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PRZEDMOWA

Dokładne poznanie pacjenta i jego stanu zdrowia oraz czynników socjodemograficznych jest niezbędne w procesie jego pielęgnowania – pełnienia bezpośrednich funkcji pielęgniarskich. Niniejszy podręcznik stanowi kompendium wiedzy na temat szybkiego i dokładnego poznania wyżej wymienionych czynników oraz gwarantuje płynne przejście do kolejnych etapów procesu pielęgnowania. Konieczność postawienia prawidłowej diagnozy pielęgniarskiej i wyodrębnienia problemów pielęgnacyjnych staje się w procesie informatyzacji, przed którym obecnie stoimy, niezbędnym elementem w codziennej opiece pielęgniarskiej i szeroko pojętej współpracy z pozostałymi członkami zespołu terapeutycznego. 
Opracowanie, które mamy nadzieję spełni oczekiwania studentów pielęgniarstwa, czynnych zawodowo pielęgniarek i pielęgniarzy oraz innych zawodów medycznych, zawiera oprócz podstawowych informacji na temat gromadzenia danych o pacjencie, także wiele przydatnych i często wykorzystywanych skal do oceny stanu pacjenta, w różnych aspektach jego życia, które zdecydowanie ułatwiają poznanie stanu jego zdrowia.
Czas poświęcony na rozmowę z drugim człowiekiem i chęć jego poznania nigdy nie jest stracony. Pamiętajmy o tym podczas planowania i przeprowadzania wywiadów czy obserwacji. Wiadomości, które przekazane są w naszym opracowaniu, oraz umiejętność logicznego myślenia i łączeniem faktów mogą okazać się kluczowe w planowaniu i realizowaniu opieki nad pacjentem. Pozwalają też na pokazanie pacjentowi naszego profesjonalizmu i zdobycie jego zaufania.
Przewodnik dedykujemy studentom pielęgniarstwa, czynnym zawodowo pielęgniarkom i pielęgniarzom, a także kierujemy do innych zawodów medycznych, których praca rozpoczyna się od nawiązania kontaktu z chorym i jego bliskimi, postawienia diagnozy i zaplanowania szeroko pojętych działań pielęgnacyjnych, opiekuńczych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych i edukacyjnych. 
Bo to od nich zależy zdrowie i życie…
 
dr n. o zdr.  Anna Zera  i  dr n. o zdr.  Magdalena Musioł


1. ZASADY KOMUNIKACJI Z PACJENTEM

Ewelina Suleja

Komunikowanie się między ludźmi to jedna z podstawowych potrzeb psychospołecznych. Dzięki nawiązywaniu relacji interpersonalnych tworzy się, umacnia i utrzymuje psychologiczny dobrostan człowieka. W relacji pielęgniarka–pacjent istotną kwestią jest umiejętność zdobycia zaufania podopiecznego, przekazywanie wiadomości między stronami oraz kształtowanie relacji. 
W trakcie wymiany informacji przekazy mają charakter werbalny (z użyciem słów) i pozawerbalny (z użyciem mimiki, różnego tonu głosu, prędkości wypowiedzi, gestykulacji itd.). 
1.1. KOMUNIKOWANIE WERBALNE I POZAWERBALNE
Komunikowanie werbalne opiera się na użyciu słów, które z zasady niosą określone znaczenie i spodziewaną reakcję drugiej strony. Należy pamiętać, że nie zawsze można wyrazić za pomocą słów to, co jest ważne. Różnice między ludźmi (osobowe, kulturowe, obyczajowe) mogą powodować nieścisłości w komunikacie i niezrozumienie. Komunikaty możemy przekazywać w postaci ustnej lub pisemnej, przez urządzenia techniczne (radio, telefon, internet).
Komunikowanie pozawerbalne zwykle ma za zadanie podkreślać komunikat słowny, wzmacniać jego znaczenie lub – w niektórych sytuacjach – zaprzeczać mu. Sygnały pozawerbalne, których używamy najczęściej, to mimika twarzy (duża ekspresja, efekt „maski”), gestykulacja rąk (ekspresja ruchów), ruchy ciała, postawa (wyprostowanie, pochylenie, przygarbienie), spojrzenie (nieruchome, nieobecny wzrok, niespokojne ruchy gałek ocznych), dotyk (uspokaja lub wprowadza poczucie zagrożenia), dźwięki wydawane w trakcie rozmowy (chrząkanie, piski, gwizdanie, kasłanie). Ponadto istotne są: pierwsze wrażenie, wygląd zewnętrzny, kontakt wzrokowy, otoczenie. Wszystkie wyżej wymienione czynniki mają wpływ na to, jak postrzegamy drugą stronę relacji i jak przyjmujemy wysyłany przez nią komunikat. 
1.2. SPRAWNOŚCI TECHNICZNE 
Aby komunikowanie się przebiegało poprawnie i naturalnie, należy opanować sprawności techniczne, takie jak:
1.	Zapewnienie warunków zewnętrznych: zadbanie o pomieszczenie ciche, zamykane, z fotelami, leżanką, poduszkami, dobrym regulowanym oświetleniem, najlepiej z oznakowaniem na zewnątrz, jeśli pomieszczenie jest zajęte (aby nikt z zewnątrz nie przeszkadzał). 
2.	Zapewnienie warunków wewnętrznych: nieprzekraczanie strefy intymnej pacjenta (około 0,5 m wokół pacjenta) bez wyraźnej potrzeby, odsunięcie od siebie spraw, które absorbują pielęgniarkę, opanowanie emocji przez pielęgniarkę, aby nie przenosić ich na pacjenta. 
3.	Aktywne słuchanie: zapamiętywanie jak największej ilości informacji przekazywanych przez pacjenta oraz okoliczności, emocji, które im towarzyszą, wyrazu twarzy pacjenta, tonu, jakim mówi. 
4.	Potwierdzanie słowne i pozasłowne: potwierdzanie, że pielęgniarka słucha i rozumie, co pacjent do niej mówi, parafrazowanie dla podkreślenia prawidłowego zrozumienia, upewnianie się co do zrozumianych treści, stosowanie technik pozawerbalnych, jak kiwanie głową na znak zrozumienia, poparcia pacjenta, utrzymywanie kontaktu wzrokowego z podopiecznym.
5.	Wyjaśnianie i uzgadnianie znaczeń: jeśli pielęgniarka nie zrozumiała treści wypowiedzi pacjenta, powinna poprosić go o wyjaśnienie nieznanego lub niezrozumianego słowa albo zdania (pacjent np. posługuje się regionalizmami) lub gdy wypowiedź jest wieloznaczna, np. „nie jestem pewna, czy dobrze pana zrozumiałam…?”, „czy mógłby pan powiedzieć, co pan przez to rozumie?”.
6.	Właściwe zadawanie pytań: pielęgniarka musi umieć formułować w sposób jasny i prosty pytania, które zadaje pacjentowi, zbierając informacje. Pytania mają charakter zamknięty (pacjent odpowiada „tak”, „nie” lub pojedynczymi słowami), otwarty (od pacjenta oczekuje się dłuższej wypowiedzi, swobodnej). Pytania zogniskowane należy zadać w sytuacji, gdy konieczne jest doprecyzowanie wcześniejszej odpowiedzi, uzyskanie dodatkowych informacji na dany temat.
7.	Milczenie: wskazane jest, aby dać pacjentowi chwilę na zebranie myśli, zastanowienie się nad odpowiedzią. Przedłużanie milczenia powoduje dezorientację i poczucie bycia ocenianym u pacjenta.
8.	Podsumowywanie: służy do zbierania i utrwalania wiadomości 
Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.
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