Теоретическое занятие №1
Тема занятия: «Основы теории и практики сестринского дела»

ПЛАН ТЕОРЕТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
1.Основные модели сестринского дела. Потребности человека в здоровье и болезни.
2.Методы определения функциональной активности и самостоятельности пациента в самообслуживании, передвижении, общении, определения потребности в посторонней помощи и сестринском уходе.
· 
Нормальная жизнедеятельность человека обеспечивается совокупностью биологических, социальных и духовных потребностей. Удовлетворение этих потребностей определяет рост, развитие, гармонию человека с окружающей средой.
Потребность - это осознанный психологический или физический дефицит чего-либо, отраженный в восприятии человека, который он испытывает на протяжении всей своей жизни.
[image: ]Американский психофизиолог А.Маслоу, русского происхождения, в 1943 году выделил 14 основных потребностей человека и расположил их согласно пяти уровням. По его теории, одни потребности для человека более существенны, чем другие. Это позволило классифицировать их по иерархической системе, от физиологических до потребностей в самовыражении. 
Жизнь, здоровье, счастье, человека зависит от удовлетворения потребностей в пище, воздухе, сне. Они обеспечиваются функцией различных органов и систем организма. Заболевание, вызывая нарушение функции того или иного органа или системы, мешает удовлетворению потребностей, приводит к дискомфорту. Неудовлетворение или не качественное удовлетворение любой из этих потребностей может стать причиной заболевания. Неудовлетворение одной потребности может проявляться по – разному, в виде различных ощущений пациента, его различных жалоб.
Чтобы жить, человеку необходимо удовлетворять физиологические потребности в воздухе, пище, воде, выделении продуктов жизнедеятельности, в возможности двигаться, спать, общаться с окружающими, избегать опасности.
Модель - это образец, по которому что-то должно быть сделано. Модель сестринского дела - это направление на достижение цели Значение моделей сестринского дела для развития сестринской специальности очень велико, если раньше сестра только ухаживала за тяжелобольными пациентами, то сейчас сестринский персонал совместно с другими специалистами видит главную задачу в поддержании здоровья, предупреждении заболеваний, обеспечении максимальной независимости человека в соответствии с его индивидуальными возможностями.
Действуя подобным образом, новая концепция заменит давно установившуюся иерархическую и бюрократическую систему организации сестринского дела профессиональной моделью. Высококвалифицированная практикующая сестра должна иметь достаточно знаний и навыков, а также уверенности, чтобы планировать, осуществлять и оценивать результаты ухода, отвечающего потребностям конкретного пациента.
Разработано несколько различных моделей. Содержание каждой модели зависит как от уровня экономического развития той или иной страны, ее политики, общепризнанных ценностей, системы здравоохранения, религии, так и от философии и убеждений конкретного человека или группы людей, разрабатывающих ту или иную модель.
Модель Вирджинии Хендерсон
Предложена Вирджинией Хендерсон в 1960 году в США, а затем дополненная в 1968 году. Данная модель акцентирует внимание сестринского персонала на физиологические, а затем на психологические и социальные потребности, которые могут быть удовлетворены благодаря сестринскому уходу. Главное в этой модели -- участие самого пациента в планировании и осуществлении ухода.
В. Хендерсон предлагает 14 потребностей для повседневной жизни. Здоровый человек не испытывает трудностей при удовлетворении этих потребностей, в то же время, больной человек не в состоянии удовлетворить эти потребности самостоятельно.
Потребности повседневной жизни по В. Хендерсон:
1. Нормально дышать.
2. Употреблять достаточное количество пищи и жидкости.
3. Выделять продукты жизнедеятельности.
4. Двигаться и поддерживать нужное положение.
5. Спать и отдыхать.
6. Самостоятельно одеваться и раздеваться, выбирать одежду.
7. Поддерживать температуру тела в нормальных пределах, подбирая соответствующую одежду и изменяя окружающую среду.
8. Соблюдать личную гигиену, заботиться о внешнем виде.
9. Обеспечивать свою безопасность и не создавать опасность для других людей.
10. Поддерживать общение с другими людьми, выражая свои эмоции, мнение.
11. Отправлять религиозные обряды в соответствии со своей верой.
12. Заниматься любимой работой.
13. Отдыхать, принимать участие в развлечениях и играх.
14. Удовлетворять свою любознательность, помогающую нормально развиваться.
В. Хендерсон утверждает, что сестринский уход должен быть направлен на скорейшее восстановление независимости человека.
Предусматривает непременное участие пациента во всех этапах сестринского процесса. Медсестра совместно с пациентом устанавливает, какие из потребностей следует удовлетворить в первую очередь. Принимать решения за пациента медицинская сестра может только в том случае, если пациент не в состоянии этого сделать.
Автор данной модели считает, что пациент должен полностью и самостоятельно удовлетворять свои повседневные потребности, поэтому долгосрочная цель ухода заключается в том, чтобы добиться у пациента максимальной независимости. Поставленная цель должны быть реалистичной и измеримой, чтобы можно было оценить успешность сестринского вмешательства. В конечном итоге вмешательство предполагает помощь пациенту в достижении им независимости, насколько это возможно.
Итоговую оценку выполнения плана по уходу начинают с оценки каждой повседневной потребности, при удовлетворении которой были выявлены проблемы. При недостижении цели изменяют формулировки цели и планируют новые сестринские вмешательства.

Модель Д.Орем
Каждый человек, здоровый или больной, должен иметь равновесие в потребностях в самоуходе и возможностях его осуществлять.
Медсестра определяет необходимое поведение пациента при самоуходе - равновесие между потребностями и возможностями осуществлять самоуход. Проводя первичное обследование пациента, медсестра определяет, нужна ли ее помощь. Для этого она должна собрать дополнительную информацию и выяснить, почему возник дефицит самоухода. Осмотр и наблюдение, беседа помогут ей понять проблему пациента:
- недостаток знаний и умений;
- мотивация;
-ограничение поведения, продиктованное общественными и культурными нормами.
Сестринский уход планируется в зависимости от возможностей самоухода самого пациента и его родственников.
Прежде всего, учитывается, что достигнуто самим пациентом к назначенному ими совместно времени. Сестринский уход считается эффективным, если удается сохранить или восстановить равновесие между возможностями и потребностями в самоуходе.
2.Сестринский процесс - это научный метод сестринской практики, систематический путь определения ситуации, в которой находится пациент и медсестра, и возникающих в этой ситуации проблем, в целях выполнения плана ухода, приемлемого для обеих сторон.
Сестринское обследование - это способы и методы получения информации о пациенте, его проблемах, состоянии здоровья. Методами обследования являются: субъективные, объективные и дополнительные методы обследования пациента. Сестринское обследование является независимым и не может подменяться врачебным, так как врач и медсестра в своей работе преследуют различные цели.
ПЕРВЫЙ ЭТАП - СБОР ИНФОРМАЦИИ или сестринское обследование.
Цели сестринского обследования:
- получить данные о пациенте необходимые для ведения документации;
- получить данные о физиологическом состоянии больного. Чтобы выявить его физиологические проблемы;
- получить данные о психологических особенностях больного, чтобы оценить его психосоматическое состояние.
ВТОРОЙ ЭТАП - выявлении проблем пациента или сестринская диагностика.
Сестринский диагноз - клиническое суждение м\с описывающее существующую и потенциальную реакцию пациента на заболевание с указанием причин ответной реакции, разрешить или предупредить такую ситуацию м\с может самостоятельно.

ТРЕТИЙ ЭТАП - планирование сестринского ухода 
Оно начинается с постановки целей ухода. 
Цель- это ожидаемый результат. Они необходимы для того чтобы определить направление сестринского уход и определить степень его эффективности.
Элементы целей:- исполнение (глагол, действие); критерий (дата, время, расстояние); условие (с помощью кого или чего).
Виды целей: краткосрочные- достигаются в течении недели ;
Долгосрочные- в течении 10- 14 дней иногда к моменту выписки и даже после нее.
Требования к целям:
1.цели должны быть реально достижимыми;
2.необходимо установить конкретные сроки достижения для каждой цели.
3.пациент должен участвовать в обсуждении и достижении цели.
После постановки целей планируется объем сестринских вмешательств т.е. составляется план ухода.
ЧЕТВЁРТЫЙ ЭТАП – реализация плана сестринского ухода
Разработанный на третьем этапе план ухода должен быть реализован. Если к этому времени произошли изменения в состоянии больного, то план в ходе реализации может быть откорректирован.
Типы сестринских вмешательств:
А) зависимые - назначаются врачом, выполняются м\с под его контролем.
Б) независимые - осуществляются м\с самостоятельно в пределах своей компетенции.
В) взаимозависимые - действия м\с в сотрудничестве с другими медработниками.
ПЯТЫЙ ЭТАП – оценка сестринского процесса.
· 
Пример составления плана сестринских вмешательств и реализации плана сестринского вмешательства

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА

В стационаре проходит курс лечения полностью неподвижная пациентка после мозгового инсульта. Она испытывает головную боль на фоне высокого артериального давления, показатели которого составляют 200/120 мм.рт.ст. К ней приходит дочь, не имеющая представления о методике ухода за лежачей больной.

ЗАДАНИЯ:
1.	Определить нарушенные потребности пациентки
2.	Определить проблемы пациентки и родственников
3.	Сформулировать цели, составить план сестринских вмешательств

РЕШЕНИЕ УСЛОВИЙ ЗАДАЧИ:

Нарушенные потребности: быть здоровой, есть, пить, быть чистой, одеваться и раздеваться.

Проблемы пациентки (родственников): головная боль на фоне высокого АД (приоритетная), риск развития пролежней в результате ограниченной подвижности (потенциальная); дефицит знаний по уходу за тяжелобольной.




РЕАЛИЗАЦИЯ ПЛАНА СЕСТИНСКОГО УХОДА
	Проблема
	Цели
	План
	Оценка

	Головная боль на фоне высокого АД
	Краткосрочные: уменьшение головной боли
	1.Оценить степень боли
2.Комфортное положение в постели
3. Введение лекарственных препаратов, снижающих артериальное давление (АД)
4. Контроль показателей гемодинамики
5. Успокоить пациентку
	Головная боль пациентку не беспокоят. Цель достигнута.

	
	Долгосрочные: после проведённого лечения головная боль не будет беспокоить пациентку
	
	

	Риск развития пролежней в результате ограниченной подвижности
	У пациентки пролежни не разовьются
	1.Первичная оценка реакции пациента на боль по специальной шкале
2. Мероприятия по профилактике пролежней
	Кожа чистая, без признаков поражений. Цель достигнута.

	Дефицит знаний по уходу за тяжелобольной
	Дочь демострирует элементы ухода через 7 дней после начала обучения.
	1.Планировать обучение в соответствии с уровнем знаний
2. Организация процесса обучения
[bookmark: _GoBack]3. Контроль за усвоением знаний
	Демонстрация полученных навыков. Цель достигнута.
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