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Wstep

Osoba niesamodzielna to ktos, kto z powodu choroby, urazu lub zaburzen
funkcjonalnych nie jest w stanie samodzielnie wykonywa¢ codziennych czyn-
nosci i wymaga statej lub czestej pomocy opiekuna. Dotyczy to réwniez oséb
z ograniczong mobilnoscia czy cierpiacych na demencje, ktére potrzebuja
wsparcia zaréwno fizycznego, jak i emocjonalnego. Osoba taka czesto wy-
maga wielowymiarowej opieki, realizowanej przez przedstawicieli réznych
zawodow medycznych. Kazdy element tej opieki ma znaczenie, aby zapewnié

jak najwyzszy komfort i mozliwie najlepsza jakos¢ zycia.

Opieka nad osobg niesamodzielng jest zadaniem wymagajacym duzego
zaangazowania, zaréwno fizycznego, jak i emocjonalnego, czesto bardzo
czasochtonnym i wyczerpujacym. Dlatego tak wazne jest, aby opiekunowie
szukali wsparcia i korzystali z dostepnych form pomocy, by uniknaé¢ wypalenia

i zachowac site do dalszego wspierania bliskiej osoby.

Oddajemy w Panstwa rece krétki poradnik, ktéry podpowiada, na co zwraca¢d
szczegblng uwage, w co warto zainwestowad, gdzie szuka¢ odpowiednie-
go wsparcia oraz przyktady ¢wiczen, ktére warto wtaczy¢ do codziennej

rutyny opiekuncze;.



Rola opiekuna w procesie terapeutycznym

Opiekun jest kluczowym ogniwem procesu terapeutycznego osoby lezacej —
czesto petni role przedtuzenia pracy fizjoterapeuty w codziennych sytuacjach.
To witasnie opiekun, dzieki swojej obecnosci i systematycznosci, ma najwiekszy
wptyw na to, jak utrwalaja sie efekty terapii ruchowej oraz jak osoba chora

funkcjonuje miedzy wizytami specjalistow.

Zadaniem opiekuna jest tworzenie warunkéw sprzyjajacych aktywizacji, czyli
zachecanie pacjenta do wykorzystania wtasnych mozliwosci przy kazdej czynnosci
dnia codziennego: podczas pielegnacji, jedzenia, ubierania czy zmiany pozycji.
To wtasdnie te mate, powtarzalne akty ruchowe - uniesienie reki, podparcie sie,
obrét w t6zku, préba siadania — budujg podstawy sprawnosci i przeciwdziataja

skutkom unieruchomienia.

Opiekun, wspétpracujac z fizjoterapeuta, pomaga realizowacd indywidualny plan
usprawniania: dba o prawidtowe utozenie pacjenta, wspiera w bezpiecznym
wykonywaniu prostych ¢wiczen oraz obserwuje reakcje organizmu na wysitek.
Dzieki codziennemu kontaktowi opiekun jako pierwszy zauwaza drobne zmiany
w stanie pacjenta — spadek aktywnosci, nasilenie bélu, wieksza sztywnos¢ —

i moze szybko przekazad te informacje terapeucie.

U os6b z demencja rola opiekuna jest jeszcze bardziej znaczaca. To on buduje
atmosfere bezpieczenstwa, przewidywalnosci i spokoju, co jest warunkiem
efektywnej wspétpracy i zmniejszenia napiecia podczas ruchu. Pacjent chetniej
podejmuje aktywnosé, gdy czuje sie rozumiany, akceptowany i prowadzony

przez znang, spokojna osobe.

W procesie terapeutycznym opiekun nie tylko wykonuje zalecenia, ale tez
wzmachnia motywacje pacjenta, wspiera jego poczucie sprawstwa i przypomi-
na, ze nawet niewielki ruch ma wartos¢. Dzieki temu staje sie nie tylko osoba
pomagajaca, ale aktywnym partnerem w rehabilitacji, ktéry realnie wptywa

na jakos¢ zycia i zachowanie maksymalnej mozliwej samodzielnosci chorego.



Rozdziat 1

Podstawy opieki
nad osoba lezaca




Opieka nad osoba lezaca opiera sie na trzech filarach: bezpieczenstwie, kom-

fortowym utozeniu ciata oraz codziennej aktywizacji ruchowej.

Z fizjoterapeutycznego punktu widzenia kluczowe jest zapobieganie po-
wiktaniom wynikajacym z unieruchomienia, takim jak zmniejszajaca sie sita
miesniowa, ograniczenie wydolnosci kragzeniowo-oddechowej czy dolegliwosci

bélowe spowodowane dtugotrwatym uciskiem.

Podstawowym zadaniem opiekuna jest wspieranie osoby lezacej w przyjmo-
waniu prawidtowych pozycji, ktére odcigzajg miejsca zwiekszonego ucisku
i zmniejszaja ryzyko odlezyn. Regularne, tagodne zmiany utozenia — wyko-
nywane powoli i w zgodzie z mozliwosciami chorego — pomagaja poprawié

krazenie, wspieraja oddychanie oraz utrzymuja elastycznos¢ tkanek.

Waznym elementem pielegnacji jest takze zachecanie do drobnej, bezpiecznej
aktywnosci, dostosowanej do stanu zdrowia i poziomu funkcji osoby lezacej:
moze to by¢ sieganie reka, prostowanie nég czy wykonywanie prostych ruchéw
w t6zku. Nawet niewielka aktywnos¢ wspiera sprawno$¢ fizyczna i ma pozy-
tywny wptyw na aktywnos¢ kory ruchowej w mézgu oraz na lepsze samopoczu-
cie, szczegolnie u oséb z demencja, dla ktérych ruch bywa forma komunikacji

i stabilizacji emocjonalne;.

Réwnie istotne jest tworzenie spokojnego, przewidywalnego otoczenia. Oso-
by z demencjg reaguja lepiej na staty rytm dnia, jasne komunikaty i powolne
tempo pracy opiekuna. Delikatny dotyk, cierpliwos¢ i zachowywanie kontaktu
wzrokowego utatwiajg wspoétprace, co przektada sie na bezpieczenstwo podczas

utozenia czy przemieszczania w tézku.

‘
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Ocena stanu pacjenta -
na co zwroci¢ uwage?

Ocena stanu osoby lezacej, zaleznej i z demencjg jest kluczowym elementem
codziennej opieki. Pozwala wczesnie wykrywac problemy, zapobiega powiktaniom
oraz dostosowac ¢wiczenia i sposob pielegnacji. Nie wymaga specjalistycznego

sprzetu — najwazniejsza jest systematycznos¢, uwaznosé i obserwacja.

Poziom swiadomosci e
i kontaktu

Demencja utrudnia komunikacje, dlatego
ocena powinna by¢ delikatna i powta-

rzana w podobny sposéb kazdego dnia.

Na co zwrécié¢ uwage:

* Czy pacjent reaguje na gtos lub do-
tyk?

* Czy nawiazuje kontakt wzrokowy?

* Czy rozumie proste polecenia (,,prosze
Scisnad reke”, ,prosze sie obrécic¢")?

* Czy jest apatyczny, pobudzony, za-
gubiony?

* Czy zachowanie rézni sie od typowego

dla tej osoby?

Dlaczego to jest takie wazne:

Zmiany w zachowaniu (np. nagta sennos¢,
pobudzenie, splatanie) moga swiadczy¢

o infekgji, bélu lub odwodnieniu.



Ocena bélu

Pacjenci z demencja, ale tez starsi
pacjenci o zmniejszonych umiejetno-
Sciach poznawczych czesto nie potrafia

powiedzie¢, ze cos ich boli.

Wskazéwki obserwacyjne:

* grymasy twarzy, marszczenie brwi,

* unikanie dotyku,

* sztywnos¢ ciata, podkurczanie kon-
czyn,

* przyspieszony oddech lub tetno,

* niepokéj, agresja lub wycofanie.

Dlaczego to takie wazne:
Bél ogranicza ruch swobodng aktyw-
nos¢ fizyczna, sprzyja przykurczom

i pogarsza komfort zycia.

Stan skory

Unieruchomienie, ograniczony logicz-
ny kontakt z osobg lezaca zwiekszaja
ryzyko odlezyn.

Codziennie oceniaj:

* zaczerwienienia w miejscach ucisku:
piety, kos¢ krzyzowa, topatki, tokcie,

* otarcia, pecherze, wilgotne miejsca
(pachwiny, fatdy skérne),

* suchos¢ skory lub jej kruchosé,

* temperature skéry (miejscowe ocie-

plenie = mozliwy stan zapalny).

Ztota Zasada:
Kazde zaczerwienienie, ktére nie znika

po odcigzeniu — traktuj jako sygnat

ostrzegawczy.



Utlozenie ciata

Opiekun powinien zwraca¢ uwage na
to, jak pacjent naturalnie uktada ciato
- nawet jesli sam nie jest w stanie sie

poruszad.

Zwracaj uwage na wystepowanie:

* asymetrii tutowia lub konczyn,

* podkulonych nég, odwiedzionych
bioder, opadania stopy,

* nadmiernego napiecia miesni (reka
lub noga bardzo sztywna),

* wiotkosci (konczyna ,,opadajaca jak

szmaciana").

Dlaczego to takie wazne:
Stata pozycja prowadzi do przykur-

czéw, deformacji stawow i bélu.

Zakres ruchu
stawow

To ocena, ktéra opiekun moze wyko-
nywac przy okazji codziennych czyn-

nosci pielegnacyjnych.

Zwracaj uwage:

* Czy podczas zmiany pozycji konczy-
ny poruszaja sie ptynnie?

* Czy pojawia sie opér, sztywnos¢,
bol?

* Czy jakis ruch stat sie bardziej ogra-

niczony niz wczesniej?

Przyktad:
Gdy podczas ubierania reka nie chce
podnies¢ sie tak wysoko jak zwykle -

to sygnat pogorszenia zakresu ruchu.



Napiecie
miesniowe
Warto zwréci¢ uwage na fakt, iz na-

piecie miesniowe u oséb lezacych

moze byc¢:

zwiekszone (spastycznos¢, konczyny
sztywne, stawiajg op6r) lub obnizo-
ne (trudnosé¢ w utrzymaniu konczyny,

ryzyko zwichnied).

Co warto obserwowac:

* czy miesnie sg twarde przy dotyku,

* czy pacjent ,walczy"” ze zmiang po-
zycji,

* czy nagle pojawia sie wyrazna wiot-
kos¢ (moze swiadczy¢ o infekcji lub

zmeczeniu).

Oddech
i krazenie
Zmiany w sposobie oddychania

i ukrwienia moga wymagacd szybkiej

reakcji opiekuna.

Ocen:

* czestotliwosc i gtebokos¢ oddechu
Ww czasie jednej minuty,

* czy pacjent oddycha ptynnie, bez
sSwiszczacego lub ptytkiego odde-
chu,

* kolor skéry (blados¢, sinienie warg),

* obrzeki nég, zwtaszcza wokét ko-
stek.

Dlaczego to takie wazne:
Osoby lezace tatwo zalegajg wydzieli-

ny w ptucach > ryzyko zapalenia ptuc.




Funkcje dnia codziennego
(Activity of Daily Living)

Nawet niewielkie zmiany sa wazne.

Obserwuj:

* Czy pacjent moze sam chwyci¢ ku-
bek, tyzke, t6zko?

* Czy potrafi odwréci¢ sie na bok
z pomoca?

* Czy potrafi samodzielnie napiaé
miesnie, by poméc przy podnosze-

niu?

Dlaczego to takie wazne:
Zachowane drobne funkcje warto
wspiera¢ — spowalniajg postep za-

leznosci od oséb trzecich.

Poziom samodzielnej aktywnosci
i zmiany na przestrzeni dni

Najwazniejsza czescig oceny

jest regularnosd.

Warto prowadzié krétkie,

proste notatki:

* ,Dzi$ lewa reka bardziej sztywna"
* ,Mniej je, wiecej $pi”

* ,Nowe zaczerwienienie na piecie”

* ,Lepszy kontakt rano niz wieczorem”

12

Dlaczego to takie wazne:
Pozwala zauwazy¢ stopniowe zmiany,

ktére tatwo przeoczyc.



CHECKLISTA DLA OPIEKUNA
CODZIENNA OCENA PACJENTA

1. Kontakt i zachowanie

Reaguje na gtos lub dotyk

Patrzy w oczy, préobuje nawigzaé¢ kontakt

Zachowanie typowe dla tej osoby

Brak nagtej apatii / pobudzenia / splatania

2. Objawy bélu

Brak grymaséw twarzy podczas codziennych czynnosci

Nie unika dotyku podczas pielegnacji

Nie napina koriczyn lub ciata przy zmianie pozycji

Zachowanie nie sugeruje bélu (pobudzenie / wycofanie)

3. Skéra i ryzyko odlezyn

Brak zaczerwienien w punktach ucisku

(piety, kos¢ krzyzowa, tokcie, topatki)

Skéra sucha, bez otaré/wysypek

Brak pecherzy lub otwartych ran

W fatdach skérnych brak wilgoci i podraznien



CHECKLISTA DLA OPIEKUNA
CODZIENNA OCENA PACJENTA

4. Pozycja i utozenie ciata

Ciato utozone symetrycznie

Brak nienaturalnej sztywnosci w obrebie stawow

Brak podkurczonych koriczyn

Mozliwa swobodna zmiana pozycji

5. Ruch i napiecie mie$niowe

Koniczyny poruszaja sie ptynnie przy pielegnacji

Nie pojawia sie przy kazdym ruchu wyrazny opér

Koniczyny nie sg nagle ,zwiotczate” (jakby bez sity)

6. Oddech i krazenie

Oddech spokojny, bez Swiszczenia

i bez wyraznych objawéw dusznosci

Kolor skéry prawidtowy (bez sinienia ust i palcow)

Brak obrzekéw nég lub dtoni

Nie ma wyraznego ostabienia przy zmianie pozycji



CHECKLISTA DLA OPIEKUNA
CODZIENNA OCENA PACJENTA

7. Odzywianie i nawodnienie

Pacjent je i pije jak zwykle

Brak kaszlu podczas jedzenia (ryzyko zachtysniecia)
Ptyny sg przyjmowane regularnie

8. Funkcje dnia codziennego (jesli dotyczy)
Pacjent wykonuje drobne ruchy jak zwykle (chwyt, obrét)
Nie obserwuje pogorszenia w prostych czynnosciach
Wspoétpraca podczas zmiany pozycji bez zmian

9. Ogélne samopoczucie

Temperatura ciata normalna

Sen i czuwanie jak zwykle

Brak nagtego spadku energii



Organizacja bezpiecznego
stanowiska opieki

Prawidtowe przygotowanie miejsca, w ktérym przebywa osoba lezaca lub za-
lezna, jest jednym z najwazniejszych elementéw opieki. Wtasciwa organizacja
stanowiska ma na celu przede wszystkim zapewnienie komfortu i bezpieczen-
stwa pacjenta, zapobieganie ewentualnym urazom, upadkom oraz ochrona
zdrowia opiekuna. Dobrze przygotowane otoczenie utatwia zmiane pozycji,

podnoszenie, karmienie, wykonywanie ¢wiczen i codzienng pielegnacje.

Elementy organizacji bezpiecznej
przestrzeni, o ktérych nalezy
pamietaé:

1. Dostep do tézka z dwéch stron

Jesli to mozliwe, tézko powinno by¢ ustawione tak,

aby opiekun miat dostep z obu stron.

Utatwia to m.in.:

* zmiane pozycji pacjenta,

* wykonywanie ¢wiczen po obu stronach symetrycznie,

* przeciwdziata skretom i przeciagzeniom kregostupa opiekuna.

Minimalna przestrzen: 80-100 cm wolnego miejsca z kazdej strony.

2. Odpowiednia wysoko$¢ tézka

Wysokos¢ tézka powinna by¢ dostosowana do czynnosci,

ktére wykonuje opiekun:

* Pielegnacja / zmiana pozycji: materac na wysokosci bioder opiekuna.

* Cwiczenia konhczyn: nieco nizej, aby opiekun miat stabilny kontakt z podtozem.

* Siedzenie pacjenta przy tézku: tézko obnizone do bezpiecznego poziomu.

Dlaczego to takie wazne:

t6zko z regulacjg wysokosci znaczaco odcigza plecy opiekuna.



3. Barierki ochronne

Barierki sa wazne dla bezpieczenstwa, ale moga niepokoi¢ osoby z demencja.
Podstawowe zasady:

* stosuj je tylko wtedy, gdy pacjent nie rozumie zagrozenia upadkiem,

* unikaj ich, jesli powoduja pobudzenie, chwytanie lub préby wychodzenia,

* zawsze pozostawiaj barierke od strony, ktérej akurat nie pilnujesz.

&, Materac i poduszki
* profilaktyczny materac przeciwodlezynowy (dobrany do masy ciata),
* poduszki piankowe/ortopedyczne lub klasyczne, aby stabilizowa¢ pozycje,

* ochraniacz na materac, tatwy do czyszczenia.

Uwaga: oparcie pacjenta zbyt wysoko zwieksza ryzyko zsuwania sie i powsta-

wania odlezyn w okolicy kosci krzyzowej.

t6zko rehabilitacyjne



5. Brak zagrozen w obrebie podtogi

* usun dywaniki, ktére moga sie przesuwag,

* usun kable, drobne przedmioty, stojaki,

* zadbaj o stabilne obuwie opiekuna (antyposlizgowe).

Dla pacjenta z demencja —im mniej ,bodzcéw”, tym wieksze bezpieczenstwo

i mniejsze pobudzenie.

6. Oswietlenie
Jesli to mozliwe wybieraj jasne, ale nie razace swiatto. W nocy pamietaj
o umieszczeniu delikatnego swiatta orientacyjnego, a w przypadku oséb z de-

mencja — zwré¢ uwage na cienie. Moga nasila¢ niepoké;.

Sprzet do codziennej pracy -
co powinno by¢ pod reka?

W opiece nad osobga lezaca, szczegdélnie z demencja, organizacja stanowiska
pracy decyduje o bezpieczenstwie pacjenta i zdrowiu opiekuna. State roz-
mieszczanie potrzebnych przedmiotéw zmniejsza ryzyko upadku lub nagtego
porzucenia pacjenta w celu szukania brakujacego sprzetu. Chroni opiekuna
przed urazami kregostupa — ptynna, ergonomiczna praca jest mozliwa tylko
wtedy, gdy wszystko jest w zasiegu reki, ale takze redukuje stres i dezorientacje
osoby z demencja, ktéra zle reaguje na chaos, pospiech i zmiany. Usprawnienie

rutyny dnia stabilizuje zachowanie i poczucie bezpieczennstwa chorego.

Dobrze zorganizowane wyposazenie to nie luksus — to warunek bezpiecznej,
spokojnej i efektywnej opieki, chroniagcy obie strony. Ponizej przedstawiono

skrécong liste najwazniejszych przedmiotéw w formie checklisty.



CHECKLISTA DLA OPIEKUNA
ORGANIZACJA MIEJSCA OPIEKI

1. Higiena i pielegnacja

Rekawiczki jednorazowe

Srodek do dezynfekcji rak

Podktady higieniczne

Chusteczki nawilzane lub ptyn do mycia bez sptukiwania

Krem ochronny/barierowy

Worki na odpady higieniczne

2. Pozycjonowanie i bezpieczenstwo

Poduszki/watki pozycjonujace

Przescieradto lub mata poslizgowa

Materac przeciwodlezynowy (element staty)

Barierki tézkowe / ograniczniki

3. Wsparcie opiekuna

Stolik przytézkowy lub organizer

Lampka punktowa (do pracy wieczorem/noc3)

Krzesto/taboret do pracy siedzacej



CHECKLISTA DLA OPIEKUNA
ORGANIZACJA MIEJSCA OPIEKI

4. Planowanie positkéw, karmienie
Lekkie, niettukace naczynia

Kubek niekapek / ze stomka

Sliniaki ochronne / podktadki

5. Sprzet do podstawowej kontroli stanu
Termometr

Pulsoksymetr

Cisnieniomierz automatyczny

6. Organizacja dnia i dokumentacja
Zeszyt obserwacji

Lista lekéw i harmonogram dnia

Zegar/kalendarz w zasiegu wzroku pacjenta



Higiena i bezpieczenstwo
pracy opiekuna

Opieka nad osobg zalezng wymaga ogromnej sity — nie tylko fizycznej, ale
takze emocjonalnej. Dlatego w pierwszej kolejnosci nalezy zadba¢ o komfort
i zdrowie opiekuna. Sprawny, wypoczety opiekun jest w stanie zapewnic¢
podopiecznemu wieksze bezpieczenstwo, cierpliwos¢ i uwaznosé. Zaniedba-
nie wtasnych potrzeb prowadzi natomiast do przeciazen, bélu, wyczerpania,

a w konsekwencji — do wypalenia i pogorszenia jakosci opieki.

Dbajac o wtasne ciato, ergonomie i o swéj odpoczynek, opiekun nie okazuje
egoizmu — przeciwnie, chroni siebie, aby méc chroni¢ druga osobe. Warto
zaplanowad czas na proste ¢wiczenia wzmacniajace, zadbaé o regeneracje
fizyczna i psychiczng oraz organizowacd stanowisko pracy tak, by ciato jak

najmniej sie meczyto podczas codziennych czynnosci.




Ergonomia codziennych
czynnosci — ,,5 ztotych zasad”

1. Podnos i przesuwaj z wykorzystaniem nég, nie plecéw - jesli to tylko
mozliwe nie pochylaj sie gwattownie, uginaj kolana i staraj sie utrzymac

kregostup w neutralnej, wygodnej dla siebie pozycji.

2. Pracuj jak najblizej ciata pacjenta — Unikaj wyciggania rak daleko przed

siebie — kazdy dodatkowy centymetr to wieksze obciazenie.

3. Ustaw tézko na odpowiednig wysokos$¢ — Pozycja pracy powinna pozwala¢
na lekko ugiete tokcie, bez dodatkowego garbienia sie. Poswie¢ czas na

regulacje t6zka.

4. Korzystaj z pomocy sprzetowych — Maty poslizgowe, poduszki i tézko re-

gulowane nie sg ,udogodnieniem”, lecz ochrong kregostupa.

5. Unikaj skretéow tutowia pod obcigzeniem - Jesli musisz sie odwrécié, prze-

nos$ ciezar catego ciata, stawiajac kroki.

Dbajac o swoje ciato, opiekun chroni sie przed przeciazeniem i przewlektym
boélem, ktére bardzo czesto towarzysza codziennym obowigzkom. Warto wpro-
wadzi¢ do planu dnia krétka, regularng aktywnos¢ fizyczng — juz 5-10 minut
prostych ¢wiczen wzmacniajacych plecy, brzuch i ramiona moze znaczaco
zmniejszy¢ napiecie i poprawi¢ samopoczucie. Rbwnie wazne jest tagodne
rozciaganie po pracy, szczegélnie w obrebie barkéw, karku i odcinka ledz-
wiowego kregostupa, czyli obszaréw najbardziej narazonych na przeciazenia
u opiekunéw. Niezwykle istotne jest takze dbanie o odpowiednig ilo$¢ snu
oraz regularne nawodnienie. Organizm zmeczony i odwodniony jest bardziej
podatny na urazy, przeciazenia i spadek koncentracji, dlatego regeneracja jest

réwnie wazna jak sama praca.



Pamietaj — zdrowy opiekun
to bezpieczny pacjent

Odpoczynek i ergonomia to nie dodatki — to fundament opieki. Chory potrze-
buje stabilnego, uwaznego i fizycznie sprawnego opiekuna. A to jest mozliwe

tylko wtedy, gdy opiekun najpierw zadba o siebie.




Rozdziat 2

Profilaktyka
powiktan
unieruchomienia




Dtugotrwate unieruchomienie niesie ze sobg powazne konsekwencje dla zdro-
wia osoby lezacej, dlatego profilaktyka powiktan musi by¢ statym elemen-
tem codziennej opieki. Gdy ciato nie jest regularnie poruszane, dochodzi do
zmniejszenia sity miesni, zwiekszenia sztywnosci stawéw, zaburzen krazenia
- takze wewnatrzstawowego, pogorszenia wydolnosci kragzeniowo-oddecho-
wej, a takze zwiekszonego ryzyka odlezyn i infekcji. Skutki te nie pojawiaja
sie nagle — rozwijaja sie stopniowo, czesto niezauwazalnie, dlatego dziatania

zapobiegawcze sa kluczowe od pierwszych dni unieruchomienia.

Odpowiednie pozycjonowanie, zmiany utozenia, ¢wiczenia bierne i czynne,
wtasciwa higiena skéry oraz wsparcie w prawidtowym oddychaniu pozwalaja
spowolni¢ proces ostabienia organizmu i zachowa¢ mozliwie najlepsza jakos¢
zycia. Profilaktyka powiktan to nie tylko zapobieganie chorobie, ale realne

wspieranie komfortu, bezpieczenstwa i godnosci osoby zaleznej — kazdego dnia.

Zapobieganie odlezynom

Odlezyny to jedno z najczestszych, najbardziej uciazliwych i groznych powi-
ktan dtugotrwatego unieruchomienia. Powstaja wtedy, gdy okolica ciata jest
zbyt dtugo uciskana — szczegélnie w miejscach, gdzie kosci znajduja sie blisko
skoéry, jak piety, kos¢ krzyzowa czy topatki. U osoby lezacej, czesto niezdolnej
do samodzielnej zmiany utozenia, skéra i tkanki s3 wyjatkowo narazone na
uszkodzenia. Problem nasila ostabiona trofika tkanek, wynikajaca ze zmniej-
szonego przeptywu krwi. Dlatego profilaktyka odlezyn jest statym fundamen-

tem opieki nad osobga lezaca i jest jednym z najwazniejszych zadan opiekuna.

Zapobieganie odlezynom opiera sie przede wszystkim na regularnej zmianie
pozycji, odpowiednim odciazaniu miejsc newralgicznych oraz dbaniu o suchos¢
i czystosc skory. Nawet drobne, czeste zmiany utozenia znaczaco poprawiaja
ukrwienie tkanek i chronig skére przed dtugotrwatym naciskiem. Duza role
odgrywaja takze poduszki, watki czy specjalne kliny, ktére pomagajg ustabi-

lizowac ciato i roztozy¢ ciezar w bardziej rwnomierny sposéb.



Réwnie wazna jest codzienna obserwacja skéry — delikatne zaczerwienienie,
podraznienie czy wzmozona suchos¢ moga by¢ pierwszym sygnatem ostrze-
gawczym, ze dana okolica wymaga dodatkowej ochrony. Rzetelna higiena,
staranne osuszanie i stosowanie preparatéw ochronnych pomagaja utrzymac

skére w dobrej kondycji i zmniejszaja ryzyko otar¢.

Miejsca najbardziej narazone na wystapienie odlezyn
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Odlezynom sprzyja takze ogélne ostabienie organizmu, dlatego tak istotne
jest, by zadba¢ o prawidtowe zywienie, nawodnienie oraz komfort termicz-
ny osoby lezacej. Wsparcie emocjonalne i spokojne tempo pracy opiekuna
rowniez wptywaja na bezpieczefistwo — napiecie i posSpiech zwiekszaja ryzyko

btedéw przy pielegnacji i zmianie pozycji.

Ponizej przedstawiono kréotka checkliste dla opiekuna, ktéra warto wdrazaé

w codziennej profilaktyce przeciwodlezynowej.



CHECKLISTA DLA OPIEKUNA
PROFILAKTYKA ODLEZYNOWA

Regularna zmiana pozycji
Co okoto 2-3 godziny, zgodnie z mozliwosciami

i komfortem osoby zalezne;j.

Odciazanie miejsc narazonych
Stosowanie poduszek, watkéw i ksztattek pod piety,

kolana, plecy, boki.

Codzienna obserwacja skéry
Szczegéblnie miejsc prominentnych (piety, kos¢ krzyzowa,

topatki). Zwracaj uwage na zaczerwienienia i podraznienia.

Utrzymanie skéry w czystosci i suchosci
Delikatne mycie, doktadne osuszanie,

stosowanie ochronnych preparatéw barierowych.

Wiasciwa higiena bielizny i poscieli
Czyste, suche, gtadkie przescieradto -

bez zagniecen i okruszkoéw.

Odpowiednie nawodnienie i odzywianie
State wsparcie funkcjonowania skéry

i ogélnej kondycji organizmu.

Kontrola komfortu termicznego

Unikanie przegrzewania i nadmiernego pocenia.

Spokojne, uwazne wykonywanie czynnosci
Pospiech sprzyja otarciom, a napiecie zwieksza

ryzyko btedéw pielegnacyjnych.



Zapobieganie zatorom
naczyniowym i zakrzepicy

U oséb lezacych, ostabionych lub z demencja ryzyko powstawania zakrzepow
krwi znaczaco rosnie. Dzieje sie tak, poniewaz brak ruchu spowalnia krazenie,
a to sprzyja tworzeniu sie skrzepow w zytach — najczesciej konczyn dolnych.
Jesdli taki zakrzep przemiesci sie wraz z krwig do ptuc, moze dojé¢ do zatoru,
czyli stanu nagtego, ktéry stanowi powazne zagrozenie zycia. Dlatego codzien-
na, nawet bardzo delikatna profilaktyka ma ogromne znaczenie. Odpowiednie
utozenie ciata, drobne ¢wiczenia, wtasciwa pielegnacja nég czy obserwacja
mozliwych objawéw pozwalajg nie tylko zmniejszy¢ ryzyko powiktan, ale takze

poprawiaja ogélne samopoczucie i komfort osoby zaleznej.

Ponizej przedstawiono bezpieczne, praktyczne i mozliwe do zastosowania

w warunkach domowych techniki profilaktyki przeciwzakrzepowe;.

1. Regularna zmiana pozycji:

* Jesli pacjent nie moze wykonywa¢ zmian utozenia samodzielnie, delikatnie
obracamy go co 2-3 godziny;

* Przesuwanie konczyn w kierunku zgiecia i wyprostu w stawach kolanowych,
biodrowych bez "“sitowania sie” z konczyna;

* Naturalne zmiany potozenia konczyn, ktére pobudza krazenie.

2. Proste éwiczenia bierne i czynne wspomagane

* Cwiczenia bierne (opiekun wykonuje ruch): ruch stép, nastepnie ruch w sta-
wach kolanowych, jesli mozliwe réwniez biodrowych, ruch dtoni, stawéw
tokciowych, stawéw ramiennych.

* Cwiczenia czynne wspomagane (opiekun tylko pomaga w ruchu, pacjent
inicjuje i kontroluje ruch w zakresie, w ktérym jest w stanie): aktywizujemy

pompe miesniowa, ktéra w najwiekszym stopniu wspomaga odptyw zylny.

3. Unikanie ucisku na nogi
* Sprawdz czy posciel nie uciska tydek, czy ubrania nie sg zbyt ciasne, czy

osoba nie ma skrzyzowanych nég.



&4, Delikatny masaz

* To nie masaz leczniczy, ale dotyk catg dtonig prowadzony w kierunku naj-
blizszych weztéw chtonnych poprawiajacy prace uktadu limfatycznego.

* Nie wykonuj, gdy jest jakiekolwiek podejrzenie zakrzepicy (bdl, zaczerwie-

nienie, obrzek jednostronny).

5. Nawadnianie i higiena skéry — odpowiednie nawodnienie wptywa na lep-

kos¢ krwi. U oséb starszych i z demencja czesto pojawia sie niedobér ptynéw.

6. Zachecanie do nawet najmniejszej aktywnosci — Kazdy samodzielny
ruch — choc¢by drobne przesuniecie sie po tézku czy siadanie na brzegu tézka

Z pomoca — znaczaco wspiera krazenie.

7. Codzienna kontrola i obserwacja koniczyn dolnych
* Reqularnie obserwuj, czy nie wystepuje obrzek, zaczerwienie, ocieplenie
jednej nogi, czy nagty bél lub tkliwos¢ (w przypadku wystapienia takich

objawéw niezwtocznie skontaktuj sie z lekarzem).

Zapobieganie zapaleni
ptuc i innym komplikacjom
oddechowym

U oséb, ktére mato sie poruszaja, sa przewlekle ostabione lub spedzajg wiek-
szo$¢ czasu w tozku, zaréwno uktad oddechowy, jak i krazenia pracuja mniej
efektywnie. Brak aktywnosci sprawia, ze oddech staje sie ptytszy, wydzielina
w ptucach zalega, a mechanizmy naturalnego oczyszczania drég oddechowych
stabna — co znaczaco zwieksza ryzyko zapalenia ptuc. Jednoczesnie spowolnio-
ny przeptyw krwi w zytach, zwtaszcza koiczyn dolnych, sprzyja powstawaniu
zakrzepow, ktére moga przemiescic sie do ptuc i spowodowac grozna dla zycia
zatorowos¢ ptucna. Dlatego profilaktyka — nawet bardzo proste ¢wiczenia od-

dechowe — maja ogromne znaczenie.



Ponizej znajdziesz bezpieczne, praktyczne i mozliwe do stosowania w domu dzia-
tania, ktére pomagaja zapobiegad zapaleniu ptuc i innym powiktaniom oddecho-
wym u oséb lezacych i z ograniczong ruchomoscia. To zalecenia pielegnacyjne

i fizjoterapeutyczne, niewchodzace w zakres indywidualnego leczenia.

Cwiczenia oddechowe

Oddychanie réznymi torami

(tor brzuszny, tor dolnozebrowy, tor gérnozebrowy)
Jak wykonac¢:

1. Utéz osobe w pozycji pétsiedzacej lub lezeniu z lekko uniesionym

oparciem.

2. Potéz swoja dton lub dton osoby na okolicy, w ktéra chcesz, aby
kierowany byt oddech (na brzuchu, na bokach zeber obustronnie

lub na mostku)

3. Zache¢ do powolnego wdechu przez nos tak, aby dton delikatnie

unosita sie wraz z oddechem.
4. Nastepnie do powolnego, dtuzszego wydechu ustami.
Na co zwréci¢ uwage:

Oddech ma by¢ spokojny, bez wysitku. U niektérych oséb wygodniej

jest zastosowac rytm: ,wdech - 2 sekundy, wydech — 4 sekundy".



Oddychanie torem gérnozebrowy
- sposob utozenia rak

Oddychanie torem przeponowym
- sposéb utozenia rak



Oddychanie wydtuzonym wydechem
(¢wiczenie z kartka papieru)

Jak wykonacé:

1. Trzymaj lekka karteczke (np. kawatek papieru lub serwetki) 10-15

cm przed ustami pacjenta.

2. Popros o spokojny wdech nosem.

3. Podczas wydechu zadaniem osoby jest dmuchanie tak, aby kartka
poruszata sie stale i delikatnie, a nie jednym gwattownym ,,chuch-

nieciem”.

To ¢wiczenie Swietnie pokazuje tempo wydechu — jesli kartka opada,

zachec osobe do tagodniejszego, ale dtuzszego wypuszczania powietrza.

Przyktad ¢wiczenia oddechowego

s

— dmuchanie na kartke



Dmuchanie przez stomke do wody

Jak wykonacé
1. Przygotuj szklanke lub butelke z woda (ok. 1/3-1/2 objetosci).

2. Wtéz stomke tak, aby siegata kilka centymetréw pod powierzch-
nie wody.

3. Ustaw osobe siedzaca lub pétsiedzaca (jesli lezaca — z uniesio-

nym oparciem).
4. Zache¢ do spokojnego wdechu nosem.

5. Podczas wydechu popros$ o powolne dmuchanie przez stomke,
tak aby:

* tworzyty sie state, drobne babelki,

* wydech byt dtugi i réwny, nie gwattowny.

Lepiej wykona¢ kilka krétkich serii (np. 3-5 wydechoéw), niz jedno

duze, meczace ¢wiczenie.



Toaleta drzewa oskrzelowego
i wspieranie odkrztuszania
Kaszel prowokowany gtebokim wydechem

Jak wykona¢?
1. Zache¢ do spokojnego wdechu nosem.
2. Potem popros o dtugi, spokojny wydech ustami.

3. Czesto naturalnie pojawia sie lekki kaszel — to dobry moment

na odkrztuszanie.

U wielu oséb to najskuteczniejsza, a jednoczesnie najmniej obcia-

Zzajaca metoda.

Przydatne bedzie réwniez delikatne oklepywanie wykonywane
jako element pielegnacyjny osoby o zmniejszonej aktywnosci. To
nie jest profesjonalna fizjoterapia, lecz bardzo prosta, tagodna
technika wspomagajaca.

Jak wykona¢?

1. Utozy¢ osobe w pozycji pétsiedzacej lub na boku.

2. Utozy¢ dton w ksztatt ,tédeczki” (palce ztaczone, wnetrze dtoni

lekko zaokraglone).

3. Wykonywac¢ bardzo delikatne, rytmiczne oklepywanie gérnych

plecéw i bokéw klatki piersiowej (omijajac kregostup).

Czas: 1-2 minuty, wolne tempo.



CHECKLISTA DLA OPIEKUNA
KIEDY KONIECZNA JEST
KONSULTACJA Z LEKARZEM

Objawy oddechowe

* narastajaca dusznos¢ lub trudnosé
w swobodnym oddychaniu

* szybkie, ptytkie oddychanie lub
~tapanie powietrza”

* gtosny, Swiszczacy lub bulgoczacy oddech

* kaszel, ktéry staje sie silniejszy,
czestszy lub bardziej meczacy

* odkrztuszanie gestej, z6ttej, zielonej,
krwawej lub bardzo obfitej wydzieliny

* trudnos$¢ z odkrztuszeniem nawet

matych ilosci wydzieliny

Objawy sugerujace zakrzepice lub zatorowos¢
* obrzek jednej nogi, zaczerwienienie
lub ocieplenie tydki
* bél tydki nasilajacy sie przy ucisku lub ruchu
* nagte nasilenie dusznosci,

bél w klatce piersiowej, zastabniecie

Gdy éwiczenia oddechowe lub zmiana pozycji
powoduja pogorszenie
* zawroty gtowy, mdtosci, silny
kaszel podczas ¢wiczen
* osoba odmawia oddychania
przez bél lub dyskomfort
* kazda nagta zmiana stanu,

ktéra budzi niepokdj opiekuna



Rozdziat 3

Pozycjonowanie
i utozenie chorego




Prawidtowe utozenie osoby lezacej lub niesamodzielnej to jeden z najwaz-
niejszych elementéw codziennej opieki. Odpowiednia pozycja ciata wptywa
nie tylko na komfort i samopoczucie, ale takze na zdrowie skéry, uktadu od-
dechowego, krazenia oraz stawéw. W przypadku oséb z demencja wtasciwe

utozenie pomaga réwniez ograniczy¢ niepokdj, napiecie i dezorientacje.

Wtasciwe pozycjonowanie zapobiega takim powiktaniom, jak: odlezyny
i podraznienia skéry, sztywnos¢ i przykurcze miesniowe, béle plecéw, karku
i konczyn, trudnosci z oddychaniem i zaleganie wydzieliny, obrzeki, proble-
my z krazeniem, zwiekszona spastycznos¢ (napiecie miesni), czy dyskomfort

psychiczny i niepokdj ruchowy.

Kluczowe zasady bezpiecznego
utozenia chorego

Kazda pozycja powinna zapewniac stabilne podparcie gtowy, tutowia i kon-
czyn. Im mniej niekontrolowanych ,uciekajacych” ruchéw ciata, tym mniejsze
ryzyko napiecia mieséni i bélu. Poduszki, watki czy reczniki Swietnie pomagaja
w wypetnianiu pustych przestrzeni. Ciato powinno by¢ utozone mozliwe sy-
metrycznie (gtowa w przedtuzeniu kregostupa, barki na jednej linii, konczyny

robwnomiernie podparte).

Najwazniejsze jednak by pamietac¢ o reqularnej zmianie pozycji, jak wspomniano
wczesdniej. Jesli nie ma innych zalecern medycznych, pozycje zmieniamy co 2-3
h. Podczas zmiany pozycji zwracamy uwage na bezpieczenstwo skéry. Wazne,
aby unika¢ tarcia i ciagniecia i ruchy wykonywa¢ mozliwe ptynnie i delikatnie.
Zawsze pytaj (jesli to mozliwe), obserwuj reakcje, zwracaj uwage na grymasy
bélowe. Osoby z demencja czesto nie potrafig nazwac dyskomfortu — dlatego
liczy sie uwaznos$¢ na mimike i napiecie ciata. Kazda osoba jest inna. Choroby
wspétistniejace (np. osteoporoza, choroby ptuc, po udarach) moga wymaga¢
indywidualnych modyfikacji utozenia. Jesli pojawiajg sie watpliwosci — warto

skonsultowaé pozycje z fizjoterapeuta.



Pozycjonowanie
jako element terapii

Pozycjonowanie to nie tylko zapobieganie powiktaniom, ale réwniez for-

ma biernej terapii. Dobre utozenie:

* wspomaga rehabilitacje,
* poprawia orientacje ciata w przestrzeni,
* zmniejsza nadmierne napiecie miesniowe,

* utatwia pézniejsze siadanie, a nawet pionizacje.
Pozycje przeciwodlezynowe — przyktady

Najczesciej stosowana pozycja odcigzajaca okolice krzyzowa, biodra i piety.

Bardziej komfortowa niz petne utozenie na boku.

Jak to zrobic?

* Utéz chorego lekko na boku, okoto 30° odchylenia od pozycji na plecach.
* Plecy podparte duza poduszka lub klinem.

* Dolna reka utozona swobodnie wzdtuz ciata, gérna na poduszce.

* Miedzy kolana wtéz poduszke, aby unikna¢ ucisku kos¢ na kos¢.

* Piety unies$ lekko poduszka lub odciaz je watkiem.

Najprostsza i najczesciej stosowana, pod warunkiem, ze piety nie opieraja sie

bezposrednio o materac.



Jak to zrobic?

* Gtowa w linii z kregostupem, podparta miekka poduszka.

* Pod kolana wsun duzg poduszke lub watek, tak aby tydki byty uniesione,
a piety wisiaty swobodnie w powietrzu.

* Rece moga leze¢ wzdtuz ciata lub na poduszkach.

* Unikaj zbyt wysokiego zagtéwka — sprzyja zsuwaniu sie w doét.

Schemat pozycji zrédto: Jordan, Ashley. ,Pressure injury in the ICU: Major reconstructive
surgery required.” Vignettes in Patient Safety-Volume 1. IntechOpen, 2017

Utozenie na catym boku z doktadnym podparciem tutowia i koiczyn. Bardzo

skuteczne odcigzenie miejsc narazonych przy lezeniu na plecach.

Jak to zrobié?
* Chory lezy catkowicie na jednym boku.
* Pod plecy i brzuch utozone poduszki stabilizujace, aby ciato nie ,,przewra-

cato sie".

)(.

Poduszka miedzy kolanami oraz pod stopa gérnej nogi.

*

Dolna reka wyprostowana, gérna na poduszce przed klatka piersiowa.

*

Gtowa w osi kregostupa.



To utozenie pomiedzy pozycja na boku (90°) a na brzuchu. Daje bardzo dobre
odcigzenie typowych miejsc powstawania odlezyn i umozliwia swobodne oddy-
chanie. Jest czesto stosowana w szpitalach i domach opieki jako tzw. pozycja

terapeutyczna.

Jak to zrobi¢?
* Obré¢ pacjenta z plecéw w kierunku boku, ale dalej, az do kata ok. 135° (pra-

wie na brzuchu, ale z podparciem).

*

Pod plecy — od strony ,,gérnej” — wtéz duza poduszke lub klin, aby stabili-

zowac pozycje.

*

Pod brzuch lub miedzy brzuch a materac wsun miekka poduszke, aby uniknaé

ucisku na zebra i miednice.

>(.

Obie nogi utéz w lekkim zgieciu:

*

dolna noga — wyprostowana lub lekko zgieta,

* gérna noga — na poduszce, tak aby kolano nie opierato sie bezposrednio
o0 materac.

* Dolne ramie wyciagniete lekko do przodu, gérne utozone komfortowo na

poduszce.

>(.

Gtowa w osi ciata, najczesciej zwrécona w strone ,,gérna”.

To trudna pozycja, ponizej najczestsze btedy, ktére mozna wykonaé:

* Za duze skrecenie szyi (gtowe uktadamy delikatnie i w osi).

* Zbyt mocny ucisk na bark dolny (warto nieco podwina¢ poduszke pod bark)

* Bez podparcia brzucha lub miednicy (moze prowadzi¢ do bélu zeber, ko-
nieczna miekka poducha)

* Wasko ustawione nogi (zwieksza to ucisk na kolana; poduszka miedzy no-

gami jest obowiazkowa)

Jak czesto zmieniaé pozycje?

U osoby lezacej, szczegélnie z demencja, zmiana pozycji ciata powinna odby-
wac sie regularnie, najczesciej co 2-3 godziny, réwniez w ciggu dnia. Celem
jest odcigzenie miejsc narazonych na dtugotrwaty ucisk, poprawa krazenia

oraz zapobieganie odlezynom i przykurczom. Czestotliwo$¢ zmiany pozycji



nalezy dostosowac do stanu skéry chorego, jego masy ciata, poziomu napiecia
miesniowego oraz rodzaju podtoza (np. materac przeciwodlezynowy). Kazda

zmiana utozenia powinna by¢ okazja do krétkiej oceny skéry i komfortu chorego.

Uzycie poduszek, watkéw i klinéw

Watki, kliny oraz odpowiednio dobrane poduszki s3 podstawowym wsparciem
w prawidtowym pozycjonowaniu osoby lezacej. Pomagaja utrzymac stabilng
pozycje ciata, zmniejszaja nacisk na newralgiczne miejsca oraz zapobiegaja
niekontrolowanemu zsuwaniu sie lub rotacji konczyn. Watki mozna stosowa¢d
m.in. do podparcia plecéw w utozeniu na boku, miedzy kolana w celu ochrony
stawéw biodrowych oraz pod tydki, aby odcigzy¢ piety. Kliny i poduszki umoz-
liwiajg delikatne, stopniowe zmiany pozycji, co zwieksza komfort chorego
i utatwia prace opiekunowi. Wazne jest, aby podpory nie byty zbyt twarde ani

zbyt wysokie oraz aby nie powodowaty nadmiernego ucisku na skére.

Przyktady klinéw



CHECKLISTA
ZYCIE WALKOW, KLINOW
PODUSZEK

Przy kazdej zmianie pozycji sprawdz:

* Czy gtowa i szyja sa utozone w jednej
linii z tutowiem

* Czy poduszki stabilizuja pozycje, a nie wymuszaja
nienaturalne ustawienie

* Czy nie ma miejsc nadmiernego ucisku

(szczegblnie: piety, kos¢ krzyzowa, biodra, tokcie)

Utozenie na plecach:

* Watek lub poduszka pod tydkami -
piety nie dotykajg materaca

* Poduszki pod przedramionami —
barki i ramiona rozluznione

* Maty watek w dtoni, jesli chory zaciska palce

Utozenie na boku / pétboczne (30°):
* Klin lub duza poduszka pod plecami -
stabilizacja pozycji
* Poduszka miedzy kolanami
* Gorna reka podparta poduszka
na wysokosci barku
* Brak bezposredniego ucisku kolana

o kolano oraz kostki o kostke

Utozenie koriiczyn dolnych:

* Stopy utozone swobodnie, bez nadmiernego
zgiecia lub przeprostu

* Brak twardych krawedzi pod

kolanami i kostkami



Najczestsze btedy pozycjonowania

*

)(.

*

*

)(.

*

)(_

Podktadanie poduszki bezposrednio pod piety zamiast pod tydki

Zbyt duza liczba poduszek powodujaca nienaturalne wygiecie ciata

Kliny i watki zbyt twarde lub za wysokie, powodujace punktowy ucisk
Brak stabilizacji — poduszki zsuwaja sie, a chory zmienia pozycje
Uktadanie chorego dtugo w jednej pozycji ,bo jest mu wygodnie”
Nieuwazanie na utozenie barku i reki w pozycji na boku (ryzyko bélu i pod-
wichniecia)

Pomijanie kontroli skéry po zmianie utozenia







Cwiczenia bierne, czynno-bierne i czynne

Ruch, nawet w bardzo ograniczonym zakresie, odgrywa najwazniejsza role
w opiece nad osobg lezaca lub osoba z demencja. Odpowiednio dobrane
¢wiczenia pomagaja utrzymad sprawnosé, zmniejszaja ryzyko przykurczéw,
poprawiaja krazenie oraz wptywaja korzystnie na samopoczucie chorego. W co-
dziennej opiece nie chodzi o intensywny trening, lecz o bezpieczne, regularne
podtrzymywanie naturalnych mozliwosci ruchowych, ktére beda wspieraé jego
samodzielnos$¢. Ponizej przedstawiono podstawowe rodzaje ¢wiczen, ktére

opiekun moze stosowad po wczesniejszym instruktazu specjalisty.

Rodzaje ¢wiczen:

1. Cwiczenia bierne

Cwiczenia bierne to ruchy wykonywane wytacznie przez opiekuna lub fizjo-
terapeute, bez aktywnego udziatu chorego. Stosuje sie je, gdy osoba nie jest
w stanie samodzielnie porusza¢ konczynami lub nie rozumie polecen. Celem
¢wiczen biernych jest utrzymanie ruchomosci stawéw w mozliwie petnym za-
kresie, zapobieganie przykurczom oraz poprawa retencji ptynéw. Ruchy powinny

by¢ wykonywane powoli, w naturalnym zakresie i bez wywotywania bélu.

2. Cwiczenia czynno-bierne

Cwiczenia czynno-bierne to forma poérednia, w ktérej chory inicjuje ruch,
a opiekun pomaga go dokonczy¢ lub prowadzi konnczyne. Stosuje sie je, gdy
osoba ma ograniczong site, szybko sie meczy lub wykonuje ruchy niepetne.
Ten rodzaj ¢wiczen wspiera zachowanie aktywnosci, poczucie wptywu na

kontrole miesni przy jednoczesnym zapewnieniu bezpieczenstwa i komfortu.

3. Cwiczenia czynne

Cwiczenia czynne polegajg na samodzielnym wykonywaniu ruchéw przez
chorego, zgodnie z jego mozliwosciami. Opiekun petni role osoby asekuruja-
cej i motywujacej. Nawet niewielki, samodzielny ruch ma duze znaczenie dla
utrzymania sity miesni, sprawnosci oraz poczucia samodzielnosci chorego.

Warto wykorzystaé kazda okazje w ciggu dnia na aktywny ruch.



Zakresy ruchéw - bezpieczne granice

W opiece nad osobg lezaca najwazniejsze jest wykonywanie ruchéw w grani-
cach naturalnego, bezbolesnego zakresu. Cwiczenia nie powinny powodowadé
bélu, gwattownego oporu ani niepokoju chorego. Celem nie jest ,rozciaganie

na site”, lecz podtrzymanie istniejacej ruchomosci stawéw.

Podstawowe zasady prowadzenia ruchu

* Ruch zawsze wykonuj powoli, bez szarpania.

* Zatrzymaj ruch przy pierwszym wyraznym oporze, nie prébuj go ,przeta-
mywac".

* Kazdy staw ¢wicz w jego naturalnym kierunku ruchu.

* Obserwuj reakcje chorego (b6l moze by¢ sygnalizowany mimika, napieciem
lub niepokojem, a nie stowami).

* Lepiej wykona¢ ruch w mniejszym zakresie, ale regularnie i czesto go po-

wtarzaé, niz zbyt gteboki jednorazowo.

Kiedy przerwa¢é ¢wiczenie?

Istotg ¢wiczen z osoba zalezna, lezaca lub z demencjg jest czujnos¢ i indy-

widualizacja zadan ruchowych. Warto zwraca¢ uwage na codziennie zmiany

w ruchu (czy zakres ruchu w stawie sie zwieksza? Czy zmniejsza? Czy chory

moze wykonac wiecej powtérzen, czy szybciej sie meczy?). Wystepuja jednak

momenty, w ktérych nalezy zaprzestaé¢ prowadzenia ¢wiczen i skontaktowad

sie ze specjalista. Ponizej podano kilka takich sytuacji:

* Pojawia sie nagty boél, narasta z sitg, nie koniczy sie wraz z zaprzestaniem
ruchu,

* Kofczyna stata sie sztywna, nie da sie prowadzi¢ ruchu,

* Chory staje sie bardzo niespokojny i pobudzony,

* Zakres ruchu nagle sie zmniejszyt (moze to by¢ sygnatem wystepujacego

stanu zapalnego lub przecigzenia).

Cwiczenia zestaw praktyczny

Ponizej przedstawiono propozycje ¢wiczen od stép do gtow, ktére mozna
wykorzystaé w praktyce. Zacheca sie rowniez, aby skontaktowac sie z fizjo-
terapeuta, ktéory pokaze wszystkie ruchy do samodzielnego wykonywania.

Zanim rozpoczniesz prowadzenie ruchu, pamietaj, ze ruch wykonujemy powoli,



w bezpiecznym i bez bélowym zakresie. Kazdy ruch powtérz 5-10 razy, w za-
leznosci od tolerancji chorego. Przypominaj choremu o oddychaniu i obserwuj
reakcje na zadawane ¢wiczenia. Przed przystapieniem do ¢wiczen — dostosuj

wysokos¢ tézka do swojego wzrostu.

Stopy i stawy skokowe
Zginanie i prostowanie stép (,palce do siebie — palce od siebie”).
Delikatne krazenia stép w obie strony.

Cel: poprawa krazenia, zapobieganie przykurczom i opadaniu stép.

O W W U U A

Opiekun wykonuje ruch w stawach skokowych



Palce stép
Delikatne zginanie i prostowanie palcéw oraz rozsuwanie palcéw (jesli mozliwe).

Cel: utrzymanie elastycznosci i czucia.

Kolana

Zginanie i prostowanie kolana — stopa przesuwa sie po podtozu (nie dzwigamy
nogi).

Cel: zapobieganie sztywnosci i przykurczom.

Cwiczenia czynno-biernego: zdjecie 1 - opiekun ugina noge w kolanie

zdjecie 2 — pacjent sam prostuje kolano

Biodra

Zginanie biodra (kolano w kierunku brzucha - tylko do komfortu, nie dociskaj nogi).
Delikatne odwodzenie i przywodzenie nogi (trzymaj noge blisko siebie, staraj
sie posuwac nig o powierzchnie tézka).

Cel: utrzymanie ruchomosci bioder, utatwienie zmiany pozyciji.

Palce rak

Zginanie i prostowanie palcéw (zaciskanie w piesc i rozprostowywanie).
“Witanie sie” — podaj dton choremu i popros o Sci$niecie dtoni.

Cel: zapobieganie samoistnemu zaciskaniu dtoni i przykurczom, utrzymanie

sity Scisku.



Chwyt dtoni

Otwieranie dtoni



Nadgarstki

Zginanie i prostowanie dtoni.

Krazenia nadgarstkow.

Odwracanie/nawracanie dtoni (dton do sufitu/dton do podtogi)

Cel: zachowanie sprawnosci dtoni, samodzielnos¢ w prostych czynnosciach

dnia codziennego.




tokcie
Zginanie i prostowanie przedramienia.
Jesli to mozliwe — dodaj odwracanie/nawracanie dtoni

Cel: utrzymanie funkcji konczyny gérnej.

Barki
Unoszenie wyprostowanej reki do géry (do granicy komfortu).
Delikatne odwodzenie ramienia w bok.

Cel: zapobieganie sztywnosci i bélowi barku.

&. Cwiczenia oddechowe

Cwiczenia oddechowe pomagaja poprawi¢ wentylacje ptuc, wspieraja krazenie,
utatwiaja odkrztuszanie oraz sprzyjaja wyciszeniu chorego. U osoby lezacej
z demencja powinny by¢ krétkie, spokojne i niewymagajace aktywnej wspoét-
pracy. Najwazniejsze jest bezpieczenstwo i komfort — ¢wiczen oddechowych

nie wolno wykonywac na site.

Zasady bezpieczenstwa:

* Cwiczenia wykonuj w pozycji pétlezacej lub z uniesiona gérna czescia tutowia.
* Nie zmuszaj chorego do gtebokich wdechéw.

* Obserwuj rytm oddechu, kolor skéry i zachowanie chorego.

* Przerwij ¢wiczenie, jesli pojawi sie kaszel, dusznos¢, niepokédj lub zawroty

gtowy.

5. Mobilizacja do siadania i poprawa tolerancji
pionizacji (w zakresie domowym)

Stopniowe przechodzenie z pozycji lezacej do siedzacej jest waznym elementem
codziennej opieki nad osobg lezaca. Pomaga zapobiegaé¢ powiktaniom unie-
ruchomienia, wspiera krazenie i oddychanie oraz zwieksza komfort chorego.
U oséb z demencja mobilizacja powinna przebiegaé powoli, przewidywalnie

i bez pospiechu.



Etapy mobilizacji do siadania w 3 krokach
Nawet krétki siad jest forma pionizacji. Liczy sie bezpieczne, regularne po-
wtarzanie, a nie osiggniecie petnego siadu jak najszybciej, za wszelka cene.

Ponizej etapy przechodzenia z pozycji lezacej do siedzacej.

1. Zwiekszenie kata oparcia (jesli té6zko na to pozwala)
Unoszenie wezgtowia stopniowo, najpierw na kilka minut, pézniej stopniowe

wydtuzanie tego czasu. Pozwala organizmowi przyzwyczai¢ sie do zmiany

pozycji.

2. Pozycja pétsiedzaca
Poduszki lub kliny pod plecy i gtowe. Stopy oparte o materac lub podnédzek.
Czas trwania: od 2-3 minut, stopniowo wydtuzany.

3. Siad na t6zku z podparciem
Chory siedzi na brzegu tézka lub gtebiej, z podparciem plecéw. Stopy stabilnie
oparte o podtoze. Opiekun asekuruje z boku lub z przodu. Podczas pierwszych

préb nigdy nie zostawiamy chorego samego w tej pozycji.

Najczestsze trudnosci i jak na nie reagowaé

Zawroty gtowy / ostabienie — wré¢ do pozycji pétlezacej, sprébuj ponownie
pdznie;.

Niepokdj lub lek — méw spokojnie, utrzymuj kontakt wzrokowy, skré¢ czas.

Brak kontroli tutowia — zwieksz liczbe poduszek lub klinéw stabilizujacych.



CHECKLISTA
MOBILIZACJA DO SIADANIA
1 PIONIZACJI

Przed rozpoczeciem:
* Poinformowatem/am chorego, co bede robi¢
* Sprawdzitem/am, czy tézko i podtoze s3 stabilne
* Mam pod reka poduszki/klin do podparcia
plecéw i stép
* Chory nie ma przeciwwskazan zdrowotnych
(zawroty gtowy, bél w klatce, dusznosé)
Etapy mobilizacji:
* Uniesienie wezgtowia (pozycja poétlezaca) -
2-3 minuty
* Sprawdzenie reakcji chorego
(oddech, kolor skéry, niepokdj)
* Pozycja potsiedzaca z podparciem
plecéw i stop — kilka minut
* Siad na brzequ tézka z podparciem
plecéw i stabilnym ustawieniem stép
Podczas siedzenia:
* Obserwuje reakcje chorego
(zawroty gtowy, ostabienie, niepokdj)
* Zapewniam asekuracje
(reka, stabilnym podparciem lub poduszkami)
* Stopniowo wydtuzam czas siedzenia,
zgodnie z tolerancja
Po zakonczeniu:
* Powolny powrét do pozycji potlezacej lub lezacej
* Sprawdzenie komfortu i bezpieczenistwa chorego
* Notuje obserwacje i ewentualne trudnosci

(na potrzeby kolejnych dni)



Rozdziat 5

Pomoc
w codziennych
czynnosciach




Opieka nad osoba zalezng, lezaca lub z demencjg obejmuje nie tylko pozycjo-
nowanie i ¢wiczenia, ale takze wsparcie w codziennych czynnosciach, takich
jak mycie, ubieranie, jedzenie czy korzystanie z toalety. Celem opiekuna jest
nie tylko zapewnienie higieny i komfortu, ale takze zachowanie godnosci,

samodzielnosci i poczucia bezpieczenistwa osoby chorej.

W codziennych czynnosciach warto stosowaé zasade ,wspieram, ale nie
wyreczam”: nalezy pomagac w tym, czego osoba nie potrafi wykonac sama,
a jednoczesnie pozwalad jej wykonywacé samodzielnie czynnosci, ktére sa w jej
zasiegu mozliwosci. Nawet drobne, samodzielnie wykonane ruchy czy decyzje
maja duze znaczenie dla poczucia sprawczosci i samodzielnosci chorego.

W tym rozdziale przedstawione zostang praktyczne wskazéwki i zasady bez-
pieczenstwa, ktére pomoga opiekunowi w codziennej opiece, minimalizujac

ryzyko upadkéw, urazéw oraz przeciazenia zaréwno chorego, jak i opiekuna.

Zasady bezpiecznego podnoszenia i przemieszczania

Podnoszenie, przesuwanie czy przektadanie osoby lezacej jest codzienng czyn-
noscig opiekuna. Wymaga zachowania bezpieczenstwa chorego i wtasnego,
aby uniknaé¢ upadkoéw, urazéw kregostupa czy stawéw. Nawet w domu mozna

stosowad proste zasady, ktére minimalizujg ryzyko.

Ogélne zasady bezpieczenstwa

* Nie podno$ chorego samodzielnie, jesli wazy duzo lub jest catkowicie unie-
ruchomiony — najlepiej korzysta¢ z pomocy drugiej osoby lub dodatkowego
sprzetu (np. przescieradta, paséw transportowych).

* Planuj ruch: przemysl, jak wykonaé czynnosé, usun przeszkody i zapewnij
wystarczajgco duzo miejsca.

* Uzywaj techniki ciata: stopy rozstawione na szerokos¢ barkéw, kolana lekko
ugiete, plecy proste, ciezar ciata przenoszony na nogi, nie na plecy.

* Bliskos¢ chorego: im blizej ciebie, tym tatwiej utrzymac réwnowage i zmniej-
szy¢ obciazenie.

* Powolne, ptynne ruchy — unikaj szarpania lub nagtych podniesien.



Przenoszenie z t6zka na wézek

Przenoszenie osoby lezacej z t6zka na wozek jest jedng z najczestszych czyn-
nosci w opiece domowej. Wymaga zachowania bezpieczenstwa, planowania
i odpowiedniej techniki. Ponizej przedstawiono podstawowe zasady, ktére

utatwiaja te czynnos$<¢ i zmniejszaja ryzyko urazu.

Przygotowanie

* Upewnij sie, ze woézek jest stabilny i hamulce zacisniete.

* Usun wszystkie przeszkody wokoét tézka i wozka.

* Przygotuj potrzebne pomoce: przescieradto lub pas transportowy, poduszki,
jesli trzeba.

* Poinformuj chorego, co bedziesz robi¢, spokojnym gtosem.

Utozenie chorego

* Jesli to mozliwe, przesun chorego na brzeg tézka lub do pozycji siedzacej.

* Podt6z przescieradto lub pas transportowy pod plecy i uda, aby utatwié
podnoszenie.

* Unies$ lub zabezpiecz konczyny, aby nie przeszkadzaty w ruchu.

Sam ruch przenoszenia

* Stan blisko chorego, stopy rozstawione na szerokos$¢ barkéw, plecy proste,
kolana lekko ugiete (pozycja opiekuna musi by¢ stabilna i bezpieczna).

* Jesli to mozliwe, pracuj z drugim opiekunem - jeden asekurowatby plecy
i gtowe, drugi nogi i biodra.

* Powoli przesuwaj lub podnos$ chorego, prowadzac ruch blisko ciata, bez
szarpania.

* UsiadZz chorego na woézku, podpierajac plecy i stopy, aby siedziat stabilnie

i wygodnie.

Pozycja koncowa

* Sprawdz, czy stopy chorego opieraja sie na podnézku wézka.

* Upewnij sie, ze plecy s podparte poduszka lub pasem.

* Ocen komfort i bezpieczenstwo chorego — czy nie ma ucisku lub nieprawi-

dtowego utozenia konczyn.



Wspieranie przy zmianie bielizny, kapieli i toalecie

Codzienna higiena osoby lezacej wymaga szczegélnej uwagi. Wspierajac cho-
rego, nalezy pamietaé o godnosci, bezpieczenstwie i komforcie. Nawet jesli
osoba nie jest w stanie wykonaé czynnosci samodzielnie, nalezy jg zacheca¢d
do wspoétpracy w mozliwym zakresie — np. podawania reki, przesuwania stép
czy wybierania ubran. Obiektywnie moze sie wydawa¢, ze wyreczanie chorego
we wszystkim sprawia, ze czynnosci zajmuja mniej czasu. Pamietajmy o tym
jednak, ze takie postepowanie bedzie jeszcze bardziej ogranicza¢ funkcjono-
wanie pacjenta i w dtugofalowym ujeciu — bedzie zwiekszad ilos¢ zadan, ktére

opiekun musi wykonywac.

Zasady ogélne

* Zawsze informuj chorego spokojnym gtosem, co bedziesz robi¢.

* Zachowaj intymnos¢: zaston ciato chorego recznikiem lub przescieradtem.

* Przygotuj wszystkie potrzebne rzeczy wczesniej (bielizna, reczniki, przybory
toaletowe).

* Dbaj o ergonomie wtasna: stopy rozstawione, plecy proste, kolana ugiete.

* Stosuj zasade ,wspieram, nie wyreczam” — pozwoél choremu wykonac tyle,

ile potrafi.




Wymiana bielizny i ubran

Delikatnie podnos$ lub przesuwaj koriczyny w bezbolesnym zakresie. Najpierw
zdejmij odziez gérna, nastepnie dolna. Ubieranie zaczynaj od konczyn mniej
sprawnych, nastepnie tutéw.

Zachowaj spokojny rytm i obserwuj reakcje chorego. Wiecej na ten temat

znajdziesz w poradniku o pielegnacji osoby zaleznej/lezacej, z demencja.

Kapiel lub mycie catego ciata

Zadbaj o odpowiednig temperature wody i pomieszczenia. Myj ciato partiami,
przykrywajac reszte ciata recznikiem lub pielucha. Ruchy powinny by¢ powolne,
bez szarpania konnczyn. Skoncentruj sie na miejscach narazonych na odlezy-
ny, fatdach skérnych i okolicach intymnych. Zawsze osuszaj skére delikatnym

recznikiem, poniewaz wilgo¢ zwieksza ryzyko podraznien.

Pomoc przy toalecie

Zapewnij stabilne podparcie i asekuracje przy wstawaniu lub siadaniu (jesli
chory moze czesciowo siedziec). Uzywaj przescieradta, podktadéw lub pieluch
jednorazowych w razie potrzeby. Zachowuj dyskrecje i komfort chorego. Po

zakonczeniu higieny sprawdz, czy skéra jest sucha i czysta.




CHECKLISTA CODZIENNA HIGIENA

Przed rozpoczeciem:

* Przygotowatem/am wszystkie potrzebne rzeczy
(bielizna, reczniki, przybory toaletowe)

* Sprawdzitem/am temperature wody i pomieszczenia

* Zabezpieczytem/am prywatnos¢ chorego
(zastoniecie, zamkniecie drzwi)

* Poinformowatem/am chorego spokojnym

gtosem, co bede robi¢

Zmiana bielizny i ubran:

* Zdejmuje najpierw odziez gérng, potem dolng

* Ubieranie zaczynam od konczyn mniej
sprawnych, nastepnie tutéw

* Delikatnie podnosze lub przesuwam konczyny
w bezbolesnym zakresie

* Zachowuje spokojny rytm, obserwuje reakcje chorego

Kapiel lub mycie catego ciata:

* Myje ciato partiami, reszte przykrywam
recznikiem lub pielucha

* Dbam o miejsca narazone na odlezyny,
fatdy skérne i okolice intymne

* Osuszam skére delikatnym recznikiem

* Zwracam uwage na komfort cieplny chorego

Pomoc przy toalecie:

* Zapewniam stabilne podparcie i asekuracje
przy wstawaniu lub siadaniu

* Uzywam podktadéw lub pieluch
jednorazowych w razie potrzeby

* Zachowuje dyskrecje i komfort chorego

* Sprawdzam, czy skéra jest czysta

i sucha po zakonczeniu czynnosci



Pomoc w jedzeniu i piciu

Wsparcie osoby lezacej przy jedzeniu i piciu jest czescig codziennej opieki,
a jego celem jest zachowanie bezpieczenstwa, komfortu i godnosci chore-
go. Nawet jesli osoba nie jest w stanie jes¢ samodzielnie, warto umozliwiaé
jej maksymalny udziat w positku — np. trzymanie sztuécéw, picie z kubka,

wyboér kolejnosci potraw.

Ogoélne zasady bezpieczenstwa
* Zapewnij wygodna, stabilng pozycje — pétsiedzaca lub z lekko uniesionym

tutowiem.

*

Poinformuj chorego spokojnym gtosem, co podajesz.

>(.

Przed podaniem sprawdz temperature jedzenia i napojéw.

* Stosuj zasade ,mate porcje, czesciej” zamiast duzych porcji naraz.

>(.

Dbaj o higiene rak chorego i wtasnych.

>(.

Obserwuj reakcje chorego: kaszel, trudnosci w przetykaniu, krztuszenie sie

- przerwij lub zwolnij tempo.

Techniki wspierania przy jedzeniu

Podawaj mate kesy lub tyzki, pozwalajac choremu je zu¢ i przetykaé w swoim
tempie. Zachecaj do samodzielnego chwytania sztuécéw lub kubka, jesli jest
to mozliwe nawet jesli wydtuzy to czas catego procesu. Podtrzymuj gtowe
i tutéw chorego w bezpiecznej pozycji przy pochyleniu do jedzenia. Stosuj

rytm: najpierw tyzka jedzenia, potem tyk ptynu.

Techniki wspierania przy piciu

Uzywaj kubkéw z niekapkiem lub stomek, jesli konieczne. Warto zwrécic
uwage, aby chory brat drobne tyki, czesciej niz duze porcje. Zachecaj chorego
do samodzielnego picia, nawet jesli wymaga asekuracji. Regularne podawaj

ptyny — unikaj dtugich przerw miedzy positkami.



Rozdziat 6

Sprzet wspierajacy
opiekuna




Sprzet pomocniczy moze znacznie utatwié¢ codzienna opieke, zmniejszy¢ ryzyko
urazéw dla chorego i opiekuna oraz poprawi¢ komfort zycia osoby lezace;.
Wybér sprzetu powinien by¢ dostosowany do potrzeb chorego, jego stanu
zdrowia, mozliwosci ruchowych i warunkéw domowych.

Stosowanie sprzetu nie zastepuje opieki, ale pozwala bezpieczniej wykony-
wad czynnosci pielegnacyjne, rehabilitacyjne i codzienne. Dobrze dobrany
wspomaga mobilizacje, higiene, karmienie, zmiane pozycji i pionizacje. Ponizej

znajdziesz liste sprzetéw, ktérych zakup warto rozwazyc.

toézka i materace

* k6zka rehabilitacyjne — regulacja wysokosci i kata nachylenia wezgtowia,
mozliwos$¢ bezpiecznego siadania i pionizacji chorego.

* Materace przeciwodlezynowe — zmniejszaja ryzyko odlezyn, poprawiaja
komfort lezenia, utatwiajg pozycjonowanie.

* Podktadki i kliny — pomagaja w stabilnym utozeniu konczyn i tutowia, wspo-

magaja ¢wiczenia bierne i aktywne.

Wézki i krzesta toaletowe

* Woézki inwalidzkie — umozliwiajg bezpieczne przemieszczanie chorego po
domu, regulowane oparcia i podnézki zwiekszaja komfort.

* Krzesta toaletowe i przenos$ne — utatwiaja korzystanie z toalety w bezpiecz-

nej pozycji, minimalizujac ryzyko upadkoéw.

Pasy i przescieradta transportowe

* Utatwiaja przenoszenie i zmiane pozycji chorego w tézku, na wézek lub fotel.
* Zmniejszaja wysitek opiekuna i ryzyko urazéw kregostupa.

* Powinny by¢ uzywane zgodnie z zasadami bezpieczenstwa i technika pra-

widtowego podnoszenia.

Podpérki i uchwyty

* Uchwyty przy t6zku, toalecie i w tazience — zwiekszaja stabilnos¢ i umozli-
wiaja samodzielne podnoszenie sie chorego w miare mozliwosci.

* Porecze przy wozku lub fotelu — wspomagaja stabilnos$¢ podczas siadania

i pionizacji.



Przybory do higieny i karmienia

* Kubki niekapki, stomki, tacki z podziatka — utatwiaja picie i jedzenie osobie
Z ograniczong sprawnoscia rak.

* Podktady higieniczne, pieluchy, rekawice — utatwiaja codzienna pielegnacje
i minimalizuja ryzyko zabrudzenia oraz poslizgniecia.

* Gabki, myjki, uchwyty do szczoteczek i gabek — wspieraja samodzielnos¢

osoby lezacej w higienie.

Sprzet wspomagajacy ¢wiczenia i mobilizacje

* Watki, kliny, poduszki rehabilitacyjne — do pozycjonowania i ¢wiczen bier-
nych lub czynno-biernych.

* Pitki, tasmy i lekkie przyrzady — do ¢wiczen czynnych dla oséb z czesciowg
sprawnoscia.

* Stoty i podpérki do pionizacji — utatwiajg wstanie z t6zka i ¢wiczenia réow-

nowagi w pozycji stojace;.




Podsumowanie sprzetu

pomochniczego do codziennej
pielegnacji chorego.

Sprzet

£6zko
rehabilitacyjne

Materac
przeciwodlezynowy

Poduszki, kliny

Woébzek inwalidzki

Krzesto toaletowe /
przenosne

Zastosowanie / cel

Regulacja wysokosci i kata
oparcia; utatwia siadanie
i pionizacje

Redukuje ryzyko odlezyn,
poprawia komfort lezenia

Stabilizacja koriczyn
i tutowia, pozycjonowanie

Bezpieczne przemieszczanie
chorego

Utatwia korzystanie
z toalety

Uwagi
bezpieczenstwa

Sprawdza¢ dziatanie
mechanizmoéw; kétka
z hamulcami

Regularnie sprawdzad
napiecie materaca,
dopasowac twardos¢

Uktada¢ pod plecy,
kolana, miedzy nogi -
bez ucisku

Sprawdzac hamulce,
uzywac paséw
bezpieczenstwa,
dopasowac oparcie

i podndzki

Zabezpieczy¢
stabilnos$¢, regularnie
dezynfekowad



Sprzet Zastosowanie / cel Uwagi

bezpieczenstwa
Pasy / przescieradta Przenoszenie i zmiana Uzywacd z asekuracja,
transportowe pozycji chorego zgodnie z zasadami

podnoszenia

Uchwyty i porecze Stabilizacja przy wstawaniu Sprawdza¢ montaz,
i siadaniu nosnos¢; utrzymanie
czystosci
Kubki niekapki / Utatwiaja picie osobom Regularnie my¢;
stomki Z ograniczong sprawnoscia obserwowac ilos¢
rak wypijanego ptynu
Watki, pitki, Cwiczenia bierne, czynno- Uzywac zgodnie
tasmy, poduszki bierne, mobilizacja z zaleceniami
rehabilitacyjne fizjoterapeuty;
obserwowac reakcje
chorego

Wskazéwka dla opiekuna

Sprzet pomocniczy nie jest luksusem — jest narzedziem bezpieczenstwa i kom-
fortu. Nawet prosty uchwyt czy przescieradto transportowe moze znaczaco
utatwic codzienng opieke, zmniejszy¢ obcigzenie fizyczne opiekuna i poprawic

komfort chorego.



Rozdziat 7

Jestem opiekunem
- jak dba¢é o siebie?

9




Opieka nad osoba zalezna, lezaca lub z demencja jest zadaniem wymagajacym
fizycznie i emocjonalnie. Codzienne podnoszenie, przesuwanie, pomoc w hi-
gienie i karmieniu, a takze ciagta uwaga psychiczna moga prowadzi¢ do prze-
cigzenia miesni, stawoéw, kregostupa, a takze do wyczerpania psychicznego.
Dbanie o wtasne zdrowie i komfort pracy sg niezbedne, aby opiekun moégt
bezpiecznie i skutecznie wspiera¢ chorego. Prawidtowa opieka zaczyna sie od

swiadomosci wtasnych potrzeb i wprowadzenia prostych zasad samoopieki.

Zdrowie fizyczne

Dbanie o wtasne zdrowie fizyczne jest fundamentem bezpieczneji skutecznej
opieki nad osoba lezaca. Swiadome stosowanie zasad ergonomii, regularne
¢wiczenia wzmacniajace i rozciggajace oraz odpowiedni odpoczynek pozwalaja
zmniejszy¢ ryzyko urazéw. Zdrowe ciato to podstawa bezpieczenstwa zaréwno

opiekuna, jak i osoby, ktoéra sie opiekuje.

1. Zasady ergonomii pracy -
mate rzeczy, wielkie efekty.

Utrzymuj prawidtowa postawe ciata
* Plecy proste, barki luzne, gtowa w osi kregostupa.

* Unikaj pochylania sie w pasie — zamiast tego uginaj kolana.

Blisko$¢ chorego
* Zawsze pracuj mozliwie blisko ciata osoby lezacej, aby zmniejszy¢ moment
sity dziatajacy na plecy.

* Trzymaj chorego przy sobie podczas podnoszenia lub przesuwania.

Rozstaw stép i stabilna podstawa
* Stopy na szeroko$¢ barkéw, jedna lekko do przodu, kolana ugiete.

* Zapewnia stabilnos¢ i mozliwos¢ wykorzystania sity nég zamiast plecow.

Podnoszenie i przesuwanie
* Uzywaj nég i posladkoéw, a nie plecéw, do podnoszenia ciezaru.
* Unikaj szarpania i nagtych ruchéw.

* Jesli to mozliwe, pracuj w parze z drugim opiekunem.



Rotacja ciata i skrety
* Nie skrecaj tutowia podczas podnoszenia.

* Obracaj cate ciato, stawiajac stope w kierunku ruchu.

Uzywanie sprzetu pomocniczego
* 6zka regulowane, pasy transportowe, woézki i podnosniki mechaniczne
zmniejszajg obciazenie ciata.

* Kazdy sprzet nalezy stosowac zgodnie z instrukcja producenta.

Pozycjonowanie chorego
* Korzystaj z poduszek, klinéw i watkéw do stabilizacji tutowia i koriczyn.

* Zmniejsza to koniecznos$¢ czestego podnoszenia i przesuwania pacjenta.

Unikanie dtugotrwatego obciazenia jednej partii ciata
* Regularnie zmieniaj pozycje podczas opieki.

* Wykonuj krétkie przerwy, napinaj i rozluzniaj miesnie.

Planowanie ruchu i przygotowanie otoczenia
* Usun przeszkody z drogi, przygotuj wszystkie potrzebne przedmioty.

* Dobrze przemysl ruchy przed ich wykonaniem.

Bezpieczne podnoszenie z t6zka, wézka lub fotela

* Stosuj technike ,przesuniecia i zsuniecia” zamiast podnoszenia catkowicie
pionowego.

* Jesli osoba jest ciezka lub catkowicie niesamodzielna — korzystaj ze sprzetu

lub pomocy drugiej osoby.



2. Cwiczenia wzmacniajace

Opieka nad osobg lezaca lub z demencja wymaga duzej sity miesni plecéw, ramion,
ndg i tutowia. Regularne ¢wiczenia wzmacniajace zmniejszajg ryzyko urazéw,
poprawiajg wytrzymatos¢ i utatwiaja bezpieczne wykonywanie codziennych
czynnosci, takich jak podnoszenie, przesuwanie czy pozycjonowanie chorego.
Cwiczenia mozna wykonywaé¢ w domu, bez specjalistycznego sprzetu, wyko-
rzystujac wtasng mase ciata lub proste przyrzady (np. gumy oporowe, krzesto).
Wskazéwki:

* Cwiczy¢ 3—4 razy w tygodniu, nawet po kilka minut dziennie.

* Skup sie na kontroli postawy: plecy proste, barki luzne, miesnie brzucha

napiete.
* Nie przeciazaj sie — ¢wiczenia majg wzmacnia¢ ciato, a nie wywotywaé bél.

* Mozna wykonywa¢ je w przerwach miedzy czynnosciami opiekufczymi.

3. Cwiczenia rozciagajace

Codzienne monotonne obowiazki ruchowe i dodatkowy stres psychiczny moga

odktadad sie w naszym ciele w postaci zwiekszonego napiecia miesni. Wyko-

nujac proste ¢wiczenia rozciagajace mozemy zmniejszy¢ odczucie dyskomfortu

i uczucie “ciezkosci” mieéni. Cwiczenia mozna wykonywaé w domu, przy t6zku

chorego lub w przerwach miedzy obowiazkami.

Wskazéwki:

* Cwiczenia rozciggajace wykonuj codziennie lub kilka razy w tygodniu, naj-
lepiej po krotkiej rozgrzewce lub lekkiej aktywnosci.

* Kazdy ruch wykonuj powoli, bez szarpania, w granicach komfortu.

* Oddychaj spokojnie i rbwnomiernie podczas rozciggania.

* Staraj sie utrzymac prawidtowa postawe: plecy proste, barki luzne.



4. Odpoczynek i sen

Opieka nad osobg lezaca lub z demencja jest wymagajaca fizycznie i psychicz-
nie. Brak odpowiedniego odpoczynku i snu prowadzi do przecigzenia miesni,
spadku koncentracji, obnizenia nastroju i zwiekszonego ryzyka urazéw opie-

kuna. Dlatego regularny sen i Swiadomy odpoczynek sg réwnie wazne, jak

techniki podnoszenia czy ¢wiczenia wzmacniajace




CHECKLISTA
SEN OPIEKUNA

Sen nocny
* Staram sie chodzi¢ spa¢ i wstawac o statej porze
* Dbam o 7-8 godzin snu (w miare mozliwosci)

* Sypialnia jest ciemna, cicha i dobrze wentylowana

*

Unikam ekranéw i intensywnego Swiatta przed snem

*

Stosuje rytuaty wyciszajace: ciepta herbata, spokojna

muzyka, relaks

Odpoczynek w ciagu dnia
* Robie krotkie przerwy co 2-3 godziny (5-10 minut)
* Wykorzystuje czas, gdy osoba zalezna $pi,
na krétka drzemke lub relaks
* Wykonuje proste ¢wiczenia rozluzniajace
miesnie karku, barkéw i plecéw
* Swiadomie oddycham gteboko
i powoli, aby obnizy¢ napiecie
* Korzystam z pomocy innych oséb,

kiedy jest taka mozliwos¢

Planowanie dnia
* Harmonogram dnia uwzglednia czas
na odpoczynek i regeneracje
* L acze codzienne obowiazki opiekuncze
z krétkimi momentami relaksu
* Monitoruje swoje zmeczenie — jesli jestem

przemeczony, szukam wsparcia lub odciazenia



Gdzie szukaé¢ wsparcia i pomocy?

Nie czekaj, az poczujesz przecigzenie — szukanie wsparcia wczesnie pozwala
utrzymad zdrowie fizyczne i psychiczne oraz poprawia jakos¢ opieki. Nawet
krotkie odciazenie przez inne osoby moze znaczaco poprawi¢ Twéj komfort
zycia. Opieka nad osoba lezaca lub z demencja jest wymagajaca i moze pro-
wadzi¢ do przecigzenia fizycznego i emocjonalnego. Wsparcie zewnetrzne

jest kluczowe, aby zachowad wtasne zdrowie, bezpieczenstwo i jakos¢ opieki.

Kto moze poméc?

* Rodzina i przyjaciele — Nie wahaj sie prosi¢ o pomoc rodzine i przyjaciét.
Popros o pomoc w codziennych obowiazkach, np. w karmieniu, zmianie po-
zycji chorego, zakupach. Podziat obowiazkéw zmniejszy obcigzenie i pozwali
na wiecej odpoczynku. Sama rozmowa z bliskimi pomaga radzi¢ sobie ze
stresem i emocjami zwigzanymi z opieka.

* Opiekunowie zawodowi i wolontariusze - Istnieje mozliwos¢ zatrudnienia
lub wynajecia opiekuna na kilka godzin dziennie/tygodniowo.

* Instytucje publiczne i organizacje — Osrodki pomocy spotecznej, domy po-
mocy spotecznej lub dzienne domy opieki pomogga informacyjnie w sprawach
takich jak informacje o swiadczeniach, wsparciu finansowym, czy ustugach
opiekunczych.

* Profesjonalisci — Pielegniarki, lekarze, fizjoterapeuci, psychologowie — do-
radza w swoim obszarze wiedzy, ale takze chetnie podziela sie nowosciami
i utatwieniami w sferze opieki nad osoba zalezna.

* Grupy wsparcia online — umozliwi dzielenie sie troskami, trudami, ale tez

doswiadczeniem i wskazéwkami z innymi osobami w podobnej sytuacji.



Rozdziat 8

Najczesciej
zadawane pytania
przez opiekunéw




1. Co zrobié, gdy pojawi sie bél?

Opiekunowie dzieki pilnej, codziennej obserwacji czesto dostrzegaja, kiedy
u osoby, ktéra sie opiekujg pojawia sie bol miesniowy, jakis ruch staje sie pro-
blematyczny lub niemozliwy do wykonania. Co zrobi¢ w takiej sytuacji? Czy
zawsze od jedynym rozwigzaniem jest podanie srodkéw przeciwbélowych?
Ponizej kilka porad dotyczacych codziennego funkcjonowania, ktére mozna

zaaplikowad.

Zmiana pozycji i utozenia

* Delikatna korekta pozycji w tézku lub na wézku moze zmniejszy¢ ucisk
i napiecie miesni.

* Uzycie watkow, klindw lub dodatkowych poduszek zapewnia wsparcie dla
bolacych miejsc.

* Warto obserwowad, ktéra pozycja przynosi ulge, i stosowac ja regularnie.

Odpoczynek i przerwy w aktywnosci

* Jesli dana czynnos$¢ (np. siedzenie, podnoszenie rak, obracanie sie) wywo-
tuje bol, nalezy ja przerwa¢ na kilka minut i pozwoli¢ miesniom odpoczad.

* Kréotkie przerwy w aktywnosci moga by¢ wystarczajace, aby zmniejszy¢

dyskomfort.

Ciepto, zimno lub masaz

* Ciepty oktad moze rozluzni¢ napiete miesnie i poprawi¢ krazenie.

* Zimny oktad stosuje sie w przypadku miejscowego stanu zapalnego lub
obrzeku.

* Delikatny masaz w okolicy bolacego mies$nia moze przynies¢ ulge, jesli nie

powoduje dodatkowego dyskomfortu.



Modyfikacja codziennych czynnosci

* Jesli podnoszenie rak, siadanie czy obracanie jest trudne, mozna zmienié
sposéb wykonywania ruchu, np. uzywajac podpér, poduszek lub pomocy
drugiej osoby.

* Warto stosowac bezpieczne techniki utozeniowe i ¢wiczenia bierne, ktére

zmniejszajg bol i napiecie.

Wskazoéwka:

* Podanie lekéw przeciwbélowych nie powinno by¢ pierwszym i jedynym
rozwigzaniem. Regularna obserwacja, zmiana pozycji, delikatne ¢wiczenia
rozciagajace, odpoczynek i wtasciwe utozenie osoby zaleznej czesto znaczaco

zmniejszaja bol i poprawiaja komfort codziennej opieki.

2. Kiedy warto skonsultowaé
sie z fizjoterapeuty?

* Warto rozwazy¢, czy fizjoterapeuta nie powinien by¢ statym elementem
cotygodniowej opieki. Profesjonalista w zakresie ruchu i pracy z ciatem
moze skutecznie dawkowac obcigzenie ¢wiczeniami, zwiekszad i progreso-
wad, dzieki czemu efekty beda szybciej zauwazalne. Jesli opcja taka jest nie
mozliwa ponizej kilka wskazéwek, kiedy warto dorazne spotkac sie z takim

specjalista.

Zmiany w zakresie ruchu

* Trudnosci lub bél przy prostych ruchach (obracanie, siadanie, unoszenie rak).

* Sztywnos¢ stawéw, przykurcze lub ograniczenie ruchomosci, ktére utrud-
niaja codzienng pielegnacje.

* Pogorszenie dotychczasowej sprawnosci ruchowej.

Problemy z postawa lub r6wnowaga

* Osoba zalezna traci rownowage podczas siadania lub préby wstawania.

* Widoczna asymetria ciata, garbienie sie lub znaczne pochylenie w jednej
stronie.

* Ryzyko upadkéw w domu.



Bl przewlekty lub nieznanego pochodzenia
* Bl miesni lub stawéw, ktéry nie ustepuje mimo odpoczynku, zmiany pozycji
czy delikatnych ¢wiczen rozluzniajacych.

* Objawy wskazujace na mozliwe odlezyny, stany zapalne lub przeciazenia.

Potrzeba wprowadzenia éwiczen lub sprzetu

* Konsultacja w sprawie bezpiecznych ¢wiczen biernych, czynnych lub czyn-
no-biernych i/lub progresja juz istniejacych i wykonywanych éwiczen.

* Dobér sprzetu pomocniczego: podnosniki, woézki, watki, kliny, pasy trans-
portowe.

* Nauka prawidtowych technik podnoszenia, przemieszczania i utozenia chorego.

Wsparcie dla opiekuna
* Kiedy opiekun odczuwa przecigzenie miesniowe, bol plecéw lub ramion,
fizjoterapeuta moze pokazac¢ ¢wiczenia wzmacniajace, rozciggajace i ergo-

nomiczne techniki pracy.




3. Jak monitorowaé postepy?

Regularna obserwacja i notowanie zmian w stanie zdrowia oraz funkcjono-
waniu osoby zaleznej jest kluczowe, aby oceni¢ skutecznos¢ ¢wiczen, terapii
oraz stosowanych metod opieki. Monitorowanie nie musi by¢ czasochtonne,
czesto wystarczy kilka minut na obserwacje i zapis. Zwracaj uwage nie tylko
na funkcje fizyczne, ale robwniez na samopoczucie, nastréj i komfort chorego.

Ponizej przedstawiono praktyczne wskazéwki.

Obserwacja codzienna

* Zwracaj uwage na zakres ruchu w stawach, tatwos¢ wykonywania podsta-
wowych czynnosci (obracanie, siadanie, podnoszenie rak).

* Notuj wszelkie objawy bélowe, napiecia miesniowego lub dyskomfortu.

* Obserwuj postawe ciata, rbwnowage i site miesniowa, a takze reakcje cho-
rego na zmiane pozycji lub éwiczenia.

* Prowadzenie dziennika opieki

* Krétka, codzienna notatka (czas, wykonane ¢wiczenia, poziom trudnosci,
odczuwany bél).

* Mozna stosowac prosta skale np. 0-10 do oceny bélu lub trudnosci w ruchu.

* Notatki utatwiajg identyfikacje trendéw — poprawy lub pogorszenia stanu

chorego.

Ocena efektéw ¢éwiczen

* Poréwnuj aktualne mozliwosci ruchowe z wczesdniejszymi dniami/tygodniami.
* Zwracaj uwage na:

* zwiekszenie zakresu ruchu w stawach,

* lepsza tolerancje pionizacji,

* mniejszy dyskomfort przy wykonywaniu codziennych czynnosci.
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