Zalacznik nr 1.

METODA CASE STUDY
W PIELEGNIARSTWIE

Wprowadzenie do zagadnienia

Pod redakcja:

Matgorzaty Lesinskiej-Sawickiej


Ela
Stempel


Redakcja techniczna: Monika Dyjak
Sktad komputerowy: Marzena Gosciniak

© Copyright by: BORGIS® Wydawnictwo Medyczne

Wszelkie prawa zastrzezone. Fragmenty niniejszej ksiazki

moga by¢é wykorzystane jako wybér tekstéw, streszczenie lub kopia,
z powotaniem si¢ na Zrédlo, jednakze nie w celach zarobkowych
ani komercyjnych.

ISBN 978-83-85284-85-7

Warszawa 2009
Wydanie I

Wydawca: BORGIS® Wydawnictwo Medyczne
02-798 Warszawa, ul. Ekologiczna 8 lok. 103

tel./fax 0 22 836-96-69

e-mail: wydawnictwo@borgis.pl

www.borgis.pl

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



SPIS TRESCI

Wprowadzenie .......... ... ... ... ... 5
Rozdziat |
Case study w swietle literatury przedmiotu
Matgorzata Lesinska-Sawicka, Wojciech Kapata . .. ........... 9
1. Case study jako metoda badawcza ...................... 16
2. Case study jako metoda pracy z jednostkg . ............... 20
3. Case study jako metoda nauczania ...................... 22
4. Techniki gromadzenia informacji o pacjencie wykorzystywane
W Case StUAY . . ..o 25
AT MAWIAD © oo 25
4.2, ODSEMWACIA « v v et e 29
4.3. Analiza doKUMENEACi « + v v v et e e e e et e 33
4.4. Podstawowe pomiary/pomiar w pielegnowaniu .. ......... 35

Rozdziat 1l

Wykorzystanie case study w pielegniarstwie
Stawomir Chudzinski, Agnieszka Kapata, Matgorzata Krzeslak,
Matgorzata Lesinska-Sawicka, Lidia Lewandowska, Magdalena Litwin,

Krystyna Repa, Ewa Tubielewicz, Wojciech Kapata ............ 37
1. Przyktady zastosowan case study w wybranych oddziatach
szpitalnych i srodowisku . ....... ... . i i 37
2. Metoda case study w pielegniarstwie z punktu widzenia
praktyka zawodu . ... 133
Podsumowanie ............. . ... ... . . ... ... 138
Bibilografia ............. ... ... . ... . 141

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



Wprowadzenie

Pielggniarstwo, wspodtczesnie rozpatrywane jest jako dziatalnos¢
praktyczna, nauka i wiedza. Wszystkie te elementy skladajgce si¢ na
definicj¢ pielegniarstwa charakteryzujg si¢ m.in. swoistymi metoda-
mi badania rzeczywistosci na uzytek szeroko pojetego pielggniarstwa.
Sposréd wielosci tych metod na wyréznienie zastuguje metoda indy-
widualnych przypadkéw majaca zastosowanie zar0wno w teoretycz-
nym, jak i praktycznym pielggnowaniu.

Metoda indywidualnych przypadkéw (ang. case study) wykorzysty-
wana w réznych dziedzinach nauki jest calosciowym sposobem ba-
dania, opisywania i prezentowania otaczajjcej nas rzeczywistosci.

W polskiej literaturze pielegniarskiej wspomina si¢ o case study,
poruszajac zagadnienia badan w pielegniarstwie. Jednakze, czesto
oprocz kilku zdan na ten temat nie prezentuje si¢ przyktadéw jej za-
stosowania.

Zupelnie inaczej wyglada to w literaturze zagranicznej' — autorzy
na podstawie wnikliwie dobranego indywidualnego przypadku prezen-
tuja sposoby rozwiazan najczesciej spotykanych, jak réwniez tych
nietypowych probleméw pielggnacyjnych.

Case study wykorzystywane jest zar0wno w nauczaniu pielegniar-
stwa, sprawdzaniu efektéw nauki, w pracy zawodowej, jak i przy
badaniu rzeczywistosci metodami naukowymi. Wszechstronnos¢ stu-
dium przypadku sprawia, ze moze by¢ ono z duzg korzyscig wigcza-
ne takze do pracy polskich pielegniarek-praktykéw, jak i pielegnia-
rek-badaczy oraz do nauczania przyszitych adeptéw zawodu
pielegniarstwa.

Niniejsze opracowanie sktada si¢ z dwdch czesci.

Pierwsza, ukazuje studium indywidualnego przypadku w Swietle
literatury przedmiotu. Zaprezentowane zostaty przestanki jej stosowa-

Patrz: Spatz L. D. (2005) The Breastfeeding Case Study: A Model for Educating Nur-
sing Students. Journal of Nursing Education, September, 44, 9; Whitmore A. B. (2005)
Nursing Distance Education at the Dawn of Digital Broadcasting: A Case Study in Col-
laboration. Journal of Nursing Education, August, 44, 8; Karolys A. (1999) You make
the diagnosis: Case study: The role of nurses in the protection of Children and the Im-
portance of Naming the Phenomena of Nursing Concern. Nursing Diagnosis, July-Sep-
tember, 10, 3; Johnson D. T. (2005) Intensive Spiritual Care: A Case Study. Critical Care
Nurse, December, 25, 6; Locklin M. (2005) The Redefinition of Failure To Thrive from
a Case Study Perspective. Pediatric Nursing, November/December, 31, 6; Nauer A. K.,
Kramer L., Lockard L. K. (2000) Case study: A patient’s survival. Critical Care Nur-
sing Quarterly, May, 23, 1.
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6 Wprowadzenie

nia i cechy case study jako metody badawczej, pracy z jednostkg oraz
metody nauczania. Oméwiono takze najczestsze techniki gromadzenia
danych o podmiocie opieki wykorzystywane w studium przypadku:
wywiad, obserwacja, analiza dokumentéw i podstawowe pomiary.

Druga czgsé to ukazanie zastosowania case study w pielegniarstwie.
Przyktady pochodzg z dziatéw szpitalnych, takich jak: pediatria, neo-
natologia, ortopedia, chirurgia, dermatologia, urologia, neurologia
i transplantologia, a takze pielggniarstwo srodowiskowo-rodzinne.

Celem zaprezentowanych przykladéw case study jest ukazanie
praktycznego zastosowania technik gromadzenia danych o podmio-
cie opieki, ich syntetyczny, spdjny zapis, wynikajace z nich wnioski
dla opieki pielegniarskiej bedace wyrazem sformulowanej diagnozy
i dostosowanych, adekwatnych dziatard, majacych w efekcie dopro-
wadzi¢ do zniwelowania albo zmniejszenia okreslonego dyskomfor-
tu pacjenta. Uogdlniajagc mozna powiedzieé, ze zaprezentowane przy-
ktady stuzg uswiadomieniu pielggniarkom ulatwienia postgpowania
pielggniarskiego i ujednolicenia zapisu wiedzy o pacjencie i wyko-
nanych interwencjach pielggniarskich dzigki metodzie case study.

Zamieszczone w rozdziale drugim przyktady indywidualnych przy-
padkdéw napisane zostaly w oparciu o prawdziwe przypadki i rzeczy-
wiscie wystepujace problemy kliniczne.

Chcialabym w tym miejscu zwréci¢ uwage na fakt, ze zawarte
w niniejszym opracowaniu plany opieki pielegniarskiej byly adekwat-
ne dla danego chorego, w danym czasie i na danym oddziale, uzalez-
nione od wyposazenia oddzialu i obecnosci innych cztonkéw zespotu
interdyscyplinarnego (oprécz pielegniarki i lekarza), nie dajg wigc wie-
dzy pewnej i obowigzujgcej w zaprezentowanej sytuacji. Ponadto przy-
ktady owe majg stuzy¢ tylko ogélnemu rozeznaniu w stosowaniu oma-
wianej metody. Autorzy opracowan zdajg sobie sprawe z tego, ze kazda
pielegniarka rozpoznajac problemy pielegnacyjne chorego i planujac
swoje postepowania moze podja¢ dziatania réznigce si¢ od tych poda-
nych w opracowaniu, nawet wtedy, kiedy dotyczy bardzo podobnego
przypadku klinicznego. Nalezy wigc tutaj mocno podkresli¢ koniecz-
nos¢ indywidualnego podejscia do podmiotu opieki.

Czes¢ druga koriczg rozwazania praktyka zawodu na temat zasto-
sowania metody case study w pielggniarstwie, korzysci i trudnosci
zwigzanych z wprowadzaniem jej do codziennej pracy pielegniarki.

Na potrzeby niniejszego opracowania przygotowano autorska do-
kumentacje, ktéra dzieli si¢ na 2 czesci:
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Wprowadzenie 7

1. Czes¢ pierwsza to zbiory informacji o pacjencie pochodzace
z wywiadu, analizy dokumentéw, badania fizykalnego i obser-
wacji, uporzagdkowane w czytelne sfery dotyczace bio-psycho-
spotecznego funkcjonowania podmiotu opieki; zakoriczone po-
stawiong diagnoza pielggniarska.

2. Czes¢ druga to tabelaryczne zestawienie probleméw pielggna-
cyjnych pacjenta w zakresie komunikacji, higieny osobistej, wy-
dalania, aktywnosci fizycznej, odzywiania, oddychania, snu/za-
sypiania, dolegliwosci bélowych, stanu psychicznego i poziomu
wiedzy, koriczace si¢ ewaluacjq dzialan pielegniarskich.

Zaprezentowany wzor dokumentacji jest jedynie propozycjg doku-

mentacji pielegniarskiej, mogaca ulega¢ modyfikacji w zaleznosci
od potrzeb, preferencji i oczekiwan stron interwencji pielggniarskiej.

Mam nadziej¢, ze przedstawiony materialt wzbogaci wiedzg czytel-

nikéw o metodzie case study i zachg¢ci do wykorzystania jej wszech-
stronnosci w podejsciu do podmiotu opieki w ramach prowadzonych
prac badawczych, nauczania i organizowania pracy wilasnej pielg-
gniarki.

Autorom poszczegdlnych czgsci opracowania, jak i wszystkim tym

osobom, ktére przyczynity si¢ do powstania tej ksigzki, serdecznie
dzigkuje.
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ROzZDZIAL |

CASE STUDY
W SWIETLE LITERATURY
PRZEDMIOTU

Matgorzata Lesiniska-Sawicka, Wojciech Kapata

Istnieje wiele podejs¢ do definiowania i rozumienia studium przy-
padku (case study). Zgodnie z Davidem B. Bromley mozna powie-
dzieé, ze jest to systematyczne dochodzenie do pewnych wydarzen lub
zbioru zaprezentowanych sytuacji, opisujacych i wyjasniajacych dane
zjawisko czy fenomen?.

Przedmiotem zainteresowania moze by¢ jednostka, jak i grupa spo-
teczna. Najczgsciej analizie poddawana jest jednak jednostka i wte-
dy pod rozwage brane sg rozwazania i wydarzenia dotyczace jej zycia
osobniczego i zawodowego. David Ben Bromley uwaza, ze w takiej
sytuacji studium przypadku ukazuje Zrédla, zachowania i okoliczno-
$ci, z ktérych jednostka wywodzi sie oraz wedlug ktérych zyje?.
Za Robertem E. Stake mozna wigc powiedzie¢, ze w studium przy-
padku kazdy badacz ma nieco z biografa skupionego na jakims eta-
pie albo fragmencie zycia®.

Autorzy zajmujacy si¢ zagadnieniami metodologii studium przy-
padku ktadg w swoich rozwazaniach nacisk na aspekty proceduralne
studium przypadku, opisujac szczegdétowo etapy jego przeprowadza-
nia. Wedtug Roberta K. Yin studium przypadku powinno sktadaé si¢
zZ pieciu elementéw>:

1. Pytania badawczego.

2. Celu.

3. Elementéw poddawanych analizie.

4. Propozycji powigzan uzyskanych danych.

5. Kryteriéw interpretowania wnioskow.

*Bromley D. B. (1990) Academic contributions to psychological counselling: I. A philosophy
of science for the study of individual cases. Counselling Psychology Quarterly, 3 (3), s. 302.
3Bromley D. B. (1991) Academic contributions to psychological counselling. 2. Discourse ana-
lysis and the formulation of case-reports. Counselling Psychology Quarterly, 4 (1), s. 86.
4Stake R. E. (1995) The art of case study research. CA: Sage Publications, Thousand
Oaks.

5Yin R. K. (1994). Case study research: Design and methods. CA: Sage Publications,
Newbury Park.
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10 Case study w $wietle literatury przedmiotu

Natomiast wedtug Eukasza Lutostaiskiego procedur¢ przeprowa-
dzenia studium przypadku mozna podzieli¢ na cztery etapy®:

1. Przygotowanie planu przeprowadzenia badari.

2. Przeprowadzenie badania studium przypadku.

3. Analiz¢ danych uzyskanych ze studium przypadku.

4. Przygotowanie rekomendacji z przeprowadzonych badan teore-

tycznych, czyli wyciagnigcie koficowych wnioskéw.

Celem studium przypadku jest opisanie aktualnej, mozliwie najpet-
niejszej i kompletnej sytuacji, ktéra bedzie poddawana analizie.
Wazng czynnoscig jest wigc umiejetne i rzetelne zgromadzenie spodj-
nych danych.

Matthew B. Miles i A. Michael Huberman’ opisali 13 taktyk stu-
zacych wydobywaniu znaczenia z poszczeg6lnych wzoréw, schema-
téw 1 konfiguracji danych (tabela 1). Uporzadkowane sg one od tak-
tyk opisowych do taktyk wyjasniajacych, od taktyk konkretnych
do s$cisle powigzanych z pojgciami, abstrakcyjnych. Zgodnie z auto-
rami, pierwsze trzy sposoby pozwalajg dojrzec ,,co do czego pasuje”,
nastepne dwa sg drogg do pojmowania tego ,,co si¢ dzieje”, kolejne
pomagaja ,,wyostrzy¢ rozumienie”. Nastepne cztery sg pomocg
w ,,widzeniu rzeczy i ich relacji bardziej abstrakcyjnymi”. W koricu
ostatnie dwa pozwalajg na ,,uzyskanie spdjnego rozumienia danych”.

Tabela 1. Taktyki generowania znaczenia.

Taktyka Charakterystyka

Dostrzeganie powtarzajacych sie wzoréw, tematéw lub
postaci, ktére wigza ze sobg wiele oddzielnych
elementéw danych.

Taktyki dostrzegania
wzoréw, schematow

Taktyki dostrzegania Doszukiwanie sie prawdopodobienstwa sensownosci
prawdopodobienstwa danych, poddajacych sie weryfikaciji.

Zbieranie rzeczy, ktére pasuja do siebie.
Taktyki grupowania Klasyfikowanie danych wedtug przyjetych dla badania
kryteriow.

*Lutostariski £. (2005) Studium przypadku jako metoda badawcza. Dylematy metodolo-
gii i praktyki. MBA, 2, s. 14-20.

Miles M. B., Huberman A. M. (2000) Analiza danych jakosciowych. Trans Humana,
Biatystok.
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Cd. tabeli 1.

11

Budowanie metafor

To narzedzia:

- kondensacji danych, ktére biorg kilka szczegétow
i tworzg ich pojedyncze uogdlnienie;

- wydobywania wzorcéw;

— decentracji, czyli zmiany punktu widzenia;

— wigzania wynikow z teorig.

Zliczanie

Pozwala uzyska¢ szybka orientacje, co posiadamy
w wielkiej partii danych, do weryfikacji podejrzen lub
hipotez oraz do zachowania uczciwosci w trakcie
analizy.

Dokonywanie
kontrastéw/poréwnan

Metoda wyszukiwania réznic lub podobienstw.

Dzielenie zmiennych

W przypadku braku jasnoéci danych lub gdy zmienna
nie ujawnia oczekiwanych relacji z ramami
pojeciowymi wyodrebnia sie podzmienne, utatwiajgce
wyszukiwaniu spéjnych i scalonych opiséw

i wyjasdnien.

Podcigganie przyktadow
szczego6towych pod
uogolnienie

Taktyka ta polega na odpowiedzeniu na pytania:
Czego szczegdinym przypadkiem jest to konkretne
zdarzenie? Czy to nalezy do bardziej ogdinej klasy?

Wyodrebnianie
czynnikow

Polega na tym, ze jesli pewne fakty, zdarzenia, stowa
majg ze sobg co$ wspodlnego albo wspodtdziatajg ze
soba to, to co czynig lub czym s3 jest ,czynnikiem”
a proces, poprzez ktory sa wyodrebniane to
Lfaktoryzacja”.

Dostrzeganie relaciji
miedzy zmiennymi

Polega na wykrywaniu rodzajow zwigzkéw pomiedzy
zmiennymi.

Wyszukiwanie
zmiennych
posredniczacych

Poszukiwanie zwigzku pomigdzy zmiennymi
powigzanymi ze soba, podczas gdy zwigzek ten jest
niezrozumiaty.

Budowa logicznego
tancucha dowodoéw

To taktyka zwana ,jezeli — to”, polega na wyszukiwaniu
logicznych czynnikéw i budowaniu z nich $ciezki
dowoddw.
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12 Case study w $wietle literatury przedmiotu

Cd. tabeli 1.

Polega na tym, aby rezultaty dziatan miaty swoj
pojeciowy odpowiednik, ktory twierdzeniom i
pojeciom, powstatym w wyniku analizowania danych,
Starania o pojeciowa nadaje wigksze prawdopodobienstwo, co jest

i teoretyczna spojnosé empirycznie ugruntowane w nowym kontekscie.

Im bardziej spojne wyjasnienie, tym bardziej
LStrukturalny” i nie-czastkowy lub lokalny jego
charakter.

Zrédio: Miles M. B., Huberman A. M. (2000) Analiza danych jakoscio-
wych. Trans Humana, Bialystok, s. 252-271.

Zbieranie danych i ich analiza wystepuja w studium przypadku jako
proces iteracyjny®, w ktérym badacz porusza si¢ niemalze jednocze-
$nie miedzy literaturag przedmiotu a uzyskanymi danymi po to,
aby nie poming¢ choc¢by najmniejszej informacji mogacej mie¢ zna-
czenie dla badania.

Badacz w swych dziataniach pozyskuje, konstruuje i przedstawia
dane w celu opracowania interesujacego go profilu, sytuacji albo fak-
tu. Im precyzyjniejsze sg dziatania syntetyzujace i wyjasniajace pewne
zjawiska, tym bardziej wiarygodna jest analizowana historia, jasniej-
sze jej znaczenie i latwiejsze rozumienie nastgpstw. Aby méc osiggnaé
te cechy warto postuzy¢ si¢ 3 etapami, ktére sg pomocne w wykorzy-
stywaniu gromadzenia danych w ramach metody indywidualnych przy-
padkow?:

1. Opisywanie doswiadczen — badacz prowadzacy studium przypad-
ku pyta o rodzaje doswiadczenia badanej jednostki, majace zna-
czenie dla badania, sporzadza mape danych pochodzacych z réz-
nych Zrédet. Doswiadczenia poklasyfikowane sa wedlug
wymiaréw: fizjologicznego, socjologicznego i psychologiczne-
go (ryc. 1).

2. Opisywanie znaczen — okresla znaczenie ludzi, rzeczy i wyda-
rzen w zyciu osoby, majacych wptyw na badang sytuacje¢. Opra-
cowanie mapy znaczen (ryc. 2).

8Poprzez iteracje nalezy rozumieé wielokrotne powtarzanie, zwtaszcza z kazdorazowym
przeksztalcaniem w analogiczny sposéb, za: Kopalinski W. (1989) Stownik wyrazéw ob-
cych i zwrotéw obcojezycznych. Wiedza Powszechna, Warszawa, s. 236.

9Zucker, D. M (2001, June). Using case study methodology in nursing research. The
Qualitative Report [On-line serial], 6 (2). Available: http://www.nova.edu/ssss/QR/QR6-
2/zucker.html.
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Metoda case study w pielegniarstwie 13

Ryc. 1. Mapa danych.

ZAKRESY DOSWIADCZEN
Wymiar Wymiar Wymiar
fizjologiczny spoleczny psychiczny

Zrédto: Zucker, D. M. (2001, June) Using case study methodology in nursing rese-
arch. The Qualitative Report [On-line serial], 6 (2). Available: http://www.nova.edu/
ssss/QR/QR6-2/zucker.html. (30. 05. 2008 r.).

Ryc. 2. Mapa znaczen.

MAPA ZNACZEN
Znaczenie Znaczenie Sens
symboli wydarzen zycia

Zrodio: Zucker, D. M. (2001, June) Using case study methodology in nursing rese-
arch. The Qualitative Report [On-line serial], 6 (2). Available: http://www.nova.edu/
ssss/QR/QR6-2/zucker.html. (30. 05. 2008 r.).

3. Analiza — polegajgca na wigzaniu danych z propozycjami i ob-
jasnieniami kryteriéw, przez ktére orzeczenia majg zostaé zin-
terpretowanymi. Analiza jakoSciowa sklada si¢ z trzech wsp6t-
bieznych dziatan: redukcji danych, reprezentowania danych,
wyprowadzania i weryfikacji danych (ryc. 3).

7. zebranych i poddanych analizie informacji, jako czynnos¢ pod-
sumowujacg, dokonuje si¢ spisania raportu, bedacego streszczeniem
z uzyskanych danych. Protokét powinien zawieraé nastgpujgce ele-
menty':

1. Cel i powody prowadzenia studium przypadku.

2. Jednostka analizy i cel badawczy.

3. Zbieranie danych i techniki:

10Zucker, D. M. (2001, June) Using case study..., wyd. cit.
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14 Case study w $wietle literatury przedmiotu

Ryc. 3. Sktadniki analizy danych.

Okres zbierania danych

Redukcje (kondensacje) danych N

1
Przed  Podczas Po
Reprezentacje danych
} | > =ANALIZA
Podczas Po

‘ Wyprowadzenie wnioskow / weryfikacje :

1
Podczas Po _/

Zrodio: Miles M. B., Huberman A. M. (2004) Analiza danych jakosciowych. Trans
Humana, Biatystok, s. 11.

¢ Wykorzystane metody zbierania danych.

* Whioski z notatek, wywiadow, obserwacji itp.

e Sporzadzenie mapy gtéwnych pojec.

» Utworzenie typologii danych, np. objawow.

4. Opisanie przypadku.

5. Skupienie analizy na tematach powigzanych z celem badawczym.

6. Analiza orzeczenia opartego na celu, powodach i pytaniach ba-

dawczych:

* Perspektywa pacjenta.

 Perspektywa pielgegniarki.

e Poréwnanie z podobnymi przypadkami (etic perspektywa).

e Opisywac przypadek z emic perspektywy (perspektywa we-
wnetrzna obiektu badanego — pojecia i kategorie opisowe ba-
danego. Z faktu niepowtarzalnosci indywidualnych przypad-
kéw wymagana jest indywidualizacja pomiaru).

* Biografia, autobiografia, relacje.

7. Wnioski.

8. Zalecenia.

Metoda definiowana jest jako zbiér wzajemnie spdjnych dyrektyw
dziatari, czynnosci i Srodkéw, ktérych wtasciwe, konsekwentne
i zgodne z ustalonymi zasadami stosowanie ma prowadzi¢ do osiagnie-
cia zaplanowanych i ustanowionych celéw!!. Zgodnie wigc z przyto-

"Olechnicki K., Zatgcki P. (2002) Stownik socjologiczny. Graffiti BC, Torud, s. 127.
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Metoda case study w pielegniarstwie 15

czong definicjg metod¢ studium indywidualnego przypadku mozna ro-
zumie¢ trojako, jako:

1. metod¢ badawczg stuzaca do wszechstronnego poznawania pod-
miotu badan,

2. metode pracy z jednostkg badZ grupg spoteczna,

3. metod¢ nauczania wykorzystywang w tgczeniu teorii z praktyka,
nauczaniu prawidlowego postgpowania przy wykorzystaniu okre-
Slonej sytuacji wyimaginowanej badZ rzeczywiscie istniejgcej.

Jak kazda metoda pracy, nauczania czy badania, metoda indywidu-

alnych przypadkéw ma wady i zalety, swoich zwolennikéw i przeciw-
nikéw. Dzigki jednak swej wnikliwosci i koniecznosci duzej precyzji
do syntetyzowania danych, wykorzystywana jest z powodzeniem w pie-
legniarstwie zar6wno tym teoretycznym, jak i w praktyce.

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431


Ela
Podświetlony

Ela
Podświetlony

Ela
Podświetlony


16 Case study jako metoda badawcza

1. CASE STUDY JAKO METODA
BADAWCZA

Case study to metoda badawcza zaliczana do metod jakoscio-
wych. Dane jakosciowe, zwykle w postaci stow, a nie liczb, zawsze
byly surowcem pewnych obszaréw nauk spotecznych, giéwnie an-
tropologii, historii i nauk politycznych. Jednak w ubiegtym dziesig-
cioleciu narastajaca liczba badaczy dyscyplin podstawowych i ob-
szaré6w nauk stosowanych (psychologii, socjologii, lingwistyki,
administracji publicznej, studiéw nad organizacjg, studiéw nad za-
rzadzaniem firmami, stuzby zdrowia, planowania urbanistycznego,
badan edukacyjnych, badani nad rodzina, oceny programéw i analiz
politycznych), skiania si¢ ku jakosciowemu paradygmatowi'2.

Badania jakoSciowe mozna prowadzi¢ na rézne sposoby, z ktérych
wiele ma za soba dluga tradycje, jednakze wigkszos¢ z nich charak-
teryzuje sie¢ m.in. nastepujgcymi cechami'®:

1. przebiegajg w trakcie intensywnego i/lub trwajacego dtugo kon-

taktu z ,terenem” lub sytuacjg zyciowa;

2. rolg badacza jest uzyskanie holistycznego ogladu poddanego
badaniom kontekstu: jego logiki, jego uporzgdkowania, jego
ukrytych i jawnych zasad;

3. badacz préobuje pochwyci¢ dane o spostrzezeniach lokalnych
aktoréw ,,od wewnatrz”, poprzez napi¢ta czujnosé, empatyczne
zrozumienie i zawieszanie albo ,.branie w nawias” uprzednich,
z gbry przyjetych opinii o omawianych przedmiotach;

4. wezytujace sie w takie materiaty badacz moze wydobywacé pew-
ne tematy i wyrazenia, ktére mozna podda¢ ocenie informato-
row, ale ktére nalezy zachowywaé w ich oryginalnej formie po-
przez caly czas badan;

5. gtéwnym zadaniem jest wyjasnienie drég, jakimi ludzie w po-
szczegllnych sytuacjach dochodza do zrozumienia i wyjasnie-
nia sytuacji, podejmujg dziatania lub w inny sposéb radzg so-
bie z codziennymi sytuacjami;

6. istnieje wiele mozliwych interpretacji tego materiatu, ale z po-
wodow teoretycznych albo na gruncie ich wewnetrznej spéjno-
Sci pewne z tych interpretacji sg bardziej interesujace;

7. od samego poczatku uzywa si¢ w nich wzglednie malo standa-

2Miles M. B., Huberman A. M. (2004) Analiza..., wyd. cit., s. 1.
BTamze, s. 7-8.
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Metoda case study w pielegniarstwie 17

ryzowanych narz¢dzi badania. Faktycznie to badacz jest gtow-
nym ,narzedziem pomiaru” w tego rodzaju badaniach.

Rozpatrujac studium przypadku jako metode badawczg mozna po-
wiedzieé, ze jest to projekt badawczy, w ktérym obiektem badan jest
pojedynczy przypadek lub kilka wybranych bytéw spotecznych dane-
go typu, np. spotecznosci lokalne, historie zycia, role czy stosunki'4.
Studium przypadku definiowane bywa réwniez jako zespot regut ba-
dawczych bedgcych czyms posrednim miedzy metodg a technikg ba-
dawcza®. Jest to metoda, ktéra co jednostkowe, indywidualne w kaz-
dym czlowieku, jego losie i najblizszym srodowisku, podejmuje
i rozwija w celu usprawnienia, wzmocnienia i naprawy jego sytuacji
zyciowej, badZ traktuje jako Zrédlo wiedzy o zjawiskach szerszych,
najogdlniejszych bardziej uniwersalnych'®. Natomiast wedtug definicji
S. Bowersa studium przypadku to sztuka, w ktérej wiedza zyciowa
i nauka o cztowieku oraz Srodowisku, a takze umiejetnos¢ obcowa-
nia z ludZmi — sg uzyte w celu zmobilizowania sit w jednostce i od-
powiedniej pomocy w spoteczenistwie dla ulepszania wzajemnego
przystosowania sie jednostki i jej srodowiska'”.

Uogélniajagc mozna zatem powiedzieé, ze studium przypadku jest
szczegétowym i wnikliwym opisem charakterystycznych wtasciwo-
Sci czy doswiadczen jednostki obejmujacym zaréwno pojedynczego
czlowieka, jak i grupe spoteczng.

Metode indywidualnych przypadkéw wykorzystuje si¢ w nauce
wowczas, gdy ogélnie znane prawidlowosci wymagaja egzemplifi-
kacji. Nie mniej wazne znaczenie pelni ona w procesie odwrotnym
— wiedza szczegélowa, jednostkowe doswiadczenia, indywidualna dia-
gnoza dajg podstawe do uogélnieri i obiektywizacji wiedzy'®.

Szerokie zastosowanie metody indywidualnych przypadkéw znaj-
duje uzasadnienie w celach, ktére sg jej stawiane'®:

1) daje mozliwos¢ doktadnego ustalenia probleméw,

2) dostarcza wyjasnieri uzupeiniajacych uogélnienia pochodzace

z ilosciowej analizy,

Marshall G. (2005) Stownik socjologii i nauk spotecznych. PWN, Warszawa, s. 369.
BTyszka Z. (1991) Z metodologii badan socjologicznych nad rodzing. Wydano z fun-
duszu przyznanego przez MEN, Poznan, s. 51.

1*Lalak D. (1995) Teoretyczny i praktyczny sens metody indywidual(lych przypadkow. [w:]
Pilch T., Lepalczyk 1. (red.) Pedagogika spoteczna. Wydawnictwo Zak, Warszawa, s. 223.
7Lalak D., Pilch T. (red.) (1999) Elementarne pojecia pedagogiki spotecznej i pracy so-
cjalnej. Wydawnictwo Zak, Warszawa, s. 105.

8Lalak D. (1995) Teoretyczny i praktyczny sens..., wyd. cit., s. 223.
YTyszka Z. (1991) Z metodologii..., wyd. cit., s. 52.
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18 Case study jako metoda badawcza

3) ukazuje wskazniki pewnych zmiennych, ktére mozna bada¢ nie

mierzac bezposrednio,

4) daje podstaw¢ do wykrywania mechanizméw spotecznych bez

orzekania czestotliwosci ich zachodzenia.

Wsréd badaczy nie ma zgody na temat tego, co moze tworzy¢
»przypadek” i termin ten jest stosowany szeroko. Za Danutg Lalak
mozna powiedzieé, ze ,,przypadek” to cos, co istnieje W rzeczywisto-
Sci. Nie jest on wigc konstruktem teoretycznym, zjawiskiem seman-
tycznym, ani modelem spreparowanym w umystach uczonych czy tez
przy pomocy procesoréw komputerowych i aby go poznaé i zrozu-
mieé nie wystarczy siggna¢ do wiedzy, a zwlaszcza do wiedzy z jed-
nej dziedziny. Koniecznoscig staje si¢ tutaj odwotanie do doswiad-
czenia 1 praktycznych mozliwosci, czasem nawet do wiedzy
wymykajacej si¢ schematom racjonalnego myslenia a czasem do in-
tuicji.

Stownik Jezyka Polskiego definiuje ,,przypadek” jako m.in. poje-
dynczy wypadek, jedno zdarzenie sposréd wielu podobnych?'. W na-
ukach spotecznych natomiast przyjmuje si¢, ze badanym przypadkiem
moze by¢ jakis okres, a nie jakas okreslona grupa ludzi*?, cho¢ moze
by¢ on postrzegany réwniez jako jednostki ludzkie, instytucje lub
osiedla.

Badawcze studium przypadku dzieli si¢, w zaleznosci od celéw
jego przeprowadzenia, na trzy podstawowe grupy:

1. studium eksploracyjne (exploratory),

2. wyjasniajace (explanatory),

3. opisowo-wyjasniajace (descriptive).

Przeprowadzenie okreslonego typu case study wymaga od badacza
Swiadomosci odmiennych uwarunkowan/decyzji metodologicznych.
Studium przypadku eksploracyjne jest badaniem zdecydowanie induk-
cyjnym — badacz ,,wchodzac w dany przypadek” nie dokonuje wcze-
$niej analizy teoretycznej, nie wie, co moze spotka¢ w badanej rze-
czywistosci. W przypadku tej metody wskazane wigc bedzie
wykorzystanie niestrukturalizowanych i niestandaryzowanych narzeg-
dzi badawczych, wywiadéw swobodnych bez standaryzowanych odpo-
wiedzi, pytai o otwarte komentarze. Celem przeprowadzenia deskryp-
tywnego studium przypadku (czyli opisowo-wyjasniajacego) jest
NTyszka Z. (1991) Z metodologii..., wyd. cit., s. 223.
21Sobol E. (2002) Nowy Stownik Jezyka Polskiego. PWN, Warszawa, s. 803.
2Babbie E. (2004) Badania spoteczne w praktyce. PWN, Warszawa, s. 320.
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Metoda case study w pielegniarstwie 19

ustalenie przyczyn réznych zjawisk, przeprowadzenie badar r6znych kon-
kurencyjnych teorii tak, aby wyjasni¢ zachodzace zjawiska. Studium
przypadku deskryptywno-teoretyczne wymaga z kolei, aby przed przy-
stgpieniem do jego przeprowadzania badacz wykonat teoretyczny opis
zjawiska. Badane przypadki poréwnuje si¢ z idealnym teoretycznym ich
wzorcem (patern maching procedure). Studia takie umozliwiaja sformu-
towanie hipotez odnoszacych si¢ do relacji przyczynowo-skutkowych.
Mozliwe jest wigc, pisze Lukasz Lutostanski, scisle dedukcyjne podcho-
dzenie do badanego zjawiska, polegajace na wczesniejszym sformutowa-
niu hipotez badawczych w oparciu o teoretyczny opis badanego zjawi-
ska. W tego rodzaju studium przypadku wskazane jest uzywanie narzedzi
badawczych o wigkszym stopniu strukturalizacji i standaryzacji, oczy-
wiscie przy zachowaniu gléwnych zasad teorii ugruntowane;j i szkoty ja-
kosciowej. Przyktadowo, pisze Lukasz Lutostariski, niedopuszczalne by-
toby w takim przypadku stosowanie narzgdzia badawczego w postaci
ankiety zawierajgcej wytacznie pytania zamknigte i wymuszanie na 0so-
bie ,,ankietowanej” udzielania odpowiedzi wylacznie na wskazane kwe-
stie. Takie naduzycie byloby ewidentnym naruszeniem zasad badan ja-
kosciowych. Czym innym byloby oczywiscie wykorzystywanie
ilosciowych narzedzi badawczych w ilosciowej czgsci badania, ktérego
celem jest analiza ilosciowych aspektéw badanego zjawiska, uzupetnia-
nego w pdzniejszej fazie o glebsza analiz¢ wybranych jednostek zbioro-
wosci statystycznej w wymiarze jakosciowym?,

Czes¢ badaczy jest zadania, ze do tworzenia (ale takze do analizo-
wania) case’6w nie ma sztywnych regut i zasad, ktérych nalezy sie
bezwzglednie trzymad, lepiej jest jednak — zaréwno dla badajgcego, jak
1 w pbéZniejszym okresie dla analizujgcego 6w przypadek — zeby byl
on napisany w miar¢ ujednolicony sposéb (takie zdanie podziela dru-
ga czes¢ badaczy stosujacych metode case study).

Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze metoda case study charak-
teryzuje si¢ holistycznym podejsciem do badanego przypadku, uka-
zujac go we wszystkich wymiarach jego funkcjonowania i dopiero
wypadkowa doglebnych analiz sfer zycia daje poglad na catos¢ za-
gadnienia i wystgpujace problemy.

ZLutostariski E. (2005) Studium przypadku..., wyd. cit., s. 14-20.
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2 CASE STUDY JAKO METODA
PRACY Z JEDNOSTKA

Metoda indywidualnych przypadkéw jako metoda pracy swym ro-
dowodem zakorzeniona jest w pedagogice spolecznej i pracy socjal-
nej. Jej tradycja siega do przelomu wieku, wigze si¢ z postaciag Mary
Richmond, a w Polsce z Heleng Radlifiskg — pielggniarkg i profesor
pedagogiki spotecznej w okresie dwudziestolecia migdzywojennego
oraz z Aleksandrem Kamiriskim?*. Wyrosta ona z nurtu praktycznych
dziatan opiekuriczych, polegajacych na pracy z jednostkg i rodzing.

Metoda indywidualnego przypadku oparta jest na mozliwosciach
tkwigcych w jednostce dla poprawy jej indywidualnej kondycji.
Owe mozliwosci wyeksponowane zostajg dla mobilizowania, w celu
wprowadzania pozytywnych zmian w bio-psycho-spoteczne funkcjo-
nowanie odbiorcy opieki. Metoda ta znajduje wiec zastosowanie
w gtéwnych sytuacjach:

1. kiedy pojawiaja si¢ niedobory wiedzy objawiajace si¢ nieprawi-
dlowymi zachowaniami w sferach bio-psycho-spotecznego funk-
cjonowania lub brak jest Swiadomosci doprowadzajacy do po-
wstawania problemoéw,

2. kiedy zostaly wyczerpane indywidualne zasoby sit i mozliwo-
Sci rozwigzania problemu przerastajagcego mozliwosci jednostki
zaréwno pod wzgledem ilosciowym (bardzo duze zapotrzebowa-
nie na opieke), jak i pod wzgledem jakoSciowym (nie umie sam
poradzi¢ sobie z r6znymi problemami),

3. kiedy wystepuja ograniczone zdolnosci do samoopieki i samo-
pielegnacji u os6éb z powodu niedostatecznych mozliwosci psy-
cho-fizycznych,

4. kiedy w wyniku uwarunkowari socjokulturowych pojawia si¢ stres
zwigzany np. z przewleklg chorobg czy przywracaniem sprawnosci.

Praca tg metoda polega na zebraniu przy zastosowaniu odpowied-
nich technik (wywiadu, obserwacji, analizy dokumentéw urzedowych,
pomiaréw) wyczerpujacych informacji, bedacych podstawg do posta-
wienia diagnozy i zaplanowania odpowiednich dziatafi, zmierzajacych
do rozwigzania dostrzezonych lub zgtoszonych probleméw. Praca
metodg indywidualnych przypadkéw moze wigc smiato by¢ opiera-
na na metodzie pracy pielggniarki, jaka jest proces pielggnowania.

#Kawczyfiska-Butrym Z. (2001) Rodzina — zdrowie — choroba. Koncepcje i praktyka
pielggniarstwa rodzinnego. Lublin, Czelej, s. 100.
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Zastosowanie case study wymaga przyj¢cia przez osobe udziela-
jaca pomocy gléwnych zasad®:

1.

2.

(91

akceptacja, czyli respektowanie odbiorcy opieki jako osoby ta-
kiej jaka jest,

komunikacja, czyli osoby wchodzace w interakcje ze sobg majg
prawo nie zgadzaé si¢ ze sobg w dyskusji ale muszg respekto-
waé swe odmienne zdania i rozumie¢ swoje intencje,

. indywidualizacja, czyli indywidualne podejscie do kazdego od-

biorcy opieki w caloksztalcie jego przyzwyczajen, zachowan,
pogladdéw, wierzen itp.,

. uczestnictwo, czyli podmiot opieki musi od samego poczatku ak-

tywnie i Swiadomie uczestniczy¢ w procesie udzielania pomocy,

. zaufanie i poszanowanie prywatnosci,
. samoswiadomos¢, czyli swiadomos¢ wiasnych postaw, systemu

wartosSci, umiejetnos¢ oddzielenia zawodowych obowigzkéw
od osobistych preferencji czy uprzedzefi.

W podsumowaniu metody studium przypadku jako sposobu pracy
z odbiorcg ustug nalezy podkresli¢ jak wazna jest wzajemna komu-
nikacja oddzialywujacych na siebie stron interakcji, poszanowanie od-
miennosci 1 pozyskanie do wspotpracy podmiotu opieki. Na uwage
zastluguje réwniez fakt, zZe stosujgc omawiang metod¢ nie mozna po-
zwoli¢ sobie na fragmentarycznos¢ w dzialaniach a takze, ze dopie-
ro caloSciowe objecie zycia odbiorcy ustug daje mozliwos¢ obiektyw-
nego pogladu i zaplanowania precyzyjnych dziatan zmierzajacych
do jak najlepszego rozwigzania problemow.

BLalak D. (1995) Teoretyczny i praktyczny sens..., wyd. cit., s. 231-233.
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3. CASE STUDY JAKO METODA
NAUCZANIA

Studium przypadku jako metoda nauczania wprowadzona zostata
do nauczania w 1912 roku na uniwersytecie harwardzkim?®, poczat-
kowo na wydzialy medycyny i prawa. Stanowi ona forme uczenia
si¢ poprzez symulowanie rzeczywistych sytuacji i proceséw. Stoso-
wana jest przede wszystkim do nabywania umiejetnosci przy roz-
wigzywaniu ztozonych i nieustrukturalizownych probleméw?’. Jest
to stowne badZ za pomocg nagrania magnetowidowego lub DVD
przedstawienie pewnej sytuacji opisujacej specyficzne cechy ma-
jace znaczenia dla uzasadnienia podejmowanej decyzji. Propono-
wane rozwigzania sg analizowane, dyskutowane i omawiane
w parach, matych grupach, czy wiekszych sesjach plenarnych?®,
Metoda ta pozwala podejs¢ do problemu w sposéb prosty i przy-
stepny, dajac mozliwos¢ wykorzystania teoretycznej wiedzy
w praktyce.

Typowy przypadek do analizy zawiera szczegétowy opis sytuacji,
w ktérej znajduja si¢ informacje prezentujace jak doszto do powsta-
nia obecnej sytuacji oraz problemy, z ktérymi zmagajg si¢ obecnie
glowni bohaterowie. Duza wartos¢ majg réwniez zalgczone tabele
z danymi, diagramy, schematy, rysunki, dzigki ktérym obraz sy-
tuacji jest petniejszy. Wazne jest takze, aby tekst byl najprostszy,
bez niejasnych stéw i zwrotéw — taki, ktéry bylby jednoznacznie
zrozumialy?.

Istnieje wiele odmian metody analizy przypadkéw zalezacych
od stopnia trudnosci, skomplikowania a takze sposobu prezentowa-
nia sytuacji.

Za Georgem Easton mozna wyréznié przypadki®:

1. ,.Zywe” — informacje podawane sa uczacym si¢ w odstepach

czasowych,

2. ,,Martwe” — to taki przypadek, w ktérym wszystkie informacje

podaje si¢ uczacym na poczatku analizy.

2Za: Burgoyne J., Mumford A. (2001) Learning from the Case Method. Report
to the European Case Clearing House. The European Case Clearing House, Lanca-
ster, s. 15.

YLaguna M. (2004) Szkolenia. GWP, Gdarisk, s. 155.

#Za: Burgoyne J., Mumford A. (2001) Learning..., wyd. cit., s. 9.

PFaguna M. (2004) Szkolenia..., wyd. cit., s. 156

%Easton G. (1992) Learning from case study. Prentice Hall, New York, s. 4-5.
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Literatura przedmiotu opisuje szes¢ innych typéw metody przy-
padku?':

1. Incydentalny przypadek — krétkie, jednostkowe wydarzenie.

2. Srodowiskowy przypadek — przypadek opisywany ze szczegdl-
nymi charakterystycznymi dla danego zdarzenia cechami, bada-
nymi tylko, nie wykorzystywanymi poza dang sytuacjg.

3. Cwiczeniowy przypadek — studenci prébuja wykorzystywaé spe-
cyficzne techniki, np. analiza jakoSciowa.

4. Sytuacja, ktérej towarzyszy pytanie —,,Co zlego zostalo zrobione?”

5. Skomplikowany przypadek — znaczace wydarzenia mogace by¢
ukryte w r6znych innych danych.

6. Decyzyjny przypadek — w ktérym student decyduje co zrobitby
i formutuje odpowiedni do tego plan.

Wsréd innych podziatléw wymienié nalezy interpersonalne przy-
padki zogniskowane na zagadnieniach przywddztwa, konfliktu,
wtadzy, pogladéw politycznych itp. oraz nie-personalne dotykajgce
spraw polityki, strategii, marketingu, finanséw, organizacji itp.

Metoda analizy przypadkéw pozwala bardziej na doskonalenie umie-
jetnosci niz na przyswojenie wiedzy teoretycznej. Wsrdd ksztatconych
umiejetnosci przy jej wykorzystaniu, mozna wymienié¢*2;

1. Umiejetnosci poszukiwania informacji.

. Umiejetnosci analitycznego mys$lenia.

. Umiejetnosci twoérczego myslenia.

. Umiejetnosci zastosowania znanych technik i metod.

. Umiejetnosci podejmowania decyzji.

. Umiejetnosci komunikowania sie.

. Umiejetnosci poznawania i weryfikowania wlasnych postaw
1 zachowafi.

Metoda analizy przypadkéw moze by¢ stosowana réwniez przy
egzaminowaniu, wykorzystujac nastepujace metody>*:

1. Uczacy sie otrzymujg opis przypadku, zapoznajg si¢ z nim, spo-
rzadzaja notatki, z ktérych beda mogli skorzysta¢ w czasie eg-
zaminu; podczas egzaminu odpowiadajg na nieznane wczesniej
pytania.

2. Podczas egzaminu uczacy si¢ analizujg krétki, nieznany wcze-
$niej przypadek.

~N N LB W

3'Burgoyne J., Mumford A. (2001) Learning..., wyd. cit., s. 17.
2t aguna M. (2004) Szkolenia..., wyd. cit., s. 158-159.
BEaston G. (1992) Learning from..., wyd. cit., s. 3-6.
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Podsumowujac mozna powiedzieé, ze studium przypadku jest me-
toda nauczania, ktéra tgczy praktyke z teorig, ulatwiajac zastosowa-
nie wiedzy w rozwigzywaniu probleméw odbiorcy opieki. Daje wiec
ona szans¢ na wykorzystanie wiedzy z réznych dziedzin nauki, ma-
jacych zastosowanie w dokladnym poznaniu podmiotu opieki i dopa-
sowaniu interwencji zmierzajacych do zniwelowania dyskomfortu.
Metoda ta pozwala takze, aby przyswajana wiedza nie miata charak-
teru encyklopedycznego lecz dawata poglad na prace pielggniarki, czy
potozne;.
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4. TECHNIKI GROMADZENIA
INFORMACJI O PACJENCIE
WYKORZYSTYWANE
W CASE STUDY

Wsréd technik wykorzystywanych w metodzie indywidualnych
przypadkéw najczesciej wykorzystywane sg>*:

1. Wywiad.

2. Obserwacja.

3. Analiza dokumentacji.

4. Podstawowe pomiary.

4. 1. WYWIAD

Wywiad to ukierunkowana rozmowa, w ktdrej biorg udziat co najmnie;j
dwie osoby: prowadzacy wywiad i respondent. Wywiad jest wiec pew-
nym procesem, w czasie ktérego badajacy zadajac pytania stara si¢ od-
dzialywaé na badanego i skloni¢ go do udzielenia odpowiedzi na temat
bedacy przedmiotem jego zainteresowan. Prowadzac wywiad mozna
pyta¢ o zdarzenia sprawdzalne, czyli takie ktére mozna sprawdzic; sta-
ny o charakterze obiektywnym i o opinie, ktére odzwierciedlajg subiek-
tywne nastawienie. Podstawowym problemem w stosowaniu wywiadu
jest uzyskanie szczerych odpowiedzi.

Ze wzgledu na form¢ wypowiadania si¢ respondentéw, sposobu
przeprowadzania wywiadu, a takze ze wzgledu na zachowanie si¢
badajacego i ilos¢ uczestnikow mozna wyr6zni¢ kilka typow wywia-
du (tabela 2):

e ustne i pisemne,

* skategoryzowane i nieskategoryzowane,

* jawne 1 ukryte,

* indywidualne i zbiorowe,

* przeprowadzane w warunkach sztucznych i naturalnych,

* panelowe.

Wywiad jest zwykle pierwszg technikg zbierania danych, stosowang
w metodzie case study. Dzigki ukierunkowanej rozmowie mozna uzy-
ska¢ wiekszos¢ informacji, na podstawie ktérych opiera si¢ diagno-
za pielgegniarska, dowiedzie¢ si¢ kim jest podmiot opieki, jak odbie-
3Patrz: Yin K. R. (1994). Case study research..., wyd. cit.; Taylor C., Lillis C., LeMone P.
(1993) Fundamentals of Nursing. The art and science of nursing care. Lippincott Com-

pany, Philadelphia.
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ra swoje objawy, ttumaczy chorobg oraz jest to poczatek budowania
wspotpracy poprzez zdobywanie zaufania pacjentéw.

Tabela 2. Charakterystyka typow wywiadu.

TYP WYWIADU CECHY CHARAKTERYZUJACE

Pytania zadawane sg ustnie i w ten sam sposéb

Ustny uzyskiwane sg odpowiedzi.

Pytania zadawane sg na pi$mie (np. w ankiecie)

Pisemny i odpowiedzi sg takze udzielane na pi$mie.

Tzw. ,kwestionariuszowy”, przeprowadzany jest cisle
wediug wczesniej przygotowanego kwestionariusza.
Celem jest uchwycenie mozliwie wszystkich szczegétow
Skategoryzowany dotyczacych wypowiedzi i zachowan respondenta,

w zwigzku ze stawianymi pytaniami oraz zebranie takich
danych, ktére bedzie mozna poréwnac z tymi, jakie
uzyskano od innych respondentéw na ten sam temat.

To taki wywiad, w ktérym badajacy korzysta z wykazu
probleméw, ktore powinien poruszy¢ w trakcie wywiadu:
listy pytan, wykazu przedmiotéw, jakie nalezy

Czesciowo ewentualnie okaza¢ badanemu itp. $rodkéw. Ten rodzaj
skategoryzowany wywiadu daje wieksza mozliwo$¢ manewru w trakcie
przeprowadzania, a réwnoczesnie pozwala na pewne
ujednolicenie danych, jakie uzyskuje sie w wywiadach
na ten sam temat.

To wywiad prowadzony w spos6b swobodny, w ktérym
badajgcy ma petng inicjatywe co do tego, jak prowadzi¢
rozmowe, jakie stawia¢ pytania itd., kierujac sie jedynie
Nieskategoryzowany celem, jaki okre$la dane przedsigwziecia badawcze.
Wywiad ten nie pozwala na uzyskanie danych
poréwnywalnych, czyli danych o charakterze
ilosciowym.

Respondent jest poinformowany o tym, ze prowadzi
Jawny sie z nim wywiad, o celu badania. Najczesciej
jest on wywiadem kwestionariuszowym.

Respondent poinformowany jest o prowadzeniu z nim
Jawny nieformalny wywiadu ale nie zna roli badajacego albo celu danych
badan.

Respondent nie wie, ze przeprowadzany jest z nim
Ukryty wywiad, w trakcie ktérego zbierane sg od niego
informacje interesujagcego prowadzgcego badanie.
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Cd. tabeli 2.

Zwany réwniez srodowiskowym, polega na tym, ze jest
Naturalny on przeprowadzany w warunkach naturalnych
respondenta.

Respondent znajduje sie poza swoim naturalnym

Sztuczn . . ’ . .
v srodowiskiem codziennego funkcjonowania.

Indywidualny Wywiad przeprowadzany jest z jedng osoba.

Wywiad prowadzony jest z wiekszg liczbg osdb.
Umozliwia w krétkim czasie pozyska¢ bardziej
wiarygodne dane poniewaz uczestnicy koryguja
i uzupetniaja nawzajem swoje wypowiedzi.

Zbiorowy

Celem tego wywiadu jest stwierdzenie, jaki wptyw na
prezentowane opinie i postawy respondenta ma uptyw
czasu oraz inne oddziatywania srodowiskowe.
Moze wystepowaé w dwdch formach, polegajacych na:
1. Zadawaniu pytan przez kilku badajacych
jednemu respondentowi, na co najmniej
dwoch kolejnych spotkaniach, odbywajacych
sie po pewnej przerwie.
2. Zadawaniu pytan przez jednego badajacego
kilku respondentom, réwniez na co najmniej
dwaoch kolejnych spotkaniach, odbywajacych
sie po pewnej przerwie.

Panelowy

Zrédto: Sztumski J., Wstep do metod i technik badari spotecznych, Slask,
Katowice, 1999; Podgérski R. A., Metodologia badaii socjologicznych.
Oficyna Wydawnicza Branta, Bydgoszcz — Olsztyn, 2007.

Wywiad pielegniarski (nursing interview) to zaplanowana,
ukierunkowana rozmowa z pojedynczym pacjentem lub grupg oséb
(np. rodzing), majaca doprowadzi¢ do zgromadzenia wiarygodnych
danych o podmiocie opieki. Prowadzac wywiad pielegniarski moz-
na pytaé o fakty, zdarzenia sprawdzalne, dotyczace samego pacjenta
(np. wiek, zawdd) albo innych znanych mu oséb (np. zawdd syna).
Pytania o opinie pozwalaja na poznanie subiektywnych nastawien pa-
cjenta i srodowiska (np. postawy okreslonych zachowan zdrowot-
nych). Tam, gdzie mozna uzyskac¢ dane o pacjencie z obserwacji, nie
nalezy postugiwaé si¢ wywiadem pielegniarskim™®.

Celem bezposrednim wywiadu jest zebranie wiarygodnych infor-
macji o pacjencie i jego srodowisku. Stuzy poznaniu faktéw, zdarzen,

¥Widomska-Czekajska T. (1996) Przewodnik encyklopedyczny dla pielgegniarek. PZWL,
Warszawa, s. 699.
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opinii i postaw dotyczacych przebiegu procesu leczenia oraz pozwa-
la na ustalenie, wraz z pacjentem i jego rodzing, kierunku dalszego
postepowania pielegniarskiego. Czynnikiem warunkujacym prawdzi-
wos¢ gromadzonych informacji jest umiejetno$¢ pozyskania zaufania
pacjenta i wytworzenie atmosfery szczerosci podczas rozmowy.
Wazne jest réwniez ustalenie miejsca wywiadu i zapewnienie takich
warunkéw, ktére beda wpltywaé na szczerosé i prawdziwosé odpo-
wiedzi.

Zbieranie wywiadu nalezy zaczaé od przedstawienia si¢ oraz za-
pewniania intymnosci i spokoju podczas przeprowadzania rozmowy.
Wywiad powinno rozpoczynaé si¢ od zadawania pytan otwartych
typu: ,,Co sprowadza Panig do szpitala?”’, ,,Czy coS jeszcze chcialby
Pan dodac¢?”, ,,Prosze mi o tym opowiedzie¢”. Ponadto wymienia si¢
jeszcze inne sposoby do zachgcenia pacjentéw do opowiedzenia
0 swojej sytuacji*®:

 Utatwianie — poprzez przyjecie zachecajacej 1 wzbudzajacej zaufa-
nie pozycji ciala, podjecie dziatania lub uzycia odpowiednich stéw.

¢ Refleksja — polega na powtdrzeniu stowa lub zdania, ktérego
podmiot opieki wczesniej uzyt.

* Wyjasnianie — prosba o wytlumaczenie stowa lub zdania, ktére-
go pacjent uzyt.

¢ Odpowiedzi wyrazajace empati¢ — okazywanie przez gesty
lub stowa zrozumienia uczué pacjenta.

* Pytanie o odczucia pacjenta wzgledem objaw6w, zdarzen lub in-
nych spraw.

* Konfrontacja — stwierdzenie czegos na temat sposobu zachowa-
nia si¢ badZ uczué pacjenta nie wyrazonych stownie lub najwy-
razniej niezgodnych z tym co opowiada.

* Interpretacja — ujecie w stowa tego, co osoba badajgca wywnio-
skowala na temat uczu¢ pacjenta lub znaczenia, jakie maja dla
niego objawy, zdarzenia lub inne sprawy.

Najczesciej przeprowadzanym wywiadem z pacjentem jest wywiad
jawny, polegajacy na swobodnej rozmowie i wymianie zdari*’. Opie-
ra si¢ on na przygotowanych pytaniach, zaréwno zamknigtych, jak
i otwartych, na ktére pacjent odpowiada w spos6b nieskrgpowany po-

%Bates B., Bickley L. S., Hoekelman R. A. (1997) Wywiad i badanie fizykalne. Kieszon-
kowy przewodnik. Springer PWN, Warszawa, s. 17-18.

¥Ciechaniewicz W. (2000) Pedagogika — podrecznik dla szkét medycznych. PZWL, War-
szawa, s. 125.
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danymi mozliwosciami do wyboru. Pozwala to na osiagnigcie wigk-
szej otwartosci 1 szczerosci pacjenta w czasie przeprowadzanego
wywiadu, co umozliwi pielggniarce uzyskanie cennych, wtasci-
wych odpowiedzi, istotnych dla postawienia diagnozy pielegniar-
skiej i zaplanowania dziatan zwigzanych z dalszym pielggnowa-
niem pacjenta’s.

4. 2. OBSERWACIJA

Obserwacja jest to technika zbierania informacji o podmiocie opieki
polegajaca na celowym, planowym, ukierunkowanym i systematycz-
nym spostrzeganiu osoby, zjawiska lub procesu®. Moéwigc jeszcze
inaczej obserwacja to dochodzenie do sgdéw spostrzezeniowych, ktére
polega na szukaniu i znajdowaniu w postrzeganiu odpowiedzi na pew-
ne z géry postawione pytania*.

Ze wzgledu na sposoby dokonywania obserwacji mozemy wyrdz-
ni¢ jej rodzaje (tabela 3):

* bezposrednia;

* posrednia;

* kontrolowana;

* niekontrolowana;

* jawna;

e ukryta;

* bezprzyrzadowa;

e przyrzadowa;

* fotograficzna;

¢ prébki czasowej;

* probki zdarzen.

Obserwacja powinna charakteryzowaé sig*':

¢ Premedytacjg, czyli obserwacja powinna by¢ przeprowadzona

w celu rozwiazania scisle i w pelni okreslonego zadania sformu-
towanego doktadnie i szczegbtowo.

* Planowoscia, polegajaca na tym, ze obserwacja powinna by¢ ro-

biona zgodnie z planem, odpowiadajacym celowi badania.

3S]usarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K. (2004) Podstawy pielggniarstwa. Tom 1.
Czelej, Lublin, s. 240.

¥Patrz: Sztumski J., Wstgp do..., wyd. cit., s. 122; Bogusz J. (red), Encyklopedia dla
pielegniarek. PZWL, Warszawa, 1987, s. 307.

Podgérski R. A. (2007) Metodologia badar socjologicznych. Oficyna Wydawnicza
Branta, Bydgoszcz — Olsztyn, s. 191.

#“Tamze, s. 191-192.
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* Celowosciag, dzieki, ktérej obserwator skupia si¢ tylko na inte-
resujgcych go elementach przedmiotu obserwacji.

* Aktywnoscia, polegajaca na tym, ze obserwator dokonuje se-
lekcji spostrzezeni, nie rejestruje wszystkich, ktére docieraja
do niego.

¢ Systematycznoscig, czyli obserwacja powinna by¢ ciggta
i przeprowadzona tak, aby obiekt mégt by¢ obserwowany
wielokrotnie i w réznych warunkach jego funkcjonowania.

Tabela 3. Charakterystyka typ6w obserwacji.

TYP OBSERWACJI CECHY CHARAKTERYZUJACE

Polega na jednoczesnym zbieraniu informaciji
Bezposrednia i sprawdzaniu ich wiarygodno$ci, odwotujgc
sie do innych technik, np. wywiadu.

Polega na tym, ze badacz nie uczestniczy w zbieraniu
danych i nie ma wptywu na ich powstanie. Ogranicza
sie on tylko do tego, aby wykorzysta¢ do swoich celéw
badawczych wczesniej zgromadzone dane, ktére
zawarte sa, np. w sprawozdaniach, archiwach,
dokumentach itp.

Posrednia

Polega na tym, ze obserwator na okres badan stara
sie wej$¢ do badanej zbiorowosci aby obserwowaé
Uczestniczaca ja od wewnatrz, tzn. jako jeden z tych uczestnikéw,
ktérzy ja wspottworza. Jest to obserwacja prowadzona
z pozycji uczestnika.

Polega na tym, ze badacz pozostaje na zewnatrz
Nieuczestniczaca funkcjonowania grupy lecz ma on swobode poruszania
sie w badanym $rodowisku.

Inaczej skategoryzowana, polega na tym,

ze prowadzona jest w oparciu o okreslone narzedzia
Kontrolowana systematyzujgce, np. kwestionariusze, schematy, normy
itp. Ten typ obserwacji wykorzystuje sie do zebrania
danych o charakterze ilosciowym.

Polega na swobodnym postepowaniu osoby badajacej,
czyli prowadzacy badanie moze uznaé za wiasciwy
kazdy konkretny przypadek.

Niekontrolowana Mozliwo$¢ wzglednie swobodnego postepowania
badajgcego powoduje trudnos$ci powtérzenia

tak przeprowadzonej obserwaciji i skontrolowania

jej wynikow.
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Cd. tabeli 3.

Polega na tym, ze badani wiedzg o tym,

Ze sg przedmiotem zainteresowan obserwatora, chociaz
nie sg doktadnie poinformowani o celach badan

lub ich przedmiocie. Trudnoscig moga

by¢ nieprawdziwe dane powstajace na skutek
nieautentycznos$ci zachowan obserwowanych oséb.

Jawna

Pozwala na uchwycenie naturalnych zachowan

Ukryta . - . -
vt obserwowanych oséb, wyeliminowanie cech sztucznosci.

Obserwacja dokonywana jest za pomoca narzadu

Bezprzyrzadowa wzroku osoby obserwujace;j.

Polega na jednoczesnym obserwowaniu i zapisywaniu

Przyr: . e
rzyrzadowa spostrzezen, np. na tasmie video.

Wigze sie ze Scisle okre$lonym czasem obserwaciji

Fotograficzna danej cechy lub zjawiska.

Polega na obserwowaniu danej cechy lub zjawiska

Probki czasowe . PR
przez dtuzszy okres czasu, np. tydzien, miesiac.

Polega na rejestrowaniu zachowan $wiadczacych

Probki zdarzen o )
o danym objawie u pacjenta, np. leku.

Zrédto: Sztumski J., Wstep do metod i technik badari spotecznych, glqsk,
Katowice, 1999; Podgérski R. A., Metodologia badari socjologicznych.
Oficyna Wydawnicza Branta, Bydgoszcz — Olsztyn, 2007; Formarski J.
Psychologia. PZWL, Warszawa, 1998.

Obserwacja pielegniarska (nursing observation) to najstarsza me-
toda gromadzenia danych o pacjencie i srodowisku, ktérag postuguje si¢
pielegniarstwo. Polega na zamierzonym spostrzeganiu tego, co obser-
wowany robi, jak si¢ zachowuje, jak reaguje w danej sytuacji zdrowot-
nej i/lub opiekuriczej. Moze by¢ wykorzystywana w celu uzupetnienia
posiadanych juz informacji o podmiocie opieki, potwierdzenia tego,
co juz wiadomo, sprawdzenia rzetelnosci zgromadzonych danych, a po-
chodzacych z wywiadu pielegniarskiego®?. Inaczej mozna powiedzieé
tez, ze obserwacja pielegniarska jest uwaznym przygladaniem si¢ pa-
cjentowi bez wywolywania u niego uczué bycia inwigilowanym®.

“Widomska-Czekajska T. (1996) Przewodnik... wyd. cit., s. 385.
BSNMAC (1999) Mental Health Nursing: Addressing Acute Concerns. Report by the
Standing Nursing and Midwifery Advisory Committee, D.o.H., London.
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W pielgegnowaniu obserwacja to swiadome dostrzeganie wygladu
zewnetrznego podmiotu opieki, zachowania, funkcjonowania poszcze-
gblnych uktadéw i narzagdéw w réznych stanach zdrowia i choroby.
Celem obserwacji jest pozyskanie informacji o pacjencie oraz jego
rodzinie, natomiast istotg obserwacji jest obiektywne spostrzeganie
objawéw i1 zmian w zachowaniu u podmiotu opieki, ktérych nie moz-
na uzyskaé drogg wywiadu czy analizy dokumentacji*.

Obserwacja ma bardzo szeroki zakres poniewaz jest Zrodiem istot-
nych danych o pacjencie i jego rodzinie dla catego personelu medycz-
nego. W przypadku pacjentéw, ktérych stan zdrowia uniemozliwia
werbalny kontakt, obserwacja niejednokrotnie jest podstawowg me-
toda, od ktérej w duzej mierze zalezy postepowanie pielggniarskie
1 terapeutyczne pozwalajace na ratowanie zdrowia i zycia pacjenta.
Stad obserwacja moze by¢ traktowana jako odregbna metoda zbiera-
nia danych oraz jako metoda wspomagajaca lub uzupetniajgca pod-
czas opieki pielggniarskiej. W tym rozumieniu stanowi¢ ona bedzie
srodek do nawigzania kontaktu i wypracowania metod wspétpracy
pomiegdzy pielggniarkg a podmiotem opieki.

W celu utatwienia sprawowania opieki nad pacjentem wyodrebnio-
ne zostaly 4 poziomy obserwacji*’:

1. Ogélna obserwacja stosowana wobec wszystkich podmiotéw
opieki, cechujgca si¢ najmniejszg koniecznoscig podejmowania
dziatan przez pielggniarki. Pacjenci nie potrzebujg ciagltego kon-
taktu, nawet wzrokowego z personelem, jednakze co jakis czas
pielegniarka powinna zainteresowaé si¢ stanem psycho-fizycz-
nym pacjentéw i odnotowaé swoje wnioski w dokumentacji.

2. Obserwacja przerywana polegajgca na obserwacji pacjenta
w réwnych odstepach czasowych, co 15-30 minut. Ten poziom
obserwacji wykorzystywany jest wobec pacjentéw, u ktérych
moga wystapi¢ okreslone zaburzenia lecz nie wymagaja one na-
tychmiastowej interwencji.

3. Obserwacja polegajaca na tym, ze pacjenci pozostajg caly czas
w obrebie wzroku pielggniarki po to, aby nie wyrzadzili krzywdy
sobie lub innym, np. pozostaltym chorym lub personelowi.

4. Obserwacja pacjenta bedacego w odleglosci od pielegniarki
na ,,wyciagniecie reki”. Tym rodzajem obserwacji objeci sg pacjen-

#Za: Widomska-Czekajska T. (1996) Przewodnik... wyd. cit., s. 236.
“Barre T. (2002) Nursing observations in the acute in-patient setting: a contribution

to the debate. Mental Health Practice, 5:10, 10-14.
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ci, ktérzy stanowig duze zagrozenie dla innych lub ich stan na-
kazuje na bliski kontakt z pielegniarka.

Niniejsze poziomy obserwacji stosowane sg w opiece nad pa-
cjentem psychiatrycznym, jednakze moga one znaleZ¢ zastosowanie
i w innych dziedzinach pielegniarstwa, np. na oddziale pediatrycznym,
geriatrycznym czy OIOMie.

Dla celéw pielegnowania, obserwacja podmiotu opieki i jego ro-
dziny obejmuje nastgpujace elementy*s:

1. Wyglad ogélny — budowa ciata, proporcje, stan higieny, wady

budowy, ubidr, sposéb poruszania sie.

2. Mowa ciala — w tym mimika twarzy.

3. Zmiany patologiczne na skérze i jej wytworach — zmiany zabar-

wienia, patologiczne wytwory skory.

4. Zachowanie pacjenta i jego rodziny — cechy temperamentu.

. Emocje — ekspresyjne cechy mimiki, fizjologiczne cechy napigcia.

6. Zachowanie si¢ pacjenta w czasie rozmowy — intensywnos¢ gto-
su, dynamika, tembr, cechy artykulacji stow.

7. Reakcje pacjenta i jego rodziny w réznych sytuacjach.

8. Aktywnos¢ zyciowa pacjenta.

|9

4. 3. ANALIZA DOKUMENTACII

,Dokument” w mysl Stownika wyrazow obcych i zwrotow obcoje-
zycznych to dowdd, Swiadectwo prawdziwosci, tozsamosci?’. Jednakze
sposréd wielu znaczen stowa ,,dokument” do celéw niniejszego opra-
cowania ograniczymy si¢ do dwdch:

1. Dokument jako wystepujacy w dowolnej postaci dowdd istnie-
nia okreslonych faktéw i wydarzen, np. przedmioty codzienne-
go uzytku, filmy, wytwory artystyczne.

2. Dokument jako pisemne Swiadectwo zasztych faktéw i wydarzen
spotecznych, np. inskrypcje, publikacje o charakterze ksigzko-
wym, sprawozdania prywatne, urzedowe*,

W literaturze przedmiotu wyr6zni¢ mozemy rézne podziaty typéw

dokumentéw. Jedna z nich wymienia®:

1. Dokumenty zebrane w sposéb systematyczny:

a) dokumenty naukowe,

46Slusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K. (2004) Podstawy..., wyd. cit., s. 237.
“’Kopalitiski W. (1989) Stownik wyrazow..., wyd. cit., s. 125.

8Sztumski J. (1999) Wstep..., wyd. cit., s. 153.

“Tamze, s. 154-158.
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b) opracowania statystyczne,

¢) przerézne dokumenty kompilacyjne.
2. Dokumenty okolicznosciowe:

a) dokumenty osobiste,

b) notatki,

¢) sprawozdania.

Ze wzgledu na forme, czyli sposéb wyrazania zawartych w nich

tresci, wyrézniamy dokumenty?°:

1. Pisane (werbalne):

a) protokoty i sprawozdania z posiedzen, protokoty pokontrol-
ne, sprawozdania naukowe, meldunki, raporty;

b) opinie i orzeczenia wychowawcow;

¢) prace pisemne, artykuly, opracowania, listy, autobiografie, pa-
mietniki, dzienniki, wywiady;

d) artykuly prasowe o badanej instytucji, Srodowisku.

2. Cyfrowe (statystyczne).

3. Obrazowo-dZwickowe (pozapisemne i pozacyfrowe).

Natomiast ze wzgledu na pochodzenie dokumentéw mozemy po-
dzieli¢ je na:

1. Zastane, przypadkowe, powstajagce w wyniku wiasnej inicjaty-
wy lub w ramach zaj¢é programowych, bez towarzyszacej temu
intencji badawczych, sg to np.: indywidualne notatki, listy, kro-
niki, sprawozdania z réznych spotkan lub zebran.

2. Intencjonalnie tworzone, systematyczne, obejmujace zasiggiem
wszystkie wytwory dzialania, ktére powstaly z zamiarem pod-
dania ich analizie naukowe;j.

Analiza dokumentéw jest technikg badawczg, ktéra stuzy do gro-
madzenia informacji o pacjencie na podstawie ré6znych dokumentéw?!,
z ktérymi cztowiek wchodzi w system ochrony zdrowia. Dokumenty
z ktérymi pielggniarka moze mieé¢ do czynienia sg wytworem dzia-
talnosci pracownikéw ochrony zdrowia, np. historia choroby, piele-
gnowania, ktére w sposéb zmaterializowany prezentujg jego stan’2,

Na podstawie zebranych dokumentéw, ktérymi dysponuje pa-
cjent, pielegniarka moze okresli¢ zakres i charakter opieki, ktdrej
potrzebuje podmiot opieki. Dokumentacja pacjenta jest Zrédlem in-
formacji o pacjencie i jego rodzinie, zawiera rdwniez informacje
PPodgérski R. A. (2007) Metodologia..., wyd. cit., 200-201.

SICiechaniewicz W. (2000) Pedagogika..., wyd. cit., s. 98.
3Ciechaniewicz W. (2002) Pielegniarstwo. Cwiczenia. PZWL, Warszawa, s. 240-241.
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dotyczace metod i srodkéw terapeutycznych zalecanych u danego pa-
cjenta®®. W trakcie gromadzenia danych iich dokumentowania wazne
jest doktadne ich sprawdzenie, co pozwoli pielegniarce na okreslenie:

* ktére z danych sg istotne dla opieki pielegniarskiej,

* ktére ze zgromadzonych informacji przez pielggniarke stanowig
wartos¢ dla innych cztonkéw zespotu terapeutycznego (lekarz,
psycholog, rehabilitant itd.).

Dokumentacja pacjenta obejmuje histori¢ choroby, ktéra sktada si¢

z: karty obserwacji, karty gorgczkowej, wynikdw badan diagnostycz-
nych, karty zleceni lekarskich oraz wynikéw konsultacji. Znaczenie
dokumentacji dla pielggniarki wigze si¢ z tym, ze jest ona:

* 7rédtem informacji o pacjencie i jego rodzinie;

* 7rédtem informacji o metodach i srodkach terapeutycznych;

¢ narzedziem do przekazywania informacji o pacjencie i jego ro-
dzinie wsréd czionkéw zespotu opiekuniczego.

Do dokumentacji chorego nalezy takze karta indywidualnej piele-

gnacji pacjenta>.
4. 4. PODSTAWOWE POMIARY/POMIAR
W PIELEGNOWANIU

Pomiar wedlug Nowego Stownika Jezyka Polskiego to poréwnanie
danej wielkosci fizycznej z wielkoscig tego samego rodzaju przyjeta
za jednostke, to okreslanie wielkosci, nasilenia itp. Istotg pomiaru jest
przedstawienie zaleznosci jakosciowych migedzy badanymi obiektami
materialnymi w postaci zaleznosci ilosciowych miedzy liczbami™®.

Pomiary w pielegnowaniu (survey in nursing) to okreslone czyn-
nosci podejmowane przez pielegniarke w celu opisu pewnej cechy
(np. temperatura ciala, tetno, cisnienie, liczba oddechéw), wystgpu-
jacej u danego pacjenta. Pomiar stuzy do ilosciowego opisu stanu
zdrowia lub choroby podmiotu opieki oraz szczegétowych wyznacz-
nikéw tego stanu, np. objawéw, dolegliwosci, sprawnosci, Swiadomo-
$ci pacjenta, jak rowniez wydolnosci opiekuriczej srodowiska.

Okreslenie wyznacznikéw stosowania pomiaru w pielegnowaniu
to szukanie odpowiedzi na 3 gléwne pytania: Co mierzy¢?, Kiedy
mierzy¢?, Czym mierzy¢?
3Ciechaniewicz W. (2002) Pielggniarstwo..., wyd. cit., s. 242.
3Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i za-
kresu dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej prze-

twarzania (Dziennik Ustaw Nr 247 z 28 grudnia 2006 r.).
ssSlusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K. (2004) Podstawy..., wyd. cit., s. 243.
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Wynik uzyskanego pomiaru poréwnywany jest z:

* przyjetym wzorcem ustalonym dla danej populacji, grupy ludzi,
uwzgledniajgc ich przedzial wiekowy (np. siatki centylowe), tzw.
pomiar posredni,

* odwzorowanymi wynikami na ,,przyrzadzie pomiarowym’” (np. ter-
mometr), tzw. pomiar bezposredni.

Zbioér informacji uzyskanych w wyniku dokonywanych przez pie-
legniarke pomiaréw pozwala na wyciagnigcie wnioskow o badanym
pacjencie lub zbiorowosci pacjentdw, a to ma bezposredni zwigzek
z rozwojem nauki o pielegnowaniu’®.

*Goérajek-Jozwik J. (1993) Proces pielegnowania. S¥*PRINT, Warszawa, s. 80-81.
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ROzZDZIAL 11

WYKORZYSTANIE CASE STUDY
W PIELEGNIARSTWIE

Stawomir Chudziniski, Agnieszka Kapata, Matgorzata Krzeslak,
Matgorzata Lesiriska-Sawicka, Lidia Lewandowska,
Magdalena Litwin, Krystyna Repa, Ewa Tubielewicz

1. PRZYKLADY ZASTOSOWAN CASE
STUDY W WYBRANYCH ODDZIALACH

SZPITALNYCH | SRODOWISKU
ONKOLOGIAY
Imie i nazwisko (inicjaty): K. R.
Data urodzenia: 10.02.1954 . Stan cywilny: mezatka
Aktywnos¢ zawodowa: pracuje Wykonywany zawdd: ksiegowa

Data zbierania wywiadu: 05.09.2005 r.

STAN OGOLNY

HISTORIA CHOROBY . j .
(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie: Temperatura:
nowotwor piersi prawej 36,8°C
Przyjmowane leki: Tetno:
nie podaje 120 uderzen/min
Przebyte choroby: Oddechy:
nie podaje 16 razy/min
Pobyty w szpitalu:

08.08.2005 r. — 12.08.2005 r. Szpital Wojewddzki
w Koszalinie — Oddziat Chirurgii Ogolnej

30.01.2006 r. — 28.02.2006 r. Regionalny Szpital
Onkologiczny w Szczecinie — Oddziat Radiologii

Cisnienie tetnicze:
130/90 mmHg

S"Tubielewicz E. (2006) Pielggnowanie pacjentki po mastektomii w czasie leczenia uzupet-

niajgcego. Stupsk, niepublikowana praca licencjacka, promotor: M. Lesifiska-Sawicka.
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Przebyte zabiegi operacyjne: Waga ciafa:
amputacja piersi prawej — 09.08.2005 . 65 kg
Przebyte urazy/wypadki: Wzrost:
nie podaje 164 cm

WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:

maz — Jerzy, lat 54

corki — Dominika, lat 20
Katarzyna, lat 25

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata:
$mieré matki pacjentki w 2000 roku,
narodziny wnuczki Pani K. w 2002 roku

Choroby wystepujace w rodzinie:
nie podaje

Hobby/zainteresowania:
czytanie ksigzek, gotowanie i pieczenie ciast

Formy spedzania czasu wolnego:
spacery i wspdlne spotkania z najblizszg rodzing, wyjécia do kina z mezem,
spotkania z przyjaciétmi w dni wolne od pracy (najczesciej w soboty)

Natogi w rodzinie, uzywki:
nie podaje

Btedy zywieniowe — jako$ciowe i iloSciowe:
nie podaje

Ograniczenia/przeciazenia psychiczne/fizyczne:
nie podaje

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:
nie podaje
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WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: Koszalin

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: mieszkanie trzypokojowe — 72 m?
llo$¢ zajmowanych pomieszczen: 3 pokoje, tazienka, kuchnia

llo$¢ oséb mieszkajacych wspdlnie: 3 osoby — pacjentka, maz, mtodsza cérka
Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: bardzo dobry

System pracy: jednozmianowa od 7.00-15.00

llo$¢ godZzin spedzanych w pracy/szkole: 8 godzin

Zagrozenia zdrowia:
w domu: nie podaje
w pracy/szkole: praca przy komputerze

Komunikacja:
nawigzywanie i utrzymywanie kontaktéw z najblizszym otoczeniem prawidtowe

Higiena osobista:
pacjentka czysta, zadbana, wyglad zewnetrzny estetyczny

Aktywnos¢ fizyczna:
ogolna sprawnosé¢ fizyczna dobra,
chora zgtasza ograniczong sprawno$é konczyny gérnej po stronie operowanej

Wydalanie:

wyprdznienia regularne, poza wystepowaniem zaparé podczas chemioterapii
Odzywianie:

pacjentka dostosowuije positki pod wzgledem jako$ciowym i ilosciowym do swoich
potrzeb, jednak w czasie leczenia chemioterapia zgtasza brak apetytu

Sen/zasypianie:
nie zgtasza problemoéw zwigzanych z zasypianiem i snem

BADANIE FIZYKALNE — przeprowadzone dnia 12.09.2005 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA

napiecie temperatura wilgotnosé inne objawy

$wiad i pieczenie
skory okolicy
prawidtowe 36,6°C prawidtowa napromienianej
po przebytej
radioterapii
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Stan biologiczny podopiecznego

UKLAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy
16 razy/minute piersiowy nie wystepuje nie podaje
UKEAD KRAZENIA
ci$nienie tetno sinica obrzeki dusznosé inne objawy
obrzek
limfatyczny
konczyny gornej
130/80 80 razy/ hie nie nie prawej
mmHg /minute | wystepuje | wystepuja | wystepuje spowodowany
usunieciem
weztdw
chtonnych
pachowych
UKLAD POKARMOWY
faknienie stolec inne objawy
zaparcia wystepujace
dobre poza chemioterapig podczas leczenia nie podaje
cytostatykami
UKLAD MOCZOWY
ilog¢ jakos¢ inne objawy
1500 ml/dobe barwa stomkowo-z6tta nie podaje
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy
krwawienia miesieczne nieregularne, nie podaie
ostatnia miesiaczka: 01.05.2005 r. poday
UKELAD NERWOWY
$wiadomoscé niedowtady/drzenia inne objawy
zachowana brak nie podaje

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



42

Przyktady zastosowan

Stan biologiczny podopiecznego

case study...

NARZAD RUCHU

zakres ruchow sylwetka inne objawy
ograniczenie rLfCh(.)W konczypa gorng prawa prawidiowa nie zglasza
z powodu bolu i obrzeku limfatycznego
NARZADY ZMYStOW
UKEAD ENDOKRYNOLGICZNY
wzrok stuch czucie uktad inne objawy
hormonalny
dobry dobry prawidtowe nie podaje nie podaje
Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego
stopien stopien . . .
- - - nastrgj inne objawy
przytomnosci Swiadomosci
przytomna $wiadoma w normie nie zgtasza
amieé mvélenie stosunek nastawienie inne obiaw
pamie v do $wiata do wiasnej sytuaciji jawy
pacjentka nastawiona
. do wtasnej sytuaciji .
dobra logiczne | pozytywny pozytywnie, zmotywowana nie zgtasza
do walki z chorobg

charakter kontaktéw z innymi

odczuwane problemy

domownic osoby inni sychiczne i spoteczne
Y z rodziny psy P
pomimo pozytywnego nastawienia
do walki z chorobg pacjentka
bardzo . ) .
dobry dobry przezywa lek i smutek, ktérego
dobry .
przyczyna jest choroba
nowotworowa
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Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji

wiedza umiejetnosci motywacja odczuwane problemy
obawy, czy poradzi
chora chce sobie z procesem
walczy¢ leczenia
pacjentka posiada z choroba, uzupetniajacego
posiada umiejetnosci jej motywacja chemioterapig
szczegbtowa potrzebne wzmocniona jest i radioterapig i ich
wiedze na temat do samoopieki wsparciem objawami ubocznymi;
swojej choroby | i samopielegnacji | ze strony bliskiej | niedostateczna wiedza
jej rodziny oraz na temat leczenia
przyjaciét promieniami
jonizujacymi

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Pacjentka po zabiegu operacyjnym — amputacji piersi prawej z po-
wodu nowotworu. Stan psychofizyczny pacjentki niezadowalajacy
— chora przezywa lek, smutek i niepokéj zwiazany z chorobg. Ogra-
niczona aktywno$¢ ruchowa koniczyny gérnej po stronie operowanej
zwigzana z bdélem i obrzgkiem. Dyskomfort spowodowany zaparcia-
mi wystepujacymi podczas chemioterapii. Swiad i pieczenie skéry
okolicy napromienianej, bedace skutkiem odczynu popromiennego.
Posiada wiedz¢ na temat swojej choroby oraz umiejetnosci potrzeb-
ne do samoopieki i samopielegnacji. Obawa przed radzeniem sobie
z procesem leczenia uzupelniajgcego. Brak dostatecznej wiedzy
na temat chemioterapii i radioterapii.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIE]J

Stan psychiczny:
PRZEZYWANIE LEKU | SMUTKU NA SKUTEK CHOROBY NOWOTWOROWEJ
Cel: dobre samopoczucie psychiczne chore;j

Plan opieki Data

Zapewnienie pacjentce bezpieczenstwa psychicznego poprzez: 16.09.2005 r.
» gotowos$¢ wystuchania pacjentki,
* zapewnienie ciszy i spokoju w czasie pobytu w przychodni
onkologiczne;j,
* stworzenie atmosfery bezpieczenstwa,
* obecno$¢ przy pacjentce w czasie leczenia chemioterapia,
* wzbudzanie wiary we witasne sity i mozliwosci walki z choroba,
* mobilizowanie chorej do aktywnosci,
* wyjasnianie watpliwoéci i udzielanie informaciji zwiazanych
z leczeniem.
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NIEPOKOJ ZWIAZANY Z CHEMIOTERAPIA

na temat chemioterapii

Cel: wyeliminowanie lub zmniejszenie niepokoju; podniesie poziomu wiedzy

Plan opieki

Data

Wyjasnienie pacjentce istoty chemioterapii.

Podanie chorej do przeczytania poradnika dla pacjentéw

pt. ,Zrozumie¢ chemioterapig”.

Objasnienie sposobu podawania i czasu wchifaniania lekéw

cytostatycznych.

Poinformowanie chorej o mozliwosci, a nie koniecznosci wystagpienia

objawéw niepozadanych (nudnosci, wymioty).

Przekazanie ogoélnych wskazéwek w przypadku wystgpienia

objawow niepozadanych wystepujacych w czasie chemioterapii:

« zalecenie stosowania $rodka przeciwwymiotnego, ktory zwykle
tagodzi dolegliwosci (wymioty i nudno$ci) zgodnie z zaleceniem
lekarza,

» uswiadomienie pacjentce skutecznosci systematycznego
stosowania $rodkéw przeciwwymiotnych.

Poinformowanie pacjentki o dziataniach profilaktycznych

zapobiegajacych nudnosciom i wymiotom w czasie chemioterapii:

* eliminowanie z pozywienia pokarméw smazonych, wzdymajacych,
zbyt stonych, stodkich oraz wydzielajacych silne zapachy,

* na $niadanie nalezy je$¢ suche produkty, takie jak: ptatki
$niadaniowe, tosty lub krakersy jezeli wystgpig mdtosci
po chemioterapii,

* staranne przezuwanie positkow, zeby polepszy¢ trawienie,

* picie ptynéw chtodnych przynajmniej godzine przed
lub po positku a nie w trakcie jedzenia,

* unikanie zapachdw, ktére draznig pacjentke jak zapach
gotowania, dymu, perfum.

Rozmowa z pacjentka na temat wypadania wioséw po podaniu

lekéw cytostatycznych.

Udzielenie wskazéwek dotyczacych gtowy i wioséw pacjentki:

« delikatne czesanie uzywajgc miekkich szczotek do wiosow,

* unikanie farbowania wtoséw, wykonywania trwatych ondulacji,

* uzywanie fagodnych szamponéw,

* suszenie wiosdw stosujac niskie temperatury.

Zaproponowanie skrocenia wioséw i zakupienia peruki (wypisanie

wniosku, podanie informacji na temat miejsca zakupienia peruki

i mozliwosci refundacji).

Umozliwienie kontaktu z innymi pacjentkami, u ktérych nastapit

odrost wloséw po zakoriczonym leczeniu chemioterapia.

16.09.2005 r.

14.10.2005 r.

14.10.2005 r.
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BOI:
BOL KONCZYNY GORNEJ PO STRONIE OPEROWANEJ

Cel: zniwelowanie lub zmniejszenie dolegliwosci bélowych kohczyny goérnej

Plan opieki

Data

Poinformowanie o uktadaniu w ciggu dnia i nocy konczyny goérnej
po stronie operowanej na klinie rehabilitacyjnym.

Ograniczenie wysitku fizycznego.

Zachecenie pacjentki do wczesnych i systematycznych éwiczen
rehabilitacyjnych.

Poinformowanie 0 noszeniu nieuciskajacej odziezy.

Zalecenie przyjmowania $rodkéw przeciwbdlowych zleconych przez
lekarza.

05.09.2005 r.

Aktywno$¢ fizyczna:

UTRUDNIONE PORUSZANIE KONCZYNA GORNA PRAWA Z POWODU OBRZEKU
LIMFATYCZNEGO PO USUNIECIU WEZEOW CHEONNYCH

Cel: przywrdcenie wydolnosci w zakresie samoobstugi

Plan opieki

Data

Poinformowanie chorej o uktadaniu konczyny gérnej po stronie

operowanej z wykorzystaniem klina rehabilitacyjnego, celem

zmniejszenia obrzeku, wystapienia przykurczy i odbarczania ciezaru

konczyny.

Nauczenie pacjentki zasad automasazu w celu usprawnienia

przeptywu chtonki w konczynie gérnej po stronie operowanej.

Poinformowanie chorej o ochronie konczyny przed:

* przecigzaniem konczyny diugotrwatg pracg fizyczna,

* dzwiganiem,

* wykonywaniem wktu¢ dozylnych w konczyne po stronie
operowanej,

« uciskiem konczyny: noszenie zbyt ciasnej odziezy, uciskajacego
zegarka, mierzenia cisnienia krwi,

* urazami w obrebie konczyny tj. skaleczeniami, oparzeniami,
naktuciami, ukgszeniami owadow,

* opalaniem na stoncu i solarium,

* przegrzewaniem konczyny (gorace kapiele, stosowanie masci
rozgrzewajacych).

Poinformowanie o prawidtowym dobraniu protezy piersi i stanika,

kierujac pacjentke do dobrze wyspecjalizowanego sklepu

z fachowym personelem przygotowanym do wspotpracy

z kobietami, ktére sa po amputaciji piersi.

Skierowanie chorej na rehabilitacje ambulatoryjng do przychodni

rehabilitacyjnej realizujacej program ¢wiczen dla kobiet

po mastektomii.

09.09.2005 .
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Odzywianie:

BRAK APETYTU SPOWODOWANY CHEMIOTERAPIA
Cel: niedopuszczenie do powstanie niedoboréw jakosciowych i ilo$ciowych
w diecie pacjentki; poprawa apetytu

Plan opieki Data

Poinformowanie pacjentki, ze utrata apetytu moze wystepowac jako 14.11.2005 .
objaw niepozadany w przebiegu leczenia cytostatykami poniewaz
zmienia sie odczuwanie smaku niektérych potraw.

Wyjasénienie chorej jak wazne jest prawidtowe odzywianie w czasie
chemioterapii.

Zalecenie spozywania positkow czesciej i w matych ilosciach.
Rozmowa z rodzing na temat urozmaicenia diety dla pacjentki.
Udzielenie informacji o potrzebie spaceru przed positkiem jezeli
jest to mozliwe, aby nasili¢ uczucie gtodu.

Po jedzeniu zalecenie odpoczynku przynajmniej przez 2 godziny
W pozycji siedzgce;.

Wykonywanie toalety jamy ustnej przed positkami.

Wydalanie:
DYSKOMFORT SPOWODOWANY ZAPARCIAMI PODCZAS CHEMIOTERAPII
Cel: regularne wyproéznienia

Plan opieki Data

Poinformowanie pacjentki o metodach radzenia sobie z zaparciami, 09.12.2005 r.
stosujac diete wysokobiatkowa:

* gruboziarniste pieczywo i zboza,

« Swieze surowe lub gotowane warzywa,

» $wieze surowe owoce,

« suszone $liwki lub kompot z suszonych $liwek,

* orzechy i prazona kukurydza,

* unikanie seréw i biatego pieczywa.

Zalecanie wypijania duzych ilosci ptynéw, a przed $niadaniem jednej
szklanki przegotowanej cieptej wody.

Zachecenie chorej do czestszych spacerow.

Po konsultacji z lekarzem prowadzacym zaproponowanie
przyjmowania tagodnych zi6t przeczyszczajacych, a w przypadku
braku wypréznienia zastosowanie Srodkow farmakologicznych
przeczyszczajgcych i preparatéw rozluzniajgcych stolec.

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



Metoda case study w pielegniarstwie

47

Poziom wiedzy:
BRAK DOSTATECZNEJ WIEDZY NA TEMAT LECZENIA
PROMIENIAMI JONIZUJACYMI
Cel: podniesienie poziomu wiedzy na temat radioterapii

Plan opieki

Data

Poinformowanie pacjentki jak dtugo bedzie trwato leczenie.
Udzielenie informacji dotyczacych leczenia promieniami
jonizujacymi:
* jak dziata radioterapia,
* w jaki sposéb stosuije sie radioterapie (zewnetrznie

lub wewnetrznie).
Dostarczenie odpowiednich materiatéw edukacyjnych
— ,Radioterapia Poradnik dla Pacjenta”.
Poinformowanie pacjentki o mozliwo$ci wystapienia:
« skutkdéw ubocznych (zmeczenie, utrata apetytu),
* odczynu popromiennego.
Zalecenie podczas radioterapii oszczedzajacego trybu zycia oraz
przestrzegania diety.
Pouczenie o koniecznos$ci noszenia miekkiego, bawetnianego
biustonosza bez fiszbindw lub chodzi¢ bez biustonosza, kiedy tylko
jest to mozliwe w trakcie leczenia, aby unikna¢ podraznienia skory
w napromienianym obszarze.

20.01.2006 .

Skora:

SWIAD | PIECZENIE SKORY OKOLICY NAPROMIENIANEJ PO ZAKONCZONYM

LECZENIU PROMIENIAMI JONIZUJACYMI
Cel: zmniejszenie lub zniwelowanie dyskomfortu po radioterapii

Plan opieki

Data

Udzielenie pacjentce wskazéwek dotyczacych ochrony skory

napromienianej po zakonczonej radioterapii:

« unika¢ mycia woda skéry okolicy napromienianej od 4-6 tygodni
po zakonczonej terapii tj. do czasu ustgpienia odczynu
popromiennego,

* noszenie mozliwie najbardziej przewiewnych ubran z materiatéw
naturalnych (bawetna, jedwab),

* chroni¢ skoére przed stoncem, wiatrem, zimnem,

* przed wyjéciem na dwér nalezy skoére nattusci¢ uzywajac
Linomag, Wazeline,

* nie stosowac na skoére dezodorantéw, balsaméw, perfum,
kosmetykow, oktadéw, kompresow,

* nie uzywac termoforéw, workéw z lodem, nie nakleja¢ plastrow
samoprzylepnych,

* nie smarowac skory spirytusem, kremami kosmetycznymi,

« unika¢ golenia skéry okolic napromienianych maszynka z ostrzem
z powodu zagrozenia urazem i infekcja, dozwolone jest
stosowanie maszynki elektrycznej tzw. golenie na sucho,

03.03.2006 r.
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* unikanie noszenia odziezy krochmalone;j,
« skore traktowac bardzo delikatnie, nie drapa¢, nie ociera¢,
nie wyciskaé.
Poinformowanie chorej o wnikliwym obserwowaniu skéry w kierunku
pogtebiania sie odczynu.

EWALUACJA DZIAEAN PIELEGNIARSKICH

W wyniku zaplanowanych dziatai pielggniarskich osiggnigto na-

stepujace cele:

¢ U chorej nastgpila poprawa samopoczucia i nastroju.

* Pacjentka pozytywnie jest nastawiona do leczenia uzupelniajg-
cego i konsekwentnie kontynuuje chemioterapi¢.

* Objawy uboczne leczenia cytostatykami, typu wymioty, nudno-
$ci ulegly zmniejszeniu.

* Chora zna zasady zywienia w czasie chemioterapii, zgtasza po-
prawe apetytu.

¢ Pacjentka wyprdznia si¢ prawidlowo i regularnie.

* Zmniejszyty si¢ dolegliwosci bélowe koriczyny gérnej po stro-
nie operowane;j.

¢ Pacjentka che¢tnie wspélpracuje z rehabilitantem, jest przygoto-
wana do samoopieki i samoobserwacji dzigki temu obrzgk kon-
czyny gbérnej po usuni¢ciu weztéw chltonnych pachowych
zmniejsza sig.

* Chora posiada wiedz¢ na temat leczenia promieniami jonizuja-
cymi, przekazane informacje pozwolg prawidlowo przygotowac
si¢ do radioterapii.

* Pacjentka zna zasady postgpowania w przypadku wystgpienia
odczynu popromiennego.

¢ Chora mysli pozytywnie i ma perspektywy powrotu do normal-
nego zycia.

Prezentowane dziatania pielegniarskie przyczynity si¢ przede

wszystkim do zlagodzenia cierpienia pacjentki zaréwno w sferze fi-
zycznej, jak i psychicznej. Pomimo odczuwanych probleméw zwia-
zanych z chorobg i jej dalszym leczeniem uzupelniajacym, osobowos¢
pacjentki, w tym wola walki, zdolnos¢ radzenia sobie w sytuacjach
trudnych korzystnie wptyneta na leczenie. Chora jest zaangazowana
w proces leczenia, a takze powr6t do zdrowia.
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ORTOPEDIA
Imie i nazwisko (inicjaty): K. P
Data urodzenia: 12.10.1975 r. Stan cywilny: kawaler
Aktywnos$¢ zawodowa: pracuje Wykonywany zawdd: dekarz

Data zbierania wywiadu: 10.02.2006 r.

STAN OGOLNY

HISTORIA CHOROBY . . .
(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie:
wielofragmentowe ztamanie kosci udowej prawej, Temperatura:
uszkodzenia miesnia czworogtowego uda, 36,8°C
oparzenie goleni prawej

Przyprzyjmowane leki:

Tefrazolin iv .
Gentamycyna iv Tetno:

. 76 uderzen/min
Venescin po

Fraxiparyna sc

Przebyte/obecne choroby: Ododdechy:
alergia pokarmowa 17 razy/min
Pobyty w szpitalu: Cisnienie tetnicze:
nie podaje 120/85 mmHg
Przebyte zabiegi operacyjne:

zespolenie kosci udowej prawej gwozdziem Waga ciafa:
$rodszpikowym, przeszczep skéry w migjscu 72 kg
oparzenia

Przebyte urazy/wypadki: Wzrost:
wypadek komunikacyjny 167 cm

WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:
ojciec, 58 lat
matka, 52 lata
siostra, 26 lat

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata:
zamazpojscie siostry w 2004 roku

Choroby wystepujace w rodzinie:
alergia pokarmowa u ojca, choroba wrzodowa zotgdka i dwunastnicy u matki
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Hobby/zainteresowania:
sport, motoryzacja

Formy spedzania czasu wolnego:

gra w pitke nozna,

spotkania z rodzing i przyjaciétmi

Natogi w rodzinie:

nikotynizm

Btedy zywieniowe — jako$ciowe i iloSciowe:

nieprzestrzeganie diety, spozywanie produktéw uczulajgcych — czekolada
Ograniczenia/przecigzenia psychiczneffizyczne:

nie podaje

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:
nie podaje

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: Poznanh

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: dom jednorodzinny

llos¢ zajmowanych pomieszczen: 4 pokoje, kuchnia, tazienka

llo$¢ 0s6b mieszkajacych wspdinie: 4

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry

System pracy: jednozmianowy

llo$¢ godzin spedzanych w pracy: 8-10 godzin, od poniedziatku do soboty

Zagrozenia zdrowia
w domu: nikotynizm, nieprawidtowa dieta
w pracy: praca na wysokoéci, mozliwo$¢ upadku

Komunikacja:
pacjent komunikatywny, fatwo nawigzuje kontakt z personelem oddziatu i innymi
pacjentami

Higiena osobista:
trudnosci w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych, pacjent czysty,
bez zaniedban higienicznych

Aktywno$¢ fizyczna:

ograniczona unieruchomieniem w t6zku, wyciag szkieletowy

Wydalanie:

prawidtowe, stolec regularny

Odzywianie:

taknienie prawidtowe, pacjent spozywa produkty niedozwolone w alergii
pokarmowe;j

Sen/zasypianie:
pacjent nie zgtasza problemdw z zasypianiem
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BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 15.02.2006 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura wilgotnosé inne objawy
prawidtowe 36,6°C prawidtowa oparzenie gc:lenl
prawej il
UKLAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy
16 razy/minute prawidtowy nie podaje nie podaje
UKLAD KRAZENIA
s - . > inne
cisnienie tetno sinica obrzeki dusznosé .
objawy
115/80 76 uderzen/ nie nie nie . .
- . . . nie podaje
mmHg /minute wystepuje wystepuja wystepuje
UKELAD POKARMOWY
faknienie stolec inne objawy
prawidtowe regularny uczulenie na czekolade
UKLAD MOCZOWY
ilo$¢ jakos¢ inne objawy
prawidtowa prawidtowa nie podaje
UKEAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy
nie dotyczy nie podaje
UKEAD NERWOWY
$wiadomosc niedowfady/drzenia inne objawy
petna nie wystepuja nie podaje
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Stan biologiczny podopiecznego

NARZAD RUCHU
zakres ruchow sylwetka inne objawy
. . wyciag szkieletowy,
ograniczony prawidiowa unieruchomienie w 16zku
NARZADY ZMYSLOW
UKEAD ENDOKRYNOLGICZNY
wzrok stuch czucie uktad inne objawy
hormonalny
prawidtowy prawidtowy prawidtowe prawidtowy nie podaje
Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego
stopien - . _stop|enl . nastroj inne objawy
przytomnosci Swiadomosci
petna petna bnizony nie podaje
nastawienie
pamiec myslenie do $wiata do w’rasr]ej inne objawy
sytuacji
dobra logiczne pozytywny akceptacja nie podaje

Charakter kontaktéw z innymi

Odczuwane problemy

domownic osoby inni sychiczne i spoteczne
v z rodziny psy P
~zmeczenie” dtugotrwatym
lezeniem w tézku, dyskomfort
dobry dobry dobry spowodowany faktem bycia
sprawcg wypadku
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Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji

. . - . odczuwane
wiedza umiejetnosci motywacja
problemy
posiada wiedze
na temat . posiada do jak
. . samodzielne ; .
koniecznosci . najszybszego uzaleznienie
. L wykonywanie . )
unieruchomienia, czvnnosci odzyskania od innych,
mozliwosci Y sprawnosci ograniczona
o samoobstugowych .
wystapienia s w zakresie samoobstuga
w 6zku ;
ewentualnych samoobstugi
powiktan

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

B6l ztamanej koficzyny, unieruchomienie spowodowane ztama-
niem, obnizony nastréj psychiczny wynikajacy ze swiadomosci by-
cia sprawcg wypadku komunikacyjnego, mozliwos¢é wystgpienia po-

wiktain spowodowanych ograniczong aktywnoscia.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIE]

Higiena osobista:
TRUDNOSCI W WYKONYWANIU CZYNNOSCI ZYCIOWYCH
SPOWODOWANE UNIERUCHOMIENIEM W £OZKU
Cel: zapewnienie realizacji podstawowych potrzeb zyciowych

Plan opieki

Data

Dostarczenie pacjentowi na stolik przytézkowy wszystkich
niezbednych przyboréw do codziennego funkcjonowania.
Pomoc w wykonywaniu podstawowych czynnosci higienicznych
(podanie miski z woda, przyboréw toaletowych, pomoc w myciu
plecow).

Zaangazowanie cztonkdw rodziny do pomocy w wykonywaniu
toalety ciata.

Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i intymnosci podczas
wykonywania czynnosci higienicznych.

16.02.2006 r.
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Wydalanie:
MOZLIWOSC WYSTAPIENIA ZAPARC SPOWODOWANYCH
UNIERUCHOMIENIEM W £OZKU
Cel: niedopuszczenie do powstania zapar¢

Plan opieki Data

Zapewnienie pacjentowi odpowiedniej pod wzgledem jako$ciowym 19.02.2006 .
i ilosciowym diety. Unikanie produktéw zapierajacych, wzdymajacych.
Dostarczenie odpowiedniej iloéci ptynéw do picia.

Poinformowanie rodziny, jakich sktadnikéw odzywczych nie powinni
przynosi¢ pacjentowi, a ktére sg pozadane.

Poinformowanie pacjenta o niekorzystnym wptywie podjadania
miedzy positkami.

Namawianie pacjenta do wykonywania éwiczen w t6zku.

Aktywnos¢ fizyczna:
OGRANICZONA SAMOOBSLUGA SPOWODOWANA UNIERUCHOMIENIEM
W £OZKU
Cel: zapewnienie realizacji podstawowych potrzeb zyciowych; niepodpuszczenie do
powstania powiktan spowodowanych unieruchomieniem w t6zku

Plan opieki Data

Dostarczenie pacjentowi na stolik przytézkowy wszystkich 16.02.2006 r.
niezbednych przyboréw do codziennego funkcjonowania.
Prowadzenie ¢wiczen rehabilitacyjnych (éwiczenia bierne, czynne,
czynne z obcigzeniem lub bez, czynno-bierne, izometryczne,
oddechowe).

Stosowanie udogodnien (t6zko ortopedyczne, drabinki, gbrne
uchwyty, barierki).

Pomoc w wykonywaniu czynnoéci samoobstugowych.
Obserwacja miejsc narazonych na powstanie odlezyn podczas
toalety ciata.

Oddychanie:
MOZLIWOSC WYSTAPIENIA ZAPALENIA PLUC SPOWODOWANA
DLUGOTRWALYM POBYTEM PACJENTA W £OZKU
Cel: niedopuszczenie do powstania zapalenia ptuc

Plan opieki Data

Prowadzenie ¢wiczen oddechowych i ruchowych. 17.02.2006 r.
Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali.
Zapewnienie pacjentowi wygodnego utozenia w t6zku.
Dostarczenie pacjentowi odpowiedniej ilosci ptynéw do picia.
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Bol:

Cel: zniwelowanie lub zmniejszenie dolegliwosci bélowych

DYSKOMFORT SPOWODOWANY DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI
POCHODZACYMI OD ZtAMANEGO UDA | OPARZONEJ GOLENI

Plan opieki

Data

Stosowanie udogodnien poprzez wykorzystanie podpérek, wygodne
utozenie pacjenta w tézku.

Eliminowanie dyskomfortu wywotanego zatozonym wyciggiem.
Regularna zmiana opatrunkéw na miejscach oparzonych.
Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany
opatrunkéw.

Obserwacja rany oparzeniowej podczas zmiany opatrunkéw.
Obserwacja stanu ogdinego pacjenta.

Podawanie $rodkéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza.

15.02.2006 .

Stan psychiczny:

OBNIZONY NASTROJ SPOWODOWANY KONIECZNOSCIA UNIERUCHOMIENIA
| SWIADOMOSCIA BYCIA SPRAWCA WYPADKU KOMUNIKACYJNEGO

Cel: poprawa samopoczucia psychicznego

Plan opieki Data
Namawianie pacjenta do werbalizowania niepokoju.

Rozmowy z personelem majace na celu wyjasnianie watpliwosci,

a takze koniecznos$ci wymuszonego lezenia w 16zku. 11.02.2006 r.

Zaangazowanie rodziny w organizacje czasu wolnego pacjenta.
Kontakt z psychologiem.

EWALUACJA DZIALAN

W wyniku zrealizowania zaplanowanych dziatai osiggni¢to naste-

pujace cele:

1. Pacjent samodzielnie lub przy pomocy wykonuje czynnosci dnia

codziennego i realizuje swoje potrzeby.

2. Pacjent i rodzina zastosowali si¢ do zalecen personelu dotycza-

cych przestrzegania diety; zaparcia nie wystgpity.

3. Zapalenie ptuc nie wystapilo; pacjent chetnie wykonywat éwi-

czenia oddechowe.

4. Dolegliwosci bélowe pochodzace od ztamanego uda i oparzo-

nej goleni zmniejszyly sie.

5. Pomimo aktywnej postawy pacjenta, nastrj pozostal obnizony.
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CHIRURGIA
Imie i nazwisko (inicjaty): J.W.
Data urodzenia: 12.09.1949 r. Stan cywilny: zonaty
Aktywnos$¢ zawodowa: pracuje Wykonywany zawdd: fizjoterapeuta
Data zbierania wywiadu: 17.01.2006 r.

HISTORIA CHOROBY

STAN OGOLNY

(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie:

" Temperatura:
cukrzyca |, stopa cukrzycowa, stan po amputacji 36.6°C
palcéw stopy lewej ’
Przyjmowane leki:

Biodacyna Mixtard

Proxacin Gentamycyna Tetno:
Tazocin Tritace 80 uderzen/min
Doxepin Vivacor

Spironal Furosemid

Przebyte/obecne choroby:
cukrzyca, kardiomiopatia, nadcisnienie tetnicze,
niewydolno$¢ krazenia

Oddechy:
18 razy/min

Pobyty w szpitalu: Cisnienie tetnicze:
Oddziat Kardiologii — 1963 rok 130/75 mmHg
Przebyte zabiegi operacyjne: Waga ciafa:
amputacja palcéw stopy lewej 66 kg
Przebyte urazy/wypadki: Wzrost:
nie podaje 178 cm
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WYWIAD RODZINNY

Czfonkowie rodziny:

zona, syn

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata:

$mieré ojca, wyjazd zony za granice, egzamin maturalny syna, choroba wtasna

Choroby wystepujace w rodzinie:
choroba niedokrwienna serca, choroba reumatyczna, zylaki koriczyn dolnych
— matka pacjenta

Hobby/zainteresowania:

wedkarstwo, rybotéwstwo

Formy spedzania czasu wolnego:

fowienie ryb, wycieczki rowerowe

Natogi w rodzinie:

nikotynizm syna

Btedy zywieniowe — jako$ciowe i ilo$ciowe:

dieta bogatokaloryczna, mata ilo§¢ owocéw i warzyw, naduzywanie soli
Ograniczenia/przeciazenia psychicznel/fizyczne:

dolegliwoséci fizyczne nastrajajg pacjenta pesymistycznie

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:

sporadyczny kontakt z zona, utrudniony kontakt z sgsiadami, zte relacje
ze wspotpracownikami od momentu rozpoznania choroby

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: mate miasto

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: mieszkanie wtasnosciowe
llo$¢ zajmowanych pomieszczer: 3 pokoje, kuchnia, tazienka

llo$¢ oséb mieszkajgcych wspdlinie: 2

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry

System pracy: jednozmianowy

llo$¢ godzin spedzanych w pracy: 5 godzin

Zagrozenia zdrowia
w domu: nikotynizm
w pracy: narazenie na pole elektromagnetyczne, $wiattlo podczerwone i laserowe

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



58 Przyktady zastosowan case study...

Komunikacja:
pacjent komunikatywny, chetnie i wyczerpujaco odpowiada na pytania personelu

Higiena osobista:
chory czysty, dba o stan swojej higieny, ma wtasciwe nawyki higieniczne

Aktywnos¢ fizyczna:
trudnosci w chodzeniu, chéd powolny chwiejny, aktywnos$¢ fizyczna ograniczona
do codziennej planowej rehabilitacji

Wydalanie:

czeste zaparcia

Odzywianie:

zmniejszone faknienie, pacjent skarzy sie na uczucie petnosci w zotadku, positki
spozywa czesto w matych ilosciach, stosuje zasady diety cukrzycowej

Sen/zasypianie:
pacjent skarzy sie na trudnosci w zasypianiu, sen ma plytki, czesto budzi
sie w nocy, zazywa fagodne $rodki nasenne

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 17.01.2006 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura wilgotnosé inne objawy
obnizone 36,6°C sucha nie podaje
UKEAD ODDECHOWY
liczba oddechéw typ oddechu kaszel inne objawy
18 razy/minute brzuszny nie podaje nie podaje

UKEAD KRAZENIA

cisnienie tetno sinica obrzeki dusznosé inne
objawy
130/80 80 uderzen/ zasinierie nie nie . .
mmH /minut powiok wystepuj wystepuje | ™€ podaje
9 € skomych ystepuja ystepu)
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UKEAD POKARMOWY

taknienie stolec inne objawy
obnizone zaparcia nie podaje
UKEAD MOCZOWY
ilog¢ jakos¢ inne objawy
prawidtowa prawidtowa nie podaje
UKEAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy
nie dotyczy nie podaje
UKEAD NERWOWY
$wiadomosc¢ niedowtady/drzenia inne objawy
zachowana nie wystepuja nie podaje
NARZAD RUCHU
zakres ruchéw sylwetka inne objawy
prawidtowy prawidtowa utrudniony chéd
NARZADY ZMYStOW
UKEAD ENDOKRYNOLGICZNY
wzrok Stuch czucie uktad inne objawy
hormonalny
+ 3,5 0.P; . ) . .
+250L prawidtowy prawidtowe andropauza nie podaje
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Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego

stopien stopien . . .
- - - nastroj inne objawy
przytomnosci $wiadomosci
. trudnosci
petny petna obnizony w zasypianiu
nastawienie
pamie¢ myslenie stosunek do wiasnej inne objawy
do $wiata sytuacji
dobra logiczne pesymistyczny negatywny nie podaje
Charakter kontaktéw z innymi Odczuwane
problemy
psychiczne
domownicy osoby z rodziny inni i spoteczne
dobry z synem, utrudniony Ik przgd_
) ) . przysztoscig
ograniczony - z sgsiadami
. . . . . z chorobag,
z zong i wspotpracownikami Y
samotnos¢

Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji

. . - . odczuwane
wiedza umiejgtnosci motywacja
problemy
niedostateczna I . .
. samodzielnie duza motywacja
wiedza na temat B -
cukrzve wykonuje iniekcje, do lepszego trudnoéci
ey, kontroluje poziom poznania istoty W poruszaniu sie
postepowania -
) cukru we krwi choroby
profilaktycznego

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Pacjent wykazuje obnizony nastrdj spowodowany lekiem o przy-
sztos¢, zaniepokojony dlugim pobytem w szpitalu, zniecierpliwiony
z tego powodu. Odczuwa dyskomfort z powodu trudno i dlugo goja-
cej si¢ rany oraz bélem przy chodzeniu. Chory zgtasza niedobdr wie-
dzy na temat samoopieki w cukrzycy. Ma potrzebe werbalizowania
swych obaw i niepokojow.
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Wydalanie:

PROBLEMY Z WYPROZNIENIEM SPOWODOWANE OGRANICZONA

AKTYWNOSCIA | NIEPRAWIDEOWA DIETA
Cel: regularne wypréznianie

Plan opieki

Data

Zapewnienie pacjentowi odpowiedniej pod wzgledem jako$ciowym
i iloéciowym diety. Unikanie produktéw zapierajgcych,
wzdymajacych.

Dostarczenie odpowiedniej ilosci ptynéw do picia.

Poinformowanie rodziny, ktérych sktadnikéw odzywczych

nie powinni przynosi¢ pacjentowi, a ktére sg pozadane.
Namawianie pacjenta do poruszania sie.

Wykonanie lewatywy.

19.01.2006 .

Aktywnos¢ fizyczna:

TRUDNOSCI W PORUSZANIU SIE SPOWODOWANE BOLEM PRZY CHODZENIU
Cel: zmniejszenie dolegliwosci bélowych; samodzielne poruszanie sie chorego

Plan opieki

Data

Prowadzenie ¢wiczen rehabilitacyjnych w tézku i poza t6zkiem.
Podanie lekéw przeciwbdlowych przed podejmowang aktywnoscia
ruchowa.

Zachecanie do czestych spaceréw po korytarzu.

Zaangazowanie syna do aktywizowania ojca.

Pomoc przy czynnosciach wymagajacych znacznego wysitku
fizycznego.

17.01.2006 r.

Bol:

DYSKOMFORT SPOWODOWANY BOLEM KIKUTA STOPY LEWEJ

Cel: zmniejszenie dolegliwosci bélowych kikuta stopy lewe;j

Plan opieki

Data

Stosowanie udogodnien poprzez wykorzystanie podpérek, wygodne
utozenie pacjenta w t6zku.

Podejmowanie dziatan podwyzszajacych prog boélowy, np.
zapewnienie ciszy, spokoju.

Regularna zmiana opatrunku na kikucie.

Obserwacja rany oparzeniowej podczas zmiany opatrunkéw.
Obserwacja stanu ogoélnego pacjenta, charakteru i natezenia bélu.
Podawanie $rodkéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza.
Racjonalne dawkowanie ruchu.

Pomoc przy wykonywaniu czynnoéci wymagajacych wysitku.

16.01.2006 r.
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Zasypianie/sen:
TRUDNOSCI Z ZASYPIANIEM | CIAGEOSCIA SNU SPOWODOWANE
HOSPITALIZACJA
Cel: przesypianie catej nocy; sen spokojny

Plan opieki Data

Zapewnienie wiasciwych warunkéw do snu i odpoczynku. 21.01.2006 .
Niwelowanie dolegliwosci bdlowych.

Namawianie pacjenta do podejmowania aktywnosci fizyczne;j.
Zmniejszenie niepokoju pacjenta, zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa.

Namawianie pacjenta do nie podsypiania w ciggu dnia.

Stan psychiczny:
OBNIZONY NASTROJ SPOWODOWANY PRZEDLUZAJACYM
SIE POBYTEM W SZPITALU
Cel: dobre samopoczucie chorego; akceptacja koniecznoséci pobytu w szpitalu

Plan opieki Data

Zainicjowanie rozmowy z lekarzem prowadzacym. 28.01.2006 r.
Rozmowy z personelem majgce na celu wyjasnianie watpliwosci,

a takze koniecznosci pobytu w szpitalu.

Zaangazowanie syna w organizacje czasu wolnego pacjenta.
Zapoznanie chorego z innymi pacjentami z podobnym schorzeniem.

PACJENT ZGLASZA BRAK POCZUCIA BEZPIECZENSTWA, ODCZUWA
LEK | OBAWY PRZED ZYCIEM Z CHOROBA
Cel: akceptacja sytuacji zdrowotnej

Plan opieki Data

Namawianie pacjenta do werbalizowania niepokoju. 18.01.2006 .
Informowanie o wykonywanych zabiegach i czynnosciach przy
pacjencie.

Rozmowy z chorym o sposobach radzenia sobie z ucigzliwo$ciami
choroby.

Zapoznanie chorego z innymi pacjentami z podobnym schorzeniem.
Utatwienie kontaktu z synem.

Kontakt z psychologiem.
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Poziom wiedzy:

Cel: podniesienie poziomu wiedzy pacjenta na temat istoty choroby

DYSKOMFORT PACJENTA SPOWODOWANY NIEDOSTATECZNA WIEDZA
NA TEMAT ISTOTY CHOROBY | SAMOPIELEGNACJI

Plan opieki Data

Rozmowy z personelem majace na celu wyjasnianie istoty choroby, 17.01.2006 r.
sposobow zapobiegania powstawaniu powiktaniom cukrzycowym.
Kontakt z dietetyczka.

Dostarczenie odpowiedniej lektury dotyczacej postepowania

w cukrzycy.

Kontakt z grupa wsparcia.

Omowienie z chorym i synem najwazniejszych probleméw opieki
domowe;j.

EWALUACJA DZIAELAN

W wyniku przeprowadzonych dzialan osiagni¢to nastgpujace cele

pielegnacyjne:

1. Pacjent nieche¢tnie podejmuje aktywnos¢ fizyczna.

2. Problemy z wyprdéznianiem si¢ utrzymuja si¢ mimo stosowania
si¢ do zalecenl dietetycznych.

3. Dolegliwosci bolowe kikuta stopy lewej zmniejszyty sig.

4. Pacjent stara si¢ nie spa¢ w ciggu dnia ale trudnosci z zasypia-
niem nie ustgpity.

5. Nastrdj pacjenta ulegt poprawie po wyjasniajgcej rozmowie
z personelem oddziatu.

6. Poczucie bezpieczenstwa pacjenta poprawilo si¢.

7. Lek i obawy przed zyciem z chorobg zmniejszyly sie po prze-

prowadzonej edukacji i nauce samopielgegnaciji.
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DERMATOLOGIA
Imie i nazwisko (inicjaty): B. C.
Data urodzenia: 22.11.1955 r. Stan cywilny: zonaty
Aktywno$¢ zawodowa: renta Wykonywany zawdd: —

Data zbierania wywiadu: 06.02.2006 r.

HISTORIA CHOROBY STAN.OGQLNY .
(podczas zbierania wywiadu)
Rozpoznanie lekarskie: .
Temperatura:
tuszczyca zwykta, tuszczyca stawowa, cukrzyca Il, o
o . s 36,7°C
nadcis$nienie tetnicze, otytos¢
Przyjmowane leki:
Efox Long Polocard
Dilatreno Tritace
Tertensif Spironol .
) . h Tetno:
Molsidomina Siofor P
) 90 uderzen/min
Betaserc Ranigast
Diphergan Metothrexate
Cignolina 2% Psorisan 20%
Locasalen
Przebyte/obecne choroby: Oddechy:
ospa w wieku 30 lat 13 razy/min
Pobyty w szpitalu: Cisnienie tetnicze:
wielokrotne z powodu tuszczycy 150/100 mmHg
Przebyte zabiegi operacyjne: Waga ciata:
nie podaje 140 kg
Przebyte urazy/wypadki: Wzrost:
skrecenie stawu skokowego lewego i prawego 176 cm
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WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:
zona, 52 lata

syn, 26 lat

corka, 22 lata

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata:
zerwanie kontaktu z bratem z powodu ktétni rodzinnej

Choroby wystepujgce w rodzinie:
nadciénienie tetnicze — zona
reumatoidalne zapalenie stawdw — syn

Hobby/zainteresowania:
wedkarstwo, myslistwo

Formy spedzania czasu wolnego:
towienie ryb, polowanie, spacery

Natogi w rodzinie:

nie podaje

Btedy zywieniowe — jako$ciowe i ilo$ciowe:

dieta bogatokaloryczna, mata ilo§¢ owocéw i warzyw, naduzywanie soli
Ograniczenia/przecigzenia psychiczne/fizyczne:

nie podaje

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:
brak kontaktu z bratem

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: wioska podmiejska

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: domek jednorodzinny
llo$¢ zajmowanych pomieszczen: 4 pokoje, kuchnia, fazienka
llo$¢ os6b mieszkajacych wspdinie: 4

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry

System pracy: renta

llo$¢ godzin spedzanych w pracy: nie dotyczy

Zagrozenia zdrowia
w domu: nie podaje
w pracy: nie dotyczy
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Komunikacja:
pacjent komunikatywny, chetnie odpowiada na pytania personelu, fatwo nawigzuje
kontakty z innymi chorymi

Higiena osobista:
chory czysty, dba o stan swojej higieny, ma wtasciwe nawyki higieniczne

Aktywnos¢ fizyczna:
ograniczona z powodu zmian stawowych, pacjent chetnie chodzi na krétkie
spacery, sporadycznie jezdzi na rowerze pokojowym

Wydalanie:

regularne

Odzywianie:

pacjent odzywia sie nieregularnie, positki nie sg urozmaicone, spozywa bardzo
mato warzyw i owocédw, produktéw mlecznych, positkéw gotowanych, w diecie
dominuje biate pieczywo, stodycze. Pacjent podaje, ze stosuje sie do zalecen
dietetycznych obowigzujgcych w cukrzycy

Sen/zasypianie:
pacjent nie ma probleméw ze snem, gto$no chrapie

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 06.02.2006 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura wilgotnos¢ inne objawy
skora pokryta
prawidtowe 36,7°C sucha, $ciagnieta grudkami .
tuszczycowymi
i tuskami
UKEAD ODDECHOWY
liczba oddechéw typ oddechu kaszel inne objawy
13 razy/minute brzuszny nie podaje nie podaje
UKELAD KRAZENIA
- - . Y inne
cisnienie tetno sinica obrzeki dusznos¢ .
objawy
przy
150/100 90 uderzen/ nie nie niewielkim . .
- . . ) nie podaje
mmHg /minute wystepuje wystepuja wysitku
fizycznym
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Stan biologiczny podopiecznego

UKEAD POKARMOWY

taknienie stolec inne objawy
wzmozone regularny zgaga, nadkwasno$é
UKLAD MOCZOWY
ilos¢ jakos¢ inne objawy
prawidtowa prawidtowa nie podaje
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy
nie dotyczy nie podaje
UKEAD NERWOWY
$wiadomosé niedowtady/drzenia inne objawy
zachowana nie wystepuja nie podaje
NARZAD RUCHU
zakres ruchow sylwetka inne objawy

ograniczony

otytos$¢ brzuszna

zmiany w stawach
wywotane tuszczycag

stawowg
NARZADY ZMYSLOW
UKEAD ENDOKRYNOLGICZNY
wzrok stuch czucie uktad inne objawy
hormonalny
zmiany . . . .
na dnie oka prawidtowy prawidtowe andropauza nie podaje
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Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego

stopien stopien . . .
- - - nastroj inne objawy
przytomnosci Swiadomosci
petny petna obnizony nie podaje
nastawienie
amieé mys$lenie stosunek do wiasnej inne objawy
P do $wiata o
sytuaciji
nie do konca
dobra logiczne dobry akceptuje nie podaje
swoja chorobe

Charakter kontaktéw z innymi

Odczuwane problemy
domownicy osob_y inni psychiczne i spoteczne
z rodziny
pacjent wstydzi sie swojego
dobry brak kontaktu dobry wyg.ladu, ogrlanlcza wyjscia
z bratem w miejsca publiczne, zwlaszcza
w sezonie letnim

Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji

) . -~ . odczuwane
wiedza umiejetnosci motywacja
problemy
mata motywacja nieche¢

niedostateczna dostateczna do podejmowania do stosowania
na temat do sprawowania leczenia z powodu sie do zalecen

zdrowego stylu optymalnej braku mozliwosci lekarskich
zywienia samoopieki wyleczenia z powodu braku

tuszczycy wiary w wyleczenie

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Pacjent wykazuje obnizony nastréj spowodowany brakiem mozli-
wosci wyleczenia choroby i nieatrakcyjnym wyglagdem; mata moty-
wacja pacjenta do wspolpracy; ograniczona aktywnos¢ spowodowa-
na zmianami w stawach i otyloscig; bledy zywieniowe.
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Aktywno$¢ fizyczna:

MALA AKTYWNOSC FIZYCZNA WYWOLANA BRAKIEM MOTYWACJI

PACJENTA DO PORUSZANIA SIE,
Cel: samodzielne poruszanie sie pacjenta

Plan opieki

Data

Przekonywanie i motywowanie pacjenta do zwiekszenia aktywnosci
ruchowe;.

Przedstawienie pacjentowi réznych mozliwoéci aktywno$ci fizycznej.
Przedstawienie zalet i korzysci aktywnosci fizycznej, jej wptywu

na zdrowie i kondycje psycho-fizyczna.

Kontakt z rehabilitantem w celu doboru odpowiedniego zestawu
éwiczen.

Zaangazowanie rodziny do aktywizowania pacjenta.

08.02.2006 .

Odzywianie:

NIEPRZESTRZEGANIE DIETY SPOWODOWANE NIEDOSTATECZNA WIEDZA
PACJENTA O ZDROWYM ODZYWIANIU | BRAKIEM CHECI ZMIANY

NIEPRAWIDEOWYCH NAWYKOW ZYWIENIOWYCH

Cel: $wiadomos$¢ pacjenta o wptywie diety na stan zdrowia; podniesienie poziomu

wiedzy na temat prawidtowych zasad odzywiania

Plan opieki

Data

Przekonywanie i motywowanie pacjenta i rodziny do zmiany ztych
nawykoéw zywieniowych.

Przedstawienie zalet i korzy$ci wynikajacych z wprowadzenia

w zycie zasad zdrowego odzywiania.

Uswiadomienie pacjentowi konsekwenciji nieprzestrzegania
odpowiedniej dla jego stanu zdrowia diety.

Kontakt z dietetykiem w celu doboru odpowiedniej diety.
Poinformowanie rodziny o nieprzynoszeniu do szpitala produktéw
niewskazanych pacjentowi.

06.02.2006 .
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Stan psychiczny: )
DYSKOMFORT PACJENTA SPOWODOWANY ZMIANAMI SKORNYMI
Cel: akceptacja swojego wygladu

Plan opieki Data

Proponowanie pacjentowi stosowania ubioréw zakrywajgcych 07.02.2006 .
zmiany skorne, np. dtugi rekaw, chustka na gtowe.

Czesta zmiana bielizny po$cielowej, osobistej i ubran.
Przestrzeganie zasad higieny — kapiele catego ciata, nawilzanie
skory.

Regularne stosowanie, wg zlecen lekarskich, lekow zmniejszajgcych
zmiany tuszczycowe.

Wyjasnienie pacjentowi korzysci wynikajacych z systematycznego
stosowania naswietlan promieniami UVA.

Poziom wiedzy:
NIEDOSTATECZNA WIEDZA NA TEMAT ISTOTY CHOROBY | SAMOPIELEGNACJI
WYWOLUJACA NIEPOKOJ PACJENTA
Cel: podniesienie poziomu wiedzy na temat choroby, uspokojenie chorego

Plan opieki Data

Rozmowy z personelem majace na celu wyjasnianie istoty choroby, 08.02.2006 r.
sposoboéw zapobiegania powstawaniu powiktaniom cukrzycowym.
Kontakt z dietetyczka.

Dostarczenie odpowiedniej lektury dotyczacej postepowania

w cukrzycy.

Kontakt z grupa wsparcia.

Oméwienie z chorym i synem najwazniejszych probleméw opieki
domowe;j.

EWALUACJA DZIAEAN

W wyniku przeprowadzenie zaplanowanych dzialan osiggnigto na-

stepujace cele:

1. Pacjent niech¢tnie wykazuje aktywnos¢ fizyczng pomimo du-
7ego zaangazowania rodziny w uruchamianie chorego.

2. Pacjent niechetnie stosuje si¢ do zalecen dietetycznych; prze-
strzega tylko wybranych wskazéwek; rodzina, mimo duzego
sprzeciwu chorego, stosuje si¢ do zaleceri personelu.

3. Dyskomfort pacjenta zwigzany ze zmianami skérnymi nie zmniej-
szyt sie.

4. Niepokdj pacjenta z powodu niedostatecznej wiedzy o istocie
cukrzycy 1 samopielegnacji zmniejszyt si¢ po przeprowadzeniu
edukacji 1 wyuczeniu czynnosci samoobstugowych.
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UROLOGIA
Imie i nazwisko (inicjaty): J K.
Data urodzenia: 17.01.1939 r. Stan cywilny: zonaty
Aktywnos$¢ zawodowa: emerytura Wykonywany zawdd: —

Data zbierania wywiadu: 19.01.2006 r.

HISTORIA CHOROBY

STAN OGOLNY
(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie: Temperatura:
nowotwor gruczotu krokowego 36,9°C
Przyjmowane leki: Tetno:
Tramal Dolantyna 82 uderzen/min
Furosemid Tialorid

Przebyte/obecne choroby: Oddechy:
nie podaje 20 razy/min
Pobyty w szpitalu:

Oddziat Chirurgii, zapalenie wyrostka robaczkowego
w 1969 r.

Ciénienie tetnicze:
145/90 mmHg

Przebyte zabiegi: Waga ciafa:
operacyjne usuniecie wyrostka robaczkowego 65 kg
Przebyte urazy/wypadki: Wzrost:
nie podaje 180 cm

WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:
zona, 61 lat

syn, 38 lat

synowa, 35 lat
wnuczka, 10 lat

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata:

pobyt zony w szpitalu w lutym 2005 r. z powodu ztamania podudzia prawego,

otwarcie przez syna sklepu odziezowego

Choroby wystepujgce w rodzinie:
otytos¢ — zona
Hobby/zainteresowania:
wedkarstwo

Formy spedzania czasu wolnego:
praca na dziatce rekreacyjnej, szaradziarstwo
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Natogi w rodzinie:

nikotynizm

Btedy zywieniowe - jako$ciowe i ilosciowe:

positki mato urozmaicone, w niedostatecznych ilosciach, przewaga ttuszczy
zwierzecych

Ograniczenia/przecigzenia psychiczne/fizyczne:

zona mato zaradna zyciowo

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:
nie podaje

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: Koszalin

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: mieszkanie w bloku
llo$¢ zajmowanych pomieszczen: 3 pokoje, kuchnia, fazienka
llo$¢ oséb mieszkajacych wspdinie: 2

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry

System pracy: emerytura

llo$¢ godzin spedzanych w pracy: nie dotyczy

Zagrozenia zdrowia
w domu: nie podaje
w pracy: nie dotyczy

Komunikacja:
pacjent niechetnie odpowiada na zadawane pytania, komunikacja utrudniona
z powodu przygnebienia wywotanego chorobg

Higiena osobista:

stan higieniczny niedostateczny, pacjent ma niewtasciwe nawyki higieniczne
Aktywno$c¢ fizyczna:

ograniczona z powodu czestych dolegliwoéci bélowych w podbrzuszu
Wydalanie:

zaparcia, zatozony cewnik do pecherza moczowego

Odzywianie:

positki pacjenta nie sa urozmaicone, spozywa bardzo mato warzyw i owocow,
w diecie dominuja tluszcze zwierzece

Sen/zasypianie:
pacjent ma problemy z zasypianiem, sen ptytki, z przerwami
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BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 19.01.2006 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura wilgotnos¢ inne objawy
wiotka prawidtowa sucha nie podaje
UKEAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy
20 razy/minute brzuszny nie podaje nie podaje

UKEAD KRAZENIA

ci$nienie tetno sinica obrzeki duszno$¢ | inne objawy
145/90 82 uderzen/ nie nie nie . .
. . . . nie podaje
mmHg /minute wystepuje wystepuja wystepuje
UKLAD POKARMOWY
taknienie stolec inne objawy
obnizone zaparcia nie podaje
UKEAD MOCZOWY
ilog¢ jakos¢ inne objawy
1500 ml/dobe podbarwiony krwig nie podaje
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy
nie dotyczy nie podaje
UKEAD NERWOWY
$wiadomosc niedowtady/drzenia inne objawy
zachowana nie wystepuja nie podaje
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Stan biologiczny podopiecznego

NARZAD RUCHU
zakres ruchéw sylwetka inne objawy
zachowany pochylona nie podaje
NARZADY ZMYStOW
UKELAD ENDOKRYNOLGICZNY
wzrok stuch czucie uktad inne objawy
hormonalny

krétkowzrocznoé¢ | prawidtowy prawidtowe prawidtowy nie podaje

Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego

stopien stopien . . .
- - - nastroj inne objawy
przytomnosci Swiadomosci
petny petna obnizony nie podaje
nastawienie
amieé myslenie stosunek do wiasnej inne objawy
P do $wiata ..
sytuacji
nie do konca odczuwa lgk
dobra logiczne pozytywny akceptuje z powodu
) swojego stanu
swojg chorobe .
zdrowia

Charakter kontaktéw z innymi

Odczuwane problemy

osoby psychiczne
domownicy 2 rodziny inni i spoteczne
zmartwiony
dobry dobry dobry z powodu pozostawienia zony
samej w domu
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Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji

. . - . odczuwane

wiedza umiejetnosci motywacja

problemy
mata motywacja
niedostateczna na n|ewystarczaja<?e do podefjmowanla
do sprawowania wspbotpracy . .

temat zdrowego . ) nie podaje

L optymalnej w zakresie

stylu zycia L .
samoopieki leczenia
i pielegnacii

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Pacjent hospitalizowany z powodu pogorszenia stanu zdrowia
w przebiegu nowotworu gruczotu krokowego. Pacjent wymaga wspar-
cia psychicznego i pomocy w wykonywaniu niektérych czynnosci
higienicznych. Swiadomy jest swojego stanu zdrowia i jego konse-
kwencji. Logicznie relacjonuje swoje dolegliwosci, niechetnie odpo-
wiada na pytania, wyraza niechg¢é do wspétpracy. Z powodu czgstych
boléw wykazuje malg aktywnos¢ fizyczng. Niedostatecznie dba o hi-
gien¢ osobista, wykazuje zle nawyki zywieniowe. Nie posiada wie-
dzy, umiejetnosci i motywacji do samoopieki i samopielggnacji. Nie-
pokoi si¢ o pozostawiong w domu zong.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIE]J

Komunikacja:
UTRUDNIONA KOMUNIKACJA Z POWODU PRZYGNEBIENIA WYWOLANEGO
ZAOSTRZONA CHOROBA
Cel: poprawa samopoczucia chorego

Plan opieki Data
Zachecanie do wspotpracy z personelem oddziatu. 19.01.2006 .
Prowadzenie rozmoéw dotyczacych dalszego postepowania

w chorobie.

Okazywanie zyczliwo$ci, stwarzanie przyjaznej atmosfery.
Utozenie na sali z chorymi z podobnym rozpoznaniem
i w podobnym wieku oraz stanie zdrowia.
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Higiena osobista:
NIEDOSTATECZNE PRZESTRZEGANIE HIGIENY OSOBISTEJ Z POWODU
NIEPRAWIDEOWYCH NAWYKOW HIGIENICZNYCH
Cel: zachowana higiena osobista, chory czysty

Plan opieki Data

Poinformowanie pacjenta o zaletach regularnie stosowanych 21.01.2006 r.
zabiegdw higienicznych.

Wdrazanie prawidtowych nawykéw higienicznych — toaleta poranna
i wieczorna.

W razie konieczno$ci pomoc przy toalecie.

Skompletowanie pacjentowi przyboréw higienicznych.

Zachecanie do uzywania odpowiednich do stanu i wieku chorego
$rodkéw pielegnacyjno-higienicznych.

Wydalanie: .
ZAPARCIA SPOWODOWANE NIEODPOWIEDNIM STYLEM ZYCIA
Cel: regularne wypréznienia

Plan opieki Data

Omowienie pacjentowi zasad zdrowego odzywiania. 19.01.2006 r.
Wyjasnienie koniecznoéci wyeliminowania z diety potraw
smazonych, wzdymajacych i cigzkostrawnych.

Zachecanie pacjenta do spozywania wiekszej ilosci warzyw,
owocoéw, produktéw bogatych w btonnik, przyjmowania
odpowiedniej iloéci ptyndw.

Kontakt z dietetyczka.

Zachecenie pacjenta do wiekszej aktywnosci fizycznej.

MOZLIWOSC INFEKCJI DROG MOCZOWYCH Z POWODU
ZAYOZONEGO CEWNIKA DO PECHERZA MOCZOWEGO
Cel: niedopuszczenie do powstania infekcji drég moczowych

Plan opieki Data

Obserwacja droznosci cewnika moczowego. 17.01.2006 .
Przestrzeganie aseptyki i antyseptyki podczas czynnosci
pielegnacyjnych np. wymiana worka, ptukanie pecherza.
Zalecenie pacjentowi przyjmowania odpowiedniej ilosci ptynéw.
Prowadzenie dobowej zbiérki moczu.

Poinformowanie pacjenta o pielegnacji cewki moczowej podczas
toalety.
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Odzywianie:

NIEDOWAGA SPOWODOWANA ZMNIEJSZONYM APETYTEM PACJENTA
Cel: poprawa taknienia; niedopuszczenie do pogtebienia niedoboréw jako$ciowych

i iloéciowych w diecie

Plan opieki

Data

Podawanie pacjentowi positkéw urozmaiconych i produktéw, ktére
pacjent lubi.

Podawanie positkow czesciej, w mniejszej ilosci.

Wprowadzenie diety wysokobiatkowej przy jednoczesnym
ograniczeniu positkow ciezkostrawnych.

17.01.2006 r.

Bol:

BOL PODBRZUSZA UTRUDNIAJACY CODZIENNE FUNKCJONOWANIE
Cel: zniwelowanie dolegliwosci bélowych; zapewnienie realizacji czynnosci dnia

codziennego
Plan opieki Data
Zorganizowanie pacjentowi czasu wolnego, aby oddali¢ mysli 17.01.2006 r.

od bolu.

Pomoc pacjentowi podczas wykonywania czynnosci sprawiajacych
trudnosé.

UtozZenie pacjenta w pozycji na boku z podgietymi konczynami.
Zastosowanie oktadéw z lodu na podbrzusze w okolice pecherza
moczowego.

Podawanie $rodkéw przeciwbdlowych wedtug zlecen lekarza.

Zasypianie/sen:

UTRUDNIONY ODPOCZYNEK NOCNY SPOWODOWANY HOSPITALIZACJA

Cel: spokojny odpoczynek nocny

Plan opieki

Data

Zapewnienie pacjentowi warunkéw do dobrego odpoczynku
nocnego — ciszy, spokoju, wywietrzenie sali chorych.

Zachecenie pacjenta do niewielkiej aktywnosci fizycznej

w godzinach popotudniowych i wieczornych.

Ograniczenie badz wyeliminowanie z godzin popotudniowych

i wieczornych sytuacji stresujgcych pacjenta, wptywajacych na stan
emocjonalny.

Podanie $rodkéw nasennych na zlecenie lekarza.

18.01.2006 .
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Stan psychiczny:

Cel: poprawa samopoczucia chorego

PRZYGNEBIENIE Z POWODU HOSPITALIZACJI | ROZSTANIA Z RODZINA

Plan opieki Data

Umozliwienie pacjentowi kontaktu z rodzing poprzez podanie 16.01.2006 .
numeru telefonu na oddziat, godzin odwiedzin.
Umozliwienie dostepu do telefonu.

Wyjasnienie koniecznos$ci poddania sie hospitalizaciji.
Zorganizowanie pacjentowi czasu wolnego.

EWALUACJA DZIAELAN

W wyniku przeprowadzenia zaplanowanych dziatan osiggnigto na-
stepujace cele:

1.
2.

~N N L W

Nastréj pacjenta nie poprawit sie.
Pacjent stosowat si¢ do zalecen higienicznych, poprosit rodzing
o dostarczenie mu przyboréw higienicznych.

. Zaparcia nie zostaty wyeliminowane.

. Infekcja drég moczowych nie wystgpita.
. Pacjent przesypiatl cate noce.

. Apetyt pacjenta nieznacznie poprawit sie.
. Dolegliwosci b6lowe zmniejszyly sig.
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NEUROLOGIA
Imie i nazwisko (inicjaty): M. K.
Data urodzenia: 17.10.1930 . Stan cywilny: wdowa
Aktywno$¢ zawodowa: emerytura Wykonywany zawdd: —
Data zbierania wywiadu: 10.01.2006 r.

HISTORIA CHOROBY

STAN OGOLNY
(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie: Temperatura:
udar niedokrwienny mézgu, nadcisnienie tetnicze 36,8°C
Pmy/mowane leki: N Tetno:
Nootropil Polphilin 80 uderzef/min
Acard Enarenal

Przebyte/obecne choroby: Oddechy:
jaskra 16 razy/min
Pobyty w szpitalu: Cisnienie tetnicze:
Oddziat Neurologiczny, Oddziat Oczny 180/100 mmHg
Przebyte zabiegi operacyjne: Waga ciafa:
usuniecie zaémy 70 kg
Przebyte urazy/wypadki: Wzrost:
nie podaje 155 cm
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WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:

corka, zieé, wnuk, prawnuk

Wazne wydarzenia w rodzinie:

ostatnie lata — $lub wnuka, narodziny prawnuczki
Choroby wystepujace w rodzinie:

nie podaje

Hobby/zainteresowania:

nie podaje

Formy spedzania czasu wolnego:

stuchanie radia

Natogi w rodzinie:

nikotynizm

Btedy zywieniowe — jako$ciowe i ilo$ciowe:

dieta uboga w jarzyny i owoce, przewaga ttuszczy zwierzecych
Ograniczenia/przeciazenia psychiczne/fizyczne:
zaburzenia widzenia, porazenie

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:
nie podaje

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: Gryfice

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: mieszkanie w bloku
llo$¢ zajmowanych pomieszczen: kawalerka, kuchnia, fazienka
llo§¢ oséb mieszkajacych wspdlnie: 1

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry

System pracy: emerytura

llo§¢ godzin spedzanych w pracy: nie dotyczy

Zagrozenia zdrowia
w domu: nie podaje
w pracy: nie dotyczy
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Komunikacja:

pacjentka kontaktowa, logiczna, niechetnie odpowiada na zadawane pytania

Higiena osobista:

stan higieniczny dobry, pacjentka czysta, zadbana

Aktywnos¢ fizyczna:

ograniczona z powodu niedowtadu, porusza sig o lasce

Wydalanie:
zaparcia

Odzywianie:

positki pacjentki nie sg urozmaicone, spozywa bardzo mato warzyw i owocow,
w diecie dominujg tluszcze zwierzgce

Sen/zasypianie:

pacjentka ma problemy z zasypianiem

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 10.01.2006 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura wilgotnos¢ inne objawy
wiotka prawidtowa sucha nie podaje
UKLAD ODDECHOWY

liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy
niedrozno$¢ nosa,
16 razy/minute piersiowy nie podaje suchos$¢ w jamie

ustnej

UKLAD KRAZENIA

cinienie tetno sinica obrzeki duszno$¢ | inne objawy
170/100 80 uderzen/ nie nie nie . .
) . . . nie podaje
mmHg /minute wystepuje wystepuja wystepuje
UKLAD POKARMOWY
taknienie stolec inne objawy
obnizone zaparcia uczucie petnosci, wzdecia
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Stan biologiczny podopiecznego

UKEAD MOCZOWY

ilog¢ jakos¢ inne objawy
1500 mi/dobe stomkowy sporadyczne nietrzymanie
moczu
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy
odpowiedni do wieku nie podaje
UKEAD NERWOWY
$wiadomosé niedowfady/drzenia inne objawy
niedowtad potowiczy . .
zachowana zaburzenia czucia
lewostronny

NARZAD RUCHU

zakres ruchéw sylwetka inne objawy
ograniczony wyprostowana niedowtad lewostronny
NARZADY ZMYStOW
UKELAD ENDOKRYNOLGICZNY
wzrok stuch czucie uktad inne objawy
hormonalny
niedowidzenie niedostuch zaburzone prawidtowy nie podaje

Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego

stopief stopief nastroj inne objaw
przytomnosci $wiadomosci ) jawy
petny petna obnizony nie podaje
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Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego

nastawienie
pamie¢ mys$lenie stosunek do wiasnej inne objawy
do Swiata sytuacji
nie akceptuje odczuwa ek
) L z powodu
dobra logiczne pozytywny swojej :
swojego stanu
choroby -
zdrowia
Charakter kontaktéw z innymi Odczuwane
domownic osoby probl_emy {psych|czne
y 2 rodziny i spoteczne
ograniczone kontakty
dobry dobry dobry z rodzing
i sgsiadami

Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji

. . - . odczuwane
wiedza umiejetnosci motywacja
problemy
duza motywacja
dostateczna wystarczajgce do pOdG,}Jmowama obawa przed
. wspbtpracy . .
na temat stylu do sprawowania w zakresie samodzielnos$cia

zycia w obecnej optymalnej leczenia po powrocie

sytuacji zdrowotnej samoopieki pielegnac;ji do domu
i usprawniania

DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Pacjentka zorientowana co do stanu wtasnego zdrowia i ograniczen
wynikajacych z choroby, podejmujaca dziatania zapewniajace samo-
pielegnacje. Obnizony nastréj oraz lek spowodowany chorobg oraz
dysfunkcjg narzgdu ruchu. Pacjentka martwi si¢ powrotem do domu
ze szpitala, jest osobg mieszkajgcg samotnie, moze liczy¢ na pomoc

oraz wsparcie rodziny i sgsiadow.
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PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIE]J

Komunikacja:
UTRUDNIONA KOMUNIKACJA Z POWODU PRZYGNEBIENIA WYWOLANEGO
ZAOSTRZONA CHOROBA
Cel: akceptacja swojej sytuaciji zdrowotnej; poprawa samopoczucia

Plan opieki Data
Zachecanie do wspétpracy z personelem oddziatu. 09.01.2006 r.
Prowadzenie rozméw dotyczacych dalszego postepowania

w chorobie.

Okazywanie zyczliwoéci, cierpliwosci, stwarzanie przyjaznej
atmosfery podczas wykonywania wszelkich czynnoéci.
Utozenie na sali z chorymi z podobnym rozpoznaniem

i w podobnym wieku oraz stanie zdrowia.

Umozliwienie kontaktu z rodzing i sgsiadami.

Wydalanie:
ZAPARCIA SPOWODOWANE NIEPRAWIDLOWA DIETA
Cel: regularne wypréznienia

Plan opieki Data

Omowienie pacjentce zasad zdrowego odzywiania. 10.01.2006 r.
Wyjasnienie koniecznoéci wyeliminowania z diety potraw
smazonych, wzdymajacych i ciezkostrawnych.

Zachecanie pacjentki do spozywania wiekszej ilosci warzyw,
owocow, produktéw bogatych w btonnik, przyjmowania
odpowiedniej iloéci ptynéw.

Kontakt z dietetyczka.

Poinformowanie rodziny o nieprzynoszeniu produktéw spozywczych
niedozwolonych dla pacjentki.

Odzywianie:

OBNIZONE £AKNIENIE SPOWODOWANE KONIECZNOSCIA HOSPITALIZACJI
Cel: poprawa faknienia; niedopuszczenie do powstania niedoboréw jako$ciowych
i ilodciowych niewtasciwym odzywianiem

Plan opieki Data
Podawanie pacjentce positkéw urozmaiconych i produktow, 11.01.2006 r.
ktore lubi.

Podawanie positkow czesciej, w mniejsze;j ilosci.
Wprowadzenie diety wysokobiatkowej przy jednoczesnym
ograniczeniu positkow ciezkostrawnych.

Dostarczenie pacjentce odpowiedniej ilosci ptyndw.
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Oddychanie:

TRUDNOSCI W ODDYCHANIU SPOWODOWANE NIEZYTEM NOSA

Cel: utatwienie oddychania

Plan opieki

Data

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali — temperatura
18-19°C, wilgotno$¢ 70-80%.

Dostarczenie pacjentce odpowiedniej ilosci ptynéw do picia.
Nawilzanie bfon $luzowych nosa, np. preparatami zawierajgcymi sol
fizjologiczna.

Naktanianie pacjentki do czestego oczyszczania nosa.

09.01.2006 .

Zasypianie/sen:

UTRUDNIONY ODPOCZYNEK NOCNY SPOWODOWANY HOSPITALIZACJA

Cel: spokojny sen catonocny

Plan opieki

Data

Zapewnienie pacjentce warunkéw do dobrego odpoczynku
nocnego - ciszy, spokoju, wywietrzenie sali chorych przed noca.
Zachecenie pacjentki do niewielkiej aktywnosci fizycznej

w godzinach popotudniowych i wieczornych.

Poinformowanie pacjentki, aby zrezygnowata z drzemki
poptudniowe;.

Ograniczenie badZ wyeliminowanie z godzin popotudniowych

i wieczornych sytuacji stresujacych pacjentke, wptywajacych na stan
emocjonalny.

Podanie $rodkéw nasennych na zlecenie lekarza.

10.01.2006 .

Stan psychiczny:

PRZYGNEBIENIE Z POWODU STANU ZDROWIA | DYSFUNKCJI NARZADU

RUCHU PO UDARZE
Cel: poprawa samopoczucia; akceptacja stanu zdrowia

Plan opieki

Data

Umozliwienie pacjentce kontaktu z najblizszymi.

Rozmowy z rodzing na temat zorganizowania pomocy pacjentce
po wyjsciu ze szpitala.

Namawianie do czynnego uczestnictwa w rehabilitacji.
Namawianie pacjenta do werbalizowania swego niepokoju.
Rozmowy z chorg o sposobach radzenia sobie z ucigzliwo$ciami
choroby.

Zapoznanie chorej z innymi pacjentami z podobnym schorzeniem.

11.01.2006 r.
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EWALUACJA DZIAELAN

1. Pacjentka stopniowo wykazuje chg¢é wspétpracy, zaczyna nabie-
ra¢ wiary we wtasne mozliwosci.

2. Samopoczucie pacjentki ulegto poprawie, chociaz miewa chwi-
le zwatpienia w powr6t do zdrowia.

3. Mimo zmodyfikowania diety, pacjentka wciaz skarzy si¢ na za-
parcia.

4. Apetyt nieznacznie poprawit si¢, pacjentka zjada positki w ca-
tosci.

5. Niezyt nosa zmniejszyl si¢, wskutek czego poprawito si¢ oddy-
chanie.

6. Pacjentka przesypia wigkszos¢ nocy.
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Imie i nazwisko (inicjaty): P K.

Data urodzenia: 06.04.1975r.

Stan cywilny: panna

Aktywnos$¢ zawodowa: pracuje

Wykonywany zawdd: sekretarka

Data zbierania wywiadu: 15.02.2006 r.

HISTORIA CHOROBY

STAN OGOLNY

(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie:
stan po allogenicznym przeszczepie nerki,
nefropatia BKV,

Temperatura:
cukrzyca typu |, 37 3°C
nadcié nienie tetnicze, ’
grzybica jamy ustnej,
zakazenie w drogach moczowych
Przyjmowane leki:

Prograf 1 mg-1 mg Dilzem 60 mg
Rapamycyna 4 mg Sorbifer 1x2 tabl
Encorton 5 mg Alfadiol 1x1 mg Tetno:

Furosemid 2x1 tabl
Humalog

Hu Mulin N
Dopegyt 1x1 tabl
Lacidofil 2x1 kaps

Ranigast 1x1 tabl
Augumentin 1,2 g
Fluconazol 100 mg
Amlozek 2x5 mg

84 uderzen/min

Przebyte/obecne choroby:

zespo6t hemolityczno-mocznicowy w 1976 r.
niewydolno$¢ nerek w 1994 r.

zapalenie otrzewnej

Oddechy:
18 razy/min

Pobyty w szpitalu:
wielokrotne pobyty na oddziale: wewnetrznym,
urologicznym, transplantacyjnym

Cisnienie tetnicze:
130/90 mmHg

Przebyte zabiegi operacyjne:
zatozenie cewnika Tencoffa do dializy otrzewnowej

w 2003 r. Waga ciafa:
usuniecie cewnika Tencoffa w 2004 r. 47 kg
przeszczep nerki w 2004 r.

biopsja nerki przeszczepionej

Przebyte urazy/wypadki: Wzrost:
nie podaje 158 cm
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WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:

ojciec, 50 lat

matka, 50 lat

siostra, 30 lat

narzeczony, 31 lat

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata:

nie podaje

Choroby wystepujgce w rodzinie:

ojciec — zylaki konczyn dolnych

matka — nadczynno$¢ tarczycy

siostra — zespot ztego wchtaniania
Hobby/zainteresowania:

ogrodnictwo, czytanie, film, muzyka

Formy spedzania czasu wolnego:

praca w ogrodzie, spacery, stuchanie muzyki, czytanie
Natogi w rodzinie:

nie podaje

Btedy zywieniowe - jako$ciowe i iloSciowe:

nie wystepuja

Ograniczenia/przeciazenia psychiczne/fizyczne:
fizycznych nie podaje, psychiczne — czeste hospitalizacje, obawa o funkcjonowanie
przeszczepionego organu

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:
nie podaje

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: Inowroctaw

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: dom jednorodzinny

llo$¢é zajmowanych pomieszczen: 5 pokoi, salon, kuchnia, 2 fazienki

llo$¢ oséb mieszkajacych wspdinie: 5

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry

System pracy: jednozmianowy

llo$¢é godzin spedzanych w pracy: 8-10 godzin, od poniedziatku do pigtku

Zagrozenia zdrowia
w domu: nie podaje
w pracy: nie podaje
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Komunikacja:
pacjentka komunikatywna, tatwo nawigzuje kontakt z personelem oddziatu i innymi
pacjentami, otwarta, szybko adaptuje sie do nowych trudnych sytuaciji

Higiena osobista:

pacjentka utrzymuje wysoki standard higieny osobistej. Dbato$¢ o ogdlna higiene
osobista pomaga jej zmniejszyé ryzyko wystapienia zakazen z powodu obnizenia
odpornosci z powodu przyjmowania lekéw immunosupresyjnych

Aktywnos¢ fizyczna:

aktywnos¢ fizyczna zachowana — spacery, ptywanie, praca w ogrodzie,
ograniczenie wysitku

Wydalanie:

prawidtowe, stolec regularny. Chora prowadzi bilans ptynéw — mocz oddaje w iloéci
2300 ml/d i przyjmuje 2800-2900 mi/d ptynéw

Odzywianie:

dieta cukrzycowa z ograniczeniem biatka potasu. Pacjentka zorientowana

w stosowaniu diety, regularnie przyjmuje positki z uwzglednieniem wymiennikdw
weglowodanowych

Sen|/zasypianie:
pacjentka nie zgtasza problemoéw z zasypianiem, przesypia 7-8 godzin

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 15.02.2006 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura wilgotnosé inne objawy
brodawki w okolicy
prawidtowe 37,3°C prawidtowa paliczkow konczyn
goérnych
UKLAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy
18 razy/min miarowy nie podaje nie podaje
UKLAD KRAZENIA
ci$nienie tetno sinica obrzeki duszno$¢ | inne objawy
130/90 76 uderzen/ nie nie nie ) )
- . . . nie podaje
mmHg /minute wystepuje wystepuja wystepuje
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Stan biologiczny podopiecznego

UKEAD POKARMOWY

faknienie stolec inne objawy
infekcja grzybicza jamy ustnej,
bolesne owrzodzenie $luzdwki,
prawidtowe regularny co 2-3 dni | wygtadzenie brodawek na grzbiecie
jezyka, obrzek i zaczerwienie
spowodowane antybiotykoterapia
UKEAD MOCZOWY
ilo$¢ jakose inne objawy
czeste, nawracajace zakazenia
2300 mi/d metny uktadu moczowego, pieczenie
podczas oddawania mikcji
UKEAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy
L . silne krwawienia trwajace 5-7 dni,
miesigczkuje L S .
miesigczKi nieregularne, niebolesne
UKELAD NERWOWY
$wiadomosc niedowfady/drzenia inne objawy
petna nie wystepuja nie podaje
NARZAD RUCHU
zakres ruchéw sylwetka inne objawy
petny prawidtowa nie podaje
NARZADY ZMYStOW
UKELAD ENDOKRYNOLGICZNY
wzrok stuch czucie uktad inne objawy
hormonalny
zaburzony
prawidtowy prawidtowy prawidtowe na skutek nie podaje
sterydoterapii
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Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego

stopien stopien . . .
- - - nastréj inne objawy
przytomnosci $wiadomosci
etna etna prawidtowy, nie podaje
P P czasami obnizony poda)
stosunek nastawienie
pamieé mys$lenie - do wtasnej inne objawy
do swiata
sytuacji
tok myslenia akceptac_ja
bez cech ST wiasnej . .
zaburzen i tresci pozytywny choroby nie podaje
prawidtowe . .
i sytuacji
Charakter kontaktéw z innymi
Odczuwane problemy
domownic osoby inni psychiczne i spoteczne
Y z rodziny
obawa o funkcjonowanie
bardzo bardzo przeszczepionego organu; czeste
dob dobr dobry hospitalizacje powodujace
ry y konieczno$¢ wylaczenia od zycia
zawodowego i rodzinnego

Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji

. . - . odczuwane
wiedza umiejetnosci motywacja problemy
samodzielne nawracajace
ws;‘;ozmzéa;le infekcje pomimo
bardzo dobra 5 zakresu wysoka utrzymywania
samopielegnaciji prawidiowej
1mopielegnac higieny osobistej
i samoopieki

Diagnoza pielegniarska

Sktonnos¢ do czestych, nawracajacych infekcji drég moczowych
spowodowanych obnizeniem odpornosci jako objawu ubocznego te-
rapii immunosupresyjnej i obecnoscig wirusa BK w przeszczepionej
nerce. Trudnosci w spozywaniu positkéw z powodu grzybicy jamy
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ustnej. Dyskomfort spowodowany pikami temperatury do 39,0°C
z powodu infekcji w drogach moczowych. Obawy o wypelnianie roli
zawodowej i funkcjonowanie przeszczepu z powodu czgstych hospi-
talizacji. Mozliwos$¢ wystgpienia hiper- i hipoglikemii wynikajaca
z rozpoznanej cukrzycy.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIE]J

Wydalanie:
MOZLIWOSC WYSTAPIENIA ZMNIEJSZONEJ ILOSCI MOCZU Z POWODU
DYSFUNKCJI PRZESZCZEPIONEGO ORGANU
Cel: prawidtowa diureza

Plan opieki Data
Prowadzenie dobowego bilansu ptyndw. 15.02.2006 r.-
Codzienna kontrola wagi ciata na czczo. -18.03.2006 r.

Obserwacja pod katem wystapienia obrzekéw.
Kontrola ciénienia tetniczego.

Pouczenie chorej o koniecznos$ci zgtaszania wszystkich 15.02.2006 r.
niepokojacych ja objawow.
Przygotowanie pacjentki do kontrolnego badania USG nerki. 17.02.2006 .

Pobranie krwi na zlecone przez lekarza badania laboratoryjne.

NAWRACAJACE ZAKAZENIA UKLADU MOCZOWEGO SPOWODOWANE
OBNIZENIEM ODPORNOSCI NA SKUTEK PRZYJMOWANIA LEKOW
IMMUNOSUPRESYJNYCH
Cel: niedopuszczenie do nawrotéw zakazen uktadu moczowego

Plan opieki Data

Kontrola stanu ogélnego: pomiar temperatury ciata, tetna. 15.02.2006 r.-
Pobranie moczu na badanie ogdine. -18.03.2006 r.
Pobranie krwi na posiew w przypadku wystapienie trzykrotnego 17.02.2006 r.

wzrostu temperatury powyzej 38,5°C.

Podanie lekéw przeciwgoraczkowych na zlecenie lekarza.
Stosowanie antybiotyku wedtug antybiotykogramu.

Zalecenie pacjentce brania kapieli pod prysznicem i uzywanie
mydta w ptynie z dozownikiem.

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



Metoda case study w pielegniarstwie

93

Odzywianie:
ZMIAN GRZYBICZYCH W JAMIE USTNEJ

w organizmie pacjentki

TRUDNOSCI W PRZYJMOWANIU POSIEKOW SPOWODOWANE OBECNOSCIA

Cel: utatwienie przyjmowania positkéw; niedopuszczenie do powstania niedoboréw

Pedzlowanie jamy ustnej Nystatyng 3x dziennie w celu ztagodzenia
objawéw grzybiczych.

Podawanie Fluconazolu wedtug karty zlecen.

Stosowanie ostonowo Lacidofilu przy antybiotykoterapii.

Plan opieki Data
Zalecenie pacjentce uzywania miekkiej szczoteczki do mycia 15.02.2006 .
zebow w celu unikniecia podraznien

Podawanie positkéw lekkich, nie draznigcych o papkowatej 15.02.2006 r.-
konsystenciji i letniej temperaturze. -01.03.2006 r.

Bol:

DROG MOCZOWYCH
Cel: zniwelowanie dolegliwosci

PIECZENIE PRZY ODDAWANIU MOCZU WYNIKAJACE Z INFEKCJI

drég moczowych i zapewnienia prawidtowej pracy nerki.

Plan opieki Data
Poinformowanie pacjentki o doktadnej higienie okolicy krocza 15.02.2006 r.
2x dziennie i kazdorazowo po oddaniu stolca.

Poinformowanie pacjentki o koniecznosci wypijania odpowiednich

ilodci ptynéw, w zalezno$ci od ilosci wydalanego moczu.

Prowadzenie bilansu ptynow. 15.02.2006 r.-
Zalecenie stosowania nasiadéwek z zastosowaniem $rodkow -18.03.2006 r.
przeciwzapalnych, np. rumianku.

Antybiotykoterapii celowana wedtug posiewu moczu. 15.02.2006 r.-
Stosowanie Furosemidu w celu mechanicznego przeptukiwania -01.03.2006 r.
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Stan psychiczny:
OKRESOWO OBNIZONY NASTROJ SPOWODOWANY MOZLIWOSCIA
UTRATY PRZESZCZEPIONEJ NERKI
Cel: poprawa samopoczucia; akceptacja sytuacji zdrowotnej

Plan opieki Data
Stosowanie psychoterapii niekierowanej przez personel 15.02.2006 r.-
pielegniarski polegajacy na: -19.02.2006 r.

* namawianiu pacjentki do werbalizowania niepokoju,

* wystuchanie pacjentki,

* wyjasnienie watpliwosci,

« ksztattowanie pozgdanych zachowan — wiara w siebie,
przekonanie o wtasnej przydatnosci,

» uswiadomienie chorej mozliwos$ci ponownego przeszczepu
w przypadku dysfunkcji obecnie przeszczepionej nerki.

Zaangazowanie rodziny i narzeczonego we wsparcie

emocjonalne chore;j.

Kontakt z psychologiem — psychoterapia kierowana. 18.02.2006 r.

EWALUACJA DZIAEAN

W wyniku przeprowadzonych dziatan u pacjentki zaobserwowano:

1. Brak objawéw S$wiadczacych o dysfunkcji nerki, nie wystgpita
zmniejszona ilos¢ wydalanego moczu i obrzgki.

2. Cofnigcie si¢ zmian grzybiczych w jamie ustnej i zwigkszenie
taknienia.

3. Zniwelowanie dolegliwosci spowodowanych infekcjg uktadu
moczowego.

4. Brak poprawy w samopoczuciu chore;j.
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SRODOWISKO RODZINNESS

Imie i nazwisko (inicjaty):

Data urodzenia: 28.04.1946 . Stan cywilny: mezatka

Aktywnos$¢ zawodowa: renta Wykonywany zawdd: renta

Data zbierania wywiadu: 01.07.2005 r.

HISTORIA CHOROBY

STAN OGOLNY
(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie: Temperatura:
nowotwor odbytnicy — stan po operacji 37,0°C
Przyjmowane leki:

Haloperidol — 5 kropli 2xdz Tetno:

MST - co 8 godz. a 200 mg
Calperos 2xdz 1 tab. a 1g
Durogesic 100 ug/72 godz

70 uderzen/min

Przebyte choroby: Oddechy:
nie podaje 20 razy/min
Pobyty w szpitalu:

30.06.2005-20.07.2005 — Szpital Wojewodzki
w Koszalinie, Oddziat Chirurgii Ogolnej

Cisnienie tetnicze:
100/70 mmHg

Przebyte zabiegi operacyjne:
02.07.2005 r. — wytonienie sztucznego odbytu

Waga ciafa:
55 kg

¥Krzeslak M. (2006) Opieka pielggniarska w srodowisku zamieszkania nad pacjentkq
z wytoniong stomiq jelitowq. Stupsk, niepublikowana praca licencjacka, promotor:

M. Lesiniska-Sawicka.
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WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:
maz, 61 lat

syn, 17 lat

syn, 31 lat

syn, 32 lata

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata:
2004 rok — $lub syna
2005 rok — wyjazd syna za granice

Choroby wystepujace w rodzinie:
dzieciece porazenie moézgowe — syn

Hobby/zainteresowania:
nie podaje

Formy spedzania czasu wolnego:
nie podaje

Natogi w rodzinie:
uzywki, alkoholizm — meza
nikotynizm — pacjentki

Btedy zywieniowe - jako$ciowe i ilo$ciowe:
nieznajomo$c¢ zasad zdrowego zywienia, spozywanie produktéw ttustych, produktow
na bazie konserwantéw oraz mrozonek

Ograniczenia/przecigzenia psychicznef/fizyczne:
nie wystepuja

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:
odizolowanie od $rodowiska, zerwane kontakty z dalszg rodzing, znajomymi,
kolezankami

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: wie$

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: dom jednorodzinny

llo$¢ zajmowanych pomieszczen: cztery — dwa pokoje, kuchnia i tazienka
llo$¢ os6b mieszkajacych wspdinie: 3

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry

System pracy: nie pracuje

llo$¢ godzin spedzanych w pracy/szkole: nie dotyczy

Zagrozenia zdrowia
w domu: nikotynizm
w pracy/szkole: nie dotyczy
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ZAPIS GRAFICZNY RODZINY

jajnik
50
d.52

Legenda:

Kobieta

Mezczyna

o
59 50

D e

1945 1949

sutek

Rak jelita grubego

Rok urodzenia

1989

@ Z —> Pacjent(ka) nie zyje
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Rok zycia, kiedy pecjent(ka) zachorowata

Rok zycia, kiedy pacjent(ka) zmart(a)

Rak, petna dokumentacja na temat choroby

Rak, brak petnej dokumentacji na temat choroby
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Komunikacja:
pacjentka zamknieta w sobie, komunikacja utrudniona

Higiena osobista:
czysta, zadbana, zdaje sobie sprawe z koniecznosci dbania o higiene osobistg
i sumiennie tego przestrzega

Aktywno$s¢ fizyczna:
ograniczona z powodu: obrzekéw konczyn dolnych, dolegliwosci bolowych
konczyn dolnych, brzucha i okolicy ledZzwiowo-krzyzowe;j

Wydalanie:

sztuczny odbyt

Odzywianie:

nieprawidfowe: nieodpowiednie do stanu zdrowia — chora nie przestrzega zalecanej
diety lekkostrawnej, spozywa produkty wywotujgce zwiekszone wydalanie gazéw
oraz biegunki: kapusta, gazowane napoje, groch, produkty mrozone, konserwy,
produkty mleczne (kefir)

Sen/zasypianie:
zbytnia senno$¢ z powodu nieprawidtowo przyjmowanych lekéw analgetycznych
(morfina)

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 25.07.2005 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura wilgotnosé inne objawy
wokét stomii
prawidtowe 37,3°C sucha podraznienie
i zaczerwienienie
UKLAD ODDECHOWY

liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy
18 razy/min brzuszny suchy nie podaje

UKEAD KRAZENIA

ci$nienie tetno sinica obrzeki duszno$¢ | inne objawy
110/70 68 udgrzen/ brak podudzia, nie podaje | nie podaje
mmHg /min stopy
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Stan biologiczny podopiecznego

UKEAD POKARMOWY

faknienie stolec inne objawy
obnizone luzny sztuczny odbyt
UKEAD MOCZOWY
ilos¢ jakosé inne objawy
nietrzymanie moczu
1500 ml/dobe stomkowy (pieluchomajtki)

UKLAD PECIOWY

cykl ptciowy inne objawy
ostatnia miesigczka 2000 rok nie podaje
UKEAD NERWOWY
$wiadomosé niedowfady/drzenia inne objawy
zachowana brak nie podaje
NARZAD RUCHU
zakres ruchéw sylwetka inne objawy
ograniczony prawidtowa bél koriczyn dolnych
NARZADY ZMYStOW
UKEAD ENDOKRYNOLGICZNY
wzrok stuch czucie uktad inne objawy
hormonalny
starczo- . . . . .
WZrocznosé prawidtowy prawidtowe prawidtowy nie podaje

Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego

stopien stopien . . .
- - - nastréj inne objawy
przytomnosci $wiadomosci
przytomna petny obnizony ptaczliwo$¢
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Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego

pamieé

myslenie

stosunek
do $wiata

nastawienie
do wtasnej
sytuaciji

inne objawy

prawidtowa

logiczne

negatywny

negatywne

lek zwigzany
z postrzeganiem
wiasnej osoby

Charakter kontaktéw z innymi

domownicy

osoby z rodziny

inni

Odczuwane
problemy
psychiczne
i spoteczne

obojetny

nie utrzymuje

nie utrzymuje

utrudnione
kontakty spoteczne
z powodu stomii
(uwrazliwienie
na neutralizacje
zapachoéw)

Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji

palenia tytoniu,
radzenia sobie
z emocjami

i samopielegnaciji

. . - . odczuwane
wiedza umiejetnosci motywacija problemy
niedostateczna
w zakresie: diety,
samopielegnaciji brak
s.tomn,"wykonlanla umlejetno_sm brak motywagji
irygacji, wymiany w zakresie do nauki brak wiary
workoéw, zasad wymiany sprzetu " >
. o czynno$ci: w skutecznos¢
zaopatrywania stomijnego, . " "
. L " samopielegnacji terapii
sie w sprzet, wykonania irygaciji stomii
szkodliwosci stomii

Diagnoza pielegniarska

Pacjentka po zabiegu operacyjnym wylonienia sztucznego odbytu.
Obnizony nastrdj, ciagte zmeczenie, ptaczliwosé, lek, obrzek i bol
koriczyn dolnych, bdl okolicy ledZwiowo-krzyzowej 1 brzucha, zmiany
skérne wokot stomii, zwigzane z podraznieniem przez kat, ucigzliwy
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suchy kaszel. Brak dostatecznej wiedzy na temat czynnosci pielegna-
cyjnych stomii, techniki irygacji i wymiany workéw, odczuwa nie-
pokéj z powodu zmian wokét stomii, dyskomfort z powodu uzywa-
nia pieluchomajtek. Brak checi do przygotowywania domowych
positkéw. Obawa o bezpieczeristwo syna, brak pomocy ze strony
me¢za w opiece nad dzieckiem oraz pomocy w obowigzkach domo-
wych, brak wsparcia ze strony m¢za. Pacjentka zna rokowanie cho-
roby, przez co trudno jest jej si¢ mobilizowa¢, do normalnego funk-
cjonowania w Srodowisku.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIE]J

Komunikacja:
NIECHEC PACJENTKI DO KONTAKTOW Z OTOCZENIEM Z POWODU
OBNIZONEGO NASTROJU ZWIAZANEGO Z TRWAJACA CHOROBA
Cel: poprawa samopoczucia; akceptacja sytuaciji zdrowotnej

Plan opieki Data

Zachecanie chorej do rozmowy niezwigzanej z choroba. 30.07.2005 r.
Ukazanie pacjentce pozytywnych aspektéw jej obecnej sytuaciji.
Wyttlumaczenie mezowi pacjentki, jak istotny jest w tej chwili problem
naduzywania przez niego alkoholu - taki stan rzeczy wywotuje

u chorej wigkszy zal, smutek.

Wydalanie:
STRACH ZWIAZANY Z UTRATA KONTROLI NAD WYDALANIEM
Cel: poprawa samopoczucia; prawidtowa samopielegnacja

Plan opieki Data

Udzielanie chorej informacji o spodziewanym funkcjonowaniu jelita 01.08.2005 r.
w nowej sytuacji (cechy charakterystyczne wydalania przez stomie,
czesto$¢ wydalania).

Nauczenie chorej i jej opiekunki, jak dopasowacé woreczek 12.08.2005 r.
do stomii. 15.08.2005 r.
Demonstracja techniki irygacji stomii.

Informacja o czesto$ci wymiany woreczkéw (w zaleznosci
od potrzeby).

Pomoc w czynno$ciach pielegnacyjnych stomii.
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Aktywnos¢ fizyczna:
OGRANICZONA AKTYWNOSC SPOWODOWANA OBRZEKAMI
| DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI KONCZYN DOLNYCH
Cel: zniwelowanie dyskomfortu; zapewnienie realizacji czynnoéci zycia codziennego

Plan opieki Data

Udzielenie chorej informacji o mozliwos$ci usprawniania, nie 03.08.2005 .
narazajac konczyn dolnych na powstawanie obrzekéw tj. podczas
chodzenia robié przerwy, w czasie ktérych konczyny unosi¢ wyzej.

Obserwowanie obrzekdw i pory dnia nasilania sie. 04.08.2005 r.
Zatozenie karty bilansu ptynéw.
Kontrolowanie wagi ciata. 10.08.2005 .

Kontrola cisnienia tetniczego krwi.
Walka z bélem - konsultacja lekarza z hospicjum w domu pacjentki
w celu ustalenia leczenia bolu.

Odzywianie:
LEK PRZED SPOZYWANIEM POSILKOW, KTORE POWODUJA WZDECIA,
WZMAGAJA PERYSTALTYKE JELIT
Cel: poprawa samopoczucia chorej, podniesienie poziomu wiedzy na temat
prawidtowej diety

Plan opieki Data

Dokonano oceny diety, aby okresli¢ jakie pozywienie moze 01.08.2005 r.
wzmagac perystaltyke jelit.

Zalecono umiarkowane spozywanie produktéw gotowych.
Doradzono pacjentce, aby unikata produktéw zywnos$ciowych

na bazie celulozy lub chemicelulozy (orzechy, nasiona), produkty
te nie sg trawione z powodu odjecia czesci jelita.

Zalecono ograniczenie spozywania owocow podrazniajgcych, 03.08.2005 r.
takich jak: gruszki, $liwki.

Dostarczono materiaty edukacyjne na temat diety,

jak zaklasyfikowa¢ poszczegodlne rodzaje produktéw spozywczych
do zastosowania w przypadku pojawienia sie biegunek lub zaparé.
Przeéwiczono z pacjentkg uktadanie jadtospisu.

Oddychanie:
DYSKOMFORT Z POWODU UCIAZLIWEGO, SUCHEGO KASZLU
Cel: poprawa samopoczucia, wyeliminowanie kaszlu

Plan opieki Data
Poinformowano o koniecznosci zmniejszenia ilosci wypalanych 28.08.2005 .
papierosow.

Zaproponowano pacjentce stosowanie profilaktyki zapobiegajacej
powstaniu zapalenia ptuc tj. ¢wiczenia oddechowe, oklepywanie plecow. | 02.09.2005 r.
Zgtoszono lekarzowi rodzinnemu o koniecznosci ostuchania chore;.
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Bol:
NIEPOKOJ Z POWODU NASILAJACYCH SIE DOLEQLIWOSCI BOLOWYCH
BRZUCHA, KONCZYN DOLNYCH | OKOLICY LEDZWIOWO-KRZYZOWEJ
Cel: zmniejszenie lub zniwelowanie dolegliwosci bélowych; poprawa samopoczucia

Plan opieki Data

Walka z bélem: zniwelowanie bélu przez zastosowanie $rodkow 10.08.2005 r.
zaleconych przez lekarza z hospicjum.

Wybér leku dokonany indywidualnie dla chorej na podstawie
drabiny analgetyczne;.

Wyboér drogi podania leku, ktéry nie bedzie przysparzat chorej 01.09.2005 r.
dodatkowych trudnosci (plastry, krople, tabletki). 10.09.2005 r.
Zatozenie karty godzin przyjmowania lekéw.

Pomoc chorej w zakresie czynno$ci dnia codziennego, opieka
nad synem (wystapienie do opieki spotecznej z prosbg o pomoc:
opiekunka spoteczna)

Zasypianie/sen:
DYSKOMFORT Z POWODU ZBYTNIEJ SENNOSCI, NIEWEASCIWEGO
PRZYJMOWANIA ZALECONYCH LEKOW ANALGETYCZNYCH,
KTORE POWODUJA SENNOSC
Cel: prawidtowe przyjmowanie lekéw

Plan opieki Data

Zatozono karte godzin przyjmowania lekow. 01.09.2005 r.
Poinformowano pacjentke o koniecznosci $cistego przestrzegania
godzin przyjmowania lekow.

Zachecano chorg do zajmowania sie czynnos$ciami dnia
codziennego, do korzystanie ze $wiezego powietrza

(krétkie spacery)

Stan psychiczny:
OBNIZONY NASTROJ | PLACZLIWOSC ZWIAZANE Z POSTRZEGANIEM
WEASNEJ OSOBY
Cel: akceptacja sytuacji zdrowotnej i wygladu ciata

Plan opieki Data

Zachecano pacjentke do wypowiadania swoich odczu¢ dotyczacych | 01.08.2005 r.
stomii.
Zorganizowano spotkanie z osoba, ktéra ma wytoniong stomie. 05.08.2005 .
Nawigzano wspoétprace z psychologiem. 01.09.2005 .
Zachecano chorg do korzystania z wktadek anatomicznych zamiast
pieluch, ktére réwniez moze otrzymaé w ramach refundacji.
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Poziom wiedzy:
BRAK WIEDZY NA TEMAT: SAMOPIELEGNACJI STOMII, DIETY, REGULACJI
WYPROZNIEN, SPOSOBU ZAOPATRYWANIA SIE. W SPRZET STOMIJNY,
SZKODLIWOS CI PALENIA TYTONIU
Cel: podniesienie poziomu wiedzy na temat samopielegnacji

Plan opieki Data

Przekazano wiedzg i informacje na temat: postepowania 09.08.2005 r.
dietetycznego, wymiany sprzetu i pielegnacji skory, regulaciji
wypréznien za pomoca irygacji, radzenia sobie z emocjami,
sposobu otrzymania bezptatnie sprzetu i srodkéw do pielegnaciji
skoéry wokot stomii (rozmowa, materiaty edukacyjne tj. broszury,
ulotki, poradniki).

Poinformowano o mozliwosci otrzymywania prenumeraty czasopism | 14.08.2005 r.
tj. ,,Nasza troska”. Przekazano informacje o mozliwosci uzyskania
potrzebnej wiedzy w istniejacych regionalnych towarzystwach

i poradniach stomijnych oraz na stronach internetowych tych
towarzystw.

Dostarczono wiedzy na temat: palenie tytoniu a uciazliwy kaszel.

EWALUACJA DZIAEAN PIELEGNIARSKICH

Najbardziej odczuwane problemy przez pacjentke to problemy na-
tury psychicznej i z zakresu komunikacji, ktére w wyniku dziatan pie-
Iegniarskich, niestety nie ulegly catkowitemu zniwelowaniu, pacjentka
w dalszym ciggu odczuwa niecheé¢ do kontaktéw z otoczeniem z po-
wodu zlego nastroju, negatywnego postrzegania wtasnej osoby zwia-
zanego z trwajgcym procesem chorobowym, przyczyng tego jest row-
niez brak wsparcia ze strony meza-alkoholika. Chora odméwita
przyjecia pomocy psychologicznej. Po spotkaniu z inng chorg, ktérej
wczesniej wyloniono sztuczny odbyt, pacjentka przyjeta zaproszenie
na spotkanie grupy wsparcia przy poradni stomijnej. Skorzystata
z mozliwos$ci zamiany pieluch na wktadki anatomiczne, przez co
zmniejszyt sie jej dyskomfort z tego powodu.

Bardzo dobry efekt dziatan pielegniarskich uzyskano w zakresie
wydalania, odzywiania, posiadanego poziomu wiedzy, pozyskang wie-
dz¢ na temat samopielggnacji, odzywiania, wydalania — potrafi wy-
korzysta¢ praktycznie.

Znacznie ograniczyla ilos¢ wypalanych papieroséw, dzigki czemu
kaszel jest mniej ucigzliwy.

Chora dostosowata si¢ do wskazan zapobiegajacych obrzekom i bé-
lom — dolegliwos¢ ta nie utrudnia juz w tak duzym stopniu aktywnosci
fizycznej, jak przed podjeciem dziatan pielegniarskich, co pozwala pa-
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cjentce czeSciej korzystaé z krétkich spaceréw na Swiezym powietrzu.
Pacjentka przyjeta pomoc zaoferowang przez opieke spoleczng w celu
odcigzenia jg od obowigzkéw opieki nad niepelnosprawnym synem.
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PEDIATRIA®

Imie i nazwisko (inicjaty)/zdrobnienia: L. S. Sylwus

Dane rodzicéw:
Data urodzenia: 01.01.2000 r. Matka Grazyna, 30 lat
Ojciec Zygmunt, 41 lat

Aktywnos¢ zawodowa rodzicow: Wykonywany zawdd rodzicéw:
Matka — nie pracuje Matka — bez zawodu
Ojciec — bezrobotny Ojciec — spawacz

Data zbierania wywiadu: 12.10.2006 r.

WYWIAD DOTYCZACY NARODZIN | KARMIENIA

Okres przedporodowy:

przebieg ciazy nieprawidtowy, cigza zagrozona poronieniem, matka przebywata
w 15. tygodniu cigzy w oddziale ginekologii z powodu krwawienia

w 20. tygodniu cigzy przebyta infekcje drég oddechowych, otrzymywata Duomox,
Flegamine oraz Rutinoscorbin

przez caly okres ciazy palita papierosy

wizyty u ginekologa byty niesystematyczne, w przebiegu cigzy matka byta 5 razy
u ginekologa

Okres porodu:
cigza VI, pordd IV, HBD 34
poréd przedwczesny z powodu wystapienia czynnosci skurczowej macicy, sitami natury

Okres poporodowy:

noworodek urodzony z objawami niedotlenienia, oceniony w skali apgar 6/7/8/8 pkt
masa ciata urodzeniowa — 2100 g, dlugo$¢ — 45 cm, obwdd glowy — 29 cm,

obwdd klatki piersiowej — 27 cm

w pierwszych godzinach po porodzie wystapity objawy niewydolnosci oddechowe;j
zastosowano oddychanie wspomagane przy pomocy CPAP

z uwagi na brak poprawy stanu zdrowia dziecka i objawy wczesniactwa, przewieziono
noworodka do oddziatu wyzszego stopnia referencji (OIOM Noworodkowy)

Sposéb karmienia:

w szpitalu noworodek karmiony mieszankg Alprem, pézniej Nan 1

po wypisie ze szpitala matka karmita Nan 1, pézniej Nan 2. od 5. miesigca zycia,
dziecko karmione mlekiem krowim

PLitwin M. (2007) Rola pielggniarki w opiece nad dzieckiem z zapaleniam ptuc. Stupsk,
niepulikowana praca licencjacka, promotor: M. Lesiniska-Sawicka.
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SIATKI CENTYLOWE

siatka centylowa masy
ciata chtopcow

Siatka centylowa masy ciata chtopcéw. Opracowanie: Palczewska J., NiedZzwiecka Z.,
Instytut Matki i Dziecka, 1999 r.

EESSEET

siatka centylowa wysokosci
ciata chtopcow

Siatka centylowa masy ciata chtopcéw. Opracowanie: Palczewska J., Niedzwiecka Z.,
Instytut Matki i Dziecka, 1999 r.
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HISTORIA CHOROBY

STAN OGOLNY
(podczas zbierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie:

doraznie — Paracetamol 7,5 ml, Apittusic 3x5 ml,
Nasivin 3xdz.

: Temperatura:
obustronne zapalenie ptuc o
) . . 38,8°C
obturacyjne zapalenie oskrzeli
Przyjmowane leki: Tetno:

95 uderzen/min

Przebyte choroby:

zapalenie ptuc — w 12. dobie zycia; niedokrwisto$¢
z niedoboru zelaza - w okresie niemowlecym;
zapalenie ucha $rodkowego — w 15. miesigcu zycia

Oddechy:
25 razy/min

Pobyty w szpitalu:
2. rok zycia - zapalenie oskrzeli

Cisnienie tetnicze:

w kierunku fenyloketonurii, hipotyreozy,
mukowiscydozy, z wynikiem prawidtowym

badanie stuchu metoda otoemisji akustyczne;j
zostato wykonane dwukrotnie z wynikiem prawidtowym
z uwagi na czynniki ryzyka (wcze$niactwo,

zaburzenia oddychania, przyjmowane leki)

w 8. tygodniu zycia wykonano badanie w kierunku
niedorozwoju panewki stawu biodrowego, wynik
prawidtowy

bilans zdrowia 2-latka i 4-latka — prawidtowy

4. 1ok 2ycia - niezyt zotadkowo-jelitowy 90/55 mmHg
Przebyte zabiegi operacyjne: Waga ciafa:
nie podaje 18 kg
Przebyte urazy/wypadki:

nie podaje

Uczulenia:

nie podaje

Szczepienia:

wedtug obowigzujgcego kalendarza szczepien

Badania przesiewowe: Wzrost:
w okresie noworodkowym miat wykonane badanie 109 cm

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431




Metoda case study w pielegniarstwie 109

WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:

babcia ze strony matki, 63 lata

matka, 30 lat; ojciec, 41 lat

rodzenstwo: brat, 11 lat; brat, 10 lat; siostra, 3 lata

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata:
mier¢ brata — wrzesien 2002 rok

narodziny siostry — lipiec 2003 rok

ojciec stracit prace — listopad 2005 rok

Choroby wystepujace w rodzinie:
nerwica — matka
alergia pokarmowa - siostra

Hobby/zainteresowania:
bardzo lubi uktada¢ puzzle, ktére ma w przedszkolu

Formy spedzania czasu wolnego:
ogladanie telewizji

Nafogi w rodzinie/uzywki:
matka pali 10-15 papieroséw dziennie
ojciec pali 30 papieroséw dziennie, pije piwo codziennie

Btedy zywieniowe — jakoSciowe i ilo$ciowe:

odzywianie pod wzgledem iloéciowym odpowiednie, dieta uboga w owoce
i warzywa, zbyt mato pokarmoéw bogatobiatkowych (jogurt, twarég, ryby),
od 5. miesigca zycia karmiony mlekiem krowim

Ograniczenia/przecigzenia psychicznelfizyczne:
brak $rodkéw finansowych na zabezpieczenie potrzeb biezacych rodziny
(wyzywienie, zakup $rodkéw czystosci, opfata rachunkéw itp.), konflikt z rodzing ojca

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:
pomoc z opieki spotecznej zbyt mata, aby zabezpieczy¢ potrzeby rodziny
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GRAFICZNY ZAPIS RODZINY

4l

41

[
REIE v

Legenda:

3

— Palenie bierne

— Choroby serca

—Zgon

d — Nadcis$nienie tetnicze
— Nerwica
@ — Alergia pokarmowa

JE— — Wspdlne gospodarstwo domowe

- POCHP

@ — Gluchota
M
A

— Palenie papierosow

— Moézgowe Porazenie Dzieciece

— Picie alkoholu

— Silna wieZ rodzinna

N — Konflikt rodzinny
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WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: wie$ — 250 mieszkancéw

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: dom 4-rodzinny

llo$¢ zajmowanych pomieszczen: 3 pokoje i kuchnia

llo$¢ os6b mieszkajgcych wspdlnie: 7 osdb

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: mieszkanie jasne, ale wilgotne, brak tazienki,
tylko we w domu

System pracy rodzicéw: matka nie pracuje, ojciec pracuje dorywczo, kilka
lub kilkanascie godzin dziennie

llo$¢ godzin spedzanych w przedszkolu/szkole: 5 godzin dziennie
Zagrozenia zdrowia

w domu: dym papierosowy, wilgoé, zte warunki sanitarno-higieniczne

w Zfobku/przedszkolu/szkole: nie ma zagrozen

Higiena osobista:

brak nawyku utrzymania higieny osobistej i otoczenia

Aktywno$c¢ fizyczna:

ruch na $wiezym powietrzu w przedszkolu i w domu, gra w pitke z kolegami
Wydalanie:

bez odchylen od normy — regularnie, 1x dziennie

Odzywianie:

dieta z przewagg weglowodandw i ttuszczy zwierzecych, mato owocéw i warzyw
Sen/zasypianie:

dziecko zasypia tylko ze swoja ,szmatka” i w obecnosci matki, ktéra gtaska go po glowie

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 12.10.2006 r.

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura wilgotnosé inne objawy
wypieki na twarzy,
prawidtowe 38,8°C skora sucha na gornej wardze
opryszczka
UKLAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy
zaleganie
25 razy/min oddech utrudniony wilgotny ‘\/,Vvygrzzlz\l:vrz

oskrzelowym
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Stan biologiczny podopiecznego

UKELAD KRAZENIA

ci$nienie tetno sinica obrzeki duszno$¢ | inne objawy
90/55 95 uderzen/ nie nie nie
: . . wydechowa .
mmHg /min wstepuje wystepuje wystepujg
UKLAD POKARMOWY
taknienie stolec inne objawy
obnizone prawidtowy nie wystepuja
UKLAD MOCZOWY
ilog¢ jakos¢ inne objawy
800 ml stomkowy nie wystepuja
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy
. narzady ptciowe odpowiednie
nie dotyczy do pici i wieku
UKEAD NERWOWY
$wiadomos¢ niedowfady/drzenia inne objawy
mata nie wystepuja niepokdj, ptacz

NARZAD RUCHU

zakres ruchéw

sylwetka

inne objawy

prawidtowy

nieprawidtowa

odstajgce fopatki,
zaokraglone plecy,
wypukty brzuch
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NARZADY ZMYStOW
UKELAD ENDOKRYNOLGICZNY

wzrok stuch czucie uktad inne objawy

hormonalny
prawidtowy prawidtowy dobre prawidtowy nie wystepuja
Stan psychiczny i spoleczny podopiecznego
stopien - . _stoplen’ . nastroj inne objawy
przytomnosci Swiadomosci
. obawa przed
zorientowany . .
przytomny R, obnizony pozostaniem
w czasie i miejscu )
bez matki

nastawienie

amiec mys$lenie stosunek do wiasnej inne objaw;

pamie 4 do $wiata €] jawy
sytuaciji

przygnebiony

dobra logiczne pesymistyczny z powodu nie wystepuja
hospitalizacji

Charakter kontaktéw z innymi

Odczuwane problemy

domownicy osoby inni psychiczne i spoteczne
z rodziny
brak akceptacji pobytu w szpitalu;
niepokéj zwiazany z brakiem wiedzy
dobry dobry dobry 0 zabiegach diagnostycznych
i leczniczych; tesknota za domem

Stan wiedzy i umiejetnos$ci do samoopieki i samopielegnacji

. - - . odczuwane
wiedza umiejetnosci motywacja
problemy
brak wiedzy . PR
dotvczace: niepokdj zwiazany
yezace]: - . potrafi odkrztuszaé . z brakiem
— pielegnacii ciata; ; . obnizona, S -
. .| i odpluwac umiejetnosci
— zasad prawidfowej ) spowodowana }
. zalegajaca . . zadbania
postawy; e brakiem wiedzy L .
: wydzieling o higiene osobistg
— prawidtowego . }
i otoczenia

oczyszczania nosa
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Chtopiec, lat 6, przyjety na oddziat z powodu kaszlu oraz goracz-
ki do 39°C, trwajgcej od trzech dni. Dziecko od kilku dni leczone
w domu, bez poprawy. Przy przyjeciu dziecka na oddzial wystgpita
dusznos¢ wydechowa oraz wilgotny napadowy kaszel z odpluwaniem
gestej wydzieliny. Chiopiec bardzo niespokojny, ptaczacy, kurczowo
trzyma si¢ reki matki. Powltoki skérne rézowe, suche, wypieki na twa-
rzy, oczy bltyszczace, na gérnej wardze opryszczka, jezyk suchy po-
kryty bialym nalotem. Dziecko jest szczuptej budowy ciala, ma od-
stajace topatki, zaokraglone plecy. Positki przyjmuje niechetnie,
w matych ilosciach. Widoczna préchnica na pojedynczych zebach
mlecznych.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIE]J

Komunikacja:
NIEPOKOJ | PLACZ DZIECKA SPOWODOWANY FAKTEM HOSPITALIZACJI
| ROZLAKA Z DOMEM | RODZENSTWEM
Cel: uspokojenie dziecka

Plan opieki Data

Stworzenie spokojnej i przyjaznej atmosfery na oddziale. 12.10.2006 r.
Pozyskanie zaufania dziecka i jego rodziny poprzez rozmowe

z dzieckiem, wytlumaczenie dziecku koniecznosci pozostania

w szpitalu.

Zapoznanie dziecka i matki z topografig oddziatu.

Stworzenie wtasng postawg atmosfery troski, zyczliwosci i zaufania.
Dbanie o poszanowanie godno$éci osobistej dziecka i rodzicow.
Umozliwienie dziecku kontaktu telefonicznego z rodzing — nauczenie
korzystania z , Telefonu do mamy”.

Organizowanie czasu wolnego i pomoc w kontaktach z innymi
dzieémi.
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Higiena osobista:

OBNIZONY NASTROJ Z POWODU TRUDNOSCI W UTRZYMANIU HIGIENY

OSOBISTEJ | OTOCZENIA

Cel: zapewnienie realizacji podstawowych potrzeb; poprawa samopoczucia dziecka

Plan opieki

Data

Pomoc przy wykonywaniu toalety porannej i wieczornej catego ciata
dziecka.

Stworzenie intymnych warunkéw do wykonywania toalety.
Zapewnienie przyboréw do mycia oraz recznika.

Codzienna, lub w zaleznos$ci od potrzeb, zmiana bielizny osobistej
i poscielowe;j.

Mycie miekka szczoteczkag zebdw po kazdym positku.
Porzadkowanie i dopilnowanie czystoéci szafek przyté6zkowych.
Dbanie o prawidtowy mikroklimat sali — temperatura 18-19°C,
wilgotnos¢ 70-80%, wietrzenie posrednie.

Edukacja zdrowotna dziecka i matki o mozliwych sposobach
pielegnacji dziecka.

13.10.2006 r.

DYSKOMFORT SPOWODOWANY WYSOKA GORACZKA
Cel: prawidtowa temperatura ciata

Plan opieki

Data

Stosowanie chtodnych oktadéw na gtowe i oktaddéw zelowych 12-

na brzuch i kofnczyny.

Podawanie zaleconych $rodkéw przeciwgoraczkowych.
Podawanie zwigkszonej ilosci ptynéw do picia, czeste przepajanie
matymi porcjami.

Ubieranie dziecka w lekka, przewiewna, bawetniang pizame,
okrycie lekka, przewiewna kotdra.

Czesta kontrola temperatury ciata, zapisywanie w karcie
goraczkowej.

Utrzymanie odpowiedniej wilgotnosci i temperatury
pomieszczenia.

Nattuszczanie spierzchnietych warg.

Zmiana bielizny osobistej i poscielowej w przypadku przepocenia.

14.10.2006 r.

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



116 Przyktady zastosowan case study...

Aktywnos¢ fizyczna:
OBNIZONY NASTROJ DZIECKA WYWOLANY OGRANICZENIEM RUCHOWYM
Z POWODU DUSZNOSCI
Cel: poprawa samopoczucia dziecka; utatwienie oddychania

Plan opieki Data

Zapobieganie gromadzeniu si¢ wydzieliny poprzez naktanianie 13.10.2006 r.
do odksztuszania.

Prowadzenie w t6zku czynnej gimnastyki.

Wykonywanie éwiczen oddechowych 3xdziennie przed positkiem.
Nakfanianie do czestej zmiany pozycji dziecka.

Szybkie uruchamianie dziecka (po ustgpieniu dusznosci).
Organizowanie czasu wolnego w trakcie lezenia w t6zku.

Odzywianie:
OBNIZONE £AKNIENIE Z POWODU STANU ZDROWIA (GORACZKI, ZALEGANIA
WYDZIELINY W GORNYCH DROGACH ODDECHOWYCH)
Cel: poprawa taknienia

Plan opieki Data

Planowanie jadtospisu w zaleznoéci od fazy choroby. 12-14.10.2006 r.
Wykonywanie toalety jamy ustnej przed positkiem.

Umozliwi¢ wygodna pozycje przy przyjmowaniu positkow.
odawac positki czesciej, ale w matych ilosciach.

Wybiera¢ ulubione positki dziecka i dba¢ o ich estetyczne
podanie.

Zapoznanie dziecka i rodzicéw z dietg lekkostrawng i jej
znaczeniem w przebiegu choroby.

Usuna¢ czynniki wptywajace ujemnie na taknienie,

np. nieprzyjemne zapachy.

Wywietrzy¢ sale przed positkiem.

Przekonanie o konieczno$ci zmiany nawykéw zywieniowych,
wyrobienie u dziecka i jego rodzicéw prozdrowotnych nawykéw
zwigzanych z przyjmowaniem positkow.

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



Metoda case study w pielegniarstwie

117

Oddychanie:

TRUDNOSCI W ODDYCHANIU SPOWODOWANE DUSZNOSCIA | ZALEGANIEM

WYDZIELINY W DROGACH ODDECHOWYCH
Cel: utatwienie oddychania; zwigkszenie powierzchni oddechowej

Plan opieki Data
Utozenie dziecka w wygodnej, wybranej pozycji z zastosowaniem

udogodnien.

Zapewnienie ciszy i spokoju. 12.10.2006 r.

Zapewnienie prawidtowego mikroklimatu pomieszczenia, czyli
wietrzenie sali, temperatura pomieszczenia 18-20°C, wilgotno$¢
powietrza w granicach 50-70%.
Nauka i zachecanie do gimnastyki oddechowej przez 5-10 min co 3 godz.
Wykonywanie nebulizacji wg zlecen lekarskich:

— Mucosolvan 2 x dziennie do godziny 17:00,

— Ventolin 4 x dziennie,

- Flixotide 2 x dziennie.
Stosowanie lekdéw wziewnych przez ,baby-holer”, jedno
dmuchniecie, 30 sekund przerwy i kolejne.
Oklepywanie 15-20 razy po wykonanej nebulizacji.
Pomoc przy odkrztuszaniu i odpluwaniu wydzieliny.
Zapewnienie dostatecznej ilosci chusteczek.
Pouczenie o ptukaniu jamy ustnej po kazdej inhalacji przegotowang
woda.
Wykonanie drenazu utozeniowego po inhalacji z Mucosolvanu.
Oszczedzanie dziecku wysitku poprzez pomoc w wykonywanych
czynnosciach.
Podanie tlenu na zlecenie lekarza.
Zapewnienie luznej bielizny osobistej.
Obserwacja regularnosci wyprdznien.
Odwracanie uwagi dziecka od odczuwanych objawow.

PLACZ | NIEPOKOJ Z POWODU WILGOTNEGO KASZLU Z ODKRZTUSZANIEM

WYDZIELINY
Cel: zniwelowanie kaszlu
Plan opieki Data
Wyjasnienie dziecku, ze kaszel i odpluwanie wydzieliny
sg niezbednymi elementami do wyzdrowienia. 13.10.2006 .

Stosowanie inhalacji i drenazu ztozeniowego.

Oklepywanie klatki piersiowe;.

Czeste pojenie dziecka.

Nauczenie i zachecenie do gimnastyki oddechowej przez 5-10 min,
co 3 godz. i kaszlu z odpluwaniem wydzieliny.

Pouczenie dziecka, aby zastaniato usta i nos w czasie kaszlu

i uzywato tylko chusteczek jednorazowych, nie potykato wydzieliny.
Zapewnienie dostatecznej ilosci chusteczek higienicznych lub ligniny.
Obserwacja charakteru odkrztuszonej wydzieliny.

Pouczenie dziecka o potrzebie ptukania jamy ustnej $rodkiem
antyseptycznym lub przegotowang woda.
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B
NIEPOKOJ DZIECKA | JEGO MATKI PRZED ZALOZENIEM KONIECZNEGO
WKEUCIA DOZYLNEGO
Cel: uspokojenie matki i dziecka

Plan opieki Data

Przygotowanie psychiczne dziecka do zatozenia wktucia poprzez
nawigzanie kontaktu stownego oraz unikanie sytuacji, ktére moga
go przestraszy¢ lub zawstydzic. 12.10.2006 r.
Poinformowanie matki i dziecka o czynnosciach, ktére muszg

by¢ wykonane, o ich celowosci i koniecznosci w sposéb zrozumiaty
i odpowiedni do wieku dziecka.

Utrzymanie droznosci wkiucia.

Zabezpieczenie wenflonu przed wyciagnieciem przez dziecko.
Zapobieganie odczynom zapalnym w okolicy wktucia.

Zasypianie/sen:
TRUDNOSCI W ZASYPIANIU SPOWODOWANE HOSPITALIZACJA
Cel: spokojny catonocny sen

Plan opieki Data

Stworzenie warunkéw, aby dziecko mogto zasypiaé w wygodne;j 12-15.10.2006 r.
dla siebie pozycji i przy bliskiej obecnosci matki.
Zapewnienie pokoju do pobytu tylko matki z dzieckiem.
Zapewnienie intymnos$ci zasypiania.

Stan psychiczny:
NIEPOKOJ DZIECKA | JEGO MATKI PRZED ZABIEGAMI LECZNICZYMI,
DIAGNOSTYCZNYMI | FIZYKOTERAPEUTYCZNYMI
Cel: uspokojenie matki i dziecka; wspétudziat w dziataniach
diagnostyczno-leczniczo-fzykoterapeutycznych

Plan opieki Data

Wyjasnienie dziecku i jego rodzicom celu badan i zabiegdw 12-15.10.2006 .
leczniczych i pielegnacyjnych.
Przygotowanie psychiczne dziecka do planowanego zabiegu
diagnostycznego i leczniczego poprzez:
— rozmowe z dzieckiem,
— dostarczenie informacji na temat wykonywanych przy nim
czynnosci, o ich celowosci, przebiegu, sposobie zachowania
w trakcie ich przebiegu w sposéb zrozumiaty,
— unikanie sytuaciji, ktére moga przestraszy¢ dziecko lub zawstydzi¢.
Wiasciwa interpretacja zachowan dziecka w trudnej dla niego sytuagii.
Pozyskanie dziecka do wspotpracy, zaproponowanie udziatu
w wykonywaniu niektérych czynnosci porzadkowych
i organizacyjnych np. (uzupetnianie potrzebnych srodkéw
opatrunkowych i higienicznych).
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EWALUACJA DZIAEAN

W wyniku przeprowadzonych dziatai osiggnieto nastepujace re-
zultaty:

1. Poczucie leku i niepewnosci zwigzane z hospitalizacjg zmniej-

szyly si¢ ale nie ustgpity catkowicie.

2. Dziecko i jego matka chetnie brali udziat w czynnosciach tera-
peutycznych, przekonani o stusznosci ich stosowania.

3. Powr6t apetytu dziecka, checi do rozmowy i zabawy z rowie-
$nikami.

4. Nawilzanie powietrza, czeste inhalacje, oczyszczanie nosa dziec-
ka, odkrztuszanie wydzieliny oraz edukacja zdrowotna matki
znacznie poprawily samopoczucie dziecka.

5. Kaszel u dziecka catkowicie ustapit.

6. Dziecko przesypialo spokojnie cate noce.

Pomocne okazaty si¢ réwniez zaplanowane dziatania pielggniarskie

w kierunku zaspokajania potrzeb biologicznych. Matka zostata poin-
formowana o wlasciwym odzywianiu i nawadnianiu dziecka w cho-
robie, aktywnosci ruchowej, utrzymania czystosci ciala i otoczenia,
odpowiedniej ilosci snu i wypoczynku.

Matka po opuszczeniu szpitala wraz ze swoim dzieckiem, posia-
data wiedz¢ i umiejetnosci potrzebne do kontynuowania opieki nad
dzieckiem w warunkach domowych, a dziecko do samoopieki i sa-
mokontroli. Matka zostata poinformowana o korzysciach ptynacych
ze zdrowego stylu zycia rodziny oraz ksztaltowania wtasciwych na-
wykéw higienicznych w rodzinie. Otrzymata wskazéwki oraz ulotki
informujace o zywieniu dzieci szkolnych oraz koniecznosci kontynu-
owania szczepiei ochronnych obowigzujacych i mozliwosci zastoso-
wania szczepien zalecanych.

Pouczono réwniez matke o sposobach i warunkach utrzymania
zdrowia, unikania przeciggdw, unikania oséb chorych, ubiorze
dziecka wtasciwego do pory roku i dnia, nie przegrzewaniu dziec-
ka, nie ozigbianiu po kgpieli, a takze czynnikach zagrozenia,
a w szczegdllnosci o szkodliwym dziataniu dymu tytoniowego na
zdrowie calej rodziny i mozliwosci nawrotu infekcji drég oddecho-
wych w przysztosci.
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NEONATOLOGIA®
Imie i nazwisko (inicjaty): E. W
Data urodzenia: 09.05.2005 r. Dane rodzicéw:
Wiek: 6 miesiecy Matka K. P, Ojciec W. W.

Wiek rodzicow:
Matka, 23 lata
Ojciec, 33 lata

Aktywnos$¢ zawodowa rodzicéw, wykonywany zawéd:
Matka nie pracuje
Ojciec pracuje — stolarz

Data zbierania wywiadu: 15.11.2005 r.

WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny:
matka, ojciec, dziecko

Wazne wydarzenia w rodzinie — ostatnie lata:

nie podaje

Choroby wystepujace w rodzinie:

niedokrwisto$¢, nadcisnienie, astygmatyzm, otyto$é

Hobby/zainteresowania:
w wolnym czasie matka uczy sie jezyka angielskiego

Formy spedzania czasu wolnego:

spacery, wycieczki rowerowe, czytanie ksigzek

Natogi w rodzinie/uzywki:

matka i ojciec bez natogéw, cztonkowie dalszej rodziny palg papierosy
Btedy zywieniowe — jako$ciowe i ilo$ciowe:

nie wystepuja

Ograniczenia/przecigzenia psychicznelfizyczne:

ojciec pracuje ciezko fizycznie w tartaku

Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego:
rodzice dziecka nie utrzymuja kontaktu ze swoimi ojcami

“Repa K. (2006) Rola pielggniarki w opiece nad wczesniakiem i jego rodzing. Stupsk,
niepublikowana praca licencjacka, promotor: M. Lesifiska-Sawicka.
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WYWIAD DOTYCZACY NARODZIN | KARMIENIA

Okres przedporodowy:

ciezarna byfa pod statg kontrola lekarza ginekologa i potoznej w stanie ogélinym
zadowalajacym. Nie podaje choréb i operacji w wywiadzie. Pierwsze badanie
ginekologiczne wykonano w 12 tyg. cigzy. Ruchy ptodu poczuta okoto

22 tyg. ciazy. Pierwsze USG wykonano w 12 tyg., kolejne w 18, 26, 31, 33. Wyniki
laboratoryjne w czasie cigzy wykazaty biatkomocz i zakazenie drég moczowych.

W 20 tyg. stwierdzono gestoze. Ciezarna leczyfa sie na nadcisnienie, ktére wahato
sie w granicach 160/100. Systematycznie przyjmowata Folik, Relanium oraz
Dopegyt. Na nogach wystepowaty obrzeki, ktére nasilaty sie przy diuzszym
chodzeniu, ustgpowaty po odpoczynku nocnym. W 23 tyg. ciazy witgczono leczenie
Hydroxyzyng, Magnesin, Relanium. Hospitalizowana byta w oddziale patologii ciazy
z powodu omdlenia w wywiadzie (charakter ortostatyczny). Po jednodniowej
obserwacji ciezarna wypisana zostata do domu w stanie ogélinym dobrym.

W 28 tyg. cigzy zatozono Krazek Pessara na szyjke z powodu powstajgcego
rozwarcia i zagrozenia porodem przedwczesnym. W 31 tyg. hospitalizacja

z powodu ztego stanu ogdinego: podwyzszonegdo cisnienia tetniczego krwi,
nieprawidtowych wynikéw morfologicznych i badania ogdinego moczu. Zlecono leki
hypotensyjne — Dopegyt. Na podstawie wykonanego UDG stwierdzono, ze dziecko
jest przygotowane do wczesniejszego narodzenia. Ciezarnej zalecono lezenie

w t6zku, ograniczenie ruchu. Podano: Diprophos w celu przyspieszenia rozwoju
ptuc dziecka oraz Fenoterol i Isoptin we wlewie kroplowym na powstrzymanie
skurczéw miesnia macicy. Kontrolnie 2xdziennie wykonywano zapis KTG.

Ciénienie tetnicze wahato sie w granicach 165/110, w moczu stwierdzono biatko

i liczne bakterie. Nastrdj cigzarnej byt obnizony.

Okres porodu:

w 33 tygodniu ciazy na podstawie badan przeprowadzonych przez ginekologa
stwierdzono zakazenie wewnatrzmaciczne, zagrozenie porodem przedwczesnym

i usunieto Krazek Pessara. W nocy z 08.05.2005 r. na 09.05.2005 r. u ciezarnej
wystapity zaburzenia oddychania, RR 200/150, liczba ruchéw ptodu zmniejszyta

sie, 0 godz. 23.30 ruchy ustaly, zapis KTG byt nieprawidtowy. Cigzarng przewieziono
na sale porodowg. Wykonano ciecie cesarskie ze wskazan: gestoza, zanik tetna
ptodu, niestabilny stan matki, zagrozenie rzucawkg. Zastosowano znieczulenie
zewnatrzoponowe. Dziecko wydobyto o godzinie 0.50., corka zywa w stanie
og6lnym dobrym. Otrzymata 8 punktéw w skali Apgar. Ciezar ciata 1450 g., dtugos¢
41 cm., obwdd gtowy 27 cm., obwod klatki piersiowej 24 cm.

Sposoéb karmienia dziecka:

karmienie sztuczne:

w pierwszej dobie zycia zywienie dozotadkowe. Poczatkowo 5% glukoza, nastepnie
pokarm matki podawany pipeta. Dnia 02.06.2005 r. podjeto pierwszg prébe
karmienia piersia;

karmienie piersig:

poczatkowo bardzo nieudane. Kolejne od dnia 12.06.2005 r. skuteczniejsze, dziecko
byto przystawiane do piersi okoto 10-13 razy na dobe po 10-20 minut. Nie najadato
sie, matka miata za mato pokarmu. Potozna zaproponowata dokarmianie dziecka.
Wprowadzono Bebiko HA
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INWENTARZ ROZWOJU PSYCHORUCHOWEGO DZIECKA

Karta rozwoju psychicznego dziecka
do 6. miesiaca zycia

. L . Stwierdzane osiagniecia
Oczekiwane osiagniecia dziecka

w kolejnych miesigcach zycia
Iny a 4 1 2|1 3(4|5 |6

W pozycji na brzuchu unosi gtowe chwiejnie X
1. | Skupia wzrok na twarzy badajacego przez chwilg X
Wydaje krétkie dzwigki gardtowe X
Utrzymuje gtéwke przy podcigganiu do pozycji siedzacej X
2. | Sledzi wzrokiem osobe poruszajaca sie X
Reaguje mimika na kontakt z badajacym X
W pozycji na brzuchu opiera sie na przedramieniu X
3. | Utrzymuje gtowe prosto w pozycji siedzacej X
Bawi sig rekami, odpowiada u§miechem na u$miech X
W pozycji na brzuchu nogi proste lub pét wyprostowane X
4. | Podciggane do pozycji siedzacej unosi gtowe i ramiona X
W odpowiedzi $mieje sie gto$no i gaworzy X

W pozycji na brzuchu opiera sie na dtoniach

5. | Chwyta grzechotke lezaca w zasiegu reki i obraca nig X

Wydaje okrzyki rado$ci X

Odwraca si¢ z plecéw na brzuch i na odwrét

6. | Trzymane pionowo utrzymuje cze$ciowo cigzar ciata

Siedzac z oparciem, chwyta pewnie grzechotke jedna reka

Siedzi przez moment bez podtrzymania

7. | Petza okreznie i do tytu

Gaworzy, wymawiajac sylaby
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PRZYROST MASY I DEUGOSCI CIAEA. CENTYLE

Data Wic_ek Wzrost W}?se:kt'}:s’eci Waga Centy_le
(w miesigcach) (w cm) . (w kg) masy ciata
ciata
09.05.2005 r. urodzona 41 >3 1,450 >3
30.07.2005 r. 2 50 >3 3,200 >3
19.08.2005 r. 3 53 >3 3,665 >3
10.09.2005 r. 4 55 >3 4,350 >3
30.10.2005 r. 5 60 >3 5,375 >3
15.11.2005 . 6 60,5 >3 5,702 >3

HISTORIA CHOROBY

STAN OGOLNY
(podczas zbierania wywiadu)

Exprex Fototerapia
wczesna rehabilitacja, szeroko pieluszkowano

Rozpoznanie lekarskie: Temperatura:
wczeéniactwo (33 HBD) 36,4°C
Zastosowane leczenie:

tlenoterapia n-CPAP (4 doby): Biotaksym

Vitacon Lakcid 10% Oddechy:
Glukoza Jony prawidtowe, regularne,
Witamina A, E, D3 Hemofer 26 razy/min

Przebyte badania, zabiegi:

09.05.2005 r. — RTG ptuc i serca (przywnegkowe ptuca
0 zmniejszonej powietrznosci, serce w normie)
10.05.2005 r. - RTG ptuc i serca kontrolne

—w normie, USG mdzgowia (2x) odpowiednie

do wieku, USG jamy brzusznej — w normie
30.05.2005 r. — konsultacja okulistyczna — dno oka:
W normie

16.08.2005 r. — USG bioder — prawidtowe

Ci$nienie tetnicze:
nie mierzono

Przebyte choroby:

Tetno:
prawidtowe, miarowe,

Fenyloketonuria, Hypotyreoza (15.05.2005 r.) wynik
prawidtowy, badanie stuchu, wzroku (01.06.2005 r.)
prawidtowe, USG bioder (16.08.2005 r.) prawidiowe

brak dobrze napiete
132 uderzen/min

Uczulenia: Waga ciafa:

nie wykryto 5,702 kg

Szczepienia:

17.06.2005 r. - BCG, WZW-B, Eurax B

10.09.2005 r. — DTP, WZW-B Warost:

22.10.2005 r. — DTPR, Imovax Badania przesiewowe. 605 crﬁ
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WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: miasto

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: mieszkanie wiasnosciowe w starej

kamienicy

llo$¢ zajmowanych pomieszczen: 2 pokoje, kuchnia, tazienka i przedpokdj

llo$¢ 0séb mieszkajacych wspdinie: 3

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry, mieszkanie jest suche i stoneczne
System pracy rodzicéw: ojciec pracuje od poniedziatku do pigtku po 8-10 godzin
Zagrozenia zdrowia w domu: mieszkanie ogrzewane jest piecem kaflowym,

wystepuje ryzyko zaproszenia ognia, zaczadzenia

Komunikacja: dziecko zgtasza swoje potrzeby zmiang zachowania, ptaczem,
grymasem twarzy, matka potrafi je rozpoznawac¢ i zaspokajac

Higiena osobista: stan higieniczny dobry, rodzice dbajg o higiene ciata dziecka

Aktywno$¢ fizyczna: dziecko stymulowane jest do aktywnos$ci fizycznej poprzez
zabawe, rehabilitacje oraz podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych

Wydalanie: okresowe zaparcia

Odzywianie: dziecko karmione jest piersig na zadanie i dokarmiane butelkg
Nan 1 ok. 4x120-140 ml

Sen/zasypianie: bez problemoéw, przesypia catg noc, w dzien $pi ok. 4 godzin

BADANIE FIZYKALNE przeprowadzone dnia 16.11.2005 r.

Stan biologiczny dziecka

SKORA
napiecie temperatura wilgotnos¢ inne objawy
prawidtowe 36,4°C sucha zaczerywemp ne
posladki
UKEAD ODDECHOWY
liczba oddechow typ oddechu kaszel inne objawy
26 razy/min regularny nie wystepuje nie wystepuja
UKELAD KRAZENIA
ci$nienie tetno sinica obrzeki duszno$¢ | inne objawy
nie 132 uderzen/ nie nie nie
zmierzono /min wystepuje | wystepuja wystepuje wystepuja
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Stan biologiczny dziecka

UKEAD POKARMOWY

taknienie stolec inne objawy
zmniejszone prawidtowy okresowo wystepUJa
zaparcia
UKLAD MOCZOWY

ilos¢ jakosé inne objawy

ilo$¢ zmienianych pieluch . .
okolo 8 kolor stomkowy nie wystepujg

NARZAD RUCHU

zakres ruchéw sylwetka inne objawy

ruchomosc w stawach charakterystyczna stabe napiecie

zmniejszona, przykurcze

w stawach skokowych dla wczedniaka migsniowe
UKELAD NERWOWY
$wiadomos¢ niedowfady/drzenia inne objawy
zachowania prawidtowe,
charakterystyczne nie wystepuja nie wystepuja
dla wecze$niaka
NARZADY ZMYStOW
wzrok stuch czucie wech
prawidtowy prawidtowy prawidtowe prawidtowa reakcja
Stan psychiczny i spoleczny
stopien - . _stoplenl . nastroj inne objawy
przytomnosci Swiadomosci
adekwatny adekwatny
do wieku do wieku prawidtowy nie wystepuja
rozwojowego rozwojowego
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Stan psychiczny i spoleczny

amieé mvélenie stosunek nastawienie inne
pamie y do $wiata do wiasnej sytuaciji objawy
reaguje
na bodzce
stuchowe,
zapamietuie reaguje na wzrokowe, oboietnoss
ap e A ludzka twarz, dotykowe g ¢ "
i rozréznia L . nieswiadomos¢ .
dzwieki, gtos, i smakowe; nie
osoby usmiech krzycz adekwatna stepu;j
z rodziny - . . y Y do wieku wystepuja
. i pieszczotliwy | piszczy; wyraza )
i obce ; } rozwojowego
ton niezadowolenie,
gdy nie
zwracamy
na nig uwagi
Charakter kontaktow z innymi
Odczuwane problemy
domownicy osob_y inni psychiczne i spoteczne
z rodziny
rozpoznaje na ich widok
rodzicéw, na ich okazuje poczgtkowo jest
widok reaguje zadowolenie, nieufna, mimika nie wvstepui
usmiechem, odpowiada twarzy okazuje ystepuja
piszczy, $mieje sie, usmiechem zaniepokojenie
gdy do niej moéwig na usmiech

STAN WIEDZY I UMIEJETNOSCI DO OPIEKI I PIELEGNACJI - MATKA

) . - . odczuwane
wiedza umiejetnosci motywacja
problemy
zna podstawowe
potrzeby . L wyraza
. . umie zaspokajac . . .
pielegnacyjne zainteresowanie brak wiedzy
) podstawowe . . . .
i zdrowotne otrzeb i che¢ wspétpracy | na temat specyfiki
dziecka, . P v z pielegniarka, rozwoju
" . pielegnacyjne L -
wie i rozumie, ) angazuje wczesniaka,
. i zdrowotne . . L o
Ze wymaga ono . sie w czynnosci i jego rehabilitacji
; o dziecka : .
specjalnej opieki pielegnacyjne
i troski
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DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Dziecko z powodu niedojrzatosci organizmu nie umie regulowac
cieptoty wlasnego ciala, jest nieustannie narazone na wyzigbienie or-
ganizmu. Napigcie migsniowe jest obnizone, wystepuja przykurcze
w stawach skokowych. Posladki sg zaczerwienione. Periodycznie po-
jawiajg si¢ zaburzenia w oddychaniu. Wczesniak ma problemy
z przyjmowaniem pokarmdéw, okresowo wystepuja zaparcia. Nie jest
w stanie samodzielnie zaspokoié¢ swoich potrzeb. Ma trudnosci w za-
sypianiu. Silnie odczuwa bodZce bélowe.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIE]J

Komunikacja:
MOZLIWOSC WYSTAPIENIA NIEPOKOJACYCH OBJAWOW, SPOWODOWANYCH
BRAKIEM WERBALIZACJI PROBLEMOW PRZEZ DZIECKO
Cel: niedopuszczenie do wystapienia niepokojacych objawéw

Plan opieki Data

Doktadna obserwacja zachowan dziecka w ciagu dnia. od 09.05.2005 r.
Obserwacja skory dziecka. do 15.11.2005 r.
Roéznicowanie ptaczu i mimiki w zaleznoéci od zaistniatej
sytuaciji.

Wiasciwe interpretowanie zachowan dziecka.

Zaspokajanie potrzeb dziecka wedtug wystepujacych zachowan.

Higiena osobista:
RYZYKO WYSTAPIENIA ZMIAN SKORNYCH SPOWODOWANYCH BRAKIEM
UMIEJETNOSCI PROWADZENIA SAMOPIELEGNACJI
Cel: niedopuszczenie do wystgpienia zmian skérnych

Plan opieki Data
Codziennie wykonywanie toalety catego ciata oraz, w razie od 09.05.2005 r.
potrzeby, zmiana pamperséw. do 15.11.2005 .
Codziennie lub w razie potrzeby zmiana bielizny osobistej

i poécielowe;j.

Mycie i pielegnacja skoéry posladkéw po kazdej defekacji, mikcji.
Stosowanie bielizny osobistej luznej, nie krepujacej ruchow,

z naturalnych surowcow.

Wykonywanie toalety jamy ustne;j.

Nawilzanie skéry np. oliwka, chusteczkami z balsamem.

Stata kontrola stanu skory.

Pielegnacja pepka i skory w jego okolicy.
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Aktywno$s¢ fizyczna:
RYZYKO DEFORMACJI W STAWACH Z POWODU OPOZNIONEGO
ROZWOJU RUCHOWEGO
Cel: niedopuszczenie do powstania deformacji stawow

Plan opieki Data
Prowadzenie w t6zeczku czynnej i biernej gimnastyki. od 16.05.2005 r.
Wykonywanie masazu catego ciata. do 15.11.2005 r.

Prowadzenie dziatan rehabilitacyjnych.
Czesta zmiana pozycji utozeniowej dziecka, stosowanie
podpérek, pobudzanie aktywnosci ruchowej poprzez zabawe.

Wydalanie:
DYSKOMFORT FIZYCZNY | PSYCHICZNY SPOWODOWANY ZAPARCIAMI
Cel: regularne wypréznienia

Plan opieki Data
Zmodyfikowanie karmienia, zmiana mleka z Babilon HA od 18.08.2005 r.
na Nan 1. do 15.11.2005 r.
Podawanie dziecku przegotowanej wody przed kazdym

karmieniem.

Dopajanie dziecka herbatg rumiankowa 2 razy dziennie.
Obserwacja regularnosci wypréznien.

Zapewnienie ciszy i spokoju.

Masowanie brzuszka.

Pobudzanie do aktywnosci ruchowe;j.

Odzywianie:

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA ODWODNIENIA, NIEDOZYWIENIA
SPOWODOWANEGO BRAKIEM MOZLIWOSCI SAMODZIELNEGO ZASPOKAJANIA
POTRZEBY ODZYWIANIA

Cel: niedopuszczenie do powstania niedoboréw jakosciowych i ilosciowych

Plan opieki Data
Karmienie dziecka piersig, mlekiem Nan 1 o statych porach. od 19.06.2005 r.
Dokarmianie w razie potrzeby, dopajanie herbatka. do 15.11.2005 r.

Kontrola czestosci i ilosci karmien.

Zapewnienie wygodnej pozycji utozeniowej podczas karmienia.
Dbanie o wtasciwy nastréj otoczenia podczas karmienia.
Okazanie cierpliwos$ci dziecku podczas karmienia.
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Oddychanie:
MOZLIWOSC WYSTAPIENIA HIPOKSJI SPOWODOWANEJ NIEDOJRZALOSCIA
UKtADU ODDECHOWEGO
Cel: niedopuszczenie do niedotlenienia

Plan opieki Data
Podtaczenie aparatury wspomagajacej oddech n-CPAP. od 09.05.2005 .
Zapewnienie wtasciwego mikroklimatu w pomieszczeniu: do 30.05.2005 .

temp. 19-22°C, wilgotno$¢ 57%.

Podawanie tlenu na zlecenie lekarza poprzez rurke do nosa,
nawilzanie powietrza poprzez zastosowanie nawilzacza.
Zapewnienie ciszy i spokoju.

Bol:
MOZLIWOSC SILNEGO BOLU PODCZAS WYKONYWANIA CZYNNOSCI
PIELEGNACYJNO-LECZNICZYCH SPOWODOWANEGO NADMIERNA
WRAZLIWOSCIA ORGANIZMU
Cel: zminimalizowanie dolegliwosci bélowych

Plan opieki Data
Wykonywanie czynno$ci pielegnacyjnych delikatnie, od 09.05.2005 r.
bez pospiechu, ograniczenie hatasu, ostrego $wiatta. do 17.06.2005 r.

Respektowanie rytmu dnia i nocy w planowaniu czynnosci
pielegnacyjnych przez pielegniarke.

Zatozenie odpowiedniego dostepu do zyly, aby nie kt6¢ dziecka
wiele razy.

Stosowanie gniazdek, w ktérych dziecko czuje sie bezpiecznie

i komfortowo.

Zachecanie matki do kangurowania.

Uktadanie dziecka na materacyku z ciepta woda.

Zasypianie/sen:
UTRUDNIONE ZASYPIANIE SPOWODOWANE NIEKORZYSTNYMI WARUNKAMI
PANUJACYMI W OTOCZENIU
Cel: spokojny, catonocny sen

Plan opieki Data
Zapewnienie ciszy i spokoju w otoczeniu. od 18.06.2005 r.
Zapewnienie wtasciwego mikroklimatu w pomieszczeniu, gdzie do 15.11.2005 .
$pi dziecko.

Ograniczenie $wiatta, przyciemnienie okien.

Eliminacja hatasu.

Przestrzeganie pory snu i czuwania.

Przed snem staramy sie wyciszy¢ dziecko: odpowiedni ton
gtosu, unikanie gtoénych zachowan.
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Termoregulacja:
TRUDNOSC W UTRZYMANIU STALEJ TEMPERATURY CIALA SPOWODOWANA
NIEDOJRZALOSCIA OSRODKA TERMOREGULACJI
Cel: niedopuszczenie do powiktan termoregulacji

Plan opieki Data

Umieszczenie dziecka w cieplarce, jesli nie bedzie utrzymywato od 09.05.2005 r.
temperatury ciata na statym poziomie 36-37°C. do 17.06.2005 r.
Ubieranie dziecka stosownie do temperatury otoczenia,
stosowanie dodatkowych okry¢ w razie potrzeby.

Stata kontrola temperatury ciata, pomiar 2 razy dziennie.
Kontrola temperatury pomieszczenia, w ktérym przebywa
wczesniak.

Unikanie przeciagdw, nadmiernego ozigbienia pomieszczenia.

Poziom wiedzy:
NIEPOKOJ MAMY SPOWODOWANY NIEDOSTATECZNYM POZIOMEM WIEDZY
NA TEMAT PIELEGNACJI DZIECKA
Cel: uspokojenie mamy; podniesienie poziomu wiedzy na temat pielegnacji dziecka

Plan opieki Data
Rozmowa z matka, wyjasnienie wszelkich watpliwosci, od 09.05.2005 r.
poinformowanie jej o sposobach radzenia sobie w okreslonych do 16.06.2005 .
sytuacjach.

Dostarczenie informacji o specyfice rozwoju wczeséniaka, jego
potrzebach i sposobach ich zaspokajania.

EWALUACJA DZIAEAN

Sprawujac opieke nad wczesSniakiem oraz wspierajac matke w re-
alizacji planu opieki pielegniarskiej zrealizowano szereg dziatari zmie-
rzajacych do poprawy stanu zdrowia i samopoczucia dziecka.

Ze wzglgdu na wysoki stopien jego wrazliwosci na bol wszystkie
czynnosci w oddziale byly wykonywane delikatnie i sprawnie.

Dziecko bylo budzone do karmienia, dbano o stan higieniczny jego
ciala i otoczenia, chroniono przed nadmiernym wyzigbieniem orga-
nizmu, utrzymujac stalg temperatur¢ w sali. Zapewniono mu odpo-
wiednie warunki do snu i wypoczynku. Z powodu okresowych trud-
nosci w oddychaniu przez caty czas dbano o prawidtowy mikroklimat
pomieszczenia, gdzie przebywalo dziecko, nawilzano powietrze.

Matka zostala poinstruowana na temat rozpoznawania potrzeb
dziecka i jego pielgegnacji, przekazano jej niezbedne informacje
na temat specyfiki rozwoju wczesniaka.
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Dzigki zaproponowanym planom opieki, przekazanym informacjom
matka nauczyla si¢ rozpoznawac potrzeby swojego dziecka i je za-
spokajaé. Jest w stanie okreslié, kiedy dziecko zmarzto, jest gltodne,
ma mokro, cos je boli i szybko zareagowaé poprzez odpowiednie
dziatania. Potrafi zorganizowaé odpowiednie warunki do snu i wy-
poczynku. Umie zaplanowac czas czuwania i wie, w jaki sposéb uak-
tywniaé dziecko, zaspokaja¢ jego potrzeb¢ ruchu podczas czuwania.
Dzigki temu, ze zna specyfike rozwoju swojego dziecka rozumie, jak
wrazliwe jest ono na bdl, jak silne bodZce odbiera ze swiata zewngtrz-
nego, wszystkie czynnosci nauczyla si¢ wykonywac sprawnie i tagod-
nie. W wyniku powtarzajacych si¢ zapar¢ matce zaproponowano wi-
zyte kontrolng u specjalisty.
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2 METODA CASE STUDY
W PIELEGNIARSTWIE Z PUNKTU
WIDZENIA PRAKTYKA ZAWODU

Wojciech Kapata

Metoda analizy przypadku (studium przypadku), jakim jest case
study jest powszechnie stosowana na calym swiecie w réznych dzie-
dzinach naukowych (np. nauki humanistyczne, ekonomiczne, medycz-
ne), takze w pielggniarstwie. W Polsce do tej pory metoda case stu-
dy byta i jest obecna w réznych publikacjach naukowych z zakresu
medycyny®!, za$§ w polskim pielegniarstwie mozna spotkaé niewiele
jej zastosowan. Powodéw tego stanu rzeczy jest wiele, jednak do naj-
czesciej podnoszonych i sygnalizowanych jest fakt, ze pojedyncze
badania, do jakich nalezy case study, mogg nie dostarcza¢ adekwat-
nych podstaw do wprowadzenia zmian w praktyce pielegniarskiej®.
Metoda analizy przypadku, bedgca badaniem jakosciowym, byta
w przesztosci niekiedy krytykowana za swg ,,mikroskopijnos¢”, po-
niewaz nie posiadata (nie pozwalala na zaprezentowanie) dostatecz-
nej liczby przypadkéw, ktére mozna bytoby wzajemnie poréwnac,
a przez to wysnué jasnych i jednoznacznych wniosk6w®.

7 punktu widzenia praktyka zawodu pielegniarskiego metoda case
study jest bardzo wazna i potrzebna, i przemawia za tym wiele argu-
mentéw. Nalezy przede wszystkim zauwazy¢, ze metoda case study
polega na analizowaniu i omawianiu prawdziwych sytuacji, tj. moze
zawieraé szczegOtlowy opis rzeczywistego wydarzenia, jakim moze
by¢ proces leczenia i pielggnowania konkretnej osoby, i moze dostar-
czy¢ waznych informacji, niekiedy bardzo istotnych dla zglebiajace-
go dany problem badacza-pielggniarki. Metoda ta pozwala bowiem
zaprezentowaé indywidualne cechy badanego pacjenta z calym jego
otoczeniem — jego rodzing, Srodowiskiem, uwarunkowaniami spotecz-

8Patrz: Sobczuk A., Wrona M., Pertyiiski T. (2006) Pierwotny rak jajowodu u pacjent-
ki po radykalnej thyreoidectomii z powodu raka tarczycy, wspdtistniejgcy z rakiem btony
Sluzowej trzonu macicy — analiza przypadku. Przeglad Menopauzalny, 4, s. 246-249;
Litwiniuk M., Roznowski K., Tomczak P. (2004) Pierwotne i wtorne chtoniaki piersi —
analiza problemu na podstawie opisu dwdch przypadkéw. Wspoétczesna Onkologia, 8,
s. 386-389; Waliszewski P. (2001) Bdl w okolicy lediwiowo-krzyzowej. Analiza przy-
padku. Przewodnik Lekarza, 6, s. 68-71.

Dyk D., Wotowicka L. (1999) Badania naukowe w pielggniarstwie z perspektywy mig-
dzynarodowej. Pielegniarstwo Polskie, 8, s. 5-12.

Yin R. K. (1993) Applications of case study research. CA: Sage Publishing, Beverly Hills.
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no-kulturowymi itp. Metoda ta pozwala przedstawi¢ czg¢sto jednost-
kowe (niekiedy pionierskie) metody postgpowania, ktére w perspek-
tywie czasu mogg okaza¢ si¢ bardzo interesujgce z punktu widzenia
badacza, i by¢ bardzo skutecznymi w praktyce medycznej, w tym pie-
legniarskiej, co z kolei jest wazne i interesujace dla kazdego prakty-
kujacego zawdd pielegniarski. Ponadto, analizowanie case’0w po-
zwala rozwija¢ umiejetnos¢ krytycznego i kreatywnego myslenia
zaro6wno wsréd studentéw, jak i praktykow zawodu pielegniarskie-
go oraz pozwala patrze¢ na praktyczne problemy w ich ztozonym
kontekscie, czgsto niemozliwym do dostrzezenia w przypadku za-
stosowania innej metody uczenia (w tym takze samoksztalcenia).
Metoda analizy przypadku pozwala patrze¢ na problemy wielostron-
nie i uczy mysle¢ kategoriami ciggéw konsekwencji podjetych de-
cyzji, pozwala rozwijaé¢ umiejetnosci podejmowania decyzji. Metoda
case study pozwala dostrzec, ze nie ma jedynie stlusznych decyzji,
rozwigzan, sposobu postgpowania, czy sztywnych regutl, ktére moz-
na zastosowaé w kazdej sytuacji. W przypadku pielggniarstwa me-
toda ta pozwala na poznanie r6znych sposobéw postgpowania w celu
rozwigzania danego, rzeczywistego problemu pacjenta, umozliwia
zaprezentowanie réznego rodzaju rozwigzan podjetych przez bada-
cza-pielggniarke oraz zezwala na zapoznanie si¢ z ostatecznymi wy-
nikami postgpowania, tj. poznanie, jakie cele osiggni¢to, a jakich nie
zrealizowano, i ustalenie dlaczego tak si¢ stalo. Co wazne, metoda
case study powinna by¢ jedng z podstawowych metod nauczania,
bowiem pozwala ona wprowadzi¢ studenta do Swiata realnych pro-
bleméw z danej dziedziny wiedzy. Integruje ona wiedze¢ teoretyczna
z praktykg zawodu i pozwala dostrzec wspétzaleznosci pomigdzy
nimi. Metoda ta, jako Zrédto wiedzy, jest wskazana zaréwno dla stu-
denta pielggniarstwa, czy potoznictwa, ale jest ona réwniez wskaza-
na dla praktykujacych w zawodach medycznych od wielu lat. Pozwala
na zapoznanie si¢ z réznymi sposobami rozpoznawania problemu
chorego, planowania rozwigzania jego problemu z uwzglednieniem
jego indywidualnych potrzeb, ale i mozliwosci, ktére ma w danej
chwili i miejscu konkretna pielggniarka-badacz (jej wiedza, doswiad-
czenia zawodowe, Srodki techniczne, jakimi dysponuje, tj. wyposa-
zenie jej miejsca pracy) oraz umozliwia zapoznanie si¢ z konicowg
oceng postepowania, co — jak si¢ w rezultacie okazuje — niekiedy jest
bardzo rézne i wynika z wiedzy, i doSwiadczenia danej pielggniarki-
badacza.
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Zunifikowany sposéb pisania (tworzenia) case’6w pozwala na ich
tatwiejsze (jesli dotyczg np. opisu postegpowania pielggniarskiego
w jakiej$ konkretnej chorobie) poréwnanie zastosowanego przez pie-
legniarke-badacza sposobu zebrania wywiadu i zaplanowania opieki
pielegniarskiej w poszczegdlnych, kolejno po sobie nastepujacych,
kategoriach. Zebranie wywiadu od chorego obejmuje zapoznanie si¢
z biezacym rozpoznaniem lekarskim pacjenta i rozpoznaniami scho-
rzen istniejacych przewlekle, badZ tez innych przebytych choréb
w przesziosci, w tym takze uprzednich hospitalizacji, przebytych za-
biegdw operacyjnych oraz doznanych urazéw. Obejmuje takze ko-
nieczno$¢ zaznajomienia si¢ z przyjmowanymi przez chorego leka-
mi oraz wykonanie w chwili zbierania wywiadu podstawowych
pomiaréw swiadczacych o stanie zdrowia badanego — temperatura cia-
ta, cisnienia tgtniczego, tetna, liczby oddechéw, pomiaru masy ciata
1 wzrostu chorego. Do wstgpnych, podstawowych danych, jakie po-
winna zebra¢ od chorego pielggniarka, a zapoznanie si¢ z ktérymi po-
zwoli na poznanie pelniejszego obrazu pacjenta, stanowig informacje
0 jego stanie cywilnym, wyuczonym zawodzie i aktywnosci zawodo-
wej. W dalszej kolejnosci pielegniarka postugujac si¢ zestandaryzo-
wanym kwestionariuszem case’0w zapoznaje si¢, poprzez wywiad
z chorym, z czlonkami rodziny pacjenta, chorobami wystepujacymi
u bliskich pacjentowi oséb, wystepujacych u niego i cztonkéw jego
rodziny wszelkiego rodzaju natogéw, obecnych bledéw zywienio-
wych, wszelkiego rodzaju ograniczeniach fizycznych i psychicznych,
ograniczeniach w kontaktach spotecznych, a takze z zainteresowania-
mi i sposobem spedzania wolnego czasu przez chorego. Z pielggniar-
skiego punktu widzenia bardzo wazne sg takze informacje podane
przez chorego dotyczace warunkéw mieszkaniowych, tj. gdzie miesz-
ka, z kim mieszka i w jakich warunkach (np. ile 0séb przebywa
w mieszkaniu, stan higieniczno-sanitarny zajmowanego mieszkania).
Wazne sg rowniez informacje dotyczgce systemu pracy pacjenta i ilo-
Sci godzin spedzanych w pracy. Ponadto, takze z pielggniarskiego
punktu widzenia bardzo istotne sg informacje, jakie mozemy zebrad
od chorego na temat zagrozeni zdrowotnych, jakie sam dostrzega we
wtlasnym domu oraz w pracy, badZ w szkole. Do pozostatych infor-
macji, jakie powinna zebra¢ pielegniarka nalezg takze te, ktére méwig
o sposobie komunikacji pacjenta (przemieszczanie si¢ w terenie,
tj. pieszo, srodkami komunikacji miejskiej, wiasnym samochodem, czy
tez np. rowerem), jego higienie osobistej, aktywnosci fizycznej, pro-
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blemach w wydalaniu i zasypianiu. Nastepnie pielegniarka postugu-
jac si¢ zunifikowanym kwestionariuszem case’6w powinna przepro-
wadzi¢ badanie fizykalne pacjenta obejmujace ocen¢ uktadu krazenia,
oddechowego, pokarmowego, moczowego, piciowego, skory, uktadu
nerwowego, narzagdéw zmystéw oraz narzagdu ruchu. Niezbedne
sg takze dalsze informacje méwigce o stanie psychicznym (m.in. o na-
stroju i pamigci) 1 spotecznym pacjenta (np. o charakterze kontaktow
z domownikami) oraz o stanie wiedzy i posiadanych umiejetnosciach
z zakresu samoopieki 1 samopielggnacji. Kolejnym etapem jest posta-
wienie diagnozy pielegniarskiej oraz sporzadzenie planu opieki pie-
legniarskiej w poszczegdlnych kategoriach, takich jak komunikacja,
higiena osobista, wydalanie, aktywnos¢ fizyczna, odzywianie, oddy-
chanie, bdl, zasypianie/sen, stan psychiczny, poziom wiedzy. W przy-
padku prowadzenia badania opartego o kwestionariusz case study
przeznaczonego dla dziecka nalezy to badanie nieznacznie zmodyfi-
kowa¢, gdyz konieczne sg takze dane m.in. o matce i ojcu dziecka,
informacje dotyczgce okresu cigzy, porodu, okresu poporodowego,
karmienia piersig itp. Przeprowadzenie badania case study wymaga
od pielegniarki posiadania wiedzy i umiejgtnosci z zakresu przepro-
wadzenia wywiadu, obserwacji, analizy urzgdowych dokumentéw,
wykonania badania fizykalnego oraz, co z punktu widzenia praktyka
zawodu jest réwniez bardzo wazne, trzeba zwréci¢ uwage, ze bada-
nie takie jest czasochlonne, a wigc pielggniarka musi zagwarantowad
sobie wolny czas na przeprowadzenie tego typu badania. Pielegniar-
ka, ktéra przeprowadza badanie case study musi posiada¢ dobre umie-
jetnosci z zakresu komunikacji interpersonalnej, zas samo badanie po-
winna przeprowadza¢ w atmosferze zaufania i poszanowania
prywatnosci. Biorgc jednak pod uwage korzysci, jakie owa metoda
moze wnies¢ do praktyki warto niekiedy ponies¢ wysitek przeprowa-
dzenia takiego szczegélowego badania. OczywiScie badanie takie
szybciej i sprawniej przeprowadzi pielggniarka praktykujaca w zawo-
dzie juz co najmniej od kilku lat, jednak takze student pielegniarstwa
moze takie badanie przeprowadzi¢ i z pewnoscig bgdzie ono owoco-
wato u niego nabyciem kolejnych, nowych umiej¢tnosci.

Badanie typu case study nie moze by¢ przeprowadzane/stosowane
w praktyce pielggniarskiej codziennie, bowiem, jak juz wspomniano
wczesniej, jest czasochlonne, a i analiza wnioskow, jakie z takiego
badania mozna wyciaggnac, takze zajmuje czas, tak wigc badanie tego
typu mozna stosowaé zaréwno epizodycznie (jednorazowo), lub tez

Plik zabezpieczony watermarkiem jawnym i niejawnym: 7779093A63376431



Metoda case study w pielegniarstwie 137

cyklicznie, w powtarzanych kolejno odstgpach czasu, np. u pacjen-
téow z okreslong jednostka chorobowg tak, aby méc poréwnaé np.
mozliwie szerokie spektrum oddziatywar psychicznych, czy tez spo-
tecznych, majacych wpltyw na ujawnianie i wystepowanie réznego
rodzaju choréb, np. schorzer psychosomatycznych (np. dychawica
oskrzelowa) u poszczegdlnych oséb. Badanie case study mozna tak-
ze w praktyce stosowaé u tego samego pacjenta w okreslonych od-
stepach czasu, co pozwoli w rezultacie unaoczni¢ w obiektywny spo-
sOb regresje, lub progresj¢ choroby.

Czy metoda case study jest warta poznania i zastosowania w prak-
tyce pielegniarskiej? Otéz, jak pisze W. Tellis: ,,badanie przypadku
jest wartosciowg metoda badania, z wyrdzniajacymi cechami (...).
Metoda ta moze zostaé zastosowana samodzielnie, jak tez uzyta
w polaczeniu z innymi metodami badawczymi”®. Trzeba takze przy-
pomnie¢ o gtosie Heleny Lenartowicz w sprawie realizowania badan
w pielggniarstwie. Jak pisze ta badaczka: ,,Prowadzenie i intensyfi-
kowanie badari naukowych w pielggniarstwie jest koniecznym impe-
ratywem. Dzigki bowiem badaniom profesjonalna praktyka uzyskuje
racjonalng, naukowa podstawe, mozliwa jest jej ocena i poprawa ja-
kosci pielggnowania”. Helena Lenartowicz dodaje takze, ze ,,(...)
badar jakosciowych nie nalezy przeciwstawia¢ badaniom ilosciowym.
Jedne i drugie s3 konieczne. Zainteresowanie jakosciowymi metoda-
mi oznacza inny, dodatkowy sposéb badan wzbogacajacy opis i ro-
zumienie ludzkich reakcji, cztowieczego doswiadczenia. Badania ja-
kosciowe prowadzace do autentycznego wgladu w przezycia
czlowieka, w réznych sytuacjach zyciowych wydaja si¢ mie¢ szcze-
g6lng wartos¢ dla pielggniarstwa”®.

%Tellis W. (1997) Introduction to Case Study. The Qualitative Report, vol. 3, nr 2
— http://www.nova.edu/ssss/QR/QR3-2/tellis1.html (1.10.2007r.).

SLenartowicz H. (1999) Stan badari naukowych w pielggniarstwie polskim. Pielegniar-
stwo Polskie, 8, s. 13-18.
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PODSUMOWANIE

Celem zaprezentowanej metody case study jest dostarczenie sze-
rokiemu gronu pielegniarek wiedzy na temat, jak w sposéb twdrczy
i alternatywny dla tradycyjnego opisu sytuacji chorego mozna wyko-
rzystaé¢ wiedze o pacjencie z perspektywy pacjenta, traktujac go jako
jednostke bio-psycho-spoteczng. Daje ona jednoczesnie szans¢ do do-
skonalenia metod zbierania danych, kreatywnego podejscia do anali-
zy uzyskanych informacji i propozycje najlepszych mozliwych roz-
wigzan. Metoda ta ma takze duze znaczenia dla przesunigcia
pielegnowania opartego na bio-medycznych przestankach w kierun-
ku pielegnowania opartego na holistycznym podejSciu do podmiotu
opieki, czyli cierpliwego i czutego opiekowania si¢. Dzieje si¢ tak dla-
tego, ze w pielegniarstwie przez studium przypadku podmiotu opie-
ki nalezy rozumie¢ szczeg6towy i systematyczny opis sytuacji oddzia-
tujacych na pacjenta w ciagu jakiego$ okresu czasu, a takze opisu
zmian, jakie w tym czasie zachodzg w psychice i zachowaniu czto-
wieka, w jego zdrowiu, funkcjonowaniu w chorobie. Méwigc inaczej,
studium przypadku podmiotu opieki jest pacjent wraz ze swym szer-
szym Srodowiskiem i ,,ttem” spotecznym w ujeciu niejako ,historycz-
nym”, poddany analizie w ramach okreslonego czasu. Moze to by¢
kilkuletnia analiza dokonana przez badacza na biezaco z dnia
na dziefi, z miesigca na miesigc, oparta na bezposrednich kontak-
tach i obserwacjach czynionych przez wykonawce case study. Dzia-
talnos¢ ta uzupelniana jest materialami retrospekcyjnymi, odnosza-
cymi si¢ do wczeSniejszego, przedobserwacyjnego okresu
i pochodzacymi z wywiadéw, spisanych zycioryséw itp%. Niekiedy
do pozyskania informacji o podmiocie opieki mozna wykorzystac re-
lacje innych oséb, np. cztonkéw rodziny, dokumenty urz¢dowe
i osobiste.

Reasumujgc mozna powiedzieé, ze metoda ta stosowana jest wte-
dy, gdy chcemy rozpatrzy¢ zjawiska zwigzane z sytuacjg zdrowotng
pacjentow lub Swiadczong im opiekg na podstawie mozliwie doktad-
nego obrazu nielicznych przypadkéw danych zjawisk.

Metoda studium przypadku jest nieodzowna w pielggniarstwie,
a zwlaszcza w dziatalnosci pielggniarek srodowiskowo-rodzinnych.
Moze by¢ ona stosowana z duzym powodzeniem takze w szpitalnic-
twie, stanowigc swoiste uzupetnienie metody klinicznej, realizowane;j

®Tyszka Z. (1991) Z metodologii..., wyd. cit., s. 52.
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przez lekarzy®. Jest to metoda, ktérg w zasadzie kazda pielggniarka
stosuje w swojej codziennej pracy, poniewaz dla prawidlowego zre-
alizowania procesu pielggnowania najpierw bada ona sytuacj¢ bio-
-psycho-spoleczng pacjenta, a nastepnie poprzez szereg zaplanowa-
nych interwencji dochodzi do celu, ktéry chciata osiagnaé. Dzialania
te stanowig swoiste postgpowanie badawcze uwzgledniane na potrze-
by codziennej praktyki pielggniarskiej®®.

Zastosowanie case study w nauczaniu pielegniarstwa wynika z ko-
niecznosci integracji wiedzy i holistycznego podejscia do pacjenta.

Nauczyciele pielggniarstwa nieustannie podejmujg proby wprowa-
dzania udoskonalonych metod nauczania majacych wzmacniaé kry-
tyczne mysSlenie u studentdéw, rozwigzywanie probleméw i umiejet-
nosci podejmowania decyzji. Case study jest wiec takg kreatywna
strategig nauczania umiej¢tnosci przez zastosowanie poglebionej cha-
rakterystyki realnej klinicznej sytuacji®.

Indywidualne studium przypadku znajduje zastosowanie nie tylko
w przyswajaniu nowej wiedzy, poszukiwaniu zaleznosci pomiedzy
teorig a praktyka, czy wykorzystaniu teorii w praktyce, ale odnajdu-
je si¢ z duzym powodzeniem takze jako metoda sprawdzenia pozio-
mu wiedzy studenta, zweryfikowania jednoczesnie jego umiejgtnosci
manualnych i proceséw myslowych.

Natomiast case study jako metoda badawcza ma na celu zaprezen-
towanie wynikéw ukazujacych jakos¢ zycia, wptyw pielegniarskich
wskaZnikéw opieki na dobrostan pacjenta i umiej¢tnosci wiaczenia
prozdrowotnych zachowan do zycia podmiotéw opieki. Uzyskane
wyniki podkreslajag zawsze znaczenie roli pielggniarstwa w pielegno-
waniu pacjentéw, zwlaszcza tych z przewlektymi chorobami.

Jednoczesnie nalezy doda¢d, ze dzigki projektowanym przyktadom
indywidualnych przypadkéw mozliwe jest poznanie znaczenia szczg-
Scia i pogody ducha mimo zycia z przewlekta chorobg, a takze po-
przez dostrzezenie wyjatkowych, nietypowych sytuacji zdrowotnych
w znanych powszechnie chorobach chronicznych pozwala pomagac
rozumie¢ doswiadczenie i sens przewleklej choroby.

Mowiac o case study jako metodzie badawczej nalezy powiedzied,
ze uogllnienia stosowane na jej podstawie czg¢sto sg niedoceniane

“"Wronska L. (1997) Badania naukowe w pielggniarstwie. Pielegniarstwo 2000, 1 (30), s. 11.
%Tamze, s. 11.

“DeSanto-Madeya S. (2007) Using Case Studies Based on a Nursing Conceptual Model
to Teach Medical-Surgical Nursing. Nursing Science Quarterly, Vol. 20, No. 4, 324-329.
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140 Podsumowanie

przez niektérych naukowcéw, poniewaz w jednym prezentowanym
przypadku mieszajg si¢ dwa wymiary: teoretyczny i empiryczny.
Keith Sharp uwaza jednak, ze waznos¢ uogoélniei teoretycznych nie
zalezy od liczebnosci badanej populacji, bo wartos¢ case study wig-
ze si¢ z jakosciowym podejsciem do badanego zagadnienia’.

Reasumujgc poczynione rozwazania na temat zastosowania meto-
dy case study w pielegniarstwie nalezy mocno podkresli¢ jej wazne
miejsce jako metody badawczej, metody pracy i nauczania.

Sharp K. (1998) The case for case studies in nursing research: the problem of gene-
ralization. Journal of Advanced Nursing 27 (4) , 785-789.
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