ruch jak
poprzednio, przy czym moze pokonac do-
datkowo pewien opor,

5 = 100% — normalny, sila mi¢$nia normalna, wykona-
nie czynnego ruchu z pokonaniem znacz-
1ego oporu.

Zapamietaj:

Test Lovetta nic jest badaniem pchynwcgo ml(,snn ale
daje orientacjg o poziomie sily zespolu migsni. Technika
wykonania testu Lovetta -— patrz podrgczniki, I\muytu a-
pn.l\/hlanowsl\a (1980).

. Wyjasmunc paqmto\w u,lu h xdam
.+ Pozyskanie paqcnla do \vspo!pmcv s
: Wybr'm)(, mtqsm i czasy wykommm bdddmd :
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6.5.2.9

Qcena reakcji odruchowej [+]

Nazwa badania

Isiota i cel

Zadania
i kompetencie
piclggniarki

Przygotowanie
pacjenta

Przygotowanie sprzgtu

Sposcb wykonania.
Algorytm

Badanie reakcji odruchowe;.

Stwierdzenie obecnosci zasadniczych odruchéw fizjolo-
gicznych. ’

Zapamietaj:

W orientacyjnym badaniu mozna ograniczy¢ si¢ do zbada-
nia kilku zasadniczych odruchéw (np. Zrenicznego, pod-
niebicnnego, kolanowego).

» Badanic podstawowych odruchdw niezbgdnych do oce-
ny stanu pielggniarka wykonuje na zlecenie lekarza, np.
obserwujgc chorego nieprzytomnego.

o Wspobluczestniczy w badaniu wykonywanym przez leka-
rza neurologa.

Wryjasnienie pacjentowi celu badania.

» Szpatulka.
¢ Klaczki waty.
* Igla (np. do inickcji).

1. Badanie odruchow w obrebie glowy:

— Odruchy Zreniczne — pole¢ badanemu patrzeé w stro-
ng $wiatta. Nastepnie przeslon badanemu r¢kami oczy
i odejmujac na krotky chwilg raz jedng, raz drugy reke
o$wietlaj po kolei kazde oko. Obserwuj zwgzanie sig
i rozszerzanie Zrenic pod wplywem §wiatla.

— Odruch rogowkowy — pole¢ badanemu patrzed w go-
r¢, rogowke lekko dotykaj, np. cienkim peczkiem wa-
ty. Obserwuj skurcz migénia okrgznego oka.

— Odruch podniebienny — dotknigcie szpatulkg pod-
niebienia mickkiego i jezyczka wywoluje réwnomier-
ne uniesicnie sic podniebienia migkkiego.

- Odruch gardlowy (wymiotny) — dotknigcie tylnej
$ciany gardia wywoluje odruchy wymiotne.

2. Badanic odruchow w obrebie koficzyny gornej:

- Odruch z koéci promieniowej — badanie wykonuje
sic w pozycji siedzgcej lub stojgcej. Zwisajgeg luzno
koficzyng ujmij na poziomie nadgarstka, bicrnie ze-
guij, ustaw rgkg w polozeniu posrodkowym migdzy
nawréceniem i odwroceniem. Opukuj dalszy odcinek
kosci promieniowej. Prawidlowa odpowiedzZ polega
na lekkim zgigciu koficzyny w stawie tokciowym.

3. Badanic odruchéw brzusznych:

~ Bada si¢ przez szybkic, lecz niezbyt krotkie draénigcie

powlok brzusznych (micjsce draznienia — tuz ponizej

Rye. 6.23, Badanic odruchdw bizusznych,

luku Zebrowego, na poziomie pepka, powyzej pa-
chwiny).

- Badanie przeprowadza si¢ w wygodnym ulozeniu pa-

cjenta na plecach (glowa musi lezed, migénic szyi po-
winny by¢ rozluznione, ramiona ulozone swobodnic
obok tulowia).
Efekt: weiggniccie podbrzusza i podzebrza z przecig-
gnicciem pepka w gore, weiggnigeie migénia po-
przecznego brzucha z przesunigciem pgpka w bok;
weiggnigeie podbrzusza, przeciggniceic pepka ku do-
lowi i w bok.
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Rye. 6.24. Badanie odruchu kolanowego. Rye. 6.26, Badanie odruchu podeszwowego.

~ Odruch podeszwowy — lekki bodziec, jakin just po-
drapanie iglg podeszwy, powoduje w warunkuch pra-
widlowych zgiecie podeszwowe palcow.

Zapamietaj:

Nalezy stwierdzi€, czy badane odruchy sy:

- obecne,

symetryczne,

zniesione,

WZMOZOne.

Obowigzujgce

zasady
Ryc. 6.25. Badanie odruchu ze §ciggna Achillesa. asu \\'yli‘()l]yw nia badania,
lowspotpracy..
4. Badanie odruchéw z koriczyn dolnych: e '{’ . 'MO

} — Odruch kolanowy — bada si¢ przez uderzenie w §cig-

i gno rzepkowe. Efckt — szybki skurcz mig§nia czwo-

‘ ' roglowego uda z lekkim wyprostowaniem podudzia
w stawie kolanowym. Pacjent uloZzony w pozycji lezg- 6.5.2.10
cej. Podsuni ramig pod konczyny dolne pacjenta i pod- Ocena stanu powtok skornyeh i wiosow [#]
trzymuj je w zgigciu w stawach kolanowych. Mastgp-
nie uderz dosé silnym uderzeniem w §rodkowy czg§¢ Nazwa badania Ocena stanu powlok skérnych i wiosow.
i ~énia czworoslowes S 1o

B g:ﬁ&liﬁln;f:?;;;fa“;(\tﬁi‘lt\::?glilzg\[:}ég(]);ﬂ)i;)stmx c [stota i cel ; leqdzmie skéry i wlqséw W celg okreélenif}”smn’u higﬂic~

calkowitego rozluznienia wszystkich miesni oprzyj nicznego oraz poﬁzuklwama}mmnpato]qgg;pych skory
skrecong na zewnatrz koficzyng dolng na zewnetrz- hgb zmian wskazujgeyel na rozne stany patologiczne orga-
nym brzegu stopy, wolng reky odpowiednio napnij nizmu.
ciggno Achillesa, nastgpnie z umiarkowang silg Zadania " e Pielggniarka zna cechy skory i wlosow zdrowych, zna
uderz w nie od tylu. it kompetencje podstawowe objawy patologiczne moggee wystapic na
Efekt: skurcz migéni lydki z lekkim zgigciem pode- plelegniarki skorze, potrafi prawidlowo je nazwad. ‘
SZWOWym Stopy. « Badanic moze przeprowadzic bez zlecenia lekarza.
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Przygotowanie
pacjenta .

Przygotowanic
sprzght. -

Sposdb wykonania.

Algorytm

Obowigzujgce
zasady
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O wszystkich zauwazonych zmianach na skérze musi
powiadomic lekarza,

Zapewnienie intymnosci.

Rozebranie chorego.

Jezeli badanic przeprowadza si¢ w trakcie wykonywania
zabiegow higienicznych, przygotowanie chorego takic
jak do mycia ciafa.

Rekawiczki czyste gumowe lub do jednorazowego uzytku.

. Rozbierz pacjenta.
. Starannie obejrzyj calg skore zwracajgc uwage na:

- stan higieniczny skory i wlosow,

- kolor skory,

- wilgotno$¢ skory,

— temperaturg skory,

— napiecie, obrzeki,

- abjetodé tkanki tluszezowej,

— blizny, zranienia,

- zadrapania, $lady po uktuciach,

- wykwily, zaczerwienienia, przebarwienia,

~ rodzaj 1 stan owlosienia,

- paznokcie (ksztalt plytki, zabarwicnie, przebarwienia,
lamliwos¢, znicksztalcenia).

. Zapytaj chorego o objawy podmiotowe, tj. $wigd, pie-

czenie, bol, przeczulica,

. Obejrzyj skore w okolicach szczegolnie narazonych na

powstawanic odlezyn, odparzed, zmian grzybiczych
(miedzy palcami).

Zapamietaj:

Badanie piclggniarka moze przeprowadzic w czasic wy-
konywania mycia calego ciala. Obscrwacje nalezy odno-
towaé w historii pielggnowania, o zmianach patologicz-
nych poinformowac lekarza.

v higie
bad

6.5.2.11

Ocena stanu jamy ustnej i narzadu zucia [@]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
piclegniarki

Przygotowanie
pacjenta

Przygotowanie
sprzgtu

Sposdb wykonania.

Algorytim

Oglydanie jamy ustnej.

Ocena stanu jamy ustnej w celu okredlenia zmian chorabo-
wych ograniczajacych funkcje narzgdow znajdujacych sig
w jamic ustnej.

» Dokladne obejrzenic wszystkich elementOw jamy ust-
nej.
* Wyjasnienie pacjentowi celu badania.

Tak jak do toalety jamy ustnej:

e zalozenie recznika pod brodg pacjenta,

 uloZenie w pozycji polsiedzgcej lub na boku,

+ zapewnienic dobrego o$wietlenia,

Zapamietaj:

Badanic mozna przeprowadzi¢ w czasie wykonywania loa-
lety jamy ustnej.

» Szpatulki jednorazowego uzytku.

o Rekawiczki czyste gumowe lub do jednorazowego uzyt-
ku,

o Zrodlo dwiatla.

1. Przynajmniej raz dziennic przy dobrym oéwietleniu do-
kladnie obejrzyj i ocefi:
— blong §luzowy jamy ustnej (zapach z ust, kolor, obrzgk,
pledniawki, wilgotnoic),
- wargi (wyglad czerwieni wargowej, obeeno$é opryszez-
ki, zajadOw, innych zmian),
- dzigsla (krwawienie z dzigsel, obrzgk, rozpulchnicnic),
—~ jezyk (wyglad jezyka, zabarwicnie, oblozenic jezyka),
- migdalki (powigkszenic, oblozenie nalotem, zaczer-
wienienic),
— zeby (stan uzebienia, liczba zgbOw, obecenose protez
zebowych, ruchomo$é zgbdw — parodontoza),
— §linianki (obrzmienie, bolesnosc).
Zapamietaj:
Ocene stanu jamy ustnej nalezy wykonywaé szezegolnic
u pacjentow:
gorgezkujgeych,
- 7z chorobami zakaZnymi,
— 7 chorobami krwi,
— odwodnionych,
— dzieci,
- psdb starszych.

!
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Obowigzujgee ; o :
zasudy o Dokladne obejrzenic jamy ustnej

‘konywania zabiegOw higienicznych.
 Zapewnienic dobrego oSwietleni

dania:
cv: Poslug
Lk e
'« Wykonywanie czynnoSci w rekawiczkach,
o Zgloszenic zmian patologicznych lekarzowi.

dnorazowym :

Zadania sprawdzajace

1. Badanie ostrosci wzroku przeprowadza sig za pomoca tablic Sneflena. Okresl zasady obowig-
zujgce przy wykonaniu tego badania.

9. Zastandw sig i odpowiedz. Jakie metody zastosujesz do oceny funkcjonowania ukladu kostno-
-stawowo-migsniowego?

3. Odpowiedz na pylanie. Czy zabarwienie skory pacjenta moze wskazywa¢ na zaburzenia
w funkejonowaniu organizmu? Jakie choroby moga znalez¢ odzwierciedlenie w zmienionym
zabarwieniu skory?

4. Sprobuj okreshic, jakie znaczenie dia pielegniarki i podmiotu opieki ma ocena zakresu wykony-

wanych ruchow koordynacii ruchowej oraz rownowagi ciala.

. Na podstawie analizy tresci zawartych w rozdziale 6 okres!, jakie zmiany w jamie usinej mogg
przyczynic sig do zaburzenia funkeji tego narzadu.

[$2]

6. Jakie znaczenie dia pacjenta ma prawidiowa | zaburzona aktywnos¢?

7. Przypomnij sobie, na czym polega reakcja odruchowa. Jakie fizjologiczne odruchy wystepuja
u czlowieka?

8. Co o jest test Lovetta? Czemu shuzy?
9. Jakie praby polecisz wykona¢ pacjentowi, oceniajac jego koordynacje ruchowa?

10. Na czym polega badanie odruchu ze sciggna Achillesa?

Zadania do samodzielnego wykonania

1. Do oceny sily miesni stuzy skala Lovetta. Zapoznaj si¢ 2 tg skala. Zastanaw sig, jak moze wy-
korzystaé ja pielegniarka do oceny ukladu ruchu pacienta. Sprobuj ocenic silg migsni kolezanki
slosujge kryteria oceny wg skali.

2. Sprobuj powiedziet, wg jakich regul mozna okreslic prawidlowa masg ciala. Sprawdz, czy licz-
howy wskaznik BMi Twojej masy ciala odpowiada normie.
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3. Sprawdz; iéki jest liczbowy wskaznil BMI u czionkéw Twoja] rodziny.

4. Po zapoznaniu sig z procedurg oceny reakeii odruchowej spribuj zbadac odruchy, o ktarych
mowa w procedurze, u kolezanki.

. Ocen koordynacje ruchowa u kolezanki, pacjenta, ktdrym opiekujesz sie podczas zajec prak-
tycznych, znajomego dziecka.

(&3]

6. Wykonaj oceng siuchu u wybranego pacjenta w wieku gerfatrycznym.

7. Ocen ostros¢ wzroku u kolezanki, korzystajac z tablic Snellena.

8. Ocen zakres wykonywanych ruchdw u pacjenta z reumatoidalinym zapaleniem stawow.

Literatura

Bronisch FW: Badanie odruchow. PZWL, Warszawa 1971,

Dison N.: Technika zabiegow piclggniarskich. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 1998,

Milanowska K.: Kinezyterapia. PZWL, Warszawa {980,

Prusiriski A.: Podstawy neurologii klinicznej. PZWL, Warszawa 1983, )

Rejzner C., Szezygiclska-Majewska M.: Wybrune za yadnicnia z rehabilitacji. CMDNSSzM, Warszawa
1992.

6.6

Zadania pielegniarki w zakresie
wykonywania badan i pobierania
materiatu do badan laboratoryjnych

Anna Felinska

Prawidlowe ustalenie rozpoznania (okreélenic rodzaju, umiejscowienia i przy-
ezyny zmian chorobowych) ma decydujgey wplyw na wybor metody leczenia i dai-
sze rokowanie. W procesic diagnostycznym bierze udzial caly zespdl terapeutycz-
ny. Pielggniarka wspolpracuje w zespole, wykonuje zadania nic tylko zlecone
przez lekarza lub innych czlonkow zespolu terapeutycznego, ale rowniez takie,
ktore nie wymagajy zlecenia,

Zadania podejmowane przez piclegniarke majg rozny stopieft autonomii, Naj-
czeSeicj polegajy na: '
1) przygotowaniu pacjenta do badan:
- ustalenie czasu wykonania,
- zastosowanie zmodyfikowancj diety, wykonanie lewatywy w celu przygoto-
wania przewodu pokarmowego do badania, )
~ podanie zleconych przez lekarza lekow w ramach przygotowania farmako-
logicznego,
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- przekazanie dodatkowych informacji dotyczgeych istoty badania, jego prze- cd. tab. 6.15
" biegu i oczekiwanego zachowania si¢ pacjenta w czasic jego wykonywania,
~ uspokojenie pacjenta, climinowanie niepokoju, leku, a tym samym pozy-
skanie jego do wspdlpracy, aktywnego udzialu w badaniu (sposob infor-
mowania dobiera piclegniarka, dostosowujgc go do mozliwosci zrozumie-
nia przez pant‘n(.u; od postawy piel@gniarki czesto zalezy pozyskanie kontrastowe: m_\giugni}ﬂ, urogralia,| Obserwowanie pacjenta w czasic badania i po badaniu |
zaufania pacjenta do osob wyk(mujqcych badanie), wlc\‘\"’ doodbym}xczy,‘ T I\—— i'()ﬂ?O' Piclggniarka opickuje sig pacjentem w czasic badai ipo |
2) przygotowaniu niczbednego wyposazenia w pokoju zabiegowym, w Ktérym ﬁfi;ﬁﬂ?g;me‘l’ reronan wykonaniu wymienionyeh badai {+] |
bedzie wykonywane budanie, np. stof do badania fub lezanka dla pacjenta, taia iz
prawidiowe o$wietlenie, Zrodlo zasilania dla urzadzen optycznych (endo-
skop), dostep do tlenu itp,,

Rodzaj budar

Przygotowanie pacjentki do badania

|

!

Zadania i kompetencje piclegniarki ;

Badanie ginckologiczne |
i

T . . .
Badania rentgenowskic Przygotowanic pacjenta

Badania izotopowe: seyntygrafia :
USG — ultrasonografia ;
Zdjgcic rentgenowskie klatki picr-

3) przygotowaniu pelnego zestawu przyboréw, narzedzi, materialow do wyko- Sowei i
nania badania, L i

4) pomocy, asystowaniu lekarzowi przy. wykonywaniu badania, np. nakhué jam f
ciala, ;

I

7Zakres zadaii i kompetencji piclegniarki w czynnodciach diagnostycznych okre-
¢la Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej z dnia 2 wrze§nia
1997 r. Uwzgledniajac zakres dzialaii pielegniarki, mozna dokonac klasyfikacji ba-
daii diagnostycznych (tab. 6.15).

5) pobicraniu materialu do badaf laboratoryjnych i wykonywaniu nieklérych
badan, np. OB,

6) piclggnowaniu, obserwacji pacjenta po badaniu (np. pomiar parametrow zy-
ciowych), zapewnieniu warunkéw do odpoczynku.

‘Tabela 6.16. Zadania piclegniarki w zakresie pobierania materialu do badaii laboratoryjuych

"Tubela 6.15, Rodzaj badad a zadania i kompetencje piclegniarki P
Badania laboratoryjne Zadania piclegniarki

Rodzaj badan Zadania i kompetencie piclggniarki ; :
a) bida i a1 komj je piclegnia Przygotowanic pacjenta
Przygotowanic sprzetu i
Pobranie materialu do badania

Zabezpieczenic, opisanic § przekazanic pobra-

Badania krwi: morfologia, grupa krwii Rh,
stezenie clektrolitow, bialek, enzymow, reszt
azotowyeh przemiany materii, glukozy

Morfologia Przygolowanic pacjenti
Przypotowanic sprzglu

OB
Pobranic materialu do badania

padania moczu: analiza moczu (badanic ogdlne),

Stezenie glukozy Zubezpicezenic pobranego materialu i przckazanie go do padanic bakteriologiczne (posiew) nego materialu do laboratorivm |
Stgzenic elektrolitow, bialek, laboratorium ' Uporzgdkowanie sprzgtu po badaniu i
1

enzymow, grupa krwi i Rb Postgpowanic ze sprz¢tem po badaniu Wymazy: 2 nosa, z gardla Obserwowanie pacjenta po badaniu

Badanie soku zoladkowego

Badanic ogdlne moczu, badanie
hakterivlogiczne moczu

Wymaz 7 nosa

Wymaz z gardla
Zglebnikowanie zoladka
Sonda dwunastnicza

Piclggniarka moze pobieraé material do badat samodziclnie, nie
jest konieczne zlecenie lekarza, ale pod warunkiem ze odbyla
kurs specjalizacyjny lub uzyskala tytul specjalisty w dziedzinic
pielggniarstwa [e ]

Badanic wydolnosci ukladu
oddechowego: spirometria
fBadanic wydolnodei ukladu
moczowego: dobowa zbidrka
moczu, bilans plynow

Przygotowanie pacjenta

Przygotowanic sprzgtu

Wykonanie badania

Udokumentowanie wyniku badania

Postepowanic ze sprzgtem po badaniu

Pielegniarka moze wykonywaé wymicnione badania
samodzielnie, nic jest konicezne zlecenic lekarza [ o]

Badania endoskopowe:
gastroskopia, rektoskopia,
kolonoskopia, bronchoskopia
Nauklucia jam ciala: jamy brzusznej,
jamy oplucnej, naklucie ledZwiowe,
naklucie ap, mostka w celu
pobrania szpiku kostnego

Przygotowanic pacjenta

Przygotowanie sprzgtu

Asystowanie lekarzowi w czasic wykonywania badania
Obserwowanie pacjenta w czasic badania i po badaniu
Postgpowanie ze spregtem po badaniu

Piclggniarka uczestniczy, asystuje w wymienionych badaniach,
wykonywanych przez lekarza [o o]
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Badanic zolct

Pobrany material jest poddawany obrobce w warunkach laboratoryjuych przy
uzyciu np. odezynnikow chemicznych, specjalnych urzgdzen.
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6.6.1

Procedury i algorytmy pobierania materiatu do badan

6.6.1.1

Pobieranie krwi do badan [o]

Nuazwva badania

Istota [ cel

Pobranie krwi do badan.

Badanie polega na nakluciu naczynia krwionoSnego i po-

braniu krwi do badai laboratoryjnych.

Ladania

i kompeltencje

piclegniarki
.
-
L
L
L
L

Krew z naczyil zylnych jest pobierana najezeSciej do
oznaczenia: morfologii krwi obwodowej, stezenia clek-
trolitow, bialka, produktéw przemiany materii (mocznik,
kreatynina), aktywnosci enzymow, ukiadu krzepnigeia,
stezenia hormonow. :

Krew tetnicza jest pobicrana do analizy i oceny pH,
rownowagi kwasowo-zasadowej, preznosci tlenu.

Krew wiloéniczkowa jest pobicrana w celu wykonania
badania gazometrycznego, morfologii, oznaczenia stg-
zenia glukozy.

Krew do badania moze pobraé pielggniarka samodzielnie,
pod warunkiem uzyskania tytulu specjalisty w dziedzinic
piclggniarstwa. Do jej zadan nalezy:

Przygotowanie pacjenta do badania.

Przygotowanie sprzetu (zestawu).

Pobieranie krwi do badania.

Oznaczenic proboéwek i przekazanie krwi do laborato-
rivm.

Postegpowanie ze sprzetem po badaniu,

Poinformowanie o sposobie zachowania si¢ przed bada-

niem, w czasic badania i po jego zakonczeniu.

Rye. 6.27. Fotel, w jakim sicdzi pacjent w czasie pobicrania krwi,
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P,Z)‘;g()mwaniv
/,{,cjcnta

Przygotowanie
sprzetu

Rye. 6.28.

Sposib wykonania.
Algorytm

— aEF T

Ryc. 6.29.

Zapewnienie wygodnej. bezpicezne] pozycji w czasie ba-

dania.

Poinformowanic pacjenta o sposobie zachowania sig

w czasie badania oraz 7e:

— przed pobraniem krwi powinien by¢ na czczo przez
8-12h.

— w czasie pobierania krwi powinien zglasza¢ niepoko-

jace objawy.

— po badaniu powinien utrzymac opatrunek uciskowy
do czasu calkowitego ustania krwawienia.

Zestaw: jalowa igla i strzykawko-probowki typu Mono-
vette do pobierania krwi do badai Jaboratoryjnych (rye.
6.28), opaska uciskowa (staza), srodek do dezynfekeji
miejsca wklucia, material opatrunkowy (gaziki), reka-
wiczki, naczynie na odpadki, przylepiec, nozyczki.

Badanie wykonuje pielggniarka.
» Pobranic krwi z naczynia zylnego

1. Przygotuj zestaw.

2. Sprawdz tozsamo§¢ pacjenta.

3. Popros pacjenta, aby wygodnie usiadl i ulozyl wypro-
stowana rgke na podporee fotela lub na przygotowa-
nej poduszeczee.

4. Zaldz rekawiczki.

5. Wybierz dobrze widoczna Zyle.

6. Przygotu] iglg i strzyhasvhe.

7. Zaldz opaske uciskown na konezyng.

8. Zdezynfekuj miejsce wklucia.

9. Popro§ pacjenta, aby zacisnal pi¢sc, uchwy¢ reke pa-
cjenta, napinajge skorg w okolicy wybranego migjsca
wklucia.

10. Wprowadz igle do naczynia.
11. Podlacz strzykawko-probowke (ryc. 6.29).

et
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12. Zaaspiruj krew do strzykawko-probowki (ryc. 6.30). » Pobranie krwi z naczynia tetniczego

Krew pobiera lekarz — najezgécicj nakluwa si¢ tetnice
promicniowq, lokciowg lub udows.

1. Przypotuj zestaw.

2. Popros$ pacjenta, aby ulozyl si¢/usiadl do pobrania

' ) ——H ’
—~ M@E% [J— ' g krwi, np. wygodnie usiadl i ulozyl r¢ke na podporee
T

' !:> fotela lub na poduszeczce.
3. Podaj lekarzowi rekawiczki.
Ryc. 6.3(): ' 4. Przygotuj igle, strzykawke i gazik ze srodkiem dezyn-
fekeyjnym.
13. Odigez strzykawko-probowke, odkrecajac jg od igly 5. Lekarz po wyczuciu tetnicy dezynfekuje micjsce
(ryc. 6.31). wklucia i wprowadza igle do tetnicy (pod kytem 90°).

6. Po pobraniu krwi naloz opatrunek uciskowy.
. 7. Popro§ pacjenta, aby nic zdejmowal opatrunku
C:% Dﬂ mniej wigeej przez 1 h.

e Pobranie krwi wloéniczkowej )
Krew pobiera piclggniarka lub pracownik laboratorium.
W zestawie zamiast igly i strzykawki nalezy przygotowaé

Rye. 6.31.
Pachwina Wyczué tgtnice palcem reki

14. Podtacz kolejng strzykawko-probowke do igly wkiu-
tej do naczynia zylnego.

15. Zaaspiruj krew do strzykawko-probowki.

16. Poproé pacjenta, aby rozluznit pigé¢.

17, Zwolnij opaske uciskows.

18. Uciénij miejsce wklucia gazikiem nasgczonym $rod-
kiem dezynfekeyjnym i usunt igle z zyly.

19. Popro§ pacjenta, aby przytrzymal gazik i uniosl reke
ku gbrze (zabezpiecz opatrunek przylepcem).

20. Odiam tloki od strzykawko-probowek (ryc. 6.32).

Nadgarstek,
tetnica
promieniowa

e
igla wkiuta —|
do tetnicy

Rye. 6,32,
21. Oznacz probowki zgodnie z przyjetym zwyczajem /
na oddziale, np. przez naklejenic koddw kresko-

wych z imieniem | nazwiskiem pacjenta, i dolgez wy-

pelnione skicrowanie. c
22. Uporzgdkuj zestaw. Rye. 6.33. Naklucie tetnicy: @ -— udowej, b — promicniowej, ¢ — ulozenic pacjenta w czasic pobicrania
23. Przekaz probowki z krwig do laboratorium. krwi z tetnicy udowej.
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Obowiqzujgce
zasady

6.6.1.2

specjalny jalowy nozyk. W celu pobrania krwi wio$nicy.
kowej nakluwa sie opuszke palca reki, a u noworodky
pigte.
. Przygotuj zestaw.
. Popro§ pacjenta, aby wygodnie usiadl.
Zaloz rekawiczki.
. Przygotuj nozyk i gazik nasgczony Srodkiem dezyn.
fekeyjnym.
. Uci$nij opuszke palca w celu wywolania przekrwie-
nia skory.
6. Zdezynfekuj miejsce naklucia.
7. Po odezekaniu az $rodek dezynfekeyjny wyparuje,
nakluj energicznie przygotowane miejsce nozykicm,
8. Pobierz kroplg krwi do mikropipety (lub na papierek
wskaznikowy — przy badaniu stezenia glukozy glu-
kometrem).
9. Zaloz opatrunek na miejsce naklucia.
10. Uporzgdkuj zestaw.
11. Pobrang krew po oznaczeniu przekaz do laborato-
rium.

N S

N

. asady ascptykx, antyscptykx [
* Zapewnienie pacjentowi wygodnej pozycji.
e Przygotowanie igiel 0 odpowxcqu grednicy
« UciSnigcie stazq naczynia krwionoénego.
.
L ]
[

»‘;UClsmgmcf'mm sea wkiucia opatr unkiem.:
Obserwowanic pacjenta w czasie: )()blu ania knvn
Dobm wlasuwcg,o spm,luﬁ- s g

Pomiar glukozy we krwi [O]

Nazwa badania

Istota i cel
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Oznaczenie stezenia glukozy we krwi.

Badanie polega na nakluciu opuszki palca i pobraniu krwi
w celu oznaczenia stgzenia glukozy.

Badanie to wykonuje si¢ w ramach podstawowych badan
diagnostycznych, a takze w codziennej kontroli st¢zenia
glukozy u 0séb chorych na cukrzyce.

Badanie to wykonuje pielegniarka postugujgc si¢ glukome-
trem.

W codziennej kontroli stgzenia glukozy wykonuje je sa-
modzielnie pacjent po zapoznaniu si¢ z obslugg gluko-
metru.

Zadania
i kompetencje
piel;)gniar/ci

Przygotowanie
pacjenta

Przygotowanie
sprzetu

Torebka
z elektrodami

MediSense
Card Sensor

Gniazdo
elektrody
(Card and Pen)

Ryc. 634,

Badanie moze wykonac piclegniarka bez zlecenia lekarza,
)LLC[] ]CS[ spccm]mq w dziedzinie pielggniarstwa.

Do jej zadafi nalezy:

® Plzygotowanlc pacjenta do badania.

¢ Przygotowanie sprz¢tu (zestawu).

Pobranie krwi do badania.

Wykonanic badania przy uzyciu glhukometru.
Odczytanie wyniku badania.

Udokumentowanie wyniku badania.

Postepowanie ze sprzgtem po badaniu.

Nauczenie pacjenta poslngm'anm si¢ glukometrem w ce-
Ju samodzielnego oznaczania stezenia glukozy we krwi.

® & & © © €

Zapewnienie pacjentowi wygodne;j, bezpiceznej pozycji
w czasic badania.
Poinformowanie, ze:
+ Przed badanicm nalezy by na czezo mmq wigeej przez 8 h.
e W czasie badania nalezy stosowaé si¢ do wskazowek
osoby pobierajgcej krew.
+ Po badaniu nalezy pxzyu?ymdc opatrunek do momentu
calkowitego ustania krwawienia,
o Jezeli pacjent samodzielnie wykonuje badanie powinien:
— pamigtaé o umyciu rgk wodg z z mydiem i dezynfekeji
opuszki palm przed nakluciem,
pxzusuzeoac Scifle mstmkqx 0 JSIU):I glukometru, kto-
rego uzywa do oznaczenia stgzenia glukozy.

o Zestaw: glukometr (1y<, 6.34), elektrody — paski testo-
we, pasek kalibracyjny do glukometru, nakluwacz z lan-

Styki kontaktowe ~ Strefa aktywna elektrody
Gniazdo elektrody

(Precision Q-1'D)

Elektroda

Pasek kalibracyjny

Precision Q1D
Sensor

— Ekran

|
Wigcznik/Wylgeznik

MediSense Pen Sensor
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Sposdb wykonania

kalibracji
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cetami jednorazowego uzytku fub nozyki jednorazowe-

go uzytku, gaziki, plyn do dezynfekcji miejsca naklucia,
Przygotowanie sprzgtu, czyli glukometru, do oznaczenia
obejmuje réwniez jego kalibracjg, czyli sprawdzenie zgod-
nodei kodow: elektrody — paska i glukometru. Do tego ce-
lu sluzy pasek kalibracyjny, ktéry znajduje si¢ w kazdej
paczce elektrod — paskow testowych.
Aby odczyt stezenia glukozy byl miarodajny, glukometr
powinien by¢ wykalibrowany za kazdym razem, gdy otwic-
ramy nowa paczke elektrod. Mozna postugiwac sig tylko
paskiem kalibracyjnym z tego opakowania.

1. Pot6z glukometr na plaskiej, czystej powierzchni, ckra-
nem do gory (ryc. 6.35).

2. Wyjmij pasek kalibracyjny z paczki z elektrodami, kt6-
rych bedziesz uzywac.

3. Znajdz koniec paska ,ze stykami kontaktowymi” —-
strzalka powinna by¢é skierowana w strong szczeliny glu-
kometru.

4. Trzymajac pasek stykami ku gérze, wsuit go do gniazda
alukometru. Delikatnie dopchnij pasek do oporu (ryc.
6.36).

Rye. 6.35. Ryc. 6.36.

5. Glukometr wlgcza sic automatycznie, a na ekranie poja-
wia sie liczba ,88.8” (ryc. 6.37).

6. Na ckranic pojawia sig napis ,CAL’, a nastgpnic trzycy-
frowy kod kalibracji dla danej serii elektrod (ryc. 6.38).
Oznacza to, ze kalibracja jest zakoniczona.

Ryc. 6.37. Ryc, 6.38.

Sposdb wykonania
padania.
Algorytm

7. Naci$nij i zwolnij wylacznik glukometru.
8. Wyjmij pasck kalibracji i wioz go z powrotem do opako-
wania z elektrodami.

1. Przygotuj zestaw,

2. Sprawd? tozsamo$€ pacjenta.

3. Popro§ pacjenta, aby wygodnie usiadl i polozyl r¢ke na
podpéree fotela lub na poduszeczee.

4. Poléz glukometr na suchej, czystej powierzehni, ekra-
nem do gory (patrz ryc. 6.35).

5. Otwdrz aluminiows torebke elektrody rozdzierajge ji
wzdhuz zaznaczonych linii cigeia (ryc. 6.39).

Rye. 6.39.

6. Zdejmij koniec aluminiowej torcbki odslaniajge styki
kontaktowe na koficu elektrody (ryc. 6.40).

Ryc. 6.40,

7. Trzymajac elektrodg za aluminiows torebkg, wprowad?
jej koniec do szezeliny glukometru (ryc. 6.41).

i

Ryc. 6.41.
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8. Delikatnie doci$nij elektrode do oporu.
Glukometr zosmjc, automatycznic wlgczony i na ekry.
nie po;dwmm sic kolejno nastepujgce mlommqe
L88.87 CALY, trzycyfrowy kod kalibracji i symbog]
Ardy”, ktory oznacza gotowos¢ glukometru do przyje.
cia probki krwi i wykonania oznaczenia (ryc. 6.42).

%]

Rye. 6.42.

9. Zaldz rekawiczki.
10. Przygotuj gazik ze §rodkiem dezynfekeyjnym.
11. Zdezynfekuj opuszke palea.
12. Nakluj boczng powu,uchnu( opuszki palca przygoto-
wanym nakluwaczem (ryc. 6.43).

Rye. 6.43.

13. Poczekaj, az pojawi sig kropla krwi w micjscu naklucia
(ryc. 6.44).
Nie uciskaj zbytnio micjsca naklucia.

Ryc. 6.44.
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14. Z16z krople krwi w strefie aktywnej elekirody (ryc.

6.45).

Ryc. 6.45.

Uwaga. Nie wolno dotykad bezpoSrednio strefy aktyw-
nej palcem, gdyz powoduje to uzyskanie zalalszowane-
g0 wyniku.

15. Miejsce naklucia zabezpiecz gazikiem nasiczonym
§rodkiem dezynfekeyjnym. '

16. Popro$ pacjenta, aby przytrzymal opatrunck do mo-
mentu ustania krwawicnia.

17. Poczekaj na pojawienie sic wyniku na ekranie gluiko-
metru — badanie stezenia glukozy rozpoczyna si¢ au-
tomatycznie, wynik pojawi sig po uplywie 20 s. :

18. Zapisz otrzymany wynik w dokumentacji pacjenia
zgodnic z obowigzujcymi wymaganiami.

19. Wyl‘;c.c glukometr puycnslqcm.

20. Elektrode usuf, nasuwajgce na nig zuzyty torebke alu-
miniowg i wyjmij elektrode ze szezeliny glukometru.

21. Uporzgdkuj zestaw,

Obowigzujyce

plvkl i dmys: ptykl

zasady i
s pacientowi: Wygodnu; kp(vyc'
sl i¢ glukometrem zgodnic
ni "111"7aw(uty1m‘ msmlkql Oh‘ﬂug:l
6.6.1.3

Badanie krwi na OB [0]

Nuzwa badania Badanie krwi na OB (odezyn Biernackiego).

Istota i cel Badanie polega na nakluciu naczynia zylnego i pobraniu
krwi w celu okreslenia szybko§ei opadania kr wmcl\ czer-
wonych w osoczu w okre§lonej jednostee czasu (np. W cza-




Zadania
i kompetencie
pielegniarki

Przygotowanic
pacjenta

Przygotowanic

[s

sprzefu

Sposdb wykonania.
Algorytm
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sie 1 h lub w metodzie Pronto w czasie 7 i 3 min). Badanie

wykonuje pielggniarka.

Badanie moze wykonac piclggniarka bez zlecenia lekarza,

jezeli jest specjalista w dziedzinie pielggniarstwa. Do jei

zadafi nalezy:

+ Przygotowanie pacjenta do badania,

» Przygotowanic sprzgtu (zestawu).

o Pobranic krwi do badania. )

 Wykonanie badania wybrany metodg (Westergrena lub
Pronto).

« Odczytanie wyniku badania.

o Udokumentowanic wyniku badania.

s Postgpowanie ze sprzgtem po badaniu.

Obecnie bardzo czgsto do obowigzkéw piclegniarki nalezy

pobranie krwi do strzykawko-probowki, zawierajacej cytry-

nian sodu, oznaczenie probowki i przekazanie do labora-

torium, gdzie jest wykonywane badanie (patiz s. 357).

 Zapewnienie pacjentowi wygodnej, bezpiecznej pozycji
w czasie badania.
+ Poinformowanie pacjenta o sposobie zachowania sig
w czasic badania oraz ze:
- przed pobraniem krwi powinien by¢ na czczo przez
8-12h,
- w czasie badania powinicn stosowa¢ si¢ do wskazo-
wek osoby pobierajgeej krew,
— po badaniu powinien utrzymaé opatrunek uciskowy
do momentu calkowitego ustania krwawienia.

o Zestaw: igly jednorazowego uzytku (nr 8, 9, 10), strzy-
kawka 2 ml, waciki lub gaziki, §rodek do dezynfekeji
miejsca wklucia, np. 70% spirytus, 3,8% cytrynian sodu,
opaska uciskowa, rgkawiczki, zestaw do oznaczenia OB
— probdwki, zestaw Pronto.

Jezeli wykonujesz oznaczenic OB, poslugujac si¢ gotowym

zestawem, w ktorym probowka zawicra cytrynian, nie

przygotowuj go w zestawic, nie nabicraj do strzykawki.

Badanie wykonuje si¢ zwykle w gabinecie zabiegowym za-

opatrzonym w fotel lub lezankg dla pacjenta. Sprzgt po-

rzadkuje si¢ zgodnie z aktualnymi zaleceniami sanitarno-

-epidemiologicznymi.

1. Przygotuj zestaw.

2. Sprawdz tozsamo§¢ pacjenta.

3. Poproé pacjenta, aby wygodnie usiad! i ulozyl wyprosto-
wang reke na oparciu fotela lub na poduszeczee.

4. Zaloz rekawiczki.

5. Wybierz dobrze widoczng zylg.

6. Naloz igle na strzykawke.

Obowiqzujgce
zasacy

7. Nabierz do strzykawki 0,4 ml 3,8% cytrynianu sodu (je-
zeli nic masz w zestawie probowek zawicrajgcych od-
powicdnig iloé¢ cytrynianu).

8. Zmiefi igle.

9. Zal6z opaske uciskowg na koficzyng pacjenta.

10. Popro$ pacjenta, aby zacisnal pigsc.

11. Uchwyé rgke pacjenta tak, aby napia¢ skor¢ w micjscu
naklucia.

12. Zdezynfekuj skore.

13. Wprowadz igle do naczynia.

14. Zaaspiruj do strzykawki krew (1,6 ml).

15. Zwolnij opaske uciskows.

16. Uciénij miejsce wklucia wacikiem lub gazikiem nasy-
czonym $rodkiem dezynfekeyjnym i usufi igle z zyly.

17, Zabezpieez opatrunck przylepeem i poprog pacjenta,
aby nic zdejmowal go do czasu calkowitego ustania
krwawicnia. ‘

18. Odciggnij tlok w strzykawce i delikatnic wymicszaj za-

wartosc.

. Przelej krew do pojemniczka, zaldz rurke Westergrena

tak, aby stupek krwi doszed! w niej do 0.

20. Ustaw pojemniczek w migjscu nicnarazonym na dziala-
nic ciepla, wstrzgsy (np. przestawianic).

21. Na kartce oznacz: imie i nazwisko pacjenta, godzing
nastawienia badania i godzing odezytu,
up.: Oddz. Chir. 4.06.2000

Jan Kowalski

OB (. Westergrena)
godz, 800 — 0
godz. 900 —

o
O

Jezeli wykonujesz OB metody Pronto, ustaw rurke
w statywie pod katem i oznacz dokladnic czas odezytu,
np.: Oddz. Chir. 4.06.2000

Jan Kowalski

OB (m. Pronto)

godz. 800 — 0

godz. 807 —

podz. 810 —

d aséz:pty‘ki]i;an'tysc‘;pty}:cij.

entowi wygodnej pozycji:
kolicy miejsca wklucia. -
a wkiucia opatrunkiem.
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6.6.1.4

Badanie ogoine moczu [0]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
pielegniarki

Przygotowanic
pacjentu

Przygotowanie
sprzeti

Sposob wykonania.
Algorytim

Obowigzujgce
zasady
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Badanie ogblne moczu — analiza moczu.

Badanie polega na pobraniu prébki moczu od pacjenta

w celu oceny wladciwosci fizykochemicznych moczu, tzn.:

barwy, gestosci wzglednej (cigzaru wlasciwego), pH, za.

wartosci glukozy, bialka, cial ketonowych, a takze oceny

mikroskopowej osadu moczu. Badanie wykonywane jest

w celu oceny stanu zdrowia pacjenta, np. w ramach badag

okresowych, a takze w diagnozowaniu objaw6w chorobo-

wych ze strony nerek.

Pielggniarka moze pobraé material do badania bez zle-

cenia lekarza, jezell jest specjulisty w zakresie pielg-

gniarstwa. Do jej zadai nalezy: ‘

* Poinformowanie pacjenta o sposobic i czasie oddania
moczu do badania.

» Dostarczenie pacjentowi pojemniczka przeznaczonego
na mocz do badania ogdlnego.

Poinformowanie pacjenta, ze:

e Przez ok. 8-12 h przed oddaniem moczu nie. nalezy
przyjmowac plynéw i pokarmow.

» Mocz nalezy oddaé rano, po nocnym wypoczynku.

¢ Mocz nalezy przekaza¢ do laboratorium w pojemniczku
(nie mnicj niz 50 ml) wraz ze skierowanicm. ‘

« Kobiety w czasie krwawienia miesigczkowego nie po-
winny oddawaé moczu do badania.

* Jezeli pacjent nic jest w stanie odda¢ moczu bezpoSred-
nio do pojemniczka, moze odda¢ mocz do czystego na-
czynia, a nastgpnie przelaé do pojemniczka,

» Pojemnik przeznaczony do pobrania moczu do badania
ogdlnego.
» Skierowanie na badanie wypisane przez lekarza,

Mocz nalezy oddaé po dokladnym podmyciu sig:

e pierwszy porejg do ubikacji,

« drugg do naczynia laboratoryjnego,

« reszie do ubikacii.

Naczynie z moczem nalezy zamkngé, dolgezy¢ do niego
skierowanie i dostarczy¢ do laboratorium,

“e Pobranie co najmniej 50 ml moczu. i
‘ imkniecie naczynia i po dotgcz
dopracowni.
kobictw cza

6.6.1.5

Pobranie moczu na posiew [0]

Nazwa badania

Isiota i cel

Zadania
i kompetencje
piclggniarki

D 97
I rzygotowanie
pacjenia

Przygotowanie
sprzglu

Sposcb
wykonania

Pobranie moczu na posiew — badanie bakteriologiczne
moczu.

Badanic polega na pobraniu probki moczu do jalowego
naczynia. W warunkach laboratoryjnych atrzymuje sig ho-
dowie bakterii pochodzgeych 2 bacunega moczu, po doko-
naniu ich identyfikacji mozna ustaiic anvbiogram (stopicd
opornodci na leki przeciwbakteryjne -- antybiotyki).
Wskazaniem do badania bakteriologicznego moczu jest
najezeiciej podejrzenie zakazenia drég moczowych.

Piclggniarka moze samodzielnie pobra¢ material do bada-

nia, nie jest konieczne zlecenie lekarza, ale warunkiem jest

ukoficzenie kursu kwalifikacyjnepo fub uzyskanic tytulu

specjalisty w zakresie pielggniarstwa. Do jej zadan nalezy:

 Poinformowanie pacjenta o czasie i sposobie pobrania
moczu do badania.

o Przygotowanie pojemniczka przeznaczonego do pobra-
nia moczu na posiew.

» Jezeli istnieje zalecenie pobrania moczu przez cewniko-
wanie, nalezy wykona¢ zabieg zgodnie z procedurg za-
wartg w rozdz. 7. ,,Cewnikowanice pecherza moczowego”.

o Dostarczenie pacjentowi jalowego naczynia przeznaczo-
nego do pobrania moczu do badania bakteriologicznego.

Pacjent powinien wiedzied, zc:

¢ Mocz nalezy oddaé rano, po nocnym wypoczynhu,
z pierwszej porcji, ze Srodkowego strumienia.

* Przed pobraniem moczu nalezy sig dokladnie podmyc.

o Nic nalezy otwiera¢ jalowego naczynia do czasu odda-
nia moczu do badania.

o Kobiety w czasie krwawienia miesigezkowego nic po-
winny oddawaé moczu do-badania — ewentualnic po-
biera si¢ mocz przez cewnik (patrz podrozdz. 7.3.7.1).

o Jalowy pojemnik przeznaczony do pobrania moczu do
badania bakteriologicznego.

* Skicrowanic na badanie wypisane przez lekarza (lub
pielegniarke).

1. Mocz nalezy oddaé po dokfadnym umycin narzadow
piciowych wodg i mydlem:
- pierwszg porcje do ubikacji.
2. Otworzy¢ jalowe naczynie
~ drugg porcje oddaé do naczynia.
3. Zamkngé dokladnie naczynie
- reszte moczu odda¢ ponownie do ubikacji.
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B
Jalowe naczynic 7 moczem z d(){;‘}cz()nyln skieygwaniem 2. Jezeli del'lZ\ V4 ])()I'Cji moczu zostanie oddana nicchc;;cy :
na badanie przekaza¢ do laboratorium. do ubikacji, nalezy to zglosi¢, gdyz badanie nie bedzic !
A dokladne i nalezy je powtdrzyC.
Obewigzujgee 3. Naczynic nalezy umieéci¢ w chlodnym, zacienionym
zasacdy miejscu, np. w toalecie, lazience.
i
Obowigzujgee ol S e e J
zusady ~» Zbieranie moczu do naczynia nalezy zaczqC po od-
' - daniu pierwszej porcji moczu do ubikacji, tzn. »od
a porcia moczu oddanego w ciggu calej doby
rzelanadosloja. 0
mierzy¢ (odczytywaé) bardzo
ta oddana do ubi-~
6.6.1.6 pacjent dokonuje
Dobowa zbidrka moczu [e] inien ten fakt zapi-
kladne i nalezy je
Nazwa badania Dobowa zhiorka moczu. e
Istota i cel Badanie polega na zbieraniu kazdej porcji oddanego mo-
czu przez pacjenta do miareczkowanego naczynia przez
24 h. Celem dobowej zbiorki moczu jest m.in. ocena dobo- 6.61.7

Zadania * Przygotowanie miarcczkowanego naczynia z pokryws Istota i cel Badanie polega na zapisywaniu ilofci plynow dostarczo-
i kompetencje — oznaczenie go imieniem i nazwiskiem pacjenta. A nych do organizmu pacjentd i ilogci plyndw wydalonych;
pielegniarki . Po‘informowanie pacjenta o koniecznosci oddawania najezgicie] badanic obéimuic okres 24 h. Celem badania i
kazdcj porcji moczu do naczynia. ics:t pomiui’ i ocena pcinéi olﬁgtoéei plynow przyjetych i wy- :
* Po 24 h odezytanie ilosci zebranego moczu i wpisanie dalonych przez pacjenta w okreslonym czasic. Koficowe ze-
do dokumentacji pacjenta. stawicnie pozwulz{ oceni¢ gospodarkg wodng organizmu
* Pobranie porcji moczu na zlecone badanie. pacjenta.
* Przypotowanie pacjenta do prowadzenia dobowej . C
zbiérki moczu w domu. Zadania . Przygotowanic naczyfi do pomlaru1 ob_;c;,.toscn nmcl'/,u
OOt ; . " : : ‘ . . i kompetencje Satrz Dobowa zbidrka moczu). Jezeli pacjent ma zajo-
{l’);g:w’/‘:l’ owanc * f;}’oﬁ‘;’&:"a“lc miareczkowanego (z podzialk) sloja I)ielg;g{'zim‘kij 'g.l(')ny cewnik do pgcherza, nalc"),_y zadbad, aby zbiornik
) * Oznaczenic sloja imieniem i nazwiskiem pacjent a mocz byl zaopatrzonty W ;.).()duallfg:. o .
e S1t0 ! zwiskiem pacjenta, s Przygotowanic dokumentacji — karty bilansu w celu od-
u kmrcgo‘b@{dzle prowa.clzona dobowa zbidrka moczu notowywania ilosci plynéw.
(np. naklejenie karteczki). « Poinformowanic pacjenta o koniceznodci pomiaru kaz-
* Umicszczenie sloja w lazience w dost¢pnym dla pacjen- dej ilosci oddanego moczu i przyjetych plynow. ;
ta miejscu. e Po 24 h dokonanic zestawienia ilosci plynow dostarczo-
Sposéb wykonania 1. Przez 24 h nalezy oddawaé kazdy porcje moczu do nych i wydalonych (zbilansowanic), odnotowanie w do- I
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wej ilosci wydalanej przez pacjenta oraz uzyskanie moczu
do badan specjalistycznych, np. okreflenie wydalania elek-
trolitéw, koficowych produktow przemiany materii, np. jo-
now amonowych, kwasu moczowego.

oznaczonego naczynia, np.: o godz. 7.00 poranng porcje
moczu oddaé do ubikacii, a kazdg nastepng do godz. 7.00
dnia nastepnego do naczynia.

Bilans ptynow [e]

Nazwa badania

Bilans plynow.

kumentacji pacjenta. )
Przygotowanie pacjenta do prowadzenia bilansu plynow
w warunkach domowych.
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Przygotowanie
pacjenta

Przygotowanie
sprzefi

Sposab wykonania

Obowigzujgee
zasudy
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Pacjent powunun wiedzied, ze:

L

o]

(93]

4.

(9]

. ,Dokladnc odnotowywamc ](d/ClC] p(nc ji podcmy‘ ‘

o Jezeli pacjent prowadzi samodanlmc bila

Kazdy porcjg wypitych plynéw powinien Lb]d%/dc
(w warunkach szpitalnych) lub dokladnie zapisywag
(w warunkach domowych).
Kazdg porcje moczu nalezy zbiera¢ w oznaczonym
sloju.

Nalezy zglaszaé (mpisy\vac) takic dolegliwosci, jak: bie-
gunka, wymioty, pocenie si¢.

Miareczkowany sloj z pokrywy oznaczony imieniem
i nazwiskiem pacjenta.

Karta bilansu plynéw podpisana imieniem i nazwiskiem
pacjenta.

. Przez 24 h naleZy odnotowywaé (zglaszaé) kazdy ilog¢

oddanego moczu i kazdy ilo§¢ przyjetych plynow.

. Pierwszy porcje rannego moczu, np. o godz. 7.00, nalezy

oddaé do ubikacji, a kazdag nastgpng do godz. 7.00 dnia
nastepnego wliczaé do bilansu.

. Nalezy zglosi¢ réwniez takie do]%hwosm jak: biegun-

ka, wymioty, nadmierne pocenie si¢.

Po 24 h nalezy zsumowaé:

~ ilog¢ plynodw podiinych pacjentowi (np. doustnie, do-
zylnie),

- ilo&é¢ plynow wydalonych przez pacjenta (z moczem,
kalem, przez skorg, z wymiotami).

. Od sumy plynow podanych nAIC/y odylc sume pIynow

wydalonych i otrzymany wynik wpisa¢ na karcie bilansu
plyndw.

plynow i wyclalonwo moczu.’ :

* Obserwowanic pag)ulta (:7y nie wysl(,pu e np
nadmierne poccmc sie, biegunka, wymioty, gdyz
te objawy rowniez ndlczy uclokumemowac wka
cie bilansu plynéw.

© nbéw w war unkach ‘domowych, pllekchdm
~dokiadnych mionnacpnt prowadzenia karty b
5 Iansu, obliczaniu zestawienia plynow pxzy}(,tycl
" jwydalanych i sprawc ‘cmc czy 7lozumml pr ek
zane mstrul\qc. =

Karta bilansu plynow

Plyny dostarczone: Plyny wydalone:
Data, godz. - — P . -
doustnie | dozylnie | P2c% mocz stolee | wymioty | Pf#es
7 dren dren !
6.6.1.8
Pobranie kalu do badania na krew utajong [0]
Nazwa badania Pobranie katu do badania na krew utajong.
Istota i cel Badanie polega na pobraniu probki kalu do analizy labora-

toryjnej w celu wykazania obecnosci krwi. Wekazaniem do
wykonania badania jest podejrzenie kr wawienia z przewo-
du pokarmowego.

Zadania « Poinformowanie pacjenta o SPOhOblC odzywiania sig,
i kompetencje pr zyjmowania lekow przez 3 dni poprzedzajace pobra-
pielegniarki nie probek kalu.

« Dostarczenie pacjentowi pojemniczkow laboratoryj-
nych na kal do badania.

« Przygotowanic pacjenta do samodziclnego pobrania ka-
lu do badania.

» Przekazanic probek do laboratorium,

Przygotowanie e Przez 3 dni nalezy stosowaé dietg bezmigsng, wykluczyC
pacjenia warzywa zielone, bdnany, jagody.

+ Nie naluy przyjmowac lekow zawierajgeych zelazo, Wi-
taminy C, kwasu acetylosalicylowego.

e Nie nalezy oddawac kalu do badania w czasic menstru-
acji, krwawienia z zylakow odb bytu.

* Do myua zebow nalezy uzywad migkkicj szezoteczhi.
aby nie spowodowaé krwawienia z dzigsel. .

Przygotowanie » Pojemniczki pr zeznaczone do pobrania kalu do badania.

sprzetu e Skierowanie na dwa kolejne badania wypisane przez le-
karza.

Sposdh wykonania 1. Po 3 dniach przygotowania paqcma kal nalezy odda&

do p17\ gotowancgo naczynia (basen, nocnik), nic do
muszli klozetowej.
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Obowigzujgce
zasacly

6.6.1.9

o]

. Nastepnie szpatulkg przenies¢ czesc katu do dwdch po.
jemniczkéw laboratoryjnych.
3. Do pojemniczkéw nalezy dolyczy¢ skierowanie na ba-
dania i przeslaé do Jaboratorium,
4. Pobranie probek w ten sam sposdb nalezy powtdrzyé
w dwoch kolejnych dniach.

Lo Prawidlowe p
# Pobranie probek z
z kazdegowypro

ygotowani
1o

Pobranie kalu do stwierdzenia obecnosci jaj pasozytow [0]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
pieleggniarki

Przygotowanie
pacjenta

374

Pobranie kalu na jaja pasozytow.

Badanie polega na pobraniu prébki katu do oceny mikro-
skopowe] w celu stwierdzenia obecnodcei pasozytow lub ich
jaj. Wskazaniem do wykonania badania jest podejrzenie
choroby pasozytniczej przewodu pokarmowego.

Pielegniarka moze samodzielnic wykona¢ badanie (pobra¢

materiat), nie jest konieczne zlecenie lekarza, ale warun-

kiem jest ukoficzenie kursu kwalifikacyjnego lub uzyskanie

tytulu specjalisty w dziedzinic piclegniarstwa. Do jej zadad

nalezy:

» Poinformowanic pacjenta o sposobic pobrania katu do
badania.

¢ Dostarczenie pacjentowi pojemniczkow laboratoryj-
nych na kat do badania i skierowania na badanie.

* Przygotowanie pacjenta do samodzielnego pobrania ka-
lu w warunkach domowych.

« Dostarczenic probek do laboratorium.

Poinformowanie pacjenta, Ze:

» Kalnalezy oddaé do przygotowanego naczynia (nocni-
ka, busenu). :

o Probki kalu nalezy chroni¢ przed ochlodzeniem (aby
nie obumarly jaja pasozytéw); po zaopatrzeniu pojem-
niczkéw z pobranym kalem w skicrowanie nalezy prze-
kaza¢ je do laboratorium.

e Jezeli wystgpuje naprzemiennie stolec uformowany
i biegunkowy — probke nalezy pobraé ze stolca biegun-
kowego.

s Pobicranie probek nalezy powtdrzy¢ po 2-3 dniach.

p,zygolawanic o Pojemniczki przeznaczone do pobrania kalu do badania.

spragli ¢ Skicrowanie na badanie wypisane przez lekarza (lub
pielegniarke).

Sposdb wykonania 1. Przygotuj: pojemniczek przeznaczony do pobrania kalu

do badania, szpatulke.

2. Po oddaniu przez pacjenta stolca do basenu nabicrz
szpatulkg kal do pojemniczka (moze zrobi¢ to sam pa-
cjent) i zamknij go szczelnic.

3. Dolycz skierowanie na badanic i przekaz do laborato-
rium,

Uwaga. Jezeli pacjent ma pobraé kal do badania w domu,

przekaz mu dokladne informacje, w jaki sposob ma to wy-

konaé.
Obowigzujgee E
zasady katu oddanego do naczynia kalo-
:klozetowej.e e e
c przed ochlodzeniem.
alezy dotaczy¢ skierowanie na badanic,
lezy w ¢ przed podaniem leku
6.6.1.10
Wymaz z nosa [0]
Nazwa badania Wymaz z nosa.
Istota i cel Badanie polega na pobraniu materialu z blony Sluzowej

nosa w celu dokonania oceny bakteriologicznej. W warun-
kach laboratoryjnych z pobrancgo materialu otrzymuje sig
hodowle bakterii. Po ich identyfikacji mozna wykonac an-
tybiogram, aby ocenié stopicii opornofci na leki przeciw-
bakteryjne — antybiotyki.

Zadania Piclegniarka moze wykona¢ badanic samodzicinic, bez
i kompetencje zlecenia lekarskiego, pod warunkiem ukonczenia kursu
pielegniarki kwalifikacyjnego lub gdy jest specjalisty w dziedzinic picle-

gniarstwa. Do jej zadan nalezy:

* Przygotowanie pacjenta — poinformowanic o sposobic
pobrania materialu do badania.

o Przygotowanie jalowego zestawu do pobierania wyma-
zOw,

 Pobranie w sposdb jalowy materialu.

o Przekazanie materialu do badania wraz ze skicrowa-
niem do laboratorium.

375




Przygotowanie
pacjenta

Przygotowanie
sprzetu

Sposdb wykonania.,

Algorytin

Obowigzugjgee
zasacdy

6.6.1.11

Poinformowanie pacjenta, ze:

¢ W czasie pobierania materialu nie nalezy rozmawiag
kichad. '

* Nalezy stosowac si¢ do wskazowek osoby pobierajyce
material. :

Naczynie na odpadki.
Skierowanice na badanie wypisane przez lekarza.

» Probowki przeznaczone do pobierania wymazow.
e Rekawiczki.

¢ Przylepiec.

+ Nozyczki,

®

©

. Przygotuj zestaw do pobierania wymazu, np. probowke
z jalowg szpatulky (kwaczem).
. Popro§ pacjenta, aby wygodnie usiadl.
. Zaloz rekawiczki. '
. Wyimij jatowo kwacz z probowki.
. Przenied kwacz na blong §luzowy w miejsce pobrania
materiatu.
6. Pobierz wymaz z powierzchni blony §luzowej, wykonu-
jac okrezny ruch kwaczem.
7. Wycofaj jalowo kwacz i zamknij go w probowce.
8. Opisz probowke (imig, nazwisko), dolycz skierowanie
na badanie i przekaz material do laboratorium.
9. Zdejmij rekawiczki i wrzué je do plynu dezynfekeyjnego.

o W

Wymaz z gardia [0]

Nazwa badania

Istota [ cel

Zadania
i kompetencje
pielegiiarki

376

Wymaz z gardla.

Badanie polega na pobraniu materialu ze Sciany gardia do
oceny bakteriologicznej, cytologicznej. W warunkach labo-
ratoryjnych z pobranego materialu otrzymuje si¢ hodowle
bakterii. Po dokonaniu ich identyfikacji mozna wykonaé
antybiogram, aby oceni¢ oporno$é na leki przeciwbakteryj-
ne — antybiotyki. Po wykonaniu preparatéw mikroskopo-
wych mozna stwierdzi¢ obecno$é komorek patologicznych.
e Przygotowanie pacjenta — poinformowanie o sposobie

pobrania materialu do badania.
* Przygotowanie jalowego zestawu do pobierania wymazow.

Przyeotowariie
pacjenta

Przygotowan ie
sprzefu

Sposob wykonania.
Algorytin

Obowigzujgce
zasady

+ Pobranie w sposdb jalowy materialu,
e Przekazanie materialu do badania wraz ze skierowa-
niem do laboratorium.

Poinformowanic pacjenta, ze:

o Przed badaniem nie nalezy je$¢ ani pi¢, my¢ zebow, plu-
ka¢ gardla.

¢ W czasie pobierania wymazu nalezy stosowac si¢ do
wskazéwek osoby pobierajgcej material,

Zapamictaj:

Badanie to powinno by¢ wykonywane rano, gdy pacjent

jest na czczo; nalezy go poinformowad, aby nic myl z¢-

béw.

o Jalowa probéwka przeznaczona do pobierania wyrmazow.
« Rekawiczki.
 Skierowanie na badanic wypisane przez lekarza.

1. Przygotuj zestaw do pobierania wymazu, np. probowke
z jalowym kwaczem.
2. Poproé pacjenta, aby wygodnie usiadt (twarzg w kic-
runku §wiatla).
. Zaldz rekawiczki.
. Wyjmij jalowo kwacz z probowki,
. Popros§ pacjenta, aby otworzyl usta i wysunyl jezyk.
. Przenie$ kwacz na blong §luzowa w miejsce pobrania
materialu.
7. Wykonaj wymaz z blony §luzowej, wykonujge ruch
~ okrezny kwaczem.
8. Wycofaj jalowo kwacz z jamy ustnej pacjenta i zamknij
g0 'w probowce.
9. Opisz probowke (imig, nanwisko), dolgez skierowanie
na badanie i przekaz material do laboratoriun.
10. Zdejmij rekawiczki i wrzué je do plynu dezynlekujgeego.

Oy L B W

: ¢ zasad aseptyki i'antyseptyki pad-
pobicrania materialu do badania. S
Dbanié o zachowanie jalowosci z¢




6.6.1.12

Zgtebnikowanie Zzoladka [C]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
piclegniarki

Przygotowanie
pacjenta

378

Zgtebnikowanie zolgdka.

Badanice polega na wprowadzeniu zglgbnika do zolgdka

w celu: .

- odciagniecia zalegajacej treéci zolgdkowej (np. przed za-
biegiem operacyjnym lub w okresic pooperacyjnym),

— karmienia przez zglebnik, w przypadku gdy pacjent nie
moze samodzielnie przyjmowaé pokarméw (np. pacjent
nieprzytomny — patrz procedura 9.5.12),

- plukanic zolydka w przypadku zatrucia (patrz: procedus
ra 7.3.3.8).

- pobranie tresci zolgdkowej do badania diagnostycznego,

W pobranej tredei zoladkowej oznacza sig zawartos¢ kwasu

solnego, ktory decyduje o kwasowosci soku zoladkowego,

Piclggniarka moze wykona¢ badanie bez zlecenia lekarza,
pod warunkiem odbycia kursu kwalifikacyjnego lub gdy jest
specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa. Do jej zadan nalezy:
* Przygotowanie pacjenta do badania.

» Przygotowanie sprzgtu (zestawu).

» Wprowadzenie zglgbnika do zoladka, pobranic kolej-
nych porcji soku zoladkowego zgodnic z obowigzujacy
procedurg badania.

» Okresdlenic i udokumentowanie ilodci odciggnistej tre-
§ci zoladkowe;.

+ Obserwowanie pacjenta w czasie badania i po badaniu,
postgpowanie ze sprzgtem po badaniu, zabezpicezenic
materiatu pobranego do badania
- opisanie i przekazanie do laboratorium.

* Pacjent powinien by¢ poinformowany:
- o celu zabiegu,
~ jak powinien zachowywa¢ si¢ w czasie zakladania
zglgbnika
— ze zabieg moze byé nieprzyjemny, moze odczuwaé od-
ruchy wymiotne, ale nie jest bolesny,
~ 7e powinien by¢ na czczo (pacjenci, u ktorych wyste-
puje zaleganie tredci zoladkowej czgsto sy na Scislej
diccie lub glodowce),
o Jezeli w jamie ustnej sq ruchome protezy zgbowe, nale-
7y je na czas zabiegu wyjac.
e W czasie zabiegu nalezy sygnalizowac wszystkie niepo-
kojace dolegliwoscel.
Pacjent przytomny w czasie zakladania zglgbnika przyjmuje
pozycie siedzaca lub polsiedzgey, z glowy lekko pochylong
do przodu.

p,zygo:‘owani ¢
spragiu

Sposéb wykonania.

Algorytim

Pacjent z zaburzeniami §wiadomogci i nieprzytomny powi-
nien by¢ ulozony np. na boku i zaintubowany.

» Zglebnik zolydkowy jednorazowego uzytku.

+ Srodek do nawilzenia koficowki zgigbnika, np. Ligno-

caina w zelu.

Kubek z wodg.

Serweta lub podklad plécienny.

Lignina lub chusteczki higieniczne.

Papierek lakmusowy, stetoskop.

Strzykawka 50 ml

Rekawiczki.

Pojemnik na protezg.

o Probowki na treéé zoladkowa, w przypadku gdy ma by
przestana do badania,

¢ Miska nerkowata.

* Przylepiec i nozyczki, jezeli zglebnik ma by¢ pozosta-
wiony w zolgdku na dluzszy czas. '

® & & & 32 3

Zglebnik do zoladka zaklada si¢ najezgdcicj w gabinecic
zabicgowym lub sali opatrunkowej, gdy pacjent musi po-
zostac w 16zku — w sali chorych.

Badanie wykonuje piclegniarka.

. Umyj rece.

. Przygotuj zestaw,

. Posadz pacjenta na krzeSle.

. Zabezpiecz jego ubranie serwety lub platami ligniny.

. Daj pacjentowi do rgki miske nerkowata i ligning.

. Zaloz rekawiczki.

. Wyjmij zgl¢bnik z opakowania.

8. Oznacz na zglebniku od kacika ust przez platek ucha
do dolu nadbrzusznego (jezeli zakladasz zglebnik przez
nos — od otworu nosa) — jest to dlugosé, na jaky nale-
7y zalozy¢ zglebnik do Zolgdka, najezgdcicj wynosi
45 em (zglebniki majy najezgdeic oznaczenia dlugoscl,
np. co 10 em).

9. Zwilz konice zglebnika w wodzie lub przygotowany Li-
gnocaina.

10. Sprawdz, czy drugi koniec jest zamknigty.

11. Popro§ pacjenta, aby otworzyl usta i kicrujae si¢ po
bocznej stronie jamy ustnej, przesuwaj konice zglebni-
ka do gardla.

12. Gdy zglebnik znajdzic sig w gardle, popro§ pacjenta,
aby pochylit glowe do przodu i spokojnic oddychal.

13. Wprowadzaj zglgbnik dalej.

14, Gdy zglebnik jest wprowadzony na dlugos$¢ oznaczongy
wezeénicj — ok. 45 cm, sprawdz potozenie zglgbnika
w zolgdku, odciagnij tredé Zolgdkowa praygotowany
strzykawka i sprawdz jej pH papierkiem lakmusowym.

~1 O W ) b
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Papierek powinien zabarwi¢ si¢ na rozowo. Poprawnogé o 24. Oznacz probowke z pobrang do badania trescig Zolgd-
zalozenia zglebnika mozna sprawdzi¢, wprowadzajyc kowy zgodnie z zasadami obowigzujgcymi w danej pla-
strzykawka do zolgdka ok. 10 ml powietrza i wysluchi- cowee i przedlij ja do laboratorium,
wacé za pomocy stetoskopu szmerow nad zolgdkiem, 25. Uporzgdkuj zestaw zgodnie z zaleceniami sluzb sani-
15. Odciggnij kolejne porcje tresei zolgdkowej strzykawkg, tarnych.
odnotowujge ich objgtosei przed wylaniem do miskj L
nerkowate;. Obowigzujgee
16. Aby sprawdzié, czy cala tre$¢ zostala odciggnigta, nale- zasady

zy zmieniaé polozenie zglebnika, wsuwajac i wysuwajye
go delikatnie.

17. Jezeli treéé zolgdkowa ma by¢ przeslana do badania la-
boratoryjnego, wlej porcjg do przygotowanej probowki.

18. Po odessaniu tredei zolgdkowej podaj pacjentowi czysty
miske nerkowaty i ligning.

19. Koficowke zglebnika zatkaj zatyczky, ktora jest na jego
koiicu, lub zaci$nij narzgdziem zamykanym, np. koche-
rem.

20. Wez do reki ligning i wysuwaj powoli zglebnik z zolgdka.

21. Gdy zglgbnik znajdzie si¢ na poziomic gardla, popros,
aby pacjent nabral powictrza i wykonal glgboki wydech

— w tym czasie szybkim ruchem usun zglgbnik. 6.7
22. Podaj pacjentowi kubek z wody do wyplukania ust. Zadania plelegmarkl w zakresie Wykonywania
23. Jezeli zlecono pozostawienie zglgbnika w zotgdku, za- ., .

bezpicez go przed wysunigciem przylepiajge przylep- badan Speqahstycznych

cem na skrzydle nosa (ryc. 6.46).

Zapamietaj:

Jezeli zglgbnik ma byé pozostawiony na dluzej, wpro-
wadza $i¢ go przez nos.

Anna Felinska

Ze wzgledu na rézny zakres ingerencii w tkanki, w jamy ciala, sposob pobicra-
nia materialu badania specjalistyczne mozna podzieli¢ na:

1) badania nieinwazyjne,

2) badania inwazyjne.

Badania nicinwazyjne to badania, w kt6rych nie dochodzi do naruszenia cigglo-
gci tkanek czy jam ciala.

Badania inwazyjne s to wszelkie dziatania wigzace si¢ # naruszenicm cigglosei tka-
nek, ingerencjy w jamy ciala przy uzyciu cewnikow, wziernikow, igicl punkcyinych itp.

Ze wzgledu na zakres zadan pielggniarki mozna dokonac klasylikacji badan
specjalistycznych (tab. 6.1716.18).

Skrzyzowany ‘Fabela 6.17. Badania specjalistyczne inwazvjne o zadania i kompetencje piclegniarki
przylepiec ) )

Rodzaj badaf Zadania i kompetencje piclqgniari{i :

Badania endoskopowe (wzierniko- | Przygotowanie pacjenta

wania): gastroskopia, rektoskopia, | Przygotowanie sprz¢tu

kolonoskopia, bronchoskopia, Asystowanie lekarzowi w czasic wykonywania badania
laparoskopia Obserwowanie pacjenta w czasie badania i po badaniu
Zabezpicezenie, przekazanie do laboratorium materialu pobra-
nego w czasie badania

Postepowanie ze sprzgtem po badaniu

[§5

Zglebnik

Rye. 6.46, Sposob zabezpicezenia zglgbnika pozostawionego w zolydku,
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cd. tab. 6.17

Rodzaj badan Zadania i kompetencje piclggniarki

Badania kontrastowe: angiografia, | Przygotowanic pucjenta

urografia, cholangiografia, Obserwowanie pucjenta po badaniu
wiew doodbytniczy, tomografia
komputerowa

Badania izotopowe: scyntygrafia Przygotowanie pacjenta
Obserwowanic pacjenta po badaniu

Naklucia jam ciala: jamy brzuszncj, | Praygotowanic pacjenta

jamy oplucnej, lgdawiowe, naklucic | Przygotowanic sprzgtu

np. mostka w celu pobrania szpiku | Asystowanie Jekarzowi w czasie wykonywania badania
kostnego Obserwowanie pacjenta w czasie i po badaniu
Zabezpieczenie i przekazanie materialu pobrancgo w czasic
badantia do laboratorium

Postgpowanic ze sprzgtem po badaniu

‘Tabela 6.18. Badania specjalistyczne nicinwazyjne a zadania i kompetencje piclggniarki

Rodzaj badai Zadania i kompetencje piclggniarki ]
Zdjgcice rentgenowskie klatki Przygotowanic pacjenta T
picrsiowe;
USG - ultrasonografia
MR~ niagnetyczny rezonans Przygotowanie pacjenta
jadrowy Obserwowanic pacjenta po badaniu
Spirometria I’rzygntowz\n?c pacjenta
EKG — elektrokardiografia Przygotowanic sprzgtu
Wykonanie badania
Udokumentowanie, opisanie badania
Uporzgdkowanie sprzgtu po badaniu
Obserwowanie pacjenta po badaniu
6.7.1
Procedury i algorytmy wykonywania
badan specjalistycznych inwazyjnych
6.7.1.1
Badanie proktologiczne [0 O]
Nuazwa badania Badanie proktologiczne — badanie per rectum.
Istota i cel Badanie wykonuje lckarz. Polega ono na ocenic odbytu,

kanatu odbytu i odbytnicy dotykiem po wprowadzeniu do
odbytnicy palca. U mezezyzn badanic umozliwia oceng
gruczolu krokowego, a u kobiet macicy.

Zadania Pielegniarka przygotowuje pacjenta do badania i pomaga
i kompetencje lekarzowi w czasie wykonywania badania. Do jej zadan na-
piclegniarki lezy:

» poinformowanie pacjenta o sposobie zachowania sig
w czasie badania,
» pomoc w przyjeciu wymaganej pozycji do badania.

L ]

(¢}

L |

Rye. 6.47. Pozycja do badania proktologicznego: ¢ — pozycja w pochyleniu, b — pozycia bocana 7 prey-
gigeiem kolan do klutki piersiowej, ¢ - pozycja kolankowo-lokciowa.
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Przygotowanie
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Sposob wykonania.
Algorytin

Obowiqzujgce
zasudy

6.7.1.2

L4

W czasie badania pacjent powinien przyjac pozycje
uzgodniong z lekarzem wykonujacym badanie; moze
to byc:

— pozycja stojgca z pochylenicm do przodu,

- pozycja boczna,

— pozycja kolankowo-lokciowa,

- pozycja lezaca na plecach - ginekologiczna.

W czasic badania powinien stosowaé sig do wskazowek
osoby wykonujacej badanie.

Powinien zglasza¢ wszelkie niepokojace dolegliwodci,
np. bol.

Poza przekazaniem niezbgdnych informacji o zachowaniy
si¢ podczas badania nie ma specjalnych zaleceii co do przy-
gotowania.

[ g

n o

- & Obserwowanic pacjenta w czasie ba

St6t do badania przykryty czystym przeScieradlem.
Serweta z otworem (do okrycia czgdei intymnych pa-
cjenta).

Jalowa rekawiczka.

. Pomoéz pacjentowi zdjaé dolne czgsci ubrania.
. Pomoz pacjentowi przyja¢ uzgodniong z lekarzem pozy-

cje na stole do badania,

. Przykryj czysta serwetg z otworem intymne okolice ciala

pacjenta.

. Podaj lekarzowi jatowa rekawiczke.
. W czasic badania obserwuj pacjenta.
. Po badaniu pomdz pacjentowi ubrac sig i zaprowadz go

na saleg.

¢ Przygotowanie psychiczne i fizyczne pacjenta d
badania, o o

« Poszanowanic intymnosci pacjenta. -
iaipoba

daniu: ; :

Badanie ginekologiczne [0 0]

Nazwa badania

Istota i cel

384

Badanic ginekologiczne.

Badanie polega na ocenie narzydOw plciowych zewnetrz-
nych i wewnetrznych przez: ogladanie, badanic palpacyjne
i przy uzyciu wziernikow. Badanie moze by¢ polyczone
z pobraniem wymazu do badania cytologicznego. Badanie
wykonuje sig w celu wezesnego wykrycia zmian patologicz-

Zadania
i kompetencje
pielggniarki

Proygotowanie
pacjentki

Przygotowanie
sprzetu

Sposob wykonania

Obowigzujyce
zasady

nych w obrebie narzydow pleiowych w ramach badan pro-
filaktycznych, a takze do ustalenia diagnozy przy wystepo-
waniu objawéw chorobowych.

Pielegniarka pomaga lekarzowi przy wykonywaniu bada-
nia, a takze:

L

Przygotowuje pacjentke do badania.
Obserwuje pacjentke w czasie badania.

Poinformowanie o:

— sposobie zachowania si¢ w czasic badania,

- koniecznodei oddania moczu przed badaniem,

~ koniecznosci podmycia sig przed badaniem,

~ sposobie ulozenia si¢ na folelu ginckologicznym.

Fotel ginckologiczny przykryty czysty serwety lub plata-
mi ligniny.

Lampa kgtowa.

Jalowe kwaczyki do pobrania wymazu z szyjki macicy.
Wzierniki pochwowe.,

Kleszezyki, szezypezyki do pobrania wycinka.

Jalowe rekawiczki.

Naczynie na odpadki.

Zapamietaj:

Poszezegblne elementy zestawu przygotowuje sie w zalez-
noéci od potrzeby: uzaleznia sig to od decyzji lekarza, co
bedzie celem badania ginekologicznego u pacjentki.

L) DN e

RN

¥4

. Poproé, aby pacjentka zdj¢la biclizng (majtki).

. Poméz pacjentee ulozyé sig na fotelu.

. Przykryj pacjentkg serwetg lub duzym plalem ligniny.

. W czasie, gdy lekarz bada pacjentke, obserwuj ji.

. Po zakonczonym badaniu pomoz pacjentee zej§¢ z fote-

laiubraésig.

. Qdprowad? pacjentke do sali.
. Jezeli w czasie badania byl pobicrany wycinek fub wy-

maz, odnic§ material do badania po dofgczeniu skiero-
wania wypisanego przez lekarza.
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6.7.1.3
Gastroskopia [0 0]

Gastroskopia — wziernikowanie gornego odeinka przewo-

Nazwa badania
' du pokarmowego.

Istota i cel Badanie polega na wprowadzeniu endoskopu do Zolgdka,
dwunastnicy w celu obejrzenia blony §luzowej i wykrycia

ewentualnych zmian patologicznych w obrebie przelyky, -

zoladka i dwunastnicy (zmian o charakterze zapalnym,
owrzodzef, zmian nowotworowych) (ryc. 6.48).

Przy zastosowaniu dodatkowych narz¢dzi mozliwe jest po-
branie tkanki do badania histopatologicznego, jak rowniez
wykonanie drobnych zabiegdw, np. wycigcia polipow, obli-
teracji zylakow przelyku.

Zadania Badanie wykonuje lekarz, pielggniarka przygotowuje
i kompetencje “sprzet i asystuje w czasie badania. Poza tym do jej zadan
pielegniarki nalezy:

* Przygotowanie pacjenta do badania.
s Przygotowanie sprzetu.

Waziernik Sonda wprowadzona
do przewodu pokarmowego

Przelyk —

Fiberoskop /

Promienie
oswietlenia

. Zakres
Zoladek badania
Dwunastnica ——{—{
Ryc. 6.48. Zakres mozlivosci oglydania blony dluzowej w obrgbie zolgdka po wprowadzeniu gastro-

{theroskopu.
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» Obserwowanie pacjenta w czasie badania i po badaniu,

s Zabezpicczenie i przekazanie do badania pobrancj
tkanki.

» Postgpowanie ze sprz¢tem po badaniu.

Proygotowarie o Poinformowanie o sposobie zachowania si¢ w czasic ba-
pacjenta dania i po badaniu:
- pacjent powinien wiedzie¢, ze 8 h przed badaniem na-
lezy byé na czezo, nic nalezy palic papierosow,
~ nalezy wyjaé ruchome protezy zgbowe i zdjyc okulary,
~ w czasie badania nalezy zglasza¢ (sygnalizowac) nasi-
lenie takich dolegliwoéci, jak bol, dusznosc,
- po badaniu nie wolno niczego spozywaé doustnic (po-
lykad) do momentu ustania dzialania znieczulenia
i powrotu odruchu polykania (ok. 1-2 h); do tego mo-
mentu §line nalezy odpluwaé w ligning.
e Zabezpieczenie ruchomych protez zgbowych, wyjetych
przez pacjenta.
 Pomoc pacjentowi w ulozeniu sig w wymaganej przy ba-
daniu pozycji, np. na lewym boku z lekkim uniesicniem
glowy do przodu (ryc. 6.49).
e Ustalenie z pacjentem niewerbalnych metod porozu-
miewania si¢ w czasie badania, po wprowadzeniu ga-
stroskopu.

Czgst
oplyczna

Sonda wprowadzona
do przewodu
pokarmowego

Kamera

Ryc. 6.49. Pozycja boczna pacjenta w czasie wprowadzania gastrofiberoskopu i w czasie wykonywania
gastroskopii.
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Przygotowanie
sprzglu

Sposdb wykonania

Obowigzujyce

o Zestaw: endoskop ze sprawnym aparatem optycznym,
szezypezyki, kleszezyki, lignina, miska nerkowata, ser-
wety, rekawiczki dla lekarza i pielggniarki, Srodek do
znieczulenia tylnej §ciany gardla w aerozolu, np. lidoka-
ina, sonda do elektrokoagulacji.

Badanic powinno by¢ wykonane w gabinecie zabiegowym
(pracowni endoskopowej), wyposazonym w 16zko lub st
2 mozliwoscig zmiany wysokoéci i ustawienia; powinien byg
zapewniony dostgp do tlenu, aparat EKG, taca ze sprze-
tem i lekami w razie wystgpienia objawdw zagrazajacych
zyciu pacjenta.

1. Pielggniarka przygotowuje niezb¢dny sprzet, sprawdza
cze$C oplyezng gastrofiberoskopu.

2. Pielegniarka po wykonaniu znieczulenia tylnej Sciany
gardla pomaga pacjentowi ulozyC si¢ w ustalonej weze-
éniej z lekarzem pozycji.

3. Piclggniarka zabezpiccza pacjenta serwety, rozkladajye
jy na klatce piersiowej pacjenta.

4. Lekarz po zalozeniu r¢kawiczek wprowadza gastroskop
przez jamg ustng, gardlo, przelyk do zolgdka:

- oglyda ewentualne zmiany patologiczne na blonie $lu-
zZOwej, ‘
pobiera wycinek do badania histopatologicznego,
migjsce pobrania przyzega elektrokoagulatorem,
usuwa gastroskop. :

5. Piclegniarka odprowadza (odwozi) pacjenta do sali,
przypomina, aby niczego nie polykal — nie jadl, nie pil,
a §ling odpluwal do ligniny.

6. Piclegniarka zabezpiccza pobrany material do badania
i po dolgezeniu skierowania wypisanego przez lekarza
przekazuje do pracowni histopatologicznej.

7. Porzgdkuje sprzet zgodnie z obowigzujgcymi zasadami.

Zapamietaj:

Znieczulenic drodkiem w aerozolu wykonuje fekarz fub

pielegniarka.

Przygotowanie fizyczne pacjenta.

6.7.1.4

Kolonoskopia [0 O]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
pielegniarki

Przygotowanie
pacjenta

Okreznica

Kolonoskopia ~— wziernikowanie jelita grubego.

Jest to badanie endoskopowe jclita grubego; polega na
wprowadzeniu endoskopu w celu zdiagnozowania zmian
patologicznych w obrebie blony Sluzowej jelita grubego.
Przy zastosowaniu odpowiednich narz¢dzi mozliwe jest
pobranie wycinka tkanki do badania histopatologicznego,
a takze wykonanie malych zabiegow chirurgicznych, np.
polipektomii — wycigcia polipow.

Badanie wykonuje lekarz, pielggniarka asystuje. Do jej za-
dafi nalezy rowniez:

* przygotowanie pacjenta do badania,

* przygotowanic sprz¢tu do badania,

« asystowanic lekarzowi w czasie wykonywania badania,

¢ obserwowanie pacjenta w czasic badania i po badaniu,

« zabezpieczenie materialu pobranego do badania,

¢ postgpowanic ze sprzgtem po badaniu.

o Poinformowanie o sposobie zachowania si¢ przed bada-
niem, w czasie badania i po jego zakoiczeniu,

o Qczyszezenie jelita grubego zgodnie z obowigzujgcymi
zasadami.

e Podanie na zlecenie lekarza lekoéw uspokajajacych,
przeciwbolowych.

» Zalozenie wklucia do naczynia zylnego.

zastly . :
« Przygotowanie psychiczne pacjenta.
» Znicczulenie tylnej Sciany gardla,
'« Wyjecie protez zebowych, zdjecic ol
_» Obserwowanie pacjenta w czasie badania i Kolonoskop
dan]ll. Lo L wprowadzony
« Poinformowanie pacjenta, aby niczego nie p gﬁrg‘gr‘\?gf == odbytnica

—

do'momentu powrotu odruchu polykania. = ©
g [RPEEERRTIN o . Odbyt

Rye. 6.50. Zukres badania endoskopowego jelita grubego po wprowadze niu kolonoskopu.
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Przygotowanie
sprzetu

Sposdb wykonania

390

s Pomoc pacjentowi w ulozeniu si¢ w odpowiedniej pozy-

¢ji zaleznie od etapu badania.

Zapewnienie intymnosci, bezpieczefstwa,

Przed badaniem nalezy $ciéle przestrzegac zleconej diety,

Oczyszczenie jelita grubego zalecony metoda.

W czasie badania pacjent powinien wspolpracowsc z oso-

ba wykonujaca badanie, stosowad sig do jej wskazowek.

o Nalezy zglaszaé wszelkie dolegliwosci wystepujyce
w czasie badania, np. bol, nudnogci.

» Po badaniu nic nalezy wstrzymywac gazow.

Zapamietaj:

Zalecane metody oczyszezenia jelita grubego moga byé

rézne, np. dieta plynna, lewatywa oczyszczajaca, leki prze-

czyszezajgee, plukanie jelit.

s 9 I3 9

s Kompletny jalowy zestaw narzedzi, np. szezypezyki do
" pobrania wycinka. '

e Jalowy endoskop ze sprawnym aparatem optycznym.

« Lignina, serweta do oslonigeia pacjenta.

»  Naczynie na odpadki.

Badanie powinno by¢ wykonywane w pracowni endosko-
powej, wyposazonej w stol lub 16zko z mozliwoscig modyfi-
kacji ustawienia, aparat EKG, dostgp do tlenu, tacg ze
sprzgtem i lekami (niezbgdnymi w przypadku wystgpienia
objawéw zagrazajacych zyciu).
Piclggniarka: Lekarz:
1. Przygotowuje sprzet.
2. Pomaga pacjentowi ufo-
zy¢ sig w wymagancj po-
zycjl.
3. Na zlecenie lekarza po-
daje leki uspokajajace,
przeciwbolowe.
4. Podaje lekarzowi en- ¢ Nawilza koficowke en-
doskop. doskopu zelem i wpro-
wadza endoskop do jeli-
ta grubego.
5. Pomaga pacjentowi zmie-  * Przesuwa endoskop
ni¢ pozycje uloZzeniowy. - wzdluz jelita grubego.
6. Podaje narzgdzia nie- ® Pobiera material do ba-

zbedne do biopsji. dania.
s Usuwa endoskop z jelita
grubego.

7. Przewozi pacjenta do sali
lub pokoju obok pracowni
(jezeli badanie bylo wyko-
nywane ambulatoryjnic).

Obowigzujgce
zasady

6.7.1.5

8. Obserwuje pacjenta po = Wypisuje  skicrowanic
badaniu (czy nie wystg- na badanie histopatolo-
pily np. wzdecia, krwa- giczne,
wienie itp.).

9, Przekazuje pobrang tkan-
ke do badania.

10. Porzadkuje sprzgt zgod-
nie z obowigzujgeymi za-
sadami.

* Przygotowanie pacjenta. - PR
zestrzeganie zasad aseptyki, antyseptyki:
Obserwowanie pacjenta w czasie badania i po ba-
Sdaniui e -

Rektoskopia [0 O]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
piclegniarki

Przygotowanie
pacjenta

Rektoskopia — wziernikowanic odbytnicy.

Badanic wykonuje lekarz. Polega ono na wprowadzeniu
endoskopu do odbytnicy w celu wykrycia 1 oceny zmian pa-
tologicznych w obrgbie blony Sluzowej, np. owrzodzed, po-
lipdw, zmian nowotworowych. Przy zastosowaniu odpo-
wiednich narzedzi mozliwe jest pobranic tkanki do
badania histopatologicznego, a takze wykonanic drobnych
zabicgdw — wycigcie polipow — polipcktomii.

Badanic wykonuje lekarz, pielggniarka asystuje. Do jej za-

daf nalezy rowniez:

» Przygotowanic pacjenta.

* Przygotowanie sprzgiu.

o Asystowanie lekarzowi w czasic wykonywa nia badania.

« Obserwowanic pacjenta w czasie badunia i po badaniu,

o Zabezpicezenie materialu — tkanki pobranej do bada-
nia histopatologicznego.

e Postgpowanic ze sprzgtem po badaniu.

» Poinformowanie pacjenta o istocie badania i sposobach
zachowania sic w czasie badania i po badaniu.

o Oczyszczenie jelita grubego zgodnic 2 zaleceniami.

« Poinformowanic pacjenta o koniecznodci pozostania na
czezo w dniu badania,

e Na !/, h przed badaniem podanic na zlecenie fekarza le-
ku hamujgeego perystaltyke jelit.
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Ryc. 6.51. Pazycja kolankowo-lokciowa prey rektoskopii i badaniu proktologicznym.

» Ulozenie pacjenta w ustalonej pozycji, np.:
- kolankowo-lokciowej,
- boczne;j.

« Zapewnienie intymnoéci i bezpieczenstwa.

s Poinformowanic pacjenta o koniecznodci zglaszania
wszelkich dolegliwodci po badaniu, np. bol, nudnodci,
wymioty, krwawienic.

Przygotowanie Pelny zestaw jatowych narzedzi i materialu:
sprzetu * endoskop (rektoskop),
* serwela z otworem,
* lignina,
* naczynic na odpadki,
¢ narzedzia jalowe, np. do pobrania wycinka,
* clektrokoagulator.

Badanie wykonuje si¢ w gabinecic zabiegowym wyposazo-

Sposacb wykonania
nym w st61 z mozliwoseiy modyftikacji ustawicnia.

Piclggniarka:

1. Podaje na zlecenic lekarza lek hamujgey perystaltyke jelit.

. Przygotowuje niezbedny sprzet i material.

. Pomaga pacjentowi przyja¢ wymagang pozycjg, przykry-
wa pacjenta serwety z otworem.

. Podaje rektoskop lekarzowi, ktory nawilza koncowke
rektoskopu zelem.

W N

E=N

Lekarz:

. Wprowadza koficdwkg rektoskopu do odbytnicy.

. Oglyda blong §luzowa, pobiera wycinek tkanki do bada-
nia.

. Usuwa rektoskop z odbytnicy.

. Wypisuje skierowanic na badanic histopatologiczne.

D —

oS
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Pielggniarka:

1. Pomaga pacjentowi ubra¢ sig, odprowadza go do sali.

2. Obserwuje pacjenta, m.in. mierzy ciSnienie t¢tnicze,
tgtno.

3. Przekazuje material biopsyjny ze skierowaniem do ba-
dania.

4. Porzgdkuje sprzgt zgodnie z obowigzujyeymi zasadami.

Obowigzujgce S o e SeaRe o

zasady .. Poinformowanie pacjenta o istocie i sposobach za-

" chowania sig w czasie badania. ¢ S

danic leku hamujgcego perystaltyke jelit. .
Przestrzeganie zasad aseptyki, antyseptyki. ©

~ s’ Obserwowanie pacjenta w tzasic badania

daiuie i e

s jelita grubego z mas kalowych. -

6.7.1.6
Laparoskopia [0 0]

Nazwa badania Laparoskopia — wziernikowanie jamy otrzewnej.

Jest to badanie endoskopowe polegajace na wprowadzeniu
do jamy otrzewnej endoskopu w celu: oceny stanu blony
otrzewnej i narzgdoéw polozonych wewngtrzotrzewnowo,
np. pecherzyka zolciowego, watroby, narzgdow rodnych.
Przy zastosowaniu odpowiednich narzgdzi mozna pobrac
wycinek do badania histopatologicznego, a takze wykonaé
zabiegi chirurgiczne, np. usunigcie pecherzyka zolciowego.
Obecnie badanie to jest wykonywane w celu ostatecznego
uéciélenia rozpoznania. Badanie jest wykonywane w warun-
kach sali operacyjnej przez zespol lekarzy chirurgdw w znie-
czuleniu ogdlnym prowadzonym przez lekarza anestezjolo-
ga i pielggniarke o specjalizacji w zakresie anestezjologii
{ intensywnej terapii. Moze by¢ wykonywane u pacjentow
w kazdym wieku, 7 wyjatkiem kobiet w cigzy powyzej 3 mic-
sigca i w okresie krwawienia miesigezkowego.

Istota i cel

Zadania Badanie wykonuije si¢ w warunkach sali operacyjnej, dlatego:
i kompetencje sprzet przygotowuje pielggniarka instrumentariuszka, ona
pielegniarki tez asystuje lekarzowi.

Po zastosowaniu znieczulenia ogélnego obserwacjg pacjen-

ta prowadzi pielggniarka (specjalista w dziedzinic piclg-
. gniarstwa w zakresic anestezjologii i intensywnej terapii).

Do innych zadaf pielegniarki nalezy:

» Przygotowanie pacjenta.

o Zabezpieczenie materialu biopsyjnego.
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Troakar

Igla do odmy Powloki jamy brzusznej

otrzewnowej

Laparoskop

™ Jelito grube

Watroba

Ryc. 6.52. Schemat ulozenia narzadéw wewngtrznych i miejsca wprowadzenia trokara w czasic laparo-
skopil.

» Obserwowanie pacjenta po badaniu.
* Postepowanie ze sprzeten.

Pacjent jest przygotowany tak, jak do operacji w obr ¢bic ja-
my brzusznej (patrz podrozdz. 7 5.2) — wykonujemy:

o hadania krwi,

v EKG,

» zabiegi higieniczne,

* przygotowanic przewodu pokarmowego,

. pl/yéotow(unc pola operacyjnego,

* micrzymy parametry,

« na zlecenic lekarza podajemy premedykacje.

Uwaga. Badanie wykonywane ;cst w znieczuleniu ogolnym.
Przed badaniem pacjent powmlcn by¢ na czczo.

Paqmt powinien wspdlpracowac z personelem — stosowac
sic do zalecen.

Po badaniu przez 24 h powinien pozostaé w 16zku.

Prezygotowanic
pacjenta

Przvgotowanic Pelny | almvy zestaw sprzetu, materiatow opatrunkowych
sprzetu przygotowuje pielggniarka instrumentariuszka.
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po wykonaniu

Postgpowanic
ze sprzetem

Dezynfekeje, mycie, pakowanie nalezy wykonywac zgodnie
z zaleceninmi stuzb sanitarno-epidemiologicznych.
Zabezpieczenie aparatu optycznego, np. kamery, zgodnie

badania z zaleceniami producenta sprzetu,

. Pacjenta nalezy ulozy¢ na plecach na stole operacyjnym.

. Anestezjolog wprowadza pacjenta w znieczulenie ogdine.

. Powloki brzuszne po przygotowaniu pola operacyjnego
okrywa si¢ jalowymi serwetami.

4. Chirurg nacina powloki brzuszne i za poSrednictwem
lj;ly punkeyjne; wytwarza odme, \vpmwad/d]qc np. CO,
do jamy otrzewnej — ok. 3-5 1, przez nauc,ua skory
wprowadza trokary, przez ktore wprowadza sig np. na-
rzedzia, kamere itp.

. Lekarz oglada i ocenia stan narzadéw, pobiera material
do badania.

6. Lekarz usuwa troakary i powictrze z jamy otrzewncj, za-

klada szwy na nacigcia, a nastgpnic opatrunki.

Sposdb wykonania

LI B

(941

Obowigzujgce
zasady . Px /yg,otowamc hzycmc i psydm:?m, pacjenta;
© = muin; uzyskanie zgody pacjenta na badanic,
«px 7yg0towamc przewodu pokarmowcgo
ie krwi do badan, m.in, ul dddu kl A(,pm(c-
- cia, grupy krquh, ‘ 7 ,
= przygotowanie pola OI)LI(lLy]lngO, :
strzeganie zasad ascptykxmntyseptykx.
Ge Obsmwowamc p*mjcmd w czaslc bdddmd ipo ba-
ddmu G S Ly,

6.7.1.7
Bronchoskopia [© O]

Nazwa badania Bronchoskopia — wziernikowanie tchawicy i oskrzeli.

Badanie polega na wpu)wad/unu bronchofiberoskopu
(Lndosl\opu) do tchawicy i oskrzeli w celu /dm;:,no/mv.mm
zmian patologicznych w obrebie blony &luzowej. Przy uzy-
ciu odpowiednich narzedzi wprowadzonych przez bron-
chofiberoskop mozliwe jest pobranie tkanki do badania
hMopdt()l()g,m/lwﬂn lub wydzieliny do badania cytologicz-
nego, bakteriologicznego, a takze wyl\(manm drobnych za-
blug,ow terapeutycznych, np. usunigcic ciala obeego, poda-
nie leku, odessanie wydzicliny.

Istota i cel

Zadania Badanie wykonuje lekarz, pielegniarka asystuje. Do jej za-
i kompetencje dan nalezy:
pielggniarki e Przygotowanie pacjenta.
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Bronchofiberoskop
\,

bronchoskopu

z oswielleniem

Ryc. 6.53. Bronchofiberoskopia {(bronchoskopia).

Przygotowarnic
pacjenta

396

Przygotowanie sprz¢tu do badania.

Pomaganie lekarzowi przy wykonywaniu badania.
Obserwowanie pacjenta w czasic badania i po badaniu.
Zabezpieczenie materialu pobranego do badania.
Postgpowanie ze sprzgtem po badaniu.

Poinformowanie pacjenta o istocie badania i sposobach
zachowania w czasie wykonywania badania.

Poinformowanie o koniccznosci powstrzymania sig od
palenia papierosow przez 24 h przed badaniem oraz od

jedzenia i picia przez 8 h przed badaniem.

Podanie przed badaniem na zlecenie lekarza leku prze-
ciwkaszlowego, hamujgcego wydzielanie Sluzu, uspoka-
jajacego.

Poproszenie pacjenta o wyjecie ruchomych protez zebo-
wycl, zdjecie okularéw. v
Znicczulenice tylnej §ciany gardla wykonane przez leka-
rza lub pielggniarke.

Ulozenie pacjenta w ustalonej pozycji siedzycej z odchy-
leniem glowy do tylu lub lezgeej z podparciem barkow.
Ustalenic metod porozumiewania si¢ po wprowadzeniu
bronchofiberoskopu.

Przygotowanie
spzzg%m

Sposib wykonania

Obowigzujgee
zasady

¢ W czasie badania pacjent powinien stosowac sic do za-
leceni osoby wykonujgcej badanie.

» Po wprowadzeniu przez lekarza bronchofiberoskopu
pacjent powinien glgboko, spokojnie oddychad.

¢ Po badaniu pacjent powinien wiedzied, z¢ nie nalezy
jesé ani pi¢, dopoki nie powrdei odruch polykania —nie
przestanie dzialaé §rodek uzyty do znieczulenia tylnej
§ciany gardta (1-11/; h).

Nalezy przygotowaé kompletny zestaw narz¢dzi i materia-

{u niezbednego do wykonania badania:

¢ Bronchofiberoskop.

o Serwety.

¢ Narzedzia do ewentualnego pobrania wycinka do bada-
nia.

e Naczynic na odpadki.

* Lignina.

¢ Srodeck w aerozolu do znicczulenia tylnej Sciany gardta.

¢ Rekawiczki.

Pielggniarka:

1. Podaje lekarzowi zlecony §rodek do znieczulenia, np. Ii-
dokaine w aerozolu.

2. Przygotowuje sprzet niezbgdny do wykonania badania.

3. Pomaga pacjentow! ulozy¢ si¢ w ustalonej pozycji.

4. Podaje lekarzowi endoskop.

Lekarz:

. Znieczula gardlo.

. Wprowadza bronchofiberoskop do tchawicy, oskrzeli.

. Oglada blone Sluzowy.

. Pobiera material do badania.

. Usuwa z drog oddechowych pacjenta bronchofiberoskop.

. Opisuje pobrany material, wypisujgc skierowanie na ba-
danic histopatologiczne.

Ch B B

Pielegniarka: '

1. Odprowadza pacjenta do sali (lub do pokoju obok gabi-
netu, jezeli badanic jest wykonywane ambulatoryjnie).

2. Przypomina pacjentowi o koniecznosci odpluwania Shi-
ny i nieprzyjmowania niczego doustnie (polykania)
przez 1-11/; h.

3. Przekazuje pobrany material do badania.

4. Porzgdkuje sprzet zgodnie z obowigzujacymi zakeceniami.

-wowadnie pacjenta.wiez
aniv, oo ‘
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6.7.1.8

Nakiucie jamy optucnej [C O]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
pielggniarki

Przyeotowanie

Przygotowartie
spreiu

308

Naklucie jamy oplucnej.

Badanie polega na wprowadzeniu igly przez Sciang klatki

piersiowej do jamy oplucnej w celu diagnostycznym fub

leczniczym.

— Celem diagnostycziym jest pobranie plynu z jany oplucnej
do badania, np. fizykochemicziego, bakteriologicznego.

— Celem leczniczym jest usunigcic zalegajacego plynu lub
powictrza z jamy oplucnej, podanie leku, zaloZenie dre-
nu i prowadzenic drenazu ssacego.

Piclggniarka przygotowuje niczbedny w czasie badania
sprzet, asystuje lekarzowi w czasie badania. Do jej zadan
nalezy:

* Przygolowanie pacjenta do badania.

« Obserwowanie pacjenta w czasic badania i po badaniu.
+ Postgpowanie ze sprzgtem po badaniu.

« Zabezpieczenic materialu pobranego do badania.

« Poinformowanic o sposobie zachowania sig w czasie ba-
dania.
e Poinformowanic o koniecznodci oddania moczu.
» Podanic (na zlecenie lekarza) $rodka przeciwkaszlo-
wego.
« Pomoc w przyjeciu prawidlowej pozycji:
~ siedzgeej z pochyleniem do przodu — koificzyny gorne
oparte np. na stoliku (ryc. 6.54a).
~ lezacej na boku z rekg odwiedziong ku gorze (ryc.
6.54b).
o Poinformowanie pacjenta, ze po badaniu powinien zo-
stad w 1dzku w pozycji wysokiej lub polwysokicj (zgodnie
7z zaleceniem lckarza).

Zcstaw:

» Jalowy material opatrunkowy (np. gaziki).

Srodki dezynfekeyjne.

Srodek do znieczulenia miejscowego w acrozolu.
Jalowe igly punkcyjne.

+ 2 strzykawki 20 ml

Talowe rekawiczki.

¢ Serweta z otworem.

» Przylepiec.

e Nozyczki.

o Jalowe narzedzia chwytne, np. peseta.

« Probowki na plyn z jamy oplucnej do badania.

Uwaga. Badanie nalezy wykonywac w gabinecie zabiego-
wym wyposazonym w niezbedny sprzet, m.in. aparat EKG,

Ed

L/

Qdgiecie koriczyny
ornej za glow:

g ) 28 glows Przygiecie kolan
do klatki piersiowej

Ryc. 6.54. Pozycie do punkeji jamy opluenc: @ — pozycja siedzica z pochyleniem do przodu i podparciem
koniezyn gornych, b — pozycja leZqgea z przygigeicm kolan do klatki piersiowej i odgigeiem konezyny

gornej za glowe,

Sposcb wykonania

dostep tlenu, zestaw do ssania, tace ze sprzgtem i lekami
(w razic wystgpienia objawOw zagrozenia Zycia).

Pielggniarka:

. Przygotowuje sprzgt.

. Pomaga pacjentowi przyjaé ustalong z lekarzem pozycje.

. Podaje lekarzowi kolejno narzgdzia, przybory, zgodnic

z etapem badania.

4. Obserwuje pacjenta w czasic wykonywania naklucia,
podaje material opatrunkowy w celu zalozenia opatrun-
ku (po usunigeiu igly z jamy oplucnej).

5. Zabezpiecza plyn pobrany do badania i po zaopatrzeniu
probowek w skierowanic przekazuje je do laboratorium,

L 1
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Piuco

Jama oplucnej, plyn

Naczynia krwionosne,
7 onerwy

> Zebra

& o

Pojemnik zbiorczy

Zacisk

Rye. 6.55. Naklucie jamy opluenej — miejsce wprowadzenia igly punkeyjnej do jamy oplucngj.

Obowigzujgce
zasady

400

6. Odwozi pacjenta do sali i uklada go w pozycji wysokic;
fub polwysokiej.

7. Obserwuje pacjenta, np. ci$nienie t¢tnicze krwi, t¢tno,
oddechy. ‘

8. Porzydkuje sprzet zgodnic z obowigzujacymi zasadami.

Lekarz:

1. Wyznacza micjsce wklucia.

2. Znieczula miejsce wklucia.,

3. Odkaza skorg w micjscu wklucia.

|. Zabezpiecza przygotowane micjsce jalowy serwety.

. Poleca pacjentowi wstrzymaé oddech, wkluwa igle do
jamy oplucnej.

. Podigeza przygotowany strzykawke do igly i pobiera
plyn do badania.

. Po pobraniu plynu ponownie poleca pacjentowi wstrzy-
maé oddech i po przylozeniu do miejsca wkiucia jalo-
wych gazikow usuwa igle z jamy oplucnej.

. Umocowuje opatrunek przylepcem.

[

W

=

~J

)

jos]

o Zasady aseptyki i antyseptyki.
-+ Wykonanic znicczulenia,
s Prawidlowe ulozenie pe

6.7.1.9 :

. Polecenic pacientowi, aby wstrzymat oddech pray
- wkluwaniu i wyktuwaniu igly, a takze przy odla-
" czaniu strzykawki od igly punkeyjnej. o

Nalkiucie jamy brzusznej [0 O]

Nazwa badania

Istota i cel

Zuadania
i kompetencje
pielegniarki

Przygotowanie
pacjenta

Przygotowanie
sprzetu

Naklucie jamy brzusznej.

Badanie polega na wprowadzeniu igly przez §ciang jamy

brzusznej do jamy otrzewnej w celu diagnostycznym lub

leczniczym.

— Cel diagnostyczny to pobranie plynu z jamy otrizewnej do
badania np. bakteriologicznego. fizykochemicznego.

~ Cel leczniczy to np. usunigeic zalegajacego plynu z jamy
otrzewnej (gromadzgcego si¢ w stanach nowotworowych).

Pielggniarka przygotowuje niezbgdny w czasie badania

sprzet, pomaga lekarzowi w czasie badania. Do jej zadan

nalezy rowniez:

» Przygotowanie pacjenta do badania.

+ Obserwowanie pacjenta w czasie badania i po badaniu.

s Postepowanie ze sprzgtem po badaniu,

s Zabezpieczenie materialu pobranego do badania —
przekazanie wraz ze skierowaniem do laboratorium.

« Poinformowanic pacjenta:
— o sposobie zachowania sig w czasie badania,
- o konicczno$cei oddania moczu przed badaniem,
— 0 tym, e po badaniu nie nalezy zdejmowac¢ zalozone-
go bandaza bez porozumienia z lekarzem fub picle-
gniarka.

Zestaw: :

o Jalowy material opatrunkowy.

« Srodki do dezynfekeji miejsca naklucia (np. 70% spiry-
tus, jodyna).

e Srodek do znieczulenia miejscowego w aerozolu.

o Jalowy sprzet: igly do naklucia, strzykawki, np. 20 ml,
50 ml, rekawiczki, serweta, narzedzia chwytne.

» Proboéwki na plyn do badania. .
Duze naczynic miareczkowane na piyn.

* Przylepiec.

e Nozyczki.

 Bandaze clastyczne lub bandaz wiclokoficowy.

Uwaga. Badanie powinno by¢ wykonywanew gabinecie za-

biegowym wyposazonym m.in. w lezankg lub fotel dla pa-
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6.7.1.10
Pobranie szpiku kostnego [© O]

cjenta, aparat EKG, dostep tlenu, tacg ze sprzetem i leka-
mi niezbednymi w razie wystgpienia objawOw zagrozenia
zycia, .
Pobranie szpiku kostnego.

Spossh wykonania Pielegniarka: Lekarz: Nazwa badania
Badanie polega na wprowadzeniu do kodci plaskicj, np.

mostka, igly w celu pobrania szpiku czerwonego do oceny

1. Przygotowuje sprzgt. Istota i cel

e Wyznacza miejsce wkly-

Obowigzujqce
zasudy

402

2. Pomaga pacjentowi przy-

o

!

o

11.

ja¢é wymagana pozycje
(np. siedzaca lub lezgey
na boku).

. Podaje przygotowane

gaziki nasgczone $rod-
kiem dezynfekujgeym.

. Podaje §rodek do znie-

czulenia.

. Podaje jalowe rekawiczki,
. Podaje jalowa igle do

nakfucia.

. Pobiera do probdwek plyn,

pod wylotem ustawia
naczynie na upuszezany
plyn.

. Obserwuje pacjenta, np.

mictzy ci$nienie tetnicze.

. BanauZzem elastycznym

bandazuje powloki brzu-
szne W miarg upuszeza-
nia plynu.

.Po upuszczeniu plynu

podaje lekarzowi jalowe
gaziki.

Zabezpiecza opatrunek
przylepeem, koiiczy ban-
dazowanic brzucha.

. Micrzy pacjentowi ciSnie-

nie tetnicze.

. Wysyla oznaczony plyn

do badania.

. Porzgdkuje sprzgt.

cia,

Dezynfekuje skore w oko-
licy miejsca naktucia,
Wykonuje znieczulenic.

Zaktada rgkawiczki.
Naktuwa jame brzuszng.

¢ Usuwa igle z jamy otrze-

wnej.

jego komdrek. Wskazaniem do wykonania badania sg cho-
roby ukladu krwiotwdrezego (cel diagnostyczny) lub po-

o7

Mostek:
Rekojesc
mostka
Trzon mostka

Zebro

Wyrostek

mieczykowaty Mostek

Kregostup

Talerz kosci
biodrowej

Rye. 6.57. Biopsja grzebicnia biodrowego — micjsce wklucia igly punkeyjnej.
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Zadunia
i kommpetencje
pielggniarki

Przygotowanic
pacjenta

Przygotowanie
sprzetu

404

branie szpiku do puuzu(,pu (cel leczniczy). Lekarz powi.
nien uzyskaé zgodg pacjenta na wykonanie badaniy,
W przypadku dzieci i 0s6b z upoéledzeniem umyslowym
zgode powinni wyrazi¢ rodzice, opiekunowic.

Zapamietaj:

Do naktucia wykorzystuje sig kodci plaskie:

~ r¢koje$é tub trzon mostka,

— talerz kosci biodrowej (grzebien biodrowy).

Pielegniarka przygotowuje niezbedny do badania sprzet

i pomag,a lekarzowi w czasie badania. Do jej zadan nalezy:
* Przygotowanie pacjenta.
» Zabezpieczenie pobranego szpiku,
» Obserwacja pacjenta w czasie badania i po badaniu.
+ Postepowanie ze sprzgtem po badaniu.
» Poinformowanic o istocie badania.
Pobranie krwi na morfologig i ukiad krzepnigcia.
Zapewnienie wygodnej pozyciji w czasie badania:
— na plecach przy nakluciu mostka,
— na brzuchu lub na boku przy nakiuciu koSci biodrowe;,
¢ Ewentualne ogolenie okolicy naklucia (u mezezyzn
okolicy klatki piersiowe;).
* Poinformowanic pacjenta, ze:
- przed badaniem nalezy oddac mocz,
— w czasie badania nalezy zplaszaé wszelkie dolegliwo-
§ci, np. duszno$c, sllny bol,
— po badaniu powinien pozostaC przez puwu,n czas
w p()/yql lezgeej (zalezy od samopoczucia pacjum(l)
— powinien dbac o czysto§¢ zalozonego w miejscu na-
klucia opatrunku.
Zestaw:
» Srodki do odkazania okolicy miejsca naklucia, np. 70%
spirytus, jodyna.
« lgly punkcyjne.
+ Jalowe rekawiczki.
» Strzykawka 20 ml.
¢ Szkietko zegarkowe i zestaw szkielek podstawowych od-
ttuszezonych.
» Jalowy material opatrunkowy — gaziki.
o Jalowa serweta z otworem.
* Przylepiec.
* Nozyczki.
 Srodek do znicczulenia miejscowego (np. lidokaina 1%
lub 2%).
e Igly do wstrzyknigé podskornych.
Strzykawka 2 ml lub 5 m! do wykonania znieczulenia
nasigkowego.
e Miska nerkowata.

Sposéb wykonania

Obowiqgzujgce
zasacly

Zapamietaj:

Znieczulenic nasickowe polega na podaniu Srodka znig- |

czulajgcego w okolicg np. nakiucia — po wkiuciu ujiy do
tkanki pm lskornej pOddjL si¢ Srodek porcjami, zmieniajge
kat i miejsce podania Srodka.
Pielggniarka: Lekarz:
1. Przyg olowu;e sprzgt.
2. Uklada pacjenta w wy- ¢ Wybiera miejsce naklucia.
branej pozycil.
.3. Podaje lekarzowi gaziki  * Dezynfekuje skore.
ze §rodkiem do dezyn-
fekeji skory.
4. Podaje przygotowany * Wykonuje znieczulenic.
strzykawkg ze Srodkiem
znieczulajgcym. ,
5. Dezynfekuje okolicg na- ¢ Zaklada  jalowe reka-

klucia. wiczki.
6. Podaje igle punkeyjng. * Wprowadza 1519( kodei
w wybranym miejscu.
7. Podaje strzykawke. « Podlacza strzykawke i po-

biera szpik.
8. Bierze do rekiszkielko ¢ Ze strzykawki wylewa

zegarkowe. szpik na szkielko zegar-
kowe. )

9. Podaje gaziki. » Wykluwa igle i zaklada

opatrunek uciskowy

w migjscu naklucia.
10. Umocowuje opatrunek —  Wykonuje rozmazy szpi-
przylepcem. ku na szkielkach podsta-
wowych i ocenia pod mi-
kroskopem.

11. Obserwuje pacjenta.
12. Porzadkuje sprzet.
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6.7.1.1 1 o s Postgpowanie ze sprz¢tem po badaniu.
Nakiucie ledzwiowe [0 0] o Zabezpieczenie i przckazanie plynu pobranego do ba-
dania,
Nazwa badania Naklucie ledZwiowe. S ; e o e o
: Przygotowanie s Poinformowanic o:
Istota i cel Badanie polega na wprowadzeniu igly punkeyjnej do prze- pacjenta ~ sposobic zachowania sie w czasie wykonywania bada-
strzeni podpajeczynowkowej na wysokodci przestrzeni nia,

koniecznodei oddania przed badaniem moczu,
koniccznoéel utrzymania nieruchomej pozycji w czi-

migdzy dolnymi kregami ledzwiowymi: Ly=Ly, Ly-Ls, w ce-
lu diagnostycznym lub leczniczym.

1

o Cel diagnostyczny to pobranie plynu mozgowo-rdzenio- sic badania,
wego do badania, pomiar ci$nienia plynu mozgowo- - koniecznodci pozostania w 16zku w pozycji lezgeej na

brzuchu przez 2 h, a nastgpnic pozostaniu w [6zku
przez 24 h, ograniczeniu gwaltownych ruchow.
s Pomoc w przyjeciu wladciwej pozycji do nakliucia:
— pozycji siedzgceej z glgbokim pochyleniem do przodu
(ryc. 6.59),
— pozycji bocznej z mocnym wygicciem kregoslupa: glo-

-rdzeniowego.

o Cel leczniczy to podanie leku (np. antybiotyku lub cyto-
statyku), wykonanie znicczulenia przewodowego do za-
biegu operacyjnego. Lekarz powinien uzyskac zgode
pacjenta na wykonanie badania.

4"51(1”’(’ ) Ild%"}m} ka przygotowijc 51?”4@ 11194b9d‘1}’ QO wykonania wa i kolana przygicte do klatki piersiowej (ryc. 6.00
i kompetencje badania i pomaga lekarzowi w czasie badania. Do jej za- 16.61) ” ’
pielggniarki daf nalezy rowniez: R O et . . . ;
» Przysotowanic pacjenta Pozycja z ryc. 6.59 jest wybicrana w przypadku osob,
. Olé © p‘ :’, SN L ) ktore majg trudnofei z przyjgciem i ulrzymaniem przez
serwowanie pacjenta w czasie badania i po badaniu. dluzszy czas pozycji bocznej z przygigciem glowy i ko-

fan do klatki piersiowej, np. osoby ze zmianami zwy-
rodnieniowymi w odcinku ledZwiowym kregostupa.
Koniec rdzenia

kr(-;gowego\ Rdzen kregowy Przygotowanie Zestaw: ' o ' .
\\ sprzgtu o Srodki do odkazenia micjsca naklucia, np. 70% spirytus,
o L <\C jodyna,
Yy \' s
mdzgowo-rdzeniowy & Ly
1
5 RN
Opona twarda —F g Kostne
f ) | ograniczenie
kanatu Kreg
O qski krggowego
gon konski == g Rdzen kregowy

o Ogon korski

Przestrzen
pozaoponowa Igta punkcyjna iRt
Plyn
MOZYOWO-
-rdzeniowy
e
i s
5 .
L |——— Probowka
AL,
— Kos¢
— biodrowa
= o th . B + . . st m—
Ryc. 6.58. Rdzen kregowy i nerwy rdzeniowe. Charakterysiyka anatomiczna odcinka lgdZzwiowego —
micjsce, poziom zakoficzenia rdzenia krggowego. Ryc. 6.59. Punkeja leddwiowa — umiejscowienic igly w kanale ledzwiowyin,
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wprowadzenia igly punkeyjnej.

Sposob wykonania

1
2

408

3

Miejsce wprowadzenia
igly punkeyjnej

Ryc. 6.61. Ulozenie pacjenta do punkeji ledZwiowe;.

Rye. 6.60. Ulozenie pacjenta w czasic naklucia kanalu kregowego. Strzalky zaznaczono miejsce

jalowy material opatrunkowy (gaziki),

jalowa serweta z otworem,
jalowe narzgdzia chwytne,

jalowe rekawiczki,
iply punkcyjne,

érodek do znieczulenia, np. lidokaina 1-2% w aerozolu,
probowki na pobranie plynu do badania,

przylepice, nozyczki,
naczynie na odpadki.

Pielegniarka:
. Przygotowuje sprzet.
. Pomaga pacjentowi przy-

ja¢ wymagang pozycje.
Podaje lek do znieczule-
nia.

Lekarz:

Wybiera miejsce naklu-
cia.

Znieczula okolice na-
ktucia.

Rece osoby

przytrzymujgce]
pacjenta

Rye. 6.62, Punkeja lediwiowa,

6.

Podaje w sposdb jalowy
gaziki ze §rodkiem de-
zynfekeyjnym.

Podaje igle punkcyjna.

Bierze do reki probowki
i trzymajge je u wylotu
igly punkeyjnej pobiera
plyn do badania.

. Podaje jalowe gaziki.

. Umocowuje opatrunek

przylepcem.

. Pomaga pacjentowi przy-

jaé pozycjg (na brzuchu).

. Odwozi pacjenta do sali.
. Mierzy paramelry, np.

RR, tetno.

. Przekazuje pobrany plyn

do badania.

. Porzadkuje sprzet.

Igla punkeyjna

* Dezynfekuje miejsce na-
Klucia.

+  Po zalozeniu jalowych
rekawic nakiuwa wybra-
na przestrze migdzy-
kregowa.

» Wyktuwa igle i zaklada
opatrunek.
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Obowiqzujgce
zasady

6.7.1.12
Scyntygrafia [*]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
piclegniarki

Przygotowanic
pacjenta
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Zapamietaj:

U niektorych pacjentdw po badaniu wystepuja objawy
okreslane zespolem popunkcyjnym. Najczgstsze objawy
zespolu popunkceyjnego:

~ bole i zawroty glowy,

— nudnodci,

- wymioty,

- obnizenie ci§nienia tetniczego,

~ przyspieszenie tetna,

- zuburzenia $wiadomosci,

— objawy sztywnosci karku.

Scyintygrafia — badanie izotopowe.

Badanie polega na podaniu nicwielkich dawek izotopow
promieniotwdrezych w celu uzyskania obrazu badanego
narzadu i oceny jego czynnosci. NajezeSciej uzywane sy
izotopy: technet 99, jod 131, gal 67. Ich rodzaj zalezy od
zdolnogei tkanck do ich wychwytywania, np. do badania
gruczolu tarczowego stosuje sig jod 131, do badania tkanki
kostnej — technet 99. Badanice to stuzy do oceny funkcji
narzaddw wewnetrznych, np. nerek, watroby, gruczolu tar-
czowego, migdnia sercowego.

Piclegniarka przygotowuje pacjenta do badania, obserwuje

pacjenta po badaniu. Do jej zadai nalezy rownicz:

¢ Poinformowanie pacjenta o zachowaniu si¢ w czasie
badania i po badaniu.

» Na zlecenie lekarza podanie lekow.

» Poinformowanie pacjenta, jezeli badanie bedzie doty-
czyé przewodu pokarmowego, aby byl na czczo.

» Powinien usungé metalowe przedmioty, np.: klamry,
spinki, guziki.

Sposdb wykonania.

Algorytm

Obowigzujgce
zasady

6.7.1.13

1. W pracowni medycyny nuklearnej podaje sig pacjento-

wi izotop promieniotworezy przez zalozony do naczy-

nia zylnego wenflon (izotop moze by¢ podany réwniez
doustnie).

Badanie wykonuje si¢, gdy pacjent jest ulozony w pozy-

cji lezgcej lub siedzace;.

3. Glowica aparatu porusza si¢ nad badanym obszarem
ciala, wychwytujac emitowane promieniowanic.
Badanie trwa od 5 do 60 min. Wynik badania scynty-
graficznego sklada si¢ z opisu i map scyntygraficznych
narzgdu — scyntygramow.

3]

- = Przygotowanic psychiczne i fizyczne pacjenta do
Sotbadanial S e
~s_Obserwowanie pacjenta w czasic badania i po ba-
Cdanius o R e

<

Tomografia komputerowa [+]

Nuzwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
piclegniarki

Przygotowanie
pacjenta

Tomografia komputerowa — TK.

Jest to badanie radiologiczne, w ktdrym do obrazowania
diagnozowanych narzadow wykorzystuje si¢ promicnic
rentgenowskie.

Dzicki zastosowaniu lampy rentgenowskiej, ktora porusza
sic dookola ciala pacjenta, we wngtrzu aparatu mozliwe
jest uzyskanie obrazow poszezegdlnych warstw narzgdu.
W celu dokladniejszej oceny danego narzgdu podaje si¢
pacjentowi §rodek cieniujaey (najezedcicj dozylnie).
Badanic sluzy do oceny budowy anatomiczncej i ewentual-
nych zmian patologicznych w organizmie czlowicka.

Ze wzgledu na duzg dawke promieniowania nie nalezy wy-
konywaé badania u kobict w ciyzy i w 1 polowie eyklu mic-
sigczkowego.

Piclegniarka przygotowuje pacjenta do badania, obscrwuje

pacjenta po badaniu. Do jej zadai nalezy rownicz:

o Poinformowanie pacjenta o sposobie zachowania si¢
przed badaniem i w czasie badania.

« Obscrwowanie pacjenta w czasie badania.

Poinformowanie pacjenta:

» o konieczno$cl pozostania na czezo na ok. 6-8 b przed
badaniem,

» ¢ przed badaniem podawany jest §rodek cieniujyey,
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Sposcb wykonania

Obowigzujgee
zasady

6.7.1.14
Angiografia [+]

Nazwa badania

Istota i cel

412

aby w momencie zapalenia sig specjalnej diody wstrzy-
mal oddech i nie ruszal sic (umozliwia to uzyskanie ob-
razu o lepszej jakodci),

aby w czasie badania zglaszal wszelkie nicpokojgee do-
legliwoci: narastajgcy niepokoj, duszno$é, bol glowy,
szum w uszach, nudnosci itp.

Pacjent nie musi rozbicraé sie do badania, uklada si¢ ny
ruchomym stole na plecach. Nie powinien si¢ poruszaé,
Lekarz radiolog lub technik elektroradiologii, ktory znaj-
duje si¢ przy konsoli, za pomocg komputera steruje urzg-
dzeniem, wykonujge kolejne zdjgcia rentgenowskie,
Wynik badania sklada si¢ z opisu i zdje¢ na kliszy rentge-
nowskiej.

‘s Obserwowanie pacjenta w czasic bad

* Przygotowanie psychiczne i fizyczne pacjen!
" badania zgodnie z przyjetymiwymaganiami
; , i

daniu.

Angiografia — badanie radiologiczne, kontrastowe naczyn
tetniczych.

Badanice polega na uzyskaniu obrazu naczyn przy uzyciu
promieni rentgenowskich po podaniu $rodka cieniujgcego.
Wypelnione §rodkiem cieniujgcym naczynia krwiono$ne sg
widoczne na kliszy rentgenowskicej. Srodek cieniujgey po-
daje sie do duzej tetnicy za posrednictwem cewnika naczy-
niowego.

Badanic wykonuje si¢ w celu wykrycia i oceny zmian pato-
logicznych w obrebie naczyi tgtniczych.

Badanic moze byé polyczone z zabiegiem leczniczym, np.:

POSZETZENia ZWEZONEo naczynia cewnikiem zaopatrzo-
nym w balonik,

embolizacjg
czyn.

zamknigcie §wiatla pojedynczych na-

Badanic wykonuje sig w zakladzie radiologii, w pracowni
badaf naczyniowych. Powinien by¢ zapewniony dostep do
tlenu, aparat EKG, taca ze sprzglem i lekami (niczbedny-
mi w razie wystapienia objawOw zagrozenia zycia).
Badanie nic powinno by¢ wykonywane u kobiet w crasie
cigzy i w 11 polowie cyklu miesigezkowego.

Zadania
i kompetencje
pielegniarki

Przygotowanie
pacjenta

Postgpowanie
z pacjentem
po badaniu

Obowigzujgce
zasacdy

Poinformowanie pacjenta o sposobie zachowania sie
w czasie badania.

Przygotowanie i podanic na zlecenic lekarza lekéw, np.
uspokajajgeych.

Obserwacja pacjenta w czasic badania i po badaniu.

Przed badaniem lekarz powinien uzyskac pisemng zgode
pacjenta na wykonanie badania. Ponadto:

L4

Dzien przed badaniem nalezy pobraé krew do badania
ukladu kizepnigcia.
6-8 h przed badaniem pacjent powinien by¢ na czczo.

- Gdy badanie dotyczy naczyii w obrebie jamy brzusznej,

nalezy oczyScié przewdd pokarmowy, podajge feki
przeczyszezajgce lub wykonujge lewatywe.

Na zlecenie lekarza — podaé Iek uspokajajqcy.

Jezeli u pacjenta wystepuje nadci$nienic tgtnicze, nale-
zy na zlecenie lekarza podaé pacjentowi leki obnizajyce
ci$nienie.

Zawiezé lub zaprowadzié pacjenta do pracowni badai
naczyniowych w zalladzie radiologii. ;
Nalezy poinformowaé pacjenta, aby zglaszal w czasic
badania wszelkie niepokojgce objawy, np.: dusznosé,
szum w uszach, narastajgey bol, bot glowy, nudnosel.

Po badaniu pacjent jest odwozony z pracowni naczynio-
wej do sali.

Powinien pozostaé w [6Zku mnicej wiecej przez 24 h.

W miejscu naktucia tetnicy powinien bvé zalozony opa-
trunek uciskowy - nalezy go utrzymaé mnicj wiccej
przez 4 h.

Nalezy obserwowaé parametry zyciowe pacjenta: RR,
tetno, oddech, zabarwienie powlok skornych na kon-
czynie, tetno na konczynie.

W ciggu 24 h pacjent powinien unika¢ gwaltownych ru-
chow, zginania koficzyny w.okolicy, w ktorej bylo wyko-
nane nalducie.

rzepnigcia

scu na-.
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6.7.2

Procedury i algorytmy wykonywania
badan specjalistycznych nieinwazyjnych

6.7.2.1
Spirometria [®]

Nazwa badania

Istotd i cel

Zadania
i kompetencje
pielegniarki

Przygotowanie
pacjenta

Przygotowanie
sprzetu

Sposdh wykonania.
Alvorvtm

Obowigzujgce
zasady
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$pirometria -— badanie wydolnodci ukladu oddechowego.

Badanic polega na pomiarze objgtosci powietiza przesu-
wajacego sie z ukladu oddechowego lub do ukfadu odde-
chowego w cyklu oddechowym. Badanie sluzy ocenie
wydolnos$ci oddechowej pacjenta, np.: w chorobach odde-
chowo-krazeniowych, w ocenic przydatnoSci do pracy
w okreslonych zawodach lub przy uprawianiu sportu.
Badanie spirometryczne moze by¢ uzupeinione probami

“wysilkowymi lub fa rmakologicznymi.

Badanic moze wykonywac pielggniarka samodzielnie, bez

zlecenia lekarza. Do jej zadai nalezy:

« Poinformowanie pacjenta o istocie badania.

* Przygotowanie sprzgtu.

» Notowanie wynikéw badania na karcie pomiaru.

Badanie nic wymaga szczegdlnego przygotowania. Jezeli

badanie ma byé polaczone z probg wysilkowa, nalezy wy-

konaé EKG i zmierzy¢ ci$nienie tgtnicze.

s Przed badaniem pacjent nie powinien pali¢ papierosow.

» W czasie badania pacjent powinicn stosowac si¢ do
wskazowek osoby wykonujgeej badanic.

Spirometr powinien byc czysty, sprawny, 2 mozliwoscig wy-

miany ustnikow.

Badanic wykonuje si¢ w pracowni spirometrycznej —

przed badanicm nastepnego pacjenta nalezy wymienic ust-

nik przy spirometrze.

1. Popro$, aby pacjent wygodnie usiadl przed spirometren.

. Zaldz pacjentowi zacisk na nos.

. Zaldz ustnik na koficowke spirometru.

. Podaj pacjentowi koncowke z ustnikiem.

. Popros, aby pacjent spokojnic oddychal, a po kilku spo-
kojnych oddechach nabral duzo powietrza i wykonal
szybki, gleboki wydech do aparatu.

6. Odnotuj wynik na karcie pomiaru.

a3 1N

oL

i t L4
- unastgpne,

6.7.2.2

Ultrasonografia [+]

Nazwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
piclggniarki

Przygotowanie
pacjenta

Sposob wykonania

Obowigzujace
zasady

Ultrasonografia — USG.

Jest to nicinwazyjna metoda obrazowania narzgddw i tka-
nek mickkich organizmu ludzkicgo za pomocy fali ultra-
dzwickowej. Fale przesylane sy do badanego narzydu
z aparatu ultradZwigkowego wyposazonego w sonde — plo-
wice. Czesé odbitej fali tworzy obraz narzadu na ckranic
monitora, ktéry nastgpnic rejestruje si¢ na papicrze dru-
karki termoczulej, na ta$mie wideo itp. Badanie to umozli-
wia wykrycie zmian patologicznych w obrgbie narzydu,
a takze ocene ksztaltu, wiclkodci i polozenia narzqgdu. Ba-
danic wykonuje si¢ na zlecenie lekarza, ktéry po badaniu
ogdlnym pacjenta decyduje, czy sa wskazania do jego wyko-
nania.

Poinformowanic pacjenta o sposobie zachowania si¢ przed
badaniem i w czasie badania.

e Jezeli USG dotyczy narzaddw jamy brzusznej, pacjent
powinien by¢ na czczo, gdyz latwicj wowezas dokonaé
ich oceny.

o Jezeli USG dotyczy narzgddw micdnicy mnicjszej, np.
narzadéw rodnych u kobiety, pacjentka powinna byc na
czezo i na 1 h przed badaniem powinna wypic ok, 2-3
szklanek nieslodzonej herbaty lub niegazowancgo ply-
nu, aby wypelnic pecherz moczowy.

Badanie wykonuje lekarz (radiolog).

1. Pacjent uklada si¢ w pozycji lezacej na lezance w pokoju
do badan.

2. Po odslonigciu jamy brzusznej lekarz pokrywa skorg Ze-
lem, aby uzyskaé pelny kontakt glowicy zc skorg.

3. W celu obejrzenia diagnozowanego narzgdu przesuwa
glowice nad nim.

4. Aby lepiej uwidoczni¢ narzqdy nadbrzusza, lekarz prosi
pacjenta o wykonanic glebokiego wdechu i wstrzymanic
powietrza.

Wynik badania sktada si¢ z opisu i dolgczonego wydruku

obrazdw ultrasonograficznych.

s Przygotowanic. psychiczne i fizyczne pacjenta
- wzaleznodcei od wskazafi do badania.
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6.7.2.3

Rezonans magnetyczny []

Nuzwa badania

Istota i cel

Zadania
i kompetencje
pielegniarki

Przygotowanie
pacjenta

Sposob wykonania

416

Rezonans magnetyczny (magnetyczny rezonans jadrowy
— MRI).

Badanic polega na umieszczeniu pacjenta w specjalnej ko-
morze w stalym polu magnetycznym, o wysokiej energii.

Dodatkowo wysylane fale radiowe docierajg do tkanek

organizmu pacjenta, wzbudzajge w nich podobne fale.
Komputer obslugiwany przez operatora przedstawia obraz
cumtomlcyny danego ncu/‘)du w dowolnie wybl anej plasz-
uy/mc Jest to badanie nicinwazyjne, gdyz polc magne-
tyczne i fale radiowe sy nieszkodliwe dla ()lgum/mu Bada-
nie umozliwia oceng budowy dnatonuc/nq calego
organizmu w dowolnej plaszczyZnie i trojwymiarowo,
Szezegblnie cenne jest do oceny o§rodkowego ukladu ner-
wowego (mozgowm rdzenia lxlc;gjowcgo) Badanie to
moze rownicz stuzy¢ do nieinwazyjnej oceny naczyf krwio-
noénych (angiografia rezonansu magnetycznego). Badanie
wykonywane jest tylko na zlecenie lekarza.

Plcl%m‘ui | przygotowuje pacjcntn do badania i obserwu-

je go po badaniu. Ponadto do jej zadan nalezy:

¢ Poinformowanic pacjenta o sposobie zachowania sig
przed badaniem i w czasie badania. :

¢ Na zlecenie lekarza podanie lekdw, np. uspokajajgcych,
hamujgeych perystaltyke jelit.

¢ Obscrwowanie pacjenta w czasie badania,

+ Poinformowanie pacjenta, Ze:

- na 6 h przed badaniem nie nalezy je§¢ — nalezy pozo-
stac na czczo,

- przed wejSciem d() poml(,vu(,nm w ktorym znajduje si¢
aparat, nalezy zdja¢ wszelkie metalowe przedmioty, np.
klucze, spinki, /Lgmuk itp.,

~ nalezy zglosi¢ np. posmd"mm wszezepionego rozrusznika
serca, metalowych czeSei w organizmic — staplerow,
drutdow po /Abl%ach ortopedycznych,

— w czasie badania nalezy zglaszaé wszelkie dolegliwosci,
np. dusznos¢, zawroty glowy, nudnodei, Igk itp.

Pacjent nie musi rozbieraé sig do badania, uklada si¢ na
ruchomym stole, ktory przesuwa si¢ do §rodka komaory
aparatu ——gzmhy W czasie badania nic powinien si¢ poru-
szaé. Badanie trwa ok. 40 min. Aparat sterowany jest za
posxbdmuwum kumputcm na konsoli. Wynik badania
skiada sie z opisu i zdj¢é rentgenowskich.

Obowiqzujgce ' i
zasady Pllyg,o owanic psydm/nc i hzycmc pacu,ma
+zgodnie z przyjetymi wynmgdmaml. ‘
. Ochwvaqa paqcmd w wasu, badaniai po bddamu
‘ i
6.7.2.4

Elektrokardiografia [0]

Nazwa badania Elektrokardiografia spoczynkowa — EKG.
Jest to zapis czynnofcei elektryeznej serca, bedacy wykre-
sem zmiennych napie¢ elektrycznych powstaj: y,ych W omie-
$niu sercowym, Badanie umozliwia w sposOb nicinwazy, lm
rejestracje C/ynnosc: elektrycznej serca, umozliwia re
stracjg rytmu i przewodnictwa, oceng pracy rozr usznika
serca oraz nieprawidlowosci w ukrwienin migénia sercowe-
£0.
Aparat do EKG ma 12 odprowadzen:
e 6 koriczynowych:

-3 dwubiegunowe, oznaczane symbolami I, 1L, 111,

Istota i cel

Ryc. 6.63. EKG — odprowadzenia 1, 1, HIiaVR,aVLiaVFE
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P

-3 jednobicgunowe, oznaczane symbolami: aVR,

aVL, aVE
o 6 przedsercowych — jednobiegunowych.
Sposob umocowania elektrod koficzynowych:
prawa noga — elektroda czarna,
prawa reka — elektroda czerwona,
lewa reka — elektroda zolta,
lewa noga — elektroda zielona.
Elektroda czarna jest obojetna — zamyka obwod.

czerwona

czarna zielona

Ryc. 6.64. EKG — micjsce praylozenia clektrod koficzynowych,

418

Przewody i zakoficzenia odprowadzen przedsercowych sg
nie tylko oznaczone symbolami (C-Cy), lecz rowniez ko-
lorami: C, — czerwony, C, — 6lty, C3 — bialy, Cy — zie-
Jony, Cs— bryzowy, Cg— czarny.

Micjsca przylozenia elektrod przedsercowych:

C,— 4 przestrzen migdzyzebrowa, ok. 2.5 cm od mostka
po prawej jego stronie,

C, — 4 przestrzei migdzyzebrowa, ok. 2,5 cm od mostka
po lewej jego stronie,

C;y — w polowie odleglosci migdzy Cya Gy,

C,; — w 5 przestrzeni micdzyzebrowej w linii §rodkowo-
-obojczykowej,

C, C,CyC, CsCy

s— ey YL

Ryc. 6.65. EKG — micjsce praylozenia elektrod przedsercowych.

Zadunia
i kompetencje
piclegniarki

Przygotowanie
pacjenta

Przygotowanie
sprzetu

Cs— w 5 przestrzeni migdzyzebrowej w linii przedniej pa-
chowej,

C, — W 5 przestrzeni migdzyzebrowej w linii Srodkowe;
pachowej.

Piclggniarka moze samodziclnic wykona¢ badanic, po od-

byciu kursu specjalistycznego.

Do jcj zadaf nalezy rownicz:

* Przygotowanic pomieszezenia do badania.

o Przygolowanie sprawnego aparatu do EKG.

o Poinformowanic pacjenta o sposobic zachowania sig
w czasic badania.

Nic ma specjalnych zalecen co do przygotowania, nalezy
jedynie poinformowaé pacjenta, Ze jezeli przyjmuje jakie§
leki, nalezy to zglosié przed badaniem. U mezezyzn zacho-
dzi nickiedy potrzeba ogolenia okolicy klatki piersiowej,
aby moc umocowaé elektrody i uzyskac w ten sposob lep-
sze przewodnictwo elektryczne.

s Sprawny aparat do EKG.

» Lezanka dla pacjenta przykryta czystym przefeiera-
diem.

= 7Zel do smarowania skory w micjscu przyezepu clektrod
EKG lub namoczone w wodzie gaziki.
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1 -
; Sposob wykonania. 1. Sprawdz zlecenie lekarskic. Zadania SpraWdzaiaGB

i Algorytm 2. Pomoz pacjentowi zdjaé gorng cz¢$¢ ubrania oraz skar-

¢ pety (poficzochy). 1. Przyporzadkuj podane rodzaje badari do wiasciwych grup:

3. Poméz pacjentowi polozy¢ si¢ na lezance.

4. Skore w miejscu przylozenia elektrod posmaruj zelem
L lub gazikami namoczonymi w wodzie.
S 5. Umocuj elektrody na koiiczynach i na klatce piersiowe;

rektoskopia, bronchoskopia, OB, dobowa zbidrka moczu, pobranie szpiku kostnego, bilans
plyndw, badanie ogoine moczu.

S wg zamieszezonego schematu (ryc. 6.64 1 6.65.) za po- Badania inwazyjne Badania nicinwazyjc
3 mocy ssawek lub pasa.
6. Zarejestruj kolejno zapis odprowadzen konczynowych,
nastepnic przedsercowych.
7. Zapisz dane pacjenta (nazwisko i imig, wiek, datg ba-
dania).
8. Odlgcz elektrody.
9. Zmyj zel ze skory pacjenta oraz z elektrod.
10. Pom6z pacjentowi wstac z lezanki i ubrad sig. 2. Pobranie plynu mozgowo-rdzeniowego wykonuje sig po wprowadzenid igly punkeyjnej do
L1. Zapis BKG naklej na przeznaczong do tego okladke przestrzeni:
§ papierowy i umic$¢ w dokumentacji pacjenta. a)Li-Lp
12. Odnotuj wykonanic badania. by Ly-L4
C) LQ-—Lg
Obowigzujgee d) Ly~Ls
zaseady e) Le—Lg

Zaznacz poprawng odpowiedz,
1) be 2) b J) ad 4) ¢, d 5) b,d

3. Szpik kostny czerwony pobiera sig najczescie] z:
a) mostka
b) ko$ci udowej
¢) koscilokciowej
d) kosci biodrowej
e) kosci ramiennej

Pacjent powinjen byé zrelaksowany
‘Zarbéwno pacjent, jak i odprowadz
nie powinny dotyka¢ metalowych czg
- Aparat EKG powinien by¢ uziem
"o Przewody nie powinny.
o' Przewod zasilajacy
wiaé sie’z
‘BKG.,

T3 S
S
Q0L
=
=

L 3

Zaznacz poprawng odpowiedz:
1) ab 2) ¢, d 3) ad 4yb, d 5) a e

Dodatkowe wyjasnienie. Przedstawione procedury wykonania badai moga roz-

ni¢ si¢ od stosowanych w roznych placowkach stuzby zdrowia: szpitalach, klini- : 4, Wykonujesz zglebnikowanie zoladka. W jaki sposeb sprawdzisz, czy zglbnik jest juz w zoldku?
kach, gabinetach Iekarskich itp. Wszystkie badania powinny by¢ jednak wykony- a) pacjent powie Ci, e czuje ucisk w nadbrzuszu

) po uzgodnieniu z pracownig rtg wyslesz pacjenta na przeswietlenie jamy brzusznej
) ) ) odciggniesz tresc | sprawdzisz pH papierkiem lakmusowym

Sposob przygotowania pacjenta, przebieg badania moze zalezec m.in. od: ) odciagniesz tres i sprawdzisz jej zabarwienie

1) organizacji pracy i kompetencji personelu medycznego, e} odciagniesz trest: i wyslesz do badania laboratoryjnego

2) dotychezasowych doswiadezen zawodowych osoby wykonujacej badanie,

3) rodzaju sprzetu medyeznego, jakim dysponuje szpital, przychodnia,

4) wydolnosci psychofizycznej, indywidualnych cech organizmu pacjenta, np.:

chorab towarzyszgeyeh, wicku, reakeji alergicanych, Igkowych.

wane zgodnie z obowigzujiycymi zasadami. b
c
d

5. U pacjentki z rozpoznaniem: przewlekle zapalenie kigbuszkow nerkowych, w fazie niewydolno-
$ci zZlecono prowadzenie bilansu wodnego. O czym powinnag poinformowac pacjentke, aby
wlgczyé ia do wspotpracy? Wybierz najkorzystniejsze rozwigzanie. Poprosisz pacjentke o:

a) zgloszenie wystapienia uplawdw, miesigczki, mycie naczynia przeznaczoneqo do zbiorki

v moczu

‘ b) zapisywanie Hlosci przyjmowanych | wydalanych plyndw: z potem, 2 wymiocinami, z bie-

gunka, zgloszenie zauwazonych obrzgkow
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¢) zgloszenic czestomoczy, wzdge brzucha, slinotoku, nudnosei, zlewnych potow
dy zgloszenie wzmozoneqo pragnienia, nudnoscl, zawrotow glowy, swigdu skory
e) zgloszenie Slinotoku, obrzekaw, nudnoscl, wymiotow

. Na oddziale niemowlgcym przebywa 9-miesigczna Malgosia. Konieczne jest wykonanie u nigj

ogdinego badania moczu. Okresl konieczne czynnosci:

a) sprawdzenie zlecenia, podmycie dziecka, cewnikowanie, zaniesienie materialu do laborato-
rium, uspokojenie dziecka

b) przygotowanie woreczka do zbiorki moczu, zalozenie woreczka, zaniesienie W nim moczu
do laboratorium, sprawdzenie stanu skory w okolicy sromu

c) sprawdzenie zlecenia, podmycie dziecka, zalozenie woreczka, przelanie moczu do probow-
ki, sprawdzenie stanu skory dziecka w okolicy sromu

dy sprawdzenie zlecenia, zalozenie woreczka, po zebraniu moczu oznaczenie woreczka, na-
tluszezenie skory w okolicy sromu

g) zaloZenie woreczka, po zebraniu moczu zaniesienie go do faboratorium, uspokojenie dziecka

. Przed ktorym z wymienionych hadan podaje si¢ leki hamujace perystaltyke jglit:

a) kolonoskopia
by per rectum

¢) gastroskopia
d) rekioskopig

e) ultrasonografia

. Podaj brzynajmnie] 4 abjawy zespolu popunkeyjnego po nakluciu ledzwiowym:

. Pelny wynik OB wykonywanego metoda Pronto uzyskujemy po uplywie:

a) 1 godziny
by 1,5 godziny
c) 10 minut
d) 7 minut

g) 2 godzin

. Przed pobraniem kalu na krew utajong pacient powinien przez 3 dni stosowac diete:

a) bezsolng

b} niskotluszczowg
¢) niskokaloryczng
d) bezmigsng

) weglowodanowq

. Do badar specjalistycznych inwazyinych nie naleza:

a) USG, EKG, kolonoskopia
h) EKG, TK, spirometria

¢) EKG, USG, MRI

d) MRI, TK, spirometria

8) EKG, USG, scyntygrafia

12. Po nakluciu ledzwiowym pacjent powinien pozostac w 16zku mniej wigeej przez:
a) 12 godzin

b) 6 godzin

¢) 2 godziny

d) 24 godziny

e) 4 godziny

13. Po nakluciu ledzwiowym wskazana jest obserwacja parametrow i pozostanie pacjenta w lozku
w celu wezesnego wykrycia objawow Swiadezacycho ...

Zadania do samodzielnego wykonania

1. Pacjentka jest zarejestrowana na badanie endoskopowe zoladka. Gastroskopie bedzie miala
wykonywana po raz pierwszy, Bardzo sig boi. W jaki sposob zaplanujesz-przygolowanie pa-
cientki, aby zmnigjszy¢ jej lek i pozyskaé do wspolpracy?

2. Jakie dzialania podejmiesz, aby zapewnic pacjentowi inlymno$¢ w czasie wykonywania badan
diagnostycznych, 1. rektoskopii, kolonoskopii. '

3. Pozapoznaniu sig z literatura do rozdzialu opracuj wzor diety dla pacjenta, u kidrego zlecono

wykonanie badania kalu na obecno$é krwi,

4, 7 pomoca kolezanki utoZ pacjenta w pozycii kolankowo-lokciowej, wykorzystywanej podczas

badania proktologicznego.

5. Korzystajac z pomocy kolezanki przecwicz ukladanie pacjenta w pozycjach wykorzystywa-
nych przy nakluciu lgdzwiowym.

6. Pacjent lat 63 jest hospitalizowany na oddziale neurologicznym, Wsrdd badait diagnostycz-

nych zaplanowano wykonanie naklucia ledZzwiowego w celu pobrania plynu mozgowo-rdze-
niowego. U pacienta wystepujg zmiany zwyrodnieniowe w odcinku lgdzwiowym krggoslupa.
Po zapoznaniu sig ze stanem pacjenta (zakresem ruchomosci odcinka lgdzwiowego) ustal po-
zycje najbardziej dogodna do wykonania badania.

7. Pacjentka miala wykonang angiografig naczvn tetniczych koriczyny dolnej prawej z powodu
niedroznosci. Opracuj karle obserwaciji pacjentki na okres 24 h.

8. Dziewczynka lal 6 jest hospitalizowana na oddziale heratologii 2 powodu podsjrzenia biafaczki
szpikowe]. Lekarz poinformowal rodzicow, ze niezbgdne bedzie pobranie szpiku kostnego do
badania. Rodzice po rozmowie z lekarzem zgodzili sig na wykonanie badania u corki. Dziew-
czynka jest bardzo niespokojna, boi sig badania.

— W ijaki sposeb nalezy przygotowac dziewczynke, aby zmniejszy¢ lgk?
~ Kogo nalezy wiaczyé do opieki nad dziewczynka?

9. Pacjent jest diagnozowany z powodu niewydolnosci oddechowej. W dniu jutrzejszym bedzic
mial wykonywane naklucie jamy oplucnej. Bardzo sig boi. W jaki sposob zaplanujesz przygo-
towanie pacienta, aby zmniejszy¢ jego lgk | pozyskac do wspolpracy w czasie badania?
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Zadania problemowe do rozdziatu 6

1. Pacient lsczony na oddziale chirurgicznym z powodu oparzenia kofezyn gornych i dolnych ma
zlecone badanie tetna co 1 h. Niedostgpne do badania sq tetnice w obrgbie konczyn. Zastandw
sie, jaka inng tetnicg mozesz wykorzystac do pomiaru tgtna.

2. Opiekujesz sig pacjentem z zaburzeniami $wiadomoscl spowodowanymi urazem 6zaszkowo-
-moézgowym. Pacjent okresowo reaguje na bodZce zewngtrzne. Obserwujac pacjenta musisz
dokladnie okreslié stopien zaburzenia przytomnoscel.
~ Jaka skalg oceny stanu $wiadomosci zastosujesz?

— Jakie reakcje ocenia ta skala?

3. Pacjent ma wykonywane badania diagnozujace choroby jelita grubego. W dniu jutrzejszym za-
planowano wykonanie rektoskopii. Badanie lo ma mie¢ wykonywane po raz pierwszy, jest za-
niepokojony. Boi sig badania, nie wie, na czym ono polega. Opracu projekt przygotowania pa-
cjenta do badania, uwzgladniajacy udzial pielegniarki w przygotowaniu zarowno fizycznym, jak
i psychicznym.

4, Opiekujesz sig pacjentem leczonym lekami cylostatycznymi z powodu ¢horoby nowotworo-
wej. Przygotuj dokumentacjg do oceny stanu pacjenta, w tym jamy ustnej, skory | wiosow.

. U dziecka z objawami zaburzenia pracy nerek zlecono prowadzenie bilansu plynow. Zaplanuj
rozmowe z matkg na temat zasad prowadzenia przez nig bilansu plynow w warunkach domo-
wych.

6. U pacjentki 18-letnief jest wyznaczona konsultacia ginekologiczna. Dla pacjentki jest to pierw-
sza wizyla u ginekologa. Jakich informacii powinnas udzieli¢ pacjenice, aby przygotowac jg do
badania?

7. Pacientka 34-letnia zostala przyjeta na oddzial chirurgiczny z powodu silnych dolegliwosci bo-

lowych w obrebie jamy brzusznej. Z powodu nigjasnego obrazu diagnostycznego i trudnosci

w postawieniu diagnozy lekarz opiekujacy sie pacjentkd zdecydowat o wykonaniu laparosko-

pii. Opracyj plan dziatan pielggnacyjnych w okresie przed badaniem i po badaniu.
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Odpowiedzi do zadan testowych do rozdziatu 6

Podrozdzial 6.4

8)
9)
10) b
M) d
Podrozdzial 6.7

zestosc, napigcie, rytm

1)

Badania inwazyjne Badaria nieinwazyjne

rektoskopia, bronchoskopia, OB,
pobranie szpiku kostnego

dobowa zbidrka moczu, bilans plyndw,
badanie ogoine moczu
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8) nudnosci

wymioty

bole i zawroty glowy
spadek RR

przyspieszenie pracy serca
szlywnos¢ karku
zaburzenia widzenia




SKOROWIDZ

(1), (2) = numeracja tomow

AIDS, post¢powanie z pacjen-
tem chorym 247(1)

Aktywnosé, leczniczo-rehabili-
tacyjna 825(2)

~ocena 328(1)

— preweneyjni 825(2)

—rekreacyjna 825(2)

—ruchowa 825(2)

- zapewnicnic pacjentom 823,
827(2)

Algorytmy postgpowania
178(1)

Analiza dokumentow  75(1)

Aungiografia 412(1)

Antyseptyka 223(1)

Aparat(y), Ambu 625, 645(2)

- do micrzenia ci$nicnia
312D

-Triflo 610,0611(2)

Arteterapia 198(1)

Aseptyka 223(1)

Asertywno$é 729(2)

Autononig, piclegniarki 17201

- podmiotu opicki 77(1)

Badanie(a), diagnostyczne, do-
datkowe 190(1)

-~ —sgpecjalistyezne 191(1)

— - endoskopowe patrz Wzier-
nikowanic

-~ fizykalne  190(1)

-~ ginckologiczne  384(1)

- — gruczoldw wydziclania we-
wnetrznego  193(1)

——inwazyjne 191(1)

- — — zapewnicnie bezpicezen-
stwa 237(1)

- —izotopowe 410(1)

- - jelita grubego  389(1)

——kalu na, krew utajong  373(1)

Badunic(a), diagnostyczue,
katu na, obeenodd juj pasozy-
tow 374(1)

— - krwi, badanic OB 365(1)

———ocena 193(1)

-~ pobicranic 356(1)

-~~~ pomiar glukozy 360(1)

- material diagnostyczny,
pobicranic do badafi 356(1)

— - moczy, bakteriologiczne
369(1)

———opgoine 368(1)

——narzadu, stuchu 190, 326,
330(1)

———wechu 190(1)

———wzroku 190(1)

——nicinwazyjne 191, 414(1)

——ostrosci 190(1)

———wzroku 325(1)

~ — obrazowe wiclonarzgdowe
193(1)

-~ odbytnicy 391(1)

——tchawicy i oskizeli 395(1)

— - per rectum 382(1)

— - pobieranic materialu
356(1)

— - podmiotowe  190(1)

— — postgpowanic piclggniar-
skic 239(1)

~ - proktologiczne  382(1)

-~ przedmiotowe ogdlne 190,
191(1)

—— przygotowanic pacjenta
201, 238(1)

~~ radiologiczne kontrastowe
naczyi tetniczych 412(1)

—~skory 193(1)

—~specjalistyczne 353(1)

~— ukladu, kostno-stawowo-
-micéniowego  193(1)

———Kkrygzenia 191(1)

Badanic(a), diagnostyczne,
ukladu, krwiolworezego
193(1)

— - mioczowego 1921

—— ~nerwowego 19210

— ——oddechowego  192(1)

—~ -~ pokarmowego  1Y2(1)

- ——rozrodezego  192(1)

——wiclonarzydowe obrazowe,
ocena 193(1H)

~—zadania piclegniarki
38U

— naukowe w piclegninstwic
48(1)

~—metody SH(D)

- zakres 49(1)

Balncoterapia  198(1)

Bandazowanie konczyn dol-
nych 235(1)

Banki lckarskic 532(2)

Bark, éwiczenia, technika
032(2)

Basen, podawanic 776(2)

Babel pokrzywkowy 331(1)

Bezdech 577(2)

Bezpicezenstwo, dziccka
wszpitatu 212(1)

— pacjenta, nieprzylomacgo
215(1)

——w starszym wicku 212(D)

~—w szpitalu 208(D

-~ zapewnienic w zibicgu ope-

racyjnym  232(1)
— piclggniarkiw przypadku
zakazenn 245(1)
Bezsenno$d, prayczyny 821(2)
Biatka 751(2)
Biblioterapia 198(1)
Biegunka, dieta 755(2)
Bielizna, osobista, zminna
844(2)
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Biclizna, posciclowa zmiana,
calkowita 840(2)

-~ czgSciowa 837(2)

Bilans plyndw 371(1)

Biopsju grzebienia biodrowego
403(1)

Blizna 331(DH

Blonnik 751(2)

Blony §luzowe, podawanie le-
kow 506, 510(2)

Blota 199(1)

Borowiny  199(1)

Bl teczenie 931(2)

~w klatee piersiowej 303(1)

—wiencowy 303(1)

~zawalowy 303(1)

Bradykardin 310(1)

Bronchofiberoskopia 396(1)

Bronchoskopia 395(1)

Brzuch, mycic 847(2)

Cewnik, do pecherza moczo-
wego, Couvelaire’a 464(2)
- Foleya 464, 465, 474(2)
o Malecota 464, 465(2)
~--Nélatona 464(2)
= Pezeern 464, 465(2)
- rodzaje 404(2)
----- Tiemanna 40:4(2)
—do 2yl centralnych, zasudy
zakladania 254(1)
-~ zapewnienie droznosci
252(1)
Cewnikowanie pgeherza mo-
czowego 615,463(2)
—kobicty 466,472(2)
—myzezyzny 467,473(2)
Choreoterapin  198(1)
Choroba(y), jelit, dicta 546,
54742)
—watroby, dicta 546, 544(2)
- zakazna, zasady piclggnowa-
nia 242(1)
- rejestracja zakazen  126(1)
- zolydka, dicta 546, 547(2)
Chory, definicja 65(1)
—~nieuleczalnic 67(1)
- umierajijey  929(2)
—w ostrym stanic choroby
67(1)
- w przewleklym stanic choro-
by 67(1)
Chromoterapin  198(1)
Ciemieniucha 758(2)
~ pielggnucjn 760(2)
Cieplo, terapia 199(1)
—wplyw na organizm  524(2)
Cieplolecznictwo 199(1)

Cisnienie tetnicze krwi, ocena
301

—pomiar 310(1)

Cukrzyea, dieta 547(2)

— piclegnacja skory pacjentu
763(2)

Czepiec przeciw wszawicy, za-
kiadanie 282(1)

Czestoskurcz. 301(1)

Czestosé oddechow, ocena
297(1)

Cropki doodbytnicze 435(2)

—zakladanic 437(2)

Czynnodcei Zyciowe podstawowe
295(1)

—ocena 305(1)

Czyszezenie zgbow  808(2)

Cuwiczenin gimnastyczne, bier-
ne 630(2)

— _ harkow i lokei 637(2)

——barku 632(2)

-~ koficzyn(y) gornych 632(2)

———~lewej 632(2)

———~prawej 032(2)

—~przedramicnia 632(2)

——w stawie, kolanowym
631(2)

——~—skokowym 631(2)

—czynne 033(2)

~—bioder i tulowia 638(2)

—— koficzyn dolnych  634(2)

— - stawu kolanowego  634(2)

=52yl 6306(2)

———iplowy 0634(2)

- oddechowe 7 uzyciem przy-
rzgdow 610(2)

— usprawniajjee 633, 826(2)

~zwieracza odbytu 692(2)

Dang, bezposrednic 71, 77(1)
~—ilociowe 72, 70(1)
~~jakogciowe 72, 76(1)
- —metody pozyskiwania
731
~—obicktywne 72, 76(1)
— —subicktywne 72,76(1)
- posrednie 77(1)
——prospektywne 77(1)
— - retlrospektywne 77(1)
Dekontaminacja rak 230(1)
Desaturacja 649(2)
Dezynfekeja 224, 226(1)
—~chemiczna 225(1)
~rgk 230(1)
—{ermiczna 225(1)
Diagnoza . 188(1)

Diagnozowanie  188(1)
- kompetencje pielggniarki
199(1)
—metody 186(1)
- techniki 186(1)
Dieta(y), bezresztkowa 546(2)
—bogatobialkowa 544(2)
~bogatopotasowa 543(2)
—lecznicze, rodzaje 541(2)
~latwo strawna (podstawowa)
541(2)
-~ oszezedzajgca 546(2)
- przeciwmiazdzycowa 542(2)
~glosowanie 195(1)
—ubogokaloryezna 545(2)
— ubogoresztkowa  755(2)
—w chorobach wytroby 545(2)
—~w enkizyey 547(2)
—w leczeniu, zasady  753(2)
—z ograniczenicm soli 543(2)
Dobrostan 90({2)
Dokumentowanic wynikow
oceniania i oceny  124(1)
Dostep do naczyi, zasady pic-
legnacji 255(1)
Dotykanie 190(1)
Drenaz, ulozeniowy 612, 643(2)
Dreszeze, ocena 305(1)
Drgawki, postgpowanic 573(2)
Drobnoustroje w szpitalu
218(L) )
Drogi, moczowe, profilaktyka
zakazen 251(1)
- oddechowe, profilaktyka za-
kazeh 249(1)
——udraznianic 587(2)
Drzewo oskrzelowe, toaleta
646(2)
Dusznosé, ocena 298(1)
Dzialalno$é naukowi, badania
metody S1(1)
~ komunikowanic sic 38(1)
—w piclggniarstwic 40, 45(1)
——buadanin. zakres i charakter

ooeminny 333(1)

! w00, aklywnodé ruchowa
827¢2)

~ bezpieczenstwo w szpitalu
212(h

— preyjecie do szpitala 789(2)

Edukacja, opickunow do opie-
ki nieprofesjonalnej 919(2)

~zdrowotna, metody i formy
891(2)

—~model 887(2)

- —udzial piclggniarki 885(2)

Edukacja, zdrowotna, zadania
piclggniarki 889(2)

EKG 417(1)
Elektrokardiografia 417(1)
Empatin 728(2)

Enema 447,449(2)
Ergoterapia 198(1)
Estetoterapia 198(1)

Etyka zawodowa, zasady 177(1)

Fizjoterapia, rodzaje  198(1)

Funkeja(e), ksztalcenia 167(1)

- naukowo-badaweze  169(1)

~ profilaktyczne 164(1)

- promowania zdrowia  163(1)

- rehabilitacyjne 166(1)

~ terapeutyezne 164(1)

—wychowaweze pielegniarki
161(1)

—zarzgdzania  168(1)

— zawodowe piclegniarki 157(1)

Gardlo, ocena  193(1)

—-wymaz 376(1)

Gastroskopia 386(1)

Gimnastyka, ¢wiczenia gimna-
styczne, bierne  630(2)

——barkéw ifokei 637(2)

——barku, technika 632(2)

~~koficzyn gornych  632(2)

- - kofczyny gornej lewej, tech-
nika 632(2)

~—~ prawej, technika 632(2)

—— przedramienia, technika
632(2)

~ —w stawie, kolanowym 631(2)

~—~skokowym 631(2)

~czynne 033(2)

——Dbioder i tulowia 638(2)

— - koficzyn dolnych 634(2)

— —stawu kolanowego  634(2)

——szyi 636(2)

———iglowy 634(2)

——wi6zku 633(2)

~oddechowa 639(2),910(2)

Glukometr 361(1)

Glukoza, pomiar we krwi
360¢1)

Gilowa, éwiczenia czynne
634(2)

—mycie w ldzku 852(2)

Gorgezka 749(2)

~krzywa 304(1)

—typy 304(1)

Grudka 331(1)

Guz 3311

Guzek 331(1)

Higiena, osobista, pomoc
800(2)

- intymna cz¢Sei ciala 801(2)

—jamy ustnej 811(2)

—otoczenia pacjenta 811(2)

- rak w dzialaniach pielggnacyj-
nych 229(1)

-wlosow 852(2)

Hipernwentylacja  647(2)

Holizm 152(1)

Heostomia 682(2)

— dwuiufowa owia 684(2)

—jednolufowa czasowa
682(2)

- Kocka 684(2)

Infuzje dozylne, profilaktyka
zakazen 253(1)

Inhalacje 457, 459(2)

Inhalator ultradZwigkowy
457(2)

Irygacja stomii 712(2)

Izolacja kontaktowa 243(1)

Jaja pusozytow, badania 374(1)

Jako§é, oddechdw, ocena
208(1

— opicki piclggniarskiej 180(1)

Jama. brzuszna, naklucie
G051

- nosowa, podawanie lekow
509(2)

~ oplucenej, naklucie 398(1)

—ustna, higiena  806(2)

——ocena 3511

———stanu 332(1)

— - pedzlowanie 859(2)

——toaleta 858(2)

-~ zapalenie 333(1)

Jezyk, czyszezenie 808(2)

—~zmiany 333(1)

Kuceka, podawanic choremu
779(2)

Kal, badanie, na krew utajong
373(1)

——na stwicrdzenic obecnosci
jaj pasozytéw  374(1)

~wydalanic  754(2)

—zaleganic 754(2)

Kaniula dozylna, piclegnacja
255(1)

Kaniulacja 2yl zasady 233(1)

Karmienic pacjenta 774(2)

- przez preetokg  667(2)

- przez zghebnik  660(2)

Karta, Europejska Dziecka
w Szpitalu 210(1)

= Praw Pacjenta 210(1), 791(2)

Kaszel, ocena 300(1)

Kapiel(e), lecznicze 199,
200(1),5212)

—~stosowanie  505(2)

- niemowlgeia 759, 867(2)

—wwannie 803, 850(2)

~opolne 506(2)

Kinezyterapia 199(1), 617(2)

- koiiezyn dolnych pooperacyj-
na 237(1)

Klatka picrsiowa, bol, ocena
303(1)

—masaz 609(2)

- mycie 8§47(2)

Koc, zmiana poszwy 842(2)

Kolonoskopia 389(1)

Kolostomia 682(2)

- z zastosowanicm systermu na-
gnetyeznego O86(2)

Kompetencje picleuniarki
171(1)

Komunikowanie sie, w dzialal-
noci naukowej 38(1)

- w obrgbie zespolu terapeu-
tycznego 37(1)

—w piclegniarstwic 32(1)

- —niewerbalne 33(1)

- — podstawowe zalozenia 34(1)

—~~—werbalne 33(1)

-z podmiotem opieki 35,
106(1)

—z wlasng grupg zawodows
36(1)

Kontaminacja  224(1)

Koficzyna(y), éwiczenia, bierne
632(2)

—— - gorna, lewa 632(2)

~——prawa 032(2)

- —czynne 634(2)

- mycic 847(2)

Koordynacja ruchowi, ocena
343(H)

Kryzenie, nagle zalrzymanic
575(2)

—pcena 301D

- utrzymanic czynno$ci  746(2)

Kremy, podawanic  503(2)

Krew, badanic na OB 365(1)

—ocena 193(1)

- pobicranie 356(1)

- pomiar glukozy 360(1)

Kregostup, urazy postgpowanie
57042)

Krioterapia® 199(1)

Krople zapuszezanic do, nosa
5142)

fil
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Krople zapuszezanic do, oczu
507, 508(2)

—ucha 3515(2)

Krosta 331(1)

Krtan, ocena 193(1)

Krwawietiic, 2 naczyf wlosowa-
tyeh 563(2)

-~ 7 nosa tamowanic  585(2)

~z2ylne 563(2)

Krwotok(i), postgpowanic
563(2)

Stamowanic 384(2)

—wewngtrzny 305(2)

—zewnetrzny  564(2)

~znosa 565(2)

— 2 tetnicze] czgdei ukladu kry-
zenin 363(2)

Krzywa gorgezkowa  304(1)

Kulturoterapia, rodzaje  198(1)

Kavalifikacje zawodowe pielg-
eniarki 170(1)

Lampa, kwarcowa 199(1)

—soluks 199(1), 529(2)

-z kolorowymi filtrami 199(1)

Laparoskopia 393(1)

Leezenie, aterapia 194(1)

- bodicowe 195(1)

~ chirurgiczne 195(1)

-~ definicja 193(1)

—dietetyczne  195(1)

-~ udzial piclegniarki 339(2)

— - zasady 540(2)

~ farmakologiczne  195(1)

- — udzial pielggniarki 429(2)

—metody 194(1)

- ohjawowe  194(D)

—paliatywne 196(1)

- przyezynowe  194(1)

-~ radvkalne 196(1)

- ruchem 017(2)

- spoczynkowe 195D

—wdlzial pielggniarki 426(2)

~ zabiegowe, udzial piclggniar-
ki 350(2)

— zapobicganie powiklaniom
236(1)

Leki, podawanie, dopochwowo
510(2)

~~doustne 435(2)

——do jamy ustnej 309(2)

~~donosa 514(2)

~—doocru 507, 510(2)

——doucha 315(2)

——do ukladu, moczowego
463, 470(2)

— ——oddechowego 450,
459(2)

v

eki, poduw:mic, do ukladuy,
pokarmowego 432, 435(2)

——naskore 502,510,517(2)

~~ogolne zasady 430(2)

—— przez blony, plodowe
502(2)

——~&uzowe 510(2)

—~we wstrzyknigcinch  480(2)

~—zasady bezpieczenstva
241(1) :

Lewatywa 447(2)

— przy uiyciu, irygatora 448(2)

——enemy 449(2)

Loj 757(2)

L.07ko, slanie §33(2)
Luska 331(1Y
Lysienie 332(1)

Masa ciala, ocena 323,
334(1) :

Masaz 199(1)

~ klatki piersiowej 609(2)

- serca, poSredni 595(2)

—skory 629(2)

~wodny 200(1)

Magci, podawanie 503(2)

- zakladanic do oka
507, 508(2)

Material, do bada laboratoryj-
nych, pobicranic 356(1)

— — —zadania piclggniarki
353(H

-~ ——sterylizacja 266(1)

— opatrunkowy, przygotowanic

554(2)

— zakazny, postgpowanie
270(1)

Mazidla, podawanic 505(2)

Metoda(y), badan w dzialalno-
et naukowej S1(1)

-~ Lovetta 328(1)

Miuzdzyca, dicta 542(2)

Migsnic, ocena sily  328(1)

Mikrojejunostomia  668(2)

Mocz, badanie, ogolne 368(1)

~— bakteriologiczne  369(1)

— nietrzymanic 615(2)

- posiew, badanie 369(1)

—wydalanie 754, 757(2)

_ zhidrka dobowa 370(1)

Modzl(c) pielggniarstwa
111

-D.Orem 17(1)

— F Nightingale 15(1)

— V. Henderson  16(1)

Muzykoterapia  198(1)

Mycie, ciala pacjenta 800(2)

—glowy w lozku 852(2)

—pod natryskiem  851(2)

—rgk 229(1)

——chirurgiczne 230, 274(1)

— - higieniczne 272(1)

-~ érodkami dezynfekujgcymi
23(1)

~wlozku 803,846(2)

-zgbow 856(2)

Nacieranie 627(2)

Nadcisnienic, dieta 543(2)

Nadezynno$é gruczolu tarezo-
wego, dicta 544(2)

Nadwaga, dicta 545(2)

Nadzerka 331(1)

Naklucie, jamy, brzusznej
401(1) .

——oplucnej 398(1)

- lgdzwiowe 4006(1)

~mostka 403(1)

~szpiku kostnego  403(1)

Napigcic migéniowe, ocena
345(1)

Narzgd, kostno-stawowo-mig-
$niowy, ocena 193(1)

—sluchu, ocena 193, 326(1)

—wzroku, ocena 193,325(1)

—zucia, ocena 351(1)

Narzgdzia, chirurgiczne, przy-
gotowanie do sterylizacji
263(1)

~ opatrunkowe, przypotowanic
554(2)

Natrysk 802,851(2)

~leczniczy 200(1)

Nauka w czasic leczenia
828(2)

Niemowle, kapiel 867(2)

— piclggnowanic skory 759(2)

- przewijanic 865(2)

Niepelnosprawni, definicja
65(1)

Nietrzymanic moczu 615(2)

Niepelnosprawno$¢ 734(2)

Niewydolno§é, krgzenia, dicta
544(2)

—nerek, dicta 543, 544(2)

Normy praktyki zawodowej
179(1)

Nos, krwotok postgpowanie
565, 485(2)

—~wymaz 375(1)

— zakraplanic lekn 514(2)

Noworodek, podmywanic
864(2)

~ toaleta 861(2)

Obmywanic rany 557(2)

Obrazenia termiczne, postgpo-
winie 566(2)

Obrzek(i), ocona 302(1)

— pochodzenia sercowego (za-
stoinowy) 302(1)

—stomii 696(2)

Obrzmicnic §linianck  333(1)

Obserwacja, oddechu 307(1)

- piclggniarska 73(1)

~tetna 307(1)

Ocena, aktywnodei 328(1)

— dokumentowanie wynikow
124(D)

— funkcjonowania podmiotu
opicki biopsychospolecznej
123¢1)

~jamy ustnej 351(1)

-~ koordynacji ruchowej
343(1)

~masy ciala 323, 334(1)

— napigeia migéniowego
345(1)

~narzgdu, wzroku 325, 335(1)

—~stuchu 326, 336(1)

——zucia 351(1)

—ostrodei wzroku  337(1)

- podstawowych czynnosci Zy-
ciowych 295,305(1)

- powlok skdrnych  349(1)

- reakeji odruchowych  346(1)

— rownowagi ciala 344(1)

—samodzielnodei 329(1)

—sily migéni 328(1)

—stuchu 326, 336(1)

~ stanu, jamny ustnej 332(1D

~~ogdlnego 323(1)

—~potrzeb biopsychospolecz-
nych 122(1)

- - problemow opickuiiczych
123(1)

- —skory i wlosdw  330(1)

- ~4windomoSei 319(1)

——wlosow 349(1)

— ukladu kostno-stawowo-mig-
éniowego 326(1)

~wzrostu 323,335, 337(1)

— zakresu wykonywanych ru-
chow 33871

Ocenianic, stanu pacjenta, za-
sady 128(1)

—w piclggnowaniu 119(1)

-~ dokumentowanic wynikow
1241

——zasady 126(1)

Qczy, plukanie 508(2)

- przemywanie u noworodka
863(2)

—zaktadanie magei 508(2)

Oczy, zapuszezanie kropli 507,
508(2)

Odbyt, per rectum 382(1)

- brzuszny patrz Stomia

—sucha rurka 439(2)

Odcezyn Biernackicgo  365(1)

Oddech, Biota 298(1)

— Cheync'a-Stokesa 298(1)

— Kussmaula 298(1)

—ocena 297(1)

- paradoksalny 298(1)

- pomiar i obserwacja 307(1)

—zatrzymanic  577(2)

Qddychanie, ocena 297(1)

— utrzymanic czynnodci
746(2)

Odkrztuszanie 610(2)

Odleiyny, profilaktyka 765(2)

Qdmirozenie, postgpowanic
568(2)

Odparzenia 767(2)

— skory u nicmowlgeia 760(2)

Qdruch(y), badanie, brzuszne
346(1)

- gardiowy 346(1)

- kolanowy 348(1)

~ podeszwowy  349(1)

—podnichicnny  346(1)

- rogOwkowy 346(1)

-z kodci promicniowej 346(1)

—ze §ciggna Achillesa 348(1)

—greniczne 346(1)

Odsysanic 610(2)

Odurzenie 306(1)

Odziez ochronna, zakladanic
279(1)

Qdzywianic pacjenta, z preeto-
kg moczowy  702(2)

—ze stomiy  6942)

Ogladanic  190(1)

Oklepywanic 610, 624(2)

Oklad(y) 525(2)

~cieply 530(2)

~ parafinowe 199(1)

—zimny 528(2)

Omdlenie, postgpowanic
574(2)

Oparzenic(a), chemiczne pora-
7enia 568(2)

— kwasami 568(2)

—termiczne 506(2)

—zasadami 568(2)

Opatrunki, wykonywanie
551(2)

~zalozenie i zmiana 556(2)

Opatrywanie ran 551, 586(2)

Opicka, ambulatoryjna 928(2)

~definicja 21(1)

—domowa 928(2)

Opicka, holistyezna. istota
152(1)

- - podstawowe zalozenia
153(1)

~hospicyjna 927(2)

—model holistyezny 2341

~ nad ezlowiekicm zmarlym
935(2)

- nad rodzing ezlowicka umic-
rajacego 934(2)

—-nieprofesjonalna 143¢1),
898(2)

—— edukacja opickuniow 919(2)

~ paliatywna, istota Y27(2)

— ~0gblne zasady  929(2)

—— organizacjy Y28(2)

-~ udzial piclegniarki 926,
929(2)

- piclggniarska, jakoS¢ 180¢D)

- wsp()lczcsnu problemy  90(1)

~profesjonalna 144(1)

~spoleczna 141(1)

—stacjonarna 928(2)

—terminalna 927(2)

—zdrowotna  14(1)

— —a zadania piclegninrki
145(1)

Opryszezka 332(1)

Opukiwanic  190(1), 61(2)

Osluchiwanic  190¢1)

Osoby nicpelnosprawvnge, pray-
stosowanic do inwalidztwa
736(2)

Oszolomienie 306(1)

Oéwiata zdrowotna S89(2)

Otylod¢, dicta 545(2)

Owrzodzenic 331(H

Ozywianic 575(2)

Pucjent, lezyey w Iozku, mycic
800(2)

—— pomat przy wstwaniu
650(2) ’

— - stosowanie udogodnicn
649(2)

— nieprzytomny, bezpieczei-
stwo 215(1)

—prawa 210(h)

— przyjecie do szpitala, ocena
stanu 233(1)

—w starszym wicku, bezpic-
czenstwo 214(1)

~ 7 choroby zakazny, piclegno-
wanie 242(D

Parodontoza 333(DH

Pasty, podawanic 503, 504(2) |

Paznokeie, piclggnowanic
803(2)




Pecherz moczowy 331(1D
—cewnikowanie 463, 470(2)

-plukanie 408, 477(2)
l’gchu/yl\ 331(1)

Py dzlowanie jamy ustngj

4\‘)‘)(")

Peknigeic 331(1)

Piclgpniarka, a podmiot opieki
147(1)

-~ gutonomia  172(1)

— bezpicezenstwo w przypadku

zakazen 245(1)

—definicjn 138(1)
~ deinlania na rzece bezpic-
czenstwa p.xquml w szpitalu

208(1)

- etyka zawodowa, zasady

177(1)

- [unkeja(e), naukowo-badaw-

cze 169(D)
~—opickuncza 160(1)
~=profilakiyczne 16441)

— promowanie zdrowia 163(1)
—~rehabilitacyjne  106(1)
~wychowaweze 1011

-~ zarzgdzania 168(1)
~—zawodowe 157(H)
~ksztaleenie 167(1)

- kwalifikacje i kompetencje
170(1)

~leczenie zabjegowe  550(2)

~ migjsca $wiadezenia opieki
H46(1)

- podstawa dzialalnosei 176(1)

~ przygotowania do zadai za-
wodowyeh  170(1)

~szkolnu 821(2)

— udzial, w diagnozowaniu
200D

—w edukacji zdrowotnej

S85(2)

- - leerzeniu 4206(2)
-~ dictetyeznym 539(2)
- = farmakologicznym  429(2)

—w opiece paliatywnej 92002

w usprawnianiu pacjenta

OU5(2)

- udziclanie picrwszej pomocy

501(2)

- w systemic opieki  140(1)

~w zespole opickuiczym
s

— zadania, w systemie opicki
wdrowotnej 145(1)
- zawodowe 157(1)

-~ - na rzeez, podmiotu opieki
15900

- zapobieganie powiklaniom
236(1)

W

Pielegniarstwo, a piclggnowa-
nie 62(1)
- dzialalnosé, dydaktyczna
40(1)
——naukowa 40, 45(1)
- —praktyczna 40(1)
-~ filozofia  10(1)
- historia 4(1)
~istota 25(1)
~ komunikowanic 32(1)
- —niewerbalne 33(1)
~—werbalne 33(D)
- misja 8(1)
—modele TI{1)
~ podstawy teoretyczne
103(1)
—teorie 11, 102, 107(1)
— wspdlczesne problemy  39(1)
Piclepnowanic, higiena rgk
2200
~ komunikowanie sig 32(1)
- konsekwencje oceniania i ka-
tegoryzowania 1301
—mycie pacjenta 803(2)
~nowoczesne  82(1)
- acenianie  119(1)
— —zakres i charakter 121(1)
- pacjenta, z przetoky  680(2)
———moczowsy 699(2)
——z tracheotomiy 673(2)
—~7¢ stomig 687(2)
- puznokei 803(2)
- podmiot opicki 64(1)
- przyklady, definicji 80(1)
— skary, starczej 762(2)
——udoroslych 701(2)
- tradycyjne 82(1)
— ukierunkowane na, potrzeby
85(1)
—~problemy 87(1)
——stan 89(1)
—w chorobie zakaZnej zasady
242(1)
—wlosow 805(2)
- zawodowe podstawowe, zalo-
senia 81(1)
— zindywidualizowane 06(1)
—— obowiyzek piclggniarki
99(1)
——organizacja  109(1)
— - proces piclggnowania
105(1)
——zasady 110(1)
Pierwsza pomoc, udzielanie
przez piclggniarke 561(2)
Pirometria 4141}
Plama skérna 331(1)
Plamki Koplika 333(1)
Plazma, sterylizacja 228(1)

Plecy mycic 848(2)

PleSniawki 333(1)

Piwocina, ocena 300(1)

Pluca, wentylacja sztuczna
593(2)

Plukanie, oka 508, 512(2)

- pecherza moczowego 468,
477(2)

- zoladka 453(2)

Pivay, bilans 371(1)

- ddo mycia rgk 231(1)

Pobieranie, krwi 356{1)

— —wioéniczkowej 359(1)

— -7 naczynia, tgtniczepo
359(1)

——~zylnego 357(1)

— katu, na krew utajong 373(1)

-~ it obecno$é jaj pasozytow
374(1) :

— materialu do badan 356(1)

Podawanie, basenu 776(2)

-~ kaczki 779(2)

~lekow, do ucha 515(2)

~~do ukladu, moczowego
463, 470(2)

—— - pokarmowego 432,
435(2)

— - do worka spojowkowego
507, 508(2)

~-doustnie 435(2)

—-naskore 517(2)

-~ ogblne zasady 430(2)

zez blony §luzowe  506(2)

502(2)

- —we wstrzyknigeiach  480(2)
—tlenu 438, 401(2)

Podkiad, ziniana 840, 842(2)
"()(hnlOLO[)ld\I Al wul\ 04(1)
- asystowanie 84(1)

- komunikowanic si¢, zalozenia

H6(1)
~metody pozyskiwania danych

73(1)

— postrzeganie holistyczne

155(1)

-~ stery funkcjonowania 70(1)
~stan zdrowia  65(1)

—w badaniach 50(1)

—w piclggnowaniu 64(1)
Podmywanie 848(2)
~noworodka 864(2)

Poduszka(i), elektryczna

199(1)

—zmiana poszewek 838(2)

Pogotowie ratunkowe  788(2)
Pojenie pa 'j(.llld 772(2)
Pomiar, ci$nienia tetniczego

310(H

Pomiar, glukozy we krwi 360(1)

- oddechu 307(1)

~ piclegniarski 74(1)

-~ lemperatury ciala 315(1)

~tetna 308(1)

Pomoc spoleczng, §wiadczenia
797(2)

Porazenic pradem elektrycz-
nym, postgpowanie  567(2)
Posiew moczu, badanie  369(1)

Postgpowanic pooperacyjne,
ogdlne zasady 552(2)

Poszewki, zmiana 841(2)

Poszwy na koc, zmiana S42(2)

Posladki, mycic  848(2)

Pot 757(2)

Potliwos¢ stop 804(2)

Potdwki 758(2)

Powiklania, w procesie pielg-
gnowania 215(1)

Powloki skorne, ocena 349(1)

Pozycja Trendelenburga
816(2)

Prawa, dziecka przebywajicego
wszpitaly 796(2)

—pacjenta 210(1)

Prad clektryezny, poravenie,
postgpowanie 267(2)

Preparaty do odkazania ragk
231

Prewentorium 788(2)

Primary nursing 100, 107(1)

Procedury postgpowania
178(1)

Proces, diagnozowania 188(1)

-~~metody 189(1)

— —udzial piclggniarki 291(1)

—~zasady postgpowania 294(1)

- pielggnowania  105(1)

- —cigplodé i dynamika 106(1)

——istota 99(1)

-~ logiczno$é 106(1)

~ ~ nastepstwo czasowe  106(1)

——uniwersalno$é 105(1)

~-w Polsce 97(1)

——w USA 97(1)

— -~ zapobieganic powiklaniom

239(1)

Profilaktyka, w pracy picle-
gniarki 215(1)

~zakazen 245(1)

——drbg, moczowych 251(1)

———oddechowych 249(1)

-— podcms kaniulacji 2yt i wie-
wow dozylnych 2‘53(1)

— - rany pooperacyjnej 248(1)

- —w postgpowaniu ze zwloka-
mi 256(1)

~zdrowotna 888(2)

Promocja zdrowia 163(1),
886(2)

Pmtuy zghowe, czyszezenic

18(2)

Pmlm $rodskorna 480, 4904

Prachnica zebow 333(1)

Przeczos 331(1)

Przedmioty, bezpieczne 223(1)

- polkrytyczne 223(1)

Przedramig, éwiczenia bierne,
technika 632(2)

Przemywanic oczu noworodka
863(2)

Przenoszenie pacjenta, z 102ka
ndiolcl §79(2)

yzka na wozek 876(2)

radlo, zmiana 838,

Pl/’le(/ wie plvndw infuzyj-
nych, zasady 235(1)

Przetoka(i), jelitowa patrz Sto-
mia

—moczowa 699(2)

—~irveacja 712(2)

- nadlonowa 465, 467(2)

- piclegnowanie pacjenta
680(2)

- pooperacyjne, dieta 544(2)

- technika karmienia  667(2)

Przewijanie niemowlgcia
865(2)

Przykladanie leku na skore
518,519(2)

Psychodrama  198(1)

Psychoterapia, clementama
300(1)

- zadania pielegniarki 727(2)

- rodzaje 198(1)

Puder plyny, podawanic
505(2)

Punkeja patrz Naklucie

Rana(y), obmywanie 557(2)

~opatrywanic 351, 586(2)
— pooy mmwjm, pmhldl\tylm
zakazen 248(1)

Reakeje odruchowe, ocena
346(1)

Reanimacja 575(2)

Rehabilitacja  196(1)

—kompleksowa 196(1)

~lecznicza 197(1)

-~ oddechowa 609(2)

~ powiklania, zapobieganie
236, 239(1)

- psychologiczna  197(1)

- spoleczna 197(1)

—zawodowa 197(1)

Rektoskopia 391(1)

Resuseytacjn 575(2)

~ podstawowe zabicgi, u doro-
slych 397(2)

—~—udziecka 398(2)

Rezonans magnetyczny  416(1)

Rece, dekontaminacin 23007)

- dezynfekejn 230(1)

- hisicna w dzialaniach pielg-
an\C\JnVL 229(1)

- mycie, chirurgiczne 230,
274(1)

- — higieniczne  272(1)

~——metody Ayliffe 272¢h

- drodki dezynfekujgee 235(1)

Rekawiczki ochronne, zakladu-
nie 270(1)

Rekoczyn Heimlicha 589,
T00(2)

Rozmowa, dingnozowanic
190(1)

Rozpadlina 331(1)

Roztwory, podawanic 505(2)

Réwnownza ciala, ocena 344(1)

Rurka sucha do odbytu 439(2)

Ryt oddechowy 296(1)

Rzadkoskurez 3011

1

Samodzielnod¢ pielegniarki
173(1)

Samoopieka pacjenta 144,
900(1)

- edukacja, metody i foroy
92002y

- przygotowanic Y02(2)

——do korzystania z ustug insty-
tugi ochrony zdrowin S11(2)

- ridzenie sebie, 7 choroby
V10{Z

- -z niepelnosprawnodciy
910(2)

-~ unikanie czynnikdw w ryzyka
908(2)

— wykonywanie czynnoéci zycio-
wych 902(2)

- zapewnienic komfortu w 2y-
ciu codziennym  902(2)

Sunatorium  788(2)

Saturacja 047(2)

Scyntygrafia 410(1)

Sen, gleboki 306(1)

— stworzenie warunkow pacjen-
towl S20(2)

Sennoéé 306(1)

- przyczyny fizjologiczne  820(2)

Serce, masiz poSredni 595(2)

Siadanic w 16zku, pomoc
651(2)

Vil




Sinica ocena 299D

Skala Nortona 019(2)

Skladniki mineralne 751(2)

Skora, czynnosct ochronne
757(2)

- higiena 758(2)

—masaz 6292)

- niemowlgeia 759(2)

—ocena 193, 330(1)

- pielggnowanie, doroslych

T01(2)

— - nicmowlgeia 759(2)
— - osoby starej  762(2)
- podawanic lekdw 502, 510,

517-5192)

- usprawniane 618(2)

mbl%x 502(2)

- zitany patologi Zne 763(2)
Slanie 16zka &
Stuch, ocena
Swarowanic
Spirometria
Spolecznodd zaw odowa piele-

gniarek, refacje 36(1)
Sprzgt, keytyezny  223(1)

Stan, ogdlny, occna 323,

334(1)

- $windomodci, ocena 306,

319(1)

—-~gleboki sen 306(1)
——odurzenie 306(1)
——oszolomienie 306(1)

- - pelny kontakt 306(1)
ennodé 306(1)
$piaczka 306(1)

i, opieki pielegniar-

b((l)

pml\tykl zawodowej  180(1)

-w pielegniaestwic  179(1)
Sl:lw, ocena zakresu, biodrowy

34D
—- - katanowy 341(1)
—-kregoslupa 341(1)
-~ fokciowy 340(1)
——nadgarstkowy 341(1)
——ramicnny 340(1)
——skokowy 341(1)

- - éwiczenia bierne 631(2)
-~ kolanowy, éwiczenia, bierne
6312y
wynne 034(2)

- materialow opatrunkowyeh
2uo(l)

-narzgdzn 263(1)

codng 227(1)

- pl azmowan 228(1)

— suchym gorgeym powictrzem
227(1)

VHI

Sterylizacja, thenkiem etyfenu
228(1)

Stolik opatrunkowy, przygoto-
wanie 555(2)

Stomia, czasowa  682(2)

—irygacja 712(2)

- krwawienic 696(2)

— martwica 696(2)

- niedrozno$é jelit ostra
696(2)

- obrzek 696(2)

~odbarczajgca 682(2)

- odzywianic pacjenta 694(2)

- piclggnowanie pacjenta 680,
687, 691(2)

~ puwiklania 696(2)

- przepuklina 697(2)

—radzaje 681(2)

— welggnigeie odbytu brzuszne-
20 098(2)

—wg Schmidta 686(2)

~wg Moreity 085(2)

—wypadanie 697(2)

—zakazenie rany  697(2)

—zalozenie pasty  710(2)

—zmiany woreczka 711(2)

~zwezenic 698(2)

Stopien samodzicinodei pacjen-
ta 330(1)

Stopy, potliwoéé 804(2)

Strup 331(1)

Substancje promicniotworcze,
terapia 200(1)

Szezoteczka do mycia z¢bow
810(2)

Szpik kostay, naklucie 403(1)

Sepital, bezpicezenstwo
201(1)

- - dziecka 212(1)

~ prawa pagjenta 210(1)

- srodowisko zakazne
207

Szyja, Cwiczenia czynne 634(2)

Slinian ki, bulesnodé 333(1)

—()bummm 333(1)

Smierd pacjenta, posu,pow.um
935(2)

Spl( czka 3006(1)

Srodki, dezynfckujaee, alkoho-
fowe 231(1)

—— do higicnicznego mycia ryk
231(1)
- przeciwzapalne 524, 525(2)

Swiadezenia, opiekuicze ze-
spolowe 148(1)

—z pomocy spolecznej 797(2)

Swiatlolecznictwo  199(1)

Tablice Snellena 326(1)

Tachykardia (czestoskurez)
301D

Tamowanic, krwawicnia z nosa
585(2)

- krwotokdw 584(2)

Technika, oklepywania 626(2)

Temperatura ciala, pomiar

315(1)

—zaburzenia 749(2)

Teoria(e) pielggniarstwa 11,
107(1)

—w Polsce  102(1)

~D. Orem 17(1)

- F Nightingale 15(1)

-V, Henderson 16(1)

Terapia, cewnikowa, rodzaje
200(1)

~ergoterapia 198(1)

— fizjoterapia 198(1)

- kulturoterapia  198(1)

- pracy, rodzaje  198(1)

~ psychoterapia  198(1)

— radioizotopowa  200(1)

- zajeciowa 198(1)

Termofor 199(1)

Termometry, rodzaje 317(1)

~ rtgciowe dezynfekeja 241(1)

Termorcgulacja 748(2)

—ocena 303(1)

~zaburzenia 304(1)

Tetno, ocena 301(1)

—pomiar 308(1)

—obserwacia 308(1)

Tkanka podskorna, usprawnia-
nic 618(2)

Tlen, podawanie 458, 461(2)

Tluszeze 751(2)

Toalety, drzewa oskrzelowego
646(2)

~jamy ustnej 858(2)

~noworodka 861(2)

Tomografia komputerowa
411(1)

Trachcostomia 673(2)

—trwala 673(2)

Trening, autogenny  198(1)

~ fizyczny 824(2)

Twarz, mycic 847(2)

Ucho, podawanie leku 515(2)

Udraznianie drog oddecho-
wych 387(2)

—w przypadku zadlawienia
589(2)

-~ —u dziecka 591(2)

Ukgszenia, postgpowanie
571(2)

Ukaszenia, przez Zmije 572(2)
Uklad, kostno-stawowo-mig-
$niowy, ocena 326(1)
——usprawnianic 616(2)
- kryzenia, ocena 191(1)
— krwiotworezy, ocena 193(1)
- moczowy, ocena  192(1)
~~ podawanic lekow 463,
470(2)
—~ ugprawniane 614(2)
——wykonywanie zabicgdw
463, 470(2)
-~ nerwowy, ocena 192(1)
—oddechowy, ocena 192(1)
——usprawnianic 236(1),
609(2)
-~ wykonywanic zabicgOw
456,459(2)
— pokarmowy, ocena 192(1)
-~ podawanie lekdw 432(2)
~—usprawnianie 613(2)
- rozrodezy, ocena 192(1)
Ukladanie, na boku 871(2)
~w roznych pozycjach  869(2)
—-wysokic 869(2)
Ultrasonografia 415(1)
Ulozenie, boczne  816(2)
- koniczyn wysokic 816(2)
—nabrzuchu 816(2)
- niskic glowy 816(2)
- pacjenta, pomoc 816(2)
- plaskic 816(2)
—w pozycji bezpicczne] 579(2)
— wysokie gbrnej cagéci cinla
816(2)
Unicruchaminnic zlamania
koticzyny 599(2)
Unieruchomicnie dlugotrwale
w ldzku, zasady piclegnowa-
nia 621(2)
ld/) kregostupa, postgpowa-
nie 570(2)
Urostomia 699(2)
— zmiany woreezka 711(2)
Uruchamianic chorego w 16Zku
616(2)
Usprawniane, pacjenta, dziala-
nia piclggniarki 605(2)
——opOlne zasady  608(2)
— -~ psychiczne  723(2)
~-—spolcun(, 733(2)
—skory it tkanki podskornej
618(2)
— ukladu, oddechowego
609(2)
— - kostno-stawowo-migénio-
wepo 616(2)
——moczowego 014(2)
— - pokarmowcgo 613(2)

Ustawa o chorobach zakaznych
i zakazeniach 216(1)

Utrata przytomnoéei, postepo-
wanic 573(2)

Uzgbienic 333(1)

Uzadlenia, postgpowanie
571(2)

~ - przez owady 572(2)

Wargi, zmiany  332(1)

Weieranic leku 518(2)

Weierki leku 518(2)

Wenflon, zakladanic 496(2)

Wentylacja sztuczna pluc
593(2)

Weglowodany 751(2)

Witaminy 751(2)

Wklucia kaniuli do zyly
254(1)

Wiew(y), doodbytniczy 450(2)

~dorektalne 434(2)

— dozyluy kroplowy 486,
499(2)

—— profilaktyka zakazen
253(h)

- oslaniajgee 434(2)
- przecryszezajgce 434(2)

Wlewka doodbytnicza, leczni-
cza 444{2)

-~ przeezyszezajucn 441(2)

Wihos(y), mycie 852(2)

—ocena 330,349(1)

— piclggnowanic  805(2)

- wypadanie 331(1)

Wodolecznictwo  200(1)

Worceezek, ileostomijny  707(2)

- stomijny  689(2)

—~zmiana 704(2)

~urostomijny, zmiana 711(2)

Worck spojowkowy, podawanic
lekow 507(2)

Wskaznik masy ciala 324(1)

Wetawanic z {0zka 617(2)

—pomoc 6356(2)

Wstrzas, zasady postgpowania
5606(2)

Witrzyknigeia 480(2)

— chavakterystyka 487(2)

~ domigéniowe 482, 493(2)

—dozylne 484, 497(2)

—podskérne 482(2)

——migjsca 481, 488(2)

—érodskorne 480, 490(2)

—wykonywanic 4858(2)

Wszawica, zakladanic czepea
282(1)

Wydalanie, kalu 754(2)

—~moczu 754(2)

Wydolnodc fizyezna 824(2)

Wykwily skorne, ocena . 33101

Wymaz, z gardla 376(1)

—znosa 375(H

Wypadanie wlosow  332(1)

Wypoczynek pacjenta, stworze-
nic warunkow  823(2)

Wyprysk dziecigey 758(2)

Wysilek fizyczny 824(2)

Wysypka zapalna lojotokowa
758(2)

Wywiad  190(1)

— piclegniarski 74(1)

— skategoryzowany  190(1)

Weiernikowanie, jamy olrzew-
nej 393¢H

—jclita grubego 389

~oadbyinicy 391(1)

- przewodu pokarmowcego,
ghrnego odeinka 380(1)

— tchawicy i oskrzeli 393(1)

Wazrok, ocena ostrodei 337(1)

Wzrost, ocena 323(1)

-~ procedury i algorylmy
335

— pomiar 325(1)

Zabawa(y), stwarzanic warun-
kow 828(2)

~ konstrukeyjne  828(2)

~ manipulacyjne  828(2)

~tematyezne  828(2)

Zabicg(i) 203(1)

—dorektalne 432(2)

—lecznicze, postgpowanic pic-
legniarki 240(0)

— ogdlne, zasady wykonywania
430(2)

—operacyjne 554(2)

- - opdine zasady przygotowa-
nia pacjenta 552(2)

— - profilakiyka zakazen rany
248(1)

- — przygotowanic pacjenti,
przed zabiegiem 234D

— - dniu zabiegn 235(1)

— — zapewnienic bezpicezed-
stwa pagjentowi 232(1)

— piclggniarskic, postepowanic
240(H

~procedury 263(1)

— przeciwzapalne 524, 527(2)

- przygotowanic pacjenta
201D

—reanimacyjne 375(2)

— resuscytacyjne 575(2)

——udoroslych 597(2)

——udziccka 598(2)




Zabicg{i), wykonywine, na
skdre SHI2)

— - przez. blony Sluzowe 510(2)

- do ukladu, moczowego
403(2)

— = —moczowepo  470(2)

- oddechowego 456, 459(2)

- pokarmowego 435(2)

Zaburzenia, psychiczne a chory
umicrajgey 931(2)

- widzenia barwnego 325(1)

Zajudy 332(1)

Zakazenia, bezpieczenstvo
pielggninrki 245(1)

- drogy kontaktows, izolacja
243D

~ drdg, moczowych, profilakty-
ki 251(1)

~~ oddechowych, profilaktyka
249, 250(1)

- egzogenne 217(1)

-cendogenne 217(1)

- HIV, zasady zapobiegania
24041)

- krzyzowe 217(1)

- padezas kaniulacji 2yt i whe-
wiw dozylnych, profilakiyka
253(1

- pooperaeyjne, profilikiyka
248(1)

- profilakiyka 245(1)

~szpitaloe, definicia 217(1)

~~~~~ drogi szerzenia 219, 221(1)

~ - pejestrucjn 2106(1)

~— gysten czynnego nadzory
2171

-~ zapobieganic 220(1)

—w pgabinctach zabiegowych,
profitakiyka 269(1)

- w postepowaniu ze zwlokami,
profiluktyka 256(1)

Zakladanie, cewnika, do 2yl
centralnyeh 254(1)

- Loleyn 474(2)

- czopkow 437(2)

- masded do worka spojowkowe-
g 507,508(2)
wenflon 496(2)

Zaklady opicki spolecznej
788(2)

Zakraplanie leku, do nosa
514(2)

Zakraplanie leku, do oka
510(2)

Zakres ruchow, barkdw
634(2)

—biodra 635(2)

—kolana '635(2)

~loket 634(2)

— nadgarstka i przedramienia
635(2)

~-stop  634(2)

~-szyi 634(2)

~tulowia 635(2)

- w stawie skokowym i ruchéw
stopy  035(2)

Zakrzepica zylna, zapobieganic
pooperacyjne 237(1)

Zapalenie, jamy ustngj
333(L)

- pluc, zapobieganie w przy-
padku mechanicznej wentyla-
cji 236(1)

— skory, kontaktowe  758(2)

~ 1w obrgbie otworu stomijne-
so 087(2)

~zabiegi przeciwzapalne 524,
527(2)

Zapuszezanie kropli do oczu
507, 508(2)

Zasada(y), oceniania i oceny
126(1)

~aceniania stanu < 128(1)

—utrwalania ocen  129(1)

—wspGludzialu podmiotu opie-
ki w ocenianiu 128(1)

- zindywidualizowanego
pielggnowania, podstawowve
112(1)

~—szezeghlowe 113(1)

Zasypki, podawanie  505(2)

Zatrzymanie, krgZenia nagle
575(2)

—oddechu 577(2)

Zbiornik jelitowy, problemy
692(2)

—wewnglrzay  086(2)

Zbiorka moczu dobowa
370(1)

Zdrowie, koneepeje
153(1)

~wg D, Orem 31(1)

~wy F Nightingale 29(1)

-wg Henderson 30(1)

Zespol(y), jelitowy  686(2)

- opickunczy, Swindezenia
148(1)

———zalety 150(1)

-~ umigjetnodci niezbedne do
wspOldzialania 151(1)

- terapeutyczny, definicja
371

—— komunikowanie si¢ 37(1)

— unieruchomienia 621(2)

—wspicrajgce 928(2)

——osieroconych 928(2)

~wypalenia zawodowego
936(2)

Zestaw Preeciwwsirzisowy,
przygotowanic  582(2)

Zehy, higiena 806(2)

—mycie 8§56(2)

- préchnica 333(1)

Zglebnik, technika karmienia
660(2)

Zglebnikowanie zolgdka
378(H

Zgorzel cukrzycowa stop, pielg-
gnowanie  764(2)

Zgryz nieprawidlowy 333,
334(1)

Zlamania, konczyny, unicru-
chamianic 599(2)

~postepowanic 569(2)

Zmiana, bielizny, osobistej
844(2) '

~—calkowita 840(2)

~~czesciowa 837(2)

- podkladu 842(2)

-~ plociemego 840(2)

—poszewek 838, 841(2)

- pozycji zlozeniowej
§16(2)

~przeseicradla 838, 842(2)

Zranienia, postgpowanie
571(2)

Zwloki, postgpowanie  256(1)

Zelzimny 527(2)

Zolydek, plukanic 453(2)

- zglebnikowanic 378(1)

Zywienie, dzieci | mlodziezy
751(2)

—enteralne 613(2)

~parenteralne 613(2)

- prawidiowe  750(2)

—zasady 540(2)

poleca takze:

Anestezjologia i intensywna opieka

Klinika i pielegniarstwo

Podrgcznik dla studiéw medycznych

Laura Wolowicka, Danuta Dyk (red.)

Badania laboratoryjne

i obrazowe dla pielegniarek

Bonita Morrow Cavanaugh

Bandazowanie
Anna Chrzqszczewska

Choroby wewnetrzne
Podrecznik dia studentéw
pielggniarstwa i poloinictwa
Leszek Pqczek, Krzysztof Mucha,
Bartosz Foroncewicz (red.)

Dietetyla

Zywienie zdrowego i chorego czlowicka

Helena Ciborowska, Anna Rudnicka

English for Nurses

Podrecznik dla studentéw i piclggniarek

David Austin, Tim Crosfield

Ginelkologia

Podrecznik dla poloznych, pielegniareic

i fizjoterapeutow
Tomasz Opala (red.)

Jezyk wioskd dla pielegniarek

Jolanta Bielinska

Wydawnictwo Lekarslie PZWL
ul, Miodowa 10, 00-251 Warszawa

tel, 0-22-695-44-80, fax 0-22-695-44-87, infolinia: 0 801-142-080
e-mail: promocja@pzwl.pl, www.pzwl.pl




Milrobiologia

Podrecznilc dla pielegniarelt, poloznych
i ratownikéw medycznych

Piotr B. Heczko (red.)

Onkologia
Podrgcznik dia pielegniarek
Arkadiusz Jeziorski (red.)

Pielegniarstwo
Podrecznik dla studiéw medycznych
Kazimiera Zahradniczek (red.)

Pielggniarstwo pediatryczne
Bogustaw Pawlaczyk (red.)

Piclegniarstwo w opicce
paliatywnej i hospicyjnej
Krystyna de Walden-Galuszko,
Anna Kaptacz (red.)

Podstawy pielegniarstwa
chirurgicznego
Elzbieta Walewska (red.)

Poloznictwo
Podrgcznilc dla poloznych i pielggniarel
Grzegorz H. Breborowicz (red.)

Psychiatria
Podrecznik dla studiéw medycznych
Jonusz Heitzman (red.)

Wprowadzenie do diagnoz

P gnozy
pielegniarskiej

Podrecznik dia studiéw medycznych
Jolanta Gérajek-[ozwik (red.)

Wistrzylkniecia $rodskérne, podskorne,
domigéniowe i dozyine

Podrecznik dla studiéw medycznych

Wieslawa Ciechaniewicz,

Elzbieta Grochans, Ewa tos

Zarys pediatrii
Podrecznil dia studiow medycznych
Bogustaw Pawlaczyk (red.)
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