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Jakos¢ opieki pielegniarskiej w zakresie nadzorowania pacjenta
z chorobg uktadu krwiotwérczego przez piekgniark e

Piekgniarka swiadczic opiele opiera st na wiedzy, teoriach naukowych, ogolnych zasadach
postpowania, umigjtnie wykorzystujc zasady wspotpracy i wspétdziatania zdym z odbiorcéw
ustug. W jej dziatalnéci praktycznej najwaniejszy jest podmiot opieki.

W procesie opieki piegniarka realizuje wiele funkcji wynikagych z jej roli zawodowej [3, 4].
Jedny z nich jest nadzorowanie pacjenta. Funkcja taostajeden z podstawowych komponentéw
procesu opieki. Zapewnienie optymalnego poziomoseikopieki piekgniarskiej nie jest mdiwe bez
petnego odzwierciedlenia jej w dokumentacji medyjzibokumentacja powinna stan@wivigc
zrédto danych, na podstawie ktérych ima wydawé uzasadnioneasly o pacjencie i odtwarza
minione fakty [2].

Zdaniem Goérajek [5] dokumentowanie dziafaelegniarskich zorientowanych na podmiot opieki
oraz formutowanie diagnozy pigjniarskiej stanowi punkt w§gia wszelkich profesjonalnych dziata

Celem pracy byta ocena jald opieki piekgniarskiej w zakresie nadzorowania pacjenta z
choroly uktadu krwiotworczego przez pigniarke.

MATERIAL | METODA

Badaniami olgjto 50 pacjentéw hospitalizowanych w Katedrze i iKén Hematoonkologii i
Transplantacji Szpiku AM w Lublinie. Dobér chorydbyt losowy. Badania przeprowadzono od
stycznia do lutego 2004 roku. Analizie poddano do&ntac pielkegniarsk aktualnie obowizujaca
w oddziale. W badaniach wykorzystano retrospektywretod oceny jakéci opieki piekgniarskiej
opracowan przez zesp6t pod kierunkiem M. C. Phaneuf - Theskg Audit [1].

Funkcf nadzorowanie pacjenta przez pgiarke poddano ocenie z uwagi na 7 kryteriéw. Opieka
pielegniarska w zakresie tej funkcji m® byt sprawowana na poziomie: doskonatym (23 — 28 pkt.),
dobrym (16 — 22 pkt.), niepetnym (10 — 15 pkt.gbstm (5 — 9 pkt.), niebezpiecznym (0 — 4 pkt.).

WYNIKI BADA N | ICH OMOWIENIE

Wyniki oceny funkcji — nadzorowanie pacjenta przselegniarke w zakresie poszczegélnych
kryteriow przedstawia ryc. 1.
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O NIEZDECY DOWANIE
mENE
O TAK

kryteria funkcji

Rycina 1. Ocena realizacji funkcji: nadzorowanie pajenta przez piekgniarke w zakresie
poszczegdinych kryteriow w badanej populacji ( N=50

Kryteria oceny funkciji:

Wstepna diagnoza pieginiarska.

Bezpieczéstwo pacjenta.

Ochrona pacjenta.

Adaptacja (wspieranie pacjenta w padej do swego stanu i opieki).
Ciagtos¢ oceny stanu pacjenta i jego #liwosci.

Zmiana planu piegnowania po uwzgtnieniu oceny.

Interakcja (kontakt) z rodzin innymi osobami.

Z danych przedstawionych na rycinie 1 wynika, wskpm diagnoz pielegniarsk (kryt.1)
postawiono w przypadku 46 (92%) pacjentéw, w przipa3 (6%) dowody na to byly atpliwe,
natomiast w 1 (2%) nie byto ich wcale.

Adnotacje na temat podejmowanych przez egielarki srodkOéw ostranosci aby zapobiega
zranieniom fizycznym (kryt.2) znajdowalyesiv 47 (94%) badanych dokumentacjach, byhtphiwe
w odniesieniu do 3 (6%) pacjentow.

Dowody swiadczice 0 podejmowaniu dziatgpomagaicych utrzyma srodowisko terapeutyczne
pacjenta (kryt. 3) znajdowalyesiv 46 ( 92%) dokumentacjach, byly niepetne w przieasd (8%)
pacjentow.

Analizowana dokumentacja — 30 (60%) pacjentow eeata dowody udzielania przez pighiarki
wsparcia choremu w podeju do jego stanu zdrowia i opieki (kryt. 4). W B26) przypadkach nie
byto ich wcale, natomiast w dokumentacji 14 (28%gjpntdéw byty vatpliwe.

Ocena stanu pacjenta i jegoaiosci w zakresie samoopieki (kryt. 5) byta prowadzenkazdej
analizowanej dokumentacji.

Plan pie¢gnowania zostat dostosowany do zmiequgj sk sytuacji — stanu pacjenta (kryt. 6) w
odniesieniu do 42 (82%) wymageaych tego pacjentow. W 8 (16%) przypadkach — z dukutaciji
nie wynikato, # pielegniarki korygowaty plan opieki w oparciu o stan jeata.

Dowody na toze piekgniarki prowadzity obserwagijinterakcji pacjenta z rodzinjego lekarzem
i innymi osobami wanymi dla niego (kryt. 7) zostaly odnotowane w dolamtacji 4 (8%) chorych, w
2 (4%) przypadkach byty atpliwe, natomiast w 44 (88%) badanych przypadkéetbgto ich wcale.

Pacjenci z badanej populacji otrzymali ogigkelegniarsk w zakresie tej funkcji na poziomie
doskonatym, dobrym i niepetnym, co przedstawia Byc.

1338080840
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Rycina 2. Ocena jakdci opieki pielegniarskiej w zakresie realizacji funkcji: nadzorowanie pacjenta przez
pielegniark e

Z danych przedstawionych na rycinie 2 wynika potowa pacjentéw otrzymata opiettoskonatej jakéri, a
42% - na poziomie dobrym. Tylko wobec 4 (8 %) oeplekaswiadczona byta na poziomie niepetnym.

WNIOSKI

1. W zakresie funkcji — nadzorowanie pacjenta ggelarki najczsciej swiadczyty chorym opiek na
poziomie doskonatym i dobrym.

2. W procesie opieki nad pacjentem pg@liarki powinny zwréai wieksz uwag: na obserwagj
interakcji chorego z rodzin lekarzem i innymi bliskimi mu osobami.
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STRESZCZENIE

Celem pracy byla ocena realizacji funkcji patiarskiej — nadzorowanie pacjenta z charaktadu
krwiotwérczego.

Badaniami ohkjto 50 pacjentéw hospitalizowanych w Katedrze i K Hematoonkologii i
Transplantacji Szpiku AM w Lublinie.

W badaniach wykorzystano retrospektywnetod oceny jakéci opieki piekgniarskiej — The Nursing
Audit.

Analiza dokumentacji pacjentow wykazatse funkcja piedgniarska — nadzorowanie pacjenta byta
$wiadczona chorym na poziomie — doskonatym, dobryepetnym.

SUMMARY

The aim of research was to assess realization rsfngufunction — supervising the patient with disza
of haemopoietic system.

The research has covered a group of patientstatzed in the Department of Hematology of Medical
University in Lublin in 2004. Retrospective methafsassessment of quality of nursing care — ThesNgr
Audit — were used in the studies.

Analysis of patients’ documentation has shown fhattion — supervising the patient was provided to
the patients on the levels — excellent, good atdutio
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