Практическое занятие №2 
МДК 04.01 Теория и практика сестринского дела
Тема «Сестринский процесс»

    Сестринский процесс- научный метод организации и оказания сестринской помощи, выполнение плана ухода за пациентами, исходя из определенной ситуации, в которой находятся пациент и медицинская сестра. План ухода составляется медсестрой по согласованию с пациентом для решения его проблем. 
     Целью сестринского процесса является поддержание и восстановление независимости пациента в удовлетворении основных потребностей организма.

                                Первый этап сестринского процесса.

Цель: создание информационной базы о пациенте.
Суть этой информации заключается в том, как пациент удовлетворяет 14 основных жизненно важных потребностей, так как основная цель ухода- создание условий для удовлетворения этих потребностей.
Уход является квалифицированным в том случае, если отвечает трем необходимым требованиям:
-  научность;
-  системность;
-  индивидуальность.
Для реализации этих требований медсестра должна представить себе пациента во всем своеобразии его личностной, житейской, клинической и социальной ситуации.
Сестринское обследование является независимым и не может подменяться врачебным, так как врач и медсестра в своей работе преследуют различные цели.
	                              Задача врача
	                      Задача медсестры

	1. Выявить нарушения функций органов
и систем.
2. Установить причины нарушений
Например: в животе острая боль является причиной воспаления червеобразного отростка слепой кишки и пациенту необходима срочная операция  для его удаления.
3. Поставить правильный диагноз.
4. Назначить лечение.
	1. Выявить внешние проявления заболевания, как результат глубокого нарушения функций организма и основная причина дискомфорта.
Например: одышка, кашель с мокротой, отеки, нарушение сна, чувство тревоги- являются внешними проявлениями патологического процесса дыхательной системы.
2. Обеспечить пациенту максимальный комфорт.
3. Облегчить его состояние в пределах своей сестринской компетенции.



  Врач и медсестра преследуют разные цели и информация, которую они собирают при обследовании пациента, существенно отличается.
      Основные источники информации.
1. Пациент.
2. Немедицинское окружение пациента ( члены семьи, родственники, друзья )
3. Медицинское окружение пациента ( врачи, медсестры, санитарки, бригада скорой помощи).
4. Медицинская документация ( история болезни, амбулаторная карта, результаты анализов, выписка об обследовании ) 
5. Специальная медицинская литература: справочники, атлас манипуляционной техники, стандарты сестринской деятельности, журнал « Сестринское дело .»
                                     
	         Методы сбора информации




	      Субъективной
	            Объективной.




	Жалобы, расспрос пациента.
	Расспрос немедицинского окружения пациента.


	Медицинская документация.



	Специальная медицинская литература.


	Наблюдение за пациентом


	Расспрос медицинского окружения.




 

   Сам пациент является источником как субъективной, так и объективной информации. Исходя из этого, медсестра собирает информацию двумя методами; субъективным и объективным.
    Субъективный метод включает в себя жалобы пациента на свое самочувствие. Это субъективное мнение пациента о том, как проявляются у него нарушение той или иной потребности. Но пациент обычно жалуется лишь на то, что, по его мнению, наиболее важно или что больше всего его беспокоит. Поэтому медсестра расспрашивает пациента подробно об удовлетворении каждой из 14 основных жизненно важных потребностей и о наличии в его образе жизни факторов риска. Если пациент не может рассказать о себе сам, то медсестра расспрашивает немедицинское окружение пациента.
   Объективный метод включает в себя:
1. Наблюдение медсестры за тем, как пациент удовлетворяет свои 14 жизненно- важных потребностей.
2. Расспрос медицинского окружения пациента.
3. Изучение медицинской документации.
4. Изучение специальной медицинской литературы в отношении данного пациента.

	Состояние сознания, выражение лица.


	Положение в кровати, движение в суставах.


	Наблюдение за тем, как пациент удовлетворяет свои 14 ЖВП



	Состояние кожи и слизистых


                                                                                                                             

                                                                                                                                      
	Температура тела.


	Наличие отеков и оценка физиологических отправлений.



	ЧДД



	Пульс, АД


	Рост и масса тела.


         
                                







   Субъективный метод обследования пациента- это беседа, во время которой медсестра получает информацию, необходимую для составления адекватного плана ухода:
   1, биографические данные.
   2. Жалобы пациента на свое самочувствие.
   3. Как пациент удовлетворяет 14 основных жизненно- важных потребностей.
   4. Какие жизненно- важные потребности нарушены. 
   5. Наличие в его образе жизни факторов риска.
   6. Каковы особенности адаптации к условиям жизни с факторами риска.
                                  Мастерство общения как способ субъективной оценки
                                                     состояния пациента.
1. Перед началом беседы желательно улыбнуться пациенту , поздороваться, назвать свое имя и должность.
2. Во время беседы глаза пациента и медсестры должны находиться на одном уровне.
3. Задавать одновременно только один вопрос, который может быть закрытый или открытый.
4. Не проявлять досаду и раздражение, если пациент что-то не может вспомнить.
5. Следует внимательно выслушать пациента, это дает возможность почувствовать ему интерес медсестры к его проблемам.
6. Необходимо обеспечить конфиденциальность полученной информации.
7. Беседу следует проводить неторопливо в тихой, мирной обстановке.
8. Перед беседой с пациентом медсестра должна подготовить вопросы, а во время беседы следует делать короткие записи.
9. При проведении беседы медсестра может наблюдать за вербальными формами поведения пациента ( голос, манера говорить, логика построения ответа, адекватность ответа ) и невербальными ( мимика, выражение глаз, позиция, движения, настроение ).
10. В конце беседы обязательно договориться с пациентом о дальнейших путях взаимодействия.

                           Наблюдение как способ объективной оценки состояния пациента:
- Физические данные ( рост, масса тела, отеки )
- Выражение лица (болезненное, тревожное, спокойное, безразличное и т.д. )
- Сознание ( ясное, спутанное, бессознательное )
- Положение в постели (активное, пассивное, вынужденное )
- Кожные покровы и видимые слизистые оболочки ( цвет, тургор, влажность, дефекты, отечность и др. )
- Костно- мышечная система ( мышечный тонус, деформация суставов, скелета, атрофия и др. )
- Дыхательная система ( ЧДД, характеристика дыхания, ритм, тип, глубина )
- Сердечно- сосудистая система ( артериальное давление, пульс, их характеристика )
- Выделительная система (мочевыделение, дефекация )
- Пищеварительная система ( способность есть, пить, выделять, тошнота, рвота и т.д.)
- Органы чувств ( слух, зрение, обоняние, осязание , речь )
- Двигательная система ( способность к передвижению: самостоятельно, с посторонней помощью )
- Психосоциальное состояние ( эмоции, чувства, психомоторные изменения, социальный статус )
- Источники возможных проблем ( окружающая среда, факторы риска, врачебный диагноз, больничная обстановка, личные обстоятельства )
- Оценка потребностей пациента ( способ удовлетворения, неудовлетворения )
    Вся полученная информация о пациенте документируется в сестринской истории болезни, куда записываются субъективные и объективные данные конкретно по каждой потребности.
   Сестринская история болезни- зеркало квалификации и уровня мышления медсестры, своеобразный научный протокол самостоятельной профессиональной деятельности медицинской сестры.
   В конце I этапа медсестра делает выводы: удовлетворение, каких потребностей нарушено, и какова адаптация пациента к условиям жизни с факторами риска. Затем ежедневно, на протяжении всего ухода, медсестра отображает динамику субъективного и объективного состояния пациента в дневнике наблюдения за пациентом.



                              II  ЭТАП – ОПРЕДЕЛЕНИЕ  ПРОБЛЕМ  ПАЦИЕНТА
                                                      ( ДИАГНОСТИРОВАНИЕ )
Цель: установить проблему пациента и факторы, способствующие или вызывающие эти проблемы.
После сбора информации необходимо:
1. проанализировать её;
2. провести интерпретацию;
3. определить явные и скрытые неудовлетворенные потребности пациента в уходе;
4. определить возможность пациента в самопомощи.

Для этого медсестра должна иметь определенный уровень профессиональных знаний и умение формулировать сестринский диагноз.
Сестринский диагноз- это клиническое суждение медсестры, в котором дается описание характера существующей или потенциальной ответной реакции пациента на нарушение удовлетворения жизненно- важных потребностей в связи с заболеванием или травмой.

                                Различие  врачебного  и  сестринского  диагнозов.

	                         Врачебный
	                      Сестринский

	1. Выявление конкретного заболевания, сущности патологического процесса, происходящего в организме.
Например: воспаление легких.
	1. Описание внешней ответной реакции пациента на наличие патологического процесса в организме.
Например: одышка, кашель, повышение температуры тела- как проявление воспаления легких.

	  2. В основе – нарушение функций различных органов и систем, т.е. патофизиологические и патолого- анатомические изменения.
	2. В основе – нарушение удовлетворения основных человеческих потребностей,как результат нарушения функций

	3. Не меняется (если нет врачебной ошибки) 
	3. Подвижен. Часто меняется по мере изменения реакции организма на заболевание. 

	4. Формулируется в терминах врачебной компетенции.

	4. Формулируется в терминах сестринской компетенции


	5. Часто один
	5. Несколько


  
Таким образом, медсестра рассматривает не заболевание, а внешнюю реакцию на то, что с ним происходит.
Эта реакция может быть:
1. Физиологической:
а) лихорадка;
б) острая или хроническая боль;
в) кашель;
г) одышка;
д) запор и т.д.
2. Психологической;
а) страх, тревога, беспокойство;
б) дефицит общения;
в) отказ от приема лекарств;
г) недоверие медперсоналу;
д) дефицит семейной поддержки
3. Социальной:
а) одиночество;
б) инвалидность;
в) беспокойство о финансовом положении.

	Проблема пациента




	Настоящие (фактически существующие )
	Потенциальные  (вероятные)





	Приоритетные (первичные )



1. Настоящие проблемы ( фактически существующие )
   Например: одышка, отеки, боль.
2. Потенциальные проблемы ( вероятные ) – не существуют в настоящее время. Но могут появиться.
    Например:
   1) Риск возникновения пролежней у неподвижного пациента;
   2) Риск развития обезвоживания у пациента со рвотой и частым жидким стулом.
   3) Риск падений и травм у пациента с головокружением.
   Медсестра должна определить все настоящие или возможные в будущем отклонения от комфортного, гармоничного состояния пациента. Обдумав ситуацию медсестра выписывает в сестринскую историю все проблемы пациента. Затем медсестра устанавливает приоритеты.

   Приоритеты – первоочередные, самые важные проблемы пациента, связанные с повышенным риском и требующие экстренной помощи.
                                       Критерии выбора приоритетов:
1. Все неотложные состояния: ( например: острая боль в сердце ).
2. Наиболее тягостные, мучительные проблемы пациента в настоящий момент ( например пациент с заболеванием сердца, страдающий приступами загрудинной боли, головными болями, отеками, одышкой, может указать на одышку, как главное страдание ).
3. Проблемы, способные привести к различным осложнениям и ухудшению состояния пациента.(например « риск развития пролежней у неподвижного пациента»).
4. Проблемы, решение которых может привести к разрешению ряда других проблем. (например: «снижение страха перед предстоящей операцией»  улучшит сон, аппетит, настроение).

                                             Приоритеты необходимы:
1. Для установления очередности сестринских вмешательств;
2. Для рационального распределения времени и сил медсестры, приоритетных проблем не должно быть много – не более двух- трех.

  Следует помнить, что приоритетными проблемами могут быть как настоящие, так и потенциальные проблемы.
               III   ЭТАП – ПЛАНИРОВАНИЕ   СЕСТРИНСКОЙ   ПОМОЩИ.

  Цель: определение желаемых результатов (целей) сестринской помощи пациенту и разработка плана сестринских вмешательств, направленных на их достижение.

Постановка целей необходима по двум причинам:

  1. Указание направления для индивидуального сестринского вмешательства.
  2. Определение степени эффективности сестринского вмешательства.

 Для каждой приоритетной проблемы формируются конкретные цели ухода, а для каждой конкретной цели – конкретное сестринское вмешательство.
	Приоритетная проблема


                                                 
	Конкретная цель


                                                                                             
	Конкретное вмешательство



                     ТРЕБОВАНИЯ  К  ПОСТАНОВКЕ   ЦЕЛЕЙ.
1. Цели должны быть реальными и достижимыми. Нельзя ставить цель: « Пациент похудеет за 3 дня на 10 кг».
2. У каждой цели должны быть конкретные сроки достижения.
    По срокам существуют 2 вида целей:
   а) краткосрочные ( меньше одной недели );
   б) долгосрочные (недели, месяцы, часто после выписки )
3. Цели должны находиться в пределах сестринской компетенции.
    Неправильно: « У пациента не будет кашля к моменту выписки», так как эта область компетенции врача.
    Правильно: « Пациент продемонстрирует знания о дисциплине кашля к моменту выписки».
4. Цель должна формулироваться в терминах пациента,  а не медсестры.
    Неправильно: « Медсестра обучит пациента технике измерения артериального давления самому себе».
    Правильно: « Пациент продемонстрирует умение измерять артериальное давление самому себе через неделю».

                                              СТРУКТУРА  ЦЕЛИ
                         _______________________________________________

	Исполнение действия
	
	Критерии: дата,время, расстояние
	
	Условие: с помощью кого или чего – либо



Например: « Пациент будет сидеть в постели с помощью подушек на 7 день»
    а) Действие: « Пациент  будет сидеть»;
    б) Критерий: « на 7 день»
    в) Условие: « С помощью подушек».


                                            ВИДЫ    ЦЕЛЕЙ 
                               ______________________________

	Краткосрочные  (тактические) достигаются в течении 1 недели



	Долгосрочные   (стратегические) достигаются в течение длительного периода, более 1 недели, часто после выписки из стационара.


       

                                    ПРИМЕРЫ  ЦЕЛЕЙ

1. Краткосрочные:
    а) «Пациент будет свободно дышать через 20-25 минут» 
    б) «У пациента пройдут отеки на нижних конечностях к концу недели»
2. Долгосрочные:
    а) « У пациента стабилизируются показатели АД к 10 дню»
    б) « Пациент будет подготовлен психологически к жизни в семье к моменту выписки»

   Четко сформулированные цели ухода и ожидаемые результаты сестринского ухода позволяют медсестре составить план  по уходу за пациентом.

ПЛАН- письменное руководство по уходу, представляющее собой  подробное перечисление специальных действий медсестры, необходимых для достижения целей ухода по приоритетной проблеме пациента.
    
  Например: У  пациента проблема «Стул со склонностью к запорам».

  ЦЕЛИ:
1. Краткосрочная: У пациента будет стул не реже одного раза в 2 дня (время индивидуально)
2. Долгосрочная: « Пациент продемонстрирует знания о способностях борьбы с запорами к моменту выписки»


                            ПЛАН  СЕСТРИНСКОГО  ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
1. Медсестра обеспечит пациента кисломолочной растительной диетой № 3 ( творог, овощи, фрукты, зелень).
2. Медсестра обеспечит пациенту достаточный прием жидкости до 2- х литров в день ( соки, кисломолочные продукты, сульфатные минеральные воды)
3. Медсестра попытается выработать у пациента условный рефлекс на дефекацию в определенное время суток ( утром через 15-20 минут после приема стакана холодной воды натощак)
4. Медсестра обеспечит пациенту двигательную активность.
5. Медсестра обеспечит пациенту прием стабильных средств и постановку опорожнительных клизм по назначению врача.
6. Медсестра обучит пациента особенностям питания при запорах.
7. Медсестра будет регистрировать ежедневно кратность стула в медицинской документации.

    При составлении плана ухода медсестра может руководствоваться соответствующим стандартом сестринского вмешательства. Стандарт создается в помощь медсестре, это справочник, но следует помнить, что в стандарте невозможно предусмотреть все разнообразие клинических ситуаций, поэтому его нельзя применять необдуманно.
    Формальные стандарты облегчают работу медсестры, но никогда не изменяют ее самостоятельного суждения. Стандарты обобщают  сестринские знания и рассчитаны на работу в типичной ситуации –со  средне статистическим, а не с конкретным пациентом. От медсестры   гибко применять стандарт в реальной практической ситуации, исключая любой пункт стандарта из своего плана ухода, либо  дополняя план действиями, непредусмотренными стандартом, при этом аргументируя свою точку зрения.
    После формулирования целей и составления плана ухода медсестра обязана согласовать свои действия с пациентом, заручиться его поддержкой, одобрением, согласием.Одновременно медсестра ориентирует пациента на успех, доказывая ему достижимость целей и вместе с пациентом определяя пути их достижения.
   План обязательно записывается в сестринской документации к осуществлению сестринского процесса, что обеспечивает:
  1) Продуманность,последовательность, систему в оказании сестринской помощи;
  2) Преемственность и координацию ухода между сестрами – координаторами и сестрами – манипуляторами;
  3) Легко осуществимый контроль за качеством сестринской помощи.
                                                                                           

                      IV  ЭТАП- РЕАЛИЗАЦИЯ   ПЛАНА  СЕСТРИНСКИХ  
                                              ВМЕШАТЕЛЬСТВ.

Цель:  Выполнение медсестрой действий в соответствии с намеченным планом и их документирование.

                      Виды сестринских вмешательств и их характеристика
I. Независимые вмешательства- действия, выполняемые медсестрой в соответствии с ее самостоятельными профессиональными решениями, без непосредственных указаний и назначений со стороны врача.
   Иллюстрацией могут служить следующие примеры:
   1. Наблюдение за реакцией пациента на лечение и уход;
   2. Наблюдение за адаптацией пациента к условиям ЛПУ:
   3. Оказание помощи пациенту в самообслуживании:
   4. Оказание доврачебной помощи пациенту;
   5. Осуществление мероприятий по личной гигиене пациента;
   6. Осуществление мероприятий по профилактике внутрибольничной инфекции;
   7. Обучение и консультирование пациента и членов его семьи;
   8. Организация досуга пациента.

II. Зависимые вмешательства – действия, выполняемые медсестрой на основании письменных предписаний врача или его наблюдением.
    Медсестра в этих случаях не должна выполнять автоматически указания врача. Пояснение указаний входит  в компетенцию медсестры.. Неверное или ненужное выполнение предписания врача свидетельствует о профессиональной неграмотности  медсестры и влечет ответственность за последствия ошибки.

III. Взаимозависимые вмешательства – взаимные действия медсестры с врачом, другими работниками здравоохранения, родственниками пациента, когда действия сторон одинаково важны для достижения конечного результата.
   Выполнение действий осуществляется медсестрой в соответствии с разработанным ею планом, документируется и вносится в карту сестринского ухода.


                          V   ЭТАП  -  ОЦЕНКА   ЭФФЕКТИВНОСТИ   УХОДА
Цель: Оценка реакции пациента на сестринские вмешательства.
                          Основные  аспекты  оценки:
1. Оценка успехов в деле достижения целей;
2. Анализ качества предоставленной помощи;
3. Соответствие полученного результата ожидаемому;
4. Активный поиск и оценка новых проблем.

   Оценка проводится медсестрой автоматически и требует от нее умения мыслить аналитически.
Если поставленные цели достигнуты и проблема решена, медсестра в документации ставит подпись и дату.

      Если цель не достигнута, то медсестра:
1). Выявляет причину, повторяя заново весь сестринский процесс в поисках допущенной ошибки.
2). Изменяет цели на более реалистичные.
3).Пересматривает сроки.
4). Вводит коррективы в план сестринского ухода.

Таким образом. сестринский  процесс – необычайно гибкий, живой и динамичный процесс. обеспечивающий постоянный поиск ошибок в уходе и своевременное систематическое внесение корректив в план сестринской помощи.В центре сестринского процесса – пациент, как уникальная личность, активно сотрудничающая с медперсоналом.

ДОКУМЕНТАЦИЯ  ДЛЯ  ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ   СЕСТРИНСКОГО  ПРОЦЕССА
     Среди факторов, определяющих успешность внедрения технологии сестринского процесса наряду с непрерывным повышением квалификации среднего медицинского персонала, одно из ведущих мест занимает разработка соответствующих форм сестринской документации и создание соответствующих условий для ее ведения.
Значительную часть рабочего времени медицинская сестра затрачивает на работу с документацией.
     
Карта сестринского наблюдения – специальная отчетная форма сестринской документации, ежедневно заполняемая дежурной  сменой палатных медицинских сестер с целью мониторирования действий и результатов по принятой технологии сестринского процесса в отделении.
« Карта сестринского наблюдения» включает:
1. « Лист сестринской оценки состояния пациента» ( первичный ), который заполняет дневная палатная медсестра, принимающая пациента в отделении. При необходимости может заполняться шкала Нортона или Ватерлоо для оценки вероятности развития пролежней.
2. « Лист динамических наблюдений», который позволяет контролировать параметры пациента в течение дня.
3. «Лист сестринского наблюдения», в котором отмечают только те нарушения, которые имеют место на момент наблюдения. Этот лист содержит показатели качества сестринского ухода,
4. « План сестринского ухода» позволяет фиксировать информацию о проделанной медсестрой работе, установить, кем, когда и какого рода был обеспечен уход за пациентом, также выявить недостатки в сестринском уходе.

Все собранные данные анализируют старшие медицинские сестры отделений, уделяя повышенное внимание сбору  данных, которые помогают контролировать сестринский процесс и деятельность медсестры.
                    РЕКОМЕНДАЦИИ  ПО  ВЕДЕНИЮ  ДОКУМЕНТАЦИИ

    Записи проводятся медицинской сестрой в сестринской документации .Заполнение документации требует времени и не должно быть сложным,не должно мешать работе, превращаясь в отдельный вид деятельности еще один производственный ритуал. 
Необходимость документации сестринского процесса состоит в том, чтобы от интуитивного подхода по оказанию помощи пациенту медсестра перешла на продуманный, рассчитанный на удовлетворение потребностей пациента уход.
1. Описывайте проблемы пациента его собственными словами.Это поможет вам обсуждать с ним вопросы ухода,а ему лучше понять план ухода,
2. Называйте целями то, чего хотите добиться вместе с пациентом.Умейте сформулировать цели, например: «У пациента будут отсутствовать ( или уменьшаться) неприятные симптомы ( укажите какие,далее ,укажите срок, за который, по вашему мнению, произойдет изменение в состоянии здоровья.
3. Составляйте индивидуальные планы ухода за пациентом,опираясь на стандартные планы ухода.Это сократит время написания плана и определит научный подход к сестринскому планированию.
4. Храните план ухода в тумбочке пациента ( или в другом месте, удобном для вас, пациента и всех, кто участвует в сестринском процессе),и тогда любой член бригады ( смены) сможет им воспользоваться.Отмечайте срок ( дату,часы,минуты)  реализации плана,укажите,что помощь была  оказана в соответствии с планом ( не дублируйте записи, экономьте время).Поставьте подпись в конкретном разделе плана и внесите туда дополнительную информацию, которая не была запланирована,но потребовалась,Проведите коррекцию плана.
5. Привлекайте пациента к ведению записей, связанных с самопомощью или, например,с учетом водного баланса суточного диуреза.
Обучайте всех участвующих в уходе ( родственников .вспомогательный  персонал) выполнять определенные элементы ухода и регистрировать их.





                                Пример  использования сестринского  процесса

                                                     Ситуационная задача

Пациентка 45 лет поступила на стационарное лечение в кардиологическое отделение с диагнозом-гипертоническая болезнь II стадия,обострение.
При сборе данных о пациенте медицинская сестра получила следующие данные:жалобы на сильную боль в затылочной области,слабость,плохой сон.
Больна около 5 лет,ухудшение состояния последние 2 месяца,после стрессовой ситуации.Лекарства принимает нерегулярно.Диету не соблюдает,злоупотребляет острой,соленой пищей,много пьет жидкости.Больная не верит в успех лечения.

    Объективно: состояние удовлетворительное,сознание ясное, кожные покровы чистые,обычной окраски,избыточного питания.ЧДД -20 в минуту, пульс 80 в минуту, ритмичный, напряжен,АД-180/100 мм.рт.ст.Живот мягкий безболезненный.

                                                       Пациентке назначено:
1.стол №10
2.палатный режим
3.анализ мочи по Зимницкому
4.анализ крови на биохимию
5.Атенолол 1 табл.х2 раза вдень;
   Лазикс 1 табл.в 3 дня;
   Верошпирон 1 табл.х 2 раза в день

                                                                 Задания:
1. Выявите потребности,удовлетворение которых нарушено..
2. Сформулируйте и обоснуйте проблемы пациента,выберите приоритетную,определите цели.
3.Проведите планирование сестринских вмешательств.

                                           






 Эталон ответа на ситуационную задачу

1.У пациентки нарушено удовлетворение потребностей:
- дышать
-спать
-есть
-пить
-отдыхать
-работать
-избегать опасности
2. Проблемы пациента:
    Настоящие:
- сильная головная боль в затылочной области,связанная с повышением АД;
-слабость;
-плохой сон;
-дефицит знаний о своем заболевании;
-неверие в эффективность лечения
   Потенциальные;
-риск развития гипертонического криза
- ухудшение состояния,связанное с развитием осложнений
   Приоритетная проблема
-головная боль в затылочной области,связанная с повышением АД.
    Краткосрочная цель:
- головная боль уменьшится через 2 дня
    Долгосрочная цель:-
- пациентка не будет предъявлять жалобы на головную боль к моменту выписки.
3. Сестринские вмешательства:

	                                          Независимые
	                 Зависимые

	1. медсестра обеспечит физический и психический покой
	1..медсестра будет выполнять назначения врача.

	2.медсестра обеспечит доступ свежего воздуха путем проветривания палаты по 20 минут 3 раза в день.
	

	3.медсестра обеспечит соблюдение диеты № 10
	

	4.медсестра обеспечит возвышенное положение в постели.
	

	5.медсестра обеспечит прогулки на свежем воздухе
	

	6.медсестра проведет беседу с пациенткой и родственниками об устранении факторов риска (излишний вес,соблюдение диеты)
	

	7.медсестра обеспечит взвешивание пациентки и контроля суточного диуреза.
	

	8.медсестра будет наблюдать за состоянием пациентки, внешним видом,измерять АД 2 раза в день.
	

	9.медсестра проведет беседу с пациенткой и родственниками о необходимости постоянного приема лекарственных препаратов.
	



                                            
                                           ПЛАН  СЕСТРИНСКОГО  УХОДА

Ф.И.О.__________________Иванова О.А.______________________________
Отделение_______кардиологическое отд. Врачебный диагноз:Гипертоническая болезнь II ст.,     обострение
№ палаты________№2______________________________________________

	Дата
	Нарушенные потребности
	Проблемы пациента(сестринский диагноз)
	Цели(ожидаемый результат)
	Планирование
	       Сестринские    вмешательства
	Оценка эффективности сестринского вмешательства

	
	
	
	
	
	независимые
	зависимые
	

	I/Х  800
	1 дышать
2.спать
3.есть
4.пить
5.отдыхать
6.работать
7.избегать опасности
	Настоящие
1.сильная головная боль,связанная с повышением АД .
2.слабость
3.плохой сон
4.дефицит знаний о своем заболевании.
5.неверие в эффективность лечения.


Потенциальные
1.риск развития гипертонического криза.
2.ухудшение состояния,связанное с развитием осложнений.


Приоритетная
1.головная боль в затылочной области,связанная повышением АД.
	Краткосрочная цель:
у пациентки головная
боль уменьшится через 2 дня.
Долгосрочная цель:
пациентка не будет предъявлять жалобы на головную боль к моменту выписки.
	1.М/С будет выполнять назначения врача.
2.М/С обеспечит физический и психический покой.
3.М/С обеспечит доступ свежего воздуха путем проветривания палаты по 20 мин.3 раза в день.
4.М/С обеспечит соблюдение диеты №10.
5.М/С обеспечит возвышенное положение в постели.
6.М/С обеспечит прогулки на свежем воздухе.
7.М/С проведет беседу с пациенткой и родственниками об устранении факторов риска (излишний вес,соблюдение диеты).
8.М/С обеспечит взвешивание пациентки и контроль суточного диуреза.
9.М/С будет наблюдать за состоянием пациентки,внешним видом,измерять АД 2 раза в день.
10.М/С проведет беседу с пациенткой и ее родственниками о необходимости постоянного приема лекарственных препаратов.
	1.М/С выполнила назначения врача.
2.пациентке обеспечен физический и психический покой.
3.обеспечен доступ свежего воздуха путем проветривания палаты по 20 мин. 3 раза в день.
4.пациентка соблюдает диету № 10.
5.пациентке обеспечено низкое положение Фаулера
6.пациентка регулярно прогуливается на свежем воздухе.
7.проведена беседа с пациенткой и ее родственниками об устранении факторов риска(лишний вес, соблюдение диеты ) 
8.пациентке проводится ежедневное взвешивание и контроль суточного диуреза.
9.пациентке 2 раза в день измеряется АД.
10.с пациенткой и ее родственниками проведена беседа о необходимости постоянного приема лекарственных препаратов.
	1.стол №10
2.палатный режим
3.анализ мочи по Зимницкому
4.анализ крови  на биохимию
5.Атенолол 1т. 2р в день.
Лазикс 1т. 3р в день.
Верошпирон 1т.2р в день
	3/Х-800  
головная боль уменьшилась.Цель достигнута. Подпись  медсестры.         











        СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ ПО     ТЕМЕ:                      
                                                  «СЕСТРИНСКИЙ ПРОЦЕСС».

                                                       Задача № 1
Пациент а., 62 года.Находится в онкологическом отделении с врачебным диагнозом :опухоль желудка.
Пациент предъявляет жалобы на боли в эпигастрии,снижение аппетита,отвращение к мясной пище,похудение на 8 кг за последние 3 месяца.Пациент высказывает опасение по поводу предстоящей операции.
При осмотре: пациент пониженного питания,кожные покровы чистые,бледные.При пальпации живота отмечается умеренная болезненность в области эпигастрия.Физиологические отправления в норме.
Задание
1.укажите проблемы пациента.
2.составьте план сестринского вмешательства.

                                                      Задача № 2
Беременная М., 20 лет.Поступила в гинекологическое отделение с врачебным диагнозом: беременность 8 недель, ранний гестоз, умеренная рвота.
Пациентка предъявляет жалобы на слабость,головокружение,плохой аппетит,рвоту,выражает опасение за исход беременности.
При осмотре: сознание ясное ,кожные покровы чистые,бледные,сухие.АД 100/80 мм рт. ст.,живот правильной формы,мягкий,безболезненный.
  Задание

1. Укажите проблемы пациентки.
2. Составьте план сестринского вмешательства.
























   


                                               

                               

 


 


