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/darzajg Ci sie chwile ,sfaboscr’,
gdy gtodno sie Smigjesz, niespodziewanie
kichniesz lub co$ podniesiesz?

To tylko kilka kropelek, ale odbiera Ci pewnos¢ siebie.

A moze wyciek moczu jest bardziej obfity
| tak czesty, ze uniemozliwia codzienne
aktywnosci i przyjemnosci?

Az co 4 kobiete na roznych etapach zycia dotyczy
nietrzymanie moczu.

Lady

Dla pefnego zabezpieczenia i komfortu
przy nietrzymaniu moczu wybierz wkiadki
urologiczne Seni Lady

* duzo bardziej chtonne niz zwykte podpaski
- z systemem URO Protect

Bardziej anatomiczna forma dopasowuie sig
do kobiecego ciata zapewniajac dyskrecje i wygode.

Oddychajace materialy zapewniajg poczucie $wiezosci
dzieki swobodnemu przeptywowi powietrza.

ODDYCHAJACE

r{/ = Ostonki boczne chronig przed przeciekami,
g nawet przy obfitym wycieku moczu.

Zamow bezptatng probke na senilady.pl
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Drzenia miesniowe
moze nie najwazniejszy, ale zawsze

dolegliwy objaw znaczaco
ograniczajgcy jakos¢ zycia chorych

DR N. MED. MAREK KARWACKI
Instytut Matki i Dziecka w Warszawie

ARTYKUL SPONSOROWANY

Z definicji, drzenie miesni (med. tremor) zwiqgzane z rozwijajgcym sie procesem choro-
bowym, to zaburzenie ruchowe, ktdreqo istotq sq rytmiczne, mimowolne ruchy wy-
wotane ndprzemiennym skurczem przeciwstawnych miesni, zazwyczaj o niewielkiej
amplitudzie, powodujqgce naprzemienne lub oscylacyjne (wahadfowe) ruchy powig-
zanych ze sobq grup miesniowych.

wykle dotycza one rak, gtowy,

twarzy, strun gtosowych, tuto-

wia lub koriczyn dolnych. Drze-

nia moga by¢ szybkie lub wol-
ne i pojawiac sie w spoczynku lub po
wykonaniu okreslonych ruchéw, czy
podczas przyjmowania okreslonych
pozycji. Stanowia jedng z czestszych
dolegliwosci i wystepuja zaréwno u lu-
dzi mtodych, jak i u starszych. Nie na-
lezy moze do najwazniejszych, ale na
pewno drzenie jest jednych z najbar-
dziej dolegliwych objawoéw dla cho-
rych, w tym zwtaszcza dla aktywnych
zawodowo mtodych oséb.

Drzenie miesniowe kojarzone jest
najczesciej z choroba Parkinsona. Mo-
ze by¢ jednak konsekwencja nie tylko
patologii w obrebie uktadu nerwowe-
go (jak choc¢by szeroko pojety parkin-
sonizm, stwardnienie rozsiane, plasa-

wica Huntingtona, choroby mézdzku
i ptatéw czotowych), ale takze wielu in-
nych choréb (zwtaszcza ch. metabolicz-
nych, zaburzei hormonalnych i zatru¢
czy alkoholizmu), a poza tym réwniez
dtugotrwatego lub bardzo silnego na-
piecia emocjonalnego czy znacznego
zmeczenia miesni (nadmierny wysitek
fizyczny), czy niedoboréw lub nieprawi-
dtowosci dietetycznych (niedobory wi-
tamin z grupy B i mikroelementéw, ale
takze nadmierne stezenie wit. B1). Wy-
stepuje takze jako fizjologiczna reakcja
na zimno lub pojawia sie cho¢by wsku-
tek nadmiernego spozywania kawy.

W przypadku choréb neurologicz-
nych drzenie wystepuje czesto w cho-
robach mézdzku oraz zwigzanych z nim
struktur pnia mézgu i wtedy ulega na-
sileniu podczas ruchu (tzw. drzenie za-
miarowe) z towarzyszacymi innymi ob-

jawami, np. z zaburzeniami koordynacji
ruchéw. Jako izolowany objaw choroby
uktadu nerwowego pojawia sie w tzw.
drzeniu samoistnym i drzeniu starczym.
Najczesciej jest jednak osiowym (domi-
nujacym i rozpoznawczym) objawem
choroby Parkinsona (ponad 70% cho-
rych), w ktérej pojawia sie bez zwigzku
z ruchem konczyna (tzw. drzenie spo-
czynkowe). W parkinsonizmie ulega na-
sileniu podczas stresu i chodzenia, a
zmniejsza sie lub ustepuje w trakcie wy-
konywania ruchéw celowych, zwtasz-
cza czynnosci precyzyjnych. W poczat-
kowym okresie choroby wystepuje wy-
facznie po jednej stronie ciata i bywa
bardzo dyskretne. Typowo chory poru-
sza np. palcami dtoni, wykonujac ruchy
przypominajacy tzw. ,krecenie pigut-
ki” lub ,liczenie pieniedzy”, a nastepnie
pojawiaja sie ruchy w nadgarstku oraz
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w koniczynie dolnej. Drzenie parkinso-
nowskie rzadziej obejmuje brode, usta
oraz jezyk i wyjatkowo tylko powodu-
je drzenie catej gtowy. Jest skutkiem za-
burzen funkcjonowania uktadu pozapi-
ramidowego mozgu. Wobec tego, do-
ktadnie takie same objawy moga takze
prezentowac pacjenci z innymi choro-
bami, u ktérych dochodzi do wystapie-
nia zespotu pozapiramidowego wsku-
tek wspdtistniejacych zaburzen orga-
nicznych lub jako dziatanie niepozada-
ne lekéw. Inne, poza chorobg Parkinso-
na, przyczyny powstawania takich sa-
mych zaburzen okresla sie mianem ze-
spotu Parkinsona lub parkinsonizmem
(np. wtérnym, objawowym). Pojecie
,zespotu pozapiramidowego”, niejed-
nokrotnie utozsamiane z parkinsoni-
zmem, obejmuje poza drzeniem takze
inne objawy charakterystyczne dla cho-
roby i zespotu Parkinsona: sztywnos¢
miesniowa, spowolnienie ruchowe oraz
zaburzenia chodu.

Dla skutecznego leczenia parkinso-
nizmu kluczowe jest zrozumienie pod-
staw dziatania specyficznych struktur
moézgu: uktadu pozapiramidowego i
piramidowego, odpowiedzialnych za
mozliwo$¢ dokonywania dowolnych ru-
chéw ciata i jego poszczegdlnych czesci
oraz za koordynacje i precyzje ich wy-

Istotq leczenia choroby i zespotu Parkinsona jest
modyfikowanie nieprawidfowego stezenia neu-
roprzekaznikow w mazqu. W chorobie Parkinso-
na dochodzi do zaniku neurondw zawierajgcych
melanine w strukturach tworzqcych podkorowy
ukfad pozapiramidowy, zwtaszcza istoty czarnej.

konania. Aby ruch byt ptynny i szybki,
impulsy nerwowe do mieéni bioracych
udziat w ruchu musza dochodzi¢ w od-
powiedniej kolejnosci i z whasciwg in-
tensywnoscia. Skoordynowanie i wy-
dolnos¢ funkcjonalna tak skomplikowa-
nego mechanizmu wymaga wspodtpra-
cy osrodkéw ruchowych kory mézgu z
tzw. jadrami podkorowymi. Uktad pira-
midowy (kora ruchowa) zapewnia koor-
dynacje uswiadamianego ruchu dowol-
nego i postawy ciata, a wiec czynno-
$ci wymagajacych skupienia uwagi (np.
nauka jazdy na rowerze, nauka pisania,
itp.). Rola uktadu pozapiramidowego
(podkorowego) jest powolne przejmo-
wanie czynnosci kontrolowanych wcze-
$niej przez ukfad piramidowy i ich au-

tomatyzacje. Uktad pozapiramidowy
wspomaga wiec nasz organizm w pre-
cyzyjnym wykonywaniu czynnosci co-
dziennych bez koniecznosci skupiania
sie nad nimi, umozliwiajac ,bezwied-
ne” wykonywanie ruchu. Wspétdzia-
fa takze w wyzwalaniu ruchéw dowol-
nych i adekwatnego do potrzeb i sytu-
acji regulowaniu napiecia miesni szkie-
letowych.

Istotg leczenia choroby i zespotu Par-
kinsona jest modyfikowanie nieprawi-
dtowego stezenia neuroprzekaznikéw
w moézgu. W chorobie Parkinsona do-
chodzi do zaniku neuronéw zawieraja-
cych melanine w strukturach tworza-
cych podkorowy ukfad pozapiramido-
wy, zwlaszcza istoty czarnej. Do wystg-
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pienia objawéw dochodzi zwykle przy uszkodzeniu 60-80%
neurondéw tej okolicy i zmniejszeniu produkowane w nich
dopaminy ponizej 20%. W mniejszym stopniu zmniejsza sie
stezenie noradrenaliny i serotoniny. Zaktécenie funkcjono-
wania ukfadu wydzielajgcego dopamine doprowadza do
wtérnego wzmozenia aktywnosci neuronéw produkuja-
cych acetylocholine (cholinergicznych) i glutamine (gluta-
minergicznych). W przypadku zespotu Parkinsona do wysta-
pienia objawéw prowadza analogiczne zmiany anatomicz-
ne w strukturach podkorowego uktadu pozapiramidowego
modzgu (np. naczyniopochodne, urazowe, pozapalne, tok-
syczne lub niszczenie tych struktur przez inne choroby niz
choroba Parkinsona) lub czynnosciowe zaburzenie stezen
poszczegdlnych neurotransmiteréw, z wybitnym niedobo-
rem dopaminy, np. wskutek tzw. dopaminolitycznego dzia-
tania wielu lekéw (neuroleptyki, leki przeciwdepresyjne,
metoklopramid, cynaryzyna i wiele innych). Niedobér dopa-
miny w ukfadzie pozapiramidowym mozna skorygowac sto-
sujac leczenie substytucyjne (uzupetnienie z zewnatrz ste-
zenia dopaminy w komorkach, poprzez podanie lekéw za-
wierajacych dopamine, np. lewodopa). Mozna takze stoso-
wac leki bezposrednio pobudzajace receptor dopaminer-
giczny (tzw. leki agonistyczne, nie bedace dopaming) lub
zwiekszajgce uwalnianie endogennej (wtasnej, ustrojowej)
dopaminy albo leki hamujace dziatanie enzyméw bioracych
udziat w jej rozktadzie. Inna filozofie leczenia stanowig leki z
grupy tzw. cholinolitykéw, ktére byty bardzo szeroko wyko-
rzystywane w terapii choroby Parkinsona przed odkryciem
lewodopy. Ich podanie nie wptywa na zwiekszenie produk-
¢ji lub dziatania dopaminy, ale posrednio przywraca réw-
nowage neurotransmiteréw poprzez zmniejszenie stezenia
acetylocholiny. Obecnie, m.in. ze wzgledu na dziatania nie-
pozadane u oséb starszych i wiele przeciwwskazan oraz in-
terakgji, leki cholinolityczne znajdujg zastosowanie gtéwnie
w leczeniu parkinsonizmu polekowego (jako leki tzw. ,pod-
stawowe”) oraz u mtodszych pacjentéw z choroba Parkinso-
na (jako leki pomocnicze), u ktérych drzenie jest duzym pro-
blemem znaczaco zaktécajacym zycie codzienne.

Tab. 1.

Zaréwno w chorobie Parkinsona, jak i parkinsonizmie
drzenie stanowi ten z objawéw, ktéry najstabiej podda-
je sie leczeniu farmakologicznemu. Jednak przy zastoso-
waniu odpowiednio dobranego leczenia cholinergicznego
(zwtaszcza miodsi chorzy) czy dopaminergicznego (osoby
w podesztym wieku - cezura 70. roku zycia) lub interwen-
¢ji chirurgicznej mozna doprowadzi¢ do satysfakcjonujacej
poprawy klinicznej. Drzenie w przebiegu pozostatych za-
burzen, spoza zespotu pozapiramidowego, ma nie tylko in-
ny przebieg, ale - jezeli zachodzi koniecznos¢ interwencji
- wymaga innego leczenia, likwidujacego przyczyne scho-
rzenia.

Wspomniane leki cholinolityczne, dziatajg osrodkowo, a
wiec w obrebie struktur mézgowia hamujac aktywnos¢ re-
ceptoréw muskarynowych, ktére aktywuje acetylocholi-
na. To neurotransmiter, ktéry wobec niedoboru adrenaliny
dominuje w uktadzie pozapiramidowym moézgu. Okresle-
nie ,cholinolityczne” oznacza wtasnie aktywno$¢ hamuja-
ca skutki dziatania acetylocholiny. Wspétczesnie wykorzy-
stuje sie biperiden, pridinol i triheksyfenidyl, przy czym ten
ostatni nie jest obecnie dostepny w Polsce. Sg skuteczne w
zwalczaniu drzenia migéniowego i slinienia, natomiast sta-
bo przeciwdziatajg sztywnosci, spowolnieniu ruchowemu i
zaburzeniom réwnowagi. Dlatego cholinolityki (ale zwtasz-
cza pridinol) stosuje sie takze w innych zaburzeniach rucho-
wych, a szczegdlnie w profilaktyce i leczeniu nocnych skur-
czéw miesni, w premedykacji przed zabiegami rehabilita-
cyjnymi i podczas ich prowadzenia, w leczeniu $lino- i $lu-
zotoku w opiece paliatywnej i neurologicznej oraz w choro-
bach przebiegajacych ze wzmozonym napieciem miesnio-
wym (zaréwno pochodzenia osrodkowego, jak i obwodo-
wego - np. w bélowym zespole kregostupowo-korzenio-
wym oraz w bélach napieciowych ze sztywnoscig miesni).
Nadwrazliwos¢ na dziatanie tych lekéw wystepuje u dzie-
Ci i 0séb w podesztym wieku. Dziatania niepozadane i inte-
rakcje lekowe tej grypy lekéw stanowia konsekwencje ha-
mowania aktywnosci receptora muskarynowego, cho¢ cze-
stos¢ ich wystepowania rézni sie pomiedzy preparatami i
zalezy od réznic w farmakokinetyce poszczegélnych prepa-

Najczestsze dziatania niepozadane i interakcje cholinolitykéw dziatajgcych centralnie

DZIALANIA NIEPOZADANE

INTERAKCJE

» Najczesciej wystepuja objawy cholinolityczne, takie jak:
suchos¢ w ustach, zaburzenia akomodacji, podwyzszenie
cisnienia Srédgatkowego

» Ponadto moga wystapic: zaburzenia w oddawaniu mo-
czu, zaparcie (szczegdlnie u oséb w podesztym wieku),
pogtebienie uposledzenia sprawnosci intelektualnej,
omamy, stany splatania

» Rzadko obserwowano: wysypke, niedroznos¢ porazenng
jelit, megacolon.

» Diugotrwate stosowanie wymaga powolnego odstawia-
nia leku.

» Nasilajg dziatanie cholinolityczne lekéw przeciwparkin-
sonowskich, przeciwhistaminowych, psychotropowych
i spazmolitycznych (z osrodkowego i obwodowego uktadu
nerwowego)

» Stosowane z chinidyng zwiekszaja dziatanie cholinolitycz-
ne na ukfad sercowo-naczyniowy (szczegélnie na prze-
wodzenie przedsionkowo-komorowe), z lewodopa moze
nasila¢ dyskinezy.

» Nasilaja objawy wywotane przez alkohol

» Zmniejszajg skuteczno$¢ metoklopramidu i lekéw o po-
dobnym mechanizmie dziatania

» Moga nasila¢ dziatania niepozadane petydyny na OUN
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ratow. Role odgrywa przede wszystkim biologiczny okres
pottrwania (krétki dla pridinolu i bardzo dtugi dla biperyde-
nu) i zwigzana z nim mozliwos¢ kumulacji oraz dtugotrwa-
tego, toksycznego juz oddziatywania, nawet po zaprzesta-
niu terapii. Oba dostepne w Polsce leki wptywaja takze roz-
kurczajaco na miesniéwke gtadka, tworzacg zreb narzadéw
i struktur ustrojowych, np. jelit czy tetnic (tzw. spasmolity-
ki). Pridinol obdarzony jest dodatkowo bezposrednim dzia-
faniem zwiotczajacym miesnie (tzw. miorelaksant) i dlatego
jest wykorzystywany w leczeniu bélowego zespotu krego-
stupowo-korzeniowego oraz réznych postaci dystonii. Dys-
tonie to choroby wystepujace wskutek niekontrolowanego
wzmozenia napiecia miesni i ich powolnych, mimowolnych
ruchéw. Poza dziecieca dystonig uogdlniong o bardzo ciez-
kim przebiegu, znacznie czesciej wystepuja typowe dla wie-
ku dorostego kurczowy krecz karku, kurcz powiek lub reki
(kurcz pisarski). W wielu krajach $wiata powszechnie wyko-
rzystuje sie np. skojarzenie pridinolu i meloksikamu lub di-
klofenaku w jednej tabletce. m

!
==
=

Tab. 2.

Rekomendacje miedzynarodowych towarzystw naukowych dotyczace stosowania cholinolitykéw dziatajacych centralnie w leczeniu
choroby i zespotu Parkinsona, dystonii oraz innych zaburzert miesniowych (zalecenia European Federation of Neurological Societies and the
Movement Disorder Society-European Section - EFNS/MDS-ES oraz )

N

CHOROBA PARKINSONA (stosowanie lecznicze)

» w poczatkowym stadium choroby niemal wylgcznie u pacjentéw miodych (<50 r.z.) z dominujacym drzeniem (dowody poziomu

B w EBM)

® jeden z trzech wyboréw: selegilina, amantadyna lub cholinolityki (biperiden, pridinol lub triheksyfenidyl)

® skuteczne (poziom B) w leczeniu objawowym ch. Parkinsona, ale nie zalecane w zapobieganiu powiktaniom motorycznym
(jednak ze wzgledu na brak wystarczajacej liczby dowodéw)

wskazane w wypadku 0séb publicznych oraz w przypadku, kiedy drzenie stanowi powazny problem zaburzajacy jakos¢ zycia
® przejsciowo na poczatku choroby, gdy nasilenie objawéw wymaga wprowadzenia farmakoterapii, ale podlega fatwej kontroli

) jako terapia wspomagajaca (3 rzutu) w przypadku nasilonego drzenia u pacjentéw nieodpowiadajacych na inne metody leczenia
w wieku pomigdzy 50. a 60.r.z.

» wzgledne przeciwskazanie do stosowania tej grupy lekéw u pacjentéw po ukoriczeniu 60 r.z. (nadwrazliwos¢ na dziatania niepo-
zadane)

POLEKOWE OBJAWY POZAPIRAMIDOWE (zwfaszcza poneuroleptyczne)

» duze ryzyko wystagpienia polekowych objawéw pozapiramidowych istnienie czynnikdéw predysponujacych
e profilaktyczne stosowanie lekéw antycholinergicznych (do 6 tyg.)

» leczenie poneuroleptycznych zespotéw pozapiramidowych
L]

Parkinsonizm
- neuroleptyk w skojarzeniu z (1) antycholinergikami lub (2) benzodiazepinami jako leczenie 1-szego rzutu

e Dystonia
- neuroleptyk w skojarzeniu z antycholinergikami jako leczenie 1-szego rzutu (gdy nie skutkuje redukcja dawki leku
podstawowego)
e Akatyzja

- neuroleptyk w skojarzeniu z antycholinergikami jako leczenie 2-go rzutu (gdy nie skutkuje redukcja dawki leku
podstawowego oraz skojarzone leczenie neuroleptykiem i propranololem)

ZESPOL PARKINSONA (parkinsonizm wtérny z innych przyczyn niz polekowe)

) stosowane jako leczenie 1 rzutu lub wspomagajace

DYSTONIE | INNE ZABURZENIA MIESNIOWE

» stosowane jako leczenie wspomagajace, ze wzgledu na krétkotrwata skutecznosé i dziatania niepozadane przewlektego lecze-
nia

marzec 2016 // www.razemzmieniamyswiat.pl 9
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Choroba Parkinsona

dieta ma znaczenie

A

JOANNA ANNA WALCZAK
Ekspert ds. zywienia cztowieka i dietetyki

Przemyslane, starannie zaplanowane positki wspomagajq terapie i profilaktyke wielu
schorzeri. W przypadku choroby Parkinsona, sposéb zywienia wptywa dodatkowo na
efektywnosc dziatania lekow.

chorobie Parkinsona zy-
wienie stanowi wazny ele-
ment kompleksowego le-
czenia. Spozywanie od-
powiednich ilosci pokarméw, dbanie
o regularnos¢ i urozmaicenie positkdw,
chroni przed niekorzystnym ubytkiem
masy ciata i niedozywieniem, na jakie
narazeni sg pacjenci poddawani diu-
gotrwatej farmakoterapii. Wazna kwe-
stig jest rowniez dostosowanie diety do
stosowanych lekéw.

Biatka pozywienia kontra
lewodopa

Standardem w leczeniu choroby Par-
kinsona jest lewodopa bedaca prekur-
sorem dopaminy - neuroprzekaznika,
ktérego niedobor jest przyczyng obja-
wow parkinsonowskich. Pod wzgledem
budowy chemicznej lewodopa jest ami-
nokwasem z grupy tzw. duzych obojet-
nych aminokwaséw (angl. large neu-
tral amino acids — LNAA). Zalicza sie do
nich takze czes¢ aminokwaséw buduja-
cych biatka pokarméw - waline, leucy-
ne, izoleucyne, tyrozyne, fenyloalanine,
tryptofan, metionine i histydyne. Amino-
kwasy z grupy LNAA s3 w taki sam spo-

10 medi



séb wchtaniane w przewodzie pokarmo-
wych oraz w taki sam sposoéb transpor-
towane z krwi do moézgu. Te fizjologicz-
ne prawidlowosci majg przetozenie na
interakcje jakie zachodza miedzy ami-
nokwasami wchodzacymi w sktad biatek
pozywienia a lewodopa.

Ztagodzenie objawéw parkinsonow-
skich nastepuje dopiero wtedy, gdy
lewodopa dotrze do mézgu i tam zo-
stanie przeksztalcona w dopamine.
Jesli jednak we krwi krazy duzo amino-
kwaséw (taka sytuacja ma miejsce po
spozyciu positku bogatego w biatko),
transport lewodopy do mézgu, a w kon-
sekwencji tez dziatanie leku - s3 spo-
wolnione. Mozna to poréwnac do sy-
tuacji, gdy wiele oséb chce jecha¢ w to
samo miejsce tym samym pociggiem,
ale ilo$¢ miejsc jest ograniczona. Do celu
dojada tylko ci, ktérzy szybciej kupia bi-
let lub pierwsi wsigda do pociagu. Pozo-
stali beda musieli poczeka¢ na kolejny
pociag lub zrezygnowac z podrézy.

Wyniki badan pokazuja, ze efektyw-
no$¢ dziatania lewodopy zalezy od cat-
kowitej ilosci biatka w diecie oraz jego
poziomu w poszczegdlnych positkach.
Niezaleznie od etapu choroby pacjen-
ci powinni pamieta¢, aby nie spozywac
produktéw wysokobiatkowych przed,
jak i tuz po zazyciu leku. Pacjentom dtu-
gotrwale leczonym, ktérzy coraz stabiej
reaguja na lek i doswiadczaja fluktuacji
ruchowych, zaleca sie spozycie biatka
na poziomie dolnej granicy normy -
0,8-1,0 g/kg masy ciata. Aby sprostac
temu wymogowi, nalezy kontrolowac
spozycie bogatych w biatko produk-
téw, takich jak mieso, ryby, jaja, pro-
dukty mleczne, nasiona straczkowe
i orzechy. Nie ma natomiast specjalnych
ograniczen, co do spozycia zbdz, wa-
rzyw i owocéw, ktdrych biatka zawierajag
znacznie mniejsze ilosci aminokwaséw
z grupy LNAA. Dodatkowo produkty
zbozowe (m.in. ptatki, kasze, ryz, pieczy-
wo), warzywa (w tym ziemniaki) i owo-
ce, dostarczajg weglowodanéw, ktdre
stymuluja trzustke do wydzielania in-
suliny. Insulina obniza poziom glukozy
we krwi, ale tez ufatwia wychwyt ami-
nokwasow przez tkanki (np. miesnie).
Ze wzgledu na te zaleznosci leki zawie-
rajgce lewodope dziatajg najskutecz-
niej, gdy poziom biatka w positkach jest
niski, a weglowodanéw — wysoki. Trze-
ba jednak podkresli¢, ze zalecane jest
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Ze wzgledu na te zaleznosci leki zawierajqce lewo-
dope dziatajq najskuteczniej, gdy poziom biatka
w positkach jest niski, a weglowodandw — wyso-
ki. Trzeba jednak podkreslic, ze zalecane jest spo-
Zywanie w wiekszosci weglowodandw ztozonych,
w postaci petnoziarnistych produktow zbozo-
wych oraz ziemniakow.

spozywanie w wiekszosci weglowoda-
néw ztozonych, w postaci petnoziarni-
stych produktéw zbozowych oraz ziem-
niakéw. Z kolei stodycze i stodkie owo-
ce nalezy ogranicza¢. Obcigzanie or-
ganizmu zawartymi w nich cukrami,
moze sprzyjac insulinoopornosci i cu-
krzycy typu ll.

Redystrybucja biatka w diecie

Po wielu latach leczenia lewodopa,
osoby z chorobg Parkinsona zwykle do-
Swiadczajg objawdw niepozadanych,
w tym fluktuacji ruchowych. Nabyte
okresy opornosci na lek moga by¢ na-
stepstwem zaburzen wchifaniania lewo-
dopy z przewodu pokarmowego i nie-
réownomiernego dostarczania jej do moé-
zgu. Jesli pacjent doswiadcza ostrych
fluktuacji ruchowych wazna jest nie tyl-
ko ilos¢ biatka w diecie, ale takze jego
rozktad na poszczegoélne positki. W po-
sitkach porannych i popotudniowych,
gdy chory jest najbardziej aktywny, ilo$¢
biatka powinna by¢ ograniczona do mi-
nimum. Wskazane sa potrawy wysoko-
weglowodanowe bazujace na niskobiat-

kowych zbozach (ryz, kukurydza), ziem-
niakach, warzywach i owocach, z nie-
wielkim dodatkiem ttuszczéw. Produk-
ty zbozowe o wyzszej zawartosci biat-
ka, miedzy innymi pfatki owsiane, kasza
gryczana, kasza jaglana, pszenny maka-
ron i pieczywo, powinny by¢ spozywa-
ne w umiarkowanych ilosciach, a naj-
lepiej gdyby jadane byty dopiero wie-
czorem. Wiekszos¢ zalecanej ilosci biat-
ka powinna znalez¢ sie w kolacji, ktérag
najlepiej podzieli¢ na dwa mniejsze po-
sitki. Aby dobowa podaz biatka byta
zgodna z normami, konieczne jest, by
w wieczornych positkach znalazly sie
produkty takie jak chude mieso, ryby,
twardg, jogurt, tofu, nasiona straczkowe
oraz orzechy.

W praktyce dostosowanie sie do
zalecen diety z redystrybucja biatka mo-
ze przysparza¢ pacjentom pewnych
trudnosci. Ktopotliwe moze by¢ miedzy
innymi dostarczenie jednorazowo duzej
ilosci biatka w kolacji, ale tak jak wspo-
mniano - mozna jg podzieli¢ na dwie
porcje. Aby positki spozywane w cia-
gu dnia byty bardziej urozmaicone i od-
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powiednio kaloryczne, mozna uwzgledni¢ w nich produkty
niskobiatkowe, takie jak pieczywo czy makarony.

Nalezy doda¢, ze radykalne zmiany w diecie oraz ogranicze-
nia co do rodzaju spozywanych pokarméw moga sprzyjac nie-
doborom pokarmowym. W celu unikniecia ich i dla pewno-
$ci, ze positki dostarczaja wszystkich niezbednych sktadnikéw,
wskazana jest opieka dietetyka. Dodatkowo, decyzja o wpro-
wadzeniu jakichkolwiek zmian w sposobie odzywiania powin-
na by¢ skonsultowana z lekarzem.

Profilaktyka zywieniowa

Waznym zagadnieniem jest nie tylko sposéb zywienia
chorych, ale tez mozliwos¢ przeciwdziatania degeneracji
komorek nerwowych poprzez odpowiednia diete. Badania po-
kazuja, ze w profilaktyce choroby Parkinsona istotne jest prze-
strzeganie podstawowych zasad zdrowego zywienia — spozy-
wanie duzej ilosci swiezych warzyw i owocéw, uwzglednienie
w codziennym jadtospisie petnoziarnistych produktéw zbozo-
wych, nasion straczkowych, orzechdw, ryb oraz drobiu. Istniejg
przestanki, ze mleko moze sprzyja¢ rozwojowi choroby, dlatego
lepiej z niego zrezygnowac. Nie ma natomiast powodu, by wy-
klucza¢ z diety fermentowane przetwory mleczne, takie jak

jogurt, kefir, sery twarogowe. Nie bez znaczenia jest rowniez
dobdr ttuszczdw. Thuszczdw nasyconych wystepujacych gtow-
nie w produktach zwierzecych, w tym w ttustych miesach i we-
dlinach, nalezy unika¢. Ochronny wptyw na komérki dopami-
nergiczne majg natomiast wielonienasycone kwasy ttuszczo-
we z rodziny omega-3, w tym kwasy a-linolenowy (ALA), eiko-
zapentaenowy (EPA) i dokozaheksaenowy (DHA). Zrodfem
tego pierwszego sg nasiona Inu, orzechy wioskie oraz oleje
- Iniany, rzepakowy i sojowy. EPA i DHA w znaczacych ilosciach
wystepuja jedynie w ttustych rybach morskich, takich jak tosos,
makrela, $ledz czy szprotki.

Spozywanie warzyw i owocow (minimum 500 g/dzien) jest
istotne ze wzgledu na zawarte w nich witaminy i inne sktad-
niki o charakterze antyoksydacyjnym. Ryzyko zachorowania
na chorobe Parkinsona zmniejsza w szczegdlnosci regular-
ne spozywanie owocéw bogatych w antocyjaniny, takich jak
czarne jagody, czarne porzeczki, boréwki, jezyny czy truskaw-
ki. Do produktéw zasobnych w dobroczynne fitosktadniki, zali-
cza sie ponadto cytrusy, warzywa o intensywnym zabarwieniu
(np. buraki, marchew, czerwona kapusta, brokuty, szpinak, na-
tka pietruszki), przyprawy ziotowe, kakao, ciemne winogrona
oraz sporzadzane z nich czerwone wino. Korzystna okazuje sie
rowniez kofeina dostarczana w formie codziennej kawy (1-2 fi-
lizanki) lub herbaty (2-4 szklanki). Umiarkowane dawki kofeiny
nie tylko chronig przed choroba Parkinsona, ale tez w pewnym
stopniu moga fagodzi¢ towarzyszace chorobie symptomy. m
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o Hipoterapia
1 wspinaczka terapeutyczna
jako metody rehabilitacji

w Fundacji Ducha

N

JOANNA DUSZYNSKA-GAWINSKA
Prezes Fundacji Ducha

Fundacja Ducha na Rzecz Rehabilitacji Naturalnej Ludzi Niepetnosprawnych istnieje
od 1992 roku. Jej zatozycielem i wieloletnim prezesem byt Stanistaw Duszyriski przez
swoich przyjaciot i ucznidw nazywany po prostu ,Duchem”. Stworzyt pojecie reha-
bilitacji naturalnej i opracowat metody dziatania odpowiadajqce temu nowatorskie-
mu pomystowi.

aza Fundacji znajduje sie na

Bydgoskim Przedmiesciu w To-

runiu. Pofozona jest w piek-

nym miejscu, wsérédd zieleni,
w sgsiedztwie zabytkowego parku i roz-
legtych fak. To usytuowanie sprzyja pro-
wadzonej dziatalnosci. Fundacja zajmu-
je sie szeroko pojeta rehabilitacja oséb
niepetnosprawnych. Oprécz pacjen-
téw indywidualnych z terapii korzysta-
ja réwniez dzieci ze szkét specjalnych,
ze szkoty zycia, przedszkoli integracyj-
nych, Osrodka Szkolno-Wychowawcze-
go oraz osrodka dla dzieci autystycz-
nych.

Specjalnoscia Fundadji jest hipotera-
pia i wspinaczka terapeutyczna. Zalety
obu form rehabilitacji sg nie do przece-
nienia, poniewaz niezwykle korzystnie
wptywajg zaréwno na stan fizyczny jak
i psychike pacjentéw. Dodatkowo s3 bar-
dzo atrakcyjne, wiec podopieczni chet-
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Fundadja jest laureatem wielu nagrod i wyrdz-
nien, z ktdrych najwazniejsze to przyznana przez
Fundacje im. Stefana Batorego i Bankers Trust
nagroda gtdwna dla najlepszej organizacji poza-
rzqdowej oraz tytut najlepszego osrodka patro-
nackiego Polskiego Towarzystwa Hipoterapeu-

tycznego.

nie korzystaja z takiej rehabilitacji. Fun-
dacja dysponuje przestronng kryta ujez-
dzalnia, dzieki czemu hipoterapia moze
sie odbywac przez caty rok bez wzgle-
du na kaprysy pogody. Oczywiscie przy
sprzyjajacej aurze zajecia prowadzone
sg na zewnetrznych padokach, co dodat-
kowo podnosi ich atrakcyjnosc.

Podopiecznymi Fundacji sa przede
wszystkim dzieci i mtodziez z réznym
typem niepetnosprawnosci, ale najwiek-
szg grupe stanowia dzieci po poraze-
niu mézgowym. Stan dzieci jest zr6zni-
cowany, a niepetnosprawno$¢ dotyczy
sfery fizycznej, ale réwniez czesto inte-
lektualnej. Trafiajg pod opieke doswiad-

czonych hipoterapeutéw, ktérzy dbaja
0 bezpieczenistwo podczas zaje¢, uta-
twiajg pierwszy kontakt ze zwierze-
ciem, i decydujg o przebiegu ¢wiczen.
Terapeuci Renata, Karolina, Ania, Grazy-
na, Piotr i Pawet, to dla naszych niepet-
nosprawnych bliskie i przyjazne osoby.
Te dobre relacje sa niezbedne do opty-
malnego wykorzystania potencjatu jaki
ma hipoterapia. Niekwestionowany jest
jej dobroczynny wptyw na stan fizyczny,
psychiczny i funkcjonowanie spoteczne
uczestnikéw terapii. Kontakt z koniem
dostarcza wielu bodzcéw, ktére wszech-
stronnie stymuluja pacjentéw. Tempera-
tura ciata konia jest wyzsza od tempe-
ratury cztowieka, co sprzyja efektywno-
$ci ¢wiczen. Wazny jest nie tylko ruch ko-
nia, ale réwniez jego dotyk, zapach, od-
gtosy ktdére wydaje. Mozna powiedzie¢
bez przesady, ze kon jest terapeuta do-
skonatym. Musi by¢ jednak odpowied-
nio dobrany i utozony. Wazne sa jego na-
turalne predyspozycje. Powinien mie¢



fagodne usposobienie, cierpliwos¢, uf-
no$¢ wobec czlowieka. Te cechy sa
niezbedne dla zapewnienia bezpieczen-
stwa w trakcie ¢wiczen i zbudowania za-
ufania dziecka do tak duzego zwierze-
cia jakim jest kon. Znaczenie ma jednak
nie tylko charakter konia, ale réwniez
jego pokrdj. Powinien by¢ odpowied-
nio umiesniony i mie¢ prosty, szeroki
grzbiet. Nie moze by¢ zbyt wysoki, zeby
nie utrudniac asekuracji pacjenta. Funda-
cja dysponuje konmi rasy huculskiej, kto-
re ze wzgledu na swoja budowe i wiel-
kos¢, jak tez cechy charakteru, znakomi-
cie nadaja sie do hipoterapii. Sa zréw-
nowazone i nie reaguja na reakcje emo-
cjonalne nadpobudliwych pacjentéw
(dzieci autystyczne, z nadpobudliwosciag
psychoruchowa, niedostosowanie spo-
teczne). Mimo, ze hipoterapia ma nie-
wiele przeciwwskazan, o tym czy pa-
cjent moze z niej korzysta¢ decydu-
je lekarz. Czasem konieczna jest do-
datkowa diagnostyka, np. u dzieci z ze-
spotem Downa, gdzie nalezy wykonac
wczesniej RTG odcinka szyjnego kre-
gostupa, w celu wykluczenia jego nie-
stabilnosci. Po pozytywnej opinii leka-
rza dziecko moze rozpoczaé hipotera-
pie. Wazny jest juz sam kontakt z ko-
niem - dotykanie, gtaskanie, ktére jest
czesto wstepem do dalszych ¢wiczen
i pozwala oswoic sie dziecku ze zwie-
rzeciem i nabra¢ odwagi. Obserwujemy
pozytywne emocje wynikajace z kon-

taktu z koniem, co jest niezwykle waz-
ne dla przebiegu rehabilitacji. U wie-
lu podopiecznych mija oniesmielenie,
a dzieci nadpobudliwe wyciszaja sie. Ko-
lejne etapy hipoterapii odbywaja sie na
konskim grzbiecie. To wazny i trudny dla
niektérych moment. Trzeba przezwycie-
zy¢ strach, zaufac hipoterapeucie i zwie-
rzeciu. Bywa Ze te pierwsze préby sa nie-
udane, ale do$wiadczony, cierpliwy tera-
peuta pracujac z dzieckiem potrafi spra-
wi¢, ze kolejne konczg sie sukcesem.
Pacjent, ktéry znajdzie sie juz na grzbie-
cie konia moze bierne poddawac sie je-
go ruchowi, pozostajac w pozycji siedza-
cej lub lezacej, moze tez pod kierunkiem
terapeuty wykonywac¢ dobrane indywi-
dualnie ¢wiczenia. W trakcie jazdy ste-
pem miednica poddawana jest ruchom
zgodnym ze wzorcem chodu ludzkie-
go, pacjenci moga wiec uczy¢ sie cho-
dzenia bez chodzenia. Ruch kotyszacy
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wymusza prace miesni (napinanie i roz-
luZnianie) powodujac ich wzmocnienie,
koryguje postawe ciata, podnosi zdol-
nos$¢ utrzymania rownowagi, wptywa ko-
rzystnie na symetrie miesni tutowia, ma
réwniez wptyw na ruchomos¢ stawéw
i prace narzadéw wewnetrznych. Ruch
i ciepto konia zmniejsza, czesto wystepu-
jace u dzieci po porazeniu mézgowym,
nadmierne napiecie miesniowe - spa-
styczno$¢ miesni, ktéra powodowana
jest uszkodzeniami osrodkowego ukta-
du nerwowego. Hipoterapia sprzyja tez
orientacji w przestrzeni i w schemacie
wiasnego ciata. Niezwykle wazny jest jej
wptyw na psychike ¢wiczacych. Hipote-
rapia tagodzi agresje, uspakaja, pozwa-
la budowa¢ poczucie wtasnej wartosci.
Dzieci s3 dumne, ze majg swojego ko-
nia- wspaniatego przyjaciela i to daje po-
czucie pewnosci siebie. Staja sie bardziej

NS

Hipoterapia fagodzi agresje, uspakaja, pozwa-
la budowac poczucie wiasnej wartosci. Dzieci sq
dumne, ze majq swojego konia- wspaniatego
przyjaciela i to daje poczucie pewnosci siebie. Sta-

jq sie bardziej otwarte, wykazujq inicjatywe. Polep-
sza sie komunikacja, doskonali mowa.
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otwarte, wykazujg inicjatywe. Polepsza
sie komunikacja, doskonali mowa.
Ogromnym atutem hipoterapii jest to,
Ze sprawia ona pacjentom przyjemnos¢
i nie ma nic wspdlnego z mozolnym

¢wiczeniami na sali rehabilitacyjnej. Te
sama zalete ma réwniez wspinaczka te-
rapeutyczna, ktéra jest prowadzona od
lat w Fundacji Ducha. Bogdan Krauze
Twérca Szkoty Alpinizmu w Podlesicach

przekonywat, ze wspinaczka to dyscypli-
na, ktéra w sposéb petny i réwnomier-
ny rozwija ciato ludzkie. Angazuje ona
wszystkie grupy miesniowe, ruchy odby-
waja sie w zakresie wszystkich stawow,
zaabsorbowany zostaje umyst wspina-
jacego. Badania dr Jerzego Bienia z Klini-
ki Chirurgii Ortopedycznej Slaskiej Aka-
demii Medycznej wykazywaty, ze wspi-
naczka jest jednym z czynnikéw uspraw-
niania leczniczego. Jest zespotem ¢wi-
czern  wszechstronnych, angazujacych
wszystkie grupy miesni, gdzie ruch od-
bywa sie w zakresie wszystkich stawéw.
Podczas wspinaczki konieczne jest ba-
lansowanie ciatem, co usprawnia réw-
niez zmyst réwnowagi.

Czesto mylnie wspinaczka uwaza-
na jest za sport ,ekstremalny”, dostep-
ny dla oséb sprawnych fizycznie i posia-
dajacych szczegodlne predyspozycje psy-
chiczne. Okazuje sie jednak, ze ta for-
ma aktywnosci jest niezwykle cenna
w rehabilitacji oséb niepetnosprawnych.
Jest to atrakcyjna forma terapii i wiek-
szos¢ podopiecznych Fundacji chetnie
uczestniczy w ¢wiczeniach. Wykorzystu-
je sie naturalng sktonnos¢ dzieci do wspi-
nania sie. Na sztucznej sciance w krytej
ujezdzalni, pod czujnym okiem instruk-
tora — pana Marcina, podopieczni po-
konuja dobrane do ich mozliwosci ,tra-
sy” wspinaczkowe. Wazna jest praca
instruktora, ktéry nie tylko dba o bezpie-
czenstwo wspinacza, ale jest jego prze-
wodnikiem, wskazuje jak pokonywac
droge, gdzie ustawi¢ stope czy gdzie
jest najlepszy chwyt. Gdy sytuacja te-
go wymaga razem z dzieckiem wchodzi
na $cianke. Dzieki prawidtowej asekura-
¢ji wspinanie jest catkowicie bezpiecz-
ne. Nawet gdy pacjent straci rownowa-
ge i odpadnie od sciany, to dzieki aseku-
racji ,na wedke” zatrzymuje sie praktycz-
nie w miejscu. Wspinanie ma pozytywny
wplyw nie tylko na stan fizyczny ale réw-
niez na psychike. Wspinacz musi przefa-
mac wiasne stabosci i czesto naturalng
obawe przed wysokoscia. Kiedy udaje
mu sie pokonac kolejny fragment drogi
»na szczyt”, odnosi sukces , ktéry moty-
wuje do dalszej rehabilitacji.

Aby zwigkszy¢ skuteczno$¢ terapii,
w Fundagji stosowana jest opracowana
i wprowadzona przez Stanistawa Duszyni-
skiego, metoda taczenia ¢wiczen hipote-
rapeutycznych z terapia wspinaczki $cia-
nowej i linowej. Wykorzystywany jest
fakt, ze po hipoterapii pacjent jest roz-

medi
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Wszystkie opisane formy rehabilitacji stosowane sq
takze podczas organizowanych przez nas w okre-
sie letnim obozdw rehabilitacyjno-sportowych dla

0s0b niepetnosprawnych.

grzany i rozluzniony, a to najlepszy mo-
ment, aby rozpocza¢ wspinaczke. Sprze-
zenie hipoterapii z ¢wiczeniami wspi-
naczkowymi stosowane jest zgodnie
z zaleceniami lekarskimi, a caty proces te-
rapeutyczny prowadzony jest pod nad-
zorem lekarza ze specjalnoscia rehabili-
tacyjna.

Oprécz hipoterapii i wspinaczki tera-
peutycznej podopieczni Fundacji moga
korzystac z fizjoterapii, terapii zajeciowej,
zajec logopedycznych, a takze z hydrote-
rapii na wynajetym basenie.

Wszystkie opisane formy rehabilitacji
stosowane sg takZze podczas organizowa-
nych przez nas w okresie letnim obozéw
rehabilitacyjno-sportowych dla 0séb nie-
petnosprawnych. Rajd kajakowo konny
na osi Czarna Harncza — Kanat Augustow-
ski jest obozem wedrownym, namio-
towym. Uczestnicy obozu dzielg sie na
dwie grupy: konng i wodniacka. Codzien-

nie obydwie grupy spotykaja sie na wcze-
$niej umoéwionym biwaku, gdzie wspdl-
nie rozbijaja namioty oraz sami przygo-
towuja na ognisku positki. Uczestnicy
korzystajg z hydroterapii, hipoterapii
a takze ¢wiczen fizjoterapeutycznych
i terapii zajeciowej.

Obo6z konno-kajakowy na Polanie
w Zylinach w Puszczy Augustowskiej,
to z kolei obdz stacjonarny, namiotowy
na ktérym uczestnicy moga korzysta¢
z hipoterapii, terapeutycznej nauki jazdy
konnej, hydroterapii w naturalnych akwe-
nach, terapii zajeciowej, ¢wiczen z fizjote-
rapeutg oraz wspinaczki linowej (specjal-
ne stanowisko do wspinaczki na sosnach
rosnacych w Puszczy). Odbywaja sie row-
niez zajecia sportowe tj. ptywanie kajaka-
mi, kanadyjkami, ré6znego typu gry i zaba-
wy ruchowe.

Na obozie konno - wspinaczkowym
w Jurze Krakowsko — Czestochowskiej
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podopieczni moga zmierzy¢ sie ze wspi-
naczka na jurajskich skatkach. Oprécz te-
go uczestnicy korzystajg z hipoterapii,
ale réwniez ¢wiczen z fizjoterapeuta, czy
terapii zajeciowej. m
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Hipoterapia

w Fundacji Ducha: historia Wandy

\V

KAROLINA TRACEWICZ

Hipoterapeutka, fizjoterapeutka i pedagog w Fundacji Ducha

Wanda urodzita sie 1999 roku z dysfunkcjq rdzenia kregowego i wodogtowiem.
Dziewczynka miafa prawidtowqg mase ciata (3.830 kg), 8 pkt w skali Apgar. Od maksy-
malnej skali Apgar czyli 10 pkt, odjete zostaty punkty za odruch koriczyn dolnych oraz
kolor skory.

pierwszej dobie po poro-
dzie dziecko przebyto ope-
racje kregostupa, polega-
jaca na zamknieciu kana-
fu rdzeniowego. Operacje trzeba byto
przeprowadzi¢ bardzo szybko, aby nie
doszto do zakazenia organizmu. W dru-
giej dobie po porodzie przeprowadzono
operacje zatozenia zastawki oponowo-
rdzeniowej w mdzgu, poniewaz gtdéw-
ka zwiekszata swoja objetos¢. Spowo-
dowane to bylo wydobywaniem sie
ptynu mézgowo-rdzeniowego w obreb
komor mézgowia.

Przy tym rodzaju dysfunkcji duzym
problemem jest brak czucia w catej dol-
nej partii ciata. Poczawszy od palcow stép
konczyn dolnych, a skofczywszy na u-
ktadzie moczowo-piciowo-trawiennym.
Brak wspominanego czucia przektada
sie na charakterystyczne utozenie kon-
czyn dolnych. Od stawéw biodrowych
do stawdw kolanowych ustawiajg sie
one w przywiedzeniu, a od stawdw ko-
lanowych do stawéw skokowych w od-
wiedzeniu. Natomiast stopy ustawiaja
sie paluchem do wewnatrz.

Przy wyzej wymienionych niepra-
widtowosciach, wazna role spetnia na-
uczenie sie prawidtowego opréznianie
pecherza moczowego-neurogennego.




Polega ono na systematycznym opréz-
nianiu pecherza z zalegajagcego moczu
przy pomocy cewnika i tzw. wyciskania
przez powtoki brzuszne.

Do dziesigtego roku zycia, biorac
pod uwage wrodzona chorobe rozwdj
dziecka przebiegat prawidtowo, bez in-
cydentéw wymagajacych interwencji
szpitalnej.

Wanda uczestniczyta w zajeciach
szkolnych oraz dodatkowych, ksztattu-
jac swdj prawidtowy rozwdj umystowy,
zdolnosci manualne oraz relacje inter-
personalne z rowiesnikami.

Dziewczynka samodzielnie przemie-
szczata sie korzystajac z wozka inwalidz-
kiego. Nie miata probleméw z pokony-
waniem przeszkdd, woézek doskonale
zastepowat jej koriczyny dolne i stat sie
integralna czescia jej zycia. Samodzielna
jazda na woézku spowodowata wzmoc-
nienie sity catej obreczy barkowe;j.

Radykalne zmiany w zyciu rodziny
i opisywanej przeze mnie pacjentki na-
stapity gdy Wandzia miata 10 lat, kie-
dy to doszto do niedroznosci zastawki.
Konsekwencja tego wydarzenia byta
utrata przytomnosci i dtugotrwaty po-
byt na oddziale chirurgii Wojewddzkie-
go Szpitala Zespolonego w Toruniu.

Udroznienie zastawki odbyto sie na-
tychmiast po przewiezieniu do szpitala,
w petnej narkozie. W trzeciej dobie po
zabiegu pacjentka zostata spionizowa-
na do pozydji siedzacej na wézku i uru-
chomiona do stanu sprzed wypadku.
Niestety w czwartej dobie po zabiegu
doszto do zaburzerh oddychania, co
skonfczyto sie pobytem na oddziale In-
tensywnej Terapii. Na tym oddziale dzie-
wczynka zostata zaopatrzona w rurke
tracheotomijna, utatwiajaca oddychanie
oraz PEG-a (przezskérna endoskopowa
gastrostomia), umozliwiajacego poda-
wanie pokarmow.

W 2009 roku zaczeta sie moja wspot-
praca z Wandzig i jej rodzicami. Gdy
dziewczynka wrocita do domu, rodzice
skontaktowali sie ze mna, zebym przy-
jezdzata do ich cérki na rehabilitacje. Po
wystuchaniu catej historii Wandzi wie-
dziatam, ze przed nami bedzie bardzo
duzo pracy. Przez pierwszy rok ¢wiczy-
tysmy pie¢ razy w tygodniu. Poczaw-
szy od ¢wiczen biernych, przez ¢wicze-
nia czynno-bierne, a skofAczywszy na
¢wiczeniach réwnowaznych, wspoma-
ganych i oporowych doprowadzilismy
dziewczynke do samodzielnego sie-
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Fot. 1
Fot. 2
Fot.3
Fot. 4
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Wanda

Przebieg drenu zastawki mézgowo-rdzeniowe;j.

Blizna po zamknietej przepuklinie oponowo-rdzeniowej.
UtoZenie koriczyn dolnych
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dzenia, préb samodzielnego trzymania
gtowy oraz wzmocnienia miesni kon-
czyny gornej, miesni grzbietu i tutowia.
Mimo poprawy stanu zdrowia w sferze
fizycznej, u Wanda byta apatyczna i wy-
cofana. W pewnym momencie rehabili-
tacja przestata przynosic¢ efekty, dziew-
czynka ¢wiczyta, ale nie byto widac
w niej zapatu do dalszej pracy. Korzy-
stajagc ze swojego doswiadczenia re-
habilitantki oraz hipoterapeutki zapro-
ponowatam rodzicom, zeby Wanda za-
czeta korzysta¢ z hipoterapii w Fun-
dacji Ducha. Konieczne byto wykona-

Fot. 6

nie badan, ktére pozwolity lekarzowi
specjaliscie oceni¢ stan zdrowia pa-
cjentki. Neurolog nie stwierdzit prze-
ciwwskazan i wyrazit zgode na ten
rodzaj rehabilitacji. Hipoterapia oprécz
pozytywnego wptywu na psychike pa-
cjenta jest oczywiscie nieoceniona
przy usprawnianiu fizycznym. Wazny
jest czterotaktowy ruch konia w ste-
pie, jego temperatura ciata oraz wszyst-
kie bodzce dotykowe jakich dostarcza.
Te cechy powoduja rozluznienie mie-
$ni spastycznych, a poddaja pracy mie-
$nie wiotkie. Sam step jest doskonatym

odzwierciedlaniem chodu ludzkiego,
ktory jest tak wazny do stymulacji mie-
$ni z obnizonym i podwyzszonym na-
pieciem miesniowym. Dosiad, ktéry
pacjentka osigga na koniu, powodu-
je tréjwymiarowy ruch ludzkiej miedni-
cy. Kiedy cztowiek chodzi, jego miedni-
ca porusza sie w trzech wymiarach, na
ktore sktada sie ruch w przéd i w tyt, ruch
na boki oraz ruch wokét wiasnej osi. Po-
nadto dziecko siedzace na koniu, aby
zachowac rbwnowage, porusza swoim
tutowiem, rekoma, ramionami i gtowa
W sposéb rytmiczny i rbwnomierny. Te
typy ruchéw, dla zachowania réwnowa-
gi, pobudzaja gteboko osadzone mie-
$nie, ktdre nie sg dostepne w trakcie ty-
powych terapii fizycznych. Dodatkowo
ruch konia usprawnia odruchy takie jak
prostowanie miesni oraz prowadzi do
ich wzmacniania. BodZce dotykowe sa
réwniez bardzo wazne, poniewaz zmu-
szaja mézg do przyswajania i przetwa-
rzania wigkszych ilosci informacji.

Dziewczynka zaczeta korzysta¢ z hi-
poterapii prowadzonej przeze mnie
w Fundacji Ducha na Rzecz Rehabilitacji
Naturalnej Ludzi Niepetnosprawnych.
Swoja przygode z koniem rozpoczetfa
w pottoraroku po stwierdzeniu niedroz-
nosci zastawki oponowo-rdzeniowej
w mézgu. Gdy dziewczynka pojawita
sie pierwszy raz w Fundacji nie utrzy-
mywata réwnowagi, wykazywata niska
site miesniowaq i miata problem z ,trzy-
maniem” gtowy. Zauwazalny byt tez jej
zly stan psychiczny. Byfa tez trudnos$¢
w komunikacji, poniewaz Wanda po
niedotlenieniu i zatozeniu rurki trache-
otomijnej przestata méwic. Zeby jej nie
zniecheci¢ nalezato postepowad z wy-
czuciem i stopniowo oswajac jg z ko-
niem, ktory miat sie stac przeciez gtéw-
nym ,narzedziem” rehabilitacyjnym.
Przez zty stan emocjonalny oraz fizycz-
ny zajecia zaczelismy od ,terapii z ko-
niem”. Poczatki polegaty na karmieniu
koni. Na kolanach Wandy siedzacej na
woézku ustawiatam wiaderko z owsem.
W ten sposéb dziewczynka mogta sa-
modzielnie nakarmic¢ konia.

Udato sie przezwyciezy¢ obawy
i wkrotce dziecko nabrato zaufania,
a bliskos¢ zwierzecia sprawiata jej
wyrazng rados¢. Mozna wiec byto
przejs¢ do nastepnego etapu - gta-
skania konia, co nie jest bfaha czynno-
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Fot. 7

$cig, bo w wypadku dziecka na wézku
wymaga nie tylko pracy rak, ale réwniez . o
tutowia. Nastepnym etapem byto pro- , - ‘me
wadzenie konia. Ten wstep do hipote- :
rapii trwat trzy miesigce. Wanda przyjez-
dzata do Fundagcji trzy razy w tygodniu.
Stata sie bardziej $miata, otwarta i komu-
nikatywna, czego efektem bylo wypo-
wiadanie przez nig coraz trudniejszych
stow. W tym czasie u dziewczynki zauwa-
zy¢ mozna byto poprawe samopoczucia
i samooceny oraz che¢ wspotpracy. Row-
niez prowadzone przeze mnie ¢wiczenia
w domu przynosity coraz to lepsze efek-
ty. Dziewczynka chetniej zaczeta wspot-
pracowa¢ z rodzicami, na jej ustach
czesciej pojawiat sie usmiech, nabierata
coraz wiecej sity, sama zaczeta wykony-
wac pierwsze ruchy rekoma.

Kontynuowalismy zajecia w Funda-
¢ji. Obserwowatam ogromnga rados¢ ja-
ka sprawia dziewczynce obcowanie
z duzym, silnym i wspaniatym zwierze-
ciem, jakim jest kon. Czekata z niecier-
pliwoscia kiedy znowu nadejdzie dzien
zaje¢ w Fundacji i pojedzie odwiedzi¢
konie. Nadszedt wiec odpowiedni czas
by Wandzia przeszta do nastepnego eta-

A4

Fot.5 Wdzek inwalidzki.
Fot.6 Cewnik do oprézniania neurogennego pecherza
Fot.7 Samodzielnie jezdzaca Wanda w Jura Parku.

pu prZ)./gody z hip?terapiq. o Fot.8 Rurka tracheotomijna bez zatyczki utatwiajaca moéwienie.
Kolejnym  krokiem w  rehabilitacji Fot.9 Rurka tracheotomijna z zatyczkg ufatwiajgcg méwienie,
Wandy byta ,terapia ruchem konia”. Fot.10 PEG

Miatam $wiadomos¢, ze to moze by¢
najtrudniejsza  chwila. Dziewczynka
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Fot. 11 Wanda karmigca konia Nobla owsem.
Fot. 12 Wanda dosiadajaca samodzielnie konia Pigwe, z boku
asekurujgca mamaija

musiata wsigs¢ na konia, a czesto ten wiasnie moment wy-
wotuje strach, uniemozliwiajacy prowadzenie zaje¢. Wan-
dzia zaskoczyta nas wszystkich. Smiato, bez obaw pozwoli-
fa posadzic sie na grzbiecie jednego ze swoich konskich przy-
jaciot. Ze wzgledu na to, ze Wanda miata staba umiejetnosc
trzymania gtowy oraz niska site miesniowa, dla zapewnienia
bezpieczenstwa i petnej kontroli nad podopieczna, wsiadatam
na konia razem z nia.

Podczas ¢wiczer Wandzia zachowywata sie bardzo spokoj-
nie. Byta skoncentrowana, starata sie odpowiada¢ na zadawa-
ne pytania i wykonywa¢ polecenia. Po kilku jazdach dziew-
czynce udawato sie pogtaska¢ samodzielnie konia oraz kon-
trolowac stabilnos¢ gtowy. W dalszym ciagu jednak miata po-
wazne problemy z zachowaniem réwnowagi. Poprawa wi-
doczna byta dopiero po poétrocznej, systematycznej jezdzie
wraz z terapeuta. Postepy byty zauwazalne nie tylko dla mnie,
ale réwniez dla rodzicéw. To byta motywacja do dalszych ¢wi-
czen. Po trwajacych 30 minut zajeciach, Wanda byfa bardzo
zmeczona, ale réwniez usmiechnieta i zadowolona z siebie.
Na tym etapie terapii, dziewczynka umiata kontrolowac
coraz lepiej glowe, mocniej napinata koczyny gérne, ktéry-
mi wykonywata coraz trudniejsze ruchy. Potrafita przez krétki
czas sama utrzymywac robwnowage.

Kolejnym krokiem byto posadzenie Wandy samodzielnie na
koniu. Dziewczynka na pierwszej jezdzie bata sie, ale juz po
kolejnych zajeciach byta spokojna i skoncentrowana. Aby
ufatwi¢ utrzymanie réwnowagi na koniu, postanowitam za-
fozy¢ tzw. pas woltyzerski, za ktéry dziewczynka mogta sie
trzyma¢, co sprawiato ze czuta sie pewniej. Ku naszej ra-
dosci nastepowaty znaczne postepy. Obserwowatam wy-
razne wzmocnienie napinanych w trakcie ¢wiczen mie-
$ni grzbietu i brzucha. Na tym etapie, dziewczynka nauczy-
fa sie trzymac prawie samodzielnie rbwnowage. Po pewnym
czasie nie sprawiato jej problemu utrzymanie gtowy. Kolej-
nym znaczacym postepem byto wzmocnienie koriczyn goér-
nych w stopniu pozwalajgcym utrzyma¢ ciato dziewczynki.
Dodatkowym bonusem byto to, ze Wandzia w trakcie zaje¢
zaczeta prébowac méwic petnymi zdaniami. Jej poczucie war-
tosci bardzo wzrosto.

Hipoterapia wptyneta bezposrednio na rozwdéj zaréwno
fizyczny, jak i psychiczny dziewczynki. Terapia przy pomocy
konia stata sie bodZzcem wyzwalajgcym pozytywne cechy
charakteru, wptywa kojaco i uspokajajaco na zmysty pacjent-
ki, powodujac wyciszenie i relaks. Sprawia, ze osoba pomimo
swoich dysfunkgji osiagga wieksza pewnos¢ siebie i staje sie
bardziej otwarta na swiat. Dziewczynka z bardzo ograniczony-
mi z ruchami, nie chodzaca, przemieszczajaca sie na co dzien
wozkiem inwalidzkim, czerpata satysfakcje i rados¢ z tego,
ze dosiada tak duze zwierze i przez cate zajecia jest w stanie
kontrolowa¢ je dzieki ruchom swojego ciata. Po dtuzszym
uczeszczaniu na zajecia rodzice Wandzi stwierdzili, ze lepiej
nawigzuje ona kontakty spoteczne, stata sie mniej niesmia-
fa, nie boi sie poznawa¢ nowych ludzi. Obserwujac pozytyw-
ne efekty terapii w przypadku Wandzi mysle, ze dalsze sys-
tematyczne ¢wiczenia znaczaco poprawia jej stan fizyczny
i dodatkowo podniosg jej samoocene, dlatego wskazaniem
dla niej powinno by¢ kontynuowanie hipoterapii. m

medi
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Pielegniarka i rodzina

jako cztonkowie
zespotu terapeutycznego w opiece
nad osobg chorg 1 niesamodzielna

~

IRENA SIKORA-MYSt EK
Spedjalista pielegniarstwa rodzinnego,
zastepca Dyrektora Medycznego ,Hospmed”

Opieka dtugoterminowa jest opiekq dtugofalowq, ciqgtq, profesjonalng w piele-
gnadji i rehabilitacji oraz kontynuacjq leczenia farmakologicznego i dietetycznego,
realizowanq instytucjonalnie (stacjonarnie lub w domu chorego). Wzrost liczby za-
ktadow i t6zek opieki dtugoterminowej jest wolniejszy niz proces starzenia sie spofe-
czenstwa i narastania liczby oséb przewlekle chorych i niepetnosprawnych w Polsce.

sréd  czynnikéw, ktore
charakteryzuja prace pie-
legniarki z pacjentami
przewlekle chorymi i nie-
petnosprawnymi, mozna wymienic:

» samodzielnos¢ stanowiska pracy;

» sprawowanie opieki nad pacjentem
ze ztozonymi problemami zdrowot-
nymi, spotecznymi i zyciowymi;

» duzy zakres dziatan edukacyjnych
i wsparcia na rzecz podopiecznych;

» wspoétudziat pacjenta i jego rodziny
w wyborze metody leczenia, piele-
gnacji i organizacji opieki dtugoter-
minowej;

» konieczno$¢ integracji $wiadczen
zréznych zakresdw: medycznych, re-
habilitacyjnych, opiekunczych, soc-
jalnych, prawnych itp.,

> potrzeba nawigzywania efektywnej
wspotpracy z cztonkami zespotu te-
rapeutycznego, a przede wszystkim
zrodzina.
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Gtownym celem dziatania pielegniarki specjalisty pie-
legniarstwa opieki dtugoterminowej jest ustalenie obsza-
ru $wiadczenia medycznego w zakresie opieki i pielegna-
¢ji, koordynowanie i monitorowanie dziatan w odniesie-
niu do oséb przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Co-
dzienna praca pielegniarki specjalisty opieki dtugotermino-
wej jest praca samodzielng, ale jednocze$nie wymaga scistej
wspotpracy z lekarzem, calym zespotem terapeutycznym
oraz organizacjami dziatajacymi na rzecz pacjentéw prze-
wlekle chorych i niepetnosprawnych. Ze wzgledu na specy-
fike pracy z osobg czesciowo lub catkowicie uzalezniong od
pomocy pielegniarki, niezwykle wazna jest wspotpraca z ro-
dzing i innymi opiekunami chorego. Specjalista wykonuje
takze zadania zwigzane ze szkoleniem personelu, rodzin
i opiekundéw pacjentéw. W realizacji swiadczen dla pacjen-
ta przewlekle chorego i niepetnosprawnego pielegniarka
specjalista opieki dtugoterminowej powinna wykazywac sie
duza wiedza w zakresie zmian inwolucyjnych w procesie sta-
rzenia sie oraz zmian i zagrozen powstajacych w wyniku cho-
réb przewlektych, prowadzacych do niepetnosprawnosci
i niesamodzielnosci. Pielegniarka specjalista opieki dtu-

goterminowej jest osobg samodzielng, kreatywna, trafnie
i szybko podejmujaca decyzje oraz skuteczna.

Do gtéwnych zadan zawodowych pielegniarki specjalisty
opieki dtugoterminowej naleza:

» organizowanie opieki pielegniarskiej nad pacjentem
przewlekle chorym i niepetnosprawnym w warunkach
instytucjonalnych i domowych;

> organizowanie wsparcia spotecznego dla pacjentéw
opieki dtugoterminowej i ksztattowanie pozytywnych
relacji interpersonalnych w najblizszym otoczeniu pod-
opiecznego;

» planowanie i wdrazanie standardéw opieki obowiazuja-
cych w opiece dtugoterminowej;

) rozpoznawanie i ocena stanu zdrowia oraz ustalanie
zakresu deficytu w zakresie samoobstugi i samopiele-
gnacji pacjenta przewlekle chorego, a takze niezdolnego
do samodzielnej egzystencji;

» koordynowanie i planowanie opieki nad pacjentem prze-
wlekle chorym i niezdolnym do samodzielnej egzystencji
z rozréznieniem cech opieki nad dorostym;

» przygotowanie chorego przewlekle chorego i niepetno-
sprawnego oraz jego rodziny do samoopieki i kompenso-
wania utraconych funkgji;

» prowadzenie edukacji w zakresie obstugi sprzetu i apara-
tury specjalistycznej;

» kierowanie praca zespotu terapeutycznego w przebiegu
opiekiirehabilitacji pacjenta przewlekle chorego i niepet-
nosprawnego;



(.
v

Pielegniarka pracujgca w opiece dfugotermino-
wej powinna dobrze poznac pacjentaijego rodzi-
ne, aby mac rozpoznawac ich aktualne i poten-
cjalne, najczesciej ztozone, problemy zdrowotne

I zyciowe.

» wspotpraca z instytutami i organi-
zacjami spotecznymi, oraz osobami
fizycznymi w celu rozwiazywania
probleméw zdrowotnych, socjal-
nych i prawnych pacjentéw przewle-
kle chorych i niepetnosprawnych;

» w schytkowym okresie choroby pa-
cjent i jego rodzina wymagaja obje-
cia profesjonalna opieka terminalna.
Przedstawiona wyzej charakterysty-

ka pacjenta przewlekle chorego umoz-
liwia okreslenie roli pielegniarki w opie-
ce dtugoterminowej i podejmowanych
przez nig zadan na rzecz chorego.
Pielegniarka pracujaca w opiece dtu-
goterminowej powinna dobrze poznac
pacjenta i jego rodzine, aby méc rozpo-
znawac ich aktualne i potencjalne, naj-

czesciej ztozone, problemy zdrowotne
i zyciowe.

Rodzina jest naturalnym $rodowi-
skiem czlowieka w kazdym wieku
i w kazdym stanie zdrowia, stad tez sta-
nowi najwazniejszg instytucje opie-
ki dtugoterminowej nie tylko w Polsce,
ale i na Swiecie. Opieka nad cztowie-
kiem przewlekle chorym czy niepetno-
sprawnym nalezy do tradycyjnych funk-
¢ji rodziny. Jednak procesy demograficz-
ne oraz spoteczno-ekonomiczne doko-
nujace sie od kilkudziesieciu lat w Pol-
sce nie sprzyjajg ksztattowaniu odpo-
wiednich warunkéw do sprawowania
opieki w srodowisku domowym. Zmiany
w strukturze rodziny, niezadowalaja-
ca sytuacja socjalno-bytowa, nasilenie
migracji oraz koncentracja na realizacji
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funkcji zarobkowo-konsumpcyjnej po-
wodujg, iz wiele rodzin nie zapewnia
opieki na odpowiednim poziomie.

Mimo, iz w wiekszosci przypadkéw
to rodzina $wiadczy ustugi opiekun-
cze wobec o0séb przewlekle chorych,
starszych i niepetnosprawnych, nie ma,
niestety, formalnego systemu wspar-
cia opiekunéw rodzinnych w Polsce.
Jedna z pozytywnych oznak zmian jest
rozwdj ustug pielegniarskich w $rodo-
wisku domowym, ktéra daje doskona-
fa mozliwo$¢ wsparcia oséb chorych
i ich rodzin.

Do sprecyzowania roli rodzinny u da-
nego podopiecznego niezbedne jest
okredlenie wydolnosci pielegnacyjno-
opiekunczej rodziny, typu relacji opie-
kunczej miedzy opiekunami a pod-
opiecznymi, a takze zakresu zmian
w funkcjonowaniu rodziny, w tym
ocena stopnia obcigzenia opiekundw.

Podstawowym warunkiem podjecia
opieki nad chorym cztonkiem rodziny
jest ustalenie stanu wydolnosci pie-
legnacyjno-opiekunczej rodziny, na
ktdra skfada sie 6 elementow.

Ocenie pielegniarki powinna podle-
gac:

» wiedza i umiejetnosci rodziny;
» struktura rodziny;
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Pielegniarka na etapie zbierania danych mu-
Si rdwniez uwzgledni¢ zmiany w rodzinie na
skutek choroby jednego z jej cztonkow. Koniecz-
nos¢ sprawowania opieki nad chorym w do-
mu powoduje zmiany — zardwno negatywne,
jaki i pozytywne — w funkcjonowaniu rodziny
we wszystkich sferach zycia.

» sprawnosc fizyczna i psychiczna jej
cztonkdw;

» funkcjonowanie spoteczne czton-
kow rodziny;

» sytuacja bytowa rodziny;

» funkcjonowanie emocjonalne.

Poza tym pielegniarka-specjalistka
stwierdza, ktéry z czynnikdw ksztattu-
jacych wydolnos¢ pielegnacyjno-opie-
kuncza rodziny jest najstabszy w da-
nej rodzinie, a ktéry najsilniejszy, a tak-
ze czy sama, badz z pomoca innych
0s6b lub instytucji, moze wptyna¢ na
wzmochienie najstabszych czynnikéw.

Kolejny element podlegajacy oce-
nie pielegniarki to relacje opiekuncze

panujace w rodzinie. Kawczyriska-Bu-
trym wyréznia 5 typow relacji, ktdre
tworzg sie miedzy gtéwnymi dawcami
opieki, a osobg chorg :

| typ - najbardziej pozadany. Wy-
stepuje wtedy, gdy istnieje rownowa-
ga miedzy niezbedna opieka i piele-
gnacja, a faktycznym zapotrzebowa-
niem podopiecznego. Dotyczy to pet-
nego zakresu opieki i pielegnacji, jaka
cztowiek powinien uzyska¢ w sytuacji
choroby, a takze pomocy w odzyski-
waniu zdrowia/sprawnosci, kompen-
sowaniu utraconych lub ograniczonych
funkgji. Cztonkowie rodziny wystepuja
jako osoby wspierajagce w chorobie

i niesprawnosci, a nie wyreczajace
chorego. W tego rodzaju relacji istnieje
petna akceptacja oraz troskliwe wpiera-
nie osoby chorej, niesprawnej, starszej.

Il typ - nadopiekunczos¢. Wyste-
puje, gdy cztonkowie rodziny wykazu-
ja nadmiar opieki. Postawa taka wpty-
wa demobilizujaco na chorego i uzalez-
nia od statej pomocy innych. Ze strony
rodziny wystepuje stata gotowos¢ do
udzielania pomocy, jednak opiekuno-
wie nie wspieraja, tylko stale wyrecza-
ja. Wynika to z braku pewnej akcepta-
cji chorego i traktowania go jako mniej
wartosciowego cztowieka, ktéremu na-
lezy kompensowac¢ niedostatki przez
$wiadczenie pomocy.

Il typ - polega na manipulowa-
niu czionkami rodziny, co najczesciej
przejawia sie instrumentalnym trakto-
waniem chorego w postaci pozbawia-
nia go renty, odbierania zasitku pie-
legnacyjnego, zwalniania sie i uspra-
wiedliwiania z niewykonywania rézne-
go typu obowiazkéw z winy i powodu
chorego (,przez Ciebie nie mam czasu
dla innych, nie moge tego zrobic¢”)

IV typ - polega na znecaniu sie
fizycznym i psychicznym nad osobg
chora lub niepetnosprawna (typ pato-
logiczny)

medi



V typ - przejawia sie szkodzeniem
choremu mimo dobrych intencji. Dzia-
fania wykonywane w dobrej wierze
szkodzg osobie pozostajacej pod opie-
ka.

Pielegniarka na etapie zbierania
danych musi réwniez uwzgledni¢ zmia-
ny w rodzinie na skutek choroby jed-
nego z jej cztonkéw. Koniecznos¢ spra-
wowania opieki nad chorym w domu
powoduje zmiany — zaréwno negatyw-
ne, jaki i pozytywne — w funkcjonowa-
niu rodziny we wszystkich sferach zycia.

Przejawem negatywnych zmian jest
przede wszystkim wzrost obcigzenia
bezposrednich opiekunéw pod wzgle-
dem fizycznym i emocjonalnym, a tak-
Zze ponoszenie kosztéw spotecznych,
materialnych oraz zdrowotnych. Do
oceny stopnia obcigzenia rodziny opie-
ka nad osobga przewlekle chorg piele-
gniarka moze zastosowa¢ Wskaznik
Obcigzenia Opiekuna.

Cztlonkom rodziny opiekujacym sie
chorym codziennie towarzyszy wiele
emocjonalnych i duchowych dyle-
matéw oraz cierpien, ktére sg zro-
dtem przewlektego stresu. Dtugotrwa-
fe narazenie na stres zwigzane z opieka
nad chorym przekfada sie, natomiast,
na problemy zdrowotne opiekunéw
w postaci dolegliwosci psychosoma-
tycznych, takich jak: béle gtowy, bez-
senno$¢, drazliwos¢, brak apetytu,
pogorszenie samopoczucia, obnizony
nastroj.

Obciazenie opieka oznacza réwniez
spoteczna zmiane w codziennym zy-
ciu opiekuna. W szczegdlnie trudnej
sytuacji sg osoby pracujace zawodo-
wo z uwagi na konflikt rél pracownika
i opiekuna. Stata opieka stopnio-
wo prowadzi tez do utraty przyjaciot,
rezygnacji z dotychczasowych rozry-
wek i zainteresowan, a w konsekwengji
do przewlektego stresu.

Pielegniarka opieki dtugotermino-
wej w swojej codziennej pracy zwra-
ca uwage réwniez na powstanie ry-
zyka zaniedban terapeutyczno-pie-
legnacyjnych, ktére moga wystapic
ze strony samego chorego, jak i jego
opiekunéw. Przyczyny zaniedbania sg
niezwykle ztozone. Nalezy szczegdl-
nie zwroci¢ uwage na przyczyny, ktére
tkwig w Swiadomosci i zachowaniach
chorego oraz cztonkéw jego rodziny.

Wymieni¢ mozna m.in.:

» kryzys egzystencjalny. To psychicz-
ne, fizyczne i duchowe ,trzesienie
ziemi” — okres uswiadamiania sobie,
ze juz nic nie bedzie takie, jak daw-
niej i czas budowania nowej rzeczy-
wistosci;

» brak przekonania do diagnozy i po-
szukiwanie innych lekarzy, ktorzy
zmienig diagnoze i sposéb leczenia;

» brak oczekiwanej przez chorego
i jego rodzine ewidentnej poprawy
w trakcie stosowanej terapii (w prze-
biegu choréb przewlektych takie
oczekiwania nie sg uzasadnione);

» nieprawidtowosci w stosowaniu
lekéw, zaniechanie, stosowanie
wybidércze wg uznania chorego
i opiekunéw lub zmiana lekéw
pod wptywem informacji z niepro-
fesjonalnych zrédet;

» brak pieniedzy i poszukiwanie le-
kéw tanszych o mniejszej skutecz-
nosci;

» brak silnej woli chorego badz opie-
kunow;

» zmeczenie i zniechecenie, zatama-
nie;

» zanizony
opiekunéw;

» brak sprawnosci fizycznej (np. dys-
funkcja wzrostu, niedowtad).

Opieka nad przewlekle chorym
w domu stanowi tez powazne obcig-
zenie finansowe rodzin opiekujacych
sie chorymi. Nastepuje wzrost wydat-
kéw zwiazanych z koniecznoscia spra-
wowania opieki, wyposazenie w sprzet
ortopedyczny, prowadzenia leczenia
i rehabilitacji niejednokrotnie komer-
cyjnie. Opieka nad osoba chorg i nie-
samodzielna wiaze sie z utrata docho-
déw wynikajaca z ograniczenia lub
rezygnacji z pracy zawodowej rodzin
opiekunéw.

Opieka nad chorym moze by¢ réw-
niez zrédtem pozytywnych zmian
i przezy¢ opiekuna, przede wszystkim
zwigzanych z poczuciem wtasnej war-
tosci, satysfakcji z realizacji przyjetych
obowiazkéw i wtasnego rozwoju oraz
przekonania, ze zycie osoby udziela-
jacej pomocy choremu ma wieksza
warto$¢. Czesto nastepuje wzmoc-
nienie wiezi w rodzinie, wzrost zaan-
gazowania innych czlonkéw rodziny
i ich uczestnictwo w czynnosciach
codziennego zycia i odcigzenie gtow-
nego opiekuna (aktywizacja, wzajem-

poziom intelektualny
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ne wsparcie). Zaletami tej sytuacji mo-
Ze tez by¢ poszerzenie kontaktéw spo-
tecznych i zainteresowan w relacjach
z osobg chora, mozliwos¢ okazania jej
wdziecznosci, wzmocnienie lub popra-
wa wiezi.

Whioski

Na podstawie formy sprawowania
obecnej opieki w Polsce nad osobami
chorymi i niepetnosprawnymi mozna
wyciagnac nastepujace wnioski:

1. Starzenie sie spofeczenstw prowa-
dzi do eskalacji problemu opieki
nad chorymi z ré6znymi przewlekty-
mi jednostkami chorobowymi i be-
dzie wymagato wprowadzenia no-
wych, funkcjonalnych rozwiazan ze
strony réznych organizacji, instytu-
¢ji panstwowych i sektoréw prywat-
nych.

2. Sprawnie dziatajacy system opieki
nad ludZzmi chorymi zalezy od wia-
sciwych rozwigzan prawno-admi-
nistracyjnych w kraju, dostepnosci
srodkéw finansowych oraz swiado-
mosci spoteczenstwa.

3. Pozostawienie rodziny, opiekuna
bez wsparcia i pomocy moze do-
prowadzi¢ do sytuacji, kiedy z po-
wodu jego probleméw finansowych
(@ nawet w skrajnych przypadkach
ubdstwa) lub pogorszenia sie jego
zdrowia psychofizycznego, rodzina
zaprzestanie sprawowania opieki
i sama bedzie potrzebowata wspar-
cia ze strony pomocy spotecznej. m
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ZARZADZANIE

w Domu Pomocy Spotecznej

ELZBIETA KUBICKA

Dom Pomocy Spotecznej to specyficzne miejsce, gdzie stykajq sie réznorodne potrze-
by i oczekiwania oséb tu zamieszkujgcych oraz ich bliskich, problemy funkcjonalne,
techniczne, prawne i przede wszystkim ludzkie dotyczqce zardwno samych pod-
opiecznych, jak i zatrudnionego personelu.

la wszystkich oséb odpowie-

dzialnych za funkcjonowanie

instytucji opieki dtugoter-

minowej stanowi ono istny
worek z problemami. Zastanowi¢ sie
nalezy, co moze pomdc w osiagnieciu
jak najlepszej jakosci $wiadczonych
ustug, skutecznego rozwigzywania
problemoéw i w rezultacie tworzenia
dobrej atmosfery Domu Pomocy Spo-
tecznej.

Z pewnoscia wszelkie regulacje
prawne wskazujace normatywy ogél-
ne sg dla tych placowek drogowska-
zem, ktérym postugujemy sie w co-
dziennej pracy.

Dla DPS6éw to Ustawa o Pomocy
Spotecznej z 2004r (Dz. U.2004 nr 64
poz. 593 z pdzniejszymi zmianami)
oraz Rozporzadzenie Ministra Pracy
i polityki Spotecznej z dnia 23 sierp-
nia 2012 r w sprawie domoéw pomo-

cy spotecznej (Dz. U. 2012 poz. 964),
ktére wyznacza gtéwne standardy i za-
dania tych placéwek w zakresie ustug
bytowych, opiekunczych i wspomaga-
jacych.

W rozwigzywaniu codziennych pro-
bleméw okazuje sie jednak, ze prze-
pisy ogdlne to za mato, aby stworzy¢
przyjazne i bezpieczne miejsce, gdzie
kazdy podopieczny znajdzie troskli-
wa, zyczliwg i profesjonalng opieke
dtugoterminowa i namiastke Domu,
a pracownicy przyjazne miejsce pracy.

W chwili obecnej brakuje na rynku
ustug opiekunczych szczegétowych
standardéw budujacych jakos$¢. Obo-
wigzujace regulacje prawne sg nie-
wystarczajace. Kazda instytucja radzi
sobie wiec na swdj sposéb tworzac
wiasne rozwiazania.

Jestem gteboko przekonana, ze war-
to nie ustawa¢ w staraniach, aby za-

stuzy¢ na stowa naszych mieszkancow
gdy wracaja do DPS po hospitalizacji
czy po wyjezdzie na urlop: ,wszedzie
dobrze ale w domu najlepiej”.

Kultura organizacji

Pojecie to pochodzi z psychologii
zarzadzania. Jest specyficznym spo-
sobem funkcjonowania, opartym na
wspolnocie wartosci, praw (norm)
i idei. Badacz kultury organizacyjnej
Edgar Schein utworzyt definicje te-
go pojecia jako: ,Catos¢ fundamental-
nych zatozen, ktére dana grupa wy-
myslita, odkryfa lub stworzyta, uczac
sie adaptacji do srodowiska i integra-
cji wewnetrznej”. Stephen P. Robbins
okresla to pojecie jako: ,System zna-
czen przyjmowanych przez cztonkéw
organizacji, odrézniajacy te organiza-
cje od innych”.



Dom Pomocy Spotecznej w swych
humanitarnych funkcjach wpisuje sie
w cytowane definicje i pojecie.

Literatura dotyczaca tego zagadnie-
nia podaje za amerykanska psycholog
C. Anderson 4 elementy majace wptyw
na kulture organizacyjna. Sa to:

1. Ekologiczny:

» zewnetrzny (np. otoczenie, rodzaj
budynku),

» wewnetrzny (np. estetyka, sprzet).

2. Skumulowane cechy zespotu. Sa
to cechy zespotu, ktére przewaza-
ja w danej instytucji, takie jak: pte¢,
wiek, generacja, doswiadczenie.

3. System spoteczny instytucji. Sg to
jej struktura organizacyjna, sposo-
by podejmowania decyzji, procesy
komunikacji formalnej i interperso-
nalnej.

4. System normatywny: normy-regu-
ty, zasady obowiazujace w instytu-
¢ji (pisane i niepisane), wartosci.
Kazdy z tych elementéw wyma-

ga z pewnoscig wielu staran i zabie-

gow, aby budowa¢ kulture organizacji

w domach pomocy spotecznej. Wszel-

kie powigzania pomiedzy normatywa-

mi w formie przepiséw, zarzadzen, we-

wnetrznych proceséw i standardéw,

a ,miekkimi” aspektami swiadczonych

ustug maja kluczowe znaczenie.

Dom - instytucja

Trudne do pogodzenia funkcje. Co
mozemy wiec zrobi¢, aby zblizy¢ sie do
stanu pozadanego?

W kazdym dobrze funkcjonuja-
cym domu, jak i w kazdej instytugji, dla
osiggniecia harmonii niezbedne s3 zasa-
dy przyjete przez wszystkich tworzacych
te spotecznosci.

~Drogowskazy” w postaci obowia-
zujacych przepiséw ogolnych okazuja
sie daleko niewystarczajace. Tak wiec
potrzeby wewnetrzne, ktére przyno-
si nam zycie regulujemy poprzez two-
rzenie whasnych rozwiagzan. Kazda pla-
cowka po swojemu i ,po omacku”. Sa
to procedury, standardy, zarza-
dzenia itd. Warto tymi rozwia- 4
zaniami sie dzieli¢, aby czer- °
pac¢ wzajemnie ze sprawdzo-
nych pomystéw i wspolnie
tworzy¢ kulture organiza-
¢ji Doméw Pomocy Spo-
tecznej.

Na stronie 30 zamiesz-
czony jest przykfad ta-

ZARZADZANIE

W rozwiqzywaniu codziennych problemdw oka-
Zuje sie jednak, ze przepisy ogdlne to za mato aby
stworzy¢ przyjazne i bezpieczne miejsce gdzie
kazdy podopieczny znajdzie troskliwg, zyczlivg
i profesjonalnq opieke dfugoterminowg i namiast-
ke Domu, a pracownicy przyjazne migjsce pacy.

kiego rozwiagzania zastosowanego
w Domu Pomocy Spotecznej Nr 1
imienia Marie Juchacz w Gorzowie
Wielkopolskim. Jest to kodeks ety-
ki pracownikéw placéwki, wypracowa-
ny przez zespoét ztozony z pracownikéw
i wprowadzony zarzadzeniem dyrekto-
ra jako obowiagzujacy.

Potrzebe utworzenia regulacji stwo-
rzyt nam brak takich dyrektyw ze-
wnetrznych, szczegdlnie dla zawodéw
zwigzanych z DPS, takich jak opieku-
nowie, pokojowe, terapeuci zajeciowi,

ktére nie wypracowaty wiasnych ko-
dekséw (maja je np. pracownicy socjal-
ni czy pielegniarki). Bywaja bowiem
sytuacje trudne, kiedy nalezy odwo-
fa¢ sie do obowiazujacych w placéw-
ce zasad. Jest to wiec skrojony na mia-
re potrzeb wewnetrznych zbiér norm
moralnych, ktére odzwierciedlaja kul-
ture organizacji, do ktérej wspodlnie
z mieszkancami i pracownikami da-
zymy.
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KODEKS ETYKI PRACOWNIKOW DOMU POMOCY SPOLECZNE)J
NR 1 IM. MARIE JUCHACZ W GORZOWIE WLKP.

Dom Pomocy Spotecznej Nr 1 im. Marie Juchacz w Gorzowie Wikp. to
miejsce szczegdlne. Miejsce zamieszkania dla przewlekle chorych i nie-
petnosprawnych oséb. Kazda z nich nosi w sobie indywidualny bagaz
doswiadczen, czesto trudnych, bolesnych. Podejmujac decyzje o zamiesz-
kaniu w placéwce jej podopieczni i ich najblizsi majg prawo oczekiwac,
ze odnajda tu bezpieczenstwo, zrozumienie i fachowa pomoc.

Pracownicy Domu powinni zdawac sobie sprawe, Zze majg zaszczyt
realizowac najbardziej humanitarne zadania. Jest to praca wymagajaca
od nas predyspozycji i ciagtego rozwoju.

Kazdy z nas ma stabosci, popetnia btedy. Z tego powodu istnieje po-
trzeba ujecia moralnosci zawodowej w ramy prawne, ktére pozwola nam
wiasciwie i wspdlnie realizowa¢ wyznaczone w Domu zadania.

§1
Zasady ogdlne

1. Kodeks Etyki pracownikéw Domu Pomocy Spotecznej nr 1 w Gorzo-
wie Wlkp. im. Marie Juchacz wyznacza standardy postepowania, kto-
rych powinni przestrzega¢ pracownicy w zwigzku z wykonywaniem
przez nich swoich obowiazkéw stuzbowych. Stanowi zbiér wartosci
i zasad, ktorymi kieruja sie zatrudnieni w placéwce pracownicy samo-
rzadowi zarbwno w miejscu pracy jak i poza nim, w relacjach z miesz-
karicami, wspotpracownikami, przetozonymi, rodzinami podopiecz-
nych i osobami odwiedzajacymi placéwke oraz wspodtpracujacymi
Znia.

2. llekro¢ jest mowa o:

Domu - nalezy przez to rozumie¢ Dom Pomocy Spotecznej Nr 1 im.
Marie Juchacz w Gorzowie Wlkp,

Kodeksie - nalezy przez to rozumie¢ Kodeks Etyki Pracownikéw Domu
Pomocy Spotecznej Nr 1 im. Marie Juchacz w Gorzowie Wikp,
Pracowniku- nalezy przez to rozumie¢ pracownika Domu Pomocy
Spotecznej Nr 1im. Marie Juchacz w Gorzowie Wikp,

Mieszkancu- nalezy przez to rozumie¢ mieszkarnca Domu Pomocy
Spotecznej Nr 1 im. Marie Juchacz w Gorzowie Wlkp.

3. Postanowienia niniejszego Kodeksu obowiazujg réwniez stazystow,
praktykantow, wolontariuszy oraz inne osoby wykonujace prace na
rzecz Domu Pomocy Spotecznej Nr 1 w Gorzowie WIkp.

4. Kodeks opracowany zostat na podstawie ustawy z dnia 21 listopada
2008 o pracownikach samorzadowych (Dz.U.2008 Nr 223, poz 1458),
ustawy z dnia 12 marca 2004r o pomocy spotecznej (Dz.U.2009 Nr 175,
poz 1362) oraz rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 19 pazdziernika 2005r w sprawie domoéw pomocy spotecznej
(Dz.U.2005 Nr 217, poz 1837).

§2
Zasady szczegotowe
l. Zasada praworzadnosci

1. Pracownik samorzadowy traktuje prace jako stuzbe publiczna, na zaj-
mowanym stanowisku stuzy panstwu i spotecznosciom lokalnym,
przestrzega porzadku prawnego wykonujac powierzone mu zadania.

2. Pracownik stosuje procedury wynikajace z przepiséw powszechnie
obowigzujacych oraz regulacji wewnetrznych jednostki.

3. Pracownik zwraca uwage na to, aby decyzje dotyczace praw lub inte-
reséw podmiotow posiadaty podstawe prawnag, a ich tres¢ byta zgod-
na z obowigzujacymi przepisami prawnymi.

4. Informacje uzyskane w wyniku prowadzonych czynnosci pracownik
wykorzystuje wytgcznie do celdw stuzbowych.

5. Pracownik ujawnia przetozonemu wszelkie sytuacje, w ktérych interes
prywatny koliduje z interesem publicznym. Nie podejmuje zadnych
dziatarn w Domu i poza nim, ktére mogtyby rodzi¢ podejrzenie osia-
gniecia korzysci osobistej lub materialnej, badz uzywania wptywéw
w prywatnym interesie.

Il. Zasada niedyskryminowania

1. Przy podejmowaniu decyzji, wykonywaniu czynnosci pracownik
zapewnia przestrzeganie zasady rownego traktowania. Pojedyncze
osoby znajdujace sie w takiej samej sytuacji sa traktowane w po-
réwnywalny sposob.

2. Pracownik powinien powstrzymac¢ sie od wszelkiego nieusprawiedli-
wionego i nieréwnego traktowania pojedynczych oséb ze wzgledu
na ich narodowos¢, pte¢, rase, kolor skory, pochodzenie etniczne lub
spoteczne, cechy genetyczne, jezyk, religie lub wyznanie, przekonania
polityczne lub inne przekonania, przynalezno$¢ do mniejszosci naro-
dowej, posiadana wtasnos¢, urodzenie, niepetnosprawnos¢, wiek lub
preferencje seksualne.

lll. Zasada profesjonalizmu

1. Pracownik zobowiazany jest do uzupetniania i udoskonalania swojej
wiedzy i umiejetnosci zawodowych.

2. W wykonywanych obowigzkach pracownik w petni wykorzystuje po-
siadang wiedze i umiejetnosci dla skutecznego zatatwienia podjetego
zadania.

3. Do obowiazkéw pracownika nalezy sumienne i staranne wypetnianie
polecen przetozonego.

4. Pracownik ma prawo odmowy wykonania polecenia stuzbowego, kté-
re wedtug jego przekonania stanowitoby przestepstwo lub grozitoby

_

stratami (finansowymi i pozafinansowymi).
Kazdego pracownika Domu obowigzuje tajemnica zawodowa, zarow-
no w trakcie, jak i po zakoriczeniu zatrudnienia.

IV. Zasada nienaduzywania uprawnien

. Z posiadanych uprawnien pracownik moze korzysta¢ wytacznie dla

osiggniecia celdw, dla ktérych uprawnienia te zostaty mu powierzone.
Pracownik nie powinien korzystac¢ z uprawnien dla osiggniecia celéw,
dla ktérych brak jest podstawy prawnej lub ktére nie moga by¢ uza-
sadnione interesem publicznym.

V. Zasada bezstronnosci i niezaleznosci

. Pracownik dziata bezstronnie, niezaleznie i powstrzymuje sie od

wszelkich arbitralnych dziatan, ktére moga miec negatywny wptyw na
sytuacje pojedynczych oséb, oraz od wszelkich form faworyzowania,
bez wzgledu na motywy takiego postepowania.

Na postepowanie pracownikéw nie moze mie¢ wptywu interes osobi-
sty lub rodzinny ani tez presja polityczna. Pracownik nie moze uczest-
niczy¢ w podejmowaniu decyzji, w ktérej on lub bliski cztonek jego ro-
dziny miatby jakikolwiek interes.

VI. Zasada obiektywizmu

. W toku podejmowania decyzji pracownik uwzglednia wszystkie istot-

ne czynniki i przypisuje kazdemu z nich nalezne mu znaczenie, nie
uwzglednia okolicznosci niezwigzanych z dang sprawa.

Pracownik wykonuje zadania sumiennie i sprawnie, wykorzystujac
w petni posiadang wiedze i doswiadczenie. Swoje decyzje i ustalenia
opiera na ustalonej prawdzie obiektywnej.

VIl. Zasada uprzejmosci i empatii

. W swoich kontaktach z mieszkancami Domu, ich rodzinami, osoba-

mi odwiedzajacymi placowke oraz wspoétpracownikami pracownik
zachowuje sie wiasciwie i uprzejmie. Kieruje sie zasada zyczliwego
zainteresowania, z zachowaniem ogdlnie przyjetych form grzeczno-
Sciowych.

Pracownik stara sie zrozumie¢, wczu¢ sie w przezycia mieszkancow,
ich uczucia, przekonania. W pracy do podopiecznych odnosi sie z sza-
cunkiem, cieptem i troska.

Pracownik stara sie by¢ mozliwie jak najbardziej pomocny, udziela
odpowiedzi na skierowane do niego pytania mozliwie wyczerpujaco
i doktadnie.

Jezeli pracownik nie jest wiasciwy w danej sprawie, kieruje ja do pra-
cownika wiasciwego.

VIII. Zasada podmiotowosci

. Pracownik zobowigzany jest traktowa¢ kazdego mieszkanca, wspot-

pracownika, osobe odwiedzajaca Dom indywidualnie, z poszanowa-
niem jej tozsamosci i odrebnosci.

Pracownik zobowiazany jest do przestrzegania praw mieszkancéw,
ze szegdlnym poszanowaniem godnosci, wolnosci, intymnosci i po-
czucia bezpieczenstwa.

IX. Zasada pomocniczosci
Pracownicy wspomagaja mieszkancéw w czynnosciach, sytuacjach
z ktérymi nie sa w stanie sobie sami poradzic.
Pracownicy aktywizujg mieszkancéw, nie wyreczaja w realizacji czyn-
nosci, ktére moga by¢ wykonane samodzielnie przez podopiecznego.
Pracownicy zachecaja mieszkarncdw do wzajemnej, sasiedzkiej pomo-
cy.
W zespotach pracowniczych obowiazuje zasada wzajemnej pomocy.

X. Zasada wspétodpowiedzialnosci
Pracownik nie boi sie podejmowania decyzji oraz wynikajacych z nich
konsekwencji, zgodnie z posiadanymi uprawnieniami.
Relacje stuzbowe opieraja sie na wspdlnym dazeniu do budowania
dobrego imienia Domu, wspétpracy, kolezenstwie, wzajemnym sza-
cunku oraz dzieleniu sie doswiadczeniem i wiedza.
Jakiekolwiek przejawy stosowania przemocy fizycznej czy psychicznej
wobec mieszkancéw, wspotpracownikéw winny by¢ przez pracowni-
kéw napietnowane i natychmiast zgtaszane przetozonym.
W przypadku popetnienia btedu naruszajacego prawa lub interesy
mieszkanca, wspoétpracownika, innej osoby lub Domu pracownik zgta-
sza ten fakt przetozonemu. Pracownik stara sie skorygowac negatyw-
ne skutki popetnionego przez siebie btedu w jak najwtasciwszy spo-
s6b.
Pracownik godnie zachowuje sie w miejscu pracy i poza nim, a swoja
postawa buduje autorytet i pozytywny wizerunek Domu Pomocy Spo-
tecznej Nr 1im. Marie Juchacz w Gorzowie Wikp.

§3
Postanowienia koricowe
Pracownik zobowiazany jest znac i przestrzegac zasad Kodeksu.
Pracownik ponosi odpowiedzialno$¢ porzadkowsa i dyscyplinarng za
naruszenie zasad Kodeksu.
Pracownicy sktadaja oswiadczenie o zapoznaniu sie z Kodeksem.
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Problem standardu ustug
w dziatalnosci DPS

jakos¢ ustug realizowanych przez zespot
terapeutyczno-opiekunczy w DPS

N\

GRZEGORZ BARANOWSKI
dyrektor DPS dla Dorostych w Bytomiu

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

Mineto wiele lat od wprowadzenia standardu ustug realizowanych przez domy po-
mocy spofecznej. Obowiqzujqce obecnie rozporzqgdzenie Ministra Pracy i Polityki Spo-
tecznej z dnia 23 sierpnia 2012r, w sprawie domow pomocy spotecznej (Dz. U. z 2012
poz. 964), jest kolejng wersjq niewiele zmienionych zapisow poprzednich rozporzqdzen.

ystem pomocy spotecznej
w Polsce, przy zaangazo-
waniu ogromnych $rodkéw
przeznaczonych przez samo-
rzady oraz administracje rzagdowa na
standaryzacje, dat sobie rade z wpro-
wadzeniem mierzalnych standardéw
bytowych, a takze standardéw pra-
cy zespotédw terapeutyczno-opiekun-
czych, w zakresie spetnienia minimal-
nych norm zatrudnienia pozwalajace-
go na uzyskanie wymaganego pozio-
mu wskaznika zatrudnienia w zespole.
Nie wprowadzono jednak innych ure-
gulowan, takich jak np. zakres ustug
opiekunczo pielegnacyjnych.
Zatem kolejnym zadaniem realizowa-
nym przez domy pomocy spotecznej
w Polsce powinna by¢ troska o naj-
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wyzszg z mozliwych jakos¢ realizowa-
nych przez jednostke ustug. Jest to
o tyle istotne, iz rownolegle do dziatal-
nosci publicznych, lub prowadzonych
na zlecenie samorzadu doméw pomocy
spotecznej, dynamicznie rozwija sie ry-
nek ustug komercyjnych, skierowanych
na klienta, ktéry dysponuje potencjatem
ekonomicznym pozwalajacym na samo-
dzielne optacenie pobytu w placéwce.

Na tym tle pojawia sie szereg watpli-
wosci dotyczacych dalszych kierunkéw
realizacji ustug opiekuriczo-pielegnacyj-
nych na rzecz mieszkaricéw oraz proble-
méw zwigzanych z uwarunkowaniami
dotyczacymi realizacji Swiadczen w po-
staci pobytu i ustug w DPS.

Jakos¢ ustug w DPS
- identyfikacja problemow
stojacych przed DPS

Aby moéwi¢ o jakosci ustug w DPS
konieczne jest przeprowadzenie szcze-
gotowej analizy probleméw stojacych
przed DPS. Tabelka na stronie 33 przed-
stawia zidentyfikowane problemy oraz
postulowane sposoby ich rozwiazania.

Praktycznie wszystkie w/w proble-
my wymagaja uregulowania i zmian na
poziomie zmian ustawowych, w zakre-
sie tworzenia przepiséw prawa majace-
go na celu zmiane sposobu swiadczenia
ustug.

Iworzenie standardéw pracy dla poszczegdlnych
grup pracownikow, w- odniesieniu do realnych,
realizowanych przez pracownikow zadari, jest
tak naprawde ogromnym wyzwaniem dla kadry

zarzqdzajqcej DPS.

Niestety od wielu lat widoczny jest
problem braku zmian w przepisach re-
gulujacych zakres dziatalnosci DPS.
Dobrym przyktadem obrazujagcym sta-
gnacje w dokonywaniu zmian jest za-
pis § 6 ust. 2 pkt 3 rozporzadzenia Mi-
nistra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
23 sierpnia 2012r., w sprawie domoéw
pomocy spotecznej (Dz. U. z 2012 poz.
964), ktéry stanowi, iz: ... przy ustala-
niu wskaznikéw zatrudnienia uwzgled-
nia sie réwniez wolontariuszy, stazystéw,
praktykantéw oraz osoby odbywajg-
ce stuzbe zastepczq w domu, jezeli pra-
cujq bezposrednio z mieszkaricami domu;
przy wyliczaniu wskaznika udziat tych
0s6b nie moze przekroczy¢ 30% ogol-
nej liczby oséb zatrudnionych w zespole
terapeutyczno-opiekuriczym”. Warto za-
znaczy¢, iz przepis zostat wprowadzo-
ny w 2012r., zas ostatni pobér do zasad-

niczej stuzby wojskowej miat miejsce
w grudniu 2008r.

Z w/w przepisu wynika réwniez, iz
do wskaznika zespotu terapeutyczno-
opiekunczego nie jest mozliwe wlicze-
nie oséb zatrudnionych w niepetnym
wymiarze czasu pracy jak réwniez za-
trudnionych w ramach umowy cywil-
no-prawnej, gdyz norma prawna sta-
nowiiz:,...posiadanie wskaznika zatrud-
nienia pracownikéw zespotu terapeutycz-
no-opiekuriczego, zatrudnionych w pet-
nym wymiarze czasu pracy w odpowied-
nim typie domu...”

Jest tez rzecza oczywista, iz wiek-
szos¢ profesjonalnych terapeutéw, psy-
chologdéw o0séb realizujacych $wiadcze-
nia z zakresu arteterapii lub innych form
terapeutycznych bardzo czesto nie sa
zainteresowane praca w wymiarze pet-
nego etatu, co wiecej chca wykonywacé



Tab. 1. Problemy w DPS i sposoby ich rozwiazania

ZIDENTYFIKOWANY
PROBLEM

Problem nieréwnej
konkurencji

Zmiana profilu klienta

Niedostateczne
przygotowanie
instytucjonalne DPS
do typu klienta, wraz
okresem jego
starzenia

Problem braku
standardow ustug
pielegnacyjno-
-opiekunczych

Braki dotyczace
personelu

Nieadekwatnos¢
Srodkow
finansowych

na realizacje zadan

OPIS PROBLEMU

Standardy ustug realizowanych przez DPS, sg inne niz w placéw-
kach zapewniajgcych calodobowa opieke. Dotyczy to gtdwnie naj-
wazniejszego standardu - a wiec standardu zatrudnienia i realizacji
ustug (np. terapia zajeciowa, rehabilitacja, praca socjalna). Przepi-
sy wyznaczaja przejrzysty standard zatrudnienia w DPS, natomiast
w przypadku placowki, brak jest jakichkolwiek regulacji. W tym
zakresie, koszt realizacji ustugi przez DPS nie moze by¢ konkuren-
cyjny z placowkami komercyjnymi. Jest zatem rzecza oczywista,
iz placéwka prywatna w sposéb dowolny moze ksztattowac koszt
realizacji ustugi.

Powoduje to konsekwencje w postaci odptywu oséb posiadajacych
srodki finansowe z DPS do placéwek komercyjnych. Sprzyja temu
réwniez skomplikowana i czesto ,upokarzajgca” procedura wyda-
wania skierowan do DPS przez wiasciwe miejscowo osrodki pomo-
cy spotecznej.

Wraz ze zmiang sposobu ponoszenia odptatnosci za DPS, ciezar
utrzymania mieszkarncéw w DPS - ach w zdecydowanej czesci po-
nosza gminy. Naktady ponoszone przez gminy powoduja radykal-
na zmiane profilu mieszkarica kierowanego do DPS. Obecny profil
klienta, to klient wymagajacy totalnego wsparcia instytucjonalne-
go, w kazdym obszarze jego funkcjonowania. Zatem mamy do czy-
nienia z mieszkanncem wymagajacym maksymalnego nakfadu sit
i srodkow w realizacji jego potrzeb zyciowych.

Zmiana profilu mieszkanca, wydtuzenie okresu zycia, duza ilos¢
o0s6b wymagajacych totalnej opieki, ,starzenie” sie mieszkancéw
DPS powoduje, iz placowki bardzo czesto nie sg odpowiednio
przygotowane do realizacji ustug pielegnacyjno-opiekunczych.
Na przyktadzie DPS - éw dla oséb przewlekle psychicznie chorych
i 0s6b niepetnosprawnych intelektualnie, w procesie starzenia sie
mieszkancéw, dostrzegalna jest zmiana profilu domu na DPS dla
0s6b przewlekle somatycznie chorych i 0séb starych. W przypad-
ku tych DPS, powoduje to konieczno$¢ dziatann zmierzajacych do
realizacji profilu domu ukierunkowanego na oddziatywania psy-
chogeriatryczne. Jednak wigze sie to z zasadnicza zmiang sposo-
bu funkcjonowania placéwki i koniecznoscia poniesienia kosztéw
inwestycyjnych w postaci dostosowania placoéwki do rzeczywistych
potrzeb.

Pomimo uregulowania szczegétowych zasad sSwiadczenia ustug
bytowych, obecnie nie istnieja szczegdtowo uregulowane zasady
udzielania $wiadczen pielegnacyjno-opiekunczych. Przektada sie
to wprost na rézng jakos$¢ ustug realizowanych przez DPS w zakre-
sie opieki i pielegnacji mieszkanca. Oznacza to, ze jakos$¢ ustugi jest
warunkowana innymi niz powszechne standardy determinanta-
mi. Brak standardéw ustug opiekurniczych w DPS ma charakter po-
wszechny. Dobrym przykfadem jest regulowanie zakresu czynnosci
os6b petniacych funkcje pracownika pierwszego kontaktu, standar-
déw dotyczacych profilaktyki przeciwodlezynowej, etc. Dostrzegal-
ne sg przypadki tworzenia standardéw pracy pracownikéw zespo-
tow, jednak maja one charakter oddolny.

Problemem nowym, jednak bardzo narastajacym na sile jest pro-
blem braku wykwalifikowanej kadry realizujacej swiadczenia opie-
kuncze. Problem ten jest szczegdlnie widoczny w rzeczywistosci DPS
funkcjonujacych w duzych aglomeracjach. Warunki ekonomiczne
zatrudnienia, uciazliwy i wyczerpujacy charakter pracy, niski prestiz
zawodu powodujg, iz zainteresowanie pracg opiekuna ma dzis cha-
rakter symboliczny, a do zawodu zgtaszaja sie osoby, ktére nie maja
wyksztatcenia, wiedzy, a czesto nawet podstawowych predyspozycji
w zawodzie. Problemem ogdlnopolskim jest powszechny brak pie-
legniarek w DPS. Podobnie rzecz ma sie z doswiadczonymi tera-
peutami, pracownikami socjalnymi, etc. Nie jest zatem mozliwe
prowadzenie dziatalnosci DPS w zakresie profesjonalnych ustug
opiekunczych bez wykwalifikowanego i mocno zmotywowanego
zespotu interdyscyplinarnego pracownikéw.

Sposéb obliczania miesiecznego kosztu utrzymania mieszkanca
w DPS powoduje, iz koszty zwigzane z inwestycjami w dziatalnos¢
DPS nie majg odzwierciedlenia w koszcie. Oznacza to, iz samorzad in-
westujacy w infrastrukture socjalng nie ma mozliwosci zwiekszenia
kosztu, ktory wptywa na jakos¢ funkcjonowania jednostki, w tym np.:
na stawke zywieniowa, wynagrodzenia oraz inne skfadniki.

Co wiecej taki sposob naliczania kosztu powoduje, iz polityka prowa-
dzenia gospodarnego zarzadzania srodkami finansowymi jednostki,
skutkuje obnizeniem kosztu, co jest rdwnoznaczne z mniejszym
budzetem w nastepnym roku.
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REKOMENDACJA W DZIALANIU

Konieczna jest zmiana przepiséw prawa urealniaja-
ca zasady zdrowej konkurencji.

Nalezy opracowac standardy zatrudnienia dla
placéwek prywatnych, umozliwi¢ DPS przyjmo-
wanie o0séb i swiadczenie ustug w ramach uméw
cywilno-prawnych, czemu moze pomoéc umozli-
wienie uruchomienia rachunku dochoddéw wia-
snych w jednostkach

Konieczna jest profesjonalizacja ustug adekwat-
nych do rzeczywistego profilu mieszkanca. Doty-
czy to zaréwno jakosci ustug $wiadczonych przez
personel jak i $rodkéw pracy skierowanych na
dziatanie z mieszkancem (specjalistyczne wyposa-
zenie, sprzet, srodki ochrony indywidualnej i pro-
fesjonalne srodki pomocnicze)

Proponuje sie zwiekszenie srodkow inwestycyj-
nych przeznaczonych na dostosowanie placéw-
ki do rzeczywistych, zdiagnozowanych potrzeb
mieszkancéw. Dotyczy to rowniez dostosowania
oferty ustug zespotu terapeutyczno-opiekunczego
do rzeczywistych potrzeb.

Niezbedne jest stworzenie standardéw okreslo-
nych dla realizacji ustug opiekunczo-pielegnacyj-
nych w DPS, opartych na doswiadczeniu, meryto-
rycznej wiedzy i mozliwosciach ekonomiczno-or-
ganizacyjnych jednostek pomocy spotecznej. Stan-
dardy takie musiaty by mie¢ charakter powszech-
ny. Konieczne jest tez skorelowanie systemu pomo-
cy spotecznej z powszechnym systemem ochrony
zdrowia, na zasadach partnerskiego uzupetniania
sie $wiadczonych ustug, nie za$ na zasadach wza-
jemnej zaleznosci.

Rekomenduje sie podjecie dziatari zmierzajacych
do stworzenia warunkéw do rozwoju zawodowe-
go pracownikdéw, tworzenie mechanizméw wyna-
gradzania adekwatnego do realizowanych zadan.
Wprowadzenie minimalnych stawek wynagrodze-
nia na poszczegoélnych stanowiskach pracy, dofi-
nansowanie ptac, koniecznos¢ wsparcia finanso-
wego DPS - dotacje celowe na wynagrodzenia lub
tworzenie trwatych mechanizméw podwyzszania
wynagrodzen.

Konieczne jest rowniez stworzenie sciezki awansu
wewnetrznego.

Proponuje sie zmiane sposobu obliczania kosz-
tu utrzymania mieszkanca, wprowadzenie regula-
¢ji minimalnego kosztu utrzymania, umozliwienie
wliczania kosztu inwestycji do dziatalnosci biezacej
(oczywiscie w rozsadnych limitach)
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swojg prace w ramach umoéw cywilno-
prawnych.

Totalna abstrakcja przytoczonych
przepiséw potwierdza fakt, braku ade-
kwatnosci zapiséw regulujgcych dzia-
talnos¢ DPS, do obecnych uwarunko-
wan w zakresie $wiadczenia ustug.

Jakosc ustug w DPS - rozpo-
czynajmy od zmian we wta-
snych jednostkach

Nie czekajac na zmiany ustawowe
wskazane jest dalsze podejmowanie
dziatan zmierzajacych do profesjona-
lizacji dziatarn DPS, poprzez wdrazanie
standardow w realizacji ustug.
Przyktadem
tego rodza-

wdrazanie standardéw ustug opiekun-
czych przez Dom Pomocy Spotecz-
nej dla Dorostych w Bytomiu. Przezna-
czony jest on dla oséb przewlekle psy-
chicznie chorych, a zamieszkuje w nim
135 os6b. W ramach DPS funkcjonuja
IV zespoty terapeutyczno - opiekun-
cze:
1 ZTO - obejmujacy 2 pietra budyn-
ku gtéwnego - 65 osob, ktére nie
rokuja w zaden sposéb na usamo-
dzielnienie i wymagaja wzmozo-
nych ustug opiekunczo-pielegna-
cyjnych oraz dozoru terapeutycz-
nego,
Il ZTO - zespdt psychogeriatryczny
- znajdujacy sie na parterze budyn-
ku gtéwnego - zamieszkuje go 12
0s6éb, wymagajacych totalnej opie-
ki i pielegnacji,
Il ZTO - odrebny budynek - 32
osoby, wobec ktérych realizowa-
ny jest program usamodzielnienia,
w zakresie adekwatnym do stanu
zdrowia, program ma charakter ak-
tywizujacy,
IV ZTO - odrebny budynek - 26
0s6b — najbardziej sprawne osoby,
czes$¢ z mieszkancéw po realizacji
programu usamodzielnienia moze
trafi¢ do mieszkan chronionych.

Stworzenie czterech réznych zespo-
téw terapeutyczno - opiekuniczych po-
zwolito na opracowanie réznych stan-
dardéw pracy zaréwno dla opiekunéw
jak i terapeutéw zatrudnionych w DPS.
Jest rzecza oczywista, iz zakresy odpo-
wiedzialnosci i obowiazkéw opieku-

néw beda réznity sie, w zaleznosci

od miejsca wykonywania swo-

jej pracy. Oznacza to, iz zakres

ustug realizowanych na od-

dziale, w ktérym przeby-

‘l. wajg mieszkancy psy-

chogeriatryczni, bedzie

réozny od zakresu

\ * ustug realizo-

* wanych przez
opiekunéw
3 zatrudnio-

nych w zespole, ktérego celem pracy
terapeutycznej jest jak najwieksze usa-
modzielnienie mieszkancow.

Wyzej wymienione zatozenia nie s3
niczym nowym, jak tylko praktyczng
realizacjg zasad o ktérych mowa w Art.
55 ust. 1 ustawy z dnia 12 marca 2004
r. 0 pomocy spotecznej, ktéry stanowi,
izz ,Dom pomocy spotecznej Swiadczy
usfugi bytowe, opiekuricze, wspomaga-
jace i edukacyjne na poziomie obowig-
zujqgcego standardu, w zakresie i formach
wynikajqcych z indywidualnych potrzeb
0s6b w nim przebywajqcych, zwanych
dalej mieszkaricami domu”, a takze § 2
ust. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia
2012r., w sprawie domoéw pomocy spo-
tecznej, ktéry brzmi: ,Dom funkcjonu-
je w sposéb zapewniajgcy wiasciwy za-
kres ustug, zgodny ze standardami okre-
Slonymi dla danego typu domu, w opar-
ciu o indywidualne potrzeby mieszkarica
domu”.

Tworzenie standardéw pracy dla
poszczegdlnych grup pracownikoéw,
w odniesieniu do realnych, realizowa-
nych przez pracownikéw zadan, jest
tak naprawde ogromnym wyzwaniem
dla kadry zarzadzajacej DPS. Jednak
tworzenie przedmiotowych standar-
déw pracy wskazuje jednoznacznie,
na doskonatg znajomos¢ zarzadzaja-
cych srodowiska pracy oraz zadan re-
alizowanych przez poszczegélnych
pracownikéw na konkretnych stanowi-
skach pracy.

Standard ma réwniez charakter po-
rzadkujacy. Stanowi dla pracowni-
kow punkt odniesienia dla realiza-
¢ji danego zadania - w tym przypadku
ustug opiekurniczo-pielegnacyjnych. Ce-
lem standardu jest uzyskanie optymal-
nego, w danych okolicznosciach, stop-
nia uporzadkowania ustug, w szcze-
goétowo okreslonym zakresie, poprzez
ustalanie norm przeznaczonych do
powszechnego i wielokrotnego stoso-
wania.

Zachecamy do wypracowywania
wiasnych standardéw realizacji ustug,
ktére maja stuzy¢ profesjonalizacji
dziatah DPS. Jako przyktad ilustrujacy
sposéb budowania standardu ustug
przedstawiamy standard ustug Pra-
cownika Pierwszego Kontaktu.
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ZAKRES ZADAN REALIZOWANYCH PRZEZ PRACOWNIKA PIERWSZEGO KONTAKTU - STANDARD PRACY
Imie i nazwisko pracownika

Komérka organizacyjna Dziat Opiekunczo-terapeutyczny (DO)

Wymiar czasu pracy 171

MIESZKANCY PRACOWIKA PIERWSZEGO KONTAKTU

Ip Imig i nazwisko mieszkanca PESEL

1. ROLA PRACOWNIKA PIERWSZEGO KONTAKTU W DPS.
W sktad zespotu terapeutyczno - opiekuriczego wchodzg przede wszystkim pracownicy pierwszego kontaktu. Sytuacja mieszkanca trafiajagcego do DPS jest
bardzo trudna. Swiadomo$¢ swej niepetnosprawnosci, choroba, niezaradno$¢ zyciowa, nieznajomos¢ instytucji, zasad spotecznych w niej obowigzujacych
oraz brak znajomosci mieszkaricéw i pracownikdéw domu sprawiaja, iz mieszkaniec moze przezywac trudnosci adaptacyjne oraz moze odczuwac dyskomfort
zwigzany z deficytem upragnionego poczucia bezpieczenstwa. Aby przeciwdziata¢ tym negatywnym zjawiskom w domu funkcjonuje instytucja pracownika
pierwszego kontaktu.
Pracownik pierwszego kontaktu w DPS w swoim zatozeniu ma by¢ najbardziej zaufang przez mieszkarica osoba. Ma by¢ zatem rzecznikiem mieszkanca.
Wybor pracownika pierwszego kontaktu powinien odbywac sie jak najbardziej naturalnie, cho¢ w wielu przypadkach nie jest to mozliwe. Ustawodawca
w ust. 2 § 3. ROZPORZADZENIA, stwierdza:
,Dziatania wynikajqce z indywidualnego planu wsparcia mieszkarica domu koordynuje pracownik domu, zwany dalej "pracownikiem pierwszego kontaktu',
wskazany przez mieszkarica domu, jezeli wybdr ten jest mozliwy ze wzgledu na jego stan zdrowia i organizacje pracy domu’.
Obowiazki pracownika pierwszego kontaktu powinny by¢ realizowane poprzez:

NAWIAZYWANIE CZESTEGO KONTAKTU Z MIESZKANCEM

PRZEJAWIANIE CHECI BYCIA Z NIM | WZAJEMNEGO POZNANIA

STOSOWANIE ZASAD POPRAWNEJ KOMUNIKACJI

2. ZAKRES OBOWIAZKOW REALIZOWANYCH PRZEZ PRACOWNIKA PIERWSZEGO KONTAKTU:
ZADANIA CZESTOTLIWOSC

Poznanie mieszkanca: na biezaco
zapoznanie sie z informacjami dotyczacymi stanu zdrowia mieszkanca, stopnia niepetnosprawnosci
zapoznanie sig z sytuacjg zyciowa mieszkanca (osobistg, rodzinna, itp.)

Nawiazanie wiezi: na biezgco, w tym rozmowa z mieszkaricem
czeste wchodzenie w kontakt z mieszkarncem co najmniej 0,5 godziny tygodniowo
wypracowanie relacji zaufania, dajacej mieszkancowi poczucie bezpieczenstwa
rozmowy z mieszkaricem
wspolne spedzanie czasu, w tym animowanie czasu wolnego

Diagnoza probleméw mieszkanca: na biezgco
rozeznanie potrzeb bio-psycho-spotecznych mieszkarca
dostrzeganie probleméw mieszkarica w funkcjonowaniu na terenie DPS
zgtaszanie zauwazonych deficytéw pracownikom zespotu terapeutyczno - opiekuriczego
reagowanie na zagrozenia

Troska o mieszkarca i jego warunki pobytu: €O najmniej raz w miesiacu i na biezaco
kontrola stanu zaopatrzenia mieszkarica w odziez i obuwie adekwatne do pory roku, srodki
czystosci, bielizne osobista i inne przedmioty niezbedne mieszkarncowi.
dbanie o stan przedmiotéw codziennego uzytku, w tym odziezy
zapewnienie niezbednych przedmiotéw mieszkaricowi, ktéry przebywa poza DPS
(np. pobyt w szpitalu, wyjazd na urlop, itp.)
dbanie o otoczenie mieszkarica, w tym urzadzenie pokoju, personalizacje miejsca pobytu, itp.
dokonywanie zakupéw na rzecz mieszkanca lub zgtaszanie istniejgcych potrzeb w tym
zakresie osobom upowaznionym
inne, wynikajace z indywidualnych potrzeb mieszkarnca

Dbanie o aktywnos¢ mieszkanca: na biezaco
mobilizowanie mieszkanca do aktywnosci psycho - fizycznej
integrowanie podopiecznych z innymi mieszkaricami
troska o uczestnictwo w formach terapeutycznych

Uczestnictwo w pracach zespotu terapeutyczno - opiekunczego: na biezgco
koordynacja oddziatywan wynikajacych z planu wsparcia, rozumiana jako stata wiedza i troska
o realizowanie zadan zawartych w planie.
zgtaszanie zauwazonych probleméw specjalistom
udziat w tworzeniu planu wsparcia

WZORY DOKUMENTOW WYPELNIANYCH PRZEZ PRACOWNIKA PIERWSZEGO KONTAKTU: karta pracy z mieszkaricem
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czesto wskazane,
jednak najczesciej naduzywane

BOGDAN KUSMIERCZYK

Ubezwtasnowolnienie moze by¢ traktowane jak temat rzeka, jednak z tej rzeki
wybiore strumyk dotyczqcy ubezwtasnowolnionych mieszkancow domow pomocy
spofecznej. Dla jasnosci skupie sie na osobach, ktére zostaty ubezwtasnowolnione juz
po zamieszkaniu w domach pomocy spofecznej.

darza sie czasami, ze koniecz-

nie trzeba ubezwlasnowolni¢

kogos, kto nie moze sam eg-

zystowad, a nie chce mieszkac
w domu pomocy spotecznej, ani nawet
korzysta¢ z jakiejkolwiek innej formy
pomocy. Ale dlaczego ubezwtasnowol-
nia sie osoby juz tam przebywajace?

Z definicji, ubezwtasnowolnienie po-
lega na catkowitym albo czesciowym
pozbawieniu wskazanej osoby mozliwo-
$ci dziatania ze skutkiem prawnym wte-
dy, gdy ta osoba sama nie jest w stanie
tego uczyni¢, lub gdy poczynania tej
osoby moga skutkowa¢ utratg zdrowia
lub majatku, a przeciez w domach
pomocy spotecznej sa profesjonalisci
ktérzy te czynnosci wykonuja. Wyzna-
czony przez sad prawny opiekun ma
chroni¢ interesu osobistego lub majat-
kowego tej osoby.

Osoba ubezwtasnowolniona catkowi-
cie jest w swoich prawach podobna do
dziecka do lat 13.

Osoba ubezwitasnowolniona czescio-
wo ma podobne prawa jak mtodziez od
13 do 18 lat.

Osoba utomna moze do zatatwia-
nia swoich spraw otrzymac kuratora,
a o wszystkich tych przypadkach decy-
duje sad.

Zdarza sie jednak, ze jedyna przyczy-
na wystapienia o orzeczenie ubezwta-
snowolnienia jest wygoda urzednikdw.

O ile w przypadku postepujacej de-
mengji sad raczej nie ma watpliwosci, to
przypadki oséb ze schorzeniami ukta-
du nerwowego juz takie watpliwosci
nastreczajg, gdyz ta choroba przebiega
w dwdch etapach. Rozrézniamy etap
ostry trwajacy stosunkowo krétko i etap
remisji, gdy nie ma zadnych objawéw
choroby, a zasadzone ubezwiasnowol-
nienie trwa.

Niestety, w Swietle prawa osoba ubez-
wiasnowolniona nie jest osoba, tylko
przedmiotem, cho¢ majacym $wiado-
mos$¢ natozonych ograniczen, dlatego

bardzo ostroznie trzeba podchodzi¢ do
tych zagadnien. Najbardziej przykrym
dla skazanych na ubezwiasnowolnie-
nie jest dzierh wyboréw, kiedy to mocna
»art. 3 ust. 2. osoba ubezwtasnowolnio-
na zostaje wykres$lona z listy uprawnio-
nych do gtosowania. Wtedy zamykaja sie
w swoich pokojach, a bywa, ze niejeden
zapftacze. Widziatem fzy w oczach ubez-
wiasnowolnionego Mieszkarca nasze-
go Domu, w dniu wyboréw. Tego dnia
nie wyszedt ze swojego pokoju nawet na
positek.

Ubezwitasnowolnienie to gwatt na zy-
wym organizmie.

O ile kurator jest wybrany i wskazany
przez zainteresowanego i dziata w jego
interesie, to prawny opiekun jest wska-
zany przez osobe wnioskujaca, wbrew
zainteresowanemu i dziata - tak przy-
najmniej jest przekonana osoba ubez-
wiasnowolniona - wbrew interesom
skazanego.



| cho¢by dlatego dla osoby przebywa-
jacej w domu pomocy spotecznej praw-
nym opiekunem nie powinien by¢ ani
cztonek rodziny, ani pracownik domu,
tylko zawodowy kurator sadowy.

Gtéwnym celem ubezwiasnowolnie-
nia osoby przebywajacej w domu pomo-
cy spotecznej, z punktu widzenia rodzi-
ny, jest — delikatnie rzecz ujmujac, ,skok
na kase”, przy czym uzywa sie przer6z-
nych eufemizmow, aby tylko nie uzy¢ te-
go zwrotu. Zatem przed sagdem wylicza
sie, ze zachodzi potrzeba kontroli, czy
opieka jest sprawowana prawidtowo.
Choc¢ nic nie stoi na przeszkodzie, by to
sprawdzi¢ bez decyzji sadu.

Nie spotkatem sie z przypadkiem, by
prawny opiekun zaproponowat pdj-
Scie do miasta na spacer ze swoim pod-
opiecznym. Cho¢ osoba ubezwtasno-
wolniona nie ma prawa do wyjscia do
miasta bez opiekuna. Owszem prawny
opiekun chce koniecznie kupi¢ swo-
jemu podopiecznemu paczka, a mo-
Ze i banana, dlatego pierwsze kroki kie-
ruje do kasy. A przeciez takie zakupy sa
robione niemal codziennie, a juz na pew-
no nie raz w miesigcu. Robia to wyspe-
cjalizowani pracownicy. Prowadza szcze-
gotowe rozliczenie wszystkich, nawet
najdrobniejszych zakupdéw.

Przezorny opiekun prawny zaopatruje
sie w decyzje sadowa, upowazniajaca go
do pobierania dochodéw w catosci, bez-
posrednio od ZUS-u.

Tymczasem, jezeli komukolwiek z ro-
dziny osoby skazanej na pobyt w domu
pomocy spotecznej, nie podoba sie ob-
stuga, to moze w kazdej chwili zabrac¢
z takiego miejsca swojego bliskiego
i do tego nie trzeba by¢ prawnym opie-
kunem. A z drugiej strony, nie spotkatem
sie z przypadkiem, by prawny opiekun
wymusit na pracownikach lepsze trak-
towanie swojego podopiecznego, jezeli
w ktéryms domu Zle sie dzieje.

Ubezwtasnowolnienie z punktu
widzenia pracownika
instytucji

Przestanka, ktéra uzasadnia wystapie-
nie do sadu z wnioskiem o ubezwtasno-
wolnienie jest stwierdzenie niemoznosci
dziatania tej osoby dla wiasnego dobra,
co sie objawia brakiem zdolnosci oceny
swojej sytuacji i co moze skutkowac np.
zawarciem niekorzystnej umowy cywil-
no-prawnej a w rezultacie utratg majat-
ku, lub odmowa przyjmowania lekéw,
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Niestety, w Swietle prawa osoba ubezwitasnowol-
niona nie jest osobgq, tylko przedmiotem, cho¢ ma-
jgcym Swiadomos¢ natozonych ograniczer, dla-
tego bardzo ostroznie trzeba podchodzi¢ do tych

zagadnier.

a w konsekwencji pogorszeniem sie sta-
nu zdrowia tej osoby.

Jedli istnieja powody wywotane niedo-
rozwojem umystowym, choroba psychicz-
ng, narkomania, pijanstwem, demencja
starczg lub innymi zaburzeniami, osoba
po ukoriczeniu 13 lat moze by¢ ubezwia-
snowolniona catkowicie. Ubezwtasnowol-
nienie czeSciowe moze by¢ orzeczone po
ukonczeniu 18 lat.

Osoby w wieku do 13 lat podlega-
ja wtadzy rodzicéw lub prawnych opie-
kunéw, ktérzy do podejmowania w ich
imieniu decyzji prawnych nie potrzebu-
ja zadnego orzeczenia sadu, a osoby po-
miedzy 13., a 18. rokiem Zzycia réwniez
Z mocy prawa maja ograniczong zdol-
no$¢ do niektérych czynnosci.

Stosowny whniosek sktada sie do sadu
okregowego wihasciwego dla miejsca za-
mieszkania osoby, ktéra ma by¢ ubez-
wiasnowolniona, a w przypadku braku

miejsca zamieszkania - do sadu miejsca
pobytu tej osoby.

Do ztozenia takiego wniosku upraw-
nieni s krewni w linii prostej: rodzice,
dziadkowie, dzieci, wnuki, rodzenstwo
lub drugie z wspétmatzonkéw. Wszyscy
pozostali moga ztozy¢ taki wniosek wy-
facznie za posrednictwem prokuratora,
ktoéry przed skierowaniem tego wnio-
sku do sadu przeprowadza rozeznanie
i decyduje, czy ztozony whniosek jest za-
sadny.

Przed wydaniem orzeczenia sad zwra-
ca sie do wnioskodawcy o wskazanie
kandydata na opiekuna prawnego.

Sad po rozpoznaniu sprawy orzeka
czesciowe lub catkowite ubezwiasno-
wolnienie na czas nieograniczony i jed-
noczesnie wskazuje prawnego opieku-
na, od ktérego odbiera stosowne przy-
rzeczenie. Sad moze tez ustanowic¢ wy-
nagrodzenie dla prawnego opiekuna,
wyptacane co miesigc przez gmin-
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ny osrodek pomocy spotecznej wiasci-
wy dla miejsca zamieszkania tego opie-
kuna, ktérego gdrna granica nie mo-
ze przekroczy¢ 1/10 przecietnego mie-
siecznego wynagrodzenia w sektorze
przedsiebiorstw ogtoszonego przez Pre-
zesa GUS za okres poprzedzajacy dzien
przyznania wynagrodzenia. Od 20 stycz-
nia 2016 roku ta kwota wynosi 412,14 zt
(1/10 z kwoty 412141zt — to przeciet-
ne wynagrodzenie w sektorze przedsie-
biorstw ogtoszone w Dzienniku Urzedo-
wym GUS z dnia 22 stycznia 2016 r. Poz. 3).

W przypadku ustania przyczyn po-
wodujacych ubezwiasnowolnienie, sad
moze je uchyli¢. Art. 559. § 1. Sad uchyli
ubezwiasnowolnienie, gdy ustang przy-
czyny, dla ktérych je orzeczono; uchyle-
nie moze nastapic takze z urzedu.

§ 2. Sad moze w razie poprawy stanu
psychicznego ubezwiasnowolnionego
zmieni¢ ubezwtasnowolnienie catkowite
na czesciowe, a w razie pogorszenia sie
tego stanu - zmieni¢ ubezwtasnowolnie-
nie czesciowe na catkowite.

§ 3. Z wnioskiem o uchylenie albo
zmiane ubezwtasnowolnienia moze wy-
stapic takze ubezwtasnowolniony.

Konsekwencjg ubezwiasnowolnienia
catkowitego sa:

Niewazno$¢ oswiadczenia woli
Niewaznos$¢ testamentu
Niemozno$¢ zawarcia matzenstwa
Niemozno$¢ sprawowania wiadzy
rodzicielskiej

Niemozno$¢ przysposobienia dziecka
Niemoznos¢ bycia opiekunem praw-
nym

Niemoznos¢ bycia wykonawca testa-
mentu

Prawo mieszkanca
do samostanowienia

Przytoczony tu art. 559 kpc uprawnia
osobe ubezwlasnowolniong do wyste-
powania do sadéw z wnioskami o zmia-
ne lub catkowite uchylenie decyzji tegoz
sadu.

Kilka lat temu, na spotkaniu w Bia-
tobrzegach, Pani Minister swoje wy-
stapienie na temat praw mieszkancow
do samostanowienia rozpoczeta pyta-
niem: ,Na ile jednostka, ktérej pomaga-
my, ma prawo do wiasnej tozsamosci?”
A swéj wyktad zakonczyta konkluzja:
LsUpodmiotowi¢ uprzedmiotowionych
mieszkancow”.

No witasnie.

Jak gteboko i w jakim obszarze
mozna ingerowac w sprawy
drugiego cztowieka, w trakcie
dawania pomocy?

Pani sedzia sadu rejonowego powie-
dziata wprost: ,Osoba ubezwiasnowol-
niona nie jest juz osoba, tylko przedmio-
tem”.

Pan G. z postepujacym stwardnieniem
rozsianym, jeszcze gdy bytw miare spraw-
ny, przed notariuszem podpisat stosowne
dokumenty w ktérych upowaznit swoje-
go przyjaciela do podejmowania w jego
imieniu wszelkich decyzji administracyj-
nych przed réznym instytucjami. | to upo-
waznienie bylo i jest skuteczne.

Pan M. jest od 10 lat ubezwtasnowol-
niony. Pan M. ma jeszcze brata, a rodzice
pana M. posiadajg zaktad mechaniczny.
Od 20 lat pan M. jest osadzony w domu
pomocy spofecznej. | tyle samo czasu
trwa u niego okres remisji. Ma rozpozna-
nie: schizofrenia rezydualna czyli schizo-
frenia bezobjawowa. | dozywotni wyrok
pozbawienia praw do samostanowienia.

W $rodowisku Domu Pomocy jest
bardzo uczynny; zaréwno wobec pra-
cownikéw, jak i wobec wspétmiesz-
kancow: pomaga w zakupach, pomaga
przy sprzataniu, pomaga przy toalecie,
a najczesciej robi to samodzielnie. Sa-
modzielnie réwniez wychodzi poza te-
ren Domu, np. do miasta. Jest zaradny
i operatywny. Jest kapitanem druzyny
sportowej. Z tej racji wyjezdza ze swoja
druzyng na zawody sportowe a to do
Gnojna, a to do Debicy, czy do Brodni-
cy. Zdobyt wiele dyploméw i pucharéw.

Posiada rower, na ktérym jezdzi po
okolicy na wycieczki.

Tylko w dniach, w ktérych sa wybory,
zamyka sie w swoim pokoju, nie wycho-
dzi nawet na positki i ma fzy w oczach.

Ubezwilasnowolnienie specjalnie mu
nie przeszkadza, bo prawny opiekun
nigdy go nie odwiedza, a sam pan M.
doskonale sobie radzi w DPS i w $rodo-
wisku. Jedyny moment, w ktérym uwi-
dacznia sie jego ponizenie, to witasnie
czas wybordéw i wykreslenie jego nazwi-
ska z listy uprawnionych do gtosowa-
nia. Po nagtosnieniu w mediach sad po-
chylit sie nad jego przypadkiem i zmienit
decyzje zubezwiasnowolnienia catkowi-
tego na ubezwifasnowolnienie czescio-
we, ale w dalszym ciaggu pan M. nie ma
prawa wyborczego.

Pani K. Kilka lat temu zwrécitem sie
do sadu z pismem: ,Ustaty przyczyny

dla ktérych Pani K. zostata ubezwiasno-
wolniona, jej mieszkanie zostato sprze-
dane, wobec tego wnosze o przywréce-
nie jej praw”. Otrzymatem odpowiedz:
+Jest to niemozliwe. Przywrdcenie praw
ubezwiasnowolnionym spowodowato-
by ogromne zamieszanie w sadach. Dlate-
go zaden sad nie przywrdci osobie ubez-
wiasnowolnionej odebranych praw”.

Pani K. mita, starsza osoba, byta wtasci-
cielka mieszkania.

Pani K. nie jest bynajmniej osoba po-
zbawiona jakichkolwiek wad.

Z tych zauwazalnych, ma jedng no-
ge krétsza od drugiej i w troche wiek-
szej proporgji niz w pierwszym przypad-
ku, miata (bo juz s3 po rozwodzie) mtod-
szego meza.

To wystarczyto, by umiesci¢ Panig K.
w domu pomocy spotecznej z rozpo-
znaniem: schizofrenia w inwolugji. [to tez
odmiana schizofrenii rezydualnej, czyli
bezobjawowejl.

A przeciez, gdyby chodzito tylko o
sprzedaz mieszkania, to o wiele skutecz-
niej zrobitby to kurator, takze wskazany
przez sad, bez koniecznosci pozbawia-
nia tej osoby prawa do samostanowie-
nia.

Jak rozmawiac
o ubezwtasnowolnieniu
zrodzing

Nie spotkatem sie z przypadkiem, by
pracownik domu pomocy spotecznej
wystapit o ubezwiasnowolnienie kogos
wbrew woli jego rodziny.

Z moich obserwacji wynika, ze najcze-
sciej o ubezwtasnowolnienie wystepuje
wiasnie rodzina i to tylko w przypadku,
gdy zachodzi potrzeba sprzedazy majat-
ku osoby przebywajacej w domu pomo-
cy spotecznej.

| najczesciej w takich przypadkach za-
biegaja, by na prawnego opiekuna sad
wyznaczyt kogos z kregu rodziny zainte-
resowanej taka transakcja.

Oczywiscie w przypadkach utrudnio-
nego porozumiewania sie, moze sie tak
zdarzy¢, ze lekarz nie podejmie czynno-
$ci, jesli nie bedzie miat podpisanej zgo-
dy pacjenta lub upowaznionego praw-
nego opiekuna na dokonanie zabiegu.
| choc¢by z tego wzgledu z odpowied-
nim wyprzedzeniem nalezy wystapi¢ do
prokuratora o ustanowienie prawnego
opiekuna.



AKTUALNOSCI

Co nowego w

$réd wyzwan w codziennej opiece nad osoba nie-
samodzielng nie sposéb pomina¢ trudnosci zwia-
zanych ze zmiang poscieli. Jest to szczegdlnie
ucigzliwe w przypadku opieki nad dtugotrwale
unieruchomionymi chorymi z nietrzymaniem moczu, u ktérych
moze dochodzi¢ do obfitych wyciekdw, wymagajacych czest-
szych zmian przescieradta czy poszewek. Jednym ze sposobéw
zapobiegania takim sytuacjom jest stosowanie dodatkowej
ochrony w postaci jednorazowych podkfadéw higienicznych.
Podktady higieniczne to najstarszy srodek pomocniczy uzy-
wany przy inkontynengji. Kiedys stanowity jedyna dostepna
ochrone dla dorostych, by pézniej — wraz ze wzrostem wyma-
gan uzytkownikéw i rozwojem technologii - ewoluowac w pro-
dukty bardziej dopasowane do anatomii ludzkiego ciata. Tra-
dycyjne podkiady sg wciaz uzywane, cho¢ obecnie czesciej
jako dodatkowe zabezpieczenie podczas uzytkowania lub zmia-
ny pieluchomajtek niz jako podstawowy produkt. Obok wersji
tradycyjnej, wspodtczesnie powstaja réwniez nowoczesne typy
podkfadéw, dostosowane do nowych potrzeb uzytkownikéw.
Jedna z innowacji sa podktady z superabsorbentem, czy-
li materiatem zapewniajagcym wysoka chtonnos¢ pieluchomaj-
tek i innych produktéw chtonnych zaktadanych na ciato. Dzieki
obecnosci superabsorbentu redukowany jest réwniez nieprzy-
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lub majtkach chtonnych, jednak w przypadku oséb trwale le-
zacych na podkiadzie jej brak moze wptywaé na powstawanie
odparzen skoéry. Podktady pozwalajace skérze oddychad sa
polecane w opiece dtugoterminowej, szczegdlnie dla oséb
narazonych na powstawanie odlezyn. Stosowanie podktadéw
z warstwa paroprzepuszczalng na materacach zmiennocisnie-
niowych wspomaga termowentylacje zachodzaca przez skére.
Podktady taczace dwie powyzsze innowacje s od niedaw-
na dostepne réwniez w Polsce. Seni Soft Super Dry to pod-
kfady higieniczne z superabsorbentem i laminatem paroprze-
puszczalnym. Dzieki superabsorbentowi sa bardziej chtonne
i powstrzymuja zapach powstajacy podczas rozktadu moczu.
Natomiast warstwa zewnetrzna pozwalajaca skérze oddychac
jest korzystna nie tylko dla oséb dtugotrwale unieruchomio-
nych narazonych na odlezyny i odparzenia. Obecnos¢ laminatu
(zamiast folii) zapewnia réwniez lepsza przyczepnos¢ do
podtoza, co docenig szczegdlnie osoby czesciowo mobilne, sa-
modzielnie zmieniajace pozycje na tézku. Ponadto, w podkia-
dach Seni Soft Super Dry zostaty zastosowane bardzo miekkie
widkniny, co daje przyjemne odczucie w kontakcie ze skoéra.
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e jak pielegnowac, aby unikng¢ odlezyn

e jak tatwo | bezpiecznie zmienia¢ pieluchomajtki
e jak bezpiecznie przemieszczac
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Spotkaj sie z naszymi ekspertami
na bezptatnych warsztatach /4
organizowanych w catej Polsce. \x

/Zgtos sie na warsztaty
lub zamow bezptatny poradnik:
www.damy-rade.info
tel. 801 105 555

maijtii chionne produkty pielegnacyjne i przeciwodlezynowe

0
:- mms_émc_m&o_o_mx@:mo_omocmB_
s przewlekle chorymi.

Pomoglismy juz ponad 150 000 rodzin*



