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Usamodzielniony
mieszkaniec DPS

REALNA PERSPEKTYWA, CZY FIKCJA?

GRZEGORZ BARANOWSKI
dyrektor DPS dla Dorostych w Bytomiu

ALEKSANDRA GRZESCZYK
kierownik zespotu opiekunczo-terapeutycznego DPS dla Dorostych w Bytomiu

Pobyt i ustugi w domu pomocy spotecznej to jedno ze specjalistycznych swiadczen za-
wartych w katalogu Swiadczeri pomocowych. Zapisy ustawowe jasno precyzujq kry-
terium dostepu do w/w Swiadczenia. Zgodnie z requlacjq ustawowq mieszkaricem
DPS moze zostac¢ osoba wymagajqca catodobowej opieki z powodu wieku, choroby
lub niepetnosprawnosci, niemogqca samodzielnie funkcjonowac w codziennym zyciu,
ktdrej nie mozna zapewnic niezbednej pomocy w formie ustug opiekuriczych.

atem zasadnicza przestanka

do korzystania z tej formy po-

mocy jest fakt niesamodziel-

nosci interesariusza. Jak zatem
moéwi¢ o usamodzielnieniu mieszkani-
ca, ktdre jest jednym z najwazniejszych
celéw pomocy spotecznej, jaki jest za-
kres jego usamodzielnienia i czy taki
stan jest rzeczywiscie mozliwy?

Cel udzielania Swiadczei
w DPS

Dziatalnos¢ specjalistycznej jednost-
ki pomocy spotecznej, jaka jest DPS

skupia sie na realizacji najwazniejszych
celéw pomocy spotecznej, miedzy
innymi takich jak: zyciowe usamodziel-
nienie 0séb i ich integracja ze srodo-
wiskiem. Pierwsze zestawienie celéw
pomocy spotecznej z kryteriami do-
stepu do Swiadczen w postaci poby-
tu w DPS moze powodowac pewien
dysonans poznawczy. Z jednej stro-
ny moéwimy o stanie catkowitej zalez-
nosci jako kryterium skierowania do
DPS, z drugiej zas strony - o usamo-
dzielnieniu, czyli uniezaleznieniu sie
od systemu pomocowego. W literatu-

rze przedmiotu dotyczacego zatozen
ustawy o pomocy spotecznej oraz za-
dan pomocy spotecznej w postaci usa-
modzielnienia znajdujemy stwierdze-
nia, iz ,osiggniecie tego celu dotyczy
wszystkich os6b i rodzin korzystajqgcych
ze Swiadczen™'.

Praktyka wskazuje jednak, iz stan
zdrowia i zwigzany z nim zakres samo-
dzielnosci mieszkanca jest bardzo ré6z-
ny, czasem za$ dynamiczny. W zdecy-

1 S. Nitecki, Prawo do pomocy spotecznej
w polskim systemie prawnym. Wolters Klu-
wer SA, 2008.5.80
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dowanej wiekszosci przypadkéw, stan
zdrowia mieszkancéw sie pogarsza,
a co z tym zwigzane zmniejsza sie row-
niez zakres samodzielnosci i samoob-
stugi, jednak w niektérych, cho¢ nie-
licznych przypadkach, praca z miesz-
karncem przynosi rezultaty pozytyw-
ne, rokujgce na powroét do samodziel-
nosci. Dotyczy to szczegdlnie DPS dla
0s6b przewlekle psychicznie chorych,
DPS dla niepetnosprawnych intelek-
tualnie i DPS dla oséb niepetnospraw-
nych fizycznie, w tym réwniez dzieci
i mtodziezy.

Rzecza oczywista jest réwniez, iz
w dziatalnosci DPS cel w postaci zy-
ciowego usamodzielnienia mieszkani-
ca bedzie realizowany w oparciu o in-
dywidualne mozliwosci mieszkanca.
Zakres oddziatywan terapeutycznych
wzgledem mieszkannca ma charak-
ter indywidualny. Potwierdza to stan
prawny, bowiem zgodnie z art. 55 ust.
1 ustawy o pomocy spotfecznej, dom
pomocy spotecznej Swiadczy ustugi
bytowe, opiekuncze, wspomagajace
i edukacyjne na poziomie obowiazu-

ZARZADZANIE

Rzeczq oczywistq jest rowniez, iz w dziatalnosci
DPS cel w postaci zyciowego usamodzielnienia
mieszkarica bedzie realizowany w oparciu o in-
dywidualne mozliwosci mieszkarica. Zakres od-
dziatywan terapeutycznych wzgledem miesz-
karica ma charakter indywidualny.

jacego standardu, jednak w zakresie
i formach wynikajqcych z indywidu-
alnych potrzeb mieszkancow. Tresc
§ 2. ust. 1. Rozporzadzenia Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23
sierpnia 2012 r. w sprawie domoéw po-
mocy spotecznej, wskazuje, iz dom
funkcjonuje w sposéb zapewniaja-
cy wihasciwy zakres ustug, zgodny ze
standardami okreslonymi dla danego
typu domu, w oparciu o indywidualne
potrzeby mieszkarica domu.

Zatem zakres usamodzielnienia
mieszkarica w DPS bedzie odpowiadat

rzeczywistym potrzebom mieszkani-
ca, jednak bedzie ograniczony obiek-
tywnymi trudnosciami wynikajacymi
z wielu czynnikéw, wsréd ktérych
przyktadowo mozna wymieni¢: ogra-
niczenia wynikajace ze zdrowia fizycz-
nego i psychicznego, sprawnosci fi-
zycznej, motywacji mieszkanca, ale
rébwniez mozliwosci jednostki orga-
nizacyjnej pomocy spotecznej i wielu
innych czynnikéw.

Obiektywnie zakres usamodzielnie-
nia mieszkanca bedzie bardzo rézny.
W jednym przypadku za osiggniecie
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celu usamodzielnienia bedziemy uwa-
zali fakt nauczenia mieszkanca korzy-
stania ze sztuécédw, poscielenia t6zka,
zapiecia guzika lub innych drobnych,
aczkolwiek waznych czynnosci samo-
obstugowych. Z drugiej strony mozemy
mie¢ do czynienia z przygotowaniem
mieszkanca do powrotu do $rodo-
wiska lokalnego, po uzyskaniu przez
niego odpowiedniego stopnia samo-
dzielnosci — co zdarza sie w np. w jed-
nostkach realizujgcych swiadczenia dla
0s6b przewlekle psychicznie chorych.

Podsumowujac, przedmiotowe zato-
Zenia towarzyszg réwniez zapisom cate-
go prawa pomocy spotecznej, bo podob-
nie jak pomoc srodowiskowa, jednostki
stacjonarne typu DPS podejmujg dziata-
nia zmierzajace do usamodzielnienia swo-
ich mieszkancéw. Jednak poprawa stanu
zdrowia mieszkanca, poprawa jego sta-
nu funkcjonowania, ma charakter pro-
cesu — czesto bardzo dtugotrwatego, nie
zawsze zakonczonego sukcesem. Zatem
praca z mieszkaricem, oparta na realizacji
jego indywidualnych potrzeb jest proce-
sem osiggania celéw w sposéb systema-
tyczny i dlugotrwaty.

W dziatalnosci terapeutycznej waznym elemen-
tem byto postawienie diagnozy i zakwalifikowanie
mieszkaricow do jednej z trzech grup okreslajqcych
priorytety dla pracy zespotu opiekuriczo — terapeu-
tycznego. Kwalifikacja mieszkarica do okreslonej
grupy wskazuje wprost na rodzaj oddziatywari
podejmowanych wzgledem mieszkarica.

Podejmowane dziatania
w procesie usamodzielnienia
mieszkancow na przyktadzie
dziatalnosci DPS dla
dorostych w Bytomiu

Dom Pomocy Spotecznej dla Do-
rostych w Bytomiu jest jednostka or-
ganizacyjng miasta Bytomia. Dom
Pomocy Spotecznej dla Dorostych
w Bytomiu to jednostka szczegdlna,
bowiem przeznaczona dla oséb prze-
wlekle psychicznie chorych. Ma cha-

rakter ponadgminny, a zamieszkuje
w nim 135 oséb, w tym 76 oséb na
tzw. ,starych zasadach’, tj. umieszczo-
nych przed dniem 1 stycznia 2004r.
Dom Pomocy Spoftecznej jest pla-
cowka realizujaca zadania z zakresu
pomocy spotecznej polegajace na za-
spokojeniu potrzeb bytowych, opie-
kunczych i wspomagajacych, w tym
specjalistycznych ustug skierowanych
do o0sbéb cierpiacych na zaburzenia
psychiczne.

medi



Obecnie dziatalnos¢ Domu skupio-
na jest na profesjonalizacji ustug opie-
kunczo - terapeutycznych wzgledem
naszych mieszkancéw oraz na odno-
wie infrastruktury celem przystosowa-
nia placéwki do rzeczywistych potrzeb
mieszkancow.

W dziatalnosci terapeutycznej waz-
nym elementem byto postawienie
diagnozy i zakwalifikowanie mieszkani-
cow do jednej z trzech grup okreslaja-
cych priorytety dla pracy zespotu opie-
kunczo-terapeutycznego. Kwalifikacja
mieszkanca do okreslonej grupy wska-
zuje wprost na rodzaj oddziatywan
podejmowanych wzgledem miesz-
kanca. Zasady kwalifikacji przedstawia
tabela 1.

Zakwalifikowanie mieszkanca do jed-
nej z powyzszych grup pozwolito sku-
pi¢ sie na okresleniu wiasciwych celow
pracy terapeutycznej prowadzonej
z mieszkanncem. W przypadku dwéch
pierwszych grup mieszkancéw trudno
moéwic o realnych sukcesach w proce-
sie usamodzielniania. Oczywistym fak-
tem jest, ze planowane dziatania byty
adekwatne do stanu psychofizycznego
mieszkanca. Sa to mate cele, dotyczace
gtéwnie samoobstugi.

Powazne potraktowanie tej sprawy
pozwolito réwniez na podjecie dzia-
fan zmierzajacych do utworzenia mate-
go oddziatu psychogeriatrycznego dla
mieszkancow, ktérzy nie s zdolni do
dziatari usamodzielniajacych. W wyni-
ku podjetych dziatah, w potowie 2015r.
w DPS uruchomiono wydzielony, 12 oso-
bowy oddziat dla oséb niesamodziel-
nych.

Najwazniejszym jednak polem do
dzialania w zakresie usamodzielnie-
nia mieszkanca w DPS jest spotecz-
nos¢ mieszkancow zakwalifikowana
do grupy trzeciej. W tym celu zostat
opracowany specjalny program tera-
peutyczny ukierunkowany na usamo-
dzielnienie mieszkancéw. Program ten
oparty byt na zatozeniu, iz ma sie skfa-
dac z kilku etapow.

W ramach niniejszych etapdéw zapla-
nowano dziafania:

1. Etap pierwszy - dziatania aktywi-
zujace na terenie DPS.

Obejmuje kwalifikacje, dziatania z za-
kresu samoobstugi mieszkanca, trenin-
gi higieniczne, gospodarcze, budze-
towe ale réwniez oddziatywania tera-
peutyczne w postaci zajec reintegracji

ZARZADZANIE

Kluczowym elementem realizacji projektu jest row-
niez troska o aktywnos¢ mieszkancow, ktora jest
podstawq procesu zdrowienia i readaptadji spotecz-
nej osob usamodzielnianych. W przypadku oséb
zdolnych do podjecia pracy, podejmowane be-
dq dziatania z zakresu aktywizacji zawodowej, zas
w przypadku osob nieaktywnych zawodowo po-
dejmowane bedq dziatania, majqce na celu wypra-
cowanie modelu aktywnego uczestnictwa w zyciu

spotecznym.

spotecznej z psychologiem, psycho-
terapeuta i innymi specjalistami,
udzialu w zyciu spotecznym, kultu-
ralnym, etc. Podsumowaniem jest za-
kwalifilkowanie do etapu drugiego
i skierowanie czes$ci mieszkancow
rokujacych na usamodzielnienie do
mieszkan treningowych.

2, Etap drugi - zamieszkiwanie

w mieszkaniu treningowym.

W ramach niniejszego etapu miesz-
kancy beda zamieszkiwali w mieszka-
niach, w ktérych praktycznie i samo-
dzielnie, cho¢ pod nadzorem spraw-
dza sie w roli oséb zamieszkujacych

Tab. 1. Grupy mieszkancéw DPS
Opracowanie wiasne

Oznaczenie
grupy

Charakterystyka
mieszkancéow

poza DPS. Etap ten bedzie realizowany
rbwnoczesnie z etapem trzecim.

3. Etap trzeci - pozyskanie zatrud-
nienia lub innych adekwatnych form
aktywnosci.

Kluczowym elementem realizacji
projektu jest rébwniez troska o aktyw-
nos¢ zawodowg mieszkancow, kto-
ra jest podstawa procesu zdrowienia
i readaptacji spotecznej oséb usamo-
dzielnianych. W przypadku oséb zdol-
nych do podjecia pracy, podejmowa-
ne beda dziatania z zakresu aktywizacji
zawodowej, za$ w przypadku oséb nie-
aktywnych zawodowo podejmowane

Priorytet
w dziataniach

GRUPA |

GRUPA I

GRUPA I

Mieszkancy niesamodzielni,
wymagajacy totalnej opieki,
z brakiem $wiadomosci,
dementywni, w stanie
wegetatywnym, itp.

Mieszkancy wymagajacy
wsparcia opiekunczego,
dozoru, intensywnych
oddziatywan terapeutycznych,
jednak z ograniczeniami
fizycznymi i psychicznymi

Najsprawniejsi mieszkancy,
sprawni fizycznie

i intelektualnie, wymagajacy
nadzoru, rygoru
terapeutycznego, sprawni

w samoobstudze

Priorytet maja ustugi
opiekunczo-pielegnacyjne
rehabilitacja spoteczna
symboliczna lub jej brak

Priorytet majq ustugi
opiekunczo-pielegnacyjne
wdrazanie dziatan z zakresu
rehabilitacji spotecznej

Priorytet maja ustugi maja
ustugi rehabilitacji spotecznej
ustugi opiekunczo-pielegnacyjne
-nadzrdr nad samoobstuga
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bedg dziatania, majace na celu wypracowanie modelu
aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym.

4. Etap czwarty - zamieszkiwanie w mieszkaniu chronio-
nym.

Na tym etapie mieszkancy beda prowadzi¢ samodzielne
zycie, pod nadzorem i tylko z incydentalng ingerencjg pra-
cownikéw DPS. Prowadzony bedzie nadzér terapeutyczny
nad realizacja celéw przez mieszkancéw.

5. Etap piaty - usamodzielnienie do mieszkania z zaso-
bu komunalnego gminy.

Ukoronowaniem pracy terapeutycznej bedzie moment
skierowania mieszkarica do zamieszkania w mieszkaniu ko-
munalnym w srodowisku lokalnym.

Opracowanie programu nie byto zadaniem tatwym. Dzia-
taniom tym towarzyszyto pozyskanie kamienicy w centrum
Bytomia, w ktoérej w przy-
sztosci ma zostac zrealizowa-
ny projekt pod nazwa: ,Uru-
chomienie mieszkari chro-
nionych z zapleczem tre-
ningowym dla mieszkan-
céw DPS dla Dorostych oraz
0s6b przewlekle psychicznie
chorych, mieszkaricow mia-
sta Bytom” — ktéry ma by¢
finansowany ze $rodkéw
Unii  Europejskiej, w ram-
ach projektéow realizowa-
nth w Osrod‘lfu Strategicz- wessa f ”
nej Interwencji.

TrudnoSci w procesie usamodzielniania
mieszkaficow w DPS

Realizacja dziatan usamodzielniajagco - aktywizujacych
w DPS napotyka na szereg trudnosci. W praktyce ustugi
realizowane na rzecz mieszkanncéw w ramach jednostki jaka
jest dom pomocy spotecznej, maja charakter totalny i we-
wnatrz jednostkowy. Tworzone sg wtasne pracownie te-
rapii zajeciowej, wiasne kaplice, Swietlice, sale terapeu-
tyczne, zatrudniani s instruktorzy kulturalno - oswiatowi,
a imprezy kulturalne maja charakter zamkniety. Organizo-
wane sg wiasne okregi wyborcze, a proponowane formy
aktywnosci w ramach terapii zajeciowej sa niejednokrotnie
tzw. ,pracq dla pracy’, majaca na celu gtéwnie zagospoda-
rowanie czasu wolnego mieszkancow. Taki sposéb funkcjo-
nowania domdéw pomocy spotecznej powoduje, iz placow-
ka staje sie ,samowystarczalna’, a wszystkie potrzeby miesz-
kancow zaspokajane sa w ramach tejze placéwki — co jest
jedna z cech placéwek totalnych. Psychoterapeuta Leonard
Weimann, opisuje ten stan rzeczy w sposéb nastepujacy:
W tak funkcjonujqcej placéwce tatwo o zinstytucjonalizo-
wanie cztowieka, a osobie zinstytucjonalizowanej tak napra-
wde nie mozna juz pomdc. Zostata ona na zawsze skazana
na ustugi systemu, ktdry jq wessat"?

Trzeba zatem wskazac¢ na szereg réznych problemoéw
zwigzanych z aktywizacja i usamodzielnieniem mieszkarica

2 Weimann L., Pracownik pierwszego kontaktu — kto to taki? Préba odpo-
wiedzi, w: Praca socjalna nr 2, kwiecien czerwiec 2000r., s. 32-33.

W tak funkcjonujqgcej placowece ta-
two o zinstytucjonalizowanie czto-
wieka, a osobie zinstytucjonalizo-
wanej tak naprawde nie mozna juz
pomdc. Zostata ona na zawsze
skazana na ustugi systemu, Ktory jq

w DPS, ktére mozemy wymienic¢, a sg nimi przede wszyst-
kim:
trudnosci wewnetrzne wynikajace z dotychczasowego
sposobu funkcjonowania jednostki, w zakresie pasywnie
realizowanych swiadczen ustugowych, w tym brak zrozu-
mienia ze strony personelu,
brak motywacji ze strony mieszkancow,
brak zrozumienia podmiotéw zewnetrznych, w tym pod-
miotéw ktére moga by¢ naturalnymi partnerami w re-
alizacji projektu, np. w zakresie aktywizacji zawodowej
mieszkancéw.

W ramach niniejszego opracowania skupimy sie na
omowieniu jedynie probleméw zwigzanych z brakiem
wspoétpracy z podmiotami zewnetrznymi - w szczegélno-
Sci w zakresie aktywizacji zawodowej mieszkancéw DPS.

Jest rzecza oczywista,
stwierdzenie, iz mieszkan-
cy DPS dla oséb przewlekle
psychicznie chorych i nie-
petnosprawnych intelektual-
nie maja indywidualng po-
trzebe s$wiadczenia pracy,
ktéra jest naturalng aktyw-
noscig cztowieka. Potrze-
be taka potwierdzaja row-
niez argumenty psychiatrii
i psychoterapii, ktére wska-
zuja, iz aktywnos$¢, w tym
aktywnos$¢ zawodowa oséb
chorych psychicznie sprzy-
ja procesowi zdrowienia, co
moze przyczyni¢ sie do ponownej integracji tych oséb ze
spoteczenstwem. Ponadto podejmowanie aktywnosci za-
wodowej 0s6b chorych psychicznie przynosi korzysci spo-
teczno-ekonomiczne, poprzez zmniejszenie kosztéw tera-
pii 0séb chorych, oraz ma wptyw na wskazniki skuteczno-
$ci leczenia poprzez zmniejszenie liczby nawrotéw choroby.

Koniecznos¢ dziatan aktywizujacych i dziatanh z zakresu re-
habilitacji spotecznej i zawodowej 0séb z zaburzeniami psy-
chicznymi przebywajacych w domach pomocy spotecznej
podkreslaja réwniez zapisy Rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 14 stycznia 2014r. w sprawie za-
je¢ rehabilitacji spotecznej w domach pomocy spotecznej
dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi.

Zapis zawarty w § 3 w/w rozporzadzenia okresla nastepu-
jace rodzaje zajec:

1) zajecia terapeutyczne;

2) zajecia z psychologiem;

3) zajecia ruchowe;

4) zajecia przygotowujace do podjecia zatrudnienia.

W przypadku zaje¢ przygotowujacych do podjecia za-
trudnienia ustawodawca przewidziat nastepujace rodzaje
zajec:

terapie manualna, w tym w ramach warsztatéw terapii
zajeciowej,

zajecia informatyczne,

prace, w tym w warunkach pracy chronionej lub na przy-
stosowanym stanowisku pracy.



Zatem DPS dla oséb z zaburzenia-
mi psychicznymi jest zobowigzany do
realizowania zaje¢ terapeutycznych
z mieszkanicami, ktérych skutkiem mo-
ze by¢ réwniez np. podjecie zatrudnie-
nia. Mozliwo$¢ swiadczenia pracy przez
mieszkancow przebywajacych w DPS
sankcjonuje réwniez art. 61 ust. 4 usta-
wy 0 pomocy spotecznej, ktéry brzmi:

»Dochéd mieszkarica domu podej-
mujqgcego prace ze wskazan terapeu-

tyczno-rehabilitacyjnych Ilub uczestni-
czqcego w warsztatach terapii zajecio-

wej, stanowiqcy podstawe naliczania
optaty, zmniejsza sie o 50% kwoty otrzy-
mywanej z tytutu wynagrodzenia za te
prace lub o kwote odpowiadajqgcq wyso-
kosci kieszonkowego wyptacanego z ty-
tutu uczestnictwa w tych warsztatach’.

Dziatania podejmowane w zakresie
aktywizacji zawodowej os6b cierpia-
cych na zaburzenia psychiczne sg przed-
siewzieciem bardzo trudnym i niosgcym
ze soba duze ilosci zagrozen o charakte-
rze obiektywnym.

W realizacji opisywanych dziatah
projektowych, najwiecej probleméw
stwarzat brak zrozumienia i zaangazo-
wania w dziatania pomocowe innych
instytucji, ktére co do zasady zosta-
ty powotane do swiadczenia wsparcia
w zakresie aktywizacji zawodowej. Na-
lezy stanowczo zaznaczy¢, iz sam fakt
zamieszkiwania osoby w DPS, powo-
duje, iz w relacjach z instytucjami typu
PUP, MOPS, CIS, etc., osoba ta jest po-
strzegana jako niezdolna do uczestnic-
twa w dziataniach z zakresu aktywiza-
cji zawodowej. Podobnie w relacjach
z pracodawcami.

Zatem najwiekszym zagrozeniem
w procesie aktywizacji zawodowej
mieszkancéw DPS jest brak wiedzy,
ignorancja i niezrozumienie spotecz-
ne probleméw jakie niosg ze soba
choroby psychiczne. | chociaz szacu-
je sie, ze tylko na schizofrenie choru-
je w Polsce okoto 400 tysiecy oséb,
to jednak wiedza o zdrowiu psychicz-
nym, kryzysach, zaburzeniach trwa-
tych i przemijajacych ma charakter
stereotypowy, nie poparty wiedzg,
doswiadczeniem i znajomoscia pro-
blematyki.

Whnioski ptynace z wdrazania przed-
miotowego projektu sg nastepujace:

niezbedne sa dalsze, zakrojone na
szeroka skale, dziatania edukacyjne,
informujace o sposobie funkcjono-

wania oséb przewlekle psychicznie
chorych, w szczegélnosci pracowni-
kéw instytucji pomocowych,

nalezy pilnie stworzy¢ model
wsparcia w zakresie aktywizacji
zawodowej mieszkaricow DPS, ma-
jacy charakter miedzyinstytucjo-
nalny,

nalezy poszerza¢ oferte pomoco-
wa skierowang do os6b w kryzysie
psychicznym, o dziatania aktywi-
zujace te grupe o0sob, szczegdlnie
z zakresu ekonomii spotecznej,
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niezbednym jest zmiana sposobu
Swiadczenia ustug przez jednost-
ki opieki catodobowej, na formy
adekwatne do indywidualnych po-
trzeb oséb w nich przebywajacych,
w szczegdlnosci w zakresie form
aktywizacji,

konieczne jest propagowanie dzia-
fan podejmowanych na rzecz wia-
czenia 0séb przewlekle psychicznie
chorych do grona oséb aktywnych
zawodowo.
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w Srodowisku 1 placowce opieki
dtugoterminowe]

MAREK FIGIEL

Opiekunowie 0s6b niesamodzielnych stanowiq fundament opieki formalnej i spotecz-
nej, sq nieodzownym elementem swiadczenia opieki dtugoterminowej. Starzenie sie
europejskieqgo spoteczeristwa, w tym rowniez polskiego, spowodowato szybko rosnqce
zapotrzebowanie na profesjonalne ustugi opiekuricze i pielegnacyjne 0séb niepetno-
sprawnych, niesamodzielnych i chorych.

iewystarczajaca infrastruktura

opiekuricza wptyneta na poja-

wienie sie ogromnego zapo-

trzebowania na kadre opieku-
now, ktéra nawet w warunkach domo-
wych bedzie mogta zabezpieczy¢ pod-
stawowe potrzeby oséb chorych i nie-
samodzielnych. W zwiagzku zachodza-
cymi procesami demograficznymi i sta-
rzeniem sie spoteczenstwa zawdd opie-
kuna jest coraz bardziej poszukiwanym
zawodem na rynku pracy zaréwno
w Polsce, jak i za granica. Wpisujac do
wyszukiwarki internetowej stowo opie-
kun, widzimy tysigce ofert firm szko-
lacych i zatrudniajacych opiekundw.
Piszac na temat opiekuna, na wstepie
nalezy zada¢ sobie pytanie: Czy kazdy
moze by¢ opiekunem dzieci, oséb nie-

petnosprawnych czy starszych? Odpo-
wiedZ wydawatoby sie, jest raczej pro-
sta. Tak, moze to by¢ kazdy. Wydaje sie,
ze nie jest to za bardzo skomplikowa-
ny zawéd do nauczenia. Uczymy sie go
w domu, w rodzinie od dziecka. Kaz-
dy z nas opiekowat sie we wiasnym
domu okresowo lub przez dtugie la-
ta wtasnym dzieckiem, bratem, siostra,
matka, ojcem, dziadkiem, babcia. Kazdy
ma takie doswiadczenia, ktére pozwola,
mu ten zawod wykonywad. Czy bedzie
dobrym opiekunem?

Wiele oséb rozpoczynajacych prace
w zawodzie, jako swoje doswiadcze-
nie wymienia opieke nad rodzicami czy
dziadkami w rodzinie. Opiekun powinien
rozumie¢ swa prace, a przede wszyst-
kim nie powinien traktowaé swe-

go podopiecznego jak przedmiot,
lecz podmiot swych dziatan. Postrze-
ga¢ podopiecznego jako osobe cier-
piaca wymagajaca mitosci, cierpli-
wosci, zrozumienia, pomimo zalet
i wad, jakie posiada. W rodzinie byto
fatwiej, bylismy zwiazani emocjonal-
nie z osoba, ktérg sie opiekowalismy,
a wyuczony autorytet i szacunek do tej
osoby narzucat nam sposéb i zakres tej
opieki. Opieka nad osobg niebedaca
z nami w emocjonalnych wiezach to
trudniejsze wyzwanie. Wymaga od oso-
by fachowo pomagajacej wielu predys-
pozydji nie tylko w zakresie wykonywa-
nia czynnosci, ale i predyspozycji oso-
bowosciowych w réznych zakresach,
gtéwnie empatii oraz wiedzy fachowej
z zakresu opieki i pielegnacji cztowieka.
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Opiekun, aby dobrze wykonywac
swdj zawdd powinien posiadac ,0sobo-
wos$¢ nastawiong na pomaganie”. Opie-
kun w kontaktach z podopiecznym
musi umie¢ zobaczy¢ w nim nie tylko
podopiecznego, ale réwniez cztowie-
ka, partnera, osobe obdarzong godno-
$cig i wolnoscia. Od cech osobowoscio-
wych opiekuna, jego charakteru zale-
zy, w jakim stopniu podopieczny czuje
sie uznany, zaakceptowany, zrozumia-
ny. Dla wielu podopiecznych ten aspekt
wspotpracy z opiekunem jest najwaz-
niejszy. Kazdy z nas jest niepowtarzalng
osobowoscia. Z pewnymi ludZzmi komu-
nikujemy sie fatwiej, w stosunku do in-
nych trzeba przezwycieza¢ wewnetrzne
hamulce lub nieche¢ niemajaca niekie-
dy racjonalnego uzasadnienia. Jednego
podopiecznego lubimy, inny natomiast
jest osoba, z ktérg chcemy mie¢ jak naj-
mniej do czynienia. Jeden promieniu-
je na nas spokojem, na innego nie chce-
my nawet patrze¢ — dotyczy to gtéwnie
podopiecznych tzw. trudnych. Przezwy-
ciezenie tych trudnosci jest mozliwe i
konieczne. Nalezy sie zastanowi¢, czy
osoba o negatywnym nastawieniu do
podopiecznego powinna by¢ jego opie-
kunem. Dotyczy to przypadkéw, kiedy
osobowos¢ opiekuna jest staba a pod-
opiecznego bardzo silna.

Opiekun posiada¢ powinien umiejet-
no$¢ nawiazywania kontaktéw z pod-
opiecznym i zdolnosci porozumiewania
sie. Poprawna komunikacja w réznych re-
lacjach nie jest fatwym zadaniem. Szcze-
g6lne wtedy, kiedy nastepuja u pod-
opiecznego zaktdcenia w postaci ostabie-
nia wielu czynnikéw takich jak np. funkcje
zmystéw, zmiany chorobowe negatywnie
wplywajace na prace umystu, problemy
emocjonalne, takze réznice w mental-
nosci i wyostrzenie wraz z wiekiem ob-
jawow negatywnych cech charakterolo-
gicznych. Pozwolenie sobie na zbyt ta-
twe kompromisy w takich przypadkach
moze wpedzi¢ podopiecznego w izola-
cje — dotyczy to szczegdlnie podopiecz-
nych tzw. trudnych. Opiekuna pozbawi
natomiast tak potrzebnych w procesie
wspierania pozytywnych informacji.

Umiejetnosci fachowe w zakresie
opieki i pielegnacji, to podstawowy wy-
még dla os6b sprawujacych opieke na
tzw. ,pierwszej linii”. Podejscie do cier-
pigcego podopiecznego, sposéb wy-
konywania zabiegéw pielegnacyjnych,
niezadawanie niepotrzebnego boluy,
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poprawno$¢ wykonywania czynno-
$ci pielegnacyjnych, buduje klimat za-
ufania i nastraja podopiecznego pozy-
tywnie do opiekuna. Ztym czynnikiem
w tej sprawie jest pospiech.

Predyspozycje psychiczne, odpor-
nos¢ na sytuacje trudne i stres to ko-
lejne cechy, ktére powinien posiadac
opiekun. Staty kontakt z chorobg, nie-
petnosprawnoscia, problemami psy-
chicznymi, a takze umieraniem i $mier-
cia, przynosi codziennie dawke stresu,
od ktorej opiekun nie moze sie catko-
wicie oddzieli¢. Aby reakcje na te nie-
korzystne bodzce byty prawidtowe,
opiekun musi mie¢ umiejetnos¢ swia-
domego i celowego ksztattowania wta-
snej psychiki. Pogtebia¢ swa wiedze
fachowa w niezbednych kierunkach.
Powinni pomaga¢ mu w tym specja-
lisci np. psycholog, psychiatra. Musi
o to zadbac pracodawca lub sam opie-
kun. Szkét oraz kurséw, w ktérych pod-
niesiemy swe kwalifikacje jest obecnie
bardzo wiele.

Bardzo wazna umiejetnoscia, jaka musi
wykazac sie opiekun to umiejetnos¢ za-
chowania dyskrecji. U kazdego opieku-
na majacego kontakt z podopiecznym
dyskrecja w wielu przypadkach jest zré-
dtem watpliwosci i rozterek. Jezeli opie-

kun zdobyt juz akceptacje swego pod-
opiecznego, jezeli zostat uznany za
osobe mogaca korzystnie wptynaé na
jego problemy, to zwykle ta akcep-
tacja owocuje zaufaniem w ich rela-
cjach. Nie ma mozliwosci wypracowa-
nia uniwersalnych zasad, gdzie prze-
biegaja granice poufnego traktowania
otrzymanych informacji, kiedy wolno
ich uzy¢, a kiedy wskazana jest wstrze-
miezliwo$¢ w tym zakresie. Dla kaz-
dego cztowieka oczywiste jest prawo
do posiadania i zachowania intymno-
$ci. Realia naszej pracy stawiaja jednak
pytania o sposéb i rzeczywiste mozli-
wosci — w jakim stopniu prywatnos¢
podopiecznego moze by¢ zachowana,
ile teorii uda sie przenies¢ do prakty-
ki. Podstawa naszej pracy z podopiecz-
nym jest operowanie informacjami,
ich otrzymywanie, udzielanie, budo-
wanie na ich bazie planéw opieki i pie-
legnacji. Podopieczny nie moze sobie
rosci¢ pretensji do absolutnej dyskre-
cji opiekuna, bowiem nie ma on moz-
liwosci dziatania na jego rzecz, bez
wtajemniczania w sprawy podopiecz-
nego o0sob trzecich np. urzedéw,
instytucji, pielegniarki, lekarza, Zespotu
Terapeutyczno-Opiekunczego w DPS.
Wazny w tej sprawie jest jednak zakres

i waga przekazywanych informacji,
niezbednych do budowania diagnoz,
planéw, dokonywania ocen stopnia
realizacji planéw, a nie wzbudzania
wokot podopiecznego dodatkowych
sensacji. W tym zakresie opiekun obli-
gowany jest obowigzujacymi przepisa-
mi np. Ustawg o ochronie danych oso-
bowych oraz zachowania etyki zawo-
dowej.
Wsréd innych cech psychofizycznych
opiekuna mozna wymienic:
) spostrzegawczos¢, podzielno$¢ u-
wagi,
zrbwnowazenie emocjonalne,
zdolnosci organizacyjne,
dojrzatos¢ emocjonalng,
zdyscyplinowanie i systematycznos¢,
empatie, zyczliwos¢, tolerancje,
uczciwos¢,
umiejetnos$¢ organizowania pracy
wilasnej.
Opiekunowie o0s6b niesamodziel-
nych pomagajg swym podopiecznym
w codziennym zyciu. Zakres obowigz-
kéw opiekunéw bywa bardzo rézny,
w zaleznosci od: stanu zdrowia pod-
opiecznego i wynikajgcego z niego stop-
nia niesamodzielnosci, miejsca wykony-
wania opieki (instytucja, srodowisko).
Zakres obowigzkéw opiekuna w $ro-
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dowisku zalezny jest takze od miejsca zamieszkania
podopiecznego. Waznym jest czy to jest miasto czy wies,
czy mieszka w starym czy nowym budownictwie, oraz
w jakie media wyposazone jest jego mieszkanie. Do naj-
czestszych zadan opiekuna, bez wzgledu na miejsce
Swiadczenia ustug, nalezy pomoc w utrzymaniu higie-
ny osobistej podopiecznego (mycie, czesanie, ubiera-
nie) i karmienie. W przypadku oséb chorych lub niepetno-
sprawnych opiekun moze odpowiada¢ réwniez za poda-
wanie lekéw, robienie iniekcji insuliny, zmiane opatrun-
kow. Nadzoruje woéwczas na biezaco stan zdrowia pod-
opiecznego. Bardzo czesto opiekun pomaga réwniez w or-
ganizowaniu wolnego czasu osobie starszej. Najczesciej
dobiera on takie zajecia, ktére moga umozliwi¢ podopiecz-
nemu rozwoj psychofizyczny oraz wieksze usamodzielnie-
nie sie. Na tych zadaniach
praktycznie konczy sie podo-
bierstwo w pracy opiekunéw
zatrudnionych w instytucjach

ZARZADZANIE

Opieka nad podopiecznym w instytucjach pomocowych,
opieki dtugoterminowej, to praca zespotowa. Od opieku-
na wymaga sie umiejetnosci pracy w zespole. Jest to bar-
dzo wazne zagadnienie réznigce go od opiekuna w srodo-
wisku. Opiekun w instytucji nie wykonuje swych zadan sam,
w kazdej chwili moze mu poméc kolezanka czy kolega.
W zaleznosci od usytuowania w hierarchii organizacyjnej
instytucji moze zawsze liczy¢ na wsparcie przetozonego.
Dysponuje takze szerokim zapleczem w postaci specjalistow
oraz sprzetu utatwiajgcego prace. Na przyktad w zdecydo-
wanej wiekszosci instytucji wyeliminowany zostat czynnik
polegajacy na dzwiganiu podopiecznego. Jest to czynnik
narazajacy opiekunéw na wystepowanie u nich schorzen
kregostupa. W instytucji opiekun nie powinien dzwigac¢ sam.
Catos¢ planu wspierania i opieki jest konsultowana z zes-
potem specjalistow i Zespo-
tem terapeutyczno - opie-
kurniczym w przypadku Do-
mu Pomocy Spotecznej.

i Srodowisku zamieszkania.
Opiekunowie oséb niesa-
modzielnych moga znalez¢
zatrudnienie w domach po-
mocy spotecznej, hospicjach,
placowkach opieki dtugo-
terminowej. Jakie zadania
na nich tam czekajg? Odpo-
wiedzZ na to pytanie nie jest
takze prosta poniewaz pla-
cowki réznig sie pomimo

Opiekun w kontaktach z podopiecz-
nym musi umie¢ zobaczy¢ w nim,
nie tylko podopieczneqo, ale rowniez
cztowieka, partnera, osobe obdarzo-
ng godnosciq i wolnosciqg. Od cech
osobowosciowych opiekuna, jego
charakteru zalezy, w jakim stopniu

podopieczny czuje sie uznany, zaak-

W  zupetnie  odmien-
ny sposdb wyglada reali-
zacja zadan opiekunczych
w  Srodowisku zamieszka-
nia podopiecznego. Wynika
to gtéwnie z faktu, ze licz-
ba potrzeb ze strony pod-
opiecznego jest znacznie
wieksza. Tu juz zadnych po-
trzeb nie zaspokaja insty-
tucja. Wszystkie potrzeby

pewnych podobienstw. W in-

stytucjach pomocowych czy

opiekunczych mozna wyto-
ni¢ dla opiekunéw nastepujace zadania:

1. pomoc, wspieranie i towarzyszenie podopiecznemu
w codziennych czynnosciach z zakresu samoobstugi
i higieny osobistej (mycie, kapanie, ubieranie, czesanie,
golenie, pomoc w sfaniu tézka, zmianie bielizny poscie-
lowej, udziat w ¢wiczeniach rehabilitacyjnych lub aktywi-
zujacych zaleconych przez lekarza badz terapeute),

2. pielegnowanie oraz dbanie o zdrowie i higiene osobista
0s6b chorych i niesamodzielnych,

3. aktywizowanie podopiecznego do zwiekszenia jego sa-
modzielnosci zyciowej,

4. doradzanie w zakresie planowania wydatkéw lub sposo-
bu spedzania czasu wolnego,

5. mobilizowanie podopiecznego do aktywnego spedzania
czasu wolnego oraz rozwijanie jego zainteresowan,

6. udzielanie pierwszej pomocy w sytuacjach zagrozenia
zdrowia lub zycia podopiecznego,

7. aktywne uczestniczenie w procesie rehabilitacji i akty-
wizacji podopiecznego oraz wykonywanie okreslonych
zadan pod nadzorem lub na zlecenie lekarza badz tera-
peuty,

8. ksztattowanie pozytywnych relacji interpersonalnych
w najblizszym otoczeniu podopiecznego.

9. w domach pomocy spotecznej wypetnianie roli pracow-
nika adaptacyjnego lub pierwszego kontaktu w ramach
zespotu terapeutyczno-opiekunczego.

ceptowany, zrozumiany.

w oparciu o wlasna prace
i infrastrukture mieszkania
zaspokaja opiekun.

Podopieczni mieszkaja w swych naturalnych srodowi-
skach, usytuowanych w rézny sposéb w budynkach jedno
i wielorodzinnych. Pewnie juz nie spotkamy mieszkania bez
pradu elektrycznego, jednak juz systemy ogrzewania miesz-
kan oraz przygotowywania positkdéw bywaja zréznicowane.
Podjecie sie opieki nad lokatorem mieszkania pozbawione-
go centralnego ogrzewania oraz gazu wymaga od opiekuna
przyjecia obowiazku palenia w piecach. A z tym wigze sie sze-
reg innych obowigzkéw takich jak zakup opatu, donoszenie
opatu do mieszkania z piwnicy lub komérki obok domu. Jest
to zadanie bardzo trudne, szczegdlnie dla kobiety.

W $rodowisku opiekun najczesciej ma pod opieka kilku pod-
opiecznych, pozostaje sam ze swym podopiecznym. Nie moze
liczy¢ na pomoc nikogo. Sam musi rozezna¢ wszystkie potrze-
by podopiecznego, utozy¢ sobie plan, roztozy¢ wszystkie czyn-
nosci w czasie, ktérym dysponuje i musi je wykona¢. Dobrze
jest, jesli swa opieka otacza osoby blisko mieszkajace obok sie-
bie i nie musi traci¢ czasu na dojazdy do podopiecznych. Go-
rzej to wyglada w srodowisku wiejskim, gdzie niekiedy pod-
stawowym srodkiem transportu jest rower. Prowadzac zaje-
cia na kursie dla opiekunek srodowiskowych, miatem okazje
postuchac ich relacji z pracy. Szczegélnie méj podziw budzity
opiekunki wykonujace swa prace w $rodowisku wiejskim. Ich
zapat do pracy oraz szacunek wynikajacy z zakresu i stopnia
trudnosdci wymagajacego prawdziwego poswiecenia drugie-
mu cztowiekowi jest nie do ocenienia.
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Wszystkie te czynnosci, o ktérych
wspomniatem przy omawianiu zadan
opiekuna w instytucjach, w $rodowi-
sku nabieraja zupetnie innego wy-
miaru. W srodowisku opiekun pozo-
staje sam, najczesciej bez mozliwosci
korzystania ze sprzetu pomocniczego
przy wykonywaniu swych podstawo-
wych czynnosci. Bedace na wyposa-
zeniu mieszkania meble i urzadzenia
stuza mu do realizacji zadan. Chcac
przygotowac positek dla podopieczne-
go, musi niekiedy przynies¢ wegiel, roz-
pali¢ w piecu i przygotowac z wczesniej
zakupionych artykutéw positek. Jego
praca musi by¢ dobrze zorganizowana,
aby wykonat wszystkie niezbedne czyn-
nosci przy podopiecznym w okreslonym
czasie. Dlatego tez podstawowe znacze-
nie w pracy opiekuna srodowiskowego
ma dokfadne rozpoznanie potrzeb, roz-
planowanie wszystkich czynnosci i wia-
$ciwa ich organizacja. Musi tez zadbac,
aby podopieczny w miare swych mozli-
wosci wspétuczestniczyt w ich wykony-
waniu. W $rodowisku opiekun moze li-
czy¢ praktycznie tylko na siebie. Waz-
nym jest takze, aby opiekun miat dokfad-
na orientacje w zakresie spraw zwiaza-
nych z przystugujacymi podopiecznemu
$wiadczeniami socjalnymi, emerytalny-
mi i zdrowotnymi, poniewaz od tej wie-
dzy zaleze¢ bedzie stopien zabezpiecze-
nia potrzeb podopiecznego.

Wiele by mozna pisa¢ o poszczegodl-
nych czynnosciach, ktére musi wykona¢

opiekun w $rodowisku. W sposéb bar-

dzo ogdlny mozna je scharakteryzowac

nastepujgco:

1.pomaganie podopiecznemu w co-
dziennych czynnosciach domowych
(robienie zakupéw, sprzatanie, goto-
wanie, pranie, przynoszenie opatu,
palenie w piecach),

2. pielegnowanie oraz dbanie o zdrowie,
higiene osobista ludzi chorych i nie-
samodzielnych (mycie, kapanie, cze-
sanie, golenie, ubieranie, stanie t6zka
i zmiana poscieli oraz bielizny osobi-
stej osobie unieruchomionej w 6zku
oraz prowadzenie najprostszych ¢wi-
czen rehabilitacyjnych, uzgodnionych
z lekarzem),

3.udzielanie pierwszej pomocy w przy-
padkach zagrozenia zdrowia i zycia
podopiecznego,

4. mobilizowanie podopiecznego do ak-
tywnego spedzania czasu wolnego
i rozwijanie jego zainteresowan (wy-
pozyczanie i przynoszenie ksigzek,
gazet)

5.aktywizowanie podopiecznego do
zwigkszania jego samodzielnosci zy-
ciowej,

6.doradzanie w zakresie planowania
i organizacji gospodarstwa domowe-
go,

7.kontaktowanie sie z réznego rodzaju
instytucjami w celu rozwigzywania
probleméw zdrowotnych, material-
nych, mieszkaniowych, rodzinnych
i prawnych podopiecznego,

8. inicjowanie pozytywnych relacji mie-
dzyludzkich w najblizszym otoczeniu
podopiecznego, a zwlaszcza z czton-
kami jego rodziny, sasiadami.
Przedstawiony powyzej w sposéb

bardzo ogodlny zakres zadan opieku-
na w Srodowisku jest suma wszystkich
probleméw cztowieka zamieszkujace-
go we wilasnym mieszkaniu, w swym
naturalnym srodowisku. Jakos¢ opieki
i wspierania podopiecznego w $rodo-
wisku zamieszkania ma kolosalne zna-
czenie. Jest ona zgodna z aktualnymi
trendami i kierunkami obowiagzujacy-
mi w Unii Europejskiej. Stawianie nad
instytucjonalizacje, czyli przewage do-
mowych i srodowiskowych form opieki
wzgledem tych instytucjonalnych, jest
jednym z kierunkoéw realizacji progra-
mow unijnych.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢,
ze zawdd opiekuna oséb niesamo-
dzielnych, w réznych jego odmianach,
jest jednym z najbardziej potrzebnych
w obecnym czasie. Jest to jednak za-
wod  bardzo trudny, poniewaz wy-
maga od osoby go wykonujacej wie-
lu istotnych cech osobowosciowych,
a w szczeg6lnosci duzej empatii. Jest
to zawod z misjg, ktéra formutuje sobie
kazdy go wykonujacy.

Istotnym dla tego zyskujacego na
znaczeniu zawodu jest zdobycie jak naj-
wyzszego prestizu spotecznego, mate-
rialnego przez osoby go wykonujace.
W Polsce, jest to jednak caty czas zawod
niedoceniany i stabo opfacany. Dlate-
go tez bardzo duzo wykwalifikowanych
opiekunek wyjezdza do pracy za grani-
ce, szczegodlnie do Niemiec. Firmy po-
sredniczace oferuja znacznie wyzsze za-
robki. Nadchodzi najwyzszy czas, aby to
zacza¢ zmienia¢. Nie o finanse tylko
chodzi, ale takze o danie opiekunom,
szczeg6lnie pracujgcym w srodowisku,
wiekszego oprzyrzadowania w tej ciez-
kiej pracy. Mozna to czyni¢ np. poprzez
rozbudowang sie¢ wypozyczalni sprze-
tu rehabilitacyjnego i pomocniczego
takich jak t6zka pielegnacyjne, podno-
$niki wannowe itp. Wiele w tym zakre-
sie jest do zrobienia.

Literatura:
http://pomagajmy-skutecznie.manifo.com/

stan na dzier 20.10.2015 roku.
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w sprawowaniu opieki nad pacjentem
przewlekle chorym i niesamodzielnym

WIESEAWA KUJAWA

Zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowq Swiadczonq stacjonarnie oraz w wa-
runkach domowych jest wprost proporcjonalne do przyrostu wskaznika starzenia sie

spofeczeristwa.

naliza danych statystycznych

pozwala na stwierdzenie, ze

Polska juz od lat sze$c¢dziesia-

tych XX wieku nalezy do kra-
jow uznawanych przez demograféw
za stare, a obecnie mozna jg zaliczy¢
do krajéw o zaawansowanym stop-
niu starzenia. Prognozy GUS wskazu-
ja, iz w najblizszych latach obserwo-
wane bedzie radykalne przyspieszenie
zjawiska starzenia sie polskiego spote-
czenstwa, co spowoduje w roku 2035
wzrost odsetka os6b powyzej 60 lat do
okoto 30%.

Sytuacja demograficzna stanowi za-
tem szczegdlne wyzwanie dla syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce nie
od dzis. Wymagane s3 istotne zmiany,
ktére dostosujg system do potrzeb sta-
rzejagcego sie spoteczenstwa. Nalezy

pamietad, ze biorca opieki nadal pozo-
staje rowniez ta czes¢ spoteczenstwa,
ktéra jest niesamodzielna z powoddéw
innych niz wiek podeszty i zwigzana
z nim wielochorobowos¢.

Rozliczne obserwacje wskazuja na
lawinowy wzrost liczby oséb wyma-
gajacych profesjonalnej opieki diugo-
terminowej zaréwno stacjonarnej jak
i domowej przy jednoczesnym propor-
cjonalnym ubywaniu dawcéw opieki.
Potwierdzaja to chociazby alarmujace
prognozy dotyczace czynnych zawo-
dowo pielegniarek. Obecnie na tysigc
Polakéw i Polek przypada okoto 5 pie-
legniarek co przy $redniej europejskiej
- 10 pielegniarek na taka sama popu-
lacje bardzo niepokoi. Zatem rachunek
staje sie nad wyraz czytelny: pielegnia-
rek ubywa, chorych przybywa, pojawia

sie pytanie: na ile bolesne bedzie zata-
manie rynku opieki?

Wydaje sie jednak, ze problem ten
nie musi by¢ tak bardzo palacy. Wystar-
czy siegna¢ po nowa pomoc i umie-
jetnie wprowadzi¢ do zespotéw tera-
peutycznych opiekuna medycznego.
Wspomniane zespoty nie sa nowoscia
na rynku ustug medycznych. W wie-
lu podmiotach leczniczych funkcjonu-
ja sprawnie, pod warunkiem jednak,
ze kazdy wchodzacy w sktad takiej
struktury zna swoje zadania, obowigz-
ki uprawnienia i jest Swiadomy ciaza-
cej na nim odpowiedzialnosci. Fakt,
ze opiekunéw medycznych ksztatci sie
w Polsce od o$miu lat oraz, ze znajduja
oni swoje miejsce w placéwkach opie-
ki dtugoterminowej oraz coraz czesciej
w szpitalnictwie dowodzi potrzeby ko-
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rzystania z ich wiedzy, umiejetnosci i kompetencji w proce-

sie Swiadczenia ustug medycznych.

Zespot interdyscyplinarny jest to grupa oséb, specjali-
stow z réznych dziedzin, zajmujaca sie rozwigzaniem kon-
kretnego problemu przy wykorzystaniu zasobéw bedacych
w dyspozycji kazdego z cztonkéw takiego zespotu. Sktad
danego zespotu uzalezniony jest w szczegdélnosci od rodza-
ju problemu oraz kompetencji i mozliwosci poszczegolnych
dawcéw opieki - réwniez tych nieformalnych. W opiece dtu-
goterminowej w zaleznosci od zakresu udzielanych swiad-
czen bedzie to: lekarz (w tym lekarz POZ), pielegniarka,
fizioterapeuta, opiekun medyczny, terapeuta zajeciowy,
psycholog, pracownik socjalny, opiekun $rodowiskowy,
dietetyk, kapelan i inni.

Niestety pojawia sie problem natury formalne;j.

Zgodnie z aktualnie obowigzujacym rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiad-
czeri gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych
i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U.
z 2013 r. poz. 1480 z p6zn.zm.), Swiadczenia gwarantowane
udzielane w ZOL/ZPO obejmuija:

1) Swiadczenia udzielane przez lekarza,

2) swiadczenia udzielane przez pielegniarke,

3) rehabilitacje ogdlna w podstawowym zakresie, prowa-
dzona w celu zmniejszenia skutkéw uposledzenia rucho-
wego oraz usprawnienia ruchowego,

4) swiadczenia psychologa,

5) terapie zajeciowa,

6) leczenie farmakologiczne,

7) leczenie dietetyczne,

8) zaopatrzenie w wyroby medyczne, w tym okreslone
w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia stosowane przy
udzielaniu $wiadczen gwarantowanych w zaktadzie
opiekunczym,

9) edukacje zdrowotng polegajaca na przygotowaniu
Swiadczeniobiorcy i jego rodziny lub opiekuna do samo-
opieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

Kadra zarzadzajaca zaktadami opieki diugoterminowej
w zdecydowanej wiekszosci zatrudnia opiekunéw medycz-
nych. Jednakze wydaje sie, ze brak w powyzszym wykazie
Swiadczen opiekunczych udzielanych przez opiekuna me-
dycznego jest niezrozumiate.

Podobna sytuacja pojawia sie w podstawowej opiece
zdrowotnej - nie przywotuje sie opiekuna medycznego.
Praktycy doskonale wiedza, ze profesjonalnie przygotowa-
ny opiekun medyczny miatby co robi¢ w zespole z piele-
gniarka rodzinna (poz) i pracownikiem np. MOPS-u. Z cata
pewnoscig finansowanie swiadczen opiekuna medycznego
jest jedna z przyczyn tego stanu rzeczy, tym bardziej, ze na-
dal procedury NFZ s3 tak skonstruowane, ze nie ma w nich
miejsca dla opiekunéw medycznych.

W pielegniarstwie domowym realizowanym zaréwno
przez pielegniarki opieki dtugoterminowej jak i pielegniar-
ki rodzinne jest znaczny obszar do wypetnienia przez wy-
korzystanie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji opiekuna
medycznego. Sa to wszystkie dziatania opiekuricze $wiad-
czone na rzecz 0séb przewlekle chorych, starszych i niesa-
modzielnych, ktérych pielegniarka z powodu ograniczen
czasowych nie jest w stanie zrealizowac.



Podczas wykonywania wskazanych
powyzej zadan wykorzysta¢ moz-
na umiejetnosci komunikowania sie
z podopiecznym, ktére opiekun me-
dyczny nabywa w trakcie ksztatcenia.
Niezwykle istotne jest réwniez przy-
gotowanie do pracy w zespole. Wséréd
cech opiekuna medycznego wymie-
ni¢ nalezy sumiennos¢, obowigzko-
wos¢ oraz empatie, szczegodlnie istotng
w kontakcie z podopiecznym. Absol-
went szkoty, ktéra ksztatci w zawodzie
opiekun medyczny jest przygotowa-
ny do pomagania osobie chorej i nie-
samodzielnej w zaspokajaniu potrzeb
bio-psycho-spotecznych, asystowania
pielegniarce i innemu personelowi
medycznemu podczas wykonywania
czynnosci pielegnacyjnych, konser-
wagji, dezynfekgcji przyboréw i narze-
dzi stosowanych podczas wykonywa-
nia zabiegéw.

Kompetentny opiekun zna i stosu-
je obowiazujace standardy opieki, wy-
kazuje samodzielno$¢ w podejmowa-
niu wielu czynnosci opiekuniczych,
pomaga innym cztonkom zespotu in-
terdyscyplinarnego, jest $wiadomy
odpowiedzialnosci za skutki swoich
dziatan. Pielegnacja jest swiadczeniem
towarzyszacym leczeniu i jest realizo-
wana na rzecz oséb z deficytem opieki.
Moze by¢ swiadczona zaréwno przez
pielegniarki jak i opiekunéw medycz-
nych. Naczelna Rada Pielegniarek i Po-
toznych 4. grudnia 2015 roku podjeta
uchwate w sprawie przyjecia katalogu
czynnosci wykonywanych przez opie-
kuna medycznego u osoby choreji nie-
samodzielnej na zlecenie i pod nadzo-
rem pielegniarki. Wszedzie tam, gdzie
oczekiwano takiego rozwigzania z ca-
fa pewnoscia przyniést on oczekiwa-
ny efekt. Niemniej uwazam, ze tam,
gdzie przy tworzeniu zespotu interdy-
scyplinarnego z udziatem pielegniar-
ki i opiekuna medycznego nie pomi-
nieto waznego etapu, jakim jest pre-
cyzyjne okre$lenie zakresu obowiaz-
kéw, uprawnien i odpowiedzialno-
$ci uchwata ta stanowi uzupetnienie
pewnej organizacji pracy.

Kompetencje opiekuna medyczne-
go obejmujg dwa gtéwne obszary:

podstawowa pielegnacja: higiena

osobista, pomoc w przyjmowaniu po-
zywienia, wydalaniu i poruszaniu sie,

czynnosci opiekuncze: zapewnienie
bezpieczenistwa, w ramach wspotpra-
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Kompetentny opiekun zna i stosuje obowiqzujqgce
standardy opieki, wykazuje samodzielnos¢ w po-
dejmowaniu wielu czynnosci opiekuriczych, po-
maga innym cztonkom zespotu interdyscyplinar-
nego, jest swiadomy odpowiedzialnosci za skutki

swoich dziatan.

cy z cztonkami zespotu terapeutycz-

nego — pomoc przy pielegnowaniu

i rehabilitacji, komunikowaniu sie

i podtrzymywaniu petnionych rol

spotecznych, wspétpraca z pracowni-

kiem socjalnym.

Waznym zagadnieniem dla osoby
przewlekle chorej, starszej i niesamo-
dzielnej jest wydolnos¢ pielegnacyj-
no - opiekuncza rodziny. Analiza pro-
bleméw opiekunczych i trudnosci pie-
legnacyjnych prowadzona w wielu
rodzinach wykazata, ze mozna wy-
odrebnic¢ szereg sytuacji, ktére w roz-
nych konfiguracjach lub jako wytaczne,
maja wptyw na powstanie syndromu
rodziny niewydolnej opiekuriczo. Ana-
lizie i ocenie pielegniarskiej podlega:
struktura rodziny, sprawno$¢ fizycz-
na i psychiczna jej cztonkéw, funkcjo-
nowanie spoteczne cztonkéw rodziny,
sytuacja bytowa rodziny, funkcjonowa-

nie emocjonalne oraz wiedza i umiejet-
nosci cztonkéw rodziny. W pracy pie-
legniarki rodzinnej istotne jest trafne
rozpoznanie probleméw podopiecz-
nego i jego rodziny, zeby sformutowac
indywidualng diagnoze pielegniarska.
Pielegniarka rodzinna (poz) ustala in-
dywidualny plan opieki, definiuje ist-
niejace problemy bio - psycho - spo-
teczne, bardzo czesto wspdlnie z pod-
opiecznym i jego rodzing okresla, kto
jest opiekunem nieformalnym. W tym
momencie bardzo czesto natrafia na
przeszkode: na skutek transformacji
systemu w Polsce, emigracji i innych
czynnikdéw rodzina jest 1,2 - osobo-
wa. Coraz mniej jest rodzin wielopo-
koleniowych, przygotowanych do pet-
nienia rél opiekunéw nieformalnych
w przypadku choroby, inwalidztwa itp.

Wtedy pojawia sie pytanie: gdzie
szuka¢ pomocy? Jak przeczekac ,kolej-
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ke” do ZOL/ZPO, gdy juz i teraz jest pil-
na potrzeba opieki catodobowej? Co
poradzi¢ takiej osobie? Gdzie znalez¢
profesjonalng pomoc?

W znacznym stopniu zrédtem pomo-
cy moga by¢ sasiedzi, znajomi, wolon-
tariusze, albo instytucje opieki spotecz-
nej z tym zakresem zadan, ktére okre-
slane sa jako opiekuncze. To jest miej-
sce dla aktywnosci opiekuna medy-
cznego, ktéry wspdlnie z pielegniarka
rodzinng lub opieki dtugoterminowe;j
moze realizowa¢ indywidualny plan
opieki.

W Polsce realizowany byt projekt,
w ktérym dostrzezono potencjat zwia-
zany z opiekunem medycznym pt:
Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicz-
nego personelu medycznego w za-
kresie opieki geriatrycznej wspotfinan-
sowanego z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Ope-
racyjnego Kapitat Ludzki - Warszawa 2012

Ewaluacja procesu ksztatcenia w ra-
mach projektu zaktada, ze:

,Opiekun medyczny w opiece nad
osobami starszymi powinien wspétpra-
cowac przede wszystkim z pielegniarka
i innymi praktykami POZ w zakresie:

planowania i realizowania cato-
Sciowej opieki geriatrycznej (COG)

w interdyscyplinarnej wspotpracy

z catym zespotem praktykéw pod-

stawowej opieki zdrowotnej,

wykonywania polecer pielegniarki
i lekarza odnosnie opieki,

pomocy w zaspokajaniu potrzeb
zwigzanych z utrzymaniem higie-
ny ciata lub wykonywania zabiegéw
higienicznych oraz utrzymywania
w czystosci i estetyce otoczenia pa-
cjenta niesamodzielnego,

pomocy niesprawnej osobie starszej
w zaspokajaniu potrzeb zwigzanych
z odzywianiem i wydalaniem, a tak-
Ze w utrzymaniu aktywnosci rucho-
wej oraz uzytkowaniu przedmiotéw
ortopedycznych i sprzetu rehabilita-
cyjnego,

dezynfekcji i konserwacji przybo-
réw i narzedzi stosowanych podczas
wykonywania zabiegéw pielegniar-
skich,

dokumentowania  wykonywanych
zabiegdéw i czynnosci,

pomocy osobie starszej i niespraw-
nej w adaptacji do warunkéw zy-
cia w szpitalu oraz zmian zwigza-
nych z przewlekfa choroba, udzie-
lania wsparcia emocjonalnego, po-
mocy w komunikowaniu sie z oto-
czeniem, zespotem opiekunczym
i terapeutycznym oraz innymi 0so-
bami,

udzielania pomocy w stanach zagro-
zenia zycia i zdrowia,

postepowania zgodnie z zasadami
etyki.

Opiekun medyczny winien posia-
da¢ wiedze o nowoczesnym sprzecie
wspomagajacym proces pielegnacji
i opieki, takim jak t6zka ortopedyczne
z regulowana wysokoscig i oprzyrza-
dowaniem, materace przeciwodlezyno-
we, poduszki, sprzet sanitarny do hi-
gieny, sprzet ufatwiajacy przemiesz-
czanie chorych, w tym podnosnik,
wozki inwalidzkie, urzadzenia stabi-
lizujgce pozycje i inne wyroby me-
dyczne. Istotna jest ciggle uaktualnia-
na znajomos¢ przepisdw dotyczacych
zasitkéw, ulg, dopfat, refundacji (m.in.
z NFZ) przy zakupie tych artykutow”.

Podsumowujac:

Opiekun medyczny jest profesjo-
nalnym dawca opieki w zakresie pod-
stawowych $wiadczen opiekunczych,
ktérego uczestnictwo w interdyscypli-
narnym zespole sprawujacym opieke
nad pacjentem starszym, przewlekle
chorym i niesamodzielnym powinno
by¢ uznane za dobra praktyke w opie-
ce diugoterminowe;j.

Istnieje pilna potrzeba kontrakto-
wania $wiadczen opiekurnczych w ra-
mach ubezpieczenia zdrowotnego
przy wspoétudziale opiekuna medycz-
nego.
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Dystrofie miesSniowe
postepujace

N

KATARZYNA MOSKWA
magister fizjoterapii, Oddziat Rehabilitacji, Mazowiecki Szpital Specjalistyczny w Radomiu

PAWEL. MOSKWA
magister fizjoterapii, Oddziat Rehabilitacji, Mazowiecki Szpital Specjalistyczny w Radomiu

Terminem dystrofie miesniowe postepujqce okreslamy wiele réznych w istocie cho-
rob, ktore tqczy to, ze sq uwarunkowane genetycznie, dotyczq miesni szkieletowych,
majq podobny obraz histopatologiczny, na ogot sq (chociaz w réznym stopniu) —

postepujqce.

ostepujace dystrofie miesni

sg chorobami dziedziczny-

mi, w ktérych wystepuje prze-

wlekte zwyrodnienie migsni
poprzecznie prazkowanych. Przewaz-
nie zanik mig$ni jest obustronny i doty-
czy miesni ksobnych. W zaniktych mie-
$niach nie obserwuje sie drzenia pecz-
kowego, ktére jest znamienne dla prze-
wlektego uszkodzenia komoérek rucho-
wych. Odruchy gtebokie stabng w miare
zwigkszania sie zaniku. Nie stwierdza sie
zaburzen czucia. W badaniu elektromio-
graficznym juz podczas stabego skurczu
miesnia stwierdza sie zapis interferen-
cyjny; $redni czas trwania potencjatéw
jednostek ruchowych jest skrocony i ob-
nizona jest amplituda zapisu.

Zmiany histopatologiczne
W poczatkowym okresie choroby
widkna miesniowe sg zaokraglone i po-
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Po unieruchomieniu rozwija sie tez skrzywienie
kregostupa. Charakterystycznym objawem jest
odstawanie fopatek spowodowane porazeniem
miesni zebatych przednich.

wiekszone. W miare postepu choroby
obserwuje sie podtuzne rozszczepia-
nie niektérych widkien; w nastepstwie
tego pojawiajg sie wtdkna réznej wiel-
kosci; obok widkien prawidtowych i po-
wiekszonych widoczne s nieregular-
ne rozrzucone widkna cienkie. Jedno-
czeSnie wystepuje zatarcie poprzecz-
nego prazkowania, pomnozenie jader
sarkolemmy, zeszkliwienie i wakuoli-
zacja wiokien miesniowych. W miare
postepu choroby liczba zanikajacych
widkien miesniowych zwieksza sie,
natomiast rozwija sie tkanka taczna
i thuszczowa.

Zmiany biochemiczne

W surowicy krwi stwierdza sie pod-
wyzszong aktywnos¢ aldolazy i kina-
zy kreatynowej. Poziom kreatyniny
i kwasu cytrynowego we krwi jest ob-
nizony. W moczu wzrasta poziom kre-
atyny. Bardzo wysokie wartosci kina-
zy kreatynowej sg niekorzystnym obja-
wem prognostycznym, zwiastujacym
wczesne unieruchomienie. Nie stwier-
dza sie, lub wystepuje w bardzo matej
ilosci biatko zwane dystrofing. Biatko to
jest produktem genu, ktérego mutacja
powoduje wystapienie dystrofii.

Badanie elektromiograficzne

Zasadniczym typem zapisu jest tzw.
zapis miogenny. Badanie to dostarcza
danych o stanie aktywnosci elektrycz-
nej miesnia. W dystrofii Duchenne’a
moga wystepowac wytadowania spo-
czynkowe, jak np. fibrylacje, a w przy-
padkach trwajacych 6-7 lat - ciagi, tzw.
rzekomo miotoniczne. Ze wzgledu na
rozlegty przerost tkanki tagcznej czeste
sg obszary ciszy elektrycznej.

Przewodzenie w nerwach obwodo-
wych jest prawidtowe.

Maksymalny izometryczny skurcz
i czas rozkurczu sa w dystrofii zmie-
nione.

Elektromiografia w dystrofii jako test
diagnostyczny stuzy przede wszystkim
do potwierdzenia miogennego charak-
teru procesu patologicznego, nato-
miast nie moze by¢ w Zzaden sposéb
pomocna w ustalaniu nozologicznego
rozpoznania. Poza pomoca w diagno-
styce elektromiografia moze réwniez
stuzy¢ do kontroli dynamiki procesu
chorobowego.

El
m
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Podziat
Biorac pod uwage wiek, w jakim rozpoczyna sie choroba,

rozmieszczenie zaniku miesni, przebieg choroby i typ dzie-

dziczenia, wyrdzniono trzy zasadnicze postacie postepuja-
cej dystrofii miesni:

» posta¢ Duchenne’a,

» postac obreczowa, przebiegajacg z zanikiem miesni obre-
czy barkowej i miednicznej, nazywang réwniez koriczyno-
wo-obreczowa,

» postac twarzowo-topatkowo-ramieniowa.

Jest prawdopodobne, ze kazda z tych postaci wywotujg
swoiste zaburzenia enzymatyczne, jednakze etiologia po-
stepujacych dystrofii miesni dotychczas nie jest wyjasniona.

Posta¢ Duchenne’a

Dystrofia miesni typu Duchenne’a jest najczesciej spoty-
kang miopatia, jest tez postacia najciezsza.

Jest to miopatia zwigzana z mutacjg genu na chromoso-
mie Xp21. Choroba dziedzi-
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Pierwsze objawy zauwazane przez rodzicéw u dziecka to
niezreczny chéd, tendencja do padania, trudnosci ze wsta-
waniem z pozycji lezacej (,wspinanie sie po sobie” — objaw
Gowersa), trudnosci z wchodzeniem na schody. Dzieci cho-
dza kaczkowato, zwraca u nich uwage nadmierna lordoza
kregostupa, a w miare postepu choroby zaczynaja one cho-
dzi¢ na palcach.

Odruchy gtebokie, zwtaszcza kolanowe, stabng, a po pew-
nym czasie znikaja. Dtuzej utrzymuja sie odruchy skokowe.

Dzieci z dystrofia Duchenne’a sg przewaznie szczupte,
jednak cze$¢ z nich jest nadmiernie otyfa i wtedy tkanka
thuszczowa maskuje zanik miesni.

Dosé¢ typowe s wady twarzowo-zgryzowe w postaci
zgryzu krzyzowego i catkowicie otwartego.

Od 8-9 roku zycia rozwijaja sie przykurcze, gtéwnie Scie-
gna Achillesa. Po unieruchomieniu przykurcze rozwijaja sie
w stawach biodrowych, kolanowych, tokciowych. Po unieru-
chomieniu rozwija sie tez skrzywienie kregostupa. Charak-

terystycznym objawem jest

czy sie w sposob recesyw-
ny, zwiagzany z pfcia. Choru-
ja tylko osobnicy ptci me-
skiej; kobiety nie choruja,
ale przekazuja chorobe po-
tomstwu.

Wystepowanie

Zachorowalnos¢ jest ob-
liczana na 140 przypadkéw
na 1 milion. W populacji
ocenia sie czesto$¢ wyste-
powania na 2 na 100 000.

Poczatek choroby przy-
pada na 3-4 rok zycia, cza-
sem nieco podzniej. Do-
ktadnie zebrane wywia-
du, zwtaszcza od rodzicéw,
ktérzy juz poprzednio mie-
li chore na dystrofie dzieci,
pozwala ustali¢, ze uposledzenie ruchu zaczyna sie znacznie
wczesniej, a whasciwie, ze rozwoj ruchowy jest uposledzony
od urodzenia.

palcach.

Objawy

Osiowym objawem jest symetryczne zajecie miesni, po-
czatkowo obreczy miednicznej, nastepnie barkowej. Szcze-
golnie stabe i zanikle sa miesnie: iliopsoas, quadriceps fe-
moris, serratus ant., pectoralis, latissimus dorsi, a w dalszej
kolejnosci - biceps, brachioradialis, supraspinatus, infraspi-
natus. W okresie pdzniejszym zostajg ostabione i inne mie-
$nie, ale zawsze pozostaje przewaga zginacza miesni ksob-
nych, miesnia czworogtowego nad zginaczami goleni, mie-
$ni dwugtowych i tréjgtowych ramienia nad ramiennym,
prostownikéw nadgarstka nad zginaczami nadgarstka,
zginaczy karku nad prostownikami karku.

W wiekszosci przypadkéw wystepuje przerost prawdziwy
lub rzekomy miesni tydek, czasem réwniez miesni posladko-
wych i naramiennych, miesnia okreznego ust i zwacza.

Pierwsze objawy zauwazane przez
rodzicow u dziecka to niezreczny
choéd, tendencjia do padania, trud-
nosci ze wstawaniem z pozydji lezq-
cej (,wspinanie sie po sobie” — objaw
Gowersa), trudnosci z wchodzeniem
na schody. Dzieci chodzq kaczkowa-
to, zwraca u nich uwage nadmierna
lordoza kregostupa, a w miare poste-
pu choroby zaczynajg one chodzi¢ na

odstawanie topatek spowo-
dowane porazeniem miesni
zebatych przednich. Sredni
wiek unieruchomienia cho-
rych wynosi 9-14 lat.

W okresie unieruchomie-
nia na tle postepujacego
znieksztatcenia klatki pier-
siowej i kregostupa rozwija
sie ciezka niewydolnos¢ od-
dechowa.

Przezycie w typowej dys-
trofii  Duchenne’a nawet
przy intensywnej opiece le-
karskiej nie przekraczato na
0go6t 16 roku zycia. Obecnie
udaje sie utrzymac chorych
dtuzej przy zyciu (nieco po-
wyzej 20 lat).

Postac obreczowa postepujacej
dystrofii miesni

Choroba dziedziczy sie recesywnie, autosomalnie. Choru-
ja mezczyzni i kobiety. Pierwsze objawy wystepuja w dru-
giej i trzeciej dekadzie zycia. Czesciej spotyka sie zanik mie-
$ni obreczy miednicznej niz barkowej. Przerost rzekomy
i przykurcze widuje sie rzadko, poza tym obraz choroby jest
taki jak w dystrofii Duchenne’a. Przebieg choroby jest rézny;
objawy niekiedy nasilaja sie powoli, w ciagu 15-30 lat.

Postac twarzowo-topatkowo-ramieniowa

Ta postac dystrofii dziedziczy sie dominujaco, autoso-
malnie. Choroba rozpoczyna sie w r6znym wieku, dos¢ cze-
sto w drugiej dekadzie zycia. Jest nieco czestsza u kobiet,
niz u mezczyzn. Zanik zwykle wystepuje najpierw w mie-
$niach obreczy barkowej, potem w miesniach twarzy. Z po-
wodu niedowfadu miesnia okreznego ust chorzy nie po-
trafig gwizdac i zacisng¢ warg. Ruchy mimiczne twarzy sg
uposledzone; chorzy usmiechajac sie wykonuja tylko lekki
poziomy ruch wargami. Wargi chorych z powodu rzekome-
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Dzieki zaangazowaniu rodziny, a w szczegdlno-
sci taty, chory — pomimo fizycznych ograniczeri —
jest bardzo aktywnym cztowiekiem. Podrozowa-
nie umozliwia mu specjalnie dostosowany samo-
chdd wyposazony w szyny najazdowe stuzqce do
wjazdu wozkiem do auta, a takze pasy bezwtad-
nosciowe, ktore stabilizujq wdzek w jednej pozydii.

go przerostu s pogrubiate. Czasami
sg niedowtadne miesnie: okrezny oka
i czotowy. Zanik migsni obreczy mied-
nicznej jest rzadki. Rozmieszczenie za-
niku miesni niekiedy bywa niesyme-
tryczne. Przebieg choroby jest powol-
ny i fagodny.

Opis przypadku

Pacjent R.W. urodzony w 1979 roku
z rozpoznaniem dystrofii miesniowej
typu Duchenne’a. Rozpoznanie cho-
roby w 1987 roku, w Klinice Neurologii
AM w Warszawie.

Przy wypisie: ksobne ostabienie mm.
obreczy barkowej i biodrowej, pogte-
bienie lordozy ledzwiowej, chéd kacz-
kowaty, wstawanie po sobie.

EEG - w normie, EKG - prawidtowe,
dno oczu - prawidtowe, EMG - cechy
pierwotnego uszkodzenia miesniowe-
go, wycinek z miesnia czworogtowe-
go uda - cechy typowe dla dystrofii

typu Duchenne’a, badanie psycholo-
giczne - poziom sprawnosci umysto-
wej w normie w skali WJSC = 90.

Od 25 lat pacjent korzysta z woézka
inwalidzkiego. W grudniu 2003 roku
trafit do szpitala z objawami niewydol-
nosci oddechowej. W trakcie hospi-
talizacji wymagat respiroterapii oraz
wykonania tracheostomii. Po otrzyma-
niu przenosnego respiratora wypisany
do domu w sierpniu 2004 roku. Dalsza
opieka anestezjologiczna w ramach
Poradni Opieki Paliatywne;j.

Dzieki zaangazowaniu rodziny,
a w szczegoélnosci taty, chory — pomi-
mo fizycznych ograniczen - jest bar-
dzo aktywnym cztowiekiem. Podré-
zowanie umozliwia mu specjalnie do-
stosowany samochéd wyposazony
w szyny najazdowe stuzace do wjaz-
du woézkiem do auta, a takze pasy
bezwtadnosciowe, ktére stabilizu-
ja wozek w jednej pozycji. Respirator

podtaczany jest do gniazda zapalnicz-
ki. Tak wyposazony samochdd sprawia,
ze pacjent odbywa podréze o zasiegu
nawet kilkuset kilometréw.

Wychodzenie na mecze pitkarskie,
ktdére sg wielka pasja pacjenta, umoz-
liwia akumulator, dzieki ktéremu respi-
rator moze pracowac do 24 godzin.

Opieke w domu utatwia woézek in-
walidzki z zagtéwkiem, rozktadanym
oparciem oraz regulacjag podnézkéw.
Niezbedne s3 takze regulowane elek-
trycznie t6zko, podnosnik do transfe-
ru chorego z tézka na woézek oraz do-
stosowana do potrzeb osoby niepet-
nosprawnej tazienka. Wyjscie na ze-
wnatrz mozliwe jest dzieki podjazdo-
wi dobudowanemu do balkonu. Poste-
pujacy charakter choroby sprawia, ze
pacjent moze oddychac bez respirato-
ra jedynie ok. 2 minuty (11 lat temu 1
godzine), dlatego w razie awarii respi-
ratora lub pradu w domu chorego jest
aparat ambu. Kolejnym aparatem, kté-
ry umozliwia opieke nad chorym wen-
tylowanym mechanicznie, jest ssak
(odsysanie 11 lat temu 1 raz na tydzien,
teraz 4-6 razy na dzien).

Dzieki zachowanym niewielkim ru-
chom w obrebie drugiego i trzecie-
go palca prawej reki pacjent od sied-
miu lat postuguje sie komputerem. Po-
zwala mu to na wykonywanie pracy od
1,5 roku, a takze napisanie ksigzki ,Ja,
kibic” o swoim zyciu i pasji, jaka jest
dla chorego pitka nozna.

Pacjent jest pod stata opieka me-
dyczna. Jest stale rehabilitowany. Wy-
konuje ¢wiczenia bierne w celu zapo-
biegania przykurczom miesniowym,
jak réwniez ¢wiczenia prowadzone
palcow prawej reki w celu zachowania
ich funkgji.

Chory osiagnat niespotykany w dys-
trofii Duchenne’a wiek 36 lat. Jest przy-
ktadem, ze osoby niepetnosprawne nie
sa skazane na przebywanie w ,czte-
rech $cianach”. Potrzebne jest zaan-
gazowanie najblizszych, checi i pasja,
ktdéra towarzyszy choremu od lat i po-
maga ,w trudnym wedrowaniu przez
zycie”,

Literatura:

Jakimowicz W. ,Neurologia kliniczna w zarysie”,
1981, PZWL Warszawa

Hausmanowa - Petrusewicz I. ,Choroby miesni”,

1993, Wydawnictwo Naukowe PWN Warszawa
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Rola 1 znaczenie fizjoterapii
W postepujgce]

dystrofii mieSniowej

N\

STANISEAW KIJOWSKI
Instytut Fizjoterapii Politechniki Opolskiej

Dystrofie miesniowe zaliczane sq do grupy chordb okreslanych miopatiami, w kto-
rych miesien jest bezposrednio dotkniety procesem chorobowym. Polega to na
postepujqcym zwyrodnieniu jednostki ruchowej (motoneuronu) wraz z unerwiany-
+mi przez niq wtoknami miesniowymi. W wyniku czego dochodzi do klinicznie po-

stepujqcych zaburzeri czynnosci i do morfologicznego procesu rozpadu miesni.

zas ujawniania sie zaburzen

czynnosci zalezy od szybkosci

rozwoju choroby, od jej nate-

zenia, od fizycznego obciagze-
nia osobnika oraz od innych zmiennych
czynnikdéw, wsréd ktérych dominu-
ja cechy dziedziczne. Istnieje kilka po-
staci tej choroby, wyodrebnionych na
podstawie umiejscowienia zmian po-
czatkowych oraz rozktadania sie zaniku
i rzekomego przerostu miesni.! Mikro-
skopowo w tkance miesniowej stwier-
dza sie obecnos¢ widkien réznego kali-
bru, niektére z nich sa obrzmiate, prze-
ros$niete inne niewyrazne, zanikte z za-
tartym prazkowaniem. Z czasem wraz

1 A. Kostera-Pruszczyk (red.), Dystrofie mie-
sniowe. PZWL, Warszawa 2010

z rozwojem procesu chorobowego
same widkna ulegajg réznym zmianom
wstecznym. Dochodzi do rozrostu tkan-
ki facznej i tluszczowego nacieczenia
miesni.? Postepujace zwyrodnienie mie-
$niowe dotyka gtéwnie dzieci i mtodziez,
rzadziej spotykane jest u oséb doro-
stych. Wyrdznia sie kilka postaci tej cho-
roby, charakterystycznych co do sposo-
bu dziedziczenia, cech klinicznych oraz
rokowania:?

1. Posta¢ twarzowo-topatkowo-rami-

niowa Landouzy-Dejerine,

2. Postac obreczowo-koriczynowa Erba,

2 J.G.Chusid, Struktura | funkcja w neurologii.
PZWL, Warszawa 1973, s. 541-554.

3 M.Mumenthaler, Neurologia. PZWL, Warsza-
wa 1979, s. 496-502.

3. Posta¢ rzekomoprzerostowa Du-
chennea,

. Postac Bekera,

. Postac¢ dosiebna,

. Posta¢ odsiebna Gowersa,

Postac oczna,

. Posta¢ oczno-gardzielowa.

Wspolne objawy kliniczne towarzy-

szace dystrofig miesniowym to:

» zanik miesni,

» niedowtad, bardziej nasilony proksy-
malnie, w obszarze obreczy barkowej
i/lub biodrowe;j,

» przerost migsni prawdziwy i/lub rze-
komy,

» przykurcze stawowo-$ciegnowo-mie-
$niowe,

» nuzliwos¢ (meczliwosc) — niedowtad
pojawiajacy sie lub nasilajacy sie

O NGO UV
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W zwiqzku z progresywnym charakterem pro-
cesu chorobowego nalezy poszukiwac i wpro-
wadzac takie formy aktywnosci ruchowej oraz
zabiegdw  fizjoterapeutycznych, ktdre nie be-
dq szkodzi¢ a bedq poprawiac i podtrzymywac

kondycje chorych.

po wysitku i zmniejszajacy sie po od-

poczynku,
» bdle samoistne i/lub uciskowe.*

Najczestsza a zarazem najciezsza (kla-
syczng) postacig dystrofii jest postepu-
jacy zanik miesni typu Duchenne’a.
Po raz pierwszy opisat przypadek nie-
odwracalnej i postepujacej dystrofii,
w 1860 roku, francuski neurolog Guillau-
me Benjamin Amand Duchenne. Dystro-
fia miesniowa Duchenne’a, jest choro-
ba genetyczng, dziedziczng recesywnie
w sprzezeniu z chromosomem X. Doty-
ka gtéwnie chtopcéw a nosicielkami ge-
nu sa matki. Ztosliwa postac¢ zwyrodnie-
niowa Duchennea jest cztery do pieciu

4 B. Mazur | in.,Choroby pierwotnie miesnio-
we (miopatie), PZWL, Warszawa 1998, s. 336-
350.

razy czestsza od postaci fagodniejszej.
Statystycznie obejmuje jeden przypa-
dek na okoto piec¢ tysiecy urodzonych
chiopcéw. Gtéwnym czynnikiem zani-
ku mies$ni jest niedobér dystrofiny. Zada-
niem dystrofiny jest stabilizacja komér-
ki miesniowej w czasie skurczu i rozkur-
czu miesni. Odpowiada ona tez za utrzy-
manie wlasciwej homeostazy wapnio-
wej w komoérce.® Choroba ujawnia sie
w ciggu pierwszych trzech lat Zzycia.
Wczednie wystepuja symetryczne zmia-
ny w miesniach pasa biodrowego, p6z-
niej w miesniach obreczy barkowej.
W okoto 80% przypadkéw dochodzi do
przerostu rzekomego, zwtaszcza mie-

5 A.Longstaff. Neurobiologia. PWN, Warszawa
2009, s. 255-257.

$ni tydek, lecz niekiedy réwniez miesni
czworogtowych i naramiennych. Spra-
wia to, ze chtopcy majg ktopoty w po-
ruszaniu sie, bieganiu i chodzeniu po
schodach. State szybkie postepowa-
nie zmian prowadzi zwykle w ciggu 10
lat do ciezkiego kalectwa z utratg funk-
¢ji chodzenia. Chdd staje sie kaczkowaty,
chory ma trudnosci przy wchodzeniu
i schodzeniu po schodach. Wstajac z po-
zydji lezacej, chory z trudem ,wspina sie
po sobie”. Kiedy fizjoterapeuta usituje
dzwigna¢ chorego, chwytajac go pod
pachy, wiotko$¢ miesni obreczy barko-
wej powoduje, ze jego gtowa opada po-
miedzy® rekami terapeuty (objaw Gower-
sa).” W okresie zaawansowanych zmian
chory jest zbyt staby na to, aby modgt
sam poruszac sie i utrzymywac na no-
gach. Dochodzi do postepujacych znie-
ksztatcen z przykurczami miesni, zmian
kostnych i zaniku. Wszystko to, oraz
coraz czestsze upadki i trudnosci z po-
wstawaniem sprawiaja, ze zmuszeni s3
poruszac sie za pomocg woézka inwa-
lidzkiego z udziatem sity ramion. Kolej-
ne stadium choroby sprawia, ze wsku-
tek zaniku miesni obreczy barkowej ruch
moze odbywac sie na wézku z napedem
elektrycznym. Stabnace rece w wyniku
postepujacego procesu degeneracyj-
nego sprawiaja, ze proste czynnosci
dnia codziennego, takie jak samodziel-
ne ubieranie sie, toaleta czy przygoto-
wywanie i spozywanie positkdw staja
sie problemem. Wspétistniejagcymi ob-
jawami w tej jednostce chorobowej mo-
g3 by¢ zwyrodnienie miesnia sercowe-
go (kardiomiopatia) oraz uposledzenie
umystowe, co jeszcze bardziej stygma-
tyzuje i ogranicza tych chorych. Dawniej
$mier¢ nastepowata zwykle w drugim
dziesiecioleciu zycia chorego z powo-
du wyniszczenia, zakazenia drég odde-
chowych lub zaburzen krazenia (hiper-
kapnii). Zastosowanie leczenia antybio-
tykowego, nowoczesnych metod inten-
sywnej opieki i leczenia podtrzymuja-
cego oraz rehabilitacji sprawia, ze obec-
nie chorzy dozywaja czesto wieku $red-
niego.®

6  A. Prusinski. Neurologia praktyczna. Dystro-
fia miesniowa Duchennea.PZWL, Warsza-
wa1998, s. 455-458.

7 B.Ryniewicz, Diagnostyka i proby leczenia dys-
trofii migsniowej Duchennea. Neurologia i Neu-
rochirurgia Polska, 2005, nr 39, 5.639-6609.

8  A.Radwanska, Usprawnianie w chorobach ner-
wowo-mig$niowych. Poradnik dla fizjotera-



Znaczenie ¢wiczei i aktywno-
Sci ruchowej osob z dystrofia
mieSniowa

Progresywny charakter dystrofii mie-
$niowej pocigga za soba liczne dysfunk-
cje w zakresie funkgji rak, zaburzen po-
stawy ciafa (skolioza), przykurczéw sta-
wowo-miesniowych, pogarszajacej sie
lokomocgji, utraty zdolnosci samodziel-
nego poruszania sie, a w koricu powaz-
nych ktopotéw zwigzanych z zanikiem
miesni oddechowych i trudnosci w ukta-
dzie krazenia.

W celu spowolnienia postepu choro-
by i utrzymania jak najdtuzej mozliwosci
samodzielnej egzystencji, od chwili usta-
lenia diagnozy nalezy wdrozy¢ rézne
formy aktywnosci ruchowej i fizjotera-
pii.> Odpowiednio dozowana aktywnos¢
dostosowana do kolejnych faz rozwoju
choroby ma za zadanie spowolni¢ proce-
sy widknienia i zaniku migsni oraz opdz-
nia powstawanie przykurczéw. Defor-
macja postawy ciala, a zwilaszcza klatki
piersiowej, oraz skrzywienie boczne kre-
gostupa sg powodem czestych infekg;ji
drég oddechowych i probleméw z kra-
Zeniem. Stan taki ma miejsce w ostatnim
okresie choroby, dlatego istotne znacze-
nie maja ¢wiczenia oddechowe, pozycje
drenazowe, nauka efektywnego kaszlu
i odkrztuszania zalegajacej wydzieliny
z drzewa oskrzelowego.

Postepowanie fizjoterapeu-
tyczne w roznych
okresach rozwoju choroby

W zwiazku z progresywnym charak-
terem procesu chorobowego nalezy
poszukiwac i wprowadzac takie formy
aktywnosci ruchowej oraz zabiegéw
fizjoterapeutycznych, ktére nie beda
szkodzi¢, a beda poprawiac i podtrzy-
mywac kondycje chorych. Zbyt inten-
sywne ¢wiczenia, niedostosowane do
mozliwosci chorego moga powodo-
wac przyspieszenie degeneracji wtdkien
miesniowych, a rozsadne dawki ruchu
spowalniac ten proces, tym samym po-
prawia¢ komfort jakosci zycia chorych.
Stad w r6znych okresach rozwoju choro-
by ze wzgledu na cel, jaki chce sie osia-
gna¢, powinno sie stosowac inne zaje-
cia ruchowe uzupetnione przez zabiegi

peutdéw. Szczecin 1997

9  W. Medrzycka-Dabrowska i In., Opieka nad
dzieckiem wentylowanym mechanicznie
w domu. Anastezjologia i Ratownictwo 2009,
nr3,s.206-2019.
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fizykalne. Aby nie przekroczy¢ tolerancji
chorego na obcigzenia zbyt duzym wy-
sitkiem, nalezy w ocenie funkcjonalnej
kierowac¢ sie poszczegdlnym okresami
rozwoju procesu chorobowego. Zgod-
nie z tym odpowiednio wyrézniono
i przyjeto osiem okreséw, etapow:

» 1 okres, gdy pojawiajg sie trudnosci
w chodzeniu po schodach i chéd sta-
je sie kaczkowaty, pogtebia sie lordo-
za ledzwiowa, proponuje sie ¢wicze-
nia doskonalenia chodu, poprawy
rébwnowagi oraz ogoélnej sprawno-
$ci. W celu zmiany stereotypu chodu
oraz poprawy pracy obreczy barko-
wej i biodrowej oraz ramion, dobrze
jest wprowadzi¢ technike ¢wiczen
nordic walking. Dodatkowe punkty
podparcia sprawiaja, ze chéd stanie
sie pewniejszy i nabierze cech bez-
pieczenstwa.

2 okres, nastepuje wowczas, gdy
chory ma trudnosci z podno-
szeniem sie z pozycji leza-
cej do stojacej. Nalezy
w ¢wiczeniach na ma-
tach usprawniac ele-
menty zmiany po-
zycji z lezenia tytem
do lezenia przo-

v

TEMAT NUMERU S

dem, unoszenia miednicy przy ugie-
tych nogach w kolanach a nastepnie
przechodzi¢ do kleku podpartego,
kleku prostego oraz kleku jednonéz
przy wsparciu sie rekami o drabin-
ki aby przejs¢ z pomoca terapeuty
do stania. Postepowanie kinezytera-
peutyczne uzupetniamy o inne for-
my fizjoterapii np. ¢wiczenia w base-
nie, ptywanie, hydromasaz itp.
3 okres, ma miejsce gdy chory nie
jest w stanie chodzi¢ po schodach
a przy wstawaniu z pozycji siedza-
cej pomaga sobie rekami. Wskazane
beda ¢wiczenia izometryczne kon-
czyn dolnych oraz ¢wiczenia z daw-
kowanym  opo-
rem konczyn
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gornych dla uzyskania przyrostu sity miesniowej. Masaz
reczny oraz zabiegi fizykalne poprawiajace mikrokrazenie
w miesniach (masaz wirowy, masaz termiczny, pole ma-
gnetyczne).

4 okres, obejmuje etap choroby, gdy pacjent samodziel-
nie nie potrafi wsta¢ z pozycji siedzacej, a spionizowany
chodzi z duzg trudnoscia. Wskutek ostabienia miesni ist-
nieje niebezpieczenstwo upadku i ztamania kosci. Pojawia
sie lek przed upadkami przez co chory zaprzestaje chodzic¢
a korzysta z wozka inwalidzkiego. Pozycja siedzaca i leza-
ca, wskutek wylgczenia czynnosci lokomocyjnej, przyspie-
sza wystapienie przykurczéw i nasilenie zanikéw miesnio-
wych. Celem zaje¢ ru-
chowych bedzie przybie-

sie zwtaszcza w porze nocnej.’® W celu zapobiezenia ostrej
niewydolnosci krazeniowo-oddechowej, ktéra moze skut-
kowac obrzekiem i zapaleniem ptuc oraz obrzekiem kon-
czyn dolnych, wprowadza sie nieinwazyjng wentylacje za-
stepcza, stosujac respirator, ¢wiczenia oddechowe z na-
uka efektywnego kaszlu i odkrztuszania, uktadanie w po-
zycjach drenazowych oraz oklepywanie i wstrzasanie klat-
ki piersiowej. W tym schytkowym okresie zycia chorego
dochodza jeszcze zaburzenia z innych narzadéw i ukfa-
doéw np. trudnosci z zuciem i potykaniem oraz zaburze-
nia mowy. Wymagana jest oprécz wiasciwej pielegnacji
pomoc psychologa, logopedy, pedagoga i dietetyka.

Podsumowanie

N

ranie pozycji pionowej
w parapodium, nauka
jazdy wodzkiem, pokony-

Postepujacy zanik miesni
to najczesciej spotykana po-
sta¢ dystrofii. Jak dotychczas

wania barier architekto-
nicznych, elementy gier
i zabaw z uzyciem sprze-
tu do aktywnej rekreadji.
5 okres, czynnosci cho-
rego sprowadzajg sie do
funkcjonowania w zakre-
sie tézka i wozka inwa-
lidzkiego. Jeszcze wyko-
nuje samodzielnie pod-
stawowe czynnosci zy-

W postepowaniu leczniczym gtownie
kfadzie sie nacisk na pielegnacje, lecze-
nie ortopedyczne i farmakologiczne.
Jedynym sposobem spowalniajgcym
proces rozwoju choroby i utrzymania
jak najdtuzej samodzielnej egzystendji
wydajq sie nowoczesne metody i for-
my aktywnosci ruchowej oraz fizjote-

nie ma przyczynowego le-
czenia postepujacego zwy-
rodnienia miesni. W poste-
powaniu leczniczym ktadzie
sie nacisk gtéwnie na piele-
gnacje, leczenie ortopedycz-
ne i farmakologiczne. Jedy-
nym sposobem spowalniaja-
cym proces rozwoju choro-
by i utrzymania jak najdtuzej
samodzielnej egzystencji wy-

ciowe ale pojawiajg sie
znieksztatcenia z przy-
kurczami, zmianami kost-
nymi i dalszego zaniku miesni. Celem fizjoterapii bedzie
profilaktyka przykurczéw poprzez ¢wiczenia bierne, ¢wi-
czenia w odcigzeniu, pozycje utozeniowe oraz zabezpie-
czenia zagrozonych przykurczami konczyn przez naktada-
nie ortez.

6 okres, to czas gdy pacjent jeszcze siedzi i porusza sie na
wozku inwalidzkim ale do wykonywania podstawowych
czynnosci z zakresu samoobstugi wymaga pomocy drugiej
osoby. Wzmacniamy miesnie obreczy barkowej, ramion,
prowadzimy ¢wiczenia manipulacyjne i koordynacyjne rak.
Wskazane sg ¢wiczenia rak poprzez odpowiednio dobrang
terapie zajeciowa.

7 okres ma miejsce, kiedy chory porusza sie na woézku
z trudnodcia, wymaga ¢wiczen wzmacniajacych miesnie
grzbietu, ¢wiczen antygrawitacyjnych, ¢wiczenn oddecho-
wych, stosowanie gorsetéw ortopedycznych, specjalnych
kombinezonéw pneumatycznych oraz pomocy w czynno-
$ciach samoobstugi. Nastepuje zamiana wézka sterowane-
go recznie na wézek z napedem elektrycznym.

8 okres, wiagze sie z dalszg degradacja psychofizyczna
i dysfunkcjami chorego spowodowanymi tak dalekim
zanikiem i ostabieniem migsni koriczyn i tutowia, ze moze
tylko leze¢ wt6zku i musi korzystac ze statej opieki. Powaz-
nymi zagrozeniami sg odlezyny, pogtebiajace sie przykur-
cze a zwiaszcza zaburzenia kragzeniowo-oddechowe spo-
wodowane zwtéknieniem miesni oddechowych, zwigk-
szenie sie skoliozy oraz rozwijajaca sie kardiomiopatia roz-
strzeniowa. Zaburzenia krazeniowo-oddechowe nasilaja

rapii.

daja sie nowoczesne meto-
dy i formy aktywnosci rucho-
wej oraz fizjoterapii. Pozwa-
lajg one poprawic jakos¢ i standard zycia. Dzieki systematycz-
nemu treningowi, podtrzymywaniu sprawnosci funkcjonalnej
oraz stosowanym zabiegom fizjoterapeutycznym, wiekszo$¢
chorych moze diuzej cieszy¢ sie zyciem, oraz realizowac swoje
plany i marzenia. m
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Pielegnacja skory
preparatami specjalistycznymi
Seni Care

jako wazny element profilaktyki
przeciwodlezynowej w Klinice Budzik

~

BOGUMILA ROZYCKA z Zespotem Pielegniarskim ,Kliniki Budzik”
Pielegniarka
Klinika Budzik w Warszawie

Spigczka to stan, w ktérym najczesciej znajdujq sie osoby po ciezkich urazach maé-
zgu, w wyniku np. wypadku samochodowego lub upadku z wysokosci; moze tez po-
jawic sie w przebiegu licznych chorob. Samo stowo ,Spigczka” pochodzi z greckie-
go stowa ,kwua” (koma) i znaczy ,gteboki sen” (tac. coma) czyli ilosciowe zaburzenie
Swiadomosci. Czesto jest wynikiem uszkodzenia tworu siatkowego.

oze to byc¢ uszkodzenie pierwotne lub wtérne,

powstate w sposdb posredni wskutek np. proce-

su ekspansywnego lub uszkodzenia pochodze-

nia naczyniowego. Spigczka moze by¢ réwniez
wynikiem zaburzen powodujacych rozlane uszkodzenie sys-
temu nerwowego, np. w przebiegu zatrucia, bez wzgledu
na przyczyne. W takiej sytuacji powstaje stan wegetatywny
moézgu, ktéry ma pewng szanse na przywrdcenie okreslo-
nych funkgji, poniewaz mézg jest plastyczny. Nie wiek de-
cyduje o plastycznosci mézgu, tylko postepowanie wokét
pacjenta w $pigczce. Nalezy tu uwzgledni¢ waznos¢ uszko-
dzonych struktur moézgu. Jezeli funkcje, ktére decyduja
o oddechu czy stabilnosci krazenia, zostaty pierwotnie
uszkodzone, to sa nie do odtworzenia. Jesli uszkodzone
zostaty struktury odpowiedzialne za kontakt z otoczeniem,
to moga by¢ one odtworzone. Jeszcze jedna trudna granica,
dopiero od niedawna znang medycynie, jest tzw. przetrwa-
ty stan zamkniety wegetatywny. To efekt, jaki znany jest
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Pacjent lezqcy wymaga statej uwagi persone-
lu medycznego, opiekuriczego i rodziny. Wazne
jest takze zwrdcenie szczegdlnej uwagi na czeste
zmiany pozydji, zapewnienie higieny cateqgo ciata,
otoczenia oraz zywienie dostosowane do potrzeb
energetycznych organizmu.

nam m.in. z ksigzki i filmu ,Motyl i ska-
fander”: pisarz, ktory ulegt wypadkowi,
stracit catkowicie kontaktzotoczeniem.
Z punktu widzenia formalnego byt
w stanie wegetatywnym, jednak je-
go opiekunka byta w stanie nawigzac
z nim kontakt. Zaczat porozumiewac
sie przez mruganie powiekami, a dzie-
ki wytrwatosci - zaréwno samego pa-
cjenta, jak i jego opiekunki — udato mu
sie nawet napisa¢ ksiazke. Pisarz byt
w stanie zamknietym, poniewaz for-
malnie nie miat prostego kontaktu
z otoczeniem, wymagat pielegnadji,
nie mogt ruszy¢ noga ani reka, ale jed-
nak $wiadomos$¢ miat. Wyrazat ja po-
przez mruganie powiekami.

Ludzki organizm jest bardzo ztozo-
na struktura i w rézny sposéb wyraza
swoje emocje. W rézny sposéb reagu-
je tez na pewne bodzce zewnetrzne,
ktore nie zawsze jesteSmy w stanie wy-
czud. Dlatego tak istotnym elementem
w opiece bio-psycho-spotecznej nad
pacjentem w $pigczce jest zapewnie-
nie mu optymalnej opieki, wtasciwej
pielegnacji i zapobieganie zmianom
skérnym, zwiaszcza odlezynom. Pa-
cjent lezacy wymaga statej uwagi per-
sonelu medycznego, opiekunczego
i rodziny. Wazne jest takze zwrdcenie
szczegdlnej uwagi na czeste zmiany
pozycji, zapewnienie higieny catego
ciata, otoczenia oraz zywienie dosto-
sowane do potrzeb energetycznych
organizmu. Duze znaczenie w opiece
nad pacjentem lezagcym ma réwniez
wsparcie rodziny. Dlatego tak wazne
jest edukowanie bliskich, jak opieko-
wacd sie swoim dzieckiem czy innym
cztonkiem rodziny. Taka wiedza daje
rodzinie poczucie bezpieczenstwa, bo
ma swiadomos¢, ze robi wszystko, co
moze, aby pomoc.

W Klinice Budzik niebagatelng role
w codziennej pielegnacji pacjentéw
odgrywaja preparaty specjalistycz-
ne Seni Care, ktére pomagaja utrzy-
mac skdre pacjentéw w dobrej kondy-
cji, a tym samym minimalizujg ryzyko
powstania odlezyn. Jest to niezwykle
istotne, poniewaz w rehabilitacji me-
dycznej nie stosuje sie materacy prze-
ciwodlezynowych, zmiennocisnienio-
wych. Materace przeciwodlezynowe
pneumatyczne, poprzez swoje ciagte
wibracje i efekt falowania, powoduja
u pacjentdw w $pigczce dezorientacje
co do przestrzeni. Pacjenci majg wraze-



nie ,zawieszenia w pustce”, co w efek-
cie dekoncentruje ich i op6znia efekty
rehabilitacji. Brak odpowiednich mate-
racy wymusza na personelu pielegniar-
skim jeszcze wieksze zaangazowanie
w proces profilaktyki przeciwodlezy-
nowej.

Najwiekszym zainteresowaniem wsrod
personelu Kliniki cieszy sie zel akty-
wizujacy. Jego konsystencja pozwala
na fatwe rozprowadzenie go na skérze,
szybko sie wchiania i poprzez dziata-
nie pobudzajace mikrokrazenie powo-
duje, ze skora staje sie jedrna i bardziej
odporna na odgniecenia. Preparat ten
doceniajg zaréwno opiekunowie pa-
cjentdw, jak i fizjoterapeuci.

Réwniez balsam do skéry suchej
cieszy sie uznaniem dzieki swoim
wiasciwosciom nawilzajagcym i zapo-
biegajacym nadmiernemu wysusza-
niu skéry. Z kolei emulsja nawilzajaca
do ciata, dzieki swojej konsystencji,
fatwo rozprowadza sie po ciele, a my,
pielegnujac pacjenta, pielegnujemy
jednoczednie swoje dfonie.

Waznym elementem w codziennej
pracy pielegniarek jest mycie i dezyn-
fekcja rak, ktéra skutkuje nadmiernym
wysuszeniem skory. Dlatego emulsja
nawilzajgca w opakowaniach testo-
wych byta od samego poczatku dziata-
nia Kliniki obowigzkowym wyposaze-
niem kieszeni mundurku zespotu pie-
legniarskiego. Sprawdzita sie idealnie,
poniewaz bardzo dobrze nawilza prze-
suszong skore rak, a dodatkowo - co
bardzo istotne - nie wywotuje uczulen.

Olejek pielegnacyjny stosuje gtow-
nie zespot fizjoterapeutéw do wyko-
nywania masazy. U podopiecznych
nie zaobserwowano reakgji uczulenio-
wych po jego zastosowaniu. Bardzo
dobrze sie wchtfaniata i nie pozostawia-
fa ttustych plam na odziezy, co bardzo
docenili opiekunowie.

W przypadku pielegnacji okolic in-
tymnych znakomicie sprawdza sie
krem ochronny z argining oraz krem
ochronny z tlenkiem cynku. Szpa-
ra posladkowa i pachwiny to miejsca
szczego6lnie narazone na zmiany skor-
ne zwigzane ze stosowaniem pieluch
i nie sygnalizowaniem potrzeb fizjolo-
gicznych. Krem z argining doskonale
chroni skére przed stanami zapalnymi,
odparzeniami i odlezynami, szybko sie
wchtania i bardzo dobrze nawilza ské-
re. Z kolei krem ochronny z cynkiem

TEORIAI PRAKTYKA [

W Klinice Budzik niebagatelnqg role w codziennej
pielegnadji pacjentdw odgrywajq preparaty spe-
cjalistyczne Seni Care, ktore pomagajq utrzymac
skdre pacjentow w dobrej kondydji, a tym samym
minimalizujq ryzyko powstania odlezyn. Jest to
niezwykle istotne, poniewaz w rehabilitacji me-
dycznej nie stosuje sie materacy przeciwodlezy-
nowych, zmiennocisnieniowych.

pozostawia na skorze biata warstwe
ochronng i stanowi bardzo skutecz-
na bariere przed dziataniem moczu
i katu na skdre. Doskonale sprawdza
sie w przypadku pojawienia sie zaczer-
wienienia, kiedy skéra wymaga wzmo-
zonej ochrony.

Wsréd preparatéw stosowanych do
mycia i oczyszczania skory, obok lo-
tionu myjaco-nattuszczajacego, du-
Zym uznaniem cieszy sie pianka my-
jaco-pielegnujacaa do ciata. Catko-
wicie pochtania intensywne zapachy
stolca u nastolatkéw i utatwia oczysz-
czenie szpary posladkowej. Zasto-
sowanie pianki w codziennej opiece

utatwia personelowi i opiekunom dba-
nie o estetyke otoczenia, poniewaz po
jej zastosowaniu w pokojach pacjen-
tow rozchodzi sie przyjemny zapach.
W codziennej pielegnacji pacjentéw
Kliniki Budzik, oprécz srodkéw prze-
znaczonych do stosowania bezposred-
nio na skére, stosujemy réwniez pro-
dukty ufatwiajace wykonywanie za-
biegéw pielegnacyjno-higienicznych.
Chusteczki pielegnacyjne Seni
Care do oczyszczenia skory sa dwu-
krotnie wieksze od chusteczek do pie-
legnacji niemowlat. Sa tez odpowied-
nio nawilzone i zastosowanie jednej
chusteczki pozwala na oczyszczenie
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Ludzki organizm jest bardzo ztozonq strukturg
I w rézny sposob wyraza swoje emocje. W rozny
Sposdb reaguje tez na pewne bodzce zewnetrzne,
ktdre nie zawsze jestesmy w stanie wyczuc.

duzej powierzchni ciata. Ma to duze
znaczenie dla rodzicow naszych dzie-
ci w kontynuowaniu pdzniejszej opieki
w warunkach domowych ze wzgledu
na planowanie domowego budzetu.
Nieodzowne w pracy zespotu te-
rapeutycznego s3 takze reczniki
higieniczne air-laid, gdyz bardzo do-
brze chtong ptyny i maja zastosowa-
nie u pacjentéw z problemami z prze-
tykaniem, u ktérych wycieka $lina
z buzi oraz u dzieci, u ktérych podej-

mowane sg pierwsze préby przyjmo-
wania doustnie positkdw o konsysten-
¢ji pétptynnej.

Dobrym rozwigzaniem sa tez myj-
ki jednorazowe, ktére niejednemu
rodzicowi pozwalajg przetamac sie
w opiece nad dzieckiem niepetno-
sprawnym fizycznie. Oczyszczanie
posladkéw u nastolatkow po defeka-
¢ji nie jest tatwym zadaniem, a myjki
to utatwiaja.

Podsumowujac: zaréwno podopiecz-
ni, jak i ich opiekunowie oraz personel
sg bardzo usatysfakcjonowani, ze mo-
ga stosowac preparaty specjalistyczne
Seni Care. Efekty tej pracy sa widocz-
ne gotym okiem. Mimo ze w Klinice nie
stosuje sie materacy przeciwodlezyno-
wych, pacjenci nie majg zmian skérnych
ani odlezynowych. Ich skéra ma zacho-
wang ciagtos¢, bez widocznych prze-
barwien, a to najlepsza rekomendacja
dla preparatéw pielegnacyjnych Seni
Care.

Ponizej przedstawiono opinie rodzi-
cow/opiekundéw pacjentédw:

,Mam na imie Monika, jestem mamq
4-letniego Kubusia. Od roku uzywamy pro-
duktéw i srodkéw pielegnacyjnych firmy
Seni. Ze wzgledu na lezqcy stan dziecka kre-
my pielegnacyjne Seni Care bardzo poma-
gajq utrzymac skore dziecka nawilzong
i zabezpieczajq przed dziataniem srodkéw
draznigcych i niekorzystnymi czynnikami
atmosferycznymi, a przede wszystkim za-
pobiegajq przed powstaniem odlezyn. Ku-
bus jest alergikiem i najbardziej stuzy mu
krem z tlenkiem cynku. Kremy majq lekkq
konsystencje, ktdra sprawia, ze tatwo sie
rozprowadza i szybko wchtania”

Mama Kubusia

Jestem mamq 15-letniego  Pawfa.
W Budziku uzywam kosmetyki Seni Care
i jestem bardzo zadowolona z tych produk-
téw. Sq idealne do pielegnacji oséb lezq-
cych. Pieluchy i podktady sq bardzo chton-
ne. Chusteczki pielegnacyjne sq duze i Swiet-
nie nawilzone, a opakowanie wystarcza
na dtugo. Kremy do pielegnadji sq tez bar-
dzo dobre - nie powodujq uczuleri i skéra
mojego syna jest w stanie idealnym. Oliw-
ka tez nie powoduje Zadnych uczuleri a ské-
ra mojego syna jest odpowiednio nawilzo-
na. Krem aktywizujqcy do ciata stosuje przy
oklepywaniu i zastepuje np. spirytus. Ten
zel jest rewelacyjny. W pielegnadji syna do-
brze sprawdzajq sie takze myjki firmy Seni.
Zwtaszcza przy higienie intymnej. Chciata-
bym po powrocie do domu réwniez stoso-
wac kosmetyki firmy Seni, gdyz sq napraw-
dedobre.”

Mama Pawia. m



Mocznik
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w kosmetykach
Moda czy odkrycie dekady?

W ostatnim czasie wiele sie mowi o tym, jak waznym elementem codziennej pie
gnacdji skory jest jej nawilzanie. W koricu zdrowa skora, to skora nawilzona, elasty.
na, jedrna. W tym kontekscie niejednokrotnie pojawia sie sktadnik, ktdrego niezwykte
wtasciwosci podkresila sie na kazdym kroku — mocznik.

atrzac na drogeryjne czy ap-
teczne potki, mozna zauwa-
zy¢, ze rzeczywiscie mocznik
kréluje wsréd kosmetykow
do ciata - zaréwno w produktach do
catego ciata, jak i tych przeznaczonych

do pielegnadji dtoni czy stép. Przy za-

miennie stosowanych okresleniach
»mocznik” czy ,urea” niejednokrotnie
podane sa wartosci procentowe, jak-
by producenci kosmetykéw przescigali
sie w tym, kto da wiecej. Czy obecnos¢
mocznika w kosmetykach to tylko mo-
da, jakich juz wiele widzielismy w prze-
mysle kosmetycznym, czy jest w tym
cos wiecej? Czy ilos¢ mocznika w pro-
dukcie ma znaczenie? Jaka role odgry-
wa mocznik w kosmetyku?

Zeby odpowiedzie¢ sobie na te
pytania, przyjrzyjmy sie najpierw sko-

grudzien 2015 // www.razemzmieniamyswiat.pl

P PE—

rze. Jest to ogroﬁiny powierzchniowo
organ, ktérego dziatania w ciele czto-
wieka nie da sie przecenic. Petni m.in.
funkcje estetyczna, barierowa, termo-
reg yjna. Do sprawnego funkcjono-
nia skory niezbedna jest woda. Od-
powiednie n enie skory wptywa
zaréwno na jej wyglad - elastycznos¢
i sprezystos¢, jak i na funkcje bioche-
miczne. Skora ma budowe warstwowa,
a poszczegolne jej warstwy maja rézny
stopien nasycenia woda (rys. 1).

Naturalne jest to, ze woda odparo-
wuje, takze ze skory — zauwazy¢ moz
proces migracji
fa do warstwy rogowej skory. P
wowym sposobem uzupetniania wody
jest utrzymanie zréwnowazonej die-
ty z odpowiednia iloscig ptynéw. Stan

N\

KATARZYNA KALISZEWSKA
Spedjalista do spraw produktu

zdrowia, wiek, przyjmowane leki czy
czynniki srodowiskowe moga jednak
sprawic (i zwykle sprawiaja), ze nawil-
zanie skory od wewnatrz jest nieefek-
tywne. Kazde odchylenie od optymal-
nej zawartosci wody w skorze powo-
duje zas zmiane jej stanu i wtasciwo-
Sci — przesuszona skdra moze zaczac
sie tuszczy¢, pekad, swedzie¢, staje sie
szorstka. '

Idealnym stanem jest zachowanie
réownowagi miedzy procesem odpa-
rowywania wody ze skéry a procesem
odbudowy stale niszczejacych barier,
ktére majg chroni¢ skore przed utra-
Naturalnie procesy te powin-
yane samoistnie, skéra
azona w szereg na-
onych. Najistot-

rzedzi do t
niejsza barierg
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‘ WARSTWA ROGOWA SKORY ~ 10% wody

‘ ‘ ‘ NASKOREK ~ 30% wody
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SKORA WLASCIWA ~ 50% wody

AV

Rys. 1. Warstwowa budowa skory

rogowa naskdrka o strukturze zawie-
rajacej zwigzki o wiasciwosciach hi-
groskopijnych, czyli wigzacych wode,
ktére wchodza w skfad tzw. NMF (na-
turalny czynnik nawilzajacy). Jednym
ze skfadnikow NMF jest m.in. mocz-
nik. Dodatkowo, powierzchnia skéry
pokryta jest warstwg zwang sebum.
Wraz z wodg i skladnikami pochodza-
cymi z potu sebum stanowi ptaszcz hy-
drolipidowy skéry, ktéry chroni skére
przed utratg wody. Mechanizm dzia-
tania NMF w potaczeniu z sebum jest
skuteczny, jednak tworzona bariera
ochronna poddawana jest codziennie
zabiegom oczyszczajacym. W proce-
sie mycia, zwtaszcza z uzyciem silnych
detergentowych srodkéw myjacych,

zmywamy z siebie ptaszcz ochronny
skéry, narazajac skére na dodatkowa
ucieczke wody. Ptaszcz hydrolipido-
wy odbudowuje sie po pewnym czasie
i jest to proces staty, jednak z wiekiem
czas odbudowy wydtuza sie, a do-
datkowo, jedli odstepy miedzy my-
ciem sg zbyt krétkie, nie ma mozliwo-
$ci, aby zakonczyt sie catkowicie. Moz-
na przyja¢, ze kazda dorosta osoba
zachowujaca podstawy higieny bedzie
miata w pewnym momencie zabu-
rzone funkcjonowanie tego mechani-
zmu. Pomoc z zewnatrz, czyli nawil-
Zanie przeznaczonymi do tego pro-
duktami kosmetycznymi, jest zdecy-
dowanie dobrym i polecanym rozwia-
zaniem.

Istotg pielegnacji skéry produkta-
mi nawilzajagcymi jest ochrona skoé-
ry przed ucieczkg wody poprzez two-
rzenie mechanizmoéw barierowych lub
poprzez zwiekszenie zdolnosci sko-
ry do wigzania wody. Produkty takie
moga bezposrednio regenerowac sko-
re lub uzupetnia¢ utracone w wyniku
mycia lipidy. Ich zadaniem jest wzmoc-
nienie barier naskérkowych i stymu-
lacja ich naturalnej odbudowy. Mo-
g3 dziata¢ dwojako - albo same two-
rzg sztuczna bariere, dzieki ktorej
woda nie odparuje, albo uzupetniaja
braki w NMF i strukturach wiazacych
wode w skérze. Co istotne — nie wy-
starcza dostarczenie wody z zewnatrz
- woda zawarta w kosmetyku bardzo
szybko sama odparowuje. Dziatanie
nawilzajagce maja za to odpowiednio
dobrane sktadniki aktywne. Optymal-
nie jest, gdy stosuje sie takie sktadniki,
ktére odpowiadaja tym, ktére natural-
nie wystepuja w skorze.

Tu dochodzimy do mocznika, ktory,
jak wspomniano, wystepuje w skdrze
i jest jednym z naturalnych skfadni-
kéw NMF - stanowi az 7% tego czyn-
nika. Wraz z wiekiem ilo$¢ mocznika
w skérze znaczaco spada, wiec jego
suplementacja z zewnatrz widocznie
wspomaga nawilzenie skéry. Mocznik
jest humektantem, czyli pochtania wo-
de, zatrzymujac ja w skérze. Ma silne
dziatanie nawilzajace, a w wyzszych
stezeniach — zluszczajace. W kosme-
tyce i farmaceutyce stosowany jest
syntetyczny odpowiednik naturalne-

N

Rys. 2. Dziatanie mocznika w zaleznosci od stezenia

+10%

+30%

aktywne

40-50% pochfania wode)

dziatanie regenerujace, odzywcze, zmiekczajace

dziatanie nawilzajace - zapewnia skérze optymalne nawilzenie,
ufatwia wigzanie wody w skoérze

ufatwia ztuszczanie skéry, reguluje rogowacenie naskorka,
zmiekcza i zwigksza przepuszczalnos¢ warstwy rogowe;j
naskdrka, co utatwia penetracje skoéry przez inne sktadniki

powoduje silne ztuszczenie skéry, nastepuje denaturacja biatek

dziata antybakteryjne poprzez pozbawianie bakterii wody (sam



go mocznika - nietoksycz-
ny i niealergizujacy. Doda-
je sie go do kosmetykéw
0 réznym zastosowaniu juz
od dawna, jednak rozkwit
jego popularnosci obserwu-
jemy dopiero od niedawna.
Wptyw na to ma by¢ moze
nazwa tego sktadnika, ktd-
ra zaréwno w j. polskim jak

A

Mocznik, jako odpowiednik naturalnej
substandji wystepujqgcej w skorze, jest
odpowiedni dla kazdego — bez wzgle-
du na wiek, stan zdrowia, typ skory —
a wiec takze dla osob sktonnych do
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sie osobami obtoznie chory-
mi. W przypadku obtoznie
chorych wazne jest wspo-
maganie odbudowy skéry
zaburzonej zaréwno choro-
ba, jak i czestym kontaktem
zwilgocia (pot, mocz w przy-
padku oséb z NTM) - warto
stosowa¢ w tym przypad-
ku produkty myjace z mocz-

i angielskim (urea) ma nie-
zbyt przyjemne konota-
cje. Niemniej jednak twor-
cy formut kosmetycznych
stale dodaja do swoich pro-
duktéw porcje mocznika,
a sprzedawcy coraz chetniej
podkreslaja jego zawartosc
w produktach podczas ich promocji. Dlaczego?

Mocznik, jako odpowiednik naturalnej substancji wystepu-
jacej w skorze, jest odpowiedni dla kazdego - bez wzgledu
na wiek, stan zdrowia, typ skéry — a wiec takze dla oséb
sktonnych do alergii i podraznien. Jego dziatanie jest po-
twierdzone zaréwno szeregiem badan, jak i latami doswiad-
czen. Szerokie jest tez spektrum jego dziatania. W zalez-
nosci od stezenia mocznika w produkcie daje on rézne efek-
ty kosmetyczne, przy czym warto pamieta¢, ze wraz ze wzro-
stem stezenia spektrum dziatania mocznika rosnie.

Ta wielo$¢ efektéw, jakie mozna osiggnaé stosujac mocz-
nik, jest w kosmetyce bardzo dobrze wykorzystywana. Mocz-
nik mozna znalez¢ w preparatach nawilzajacych, likwiduja-
cych szorstkos$¢ skoéry, zmiekczajacych i ztuszczajacych, wy-
korzystywany jest rowniez w specyfikach do leczenia chro-
nicznie suchej skéry, tuszczycy oraz rogowacenia przymiesz-
kowego. Sa to kosmetyki o réznych formach — mleczka, bal-
samy, masci — i o réznym przeznaczeniu — zaréwno produkty
do mycia (niwelujagce od razu skutki zmywania ptaszcza
hydrolipidowego), jak i po myciu.

Warto pamieta¢, ze preparaty o duzym stezeniu moczni-
ka nalezy stosowac ostroznie. Ich silne dziatanie ztuszczaja-
ce jest pozadane do walki z konkretnym stanem skérnym, np.
ze zrogowaceniami na stopach czy tokciach, jednak po osia-
gnieciu oczekiwanego efektu nalezy zaprzesta¢ uzywania
kosmetyku z wysokim stezeniem mocznika i przestawic¢ sie
na produkt z nizszym stezeniem. Pozwoli to utrzymac osia-
gniety rezultat kosmetyczny bez zbednego obcigzania skéry
nadmiarem mocznika i intensywnego ztuszczania jej.

Moda na stosowanie mocznika w kosmetykach jest jak
najbardziej uzasadniona. Wszechstronne i skuteczne dziata-
nie oraz mozliwo$¢ stosowania przez osoby nawet z najbar-
dziej wrazliwg skoérg sg wystarczajaco dobrymi argumen-
tami. Produkty z mocznikiem powinny by¢ podstawowym
wyposazeniem kosmetycznym oséb z suchg skéra. Powi-
nien to by¢ takze wybdr wszystkich oséb, ktére z powoddédw
zdrowotnych czesto sie myja, pozbawiajac skdre mozliwosci
naturalnej odbudowy ptaszcza hydrolipidowego. Produkty
z mocznikiem polecane s takze dla tych, ktérzy opiekuja

alergii i podraznien. Jego dziatanie jest
potwierdzone zardwno szeregiem ba-
dar, jak i latami doswiadczen. Szerokie
Jjest tez spektrum jego dziatania.

nikiem, ktére juz w pierw-
szej fazie pielegnacji zadbaja
o nawilzenie skoéry, a tak-
ze nawilzajace emulsje, kté-
re zniwelujg sucho$¢ sko-
ry catego ciata. Z kolei opie-
kunom poleca sie stosowa-
nie kreméw do rak z mocz-
nikiem, aby zapobiec przesuszeniu skéry spowodowanemu
czestym myciem rak.

Warto stosowac produkty z mocznikiem, rébmy to jednak
z gtowa. Nie dajmy sie omami¢ procentom na opakowaniu
i dopasowujmy kosmetyk do pozadanego efektu. Warto zapa-
mietac - dla optymalnego nawilzenia wystarczy 3-7% mocz-
nika, efekt ztuszczajacy da 10% mocznika, stezenia powyzej
30% traktujmy leczniczo i ostroznie. Mitego nawilzania! m

niechroniona, sucha skora
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Rys. 3. Transport wody w skdorze
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DELIKATNE OCZYSZCZANIE REGENERACJA
o Krem myjacy 3w 1« 3% mocznika ¢ 500 ml / 1000 ml o Emulsja intensywnie nawilzajaca ¢ 4% mocznika « 500 ml
B Szampon nawilzajacy ¢ 3% mocznika ¢ 500 ml o Krem do suchej, zrogowaciatej skory * 10% mocznika ¢ 100 mi
n Kremowy Zel do mycia * 3% mocznika ¢ 300 m| o Odzywczy krem do rak ¢ 3% mocznika ¢ 75 ml

o Odzywczy krem do stop * 7% mocznika ¢ 75 ml



