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Abstract
Practical implementations of selected classification of nursing diagnoses and interventions for Polish nursing
In nursing oriented on autonomous problem solving of care in nursing practice while taking into account the strengthening of the nursing profession 
and promoting quality of nursing care, the value of alternative classifications of diagnoses and nursing interventions should be considered: ICNP – 
International Classification for Nursing Practice and NANDA – North American Nursing Diagnosis Association.

The aim of this study is identification of assessment criteria significant for classification systems of nursing diagnoses and showing their practi-
cal value in classifications ICNP® and NANDA.

Expert analysis of evidence gathered in literature indicates that classification system of NANDA fulfills majority of detailed criteria included in 
the structure of requirements for classification. In detailed reference of classifications NANDA and ICNP to conditions of Polish nursing practice, it 
requires further studies. It also calls for comparisons of possibilities and benefits of using those classifications with taking into account the stage of 
development, practical solutions developed and tradition of Polish nursing.
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Wstęp
Opieka pielęgniarska stanowi znaczącą część dzia-

łalności w dziedzinie ochrony zdrowia, co implikuje 
potrzebę integrowania pojęć opisujących praktykę pie-
lęgniarską używanych w terminologii medycznej [1]. 
Istnieje globalne wyzwanie uniwersalizacji terminologii 
pielęgniarskiej wykorzystywanej do identyfikacji i oce-
ny pacjentów, interwencji oraz wyników opieki, z myślą 
o zwiększonej rozpoznawalności zakresu opieki pielęg-
niarskiej jako nursing know-how, czyli konkretnej wie-
dzy z dziedziny pielęgniarstwa, opartej na pragmatyce 

działania oraz oceny jej wyników w układzie sprawdzal-
nych naukowo kompetencji.

W pielęgniarstwie zorientowanym na autonomiczne 
rozwiązywanie problemów opieki w praktyce przy jed-
noczesnym uwzględnieniu wzmocnienia zawodu pielęg-
niarki oraz promowaniu jakości opieki pielęgniarskiej 
należy rozważyć wartość alternatywnych klasyfikacji 
diagnoz i interwencji pielęgniarskich do celów rozwoju 
pielęgniarstwa polskiego, głównie systemu klasyfikacji 
ICNP® – International Classification for Nursing Practi-
ce oraz NANDA – North American Nursing Diagnosis 
Association.
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Rozwój wiedzy o systemach klasyfikacyjnych  
w pielęgniarstwie na świecie

W pielęgniarstwie światowym działania w celu 
wspierania spójności terminologii zawodowej rozwijały 
się od początku 1970 roku. Bez znormalizowanej nomen-
klatury pielęgniarstwo staje się niewidoczne w systemie 
opieki zdrowotnej, trudne są do oszacowania nakłady 
i wyniki opieki pielęgniarskiej, a brak lub nieczytelność 
pielęgniarskiej dokumentacji elektronicznej w tym syste-
mie determinuje stagnację zarówno w zakresie rozwoju 
profesjonalnej wiedzy, jak i swoistych interwencji pielęg-
niarskich, opóźniając w ten sposób integrację opartą na 
wiarygodnych dowodach naukowych [2].

Taksonomie i systemy klasyfikacyjne odpowiadają 
za uporządkowanie wiedzy w taki sposób, że elemen-
ty zakresu tematycznego są zorganizowane w grupy lub 
podstawowe klasy ze względu na ich podobieństwa [3]. 
Zastosowanie systemów klasyfikacji w pielęgniarstwie 
znacząco przyczyniło się do rozwoju profesjonalnej prak-
tyki, w tym: lepszej komunikacji między pielęgniarkami 
oraz między pielęgniarkami a innymi specjalistami zespo-
łu medycznego; tworzenia pełniejszych rejestrów danych 
bazowych, co pozwala na ocenę rezultatów opieki i wybór 
najlepszych interwencji oraz opracowania oprogramowa-
nia do poprawy praktyki pielęgniarskiej, które bezpośred-
nio określają wyższą jakość dostarczanej opieki [4, 5].

W ostatnich dziesięcioleciach ujednolicenie syste-
mów językowych stało się priorytetem dla międzyna-
rodowych organizacji i stowarzyszeń pielęgniarskich. 
Standaryzowane słowniki kontrolowane są środkiem 
do rozwoju, wyrażania i rozumienia zjawisk opieki oraz 
działań pielęgniarskich poprzez przypisanie im określo-
nych pojęć.

Korzystanie z elektronicznych kart zdrowia i syste-
mów komunikacji elektronicznej na wszystkich pozio-
mach systemu opieki zdrowotnej jest obecnie szeroko 
rozpowszechnione na całym świecie jako metoda wymia-
ny informacji medycznej. W celu optymalizacji skutecz-
ności tych rejestrów i systemów oraz ułatwienia wymia-
ny informacji między specjalistami i instytucjami muszą 
być one oparte na znormalizowanych słownikach kontro-
lowanych. Müller-Staub i wsp. [6] wskazują, że „znor-
malizowana komputerowo-kompatybilna terminologia 
zawodowa (w tym pielęgniarska) staje się wymogiem, 
zwłaszcza dla instytucji i systemów opieki zdrowotnej, 
które ponoszą koszty opieki zdrowotnej”.

Istnieją różne systemy klasyfikacji pielęgniarskich 
pretendujących do miana znormalizowanych słowników. 
Do tej pory dwanaście systemów klasyfikacji terminolo-
gii pielęgniarstwa i zestawy danych zostały uznane przez 
American Nurses Association (ANA) jako spójne metody 
wspierania praktyki pielęgniarskiej:
1. North American Nursing Diagnosis Association – In-

ternational Taxonomy (NANDA-I).
2. Nursing Interventions Classification (NIC).
3. Nursing Outcomes Classification (NOC).
4. Clinical Care Classification (CCC).
5. Omaha System.

6. Nursing Management Minimum Data Set (NMMDS).
7. Perioperative Nursing Data Set (PNDS).
8. SNOMED Clinical Terms.
9. Nursing Minimum Data Set (NMDS).
10. International Classification for Nursing Practice 

(ICNP) from the International Council of Nurses.
11. ABC codes.
12. Logical Observation Identifiers Names and Codes 

(LOINC) [7, 8].
Taksonomia diagnoz pielęgniarskich według NAN-

DA-I jest uważana za najbardziej powszechną i najlepiej 
zbadaną w zakresie terminologii diagnoz pielęgniarskich 
[6]. Jednak stosowanie tej taksonomii nie ma charakteru 
uniwersalnego, a wcześniejsze badania wykazały wiele 
zagadnień, które wpłynęły na deficyty rozpropagowania 
jej w praktyce klinicznej. Po pierwsze, w celu udoku-
mentowania problemów i reakcji pacjenta pielęgniarki 
mogą wykorzystywać warunki inne, niż są opisane w tak-
sonomii NANDA-I, czynniki diagnostyczne diagnoz pie-
lęgniarskich w tej taksonomii są często skomplikowane, 
zbyt abstrakcyjne lub zbyt dokładne, by odzwierciedlać 
realne oceny pielęgniarek w zakresie statusu pacjenta [9, 
10]. Po drugie, twórcy, którzy byli pionierami budowy 
taksonomii, nie dążyli do projektowania komputerowego 
słownictwa kontrolowanego i kompatybilnego, ale do 
wykazania autonomii zawodu pielęgniarki i odróżnienia 
go od innych dziedzin medycyny i opieki zdrowotnej. 
Przez wiele lat stanowiło to podstawę tej terminologii. 
Wśród innych celów rozwoju i poprawy tej taksonomii 
były zachęty do krytycznego myślenia wśród pielęg-
niarek i wprowadzenie systematycznych metod w celu 
odzwierciedlenia indywidualnego podejścia do pacjenta 
w opiece pielęgniarskiej. Jednak prawie 40 lat później 
zarówno stosowanie tych metod, jak również korzystanie 
z systemu diagnoz pielęgniarskich NANDA w praktyce 
klinicznej są nadal niewystarczające, a ich przydatność 
była obszernie dyskutowana w ramach międzynarodowej 
społeczności pielęgniarskiej [8, 11]. Pomimo tych trud-
ności potrzebne są koncepcje diagnoz pielęgniarskich do 
prowadzenia praktyki pielęgniarskiej w celu zwiększenia 
spójności w opisach opieki pielęgniarskiej, aby podkre-
ślić wpływ usług pielęgniarskich na wyniki stanu pacjen-
tów oraz wyjaśnić, co i dlaczego pielęgniarki robią dla 
pacjentów i ich rodzin [12].

Systemy informacyjne w pielęgniarstwie  
i ich interoperacyjność

Powszechne korzystanie z dostępu do informacji elek-
tronicznej we wszystkich prawie sferach życia staje się 
koniecznością informatyzacji, także w systemie ochrony 
zdrowia, w tym również w pielęgniarstwie. Komputery-
zacja systemów informacyjnych jest ważnym sposobem 
zwiększenia sprawności działania systemu zarządzania 
w ochronie zdrowia oraz w pielęgniarstwie. Pomimo 
początkowych wydatków na szkolenia, oprogramowanie 
i wdrożenie system informatyczny umożliwia formaliza-
cję struktury organizacyjnej, zwiększenie rozpiętości kie-
rowania, automatyzowanie zadań, dostarcza niezwłocznie 
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żądanych informacji oraz ułatwia pracę grupową w przed-
siębiorstwach posiadających wiele oddziałów [13].

Elektroniczne systemy informacyjne obsługujące po-
trzeby sfery ochrony zdrowia, ze względu na przedmiot 
działań w tej sferze, jakim jest zdrowie i życie człowieka, 
powinny cechować się: wiarygodnością (w tym szcze-
gólne znaczenie ma bezpieczeństwo przechowywania 
i transmisji danych, ich poufność i ochrona danych wraż-
liwych), precyzją (rozbudowane narzędzia wyszukiwania 
zaawansowanego, pozwalające na zawężenie kryteriów 
na potrzeby użytkownika) oraz możliwością regularnej 
aktualizacji danych (zarówno zasobów, jak i narzędzi 
służących ich porządkowaniu i wyszukiwaniu) [14]. 
Konieczność zapewnienia precyzji terminologicznej 
w systemach informacyjnych w dziedzinie nauk o zdro-
wiu powoduje, że współczesne systemy klasyfikacji 
terminologii wymuszają tworzenie bardziej złożonych 
narzędzi o charakterze ontologii. Ontologia jest formalną 
reprezentacją pewnej dziedziny wiedzy, na którą składa 
się zapis zbiorów pojęć i relacji między nimi. Utworzo-
ny zapis tworzy schemat pojęciowy, który będąc opisem 
danej dziedziny wiedzy, może służyć jednocześnie jako 
podstawa do wnioskowania o właściwości opisywanych 
ontologią pojęć [15].

Najpopularniejszym przykładem narzędzia ontolo-
gicznego o szerokim zakresie w naukach medycznych 
i naukach o zdrowiu jest Systemized Nomenclature of 
Medicine – Clinical Terms (SNOMED CT). SNOMED 
CT jest jednym z pakietów taksonomicznych stosowa-
nych w systemach elektronicznej wymiany informacji na 
temat zdrowia i kompleksowej terminologii klinicznej, 
który spełnia standardy interoperacyjności obiegu infor-
macji elektronicznej w systemie ujednoliconej termino-
logii medycznej (The Unified Medial Language System 
– UMLS) [16]. SNOMED CT jest najbardziej kompletną 
wielojęzyczną terminologią medyczną na świecie, bę-
dącą klasyfikacją (taksonomią) oraz systemem kodowa-
nia. Wersja z 2012 roku zawiera 311 tys. pojęć, około  
1 mln opisów oraz 1,4 mln relacji między pojęciami [17]. 
W zgromadzonej terminologii posiada wskaźnik intero-
peracyjności w zakresie dobrego „dopasowania” w ponad 
90% typowych przypadków oraz zapewnia „trwałość” 
zakodowanych danych (zapewnienie zgodności z wcześ-
niejszymi wersjami).

SNOMED CT jako system terminologii klinicznej 
został stworzony przez amerykańskich patologów, a od 
2007 roku własność, utrzymanie i dystrybuowanie od-
bywa się przez organizację typu non-profit International 
Health Terminology Standards Development Organi-
sation (IHTSDO). SNOMED CT funkcjonuje w USA, 
a na podstawie kontraktu z IHTSDO dostarcza produkty 
i usługi związane z SNOMED CT jako licencjobior-
ca terminologii i jest również wdrażany jako standard 
w innych krajach członkowskich IHTSDO, w tym także 
w Polsce [16].

Ważnym zagadnieniem z punktu widzenia obiegu 
informacji elektronicznej w systemie opieki zdrowot-
nej jest interoperacyjność jako zdolność systemów 
(lub komponentów) do wymiany informacji oraz użycia 
z pakietu istniejących informacji. Aby ten cel osiągnąć, 

należy zaimplementować standardy zapewniające pra-
widłową interpretację informacji przez system docelowy, 
zgodnie z zakładanym sensem tych danych w systemie 
źródłowym. Istnieją trzy poziomy interoperacyjności:
• techniczny – niezależny od dziedziny oraz dotyczący 

przenoszenia danych z jednego systemu do drugiego 
systemu bez względu na odległość między nimi. Jest 
to warstwa transportowa, w której nie jest istotny za-
kres rozumienia wymienianych danych;

• semantyczny – specyficzny dla dziedziny i kontekstu 
wymiany informacji, zwykle wymaga użycia kodów 
i identyfikatorów, aby informacja była jednoznacznie 
zrozumiała dla obu lub wielu systemów. Systemy (lub 
komponenty) mogą wówczas przetwarzać te same in-
formacje w zgodny i jednolity sposób;

• procesowy – koordynacja procesów umożliwiająca 
organizacjom posiadającym dane systemy współpracę 
w ramach określonych procesów biznesowych [18].
Elektroniczne repozytorium danych medycznych pa-

cjenta w standardach technologii informacyjnych powin-
no zapewniać zarówno funkcjonalną interoperacyjność 
(techniczną i procesową, tj. przesyłane dane są „czytelne” 
dla ludzi), jak i semantyczną interoperacyjność (systemy 
komputerowe poprawnie interpretują przesyłane dane 
i mogą je częściowo automatycznie przetwarzać) [19].

Precyzyjne opisy rzeczywistości opieki pielęgniar-
skiej w języku systemów informatycznych stanowią 
domenę ważną w dostosowaniu się do wymagań uniwer-
salnych formatów danych do systemu elektronicznej do-
kumentacji medycznej. W pielęgniarstwie rozwijają się 
liczne elektroniczne systemy informacyjne jako zasoby 
źródłowe zestawów danych pielęgniarskich wyposażone 
w słownictwo specjalistyczne i uporządkowane w struk-
turach klasyfikacyjnych, do których należą:
• International Council for Nurses: International Classi-

fication for Nursing Practice (ICNP®), [20];
• NANDA International 2015 (NANDA-I), http://www.

nanda.org/ [21];
• Nursing Interventions’ Classification (NIC), http://

www.nursing.uiowa.edu/cncce/nursing-interventions-
-classification-overview [22];

• Nursing Outcomes’ Classification (NOC), http://
www.nursing.uiowa.edu/cncce/nursing-outcomes-
-classification-overview [23];

• Clinical Care Classification (CCC), http://www.saba-
care.com/ [24];

• Omaha System, http://omahasystemmn.org/data.php 
[25].

Źródła wiedzy o systemach klasyfikacyjnych diagnoz 
pielęgniarskich w Polsce 

Ujmowanie w ramy terminologiczne profesji staje 
się podstawową potrzebą także praktyki pielęgniarskiej 
w Polsce. Stosowanie systemów klasyfikacyjnych wzbo-
gaca praktykę zawodową w opis diagnoz pielęgniarskich, 
tj. orzeczenia o stanie zdrowia pacjenta, za które bierze 
odpowiedzialność pielęgniarka, oraz klasyfikację dzia-
łań/interwencji pozostających w jej autonomii zawodo-
wej, a także określa wyniki opieki pielęgniarskiej.
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Transponowanie wiedzy źródłowej o systemach kla-
syfikacyjnych w Polsce opisujących praktykę zawodową, 
w tym diagnoz pielęgniarskich, interwencji i wyników, 
ma nieodległą historię. Historiografia prac nad pierwszą 
upowszechnianą klasyfikacją ICNP® sięga starań Pol-
skiego Towarzystwa Pielęgniarskiego, które od ponad 20 
lat rozwijało klasyfikację, tłumacząc jej pierwsze wersje 
przy wsparciu ekspertów w oprogramowanie terminologii 
[26, s. 53]. Uwieńczeniem tych prac było wydanie książ-
kowe pt. Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęg-
niarskiej ICNP® wersja 1.0. Oficjalne tłumaczenie PTP 
w 2009 roku [27] oraz przeprowadzenie pierwszej kon-
ferencji i warsztatów pt. „Międzynarodowa Klasyfikacja 
Praktyki Pielęgniarskiej ICNP® jako narzędzie profesjo-
nalnej opieki” (w dniach 29–30.09.2009 r. w Warszawie) 
dla liderów pielęgniarstwa polskiego z udziałem dyrekto-
rów projektu International Council of Nurses (ICN).

Kolejne działania związane z propagowaniem wie-
dzy o klasyfikacji oraz prace wdrożeniowe były zwią-
zane z działalnością Akredytowanego Centrum Badania 
i Rozwoju (ACBiR) Międzynarodowej Klasyfikacji 
Pielęgniarskiej (ICNP®), które w roku 2010 decyzją 
Międzynarodowej Rady Pielęgniarek zostało powołane 
przy Wydziale Pielęgniarstwa i Położnictwa Uniwersy-
tetu Medycznego w Łodzi jako pierwsze w Polsce i w tej 
części Europy. Zadaniem centrum jest czuwanie nad 
rozwijaniem ICNP w kształceniu, praktyce i nauce [28]. 
W kolejnych latach z inicjatywy ACBiR podjęto starania 
nad ewaluacją terminologii ICNP® dla polskiej praktyki 
pielęgniarskiej oraz systematycznie w różnych regionach 
Polski prowadzono szkolenia pielęgniarek dotyczące 
taksonomii ICNP®. Ważnym źródłem wiedzy o klasy-
fikacji ICNP w Polsce są liczne publikacje o charakterze 
poglądowym m.in: Kisilowska [29]; Kilańska [30, 31]; 
Zarzycka, Górajek-Jóźwik [32]; Grabowska i wsp. [33]; 
Babska [34] oraz prace oryginalne ukazujące możliwości 
zastosowania tego systemu w praktyce pielęgniarskiej, 
m.in. Habel i wsp. [35]; Ikwanty i Dobrowolska [36]; 
Kozłowska i wsp. [37]; Grabowska i Grabowski [38], 
Kilańska i wsp. [39, 40], Grabowska [41] Grabowska 
i wsp. [42]; Głowacka, Kalinowska [43], Kilańska i wsp. 
[44, 45].

W roku 2014 ukazała się kolejna pozycja zwarta pod 
redakcją naukową dr D. Kilańskiej pt. Międzynarodo-
wa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej® w praktyce 
pielęgniarskiej [28]. Dostępne są także katalogi spe-
cjalistyczne ICNP w pracach zbiorowych pod redakcją 
D. Kilańskiej:
• Opieka nad chorymi terminalnie. Towarzyszenie 

w godnym umieraniu. Katalog Międzynarodowej Kla-
syfikacji Praktyki Pielęgniarskiej ICNP®. Wyd. PTP, 
Warszawa 2009 [46];

• Współpraca z pacjentami i ich rodzinami – w trosce 
o przestrzeganie zaleceń terapeutycznych. Katalog 
pojęć ICNP®. MakMed, Lublin 2010 [47];

• Pielęgniarstwo środowiskowe. Katalog ICNP®. Wyd. 
PTP, Łódź 2014 [48].
Głównym źródłem wiedzy w Polsce o systemie kla-

syfikacji NANDA i jej elementach składowych – tak-
sonomii diagnoz pielęgniarskich (NANDA-I), klasyfi-

kacji interwencji pielęgniarskich (NIC) oraz wynikach 
opieki (NOC) jest książka B.J. Ackley i G.B. Ladwig 
w polskim wydaniu z 2011 roku pod redakcją naukową 
D. Zarzyckiej i B. Ślusarskiej pt. Podręcznik diagnoz 
pielęgniarskich. Przewodnik planowania opieki opartej 
na dowodach naukowych [49]. W roku 2014 w Lublinie 
odbyło się I Forum Dyskusyjne Pielęgniarstwa pod na-
zwą „Diagnozowanie stanu pacjenta w praktyce pielęg-
niarskiej. Dyskusja wokół klasyfikacji ICNP® i NAN-
DA”, w którym uczestniczyło ponad 200 osób, a podczas 
spotkania podjęto próbę wymiany poglądów na temat 
wartości praktycznej systemów klasyfikacji pielęgniar-
skich dla pielęgniarstwa polskiego [50]. Pojawiły się tak-
że pierwsze publikacje naukowe pokazujące możliwości 
wykorzystania systemu klasyfikacji NANDA w wybranej 
grupie pacjentów: Ślusarska i wsp. [51] oraz poglądowe 
na temat diagnozy pielęgniarskiej w koncepcji NANDA: 
Majda i Kózka [52].

Istniejące w literaturze rodzimej źródła wiedzy 
o systemach klasyfikacyjnych w pielęgniarstwie we-
dług ICNP i NANDA stanowią zatem rzetelną podstawę 
do bardziej szczegółowej analizy w zakresie możliwości, 
jakie stwarzają powyższe taksonomie w kontekście roz-
woju praktyki pielęgniarskiej.

Cel pracy
Celem pracy jest identyfikacja obszarów różnicują-

cych wybrane systemy klasyfikacji w pielęgniarstwie 
(ICNP® i NANDA) poprzez:
1. weryfikację użyteczności praktycznej powyższych 

systemów w rodzimym pielęgniarstwie w analizie 
wybranego przypadku;

2. analizę wyników interoperacyjności wybranych sy-
stemów klasyfikacji praktyki pielęgniarskiej na pod-
stawie dostępnych publikacji naukowych. 
Do zrealizowania celu pracy zastosowano metodę 

przeglądu i analizy piśmiennictwa. 

Struktura systemów klasyfikacji NANDA i ICNP® 

Taksonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis 
Association)

Taksonomia NANDA jest międzynarodowym syste-
mem klasyfikacji diagnoz pielęgniarskich opartym na 
dowodach naukowych, który został opracowany przez 
North American Nursing Diagnosis Association. Sto-
warzyszenie rozpoczęło pracę nad taksonomią w 1973 
roku i od tego czasu ze względu na zwiększone zainte-
resowanie międzynarodowej terminologii pielęgniarstwa 
taksonomia NANDA została przetłumaczona na kilka 
języków [53].

System klasyfikacji NANDA ma układ trójczłono-
wy: klasyfikacja diagnoz pielęgniarskich (NANDA-I), 
klasyfikacja interwencji pielęgniarskich (NIC) oraz kla-
syfikacja wyników opieki (NOC). W systemie klasyfi-
kacji NANDA każda diagnoza pielęgniarska, która jest 
akceptowana jako część w tej taksonomii, opiera się na 
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dowodach naukowych i udokumentowanym doświadcze-
niu w praktyce pielęgniarskiej.

Diagnoza pielęgniarska według NANDA jest to 
kliniczny osąd dotyczący określonej reakcji na proble-
my zdrowotne lub procesy życiowe osoby, rodziny lub 
wspólnoty i stanowi podstawę do wyboru interwencji 
pielęgniarskich, aby uzyskać zakładane wyniki opieki, 
za które jest odpowiedzialna pielęgniarka [49]. Diagno-
zy pielęgniarskie w taksonomii NANDA są zbudowane 
według modelu PES. Struktura modelu PES służy do 
formułowania diagnoz pielęgniarskich na arenie mię-
dzynarodowej. PES oznacza: problem/stan (P), jego 
przyczyny lub etiologię (E) oraz objawy/symptomy (S). 
Diagnozy pielęgniarskie opisują związek przyczynowy, 
identyfikując przyczyny i problemy, które doprowadzi-
ły do danego stanu u pacjenta. Aktualny system klasy-
fikacji diagnoz NANDA-I (2015–2017) zawiera 235 
diagnoz określonych w definicjach, do których przypo-
rządkowane są cechy definiujące i czynniki powiązane 
lub czynniki ryzyka. System klasyfikacyjny porządkuje 
diagnozy pielęgniarskie, dzieląc je na 13 domen i 47 
klas. Niektóre diagnozy mogą być umieszczone w wielu 
domenach i klasach [21]. System diagnoz pielęgniarskich 
ma konkretne odniesienia do stanów klinicznych, propo-
nuje możliwe rozpoznania pielęgniarskie dla ponad 1400 
stanów klinicznych obejmujących objawy przedmiotowe 
i podmiotowe, rozpoznania medyczne, stany zaburzeń 
relacji matka–dziecko, zaburzeń psychicznych oraz ge-
riatrycznych [49].

Klasyfikacja interwencji pielęgniarskich (NIC) jest 
to system, który opisuje działania podejmowane przez 
pielęgniarki w fazie planowania procesu pielęgnowania 
i jest związany z tworzeniem planu opieki pielęgniar-
skiej. System NIC aktualnie oferuje 554 interwencje 
pielęgniarskie, które są pogrupowane w 7 domenach i 47 
klasach w celu ułatwienia użytkowania. Pogrupowanie 
interwencji w 7 domenach obejmuje obszary:
1. Fizjologiczny: podstawowy (opieka wspomagająca 

fizjologiczne funkcjonowanie pacjenta).
2. Fizjologiczny: złożony (opieka wspomagająca regu-

lację homeostatyczną organizmu).
3. Behawioralny (opieka wspomagająca funkcjonowa-

nie psychospołeczne i ułatwiająca zmiany stylu ży-
cia).

4. Bezpieczeństwo (opieka wspomagająca ochronę 
przed urazami).

5. Rodzina (opieka wspomagająca rodzinę).
6. System opieki zdrowotnej (opieka wspomagająca 

efektywne korzystanie z systemu opieki zdrowotnej).
7. Środowisko lokalne (opieka wspomagająca zdrowie 

w środowisku lokalnym) [22, 54].
Klasyfikacja NIC może być stosowana we wszystkich 

dziedzinach opieki (od stanów zagrożenia życia pacjen-
tów na oddziałach intensywnej terapii do opieki domo-
wej, hospicjum i podstawowej opieki zdrowotnej) oraz 
we wszystkich specjalnościach (od intensywnej terapii 
do opieki ambulatoryjnej oraz opieki długoterminowej).

Klasyfikacja wyników opieki (NOC) to komplekso-
wa, ujednolicona klasyfikacja opisująca zmiany stanu/
problemu pacjenta opracowana w celu ewaluacji kon-

sekwencji interwencji pielęgniarskich. Znormalizowane 
wyniki opieki są istotne w pielęgniarskiej dokumenta-
cji elektronicznej i w klinicznych systemach informa-
tycznych oraz służą rozwojowi wiedzy pielęgniarskiej 
i edukacji zawodowej pielęgniarek. Wyniki zostały opra-
cowane w sposób uniwersalny i mogą być stosowane 
w całym kontinuum opieki do monitorowania wyników 
leczenia pacjentów w przebiegu choroby lub przez dłuż-
szy okres opieki. Ponieważ wyniki opisują stan pacjenta, 
inne dyscypliny mogą je także uznać za przydatne do 
oceny ich działań. Są one wymienione w kolejności al-
fabetycznej. Każdy wynik ma definicję i wykaz wskaź-
ników, które mogą być wykorzystane do oceny stanu 
pacjenta w odniesieniu do rezultatu, w ocenie wyników 
docelowego leczenia, do skal, do pomiaru stanu pacjenta 
oraz krótkiej listy referencji wykorzystywanych w oce-
nie i poprawie wyniku. Pięciostopniowa skala Likerta 
jest wykorzystywana we wszystkich wynikach i wskaź-
nikach. Wyniki NOC są zgrupowane w zakodowanej 
taksonomii, która jest uporządkowana w ramach kon-
cepcyjnych ułatwiających identyfikację tych wyników 
[23, 49].

Taksonomia ICNP® (Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki 
Pielęgniarskiej)

Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniar-
skiej (ICNP®) jest systemem ujednoliconej terminologii 
pielęgniarskiej, która umożliwia standaryzację dokumen-
tacji pielęgniarskiej w placówkach opieki zdrowotnej 
[55]. Klasyfikacja ICNP® powstała i jest rozwijana jako 
specjalny projekt Międzynarodowej Rady Pielęgnia-
rek i opisuje praktykę pielęgniarską w układzie wielo-
osiowym. System klasyfikacji składa się z siedmiu osi 
obejmujących: przedmiot opieki, działanie, beneficjen-
ta (klienta), osąd (ocenę, diagnozę), lokalizację, czas, 
stosowane środki działania, i umożliwia formułowanie 
wyrażeń nazywających zarówno diagnozy, jak i działa-
nia (interwencje) pielęgniarskie czy uzyskiwane wyniki 
opieki. W charakterystyce kolejnych osi odnajdujemy 
następujące:
1. Przedmiot – obszar uwagi, istotny z punktu widze-

nia pielęgniarstwa (np. ból, bezdomność, wydalanie, 
odwodnienie, duszność, komfort, żywienie, sen itp.).

2. Ocena/Osąd – opinia lub orzeczenie w związku 
z przedmiotem praktyki pielęgniarskiej (np. spada-
jący poziom, ryzyko, zwiększony, nieprawidłowość 
itp.).

3. Środki – sposób lub metoda pomyślnego zakończe-
nia działania (np. bandażowanie, technika treningu 
pęcherza, konsultacja dietetyka).

4. Działanie – celowe działanie podejmowane w stosun-
ku do klienta (np. poinstruowanie, zmiana opatrunku, 
podanie leków, kontrola parametrów).

5. Czas – punkt, okres, przerwa lub okres trwania zda-
rzenia (np. przyjęcie, przewlekły, urodzenie).

6. Lokalizacja – anatomiczne lub przestrzenne zorien-
towanie diagnozy lub działania (np. tylny, brzuch, 
szkoła, ośrodek zdrowia).

http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/
https://en.wikipedia.org/wiki/Nursing_process
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7. Klient – podmiot, do którego odnosi się diagnoza 
i który jest odbiorcą działania (np. noworodek, rodzi-
na, społeczność, opiekun) [27, s. 33–34].
ICNP® [27, s. 34] definiuje diagnozę pielęgniarską 

jako określenie nadane przez pielęgniarki zjawiskom 
(problemom, statusowi, potrzebom, wytrzymałości), któ-
re spostrzega w stanie zdrowia pacjenta i które wymagają 
podjęcia interwencji. W modelu referencyjnym do two-
rzenia diagnoz pielęgniarskich według ISO z wykorzy-
staniem katalogów ICNP® wskazywane są dwie główne 
osie, tj. Przedmiot i Ocena, które mogą być uszczegó-
łowione w konkretnych sytuacjach o terminy z innych 
osi, np. Klient, Lokalizacja itp. [26, s. 25–35]. Wytyczne 
do tworzenia fraz opisujących interwencje pielęgniarskie 
według standardu ISO określają, iż obowiązkowo nale-
ży wybrać termin z osi Działania oraz co najmniej jeden 
termin określający Cel/Przedmiot działania, pochodzący 
z dowolnej osi z wyłączeniem osi Osąd [27, s. 32]. Pro-
spektywnie istnieją wskazania do tego, aby w praktyce 
zawodowej pielęgniarka miała możliwość korzystania 
z gotowych planów opieki, czemu służą aktualnie rea-
lizowane działania przez Międzynarodową Radę Pielęg-
niarek w zakresie budowania gotowych specjalistycz-
nych katalogów.

W roku 2015 w Polsce zostały opracowane Materiały 
dydaktyczne. Planowanie opieki według międzynaro-
dowego standardu ICNP®, które rozwijają możliwości 
sytemu na potrzeby praktyki pielęgniarskiej w ujęciu 
diagnozy pozytywnej, negatywnej, interwencji ICNP 
oraz wskaźników jakości wyników opieki pielęgniarskiej 
(C-HOBIC), a także udostępniają pełną listę terminów 
ujętych w systemie klasyfikacji ICNP w ujęciu alfabe-
tycznym [61].

Analiza porównawcza możliwości opisu praktyki 
pielęgniarskiej z użyciem dostępnej terminologii  
w systemie ICNP i NANDA na wybranym przykładzie 

Przedstawiona struktura obu klasyfikacji stanowi 
podstawę do dokonania krótkiej charakterystyki opiso-
wej możliwości użytkowych powyższych taksonomii 
poprzez analizę podstawowych elementów tworzących 
system terminologii, tj. diagnoz pielęgniarskich, inter-
wencji oraz wyników opieki w zakresie ich spójności 
i odrębności. Weryfikacja użyteczności praktycznej 
powyższych systemów zostanie przeprowadzona na 
przykładzie jednej wybranej diagnozy pielęgniar-
skiej dostępnej w opublikowanym artykule Grabowska 
i wsp. [33], z analizą porównawczą zakresu interwencji 
i wyników opieki w obu systemach, jako dostępnych pro-
duktów terminologicznych możliwych do wykorzystania 
w praktyce pielęgniarskiej.

Dyskusja wyników analizy
Zaprezentowana terminologia opisu stanu pacjenta 

z cukrzycą w kontekście wybranej diagnozy pielęgniar-
skiej z użyciem taksonomii ICNP® i NANDA pozwala na 
wyodrębnienie kilku kwestii wartych przedyskutowania. 

Pierwsza dotyczy zakresu treściowego diagnoz pie-
lęgniarskich w obu systemach, w którym widoczne są 
różnice w sposobie wyodrębnienia stanu pacjenta będą-
cego przedmiotem rozpoznania pielęgniarskiego. Diag-
noza pielęgniarska „hipoglikemia” sformułowana według 
wytycznych systemu ICNP zamyka w jednym określeniu 
zróżnicowane stany pacjenta związane z hipoglikemią, 
tj. zarówno utratę przytomności, jak i stan upośledzenia 
czynności poznawczych, który poprzedza utratę przy-
tomności. Diagnozą przypisaną do stanu hipoglikemia 
w systemie NANDA jest „Ostre splątanie związane z nie-
doborem glukozy we krwi dopływającej do mózgu”, co 
ukierunkowuje uwagę odbiorcy na stan pacjenta, w któ-
rym w zależności od etapu rozwoju zaburzeń hipoglike-
mii docelowo dochodzi do utraty przytomności. 

Druga kwestia dyskusji dotyczy zakresu definicyjne-
go proponowanych diagnoz i idącej za tym ich intero-
peracyjności w stosunku do uniwersalnej nomenklatury 
medycznej. Określenie pojęcia hipoglikemia w termi-
nologii ICNP® jako „zachwianie równowagi elektroli-
towej lub gospodarki płynami” według [27, s. 77] oraz 
w wersji zrewidowanej z roku 2015 „10027513 F hi-
poglikemia – zaburzony proces układu regulacyjnego” 
[61, s. 21] jest opisem nadal niepełnym w stosunku do 
definicji, jaką znajdujemy w ujednoliconym systemie 
terminologii medycznej (The Unified Medical Language 
System – UMLS) [16]. Hipoglikemia według słownika 
terminów medycznych to: „Syndrom nienormalnie ni-
skiego poziomu glikemii. Hipoglikemia kliniczna ma 
różne etiologie. Ciężka hipoglikemia może doprowadzić 
do pozbawienia ośrodkowego układu nerwowego dowo-
zu glukozy, w wyniku głodu organizmu rozwijają się: 
pocenie; parestezje; zaburzenia funkcji umysłowych; 
napady padaczkowe; śpiączka; a nawet śmierć” [56]. 
Przedstawiona definicja „Ostrego stanu splątania” w sy-
stemie NANDA wpisuje się w zakres semantyczny poję-
cia hipoglikemia, stąd jej interoperacyjność w stosunku 
do ujednoliconego słownika terminów medycznych jest 
poprawnie odczytywana w elektronicznej wymianie in-
formacji między systemami.

Trzecia kwestia dotyczy dostępności w obu syste-
mach opisu czynników związanych ze stanem będącym 
przedmiotem diagnozy pielęgniarskiej i czynników ry-
zyka jako wsparcia pielęgniarki w podejmowaniu decyzji 
prawidłowego rozpoznania rzeczywistego stanu pacjenta 
(zob. Tabela I: Zakres opisu praktyki pielęgniarskiej/ 
Czynniki powiązane ze stanem/Czynniki ryzyka). Sy-
stem ICNP nie przedstawia takich opisów w swojej ofer-
cie klasyfikowania pojęć na potrzeby praktyki pielęgniar-
skiej. System NANDA szczegółowo je określa, a przez to 
stwarza szansę rozwoju pełnej autonomii diagnozowania 
stanu pacjenta i ewaluacji zmian w indywidualnym pla-
nie opieki pacjenta. Powyższa kwestia różnicuje zatem 
oba systemy ze względu na poziom rzetelności odniesie-
nia diagnozy pielęgniarskiej do realnego stanu pacjenta.

Punktem czwartym omawianych zagadnień staje się 
oferta zakresu interwencji swoistych dla danego stanu 
pacjenta. System klasyfikacji działań według ICNP 
umożliwia w ogólnym ujęciu zaplanowanie przez pie-
lęgniarkę interwencji, których autorem musi stać się 
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sama pielęgniarka. Tworzony w ten sposób plan opieki 
zawiera działania opierające się na wiedzy i doświadcze-
niu pielęgniarki i nie uwzględnia najczęściej dowodów 
naukowych lub wytycznych praktyki klinicznej w da-
nym stanie pacjenta. Klasyfikacja interwencji pielęg-
niarskich (NIC) proponuje pełną ofertę szczegółowych 
interwencji poklasyfikowanych w pewne grupy i klasy 
działań, np. w analizowanym przykładzie: „w zakresie 
orientacji co do osoby, miejsca i czasu” czy „w zakre-
sie monitorowania poziomu glukozy oraz dostarczania 
cukrów prostych”. Ponadto zawiera działania, których 
skuteczność była potwierdzona w przeprowadzonych 
badaniach naukowych obejmujących pacjentów w wy-
branym stanie (w analizowanym przypadku w grupie 
pacjentów z cukrzycą będących w stanie hipoglikemii). 
Lista interwencji jest pełna i czytelna dla pielęgniarki, 
która może z niej korzystać jak z przewodnika, przeno-
sząc ją do praktyki.

Ostatni zakres porównania dotyczy możliwości opi-
su praktyki pielęgniarskiej w obu systemach w zakresie 
wyników opieki. Proponowane określanie wyniku opieki 
w klasyfikacji ICNP® na wybranym przykładzie „Pra-
widłowy poziom glukozy we krwi” jest ponownie zbyt 
ogólną propozycją bez wyodrębnienia elementów składo-
wych. Pełny zakres wyników opieki został zaproponowa-
ny do wyboru przez pielęgniarkę w systemie NANDA.

Podsumowując, należy stwierdzić, że istnieją znaczą-
ce różnice w terminologii opisu praktyki pielęgniarskiej 
w obu systemach. Bardziej dojrzałą, przemyślaną i go-
tową do stosowania w praktyce propozycją jest klasyfi-
kacja NANDA, która stanowi także wartość edukacyjną 
dla polskich pielęgniarek, pragnących rozwijać swój 
profesjonalizm.

Uniwersalność wybranych systemów klasyfikacyjnych 
w pielęgniarstwie w układzie ich interoperacyjności 
semantycznej do systemu UMLS

Od 1986 roku UMLS służy jako kompendium wie-
dzy wielu słowników kontrolowanych w zakresie nauk 
biomedycznych oraz społeczności informatycznych. 
System UMLS zapewnia strukturę mapowania wśród 
słowników, tj. pozwala integrować dane i metody w jed-
nym systemie wspomagającym wieloaspektową analizę 
porównawczą w procesie decyzyjnym, tworząc wspólny 
słownik terminologii (metatezaurus danych). Jest to moż-
liwe dzięki ontologii. Ontologie klasyfikują wszystkie 
sfery odpowiadające konkretnym pojęciom, dostarczają 
kompletnego opisu zjawisk oraz dowodów wymaganych 
do wykazania prawidłowości twierdzeń. Ontologie defi-
niują pojęcia i relacje między nimi. Dzięki ontologiom 
możliwa jest komunikacja bez konieczności operowania 
wspólną bazą wiedzy oraz wcześniej zdefiniowanymi 
słownikami. Umożliwiają także efektywny dostęp do 
informacji zawartych w wielu odrębnych repozytoriach, 
przez co integrują dane, funkcjonalności, platformy, dzie-
dziny, itp. Integracja heterogenicznych źródeł danych 
oparta na ontologiach jest procesem dwuetapowym. Na 
etapie pierwszym każde integrowane źródło danych jest 

odwzorowywane w tzw. ontologię cząstkową, a na etapie 
drugim następuje integracja wielu ontologii cząstkowych 
w jedną ontologię, tzw. ontologię globalną [57].

Podstawę UMLS stanowi metatezaurus jako źród-
ło wiedzy tworzonej przez pojęcia, a każde pojęcie ma 
określone atrybuty określające jego znaczenie i wiąże 
się z odpowiednimi nazwami koncepcyjnymi w różnych 
słownikach źródłowych. Aktualnie metatezaurus zawiera 
ponad dwa miliony pojęć złożonych z ponad 130 słow-
ników źródłowych, takich jak: ICD-9, ICD-10, ICF, 
SNOMED CT, MeSH, DSM-IV, WHO Adverse Drug Re-
action Terminology, UK Clinical Terms, LOINC, CCC, 
NANDA-I oraz ICNP [58]. Zestawy automatycznych 
i półautomatycznych technik są wykorzystywane do inte-
gracji słownictwa źródłowego w systemie ujednoliconej 
terminologii UMLS, z równoległym przeglądem doko-
nywanym przez ludzi. W tym procesie integracji każda 
jednostka koncepcyjna jest przypisana do pojęcia unika-
towym identyfikatorem (CUI). Jeśli pojęcie ze słownika 
źródłowego istnieje w innym słownictwie źródłowym, 
terminy o tym samym znaczeniu uważa się za identyczne 
i zostają one przypisane do tej samej CUI. Na przykład 
pojęcie acute pain (ostry ból) pojawia się w wielu termi-
nologiach i jest związane z tym samym CUI (C0184567) 
w ramach UMLS; podobnie jest z pojęciem przewlekłego 
bólu (C0150055) [59].

W badaniach nad interoperacyjnością semantyczną 
wybranych systemów klasyfikacyjnych w pielęgniar-
stwie w dopasowaniu do systemu UMLS dokonano 
mapowania krzyżowego pomiędzy systemami CCC 
a ICNP, NANDA-I i ICNP, CCC i SNOMED CT, NAN-
DA-I i SNOMED CT oraz ICNP i SNOMED CT. Uzy-
skane dane stały się źródłem do oceny w systemie UMLS 
semantycznych krzyżowych odwzorowań między wy-
branymi koncepcjami diagnostycznymi w opiece pielęg-
niarskiej. W badaniach Kim i wsp. [60] przeanalizowano 
łącznie 857 pojęć pochodzących z różnych systemów, 
w tym z systemu CCC włączono 182 pojęcia, z systemu 
NANDA-I 167 pojęć, z klasyfikacji ICNP 239 pojęć oraz 
z SNOMED CT 269 pojęć. Wybrane wyniki mapowania 
semantycznego powyższych pojęć w tych systemach pre-
zentuje Tabela II.

Uzyskane wyniki badań Kim i wsp. [60] wskazują, 
że poziom zgodności dokonany przez unikatowe iden-
tyfikatory (CUI-s) w systemie UMLS i oceny dokona-
ne przez ekspertów ludzi w zakresie mapowania CCC 
i NANDA-I był wysoki, wahał się bowiem od 89 do 
98%. Można zatem uznać UMLS za wiarygodne źródło 
wiedzy z perspektywy domen terminologii pielęgniar-
skiej CCC i NANDA-I. Jednak tylko 28% pojęć z sy-
stemu ICNP zostało zmapowanych do SNOMED CT 
w UMLS przez CUI-s, co było znacząco różne od od-
wzorowania dokonanego przez ekspertów ludzi, stano-
wiły one bowiem aż 93% dopasowania między dwoma 
systemami w podgrupie stosowanej w tym badaniu. Nie 
jest zatem jasne, dlaczego poziom zgodności w analizie 
dopasowania pojęć przez CUI-s pomiędzy UMLS w po-
równaniu z odwzorowaniami ekspertów ludzi jest tak 
niski (około 30%) w odniesieniu do terminologii ICNP. 
W celu zapoznania się ze szczegółowymi wynikami 

http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=WHO_Adverse_Drug_Reaction_Terminology&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=WHO_Adverse_Drug_Reaction_Terminology&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=UK_Clinical_Terms&action=edit&redlink=1
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tego ciekawego badania autorka odsyła do pełnego 
opracowania Kim i wsp. [60].

Wnioski
Ujednolicenie terminologii pielęgniarstwa polskiego 

w zakresie głównych domen działalności praktycznej, tj. 
diagnoz pielęgniarskich, interwencji i wyników opieki, 
jest koniecznym determinantem autonomicznego rozwo-
ju. Przeprowadzona w pracy krótka analiza porównawcza 
systemów ICNP i NANDA jako alternatywnych klasy-
fikacji porządkujących terminologię pielęgniarską na 
potrzeby rynku polskiego wskazuje na wyższą wartość 
użytkową i edukacyjną systemu taksonomii NANDA. 
Niewątpliwe jest jednak to, że na arenie międzynaro-
dowej aktualnie trwają intensywne prace nad unifikacją 
terminologii pielęgniarskiej pomiędzy różnymi systema-
mi klasyfikacyjnymi, co w perspektywie czasowej może 
dać szansę na wyrównanie widocznych i ukazanych 
w powyższej pracy deficytów w terminologii tworzącej 
system ICNP.
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