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STRESZCZENIE
Praca metodg procesu pielegnowania w srodowisku wymaga systematycznego planowania i ewaluacji wynikdw planu opieki
jednostki i opiekundw w kontekscie wydolnosci opiekunczo-pielegnacyjnej rodziny. Celem podstawowym procesu pielegno-
wania jest przygotowanie opiekundéw do opieki i/lub klienta/pacjenta do samoopieki, stanowigcej filar zachowania zdrowia.
Zastosowanie w procesie pielggnowania, na etapie planowania opieki, Migedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej
(ICNP) pozwala na implementowanie terminologii referencyjnej do elektronicznego rekordu pacjenta (EHR). Kolejnym etapem
jest analiza rekordow dla potrzeb statystycznych i standaryzacji planéw opieki na podstawie ich wynikéw, umozliwiajac
ocene wktadu pielegniarek w proces terapeutyczny, a takze ocene dostepnosci do swiadczen zdrowotnych realizowanych
przez te grupe profesjonalistow.
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ABSTRACT
Implementing the nursing process in the environment requires systematic planning and evaluation of the results of the
individual care plan and caregivers in the context of nursing care capacity of the family.
The aim is to prepare basic carers to care and/or client/patient to self-care. Use in nursing, care planning stage, the Interna-
tional Classification for Nursing Practice (ICNP) allows you to implement the reference terminology for the electronic patient
record (EHR). The next step is to analyze the records for statistical purposes and standardisation care plans based on their
performance. It also allows the evaluation of the contribution of nurses in the therapeutic process and the availability of
health care services performed by this group of professionals.

Nursing Topics 2014; 22 (4): 546-552
Key words: classification, community health nursing; nursing process; nursing care plans

Wstep interwencja (intervention), implementacja (implemen-

W 2005 roku Migedzynarodowa Rada Pielggniarek  tation) i ewaluacja (evaluation) [1]. Wdrazajac proces
(ICN, International Council of Nurses) okreSlita standard ~ pielggnowania do EDM (elektronicznej dokumentacji
procesu pielegnowania rekomendujac stosowanie 5  medycznej), stosuje si¢ réznorodne klasyfikacje pielgg-
jego etapow: ocena (assesment), diagnoza (diagnosis), — niarskie. Dazeniem $rodowiska pielggniarskiego, od
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Rycina 1. Poziomy zarzadzania wiedzg wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Pielegniarskiego

Figure 1. Levels of knowledge management according to the American Nurses Association

ponad 25 lat, jest ujednolicenie stosowanej terminologii.
Stad rekomendowana klasyfikacja jest Migdzynarodowa
Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®, Interna-
tional Classification for Nursing Practice) [2].

Zastosowanie standardu, jakim jest ICNP, pozwala
na zarzagdzanie wiedza z wykorzystaniem International
Nursing Minimum Data Set (INMS) — minimalnego
(podstawowego) zestawu danych o pielggniarstwie.
Kryteria INMDS przyjeto w 1993 roku Amerykanskie
Towarzystwo Pielegniarskie. Standard ten jest réw-
niez rekomendowany przez ICN. Wedlug ANA s3 to:
diagnozy, interwencje i wyniki [3] (ryc. 1).

Planujac proces pielegnowania w S§rodowisku,
nalezy uwzgledni¢ ocen¢ wydolnosci opiekuficzo-
-pielegnacyjnej rodziny. Ocena jej elementéw wskazuje
deficyty wiedzy i umiejetnoSci opiekunéw, problemy
zradzeniem sobie z opieka w kontekscie funkcjonowa-
nia fizycznego, psychologicznego, statusu materialnego
rodziny, czy tez jej struktury i ukierunkowuje proces
pielegnowania oraz priorytety planéw opieki [4].

Klasyfikacja, w wersji z 2013 roku, sktada si¢ z 7
osi. Kazda z osi ma przyporzadkowane terminy re-
ferencyjne. Najistotniejsza dla rozumienia znaczenia
miedzy innymi diagnoz pielegniarskich jest o$ ,,przed-
miot” (Focus ,,F”). O§ ta zawiera wszystkie terminy
podstawowe, ktdre moga by¢ potrzebne pielegniarce
w dokumentowaniu zjawisk towarzyszacych procesowi
pielegnowania, wraz z definicjami opisanymi przez
mi¢dzynarodowych ekspertéw pielegniarstwa. Jak
wspomniano definicje te pozwalajg na zrozumienie
stéw kluczowych w diagnozach pielegniarskich. Defini-

cje dotyczace interwencji znajduja si¢ w osi ,,dzialania”
(Actions ,A”) [S]. W procesie pielggnowania, opartym
na ICNP, wystepuja diagnozy gtéwne i diagnozy szcze-
gotowe (subdiagnozy), ktére dotycza zjawisk pieleg-
niarskich czesto si¢ powtarzajacych. Migedzynarodowa
Rada Pielggniarek zaktada, ze nie wszystkie zjawiska
beda posiadaly diagnozy szczegétowe. Dla opisania
niektérych z nich trzeba bedzie wykorzystywac diag-
nozy og6lne, ktore nalezy uszczegétowic przez terminy
z osi, takie jak: ,,lokalizacja” czy tez ,,czas”. W praktyce
nie ma koniecznoS$ci tworzenia wielu diagnoz szczeg6-
fowych, na przyktad z uwagi na lokalizacje wystapienia
zjawiska. Wykorzystuje si¢ wowczas diagnoze ogolna,
na przyktad ,,obrzek™ i termin z osi ,,lokalizacja— L”,
na przyklad ,,noga”, ,powieka” itp. Implementujac
Klasyfikacje do praktyki, mozna zastosowa¢ model
zaproponowany przez ACBiR UM [6].

Klasyfikacja porzadkuje ,,diagnozy i wyniki zjawi-
ska [10005895]” na: diagnozy i wyniki [10016446], a te
z kolei dziela si¢ na diagnozy i wyniki dotyczace procesu
ciata [10034421], diagnozy i wyniki procesu psycholo-
gicznego [10034445], diagnozy i wyniki nie dotyczace
procesu ciata ani procesu psychologicznego [10034432].
Interwencje pielggniarskie natomiast dzieli si¢ ade-
kwatnie do diagnoz, grupujac je jako interwencje
o charakterze niefizjologicznym i niepsychologicz-
nym [10034216], czyli czysto techniczne, interwencje
w proces ciata [10034228], interwencje w proces
psychologiczny [10034237] i leczenie [10020133] [7].
Klasyfikacja w wersji 2013 to 809 interwencji i 783
diagnoz pielggniarskich/wynikéw.
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Cel

Celem niniejszego opracowania bylo przygoto-
wanie planéw opieki w Srodowisku zamieszkania
w oparciu o studium przypadku.

Materiatl i metody

Niniejszy plan opieki stanowi kontynuacje opisu
przypadku opublikowanego w ,,Problemach Pieleg-
niarstwa” w numerze 4/2014 pt.: ,,Planowanie opieki
wedlug miedzynarodowego standardu ICNP® w Pod-
stawowej Opiece Zdrowotnej — studium przypadku”.
Dla potrzeb niniejszego opracowania wykorzystano
tak, jak w poprzednim przypadku, metode badania
fizykalnego, czyli wywiad, pomiar oznak Zycia i oceng
poziomu substancji ciala, a takze technike analizy doku-
mentacji medycznej i obserwacje. Do opisu przypadku
wykorzystano schemat wywiadu, opracowany przez
Radeg ds. e-zdrowia w Pielggniarstwie przy CSIOZ [§]
oraz wskazniki wynikéw opieki C-Hobic [9]. Schemat
wykorzystano do prowadzenia procesu pielegnowania
w Srodowisku zamieszkania pacjentki. W celu opraco-
wania planéw opieki dla niniejszego opisu przypadku
korzystano z terminologii referencyjnej ICNP®. Opis
statusu zdrowotnego podzielono na 2 czesci. W czgsci
pierwszej oceniono funkcjonowanie pacjenta w Srodo-
wisku, w czedci drugiej oceniono wydolnos¢ opiekuficzo-
-pielegnacyjna rodziny, wedlug Kawczynskiej-Butrym
zmodyfikowanej w 2010 roku. [10].

Po zgromadzeniu wyzej wymienionych danych ana-
lizowano ,,przedmiot opieki” (Focus — ,,F”’), nastep-
nie ustalano diagnozy pielegniarskie i odpowiednie
do nich interwencje pielegniarskie. W opracowaniu
kierowano si¢ rodzajem diagnozy (aspekt fizyczny,
psychiczny i spoteczny). Proces pielggnowania pro-
wadzono w okresie 3-14 listopada 2014 roku w czasie
realizacji zaje¢ praktycznych w Srodowisku zamiesz-
kania z przedmiotu: podstawowa opieka zdrowotna.

W toku zajeé praktycznych interwencje te implemen-
towano do praktyki. W ostatnim dniu zajg¢ praktycznych
wykonano ewaluacje procesu pielegnowania zgodnie
z wytycznymi ICN. Efektem ewaluacji byla diagnoza
pielegniarska, okreslajaca postep lub stan bez zmian,
to znaczy wynik pracy pielggniarki (V etap procesu
pielegnowania). Dla potrzeb niniejszego opracowania,
w niektdrych przypadkach pozostawiono wybor z kilku
wynikéw opieki, pokazujac potencjalng mozliwo§¢é
korzystania z diagnoz znajdujacych sie w Klasyfikacji.

W planach opieki dla rozréznienia miejsca pocho-
dzenia terminologii wykorzystywanych do budowania
diagnoz pielggniarskich stosowano akronimy: ,,L” —
lokalizacja, wskazujacg na przyktad umiejscowienie
objawow, tj. boliobrzek, 0§ ,, T” — czas, dzigki ktdre;j
mozna wskazac¢ na przyktad od kiedy pacjent odczuwa
bol, czy tez obserwuje si¢ obrzek.
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Dla opisania interwencji wykorzystano katalog
interwencji ,,I”, wskazano takze Srodki/narzedzia
»M”, pokazujac game¢ mozliwosci ich wyboru dla
realizowania interwencji pielgegniarskich. Ta faza
budowania fraz, dla czytelnoSci przekazu informacji,
pokazana zostata w tabelach sktadajacych si¢ z dwdch
kolumn: interwencje i Srodki/narzedzia.

Diagnozy pielggniarskie konstruowano, wyko-
rzystujac przede wszystkim diagnozy szczegétowe
(skatalogowane jako subdiagnozy). W przypadkach,
edy nie mozna byto odnaleZ¢ diagnoz szczegétowych,
budowano je samodzielnie, korzystajac z osi lokaliza-
cja ,,L”, czas ,,T” i klient ,,C”. Przy czym oS , klient”
byta wykorzystywana tylko w przypadku, gdy diagnoza
dotyczyta opiekuna, ktérego wiedza, czy umiejetnosci
moga mie¢ wplyw na status zdrowotny pacjenta.

Tworzac plan opieki, korzystano z terminologii
referencyjnej, tworzac diagnozy i interwencje zgod-
nie ze standardem ISO 18104:2004 [11]. Zaréwno
diagnozy, jak i interwencje zbudowane z terminéw
pochodzacych z wielu osi oddzielano kodem.

Do oceny funkcjonowania jednostki zastosowano
skale ADL i IADL (tab. 11 2) dla opieki domowe;,
ocena dotyczyta ostatnich 7 dni. Oceny ADL doko-
nano w skali od 0 do 6, gdzie poszczegélne punkty
posiadaly nastepujaca oceng: 0 — niezalezny; 1
— poczatkowa pomoc/ukierunkowanie zmian; 2 —
wymaga nadzoru; 3 — mniejsza pomoc; 4 — wigksza
pomoc; 5 — maksymalna pomoc; 6 — calkowicie
zalezny. Funkcjonowanie wedlug IADL oceniano
w skali od 0 do 4, gdzie 0 oznaczato — niezalezny
— czynno$ci wykonuje sam; 1 — czgdciowa pomoc
— wymaga pomocy przez pewien czas; 2 — catkowita
pomoc — caly czas wymaga pomocy; 3 — zalezny —
czynno$ci wykonuje z pomocg innych [9].

Funkcjonowanie opiekunéw (wydolno$¢ opiekunczo-
-pielegnacyjna) réwniez oceniano za pomoca wskazni-
kéw wynikéw opieki C-Hobic [9]. Skoncentrowano si¢
tutaj na zmeczeniu opieka i zaburzeniach w mobilnosci
utrudniajacych jej sprawowanie, ktére w ocenie planu-
jacych opieke miaty wplyw na status zdrowotny pacjent-
ki. Zmeczenie w stowniku ICNP 2013 to ,,negatywna
emocja: uczucie ubytku sit i wytrzymatosci, poczucie
znuzenia, strudzenie fizyczne i psychiczne, apatia, z obni-
zonymi zdolnoSciami do pracy fizycznej lub umystowe;j”.
W C-Hobic konkretnej zmiennej odpowiada diagnoza
pielegniarska. Diagnoza zostata opisana wediug ICNP®.

Pierwszym elementem procesu pielegnowania jest
opis bedacy efektem wywiadu, obserwacji oraz analizy
dokumentacji medycznej, a takze zastosowania skal
funkcjonalnych [9]. Na tej podstawie stworzono 4
plany opieki. Drugim elementem studium przypadku
jest ocena wydolnosci opiekuficzo-pielggnacyjnej ro-
dziny, na podstawie ktorej stworzono 3 plany opieki.
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W kolejnym etapie dokonano oceny efektow, ktore
pokazano w I1I czesci opisu przypadku ,,ocena statusu
zdrowotnego — cze¢$¢ 1117, na podstawie ktoérego
stworzono 1 plan opieki.

Przy tworzeniu planéw opieki korzystano inter-
netowego narze¢dzia dostgpnego na stronie Miedzy-
narodowej Rady Pielegniarek [11] oraz materiatéw
przygotowanych przez Akredytowane przez ICN
Centrum Badania i Rozwoju przy UM w Lodzi [12]
oraz stownika ICNP w jezyku polskim [13].

W opracowaniu stosowano wersje ICNP® 2013,
poddawana ewaluacji przez Rade¢ e-zdrowia w Pie-
legniarstwie przy Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ) w 2014 roku. Wynik
negatywny (diagnoza negatywna) oznacza, ze W cza-
sie odwiedzin nie uzyskano poprawy. W przypadku
pozytywnej reakcji na implementowane interwencje
efektem byta diagnoza pozytywna. Interwencje
w kazdym planie opieki ponumerowano, ale nie ma
to wplywu na kolejnos$¢ realizacji interwencji.

Studium przypadku
Podmiot: pte¢ — kobieta, wick — 85 lat, zame¢zna

Ocena statusu zdrowotnego — czes¢ | — skale
funkcjonalne

Oceny dokonano na podstawie skal wedlug pro-
jektu C-Hobic pozwalajacych na ocen¢ zmiennych
dotyczacych podstawowych czynnosci zyciowych (tab.
1) i czynnosci zycia codziennego.

Tabela 1. Ocena podstawowych czynnoSci zyciowych
(ADL) dla pacjentéw objetych opieka domowa

Table 1. Assessment of vital signs (ADL) for patients
in the home care

Zmienna Liczba Diagnoza wedlug ICNP
pkt.
Zmiana pozycji 0 Pozytywna mobilnos¢

w t6zku w tozku = 10029240
(pozycjonowanie)

Przesiadanie si¢ 0 Pozytywna zdolnos¢ do
to kazda czynno$¢ przemieszczania si¢ =
zmiany miejsca 10028322

z jednego na drugie

(transfer)

Chodzenie 2 Zaburzone chodzenie
po pokoju =10001046
Poruszanie sie poza 4 Zaburzona mobilnos¢

domem

=10001219

Ubieranie gérne;j 0 Prawidlowa zdolno$¢ do

czesci ciata samodzielnie ubierania si¢
= 10028211 + gornej

czgdei ciata + 10029293

Prawidtowa zdolno$¢ do

Ubieranie dolnej 0
czesci ciata samodzielnego ubierania
sig= 10028211 + dolnej

czgsci ciata + 10029303

Spozywanie 0 Pozytywne samodzielne
positkéw przyjmowanie positkéw
= 10028253
Korzystanie 0 Samodzielne pozytywne
z toalety korzystanie z toalety
= 10028314
Higiena osobista 0 Pozytywna zdolno$¢
do wykonywania higieny
= 10028708
Kapiel 0 Pozytywna zdolnos¢

do kapieli = 10028224

Na podstawie obserwacji i wywiadu ustalono
problemy. Pacjentka poddana ocenie wedtug skali
ADL w 8 elementach uzyskala pozytywne wyniki,
umozliwiajace postawienie diagnozy pozytywnej
z klasyfikacji ICNP. Ocena pozytywna oznacza, ze
pacjentka ma zasoby dla funkcjonowania w $rodo-
wisku. W dwoch przypadkach ocena odzwierciedla
zaburzenie w funkcjonowaniu, na ktérego podstawie
zaproponowano 1 plan opieki obejmujacy dwie zbli-
zone diagnozy i podobne interwencje.

Plan opieki 1.
Diagnoza: zaburzone chodzenie =10001046; za-
burzona mobilno$¢ =10001219

Interwencje (I) Srodki/narzo;dzia M)
Aranzowanie przemiesz- Pielegniarka [10013333]
czania lub urzadzenia Materiat do czytania
[10030493] [10016433]

Ustuga edukacyjna [10006572]
Ustuga pracownika socjalnego
[10018475]

Asystowanie [10002850]

Pielegniarka [10013333]
Technika przemieszczania si¢
[10002222]

Usluga edukacyjna [10006572]

Ocenianie wzorca
mobilnosci [10030641]

Pielegniarka [10013333]
Narzedzie do oceny
[10002832]
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Wynik: zaburzone chodzenie = 10001046; zaburzona
mobilnos$¢ = 10001219

Tabela 2. Ocena podstawowych czynnoSci dnia codzien-
nego (IADL) pacjentéw objetych opieka domowa
Table 2. Evaluation of the basic activities of daily living
(IADL) of patients in the home care

Zmienna Liczba Diagnoza wedlug ICNP
pkt.

Przygotowywanie 0 Zdolno$¢ do przygotowania

positkow jedzenia

Prace domowe 1 Zaburzone prowadzenie domu

Zarzadzanie 0 Pozytywna zdolnos¢ do zarza-

finansami dzania statusem finansowym

[10034547]

Przyjmowanie 0 Zdolnoé¢ do radzenia sobie

lekéw z rezimem leku [10029272]

Korzystanie 0 Pozytywna zdolno$¢ do komu-

z telefonu nikowania [10025025]

Zakupy 3 Zaburzona zdolno$¢ do robie-

nia zakupow [10034581]

Plan opieki 3.
Diagnoza: zaburzona zdolnos$¢ do robienia zaku-
pow [10034581]

Interwencje (I) Srodki/narze;dzia M)
Asystowanie [10002850] Ustuga spotecznosci
[10027359]
Usluga pracownika
socjalnego [10018475]

Promowanie wsparcia
spotecznego [10024464]

Doradzanie o utrzymaniu
domu [10030455]

Ustuga religijna [10016737]

Ustuga pracownika
socjalnego [10018475]

Wynik: zaburzona zdolno$¢ do robienia zakupow
[10034581]; zdolnos¢ do robienia zakupdw [10034575]

Plan opieki 4.
Diagnoza: zaburzona zdolno$¢ do przemieszczania
sie [10001005]

Srodki/narze;dzia ™)
Pielegniarka [10013333]

Narzedzie do oceny
[10002832]

Interwencje (I)

Ocenianie wzorca
mobilnosci [10030641]

Przemieszczanie 1 Zaburzona zdolnosé
sie do przemieszczania si¢

[10001005]

Ocena podstawowych czynnoS$ci dnia codziennego
pozwolila na postawienie 3 diagnoz negatywnych,
wymagajacych przygotowania planu opieki.

Plan opieki 2.
Diagnoza: zaburzone prowadzenie domu
[10000925]

Interwencje (I) Srodki/narzgdzia ™)
Doradzanie w utrzymaniu ~ Ustuga pracownika
domu [10030455] socjalnego [10018475]

ustuga edukacyjna [10006572]

Aranzowanie przemiesz- Pielegniarka [10013333]
Materiat do czytania
[10016433]

Ustuga edukacyjna
[10006572]

Ustuga pracownika

socjalnego [10018475]
Pielegniarka [10013333]
Technika przemieszczania
si¢ [10002222]

Ustuga edukacyjna
[10006572]

czania lub urzadzenia
[10030493]

Asystowanie [10002850]

Wynik: prawidlowa mobilnos§¢ [10028461]; brak
urazu spowodowanego przemieszczaniem [10033659]

Plan opieki 5.
Diagnoza: ryzyko upadku [10015122]

Interwencje (I) Srodki/narze;dzia ™M)

Asystowanie [10002850] jw. Ocenianie ryzyka upadkéw ~ Pielegniarka [10013333]
Wspieranie [10019142] Ustuga spolecznosci [10023520] Narzedzie do oceny
[10027359] [10002832]
ustuga pracownika socjalnego Ustuga edukacyjna
[10018475] [10006572]
Wynik: prawidtowa zdolno$¢ do prowadzenia domu ~ Z2pobieganic upadkowi Laska inwalidzka
[10028248] [10040211] [10020893]
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Pielggniarka [10013333]
Ushuga edukacyjna
[10006572]

Ustuga pracownika socjal-
nego [10018475]
Pielegniarka [10013333]
Materiat instruktazowy
[10010395]

Materiat do czytania
[10016433]

Materiat do uczenia si¢
[10011251]

Ushuga edukacyjna
[10006572]

Nauczanie rodziny o profilak- j.w.

tyce upadkow [10040269]
Demonstrowanie prewencji
upadkéw [10040248]

Wynik: ryzyko upadku [10015122]

Aranzowanie przemieszcza-
nia lub urzadzenia [10030493)]

Nauczanie profilaktyki upad-
kow [10040253]

jw.

Ocena Il — Wydolnos¢ opiekunczo-pielegnacyjna
rodziny (tab. 3)

Tabela 3. Ocena stopnia zmeczenia pacjentow dla
wszystkich rodzajow opieki

Table 3. Assessment of fatigue patients for all types
of care

Zmegczenie — catkowita niezdolno$¢ do codziennej aktywnosci
C-HOBIC Diagnoza wedlug ICNP

(0 — brak zmgczenia Brak zmeczenia = 10034727
Zmeczenie = 10000695 + 1

1 — minimalne zmeczenie
— ostabienie, ale jest

w stanie ukonczy¢ codzienne
czynnosci

2 — umiarkowane zmecze- Zmeczenie = 10000695 + 2
nie — z powodu ostabienie
nie jest w stanie ukorczy¢

codziennych czynnosci

3 — znaczne zmeczenie Zmeczenie = 10000695 + 3
— z powodu ostabienia
nie jest w stanie rozpoczac

codziennych czynnoSci

brak kontaktu z synem me¢za, dwoje wnukéw
(z jednym brak kontaktu).

2. Funkcjonowanie psychiczne i fizyczne: zmeczenie
opieka, motywacja do sprawowania opieki nad
mezem ,,nie zastuzyt sobie, aby go odda¢”, trud-
noSci w sprawowaniu opieki z powodu probleméow
z poruszaniem, zniechgceniem, bezsilnoscia.

3. Funkcjonowanie spoteczne: emerytura, problemy
w wypetnianiu roli opiekuna, sgsiedzi interesuja
si¢ sytuacja.

4. Sytuacja bytowa: miesigczny dochéd — okoto
3000, ,,nie musi oszczedzac”.

5. Wiedza i umiejetnoSci: nie dotyczy.

6. Funkcjonowanie emocjonalne: wi¢zi rodzinne
z cOrka, brak zainteresowania syna meza, niepokdj
zwigzany z rolg opiekuna.

Plan opieki 6.
Diagnoza: zmeczenie [10000695]

grodki/narzgdzia M)
Pielggniarka [10013333]

Narzedzie do oceny
[10002832]

Pielegniarka [10013333]

Interwencje (I)

Ocenianie zmeczenia
[10026086]

Identyfikowanie statu-
su psychospotecznego
[10009620]

Ewaluacja psychospotecz-

Pielegniarka [10013333]
nej reakcji na plan opieki

[10007153]
Asystowanie prowadzace-  Pielggniarka [10013333]
mu opieke [10030809] Ustuga spotecznosci

[10027359]
Usluga pracownika socjalnego
[10018475]

Identyfikowanie oczeki-
wail wobec opieki domo-
wej [10034151]

Pielegniarka [10013333]

Dodawanie otuchy

Pielegniarka [10013333]

[10016480] Technika relaksacyjna
[10016700]
Technika uspokajania
[10003839]

Adwokatura [10001929] Pielegniarka [10013333)]

4 — niezdolny do Zmeczenie = 10000695 + 4
podejmowania

codziennych czynnosci

1. Struktura rodziny: maz po udarze niedokrwien-
nym mézgu, cdrka pracuje i mieszka okoto 50 km
od rodzicéw, odwiedza rodzicéw co drugi tydzien,

Wynik: zmniejszajace si¢ zmeczenie [10029390];
brak zmeczenia [10034727]

Plan opieki 7.

Diagnoza: ryzyko zaburzonego radzenia sobie

rodziny [10032364
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Srodki/narzgdzia M)
Pielegniarka [10013333]

Narzedzie do oceny
[10002832]

Pielegniarka [10013333]

Interwencje (I)

Ocenianie radzenia sobie
rodziny [10026600]

Wspieranie procesu radzenia
sobie rodziny [10032859]

Wspieranie rodziny
[10032844]

Pielegniarka [10013333]
Ustuga religijna
[10016737)

Wynik: gotowo$¢ do prawidlowego radzenia sobie
rodziny [10001476]; prawidlowe radzenie sobie ro-
dziny [10034770]; zaburzone radzenie sobie rodziny
[10034789]

Ocena statusu zdrowotnego — czesc llI

Pacjentka zadowolona z wizyt, chetnie odpowiada
na pytania, zglasza czgste oddawanie moczu, czasami
nietrzymanie moczu.

Plan opieki 8.
Diagnoza: funkcjonalne nietrzymanie moczu
[10026778]

Interwencje (I)

Srodki/narz«;dzia M)

Ocenianie trzymania moczu
[10030558]

Pielegniarka [10013333]
Narzedzie do oceny

[10002832]
Zarzadzanie nietrzymaniem  Ustuga edukacyjna
moczu [10031879] [10006572]

Technika treningu zapo-
biegania Nietrzymaniu

moczu [10009957]
Promowanie higieny Pielegniarka [10013333]
[10032477] Ushuga edukacyjna
[10006572]

Wynik: nietrzymanie moczu [10025686]; gotowos¢
do whasciwego oddawania moczu [10001566]; trzy-
manie moczu [10027836]

Podsumowanie

Na podstawie oceny statusu zdrowotnego pacjentki,
wydolnoSci opiekuficzo-pielegnacyjnej rodziny stworzono
8 planéw opieki. W wyniku zastosowanych interwencji
pielegniarskich uzyskano w trzech przypadkach wynik
pozytywny, w zakresie: prawidtowej zdolnosci do prowa-
dzenia domu, zmniejszajacego si¢ zmeczenia i trzymania
moczu. W pozostalych przypadkach nie uzyskano pozy-
tywnego wyniku. W opinii prowadzacych opieke czas
przeznaczony na prowadzenie procesu pielegnowania
mogt by¢ zbyt krétki, nalezy takze zauwazyd, ze status
zdrowotny pacjentki uniemozliwiat przywrdcenie petne-
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go funkcjonowania i gotowoSci do samoopieki. W pracy
z pacjentka skupiano si¢ wiec na utrzymaniu aktualnego
poziomu samoopieki. Stad wyniki/diagnozy planu opieki
byly negatywne. Mozna ponadto zaryzykowac stwierdze-
nie, ze stosowanie ICNP pozwala na swobodne porusza-
nie si¢ w terminologii i konstruowanie planéw adekwatnie
do potrzeb prowadzenia procesu pielggnowania.
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