Studia Medyczne 2012; 26(2): 107-111

PRACE POGLADOWE

PRAKTYCZNE ZASTOSOWANIE
MODELU PIELEGNOWANIA DOROTHY OREM

PRACTICAL APPLICATION OF DOROTHY OREM'S NURSING MODEL

Grazyna Kowalik

Zaktad Umiejetnosci Pielegniarskich i Organizacji Pracy

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach

Kierownik Zakfadu: prof. dr hab. n. med. Lestaw Krwawicz

STRESZCZENIE

W rozwoju pielggniarstwa znaczaca rol¢ odgrywaja modele pielggniarstwa shuzace celom naukowym, praktycznym i dydaktycznym.
Znanych jest wiele teorii pielggniarstwa, a 17 z nich okresla si¢ jako klasyczne. Modele te utworzono pomigdzy 1869 a 1979 rokiem
i przypisano do 4 kategorii — $srodowisko, potrzeby, systemy, wspotdziatanie.

Dobrze znana i akceptowana przez srodowisko pielegniarskie jest teoria samoopieki Dorothy Orem.

Stowa kluczowe: Dorothy Orem, model pielegniarstwa, samoopieka.

SUMMARY

In the development of nursing, nursing models has a significant role and serve the scientific, practical and didactic objectives. There are
many theories of nursing and 17 of them are described as classic. These models are created between 1869 and 1979, and assigned to

4 categories — environment, needs, systems and cooperation.

A well known and accepted by the nursing environment is the self-care theory by Dorothy Orem.
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Model Dorothy Orem jest jedna z klasycznych
teorii pielegniarstwa, ktora znajduje praktyczne zasto-
sowanie. Wykorzystanie tego modelu w codzienngj
pracy pielegniarki mozna przedstawi¢ na przyktadzie
opieki nad pacjentami z udarem mézgu.

Ogolna teoria Dorothy Orem ma u swoich pod-
staw stwierdzenie, ze w warunkach normalno$ci lu-
dzie sami moga troszczy¢ si¢ o wlasne zdrowie, zycie
i osiagnigcie dobrostanu poprzez dysponowanie
wlasnymi mozliwosciami. Jednak w przypadku, gdy
sami tego czyni¢ nie moga (np. niemowleta, dzieci,
ludzie starzy, chorzy z réznymi uposledzeniami),
wymagaja oni asystowania innych ludzi lub pelnego
zastgpowania siebie w zapewnieniu wiasnej opieki
[1].

Nie ulega watpliwosci, ze jednym z takich stanow,
w ktorych cztowiek nie jest zdolny do samodzielnej
troski o wlasne zdrowie jest udar mézgu. Wystapienie
powaznych, bardzo czgsto zagrazajacych zyciu cho-
rego objawow udaru moézgu jest niespodziewane za-
rowno dla chorego, jak i dla jego rodziny, gdyz nie-
jednokrotnie sa to ludzie funkcjonujacy normalnie,

niezglaszajacy zadnych dolegliwo$ci. Mozna zatem
powiedzieé, ze osoby te charakteryzuje deficyt samo-
opieki, gdyz nie sa oni w stanie samodzielnie zatrosz-
czy¢ sig o wlasne zdrowie.

Jak podaje S. Poznanska, Dorothy Orem w swoim
modelu wyodrebnita trzy teorie:

* samoopieki,
e deficytu samoopieki,
* systemOw pielegniarstwa [1].

Wydaje sig, ze z powyzej wymienionych teorii, do
zagadnienia opieki nad pacjentem z udarem mozgu
mozna odnies¢ przede wszystkim teorie deficytu
samoopieki oraz teori¢ systemow pielggniarstwa,
z ktorych najwigksze znaczenie bgdzie mie¢ system
wspierajaco-edukacyjny. Z kolei teori¢ samoopieki
u pacjenta z udarem moézgu mozna rozpatrywac pod
katem roli pielggniarki w przygotowaniu podopiecz-
nego i jego rodziny do samoopieki.

Teoria samoopieki i deficytu samoopieki
Samoopieka oznacza umiejgtno$¢ samodziel-
nego sprawowania opieki przez cztowieka nad soba
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i swoimi najblizszymi. Jest ona niezbgdna, aby
utrzymac zdrowie i zachowac zycie.

Dorothy Orem definiuje samoopieke jako $wia-
doma, wyuczona aktywnos$¢ ukierunkowana na za-
spokojenie okreslonych potrzeb, ktéra w sposob ce-
lowy integruje funkcjonowanie i rozwo6j jednostki.
Autorka twierdzi, ze czlowiek posiada wrodzona
sktonno$¢ do samopielggnowania, a w ciagu zycia na-
bywa okreslona wiedze¢ i umiejgtnosci, dzigki ktorym
moze zaspokaja¢ swoje potrzeby [2].

Jak wiadomo, samoopieka przejawia si¢ w co-
dziennej aktywnos$ci ludzkiej. Wedlug Orem opieka
pielegniarska jest konieczna wtedy, gdy cztowiek
z rdznych powoddw jest niezdolny badz nie w petni
zdolny do zapewnienia sobie statej i efektywnej samo-
opieki [3]. Do takich okolicznos$ci zalicza si¢ zmiang
sytuacji fizycznej, emocjonalnej, spotecznej, mate-
rialnej, w tym réwniez zaburzenia w stanie zdrowia,
pobyt w szpitalu, lek przed zdiagnozowaniem nieule-
czalnej choroby.

Kiedy zapotrzebowanie na opieke wyraznie prze-
wyzsza mozliwosci samoopiekuncze, nastgpuje woOw-
czas deficyt samoopieki. W sytuacji obnizenia poten-
cjatu smoopiekunczego chory staje si¢ biorca opieki,
a rola pielggniarki jest asystowanie w samoopiece
poprzez catkowite lub czg¢$ciowe kompensowanie ist-
niejacych ograniczen, wspieranie lub uczenie.

Teoria deficytu samoopieki okresla, w ktéorym
momencie i w jakim zakresie niezbedna jest pomoc
pielggniarki. Dzialania pielggniarskie poprzedzone
powinny by¢ wlasciwym rozpoznaniem stanu fizycz-
nego i psychicznego chorego, rozwoju intelektual-
nego oraz warunkow socjoekonomicznych [1].

Zmiany, jakie nastepuja w zyciu chorego, u ktérego
wystapil udar mozgu, pociagaja za soba uzasadnione
konsekwencje w zakresie ograniczenia Swiadomosci
samoopieki. Glowne deficyty, jakie mozna wyr6zni¢
u pacjenta z udarem moézgu to przede wszystkim:

* deficyt w zakresie poruszania si¢ (niedowtady
konczyn goérnych i dolnych);

* deficyt w zakresie mowy (afazja ruchowa, czu-
ciowa, ruchowa);

» zaburzenia widzenia.

Do innych zaburzen, ktére moga wystapi¢ w prze-
biegu udaru mézgu mozna zaliczy¢:
 utratg kontroli nad czynno$ciami fizjologicznymi;
* zaburzenia potykania;

* silne zawroty glowy.

Nalezy sadzi¢, ze powyzsze skutki udaru mézgu
W znacznym stopniu uniemozliwiaja lub utrudniaja
sprawowanie samoopieki przez swojego pacjenta. Po-
jawia sig zatem deficyt samoopieki, ktorego wielkos¢
jest proporcjonalna do stopnia powstatych zaburzen
w wyniku choroby. Mozna powiedzie¢, ze 6w de-
ficyt samoopieki u pacjenta po udarze moézgu wynika
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z faktu, ze zapotrzebowanie na opiek¢ wyraznie prze-
wyzsza mozliwosci samoopiekuncze chorego. W tej
sytuacji, zgodnie z teoria Dorothy Orem, dochodzi do
obnizenia potencjalu samoopiekunczego, co powo-
duje, ze chory staje si¢ biorca opieki, a zadaniem pie-
legniarki jest czegsciowa lub catkowita kompensacja
istniejacych ograniczen poprzez asystowanie w sa-
moopiece. Zalezno$¢ t¢ przedstawia rysunek 1.

Zgodnie z zalozeniami modelu opieki Dorothy
Orem pielggnowanie chorego po udarze mézgu w za-
leznosci od wielkosci deficytu odbywa si¢ w systemie:
* w pelni kompensacyjnym;

* czesciowo kompensacyjnym;
* wspierajaco-edukacyjnym.

Prawda jest, ze system pielggnowania, ktorego
zadaniem jest zapewnienie optymalnego poziomu
opieki, zalezny jest od stanu pacjenta, jego potrzeb
oraz indywidualnej oceny, rodzaju i stopnia deficytu
samoopieki. W zwiazku z tym pielegniarka moze do-
kona¢ wyboru jednego badz tez kombinacji systemow
pielggnowania.

System catkowicie kompensacyjny stosowany jest
w opiece nad pacjentami niezdolnymi lub z ograni-
czong zdolnoscia do wydawania sadow, opinii i po-
dejmowania $wiadomych decyzji dotyczacych sa-
moopieki nad osobami z ograniczona mozliwoscia/
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Rys. 1. Zachowanie réwnowagi pomigdzy indywidualnym
zapotrzebowaniem na opiekg a zdolnoscia jednostki do samo-
opieki (deficyt samoopieki) [4]
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niemozliwo$cia poruszania sig¢, komunikowania

Z otoczeniem oraz oceniania zagrozen ze strony $ro-

dowiska [4]. Dominujacymi metodami postgpowania

jest dziatanie ,,za” pacjenta oraz stwarzanie $rodo-
wiska sprzyjajacego rozwojowi osoby wymagajacej
pomocy i udzielania jej wsparcia.

Powyzszy system wykorzystywany jest w opiece
nad chorym z udarem moézgu w stanie cigzkim, u kto-
rego wystegpuje utrata przytomnosci lub §wiadomosci,
zaburzenia oddychania badz krazenia, a takze niedo-
wlady czy powazne zaburzenia mowy. Pielggniarka
w tym trudnym dla pacjenta czasie zapewnia zaspo-
kajanie uniwersalnych potrzeb samoopieki.

Poznanska podobnie jak Orem zalicza do tych po-
trzeb:

* otrzymywanie wystarczajacej ilosci powietrza,
wody, pozywienia;

» prawidtowe funkcjonowanie procesow wydalania,
zachowania proporcji pomigdzy aktywnoscia
1 wypoczynkiem,;

* promowanie ludzkiego funkcjonowania i rozwoju
zgodnie z mozliwo$ciami, ograniczeniami i pra-
gnieniami w dazeniu do bycia normalnym [1].
System opieki czgsciowo kompensacyjny znaj-

duje zastosowanie w opiece nad osobami z niepetna

zdolnos$cia, do samoopieki spowodowana, np. ogra-
niczeniem poruszania si¢, niedostatkiem wiedzy

i umiejetnosci samoopieki, brakiem fizycznej lub

psychicznej gotowosci do podejmowania dziatan sa-

mopiggnacyjnych. Uwaza sig, ze metody pomagania

w tym systemie powinny by¢ indywidualnie dobie-

rane w zalezno$ci od mozliwosci pacjenta, np. kiero-

wanie, doradzanie, udzielanie wskazdéwek oraz udzie-

lanie wsparcia i uczenie [5].

U pacjenta z udarem mozgu system ten wykorzy-
stuje si¢, gdy zaburzenia bedace skutkiem schorzenia
ulegaja zmniejszeniu. Wtedy pielegniarka wykonuje
tylko niektore okreslone czynnosci pielegnacyjne,
natomiast chory stosownie do wlasnych mozliwosci
wykonuje pozostate czynnosci z zakresu samoopieki.
Chory zachecany przez pielggniarke stopniowo wiacza
si¢ w proces pielegnowania (np. w toaletg ciata, spo-
zywania positkow). Na tym etapie opieki sprawnos¢
1 mozliwos$ci chorego odgrywaja bardzo wazna rolg.
Mozna sadzi¢, ze zaangazowanie chorego w sprawo-
wanie samoopieki zalezy od stopnia jego sprawnosci
1 intensywnosci zaburzen stanowiacych deficyt.

System wspierajaco-edukacyjny jest mozliwy do
zastosowania w opiece nad osobami majacymi po-
tencjalna zdolno$¢ do samoopieki niewymagajacymi
wsparcia, motywowania, przekazywania okreslonej
wiedzy 1 umiejgtnosci lub pomocy w podejmowaniu
decyzji [6]. Rola pielggniarki w tym systemie jest kie-
rowanie, uczenie, wspomaganie i pomoc we wszyst-
kich aktywnosciach, ktoére wptywaja na korzystne

109

przemiany w zyciu i w bezposrednim otoczeniu pod-
opiecznego.

Zastosowanie poszczegélnych systemow zalezy
przede wszystkim od stanu, w jakim znajduje si¢
chory, czyli od rozlegtosci i typu udaru, takze od za-
burzen, jakie u niego wystepuja. Nalezy sadzi¢, ze
nigdy nie udaje sig rozgraniczy¢ poszczegolnych sys-
temow od siebie. Czgsto postgpowanie pielggniarskie
polega na ich taczeniu.

Wykorzystanie systemu wspierajgco-edukacyjnego
w przygotowaniu pacjenta po udarze mézgu do
samoopieki

Uwaza sig, ze przygotowanie do samoopieki pa-
cjenta po udarze mozgu jest bardzo istotne, poniewaz
pacjenci ci stanowig grupg o duzym potencjalnym za-
grozeniu zycia (m.in. ze wzgledu na fakt zagrozenia
kolejnymi udarami mézgu).

Zgodnie z teoria Dorothy Orem w zapewnieniu
pomocy pacjentowi pielegniarka poshuguje si¢ wie-
loma metodami. Jedna z nich jest edukacja. Autorka
okresla edukacje jako metodg przydatna w opiece
nad osobami wykazujacymi brak wiedzy lub umie-
jetnosci koniecznych do podejmowania samoopieki.
Uwaza sig, ze skuteczno$¢ tej metody zalezy m.in. od
deficytu wiedzy, motywacji i gotowosci pacjenta do
przyjecia informacji. Prawda jest, ze dobor metody
uczenia powinien uwzglednia¢ wyksztatcenie, styl
zycia, przyzwyczajenia i wezesniejsze doswiadczenia
pacjenta [7].

Edukacja zdrowotna powinna wyposazy¢ pacjenta
nie tylko w wiedze, lecz takze w umiejetnoscei nie-
zbedne do $wiadomego realizowania samokontroli,
samoopieki i samopielggnacji. Zdaniem V. Miano-
wanej pielgegniarka podejmuje powyzsze zadania
w ramach realizacji funkcji zaréwno edukacyjnej,
jak i wychowawczej. Autorka zwraca uwage rowniez
na fakt, ze aby funkcje te mogty by¢ zrealizowane
w sposob efektywny, niezbedne jest wykorzystanie
mozliwie szerokiej wiedzy o podmiocie dzialan pie-
legniarskich [8].

Elementem przygotowania do samoopieki jest
ciagte uzupeklianie wiadomosci chorego na temat
udaru mézgu, mozliwych powiktan i potencjalnych
problemow. Przeprowadzona zgodnie z planem i za-
tozeniami edukacja pozwala pacjentowi przystosowaé
si¢ do nowych warunkéw zycia, a rodzinie zrozumie¢
jego problemy i udzieli¢ mu wsparcia. Powoduje, ze
pacjent wdrozony do pielggnacji ma szanse sta¢ si¢
niezaleznym od innych oséb. Mozliwosci chorego,
jego spostrzeganie, przyswajanie wiedzy i umiejgt-
no$ci, zaangazowanie w samoopieke podlegaja cia-
glej obserwacji pielggniarskie;j.

Uwaza sig, ze w polskim spoleczenstwie stopien
edukacji medycznej jest niski, a wiedza dotyczaca po-
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czatkowych objawow udaru oraz jego powiktan —niewy-
starczajaca. Dlatego istnieje koniecznos¢ przekazywania
pacjentowi w poczatkowym okresie hospitalizacji pod-
stawowych informacji na temat przyczyny i objawdw
udaru mézgu. Opiekundéw powinno si¢ poinformowac
o konsekwencjach udaru (ewentualnym zagrozeniu
zycia chorego, jego trwatym kalectwie, degradacji spo-
feczno-zawodowej). Niezbgdne jest takze omowienie
planowych badan oraz dziatan terapeutycznych.
Szczegodlnie waznym zagadnieniem jest uswiado-
mienie pacjentowi i jego opiekunom znaczenia nale-
zytej kontroli nadcis$nienia tetniczego, cukrzycy oraz
innych przewleklych chordb sprzyjajacych wystepo-
waniu udaru mozgu. Wskazane jest przedstawienie
mechanizméw prowadzacych do udaru z uwzglednie-
niem istniejacych wczesniej jednostek chorobowych,
czynnikoéw srodowiskowych i stylu zycia. Niedostatek
zachowan prozdrowotnych w polskim spoteczenstwie
dotyczy roéwniez pacjentow z udarem moézgu. Mo-
dyfikacja czynnikdéw ryzyka, takich jak: styl zycia,
nieprawidlowe zwyczaje zywieniowe, naduzywanie
tytoniu i alkoholu lub brak regularnych badan zapo-
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biegawczych jest niezbgdna w profilaktyce wtornej
udaru mozgu. Istotne jest wskazanie do dziatan w za-
kresie modyfikacji czynnikow ryzyka, ktore nalezy
zawrze¢ w programie edukacji poudarowej — zarbwno
chorego, jak i jego rodziny, szczego6lnie w okresie po-
bytu w szpitalu. Obecnie pacjenci i ich bliscy nie maja
wystarczajacej wiedzy o zasadach organizacji opieki
i rehabilitacji poszpitalne;.

Rozwazajac tematyke edukacji pacjenta po udarze
mozgu, nalezy wzia¢ pod uwage fakt, ze zakres tej
edukacji powinien odpowiadaé poziomowi intelektu-
alnemu pacjenta i jego opickunéw, a takze etapowi
choroby. Zakres wiedzy przekazywanej osobom z nie-
wielkim ubytkiem neurologicznym moze by¢ szeroki,
natomiast w przypadku chorych z duzym stopniem
niepelosprawnosci poudarowej trzeba edukowac
przede wszystkim rodzing i opiekunow.

Edukacja pacjenta bez nasilonych deficytow ru-
chowych, bez zaburzen afatycznych, objawow ze-
spotu otegpiajacego obejmuje:

* wyjasnienie przyczyn udaru, zapewnienie niezbed-
nych informacji na temat jego przebiegu i powiktan;

> Zapotrzebowanie na samoopieke

Ocen potrzeby pacjenta

Potrzeby
uniwersalne

Potrzeby
rozwojowe

Potrzeby

|

w zaburzeniach stanu zdrowia

Ocen zdolnos¢ pacjenta do samoopieki

Deficyt samoopieki

Wybierz odpowiedni system pielggnowania

Brak deficytu samoopieki

Catkowicie kompensacyjny

Czgéciowo kompensacyjny

Wspierajaco-uczacy

Kompensowanie
niezdolnosci do opieki

Kompensowanie
ograniczen w samoopiece

Asystowanie
W rozwoju samoopieki

Rys. 2. Model pielggnowania Dorothy Orem [4]
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» ukazanie koniecznos$ci i sposobu zmiany stylu
zycia (promocja zachowan prozdrowotnych) oraz
poprawy kontroli czynnikéw ryzyka po udarze;

» zwigkszenie aktywnego udziatu chorego w pro-
cesie leczniczym;

* planowana i dostosowana do mozliwos$ci pacjenta
rehabilitacjg spoteczno-zawodowa.

Model Dorothy Orem ktadzie nacisk na sku-
pienie wokotl pacjenta innych oséb, a zwlaszcza an-
gazowaniu do pomocy rodziny. Dlatego tez zadaniem
pielegniarki jest wilaczenie rodziny w opiek¢ nad
chorym, przekazanie informacji dotyczacych czyn-
nosci pielggnacyjnych, instruowanie w odniesieniu
do umiejetnosci pielegnacyjnych.

Ponizej zostal ukazany zakres dziatan edukacyj-
nych rodziny/opiekunéw chorych z utrwalona nie-
pelnosprawnos$cia poudarowa, zaburzeniami mowy,
demencja. Obejmuje on przede wszystkim:

* wyjasnienie zakresu oraz konsekwencji trwatych
deficytow neurologicznych wystepujacych u cho-
rego;

» nauke czynnos$ci pielggnacyjnych i rehabilitacyj-
nych;

* instruktaz w zakresie przygotowania zaplecza
socjalnego (adaptacja mieszkania, wyposazenia
w sprzet rehabilitacyjny);

* podanie informacji o mozliwosci uzyskania
wsparcia (opieka spoteczna, pielegniarki $rodo-
wiskowe, organizacje koscielne, pomoc psycho-
logiczna);

» ukazanie konieczno$ci konsekwentnej rehabili-
tacji w warunkach domowych oraz sposobdw jej
prowadzenia.

Wydaje sig, ze schemat (rysunek 2) autorstwa Do-
rothy Orem dobrze ilustruje istot¢ modelu samoopieki
i deficytu samoopieki.

Przedstawiony model koncepcyjny pielggnowania
jest coraz powszechniej wykorzystywany w praktyce
1 wymaga od pielggniarki réznorodnych umiejgtnosci
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w zakresie oceniania, dokonywania wyboru, udzie-
lania wsparcia, uczenia oraz doradzania w pomaganiu.
Jak wiadomo, teoria Dorothy Orem nie jest jedynym
modelem, jaki moze by¢ zastosowany w opiece nad
pacjentami z udarem mozgu, ale nalezy sadzié, ze
jego wykorzystanie w opiece nad pacjentem z tym
schorzeniem jest najbardziej pozadane i korzystne.
Model ten skupia sig nie tylko na podstawowych po-
trzebach pacjenta i jego pielggnacji, lecz takze kladzie
ogromny nacisk na wspieranie i edukacj¢ pacjenta
w przygotowaniu do samoopieki.
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