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Care planning process according to the international standard ICNP®
in Primary Health Care. A case study of patient with cancer of the colon

STRESZCZENIE
Planowanie opieki u pacjenta z wytoniong stomig w srodowisku to proces zwigzany z oceng potrzeb pacjenta i mozliwoscig
radzenia sobie rodziny, ktora staje przed wyzwaniem sprostania nowe;j sytuacji. Nowotwor jelita grubego stwarza bowiem
wiele problemoéw pielegnacyjnych nie tylko pacjentowi, ale i jego rodzinie. Musi sig¢ ona nauczy¢ pielegnacji pacjenta oraz
posiadac¢ umiejetnos¢ rozpoznania sytuacji, w ktérych powinna skorzysta¢ z pomocy z zewnatrz. Stad przygotowanie
kompleksowego planu opieki, wskazujacego niezbedne interwencje moze wspomoc proces opieki nieprofesjonalnej
Swiadczonej przez opiekundw.
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ABSTRACT
Planning for care of a patient with a stoma having emerged in the environment is a process associated with the assessment
of the patient’s needs and ability to cope family who is challenged to meet the new situation. Colorectal cancer creates
many problems existing not only the patient but also for the family.
It must learn patient care, but also be able to recognize situations in which should looking for external assistance. Thus, the
preparation of a comprehensive care plan, indicating the necessary interventions can help the process of care provided
by non-professional carers.
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Wstep z aktualnej wiedzy pielegniarskiej, rekomendowanych

Pracujac metoda procesu pielegnowania w srodo-  migdzynarodowych standarddw pracy, ale i okre§lamy
wisku, rozpoznajemy status zdrowotny jednostki [1], poziom samoopieki oraz wydolnosci opiekuniczo-
okreslamy istniejace problemy, potrzeby, korzystajac  -pielggnacyjnej rodziny, ktéra bedzie realizowaé
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opieke pozainstytucjonalng — nieprofesjonalng, pod
nadzorem pielegniarki.

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi Miedzynaro-
dowej Rady Pielegniarek, wtasciwym do dokumen-
towania praktyki pielgegniarskiej stownikiem jest
Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielggniar-
skiej (ICNP®, International Classification for Nursing
Practice), dla ktdrej potrzeb stosuje si¢ pigcioetapowy
model procesu pielegnowania [2]. Praca w §rodowi-
sku wymaga opracowania planu opieki, w ktoérym
uwzgledni¢ nalezy interwencje pielegniarskie rea-
lizowane przez pielggniarki, ale i takie, ktére beda
delegowane do innych profesjonalistéw, czy tez do
opiekundéw. Takie podejScie wymaga oceny statusu
zdrowotnego opiekunéw (rodziny, znajomych), tak
jak ma to miejsce w przypadku oceny pacjenta. Oceny
tej mozna dokonac z wykorzystaniem wystandaryzo-
wanych narzedzi, ktérych zastosowanie udowodniono
naukowo. Zaréwno dla potrzeb oceny jednostki,
jak i opiekunéw mozemy zastosowac skale funkcjo-
nalne, jak na przyktad skale ADL (activities of daily
living) i I-ADL (instrumental activities of daily living),
udokumentowane w projekcie ministerstwa zdrowia
w Kanadzie, zweryfikowane na wielomilionowej
probie rekordéw pacjentéw [3].

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania jest wskazanie
mozliwych planéw opieki do zastosowania w S§rodo-
wisku zamieszkania pacjenta z choroba nowotworowg
jelit.

Materiat i metody

Proces pielggnowania prowadzono w okresie od
17 pazdziernika do29listopada 2016 roku podczas 12 dni
zaje¢ praktycznych z przedmiotu podstawowa opieka
zdrowotna, realizowanych przez trzy rézne grupy stu-
dentéw Uniwersytetu Medycznego w L.odzi. W okresie
tym przeprowadzono osiem wizyt domowych, podczas
ktdrych przeprowadzono oceng statusu zdrowotnego
pacjenta z wykorzystaniem standardu badania fizykal-
nego, w tym pomiaru oznak zycia. Wywiad przeprowa-
dzono zwykorzystaniem standardu wskazanego przez
Radg ds. e-Zdrowia w pielegniarstwie przy Centrum
Systeméw Informatycznych Ochrony Zdrowia [4].
Problemy, takie jak bol, zmeczenie, funkcjonowanie
pacjenta oceniono korzystajac z wrazliwych wynikéw
opieki pielggniarskiej C-HOBIC (Nursing Sensitive
Indicators) [3]. Analizowano takze dokumentacje
medyczna, stosowano technike obserwaciji i lustracji.

Po pierwszej wizycie przygotowano plany opieki
zwykorzystaniem terminologii referencyjnej ICNP®.
Opis statusu zdrowotnego pacjenta podzielono na
cze$¢ dotyczaca statusu fizjologicznego, psycholo-
gicznego i spotecznego. Po okresleniu problemdéw,
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potrzeb i deficytéw, korzystajac z klasyfikacji ICNP®,
weryfikowano ,przedmiot opieki” (F — Focus).
Kolejnym etapem byto ustalenie diagnoz pielegniar-
skich zgodnych z przedmiotem i dopasowanie odpo-
wiednich interwencji pielggniarskich, ktdre pomoga
w osiagnigciu wyniku/diagnozy na poziomie ewaluacji
planu opieki. Ustalajac interwencje pielegniarskie
kierowano si¢ stowami kluczowymi.

W klasyfikacji ICNP® interwencje podzielono na
interwencje: niedotyczace procesu ciata lub procesu
psychologicznego, interwencje w proces ciata i w pro-
ces psychologiczny. Kategoriom tym przyporzadkowa-
no dziatania (A — Actions—) i do nich dostosowano
interwencje pielegniarskie (IC). Przygotowane plany
opieki implementowano do praktyki, realizujac inter-
wencje pielegniarskie i dokumentujac je w ,,ksigzce
pracy terenowej pielegniarki”. W ostatnim dniu zajgé
przeprowadzono ewaluacj¢ planéw opieki, kierujac
si¢ wytycznymi Miedzynarodowej Rady Pielegniarek
(ICN, International Council of Nurses). Efektem ewa-
luacji byla diagnoza pielegniarska, okreSlajaca postep
lub stan bez zmian, czy tez pogorszenie statusu zdro-
wotnego pacjenta, bedaca rownoznacznie wynikiem
= efektem pracy pielegniarki = wskaZnikiem jakoSci
opieki. Dla potrzeb niniejszego opracowania wska-
zano kilka potencjalnych diagnoz (wynikéw), ktére
pokazuja mozliwo$¢ korzystania z diagnoz/wynikéw
znajdujacych si¢ w Klasyfikacji ICNP®.

Diagnozy pielegniarskie tworzono z wykorzystaniem
metody opisanej w publikacji zamieszczonej w ,,Prob-
lemach Pielggniarstwa” nr 22(4) [5]. W celu rozrdz-
nienia miejsca pochodzenia terminologii referencyjnej
ICNP®, z ktorej zbudowane sa diagnozy wykorzystano
terminy z osi: L (Location) — lokalizacja, opisujacej
umiejscowienie przedmiotu diagnozy o osi T (Zime)
— czas. Pochodzace z tej osi terminy pozwalaja na
wskazanie czasu wystapienia zjawiska [6]. Dla opisania
interwencji wykorzystano katalog interwencji ,,IC”.

Na podstawie opisu przypadku zaproponowano
15 planéw opieki. Przy tworzeniu planéw opieki
korzystano z internetowego narze¢dzia ICNP® [6],
materiatéw dydaktycznych Akredytowanego przez
ICN Centrum Badania i Rozwoju ICNP® przy UM
w Lodzi [7] oraz Standardu ISO 18104:2003 [8].

Podczas odwiedzin kazdorazowo stosowano inter-
wencje, takie jak ulatwianie rodzinie uczestniczenia
w planowaniu opieki, ocenianie podczas spotkania,
czy ocenianie potrzeb.

Plany opieki ponumerowano, numeracja jest nie-
zalezna od priorytetéw ich implementacji do prak-
tyki. W artykule nie zamieszczono opisu wydolnosci
pielegnacyjno-opiekuniczej rodziny, ktdra byta takze
przedmiotem oceny. Jest to zwigzane z ograniczona
objetoscia artykutu i dlatego zrezygnowano z niej
w tej jego czedci.
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Studium przypadku

Podmiot opieki: pte¢ — mezczyzna, wiek — 66
lat, unieruchomiony w t6zku, rozpoznanie: rak jelita
grubego.

Ocena statusu zdrowotnego

1. Status fizjologiczny: skora zadbana, blada, bez
obrzekdow. Na poSladku lewym odlezyna drugiego
stopnia, stosowano materac przeciwodlezynowy.
Urzadzenia pomocnicze: okulary, balkonik, wozek
inwalidzki. Stan po ztamaniu szyjki koéci udowej
(leczenie zachowawcze). Ocena bolu w skali
1-10, bol na poziomie 5-8. Wedlug ADL wymaga
usprawniania i asystowania podczas wykonywania
czynnoSci zycia codziennego, to jest higiena oso-
bista, kapanie, przemieszczanie si¢, ubieranie,
korzystanie z toalety, czy przygotowanie positku.
Pozycjonowanie w 16zku samodzielne. Spozywanie
positkéw samodzielnie, pomoc przy ich przygo-
towywaniu. W dolnej czesci powlok brzusznych
wyloniona stomia;

2. Status psychologiczny: kontakt stowny zachowany,
na pytania odpowiada logicznie, jest Swiadomy
swojego stanu, spokojny, pogodny, wspSlpracujacy;

3. Status spoteczny: mieszkanie dwupokojowe
z kuchnia w wiezowcu, piate pietro z winda.
Mieszka z zong i synem. Drugi syn z Zona miesz-
ka w innej lokalizacji, czesto odwiedza rodzicow,
wspiera emocjonalnie i rzeczowo rodzing, pomaga
w transporcie do poradni, finansowo. Rodzina
moze liczy¢ na pomoc sasiadéw.

Plan opieki pielegniarskiej 1
Diagnoza: odlezyna II° + (L) po$ladek

Interwencje (IC): Liczba IC w tygodniu zajeé
1 2 3

1. Ocenianie odlezyny 3 3 2

2. Nauczanie o odzywianiu 1 1 2

3. Nauczanie o pielggnacji 3 3 1
odlezyny

4. Nauczanie o prewencji 3 3 2
odlezyn

5. Pielegnacja odlezyny 3 3 2

6. Uzywanie techniki asep- 3 3 2
tycznej

Diagnoza/wynik: bez odlezyny

Plan opieki pielegniarskiej 2
Diagnoza: zaburzona funkcja uktadu mi¢$niowo-

-szkieletowego
Interwencje (IC): Liczba IC
w tygodniu zajeé
1 2 3

1. Ocenianie mobilnoSci 1 1 1

2. Promowanie mobilnosci fizycznej 3 2 1

3. Ocenianie czynnego zakresu ruchu 2 3 2

4. Ocenianie tolerancji aktywnosci ru- 3 3 2
chowej

5. Nauczanie o sposobie zwigkszania 3 1 0
tolerancji aktywnosci ruchowej

6. Wykonywanie biernych ruchéw ciata 3 3 2

7. Asystowanie w mobilnoSci w t6zku 3 3 2

8. Promowanie ¢wiczefi 1 1 0

9. Wzmacnianie techniki wykonywania 3 3 2
¢wiczefi migéni lub stawow

10. Ewaluacja statusu uktadu mie$niowo- 3 1 1

-szkieletowego

Diagnoza/wynik: efektywna funkcja uktadu migs-

niowo-szkieletowego

Plan opieki pielegniarskiej 3
Diagnoza: zaburzone samodzielne korzystanie

z toalety
Interwencje (IC) Liczba IC
w tygodniu zajeé
1 2 3
1. Asystowanie w czynno$ciach toaleto- 3 3 2
wych
2. Nauczanie opiekuna czynnoSci toale- 1 1 0
towych
3. Mycie pacjenta 3 3 2
4. Ocenianie skory 3 3 2
5. Pielegnacja skory 3 3 2
6. Utrzymywanie godnoSci i prywatnosci 3 3 2
7. Wspdtdziatanie z pacjentem 3 3 2
8. Wspieranie opiekuna 3 3 2
9. Pielegnacja krocza 3 3 2

Diagnoza/wynik: zaburzone samodzielne korzystanie
z toalety
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Plan opieki pielegniarskiej 4

Diagnoza: zaburzona zdolno§¢ wykonywania

Liczba IC
w tygodniu zajeé

1 2 3

Interwencje (IC):

higieny
Interwencje (IC) Liczba IC
w tygodniu zajeé
1 2 3
1. Ocenianie wzorca higieny 1 1 1
2. Ocenianie wzorca higieny jamy ustnej 1 0 0
3. Promowanie higieny 1 0 0
4. Nauczanie rodziny o wzorcu higieny 1 0 0
5. Nauczanie o higienie 1 0 0
6. Nauczanie o pielegnacji jamy ustnej 1 0 0
7. Promowanie higieny jamy ustnej 1 0 0

Diagnoza/wynik: zdolny/a do dbania o estetyczny

wyglad

Plan opieki pielegniarskiej 5
Diagnoza: zaburzona zdolno$¢ kapieli

Interwencje (IC) Liczba IC

w tygodniu zajeé

7. Nauczanie o uzywaniu (wykorzysty- 3 3 2
waniu) urzadzenia wspierajacego

8. Nauczanie o technikach przemieszczania 3 3 2

9. Nauczanie rodziny o technikach 3 3 2
przemieszczania

10. Uzywanie (wykorzystywanie) 3 3 2
techniki przemieszczania

11. Przemieszczanie pacjenta 3 3

12. Monitorowanie tolerancji 3 3
aktywnosci ruchowej

13. Promowanie ¢wiczen 1 1 1

14. Promowanie mobilnosci fizycznej 1 1 1

15. Promowanie zdolnosci do samo- 1 1 2
dzielnego przemieszczania

16. Wspoétdziatanie z pacjentem 3 3

17. Wspieranie opiekuna 3 3

1 2 3
1. Kapanie pacjenta 1 1 1
2. Utrzymywanie godno§ci i prywatnosci 1 1 1
3. Wspotdzialanie z pacjentem 1 1 1
4. Wspieranie opiekuna 1 1 1

Diagnoza/wynik: zdolny/a do przemieszczania

Plan opieki pielegniarskiej 7
Diagnoza: zaburzona zdolno$¢ ubierania

Diagnoza/wynik: zdolny/a do kapieli

Plan opieki pielegniarskiej 6
Diagnoza: zaburzona zdolno$¢ przemieszczania

Interwencje (IC): Liczba IC
w tygodniu zajeé
1 2 3
1. Ubieranie pacjenta 3 32

Interwencje (IC): Liczba IC

w tygodniu zajeé

Diagnoza/wynik: zdolny/a do ubierania

Plan opieki pielegniarskiej 8
Diagnoza: nietrzymanie stolca

1 2 3
1. Ocenianie mobilnosci 3 1 1
2. Ocenianie ryzyka urazu podczas prze- 3 3 2

mieszczania
3. Ocenianie tolerancji aktywnogci ruchowej
4. Nauczanie o ¢wiczeniach

5. Nauczanie o rehabilitacji

_ = DN =
_ = W W
D = NN

6. Nauczanie o sposobie zwigkszania
tolerancji aktywno$ci ruchowe;j

Interwencje (IC): Liczba IC
w tygodniu zajeé
1 2 3
1. Wspotdziatanie z pacjentem 3 3 2
2. Promowanie rutyny wyprdznienia 1 1 1
3. Promowanie rutyny oprézniania 1 0 1
pecherza
4. Wspieranie opiekuna 3 32
5. Asystowanie w toalecie 1 1 0
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Plan opieki pielegniarskiej 9
Diagnoza: bl chroniczny

Plan opieki pielegniarskiej 11

Diagnoza: ryzyko komplikacji stomii

Interwencje (IC): Liczba IC Interwencje (IC): Liczba IC
w tygodniu w tygodniu
zajeé zajec
1 2 3 1 2 3
1. Ocenianie bdlu 3 3 2 1. Ocenianie skory w okolicy stomii 3 3 1
2. Ocenianie psychologicznej odpowiedzi 1 3 1 2. Ocenianie stomii 3 3 1
na bol 3. Ocenianie ryzyka komplikacji zwigza- 3 3 1
3. Ocenianie wiedzy o zarzadzaniu bélem 1 1 1 nych ze stomia
4. Ocenianie wiedzy o bélu 1 0 0 4. Nauczanie o komplikacjach skérnych 2 1 0
5. Wspdldziatanie przy formutowaniupla- 3 3 2 w okolicy stomii
nu zarzadzania bdlem 5. Nauczanie o pielggnacji stomii 2 0 0
6. Wspdldziatanie ze specjalista leczenia 3 2 1 6. Nauczanie o komplikacjach stomii 10 0
bolu 7. Pielggnacja stomii 3 0 0
7. Konsultowanie zarzadzania bolem 3 3 1 8. Promowanie rutyny wypréznienia 11 1
8. é,;:::lmmowame lekiem przeciwbdlo- 3 3 2 9. Wspoldziatanie z pacjentem 3 3 2
9. Identyfikowanie postawy wobec bélu 3 3 2 t Di.agnoza/wynik: bez komplikacji zwigzanych ze
stomi
10. Implementacja wytycznych dotyczacych 3 3 a
bolu Plan opieki pielegniarskiej 12
11. Monitorowanie bolu 33 2 Diagnoza: akceptacja statusu zdrowotnego
12. Nauczanie o zarzadzaniu bolem 1 2 1 Interwencje (IC): Liczba IC
13. Nauczanie rodziny o zarzadzaniu bé- 2 1 0 W tygodniu zajec
lem 1 2 3
14. Nauczanie 0 bolu L3 1 1. Ocenianie akceptacji statusu zdrowia 1 1 1
15. Zarzadzanie bolem 303 2 2. Ocenianie jakosci zycia 0 0 0
16. Ewaluacja odpowiedzi psychospotecz- 1 3 2 3. Ocenianie nastroju 1 32
nej na instruowanie dotyczace bélu Lo . . .
4. Ocenianie poczucia wlasnej wartosci 1 1 1
17. Ewaluacja odpowiedzi na zarzadzanie 1 3 2 Lo
bélem 5. Ocenianie postawy wobec choroby 1 1 1
Diagnoza/wynik: zredukowany b6l 6. Ocenianie statusu psychologicznego 1 3 2
7. Ocenianie wiedzy o chorobie 1 1 1
Plan opieki pielegniarskiej 10 8. Ocenianie wsparcia emocjonalnego 11 1
Diagnoza: zdolny do samodzielnego jedzenia 9. Tdentyfikowanie statusu 1 3 9
Interwencje (IC): Liczba IC psychologicznego
W tygf)d’n u 10. Promowanie akceptacji statusu 2 0 0
zajec zdrowotnego
1 2 3 11 Promowanic nadziei 12
1. Ocenianie statusu odzywienia Lol 12. Promowanie poczucia wlasnej warto$ci 1 0 0
2. Ocenianie stopnia samodzielnosci 1 1 1 13. Promowanie pozytywnego statusu psy- 3 2 2
3. Nauczanie o odzywianiu 2 1 2 chologicznego
4. Wzmacnianie osiagni¢¢ 33 2 14. Wspieranie statusu psychologicznego 3 3 2
5. Wzmacnianie umiejetnosci 33 2 15. Wzmacnianie osiagnig¢ 3 3
6. Ocenianie zachowaf zwigzanych z je- 1 1 0 16. Zapewnienie wsparcia 3 3 2

dzeniem lub piciem

emocjonalnego

Diagnoza/wynik: zdolny/a do samodzielnego jedzenia

Diagnoza/wynik: akceptacja statusu zdrowotnego
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Plan opieki pielegniarskiej 13
Diagnoza: zmeczenie

Plan opieki pielegniarskiej 15
Diagnoza: pozytywne wsparcie rodziny

Interwencje (IC): Liczba IC
w tygodniu
zajec
1 2 3
1. Ocenianie zme¢czenia 3 3 2
2. Zarzadzanie zme¢czeniem 3 3 2

Diagnoza/wynik: zredukowane zmeczenie

Plan opieki pielegniarskiej 14
Diagnoza: efektywna ciaglo$¢ opieki

Interwencje (IC): Liczba IC
w tygodniu
zajeé

1 2 3
1. Ocenianie przestrzegania zaleceh 3 3 2
2. Planowanie opieki 1 2 1
3. Wzmacnianie przestrzegania zalecen 3 3 2
4. Ciagly nadzor 3 3 2

Diagnoza/wynik: efektywna ciaglos$¢ opieki

Zestawienie interwencji pielegniarskich w poszcze-
gblnych tygodniach obejmowania opieka pacjenta
pokazuje rycina 1. Mozna na niej zauwazy¢, ktore
z interwencji byly wdrazane w pierwszym tygodniu
objecia opieka, a ktére w kolejnych tygodniach i jak
czesto byly realizowane (od jeden do maksymalnie
trzy razy).

Podsumowanie

Podczas zaje¢ praktycznych przeprowadzono
osiem odwiedzin w domu pacjenta. Na pierwszym eta-
pie wspotdziatania z pacjentem i rodzing postawiono
pietnascie diagnoz pielggniarskich, dwie dotyczace
oceny opiekundw i trzynascie oceniajacych status
zdrowotny pacjenta. Dla potrzeb procesu pielggno-
wania przygotowano pietnascie planéw opieki, dla
ktérych zaplanowano sto dwadziescia pigc interwencji
pielegniarskich, realizowanych z r6zng czgstotliwos-
cia, uzalezniona od oceny potrzeb podczas odwiedzin.

Najwigcej interwencji zaplanowano do diagnozy
z planu opieki nr 6 i 9 — siedemnascie, dla planu
nr 12 — szesna$cie. Najmniej interwencji zaplano-
wano do planu nr 7 — jedng i dwie do planu nr 13.
Pieédziesiat dwie interwencje zrealizowano podczas
wszystkich wizyt, w dwoch przypadkach (plan nr 12
i 15) nie zrealizowano jednej zaplanowanej wczes§-
niej interwencji. Najwigcej interwencji realizowano
w pierwszym tygodniu zaje¢ — dwieScie szesédziesiat
jeden. W kolejnych tygodniach liczba interwencji
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Liczba IC
w tygodniu zaje¢

2 3

Interwencje (IC):

1
1. Promowanie wsparcia rodziny 3 2 1
2. Promowanie wsparcia spolecznego 2 2 1
3. Ocenianie zaopatrzenia w lek 3 3 2
4. Wspieranie rodziny 3 3 2
5. Wspieranie procesu radzenia sobierodziny 3 3 2
6. Wspieranie opiekuna 3 3 2
7. Wspieranie rodziny w procesie podej- 3 3 2
mowania decyzji
8. Wspieranie w procesie podejmowania 1 0 0
decyzji
9. Zapewnienie wsparcia spotecznego 1 2 1
10. Wspieranie statusu psychologicznego 3 3 2
11. Kierowanie na terapi¢ w grupiewsparcia 0 0 0
12. Promowanie wsparcia duchowego 10 0

Diagnoza/wynik: pozytywne wsparcie rodziny

byla mniejsza i miato to zwigzek z ewaluacja procesu
pielegnowania. W drugim tygodniu zaje¢ grupa stu-
dentdw zrealizowata dwieScie piecdziesiat interwen-
cji, a w trzecim sto sze$§¢dziesiagt osiem interwencji.
Jedenascie interwencji zrealizowano tylko jeden raz.
Po jednej interwencji w planie opieki nr 9, 11, 12
oraz dwie interwencje w planie opieki nr 15, nastep-
nie sze§¢ w planie opieki nr 4. Byly to nastepujace
interwencje: ocenianie wzorca higieny jamy ustnej,
promowanie higieny, nauczanie rodziny o wzorcu
higieny, nauczanie o higienie, nauczanie o pieleg-
nacji jamy ustnej, promowanie higieny jamy ustnej,
ocenianie wiedzy o bolu, nauczanie o komplikacjach
stomii, promowanie poczucia wlasnej wartosci,
wspieranie w procesie podejmowania decyzji, promo-
wanie wsparcia duchowego. Oceniano rézne aspekty
funkcjonowania statusu zdrowotnego pacjenta po-
przez zaplanowanie trzydziestu jeden interwencji,
ktore realizowano kilkukrotnie. W sumie oceny
dokonano sto piecdziesigt cztery razy. Ocenianie
bylo najczesciej zaplanowang interwencja. SpoSrdd
interwencji dotyczacych pielggnacji zaplanowano
i realizowano cztery: pielegnacja stomii, pielegnacja
odlezyny, pielegnacja skory, pielegnacja krocza. Asy-
stowanie pacjentowi wykonywane bylo osiemnascie
razy i byly to interwencje: asystowanie w mobilnoSci
w t6zku, asystowanie w czynnoSciach toaletowych,
asystowanie w toalecie. Natomiast siedemnascie
razy przeprowadzono ewaluacje: ewaluacja statusu
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Rycina 1. Interwencje pielegniarskie realizowane u pacjenta z wyloniona stomia w danym tygodniu obj¢cia opieka przez studentéw

Figure 1. Nursing interventions performed in a patient with emerged stoma during a one week, which were performing using

the nursing process by students

uktadu mie$niowo-szkieletowego, ewaluacja odpo-
wiedzi psychospotecznej na instruowanie dotyczace
bolu i ewaluacja odpowiedzi na zarzadzanie bdlem.
Zaplanowano dwadziescia jeden interwencji doty-
czacych nauczania, ktére przeprowadzono osiem-
dziesiat dziewig¢ razy. Do implementacji zaplano-
wano takze takie interwencje, jak identyfikowanie,
implementacje, kierowanie, konsultowanie, kapanie,
monitorowanie, mycie, promowanie (17 interwencji),
przemieszczanie, ubieranie, uzywanie (na przyktad
urzadzen) wspieranie, wspotdziatanie, wykonywanie,
zapewnienie, wzmacnianie, zarzadzanie.

Nalezy zauwazyc¢, ze zastosowanie Migdzynarodo-
wej Klasyfikacji Praktyki Pielgegniarskiej (ICNP®) do
dokumentowania procesu pielggnowania pozwolito
nie tylko na zbudowanie planéw opieki niezbednych
do zapewnienia cigglosci opieki, pokazato takze
wktad pracy dla osiaggniecia efektywnoSci opieki oraz
umozliwito analize poréwnawcza zrealizowanych
interwencji i ich wizualizacje.
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