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Evolutia procesului de nursing

De-a lungul anilor, procesul de nursing a evoluat sub influenta schimbarilor
sociale, ajungand sa devina, in prezent, o metoda stiinifica de lucru a asistentei
medicale.

Daca la inceput asistenta desfasura activitdti care se bazau numai pe
prescrierile medicului, ulterior, practica nursingului s-a dezvoltat independent,
devenind mai complexé

Procesul de nursmg constituie cadrul pentru practica acestuia, actlvnatea fiind
orientata spre ingrijiri individualizate de rezolvare a problemelor pacientului. Aceasta
activitate presupune luarea deciziilor, asumarea responsabilitafii interventiilor
efectuate si controlul actiunilor.

Termenul de proces de nursing a fost utilizat pentru prima data de Hall, in 1955.
Hall defineste trei etape ale procesului si anume: observarea, acordarea ajutorului
si validarea; stabileste ca pacientul, familia si asistenta analizeaza si rezolva
Tmpreuna problemele pacientului.

Printre cei care au contribuit ulterior la dezvoltarea procesului de nursing
amintim:

m F. R. Kreuer, 1957 — defineste trei etape ale procesului: coordonarea,
planificarea si evaluarea fingrijirilor; considerd necesara implicarea familiei si a
personalului auxiliar in acordarea Tngrijirilor pentru cresterea calitativa a acestora.

m D. Johnson, 1959 — considera ca procesul de nursing consta in aprecierea
situatiei, luarea deciziilor, implementarea actiunilor menite s rezolve problemele de
evaluare.

m Wiedenbach, 1963 - descrie si el trei etape n nursing: observarea,
acordarea ajutorului, validarea; face referiri la obligatia profesionald a asistentei, la
natura demersului ei, la scopul principal al actiunilor intreprinse si la necesitatea
juarii in considerare a tuturor factorilor implicali intr-o situatie.

m D. Bloch, 1974 — identifica cinci etape ale procesului de nursing: colectarea
datelor, definirea problemei, planificarea si implementarea interventiilor, evaluarea
acestora.
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m X. Gebbie si M. A, Levin, 11975 —.initiaza o conferin{a nationalad in vederea
clasificarii diagnosticului de nursing; identifica cinci etape ale procesului de nursing
si anume: aprecierea, diagnosticul, planificarea, interventiile, evaluarea.

m S. C. Roy, 1976 — propune sase etape: aprecierea comportamentului
pacientului si a influentei factorilor, identificarea problemei, obiective, interventii si
evaluare; pledeaza pentru utilizarea termenului de diagnostic de nursing.

In anul 1982, National Council of State Boards of Nursing, la propunerea facuta
de Yura si Walsh, Mundinger si Jauron, Little si Carnevali, Bloch si Roy (Carlson,
Craft & Mc Guire, 1982); defineste si descrie cinci etape ale procesului de nursing.
Acestea sunt: aprecierea, analiza, planificarea, implementarea si evaluarea. In
acest context, analiza este utilizata pentru a descrie o activitate de elaborare a
diagnosticului de nursing.

Definitie — caracteristici

Procesul de nursing este un proces organizat si planificat, o metoda rationala
de planificare si promovare a interventiilor individualizate Tn scopul obtinerii unei mai
bune stari de sanatate pentru individ, familie, comunitate.

Fiind centrat pe pacient, el reprezintd o metoda stiinjifica de rezolvare a
problemelor actuale si poteniiale ale acestuia in functie de nevoile sale bio-
fiziologice, psihologice, socio-culturale si spirituale.

Deoarece pacientul este o entitate bine definita, aflat in situatii variate, iar
actiunile asistentei sunt multiple, procesu! de nursing este un proces dinamic, in
fiecare etapa putand obtine noi date despre pacient.

Toate etapele procesului de nursing sunt in inter-relatie ceea ce-l face sa fie un
sistem ciclic. Asistenta are responsabilitatea fiecéarei etape.

Procesul de nursing este transformat in actfiune prin utilizarea planului de
nursing. Acesta este un document scris, ce sumarizeaza etapele procesului de
nursing si cu ajutorul caruia se transmit fiecarei asistente date referitoare la pacient
si la interventiile efectuate. Indiferent de terminologia utilizata pentru planul de
nursing, acesta trebuie sa cuprinda: diagnostic de nursing, obiective, interventii si
evaluare. Planul de nursing constituie un mijloc de comunicare a informatiilor
pentru toate persoanele implicate in ingrijirea pacientului, o documentatie
referitoare la interventiile planificate pentru pacient.

Avantajele procesului de nursing

Pentru asistenta:

— permite luarea deciziilor pentru rezolvarea problemelor pacientului;
— evidentiaza legalitatea actiunilor;

— creste profesionalismul;

— creste responsabilitatea;

~ da satisfactie muncii.
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Pentru pacient:
— beneficiaza de Tngrijiri de calitate in funciie de nevoi;
— are asigurata continuitatea ingrijirilor — planul fiind accesibil echipei de

sanatate care are nevoie de un reper de informatii pentru fiecare problema;

— determina pacientul sa participe la ingrijiri si sa se preocupe de obtinerea unei

mai bune stari de sanatate.

Abilitati necesare utilizarii procesului de nursing

— cunoasterea etapelor procesului de nursing;

— conducerea unui interviu in vederea obfinerii de date pertinente;

— observarea sistematica a pacientului;

— utilizarea comunicarii verbale si nonverbale;

— capacitatea de a stabili o relatie terapeutica;

— capacitatea de organizare a informatiilor obtinute;

— capacitatea de decizie;

— competenia si profesionalism in efectuarea interventiilor;

— cunoasterea principiilor de baza pentru fiecare interventie planificata.

Cunostinte necesare pentru procesul de nursing

— nevoile bio-fiziologice, psihologice, socio-culturale si spirituale ale individului;
— etiologia diferitelor probleme;

— semnele caracteristice problemelor de sdnatate;

— factorii de risc pentru problemele potentiale;

— valorile normale ale parametrilor de sanatate;

— resursele pentru implementarea strategiilor de nursing;

— tehnicile de nursing — aparatura si instrumentar utilizat, mod de efectuare,

accidente;
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— criteriile de evaluare;
— drepturile pacientului.

Activitati desfasurate de asistenta in cadrul procesului
de nursing

— colectarea informatiilor;

— verificarea datelor;

— stabilirea profilului pacientului;

— interpretarea datelor;

— elaborarea diagnosticului de nursing;
— stabilirea prioritatilor;

— stabilirea obiectivelor;

— selectarea strategiilor de nursing;

— intocmirea planului de nursing;



- linistirea pacientului'si acordarea suportului psihic;

— efectuarea interventiilor autonome si delegate;

— aprecierea raspunsului pacientului la interventiile efectuate;
— compararea raspunsului cu criteriile de evaluare;

- reanalizarea si modificarea planului de nursing.

Etapele procesului de nursing

|l. APRECIERE i
Il. DIAGNOSTIC %ﬁ
lll. PLANIFICARE -
IV. IMPLEMENTARE
V. EVALUARE

Fig. 1 : Pacientul si procesul de nursing
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|. Aprecierea

& COLECTAREA DATELOR
& VALIDAREA DATELOR

& ORGANIZAREA DATELOR

# STABILIREA PROFILULUI DE SANATATE

e

Aprecierea este prima etapa a procesului de nursing si consta in colectarea,
validarea si organizarea datelor.

Toate deciziile si interventiile de nursing se bazeaza pe informatiile obtinute in
aceasta etapa, motiv pentru care este considerata foarte importanta.

Colectarea datelor Incepe o data cu primul contact al pacientului cu un serviciu
de sanatate si se continua pe toata perioada acordarii ingrijirilor. Scopul obfinerii de
date este stabilirea unui profil de s&natate al pacientului, care va constitui baza
planului de nursing individualizat.

Informatiile culese trebuie sa fie complete, concise, neinterpretabile. Ele vor fi
consemnate succint, in termeni stiintifici.

Datele inexacte, incomplete si inadecvate vor face dificila identificarea
problemelor de sanatate si antreneaza un diagnostic de nursing inadecvat, inexact
(fig. 2).

s

— nu se culeg informatii pertinente intr-o situatie precisa
— asistenta este dezorganizata
— asistenta este incapabila sa utilizeze tehnici specifice

— asistenta neglijeaza oblinerea de date aditionale
pentru clarificarea unor aspecte
< — emite ipoteze fara a verifica informatiile

S

—sunt culese informajii care nu se raporteaza la
situajia data

Fig. 2: Schema datelor care pot determina erori in enunful diagnosticului de nursing
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Profilul pacientului

Profilul pacientului se contureaza din informatiile culese referitoare la nivelul lui
de sanatate, la schimbarile Tn obiceiurile de viata, rolul sau socio-cuitural, reactiile
emotionale fatd de boala. Desi sunt numeroase propuneri pentru precizarea
profilului pacientului, toate formulele cuprind aceleasi elemente de baza, si anume:

¢ informatii generale: nume, prenume, varsta, sex, stare matrimoniald, copii,
ocupatie, nivel de scolarizare;

4 probleme de sanatate anterioare: bolile copilariei, imunizari, traumatisme,
interventii chirurgicale, spitalizari, alergii medicamentoase;

& starea de sanatate a familiei: afectiuni cardiace, diabet, HTA, afectiuni
neuropsihice;

¢ comportamente faid de starea de sénatate: increderea in serviciile de
sanatate, obiectivele ingrijirilor de sanatate, obisnuinte igienice, alimentare, de
somn, consum de alcool, tutun, droguri, automedicatie;

¢ profilul mediului ambiental: caracteristici, asigurarea securitatii fizice si
psihice;

¢ profilul psiho-social si cultural: concept de sine, stare de spirit, interactiuni
sociale, grup cultural, influente culturale, mod de comunicare, capacitate de
concentrare, memorie de scurtd si lunga durata;

+ profil spiritual: valori, credinte, morald, practici religioase;

¢ probleme de sanatate actuald: aparitia simptomelor, duratd, factori
declansatori, favorizanti, agravanii, masuri luate pentru ameliorare;

¢ examenul aparatelor si sistemelor;

# examinari paraclinice: radiologice, endoscopice, explorari functionale. exa-
mene de laborator.

Surse de date

Pentru oblinerea informatiilor este necesar sa se utilizeze toate sursele posibile,
si anume:

v pacientul — este considerat sursa principald; uneori datele furnizate sunt
neconcludente daca luam in considerare faptul ca unii indivizi suporta cu stoicism
durerea, iar allii 0 exagereazj;

v tamilia si persoanele importante in viata pacientului — in special in cazul
copiilor si a pacientilor inconstienfi, acestia pot suplimenta informatiile cu date
despre reactia pacientului la boala si modul de adaptare la stres;

v membrii echipei de sanatate: medici, asistente medicale, asistente sociale,
fizioterapeuti;

v documentatia medicala: foaie de observatie, carnet de sanatate;

v literatura de specialitate: pentru obtinerea informatiilor despre diagnosticul
medical.
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Tipuri'de date

Datele obiinute pot fi: obiective si subiective. Datele subiective sunt cele
percepute si descrise de pacient: durerea, emotiile, oboseala. Datele obiective sunt
cele decelate de asistentda cu ajutorul simjurilor — schimbari fizice sau de
comportament, functiile vitale, greutatea, inalfimea.

Toate informatiile culese mai pot fi descrise ca date constante sau variabile.
De exemplu: temperatura corpului se poate modifica de la o zi la alta, in timp ce data
nasterii, grupul sanguin raman constante pe toata viata.

Metode de culegere a datelor
a) Interviul

Reprezinta dialogul dintre asistenta si pacient. Obiectivele interviului vizeaza:

® oblinerea de informatii referitoare la dimensiunea bio-fiziologica, psihologica,
socio-culturala si spiritualda a pacientului, reactiile pacientului, punctele sale forte,
resurse;

® inceperea relafiei terapeutice intre asistenta si pacient;

® observarea interactiunilor pacientului cu familia si membrii echipei de sana-
tate;

@ observarea evolutiei pacientului in mediul spitalicesc;

@ oferirea de informalii pacientului referitoare la interventii, tratament, exami-
nari, pentru a-l determina sa participe la stabilirea obiectivelor si planificarea
interventiilor.

Inca de la prima intalnire cu pacientul, asistenta va incepe relatia printr-o
convorbire libera care consta in exprimarea formelor convenionale de politete,
pentru a se crea un climat de apropiere cu bolnavul si de Tncredere din partea
acestuia, pentru a raspunde corect intrebérilor. In continuare, succesul relatiei
depinde de atitudinea, competenta si profesionalismul asistentei.

b) Tipuri de interviu

Un interviu poate fi condus Tn scopul culegerii de infermatii pentru identificarea
unei probleme sau pentru a ajuta pacientul in rezolvarea problemelor.

Tipul de interviu ce urmeaza a fi ales este mult influenat de personalitatea
individului, de nevoile sale de sanatate, de mediu.

Interviul direct este un interviu structurat, care urmeaza un plan stabilit pentru
obtinerea informatiilor precise. in acest scop sunt utilizate Intrebérile nchise, la care
pacientul raspunde prin ,da“, ,nu“ sau in cateva cuvinte. Exemplu: in acest moment
durerea este prezenta? ati dormit bine? Rdspunsurile la aceste ntrebari sunt
limitate, dar ele pot fi utilizate cu stcces Tn cazul pacientilor cu dificultdti de
comunicare sau cu un nivel ridicat de stres.
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Interviul indirect este condus. pe. baza unor obiective dinainte stabilite si
srmareste clarificarea unor elemente importante. Asistenta foloseste, in acest tip de
interviu, intrebarile deschise, care permit obiinerea unui raspuns mai amplu si
antrenarea pacientului in aceastd caomunicare. Exemplu: cum se manifesta
durerea? cum ati dormit? Astfel de intrebari ofera pacientului libertatea de a divulga
informatiile pe care le doreste. Raspunsurile detaliate pot scoate in evidenta
atitudinile si credinjele pacientului. Au Tnsa dezavantajul ca pacientul acorda uneori
mult timp pentru probleme irelevante.

Indiferent de tipul de interviu, asistenta trebuie sa respecte céateva reguli in
‘ormularea si punerea intrebarilor, si anume:

m formulare clara, in termeni accesibili pacientului;

m intrebarea sa nu cuprinda in text raspunsul;

B sa se puna numai intrebdri absolut necesare;

® sa nu se pund mai multe intrebdri o data;

m intrebarile sa fie puse intr-o ordine logica;

m 53 se acorde pacientului timp suficient pentru a raspunde la fiecare intrebare.

¢) Principii pentru un interviu eficient

Este foarte important sa se planifice interviul inainte de inceperea lui. Asistenta
trebuie sa revada daca informatiile pe care doreste sa le obting ii vor servi in
atingerea scopului propus. Ea poate concepe un plan al interviului care sa cuprinda
intrebdrile ce urmeaza a le pune pacientului.

Momentul ales pentru interviu trebuie sa jina cont de starea de confort fizic si
psihic a pacientului. Se vor evita momentele in care pacientul prezinta durere,
oboseala, are vizitatori, este in timpul orelor de masa sau de odihna.

Locul desfasurarii interviului trebuie s& asigure intimitatea si confortul
pacientului. in functie de starea de sanatate si preferintele pacientului, interviul se
poate desfasura in salon, cabinet de consultatii, sala de tratamente.

Durata interviului va fi precizata Tnainte de inceperea acestuia, fie in minute, fie
specificand numarul de intrebari ce urmeaza a-i fi puse.

In timpul desfasurarii interviului asistenta va apela |a strategii de comunicare
eficace, dintre care amintim:

< linistea in timpul interviului permite asistentei sa observe mai atent pacientul,
permite pacientului sa-si organizeze gandurile, sa raspunda complet la intrebari;

¢ ascultarea atenta va ajuta pacientul sa finteleaga ca asistenta este
preocupata de problemele sale de sanatate;

€ adoptarea unei atitudini de acceptare, fara manifestari de aprobare sau
dezaprobare, va demonstra respectarea credintelor si valorilor pacientului;

¢ utilizarea parafrazei in scopul validarii informatiilor date de pacient;

@ clarificarea informatiilor prin utilizarea de intrebari secundare;

¢ rezumarea informatiilor pentru a primi din partea pacientului confirmarea
exactitatii lor.
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