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Streszczenie

Szczegdlnie waznym elementem w leczeniu zespolu stopy cukrzycowej jest edukacja pacjentéw. Zadanie to moze
by¢ realizowane przez pielegniarki rodzinne, ktére sprawujac opieke nad czlowiekiem w miejscu jego przebywania
moga zaréwno pielegnowac, jak i ksztalttowa¢ pozytywne zachowania zdrowotne. Celem pracy bylo opracowanie
projektu edukacyjnego z wykorzystaniem teorii samoopieki Dorothy Orem, przeznaczonego dla pacjenta z zespo-
fem stopy cukrzycowej. Zaprezentowany w pracy przykladowy program edukacji i wspoldziatania pielegniarki
z chorym na cukrzyce jest umocnieniem wiary chorego w mozliwos¢ zmniejszenia zaleznosci od choroby, a co za
tym idzie poprawy jakosci zycia i wynikéw leczenia (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 1, 57-65).

Stowa kluczowe: zespot stopy cukrzycowej, edukacja, teoria samoopieki D. Orem.

Abstract

Patient education is especially important in the therapy of the diabetic foot syndrome. This task may be realized by
family nurses, who care for patients in their home environment. They can provide nursing care as well as promote
positive health behaviours. The objective of this work was to develop an educational project aiming at patients
with the diabetic foot syndrome using Dorothea Orem’s self-care theory. An exemplary program of patient educa-
tion and cooperation with a nurse, presented in this paper, reinforces patient’s faith in the possibility of limiting
patient’s dependency on the disease, and therefore, improvement in one’s quality of life as well as the therapeutic

outcomes (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 1, 57-65).

Key words: diabetic foot syndrome, education, D. Orem’s self-care theory.

Cukrzyca jest zaliczana do grupy dziesieciu
najpowazniejszych epidemicznych zagrozen zycia
i zdrowia, a prognozy na najblizsze lata nie napawa-
ja optymizmem. Przy obecnym stanie badan szansg
na zminimalizowanie tego powaznego problemu jest
profilaktyka. Szczeg6lnie waznym elementem profi-
laktyki cukrzycy jest edukacja pacjentéw. Zadanie
to moze by¢ realizowane przez pielegniarki rodzin-
ne, ktdre sprawujac opieke nad chorym w miejscu
jego przebywania, moga zaréwno pielegnowa¢, jak
i ksztattowaé pozytywne zachowania zdrowotne [1].

Zwigkszenie liczby zachorowan na cukrzyce
na $wiecie, w tym takze w Polsce sprawia, ze piele-

gniarka rodzinna w swojej pracy coraz czesciej spo-
tyka osoby z zespolem stopy cukrzycowej (z.s.c.).
To przewlekle powiklanie cukrzycy, niezwykle
grozne i bardzo trudne w leczeniu, o niepew-
nym rokowaniu, czesto prowadzi do inwalidztwa
i skrdcenia zycia chorego. Jest jednym z gléwnych
probleméw zdrowotnych dotyczacych chorych na
cukrzyce [2].

Niewatpliwe jest, ze intensywne leczenie cu-
krzycy oraz wlasciwe postgpowanie prewencyjne
umozliwia utrzymanie dobrej sprawnosci zycio-
wej. Niepokojacym zjawiskiem jest natomiast mata
wiedza pacjentéw na temat tej jednostki chorobo-
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wej. Specjalisci podkreslaja, ze dzieki wprowadze-
niu wielodyscyplinarnego modelu zapobiegania
i leczenia chorych z zespolem stopy cukrzycowej
oraz edukacji pacjentow i personelu medyczne-
go, mozna doprowadzi¢ do znacznej poprawy ich
stanu zdrowia. Polskie Towarzystwo Diabetolo-
giczne w swoich zaleceniach zwraca uwage m.in.
na rozpowszechnianie wiedzy dotyczacej zespotu
stopy cukrzycowej wérdd pracownikéw podstawo-
wej opieki zdrowotnej i samych pacjentow. Dane
statystyczne wskazuja, iz w Polsce z.s.c. wystepuje
u 2% chorych na cukrzyce typu 1 iu 18% chorych
na cukrzyce typu 2 [2].

Nie ma watpliwosci, ze wiele jednak zalezy
od aktywnej postawy chorego i jego rodziny oraz
wlasciwie ukierunkowanego i kontrolowanego
przez pielegniarke wsparcia. W czasie sprawowa-
nia opieki nad pacjentem z zespolem stopy cu-
krzycowej pielegniarka rodzinna jest zobowigzana
do podjecia dzialan, majacych na celu rozpozna-
nie stanu biopsychospolecznego podopiecznego,
wydolnoséci opiekunczo-pielegnacyjnej rodziny,
ustalenia diagnozy pielegniarskiej, okreslajacej je-
go obecny stan i ewentualne zagrozenia. Kolejnym
etapem jest zaplanowanie pielegnowania i eduka-
cji wraz z pacjentem i rodzing oraz wnikliwa ocena
jego rezultatow.

W mysl koncepcji Dorothy Orem, pomoc
udzielana pacjentowi moze mie¢ charakter za-
checajaco-edukacyjny. Proponuje ona system
wspierajaco-uczacy, ktory stosuje si¢ w opiece nad
pacjentem majacym potencjalng zdolnos¢ do sa-
moopieki, ale wymagajacym wsparcia, motywo-
wania, przekazywania okreslonej wiedzy i umie-
jetnosci lub pomocy w podejmowaniu decyzji [3].

Celem pracy bylo opracowanie projektu edu-
kacyjnego z wykorzystaniem teorii samoopieki
Dorothy Orem, przeznaczonego dla pacjenta z ze-
spolem stopy cukrzycowej.

Epidemiologia
i etiopatogeneza
zespolu stopy cukrzycowej

Narastajgca czesto$¢ wystepowania cukrzycy
sprawia, ze do gabinetdéw leczenia ran trafia coraz
wiecej 0sob z zespotem stopy cukrzycowej. We-
dtug prognoz Miedzynarodowej Federacji Diabe-
tologicznej na $wiecie w 2003 r. zylo 6,3 miliarda
ludzi, sposrdéd ktdrych 194 miliony chorowaly na
cukrzyce, tj. 5,1%. Przewiduje sie, ze gdy w 2025 r.
na $wiecie bedzie mieszka¢ 8 miliardow ludzi,
a populacja dorostych oséb bedzie liczy¢ 5,3 mi-
liarda, liczba chorych na cukrzyce zwiekszy sie do
333 milionéw, co bedzie stanowi¢ 6,3% doroslej

ludnoséci [4]. Dane epidemiologiczne wykazuja,
ze w Polsce wsrdd osob powyzej 20 r.z. ok. 5,1%
stanowig osoby chore na cukrzyce. Zespdt stopy
cukrzycowej wystepuje natomiast u ok. 5-10%
osob. Istnieje prawdopodobienstwo, ze odsetek
ten jest wiekszy. Nieoszacowanie tej liczby wynika
m.in. z klasyfikowania wigkszosci przypadkow ja-
ko miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych,
a nie z.s.c. o etiologii naczyniowej [5, 6].

Za gléwny czynnik ryzyka rozwoju zespolu
stopy cukrzycowej uwaza si¢ neuropati¢ cukrzy-
cowy — jej odsetek wedlug réznych zrédet wynosi
28-40%. Wsrod pacjentow leczonych w centrach
diabetologicznych 25% chorych zglaszalo dolegli-
wosci podmiotowe zwigzane z neuropatig, 50%
wykazywato réine zaburzenia w badaniu neuro-
logicznym, a u 90% stwierdzono nieprawidiowo-
$ci w ilosciowych badaniach czucia. Ocenia si¢
ponadto, iz u chorych na cukrzyce zwieksza sie
2-4-krotnie ryzyko miazdzycy zarostowej tetnic
konczyn dolnych - drugiego kluczowego czynnika
sprawczego z.s.C.

Kolejnym czynnikiem sg zakazenia, ktére od-
powiadaja za wigkszos§¢ hospitalizacji zwigzanych
z wystepowaniem zespotu stopy cukrzycowej,
a takze za liczbe amputacji. Smiertelnoé¢ okotoope-
racyjna zabiegu amputacji koniczyny dolnej wynosi
natomiast 10%. Ocenia si¢, ze w krajach rozwinie-
tych okolo 5% populacji chorych na cukrzyce ma
problemy ze stopami, a w krajach rozwijajacych sie
nie ma, niestety, dokladnych danych o czestosci
wystepowania tego powiklania. Istnieje duze praw-
dopodobienstwo, ze odsetek chorych jest tam zde-
cydowanie wigkszy, a sprzyjaja temu nastepujace
czynniki: bieda, wiara w miejscowych uzdrowicie-
li, gorszy lub catkowity brak dostepu do profesjo-
nalnej opieki medycznej, a takze czgste chodzenie
boso [4]. Podkresla si¢, ze dzigki wprowadzeniu
wielodyscyplinarnego modelu zapobiegania i le-
czenia chorych z zespolem stopy cukrzycowej oraz
edukacji pacjentéw i personelu medycznego, uda
sie doprowadzi¢ do znacznej poprawy ich stanu
zdrowia. Autorzy niniejszego artykulu podajg ja-
ko przyklad osrodek krakowski, ktéry po wpro-
wadzeniu wielodyscyplinarnego modelu uzyskat
nastepujace rezultaty: w pierwszym roku dziatal-
nosci leczono 46 chorych z owrzodzeniami. Sredni
czas hospitalizacji wynosil 54 dni. W tym okresie
uzyskano znaczng poprawe w zakresie wyréwna-
nia cukrzycy. Udalo si¢ doprowadzi¢ do wygojenia
owrzodzen u 93,5% chorych. Czesto$¢ dokonywa-
nych amputacji wynosita zaledwie 6%. W ciggu
trzech pierwszych lat dziatalnoéci objeto opieka
127 os6b z owrzodzeniami, spos$réd ktorych az
49 0s6b (39%) leczono w warunkach szpitalnych.
Calkowite wygojenie nastapito u 89% pacjentow,
amputacji natomiast wymagato 6%.



Projekt edukacji chorego z zespolem stopy cukrzycowej oparty na teorii Dorothy Orem 59

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne opra-
cowalo zalecenia kliniczne dotyczace opieki nad
chorymi z zespotem stopy cukrzycowej. Realizacja
tych zadan jest trudna, ale mozliwa do wykonania.
Przede wszystkim potrzebne jest dofinansowanie
opieki diabetologicznej i rozpowszechnienie wie-
dzy na temat zespotu stopy cukrzycowej [4].

Czynniki etiopatogenetyczne
zespolu stopy cukrzycowej

W rozwoju zespolu stopy cukrzycowej pod-
stawowa role odgrywa neuropatia cukrzycowa
i miazdzyca tetnic konczyn dolnych, czyli makro-
angiopatia i niedokrwienie, a gdy dolaczy do nich
postepujace zakazenie, moze wywolaé uszkodze-
nie tkanek miekkich oraz kosci. Hiperglikemia jest
natomiast gléwnym czynnikiem, ktéry powoduje
uszkodzenie nerwdéw oraz nasilenie miazdzycy
tetnic konczyn dolnych. Innymi sprzyjajacymi
jej rozwojowi czynnikami s3: zaburzenia lipido-
we, insulinoopornos¢, dysfunkcja $rédblonka.
Owrzodzenie jest najczesciej pierwotng przyczyna
amputacji konczyny, a gtéwnym czynnikiem jego
powstania jest utrata czucia powierzchniowego.
Wiynika to z niezauwazalnych, nawet minimalnych
urazdw. Okoto 45-60% wszystkich owrzodzen sto-
py ma podloze tylko neuropatyczne, a ok. 45% tlo
mieszane, tzn. neuropatyczne i naczyniowe (nie-
dokrwienne). Istotng role w rozwoju owrzodzenia
stopy odgrywa neuropatia motoryczna. W jej na-
stepstwie dochodzi do zanikéw niektérych migsni
stopy. Migénie te maja za zadanie utrzymanie pra-
widlowego napiecia oraz ksztaltu stopy. Kolejnym
zagrozeniem jest neuropatia autonomiczna - w jej
nastepstwie powstaja zaburzenia wydzielania po-
tu, co powoduje wysychanie skory z jej pekaniem
i mozliwoécia powstawania drogi zakazenia bak-
teryjnego. Uszkodzenie widkien autonomicznych
powoduje otwarcie polgczen tetniczo-zylnych,
zaburzenia mikrokrazenia oraz termoregulacji,
co z kolei jest powodem wiekszej podatnosci na
uszkodzenia tkanek [5].

W obrazie klinicznym neuropatii cukrzyco-
wej obserwuje si¢ wieloogniskowe ubytki czucia
powierzchniowego o typie dystalnym, zaburzenia
czucia wibracji, czucia utozenia, ostabienie odru-
chéw Sciegnistych, ataksje czuciowg chodzenia,
zanik drobnych mie$ni stép. Dolegliwosci te w po-
czatkowym okresie to mrowienie i pieczenie wy-
stepujace w spoczynku, ale nasilajace sie pod wpty-
wem ciepla. Obserwuje si¢ wowczas u chorych
zespol ,niespokojnych nog”. Wczesniej wystepuja
zaburzenia czucia bdlu oraz temperatury, a poz-
niej zaburzenia czucia powierzchniowego oraz
wibracji. Niestety, czestym zjawiskiem okazuje si¢

znieksztalcenie stopy, ktére powoduje wzmozony
nacisk na niektore jej obszary i podwyzszenie cis-
nienia. Prowadzi to do powstania modzeli oraz od-
ciskow, czesto w potaczeniu z zaburzeniami neu-
rologicznymi lub chorobami naczyn obwodowych
o roznym stopniu zaawansowania [5]. Choroba
duzych naczyn konczyn dolnych obejmuje zabu-
rzenia typu mikro- i makroangiopatii. Gtéwnie
u chorych na cukrzyce typu 2 wystepuja zmiany
w tych naczyniach, ktore odpowiadajg za doleg-
liwosci, takie jak: uczucie zimnych noég, objawy
chromania przestankowego, a przede wszystkim
bdl. Zaburzenia typu mikroangiopatii, dotyczace
drobnych naczyn stopy, moga by¢ powodem mar-
twicy i zgorzeli na stopie.

Na uwage zastuguja czynniki ryzyka obejmu-
jace okolicznosci i stany, w ktorych ryzyko wysta-
pienia owrzodzenia jest szczegolnie duze (mowi sie
wowczas 0 wystepowaniu stopy duzego ryzyka).
Wymienia sie takie okolicznosci, jak: dlugotrwalg,
zle wyréwnang metabolicznie cukrzyce, obecnos¢
neuropatii (utrate czucia bolu), zaburzenia ukrwie-
nia (chorobe naczyn obwodowych), zaburzona
biomechanike, tj. ograniczong ruchomos¢ stawow,
deformacje stopy, modzele, nadmierng masg ciala,
czynniki ekonomiczne i spofeczne, starszy wiek,
owrzodzenie podane w wywiadzie, podejscie igno-
rancyjne do swego stanu zdrowia.

Istnieja réwniez czynniki sprawcze, ktére sa
bezpos$rednig przyczyng wystapienia owrzodzenia,
czyli: niewla$ciwa higiena, np. nieumiejetne obci-
nanie paznokci, zle dobrane obuwie, np. zbyt maty
rozmiar, za waskie, uraz mechaniczny, np. ciato
obce w bucie, potknigcie, uraz termiczny, np. zbyt
ciepla woda, ogrzewanie ndg termoforem, uraz
chemiczny, np. stosowanie nieodpowiednich ma-
éci [4, 7-9].

Edukacja pacjenta
z zespolem stopy
cukrzycowej

Cukrzyca jest chorobg przewlekly i nieuleczal-
ng, dlatego bardzo istotne znaczenie dla zdrowia,
a nawet zycia podopiecznego ma jego edukacja.
W odréznieniu od innych choréb, korzystne re-
zultaty leczenia cukrzycy w duzej mierze zalezg od
samego pacjenta.

W powszechnym rozumieniu edukacja zdro-
wotna pacjenta/klienta polega na przekazaniu, okres-
lonego zasobu wiadomosci teoretycznych i naucze-
niu konkretnych umiejetnosci praktycznych. Aby
zapewni¢ oczekiwang przez pacjentow lepsza jako$¢
zycia, edukacja musi by¢ zindywidualizowana. To
zadanie najskuteczniej moze spelni¢ pielegniarka
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rodzinna, co wynika z jej codziennej praktyki, po-
twierdzonej takze badaniami naukowymi.

Do istotnych elementéw edukacji chorych
na cukrzyce nalezy motywowanie chorego, ktory
powinien mie¢ wiedz¢ na temat swojej choroby
i zna¢ skale zagrozenia. Edukacja pacjentdw jest
procesem ciaglym i powinna by¢ powtarzana w ce-
lu utrwalenia juz zdobytych wiadomosci i podawa-
nia nowych oraz uwzglednia¢ poziom inteligencji
i wyksztalcenia pacjenta.

Celem edukacji chorych jest zaangazowanie
ich samych do kontroli cukrzycy. W zakresie tej
metody moze si¢ miesci¢ wiele czynnosci, np. cho-
rzy w domu sami systematycznie oznaczajg za-
warto$¢ glukozy w moczu za pomocy suchych te-
stow papierkowych, odpowiednio regulujg dawke
insuliny, ktérg sami odmierzaja oraz wstrzykuja,
sami dbajg o prawidlowy sktad i rozklad positkdow,
zapobiegaja niedocukrzeniu, stosuja ¢wiczenia fi-
zyczne i potrzebne zabiegi higieniczne, umiejetnie
przystosowuja tryb zycia i pracy do gléwnego za-
dania, jakim jest polepszenie zdrowia.

Kazdy program edukacyjny, niezaleznie od
rodzaju cukrzycy, powinien w zwigzku z tym obej-
mowac:

— zapoznanie chorego z przyczynami, obja-
wami i przebiegiem choroby;

- nauczenie pacjenta rozpoznawania obja-
wow hipoglikemii, hiperglikemii, zapobiegania,
postepowania w razie ich zaistnienia;

- ukazanie znaczenia samokontroli w cukrzy-
cy przez kontrole glikemii, obstuge glukometru,
kontrole¢ cisnienia krwi, prowadzenie dzienniczka
i pomiaru masy ciafa;

- zapobieganie odleglym powiklaniom przez
stale monitorowanie takich parametréw, jak: ba-
danie dna oka, badania krwi, EKG, badanie st6p,
ocena pracy nerek;

- przedstawienie roli wysitku fizycznego;

— nauczenie zasad Zywienia;

- poinformowanie o zasadach przechowywa-
nia insuliny;

- nauczenie techniki przygotowania iniekcji,
sposobu jej wykonania, pokazanie miejsc wkiu-
cia [5, 6].

W programie nauczania chorych powinny
znalez¢ sie rozne tematy. Sg to informacje dotycza-
ce diety, lekow, ¢wiczen, badan domowych, rozpo-
znawania objawow zagrozen. Chorzy muszg zrozu-
mie¢ sens zabiegoéw i dziatan przeciw cukrzycy, aby
wytworzyla sie u nich motywacja do leczenia. Per-
sonel edukujacy powinien umiejetnie wystuchaé
opinii chorych, nalezy tez unikaé wyrazen niejas-
nych i skomplikowanych terminéw medycznych.
Dobrg metoda uczenia jest dziatanie wedlug wczes-
niej przygotowanego wzoru programu, ktéry po-
winien by¢ ksztaltowany w zaleznosci od pacjenta

i jego choroby. Nalezy w nim uwzgledni¢ stosunki
rodzinne, poziom wyksztalcenia, warunki material-
ne, sytuacje zyciowg, prace zawodowg. Wazne jest
weciagniecie do procesu leczenia pozostalych czton-
kéw rodziny oraz wyrobienie u chorego pewnych
nawykow, tj. planowania i realizowania programu
dnia oraz sposobu na poprawe stanu psychicznego
i umiejetnosci radzenia sobie ze stresem.

Program leczenia jest skuteczny tylko wtedy,
gdy chory jest przekonany o jego celowosci i w pel-
ni akceptuje metody dzialania. Zdarza sig, ze cho-
rzy z duzg wiedza nie potrafig jej zastosowa¢ do
rozwigzania powstajacych problemoéw. Nauczenie
pacjentow zasad samokontroli i samoopieki przy-
nosi wiele korzysci: zwigksza skuteczno$¢ leczenia,
oszczedza naklad pracy, daje choremu wolnos$¢ od
ograniczen wynikajacych z choroby, gdyz umie sie
on do nich przystosowac¢ i ma mniej negatywnych
przezy¢ zwigzanych z chorobg. Chory i jego pro-
blemy powinny znajdowac si¢ w centrum zaintere-
sowania zespolu terapeutycznego oraz bezposred-
nio wplywa¢ na podejmowane dziatania [10, 11].

Kiedy minie pierwszy okres po rozpoznaniu
choroby, chory na cukrzyce praktycznie sam re-
alizuje program leczenia, dlatego musi podejs¢ do
niego czynnie, a pielegniarka i lekarz pozostaja tyl-
ko jego doradcami.

Nalezy umie¢ rozrézni¢ pojecie doradztwa od
poradnictwa zdrowotnego w opiece nad pacjen-
tem z zespolem stopy cukrzycowej. Doradzanie
w zdrowiu jest udzielaniem pomocy przez jedng
osobe drugiej lub grupie osob w dokonywaniu
wybordw, przystosowaniu si¢ oraz rozwigzywaniu
probleméw zwigzanych z zachowaniem i utrzy-
maniem zdrowia. W doradztwie natomiast pro-
blem zdrowotny jest najczesciej dostrzegany przez
doradce i to on jest osobg inicjujacg kontakt edu-
kacyjny. W opiece nad pacjentem w $rodowisku
domowym, w poczatkowej fazie rozwoju cukrzy-
cy oraz dzialaniach podejmowanych przez piele-
gniarke dominujg akcenty doradcy. Czgsto pacjent
i jego rodzina nie dostrzegaja problemu wymaga-
jacego interwencji pielegniarskiej lub niejedno-
krotnie bagatelizujg pierwsze niepokojace objawy.
Inicjatywa nawigzywania kontaktu edukacyjnego
nalezy wowczas do pielegniarki, ktéra musi by¢
wtedy bardziej aktywna w poszukiwaniu kontaktu
z pacjentem. Zwiekszenie §wiadomosci zdrowot-
nej u pacjenta i jego rodziny z biegiem czasu po-
winno zmieni¢ rodzaj relacji pielegniarka—pacjent,
a praca pielegniarki przybra¢ forme poradnictwa
zdrowotnego. Pacjent u$wiadamia sobie wtedy
w pierwszej kolejnosci potrzebe nawigzania kon-
taktu z pielegniarkg w celu rozwigzania swoich
okreslonych probleméw zdrowotnych. W tych
relacjach dominujg wspotpartnerstwo oraz dobro-
wolno$é¢ z korzystania z ustug 7, 12].
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Model samoopieki
Dorothy Orem wykorzystany
w edukacji pacjenta

Model pielegnowania wedtug teorii D. Orem
nastawiony na samoopieke wyzwala u podopiecz-
nych duzy potencjal zyciowy. Jest to program nie-
zbedny do wdrozenia w przypadku chorego z ze-
spolem stopy cukrzycowej. Zwraca uwage na to, ze
problemy, z jakimi boryka si¢ pacjent, moga dopro-
wadzi¢ do stopniowego pogorszenia si¢ jego funk-
cjonowania, ograniczenia w wykonywaniu czynno-
$ci dnia codziennego oraz czesciowej lub catkowitej
niemoznoéci zaspokojenia potrzeb biologicznych,
psychologicznych i spotecznych. Zachowanie réw-
nowagi miedzy zdolnoscia pacjenta do samoopieki
a zapotrzebowaniem na opieke jest bardzo wazne
w pracy pielegniarki. Dorothy Orem zaproponowa-
ta model deficytu samoopieki zakladajacy, ze:

- kazdy czlowiek powinien odpowiadaé za
wlasne zycie, zdrowie, bezpieczenstwo pod warun-
kiem, Ze jest zdolny do wlasciwego postepowania,
samoopieki, samopielegnowania,

- rola pielegniarki polega na pomaganiu lu-
dziom w usamodzielnianiu si¢ przy respektowaniu
praw czlowieka do samodzielnego podejmowania
decyzji, w sprawach wlasnego zdrowia i zycia,

- pielegniarka wlacza sie do opieki wowczas,
gdy osoba chora nie jest w stanie zaopiekowac sie
sama sobg,

- pomoc udzielana pacjentowi moze miel
charakter: zachecajaco-edukacyjny, cz¢sciowo wy-
réwnujacy braki w samoopiece, catkowicie kom-
pensacyjny, tzw. wyréwnawczy [3, 7].

Samoopieka jest rozumiana jako wspieranie
procesow zyciowych i normalnego funkcjonowa-
nia oraz zapobieganie lub kontrolowanie procesu
chorobowego i urazu, na ktéry szczegdlnie jest na-
razony pacjent z zespolem stopy cukrzycowej.

Glowne kategorie potrzeb zwigzanych z samo-
opiekg to:

1) potrzeby uniwersalne — wspdlne wszystkim
ludziom, konieczne do utrzymania zycia i zdrowia
oraz dobrego samopoczucia: potrzeba oddychania,
zapewnienie wystarczajacej ilosci ptynow i pra-
widlowego pozywienia, wydalanie, utrzymanie
réwnowagi miedzy aktywnoscia a wypoczynkiem
oraz miedzy samotnoécig a interakcjami spotecz-
nymi, zapobieganie sytuacjom zagrazajacym zyciu
i zdrowiu oraz dobremu samopoczuciu, dgzenie
do wlasnego rozwoju;

2) potrzeby rozwojowe: uniwersalne zalezne
od okresu rozwojowego oraz wystepujace w sy-
tuacjach mogacych mie¢ niekorzystny wplyw na
rozwoj osoby chorej (niewystarczajaca edukacja,
problemy adaptacji spotecznej, utrata krewnych);

3) potrzeby w sytuacjach zaburzen stanu
zdrowia (w zapewnieniu pomocy pielegniarskiej)
- pielegniarka wykorzystuje pie¢ metod:

- dziatanie ,za” i ,dla” pacjenta - polega na
przejeciu tych czynnosci pielegnacyjnych, ktorych
czlowiek nie jest w stanie samodzielnie wykona¢
(np. zmiana pozycji u obloznie chorego),

— kierowanie, doradzanie, udzielanie wskazo-
wek — w sytuacji, gdy pacjent musi dokona¢ wybo-
ru i znalez¢ optymalny sposob postepowania (wa-
runkiem jest wzajemna komunikacja, np. ustalenie
postepowania przy wyjsciu pacjenta ze szpitala),

- udzielanie wsparcia — dawanie pacjentowi
mozliwosci swobodnego i otwartego wyrazania
swoich mysli, emocji i uczu¢ przez aktywne stu-
chanie, akceptacje, empatie,

- stwarzanie $rodowiska sprzyjajacego roz-
wojowi osoby wymagajacej pomocy — zapewnie-
nie $rodkéw materialnych, stworzenie atmosfery
bezpieczenstwa, grupy wsparcia,

- uczenie 0sOb niemajacych wiedzy lub umie-
jetnosci koniecznych do podejmowania samo-
opieki.

Asystowanie w samoopiece polega na umiejet-
nym stosowaniu wymienionych wyzej metod po-
magania, w zaleznos$ci od rodzaju deficytu samo-
opieki. Pielegnowanie powinno by¢ uzasadnione,
tzn. kontakt pielegniarki z pacjentem musi wyni-
ka¢ z zapotrzebowania na opieke [3].

Zgodnie z teorig Dorothy Orem, pomoc
udzielana pacjentowi z zespolem stopy cukrzyco-
wej powinna mie¢ charakter zachecajgco-eduka-
cyjny. Proponuje ona system wspierajaco-uczacy,
ktéry powinien by¢ zastosowany w opiece nad pa-
cjentem majacym potencjalna zdolnos¢ do samo-
opieki, ale wymagajacym wsparcia, motywowania,
przekazywania okreslonej wiedzy i umiejetnosci
lub pomocy w podejmowaniu decyzji [3].

Najwazniejszymi dla pacjenta rezultatami edu-
kacji s3: skuteczniejsze leczenie: wieksza spraw-
no$¢ fizyczna, mniejsza liczba powiklan, a przede
wszystkim dluzsze zycie; autonomia stylu Zycia:
zmniejszenie zalezno$ci od osoby prowadzacej le-
czenie, czyli wigksza swoboda zycia; rzadsze wizyty
w przychodni i laboratorium (zmniejszenie stresu,
wiecej wolnego czasu, mniejsze koszty leczenia,
mniejsza absencja w pracy) [9].

Projekt dzialan edukacyjnych
pacjenta z zespolem

stopy cukrzycowej

Na podstawie analizy piSmiennictwa oraz

pracy M. Charzynskiej-Guli opracowano projekt
dzialan edukacyjnych pacjenta z zespolem stopy



62

G. DEBSKA, G. ROGALA-PAWELCZYK, E. ZIEBA

cukrzycowej [8, 12]. Program projektu jest prze-
znaczony do realizacji wérdd pacjentéw w wa-
runkach domowych przez pielegniarke rodzinng
w czasie umoéwionych wizyt domowych. Jednym
z najpowazniejszych powiklan, ktére moze do-
tkna¢ chorego na cukrzyce jest tzw. zespdt stopy
cukrzycowej. Choroba ta poczatkowo powoduje
trudno$ci w poruszaniu sie, przewlekle dolegli-
wosci bélowe, a nieleczona konczy si¢ amputacja
konczyny.

Gléwnym celem projektu jest zmotywowanie
pacjentow do wlasciwej pielegnacji stop, pozwala-
jacej na zmniejszenie ryzyka wystapienia zespotu
stopy cukrzycowej. Cele szczegdtowe to:

- przekazanie pacjentowi informacji na temat
funkcjonowania jego organizmu w zaistnialej sy-
tuacji zdrowotnej,

- zapoznanie pacjenta z etiologia powstawa-
nia zespolu stopy cukrzycowej,

- przekonanie pacjenta, ze przestrzeganie
ustalonych zasad zmniejsza ryzyko rozwoju zespo-
tu stopy cukrzycowej,

- nauczenie pacjenta zapobiegania rozwojowi
z.s.c. z wykorzystaniem ,,domowych mozliwosci”,

- zwigkszenie §wiadomosci i umiejetnosci pa-
cjenta zwigzanych z korzystania z systemu opieki
zdrowotnej,

- wzmocnienie potrzeby kontrolowania stanu
zdrowia,

- mobilizowanie rodziny do tworzenia at-
mosfery $rodowiska domowego, w ktérej domi-
nuje wspieranie dzialan pacjenta.

Program jest przeznaczony dla pacjentéw
przebywajacych w $rodowisku domowym z roz-
poznang cukrzyca. Jak juz wspomniano wyzej,
jednym z powiklan grozacych pacjentom z tg jed-
nostka chorobowg jest zespol stopy cukrzycowe;.
Powiklanie to wystepuje z powodu uszkodzenia
ukladu nerwowego, ukladu naczyniowego (za-
burzen ukrwienia) oraz podatnosci na zakazenia
bakteryjne. Nieleczony zespot stopy cukrzycowej
w skrajnych przypadkach moze doprowadzi¢ do
amputacji nég. W zwiazku z tym szczegélng uwa-
ge nalezy zwraca¢ na najdrobniejsze zmiany na
stopach, aby unikna¢ ich pogtebienia i dtugotrwa-
tego leczenia.

Do zadan projektu dzialan edukacyjnych pa-
cjenta z z.s.c. nalezg m.in.: rozpoznanie, jak funk-

Tabela 1. Zestawienie realizowanych zadan przez pielegniarke w ramach programu

Table 1. The summary of tasks realised by a nurse within the program

Numer | Zadanie Strategia Czas realizacji | Termin realizacji
L. funkcjonowanie organizmu w sytuacji zabu- | rozmowa indywidu- | % godz. I wizyta (po rozpoznaniu
rzenia produkgji insuliny przez trzustke alna, pogadanka cukrzycy u pacjenta)
2. patomechanizm powstawania zespolu stopy film, ulotki Y2 godz. II wizyta
cukrzycowej
3. zasady postepowania w zyciu codziennym pokaz, plansze, in- 15 min II wizyta
zmniejszajace ryzyko wystapienia zespotu sto- | struktaz
py cukrzycowej
4. rola zespolu interdyscyplinarnego w opiece rozmowa indywidu- | 15 min IT wizyta
nad pacjentem z zespotem stopy cukrzyco- alna, pogadanka
wej — zasady korzystania z systemu opieki
zdrowotnej
5. zasady kontrolowania wlasnego stanu zdrowia | warsztaty, instruktaz | % godz. III wizyta
6. zasady pielegnacji stopy z z.s.c. warsztaty, instruktaz | % godz. III wizyta
7. rola rodziny w opiece nad pacjentem - two- | warsztaty, poga- Y3 godz. IV wizyta
rzenie relacji opiekunczych polegajacych na danka
niewielkim niedoborze opieki
Tabela 2. Zestawienie realizacji zadan
Table 2. The summary of task realisation
Numer | Zadanie Termin realizacji
wizyta ocena realizacji wskazowki do
(data, podpis) zadania dalszych dziatan
edukacyjnych

Realizacje poszczegdlnych zadan nalezy powtarza¢ w zaleznosci od potrzeb edukacyjnych pacjenta.
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cjonuje organizm w sytuacji zaburzenia produkeji
insuliny przez trzustke, przedstawienie patome-
chanizmu powstawania zespotu stopy cukrzyco-
wej, zasad postepowania w zyciu codziennym
zmniejszajacych ryzyko wystapienia zespolu stopy
cukrzycowej, zasad pielegnacji stopy z z.s.c., okres-
lenie roli zespotu interdyscyplinarnego w opiece
nad pacjentem z zespolem stopy cukrzycowej - za-
sad korzystania z systemu opieki zdrowotnej, zasad
kontrolowania wlasnego stanu zdrowia, okreslenie
roli rodziny w opiece nad pacjentem - tworzenie
typu relacji opiekunczych w rodzinie polegajacych
na niewielkim niedoborze opieki.

Kontrola i ocena programu

Istotnym elementem wdrazania modelu edu-
kacji, wplywajacym na powodzenie calego przed-
siewziecia, jest kontrola i ocena przyjetego pro-
gramu. Pozwala na ustalenie odchylen i podjecie
dziatann wzmacniajgcych lub korygujacych. Mozna
na tym etapie wykorzystywa¢ nastepujace metody:

- ankiete,

- rozmowe indywidualna,

- oceng realizacji poszczegdlnych zadan,

- ocene koncows, bezposrednig, dokonang
podczas ostatniej wizyty, pozwalajaca na uzyska-
nie informacji na temat bezposrednich rezultatow
programu,

- ocene odlegly, przeprowadzong po 3 mie-
sigcach, dostarczajaca informacji, czy pacjent ma
wieksza wiedze i potrafi ja wykorzystaé w dzialaniu
praktycznym, czy zmienil swoje wcze$niejsze ne-
gatywne zachowania oraz czy wspiera go rodzina
w rozwigzywaniu jego probleméw zdrowotnych.

Whnioski

Edukacja terapeutyczna stala si¢ tak samo
wazna jak leczenie diets, lekami lub wysitkiem.
W Polsce edukacja chorych na cukrzyce ma wielo-
letnig tradycje. Wywodzi si¢ ona z pogladdw, kto-
re glosit przed II wojng swiatowg socjolog Florian
Znaniecki [9].

W pracy pielegniarki rodzinnej z czlowie-
kiem chorym na cukrzyce bardzo waznym ele-
mentem jest przygotowanie pacjenta z zespotem
stopy cukrzycowej do samoopieki w $rodowisku
domowym [3, 9]. Istotnym celem tego przygoto-
wania jest przekazanie choremu wiedzy i umie-
jetnosci koniecznych do prowadzenia skutecznej
samokontroli. Podstawowym wymogiem w tym
procesie jest zmotywowanie pacjenta do codzien-
nej realizacji zalecen wynikajacych z leczenia.
W leczeniu cukrzycy prowadzi sie edukacje indy-

widualng i grupowa. Wykazano w badaniach, ze
metody edukacji grupowej sa skuteczniejsze niz
indywidualnej. Szczegdlnie cenng metodg edukacji
grupowej sg tzw. grupy wsparcia, w ktorych chorzy
dzielg si¢ doswiadczeniami. Edukacja indywidual-
na natomiast jest konieczna w sytuacjach wyjatko-
wych, kiedy stosuje si¢ rzadkie metody leczenia,
np. pompy insulinowe.

Edukacja pacjenta moze by¢ prowadzona in-
dywidualnie lub grupowo jako integralna czesé
kontaktow osobistych miedzy pielegniarka a pa-
cjentem. Podczas nauczania nalezy pamietac o ta-
kim przygotowaniu programu edukacyjnego, by
jego tresci i zaangazowanie pacjenta byly dostoso-
wane do jego wieku i mozliwosci.

Korzyscig edukacji indywidualnej jest moz-
liwo$¢ dostosowania jej do indywidualnych po-
trzeb, umiejetnosci i wiedzy pacjenta. Jest ona jed-
nak czasochtonna. Edukacja grupowa pozwala na
zwigkszenie motywacji oraz zmiane zachowania
pacjenta. Najkorzystniejsze s3 mate 6-10-osobowe
grupy. Obecno$¢ innych uczestnikéw szkolenia
sprzyja bezposredniej wymianie wiedzy, pomaga
oswoic sie z chorobg i zmniejsza napigcie emocjo-
nalne. Ten typ edukacji pozwala na zaoszcz¢dzenie
czasu. Prowadzi si¢ takze zajecia praktyczne, gdzie
organizuje si¢ np. zakupy w sklepie, ¢wiczenia fi-
zyczne itp.

Maj to na celu przygotowanie chorych i ich ro-
dzin do skutecznej samokontroli oraz samoopie-
ki, stworzenie warunkéw do zapobiegania ostrym
i przewleklym powiktaniom. Formy edukacyjne
to: dyskusje w niewielkich grupach, panele, insce-
nizacje, demonstracje, ,,burza mézgéw”. Planujac
nauczanie chorych na cukrzyce nalezy mie¢ na
uwadze, iz zdolno$¢ do zapamietywania informa-
¢ji u tych pacjentdw jest niewielka, bardzo wielu
z nich nie rozumie najprostszych wyrazen me-
dycznych [10, 11, 13].

Chorych, szczegdlnie tych z cukrzyca typu 2,
od poczatku przygotowuje sie na jej postepujacy
przebieg, wymagajacy stopniowych zmian w lecze-
niu. Istota tego postepowania jest to, ze wypraco-
wano koncepcje leczenia zespotowego, wedtug kto-
rej pacjent jest pelnoprawnym czlonkiem. W sktad
zespolu wchodza: chory, lekarz, pielegniarka
- edukator. Na wyzszym szczeblu organizacyjnym
opieki znajduja sie dodatkowo: diabetolog, drugi
edukator, psycholog, fizjoterapeuta, a w razie ko-
niecznosci postepowania wysokospecjalistycznego
takze specjalisci z innych dziedzin, np. potoznik,
ortopeda, chirurg naczyniowy [9-11, 13].

Pielegniarka petni kluczowa role w zespole
terapeutycznym, a jej rola obejmuje m.in. nauke
samokontroli i promocj¢ zdrowego stylu zycia,
co zobowiazuje ja do posiadania wiedzy zgodnej
z najnowszymi standardami. O niedostatecznym
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poziomie wiedzy u pielegniarek donosza Kadlu-
bowska M. et al. oraz Berzowska et al. [14, 15].
W pierwszych badaniach wykazano, ze ogdlna
wiedza u pielegniarek na temat cukrzycy rozni sie
na poszczegolnych oddziatach. Najszersza wiedze
maja pielegniarki pracujace na oddziale wewnetrz-
nym, nastepnie na oddziale chirurgii ogélnej i na-
czyniowej [14]. Na samym koncu natomiast pla-
sujg si¢ pielegniarki pracujace na oddziale stacji
dializ. Drugie badanie wykazalo, ze stopien wiedzy
pielegniarek o objawach hipo- i hiperglikemii oraz
interpretacji wskaznikéw kontroli cukrzycy byt na
poziomie do$¢ dobrym. Stwierdzono jednak nie-
wystarczajacg znajomos¢ kluczowych elementow
prowadzenia edukacji zdrowotnej u pacjentow
diabetologicznych [15]. Prace: Drzewoski et al.,
Bronisz et al. oraz Kadlubowska et al. postuluja
konieczno$¢ podnoszenia kwalifikacji zawodo-
wych z zakresu pielegniarstwa diabetologiczne-
go [14, 16, 17].

Przemiany, ktore dokonuja si¢ w réznych ob-
szarach Zycia spotecznego wplywaja znaczaco na
charakter i cele pracy pielegniarki, ktéra jest pro-
fesjonalistka w pielegnowaniu i edukacji. Jedna
z funkcji zawodowych pielegniarki, ktéra wynika
z realizowanych zadan, jest funkcja wychowaw-
czo-edukacyjna. Najwazniejszymi jej cechami
jest ksztaltowanie prawidlowych zachowan zdro-
wotnych, przygotowanie chorego do samoopieki
w domu oraz uswiadomienie poczucia odpowie-
dzialnosci za wlasne zdrowie [8-10, 12]. W zwigz-
ku z tym pielegniarki podejmuja rézne formy
doksztafcania sie, uczestniczag w wielu kursach,
szkoleniach oraz konferencjach, a od niedawna
specjalizujg si¢ w dziedzinie diabetologii w celu

Pismiennictwo

lepszego przygotowania do roli zawodowej. We-
dlug Szewczyk gléwna role w przygotowaniu do
zycia z cukrzycg odgrywa pielegniarka edukacyjna,
ktéra ma ciagly i czesty kontakt z osobg chora [18].
W badaniach Kryston-Serafin et al. wykazano, ze
w roli edukatora az 60% pacjentéw opowiedziato
sie za pielegniarka [19].

Badania Lawskiej ukazuja, ze pacjenci ocenia-
ja udzial pielegniarki w edukacji diabetologicznej
w 48% w stopniu dobrym, a w 46,6% w stopniu
bardzo dobrym [20]. Pielegniarka jest pierwsza
osobg, ktéra dostrzega problemy pacjentow i sta-
ra si¢ im pomdc. Ocenia poziom wiedzy chorego,
umiejetno$¢ radzenia sobie w trudnej sytuacji, po-
maga w wykonywaniu pomiaréw, uczy w jaki spo-
sob kontrolowa¢ stan zdrowia.

Niezaprzeczalne jest, ze kazdy chory troszczy
sie o wlasne zdrowie, dlatego aktywne wigczanie
go w proces edukacji ma istotny wplyw na zwiek-
szenie motywacji do smokontrolii/samoopieki.
Zauwazyla to w swej teorii Dorothy Orem, dzigki
ktérej mozna zintensyfikowa¢ dziatania przez roz-
poznanie deficytow samoopieki.

Zaprezentowany w niniejszej pracy przyklado-
wy program edukacji i wspoldziatania pielegniarki
z chorym na cukrzyce jest niezbedny do wdrozenia
u pacjenta z zespolem stopy cukrzycowej w §ro-
dowisku domowym. Wlaczenie rodziny w proces
edukacji jest gwarancjg rozpoznania i rozwiaza-
nia deficytow samoopieki. Zastosowanie edukacji
terapeutycznej z wykorzystaniem teorii D. Orem
w pracy pielegniarki rodzinnej jest zatem umoc-
nieniem wiary chorego w mozliwosci zmniejszenia
zaleznosci od choroby, a co za tym idzie poprawy
jakosci zycia i wynikow leczenia.
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