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Wstep

Kazdy cztowiek w réznych etapach swojego zycia potrzebuje pomocy, opieki
ze strony innych oséb. Opieka otaczamy tych, ktérzy z jakiegos$ powodu nie sg
w stanie zaspokoi¢ swoich podstawowych potrzeb. Opiekun to osoba, ktéra
pomaga niesamodzielnemu, choremu cztowiekowi w zaspakajaniu potrzeb
zyciowych oraz dba o jego bezpieczenstwo, jakos¢ zycia oraz podstawowa

aktywnos¢ spoteczna.

Opieka nad osobami zaleznymi, lezacymi lub cierpigcymi na demencje to zada-
nie wyjatkowo wymagajace — zaréwno fizycznie, jak i emocjonalnie. Codzienne
obowiazki opiekuna moga by¢ petne wyzwan, a sytuacje trudne i nieprzewi-
dywalne pojawiajg sie czesciej, niz mozna by sie spodziewad. Dlatego opieka
wymaga nie tylko cierpliwosci i wrazliwosci, ale takze ciggtego doszkalania sie,
zdobywania praktycznej wiedzy i poznawania nowych metod, ktére pomagaja

zaréwno osobie podopiecznej, jak i samemu opiekunowi.

Ten poradnik zostat stworzony, aby utatwic¢ codzienna opieke i zapewni¢
wieksze poczucie bezpieczeAstwa. Znajdziesz w nim wskazéwki dotyczace
codziennej pielegnacji, organizacji przestrzeni, praktyczne utatwienia oraz
sprzety pomocnicze, ktére moga znacznie utatwié zycie zaréwno podopiecz-
nemu, jak i opiekunowi. Dodatkowo zamiesciliSmy checklisty, ktére pomoga
w systematycznym wykonywaniu obowigzkéw i odciaza pamieé w nattoku

codziennych zadan.

Poradnik ten jest czescia serii poswieconej kompleksowej opiece nad osobami
zaleznymi. Ukazat sie réwniez poradnik fizjoterapeutyczny, w ktérym mozna
znalez¢ przyktady ¢wiczen wspierajacych sprawnos¢ i mobilnosé podopiecz-
nych, oraz poradnik psychologiczny, oferujacy praktyczne wskazéwki dotyczace
wsparcia emocjonalnego i radzenia sobie z trudnymi zachowaniami. Razem
tworza zestaw narzedzi, ktéry pomaga opiekunom zadba¢ zaréwno o ciato,

jak i ducha osoby, ktéra sie opiekuja.



Rozdziat 1

Organizacja
przestrzeni

Jak przygotowaé pokéj?

Pokodj to czesto miejsce, gdzie chory przebywa przez wiekszos¢ dnia i gdzie
odbywa sie wiekszo$¢ czynnosci pielegnacyjnych. Odpowiednio zorganizowa-
na przestrzen to jeden z kluczowych elementéw bezpiecznej i komfortowej
opieki nad osobg zalezng. Dobrze zaplanowana przestrzen utatwia codzienne
czynnosci pielegnacyjne, minimalizuje ryzyko upadkéw i poprawia samopo-
czucie podopiecznego. Warto zwréci¢ uwage, zeby tak zaplanowa¢d otoczenie,
aby podopieczny byt w stanie sam wykonywa¢ wszystkie czynnosci, ktéra sg
dla niego osiagalne do zrobienia. Ponizej umieszczono punkty, ktére utatwia

przygotowanie takiego miejsca.

Bezpieczenstwo przede wszystkim

Usun wszelkie przedmioty, ktére moga powodowad potkniecia - luzne dywany,
kable, niskie meble, progi. Pamietaj o zapewnieniu odpowiedniego oswietlenie
— lampki nocne przy tézku, swiatto w korytarzu, wiaczniki powinny by¢ tatwo
dostepne. Jesli to mozliwe, zamontuj uchwyty przy tézku lub przy toalecie,
ktére pomoga w zmianie pozycji. Poniewaz to jednej z najwazniejszych ele-
mentdéw, na koncu znajduje sie checlista dla opiekuna z opisem wszystkich

najwazniejszych punktéw.



tézko i jego otoczenie

Ustaw t6zko w miejscu zapewniajgcym tatwy dostep z obu stron dla opiekuna,
najlepiej ustawi¢ go w centralnym miejscu. Postaraj sie, aby przy tézku znalazt
sie stolik lub pétka na najpotrzebniejsze przedmioty: wode, leki, telefon czy
pieluchy. Zadbaj o wygodne przescieradta i materac przeciwodlezynowy, jesli

jest to konieczne (wiecej o tym w rozdziale dotyczacym sprzetu pomocniczego).

°

tézko rehabilitacyjne



Minimalizm i porzadek

Miej w gtowie, ze zbedny sprzet moze stanowi¢ dodatkowe ryzyko. Ogranicz liczbe
mebli do niezbednego minimum, aby utatwi¢ poruszanie sie i manewrowanie np.
wézkiem lub chodzikiem. Pétki i szafki oznacz etykietami lub kolorami — utatwia

to podopiecznemu odnalezienie potrzebnych rzeczy i sprzyja samodzielnosci.
Praktyczne udogodnienia

Warto pomyslec o zainstalowaniu koszy na pranie i $mieci w tatwo dostepnym
miejscu. Upewnieniu sie, ze wszystkie przybory higieniczne, pieluchy i ubrania
sa w zasiegu reki opiekuna. Rozwaz ustawienie matego fotela lub krzesta dla
opiekuna, ktéry spedza dtuzszy czas przy tézku (wygoda opiekuna to jeden

z najwazniejszych elementéw opieki nad osobga zalezng).

Elementy poprawiajace komfort i nastréj

Utrzymuj pokdéj w przyjaznej temperaturze (ciepto wcale nie znaczy lepiej,
optymalny zakres to 20-220 C w ciagu dnia i nizsza w ciagu nocy) i dobrej
wentylacji. Szczegélnie w sezonie grzewczym warto sprawdzi¢ takze wil-
gotnos¢ powietrza ( 40-60% wilgotnosci wzglednej). Wprowadz elementy
personalizacji: zdjecia, ulubione przedmioty, rosliny — tworza one poczucie
~domu” i moga poprawi¢ samopoczucie podopiecznego. Pokdj warto wietrzy¢

kilka razy dziennie, unikajac przeciagéw bezposrednio na podopiecznego.

RSP




Czystosé i higiena

Regularne odkurzanie i mycie podtdg ogranicza kurz i alergeny. Dbaj o utrzy-
manie w czystosci powierzchni przy tézku, stoliku i w szafkach nocnych,
pamietaj o dezynfekcji sprzetéw medycznych i pomocniczych (np. materaca
przeciwodlezynowego, uchwytéw, stolikéw) zgodnie z zaleceniami producenta.

Kosze na $mieci i pranie blisko tézko utatwia ich regularnie oprézniane.

Jak przygotowaé kuchnie?

Kuchnia to miejsce, w ktérym tatwo o wypadek — gorace naczynia, ostre przed-
mioty i poslizgniecia moga stanowic realne zagrozenie. Dobrze zorganizowana
przestrzen pomaga opiekunowi w bezpiecznym przygotowywaniu positkéw
i utatwia samodzielno$¢ podopiecznego, jesli jest ona mozliwa. Zadbaj, aby
wszystkie szuflady i szafki z ostrymi przedmiotami (noze, nozyczki) byty
zamykane lub zabezpieczone blokadami. Przechowuj produkty w szczelnych
pojemnikach, tatwo dostepnych, aby unikna¢ siegania po nie w niebezpieczny
sposéb. Zastosowanie krzesetek lub stotkéw przy blacie dla podopiecznego

zwieksza komfort i bezpieczenstwo podczas positkéw lub drobnych czynnosci.

Jak przygotowaé tazienke?

Przestrzen tazienki powinna by¢ przede wszystkim bezpieczna, tatwa w utrzy-
maniu czystosci i dostosowana do potrzeb osoby zaleznej. Najwazniejsze
elementy to zastosowanie mat antyposlizgowych w kabinie prysznicowej lub
w wannie, uchwyty i porecze zamontowane przy prysznicu i przy toalecie, tak
aby maksymalnie aktywizowaé podopiecznego przy czynnosciach takich jak
wstawanie i siadanie. Upewnij sie, ze w tazience nie ma luznych dywanikéw,
przewodéw ani innych przedmiotéw mogacych powodowac potkniecia. Ideal-
nym rozwigzaniem jest kabina prysznicowa typu “walk in”, bez progu, ale jesli
to niemozliwe - przestrzen musi by¢ dostatecznie uzupetniona uchwytami czy

poreczami. Deska sedesowa z podwyzszeniem utatwia siadanie i wstawanie.



CHECKLISTA
BEZPIECZENSTWO W POKOJU

Maty antyposlizgowe:
* Wszystkie dywany maja maty antyposlizgowe pod spodem
* Maty przy tézku i przy szafkach sa stabilne

i nie przesuwajg sie

* W tazience sg maty antyposlizgowe o wyraznej fakturze

Kable i przewody:

* Brak luznych kabli na podtodze

* Kable przytwierdzone do $ciany lub podtogi,
jesli nie mozna ich usuna¢

* fadowarki i urzadzenia elektryczne

w miejscach niedostepnych dla podopiecznego

Barierki przy t6zku:

* Barierki zamontowane po obu stronach t6zka
(jesli potrzebne)

* Barierki stabilne i bez ostrych krawedzi

* Barierki tatwe w regulacji i dopasowane

do wysokosci tézka

tazienka:

* Zamontowane stabilne uchwyty przy wannie,
prysznicu i toalecie

* Porecze sprawdzone pod katem stabilnosci

* Fotel lub krzesetko prysznicowe dostepne i stabilne

* Deska sedesowa z podwyzszeniem (jesli potrzebna)

Dodatkowe bezpieczeiistwo:

* Droga do tézka i toalety wolna od przeszkod

* Lampki nocne witaczone w miejscach przejscia

* Przestrzen wokoét tézka utatwia manewrowanie

woézkiem lub chodzikiem



Rozdziat 2

Codzienna
pielegnacja

Gdy podopieczny jest w stanie korzystac z tazienki, rola opiekuna jest zapew-
nienie bezpieczenstwa, wsparcie w trudniejszych czynnosciach i zachecanie
do samodzielnosci. Dzieki temu osoba zalezna utrzymuje poczucie niezalez-
nosci i godnosci. Jesli nie zadania te nalezy wykona¢ w t6zku. Mycie osoby
lezacej wymaga szczegélnej uwagi, zaréwno dla komfortu podopiecznego,
jak i dla bezpieczenstwa opiekuna. Prawidtowa technika pomaga unikna¢é
odlezyn, podraznien skéry oraz przeziebien, a takze zachowa¢d poczucie

godnosci osoby zaleznej.

Pomoc w myciu osoby samodzielnej
lub czeéciowo samodzielnej w tazience

Najwazniejsza czescia tego zadania jest planowanie i przygotowanie tazienki.
Upewnij sie, ze podtoga jest sucha i bez przeszkéd, a maty antyposlizgowe
znajduja sie w odpowiednich miejscach. Wszystkie niezbedne przybory (recz-

nik, mydto, szczoteczka) utéz w tatwo dostepnym miejscu.

Zakres pomocy:

* Pomoc w myciu czesci ciata trudniejszych do siegniecia, np. plecéw lub stép.

* Wsparcie przy wejsciu i wyjsciu z wanny lub kabiny prysznicowej, a takze
przy siadaniu i wstawaniu z toalety.

* Podanie recznika lub ubrania, gdy osoba potrzebuje pomocy w osuszeniu
sie lub ubraniu.

* Monitorowanie temperatury wody i bezpieczenstwa sprzetéw (np. uchwy-

tow, podstawek)



* Pozwél podopiecznemu wykonywac tyle czynnosci, ile potrafi — np. mycie
rak, twarzy, naktadanie kosmetykéw. Wspieraj ruchowo i stownie, ale nie
wyreczaj, jesli osoba moze zrobi¢ co$ sama. Doceniaj kazdy wysitek — wzmac-

nia to poczucie samodzielnosci i motywuje do wspétpracy.

Mycie osoby lezacej w t6zku

Polega na myciu jej od géry (twarz, szyja, klatka piersiowa, rece), przez tutéow
az po nogi i okolice intymne, zawsze z zachowaniem prywatnosci i komfortu
cieplnego, uzywajac mozliwe delikatnych kosmetykéw, zwracajac szczegélng
uwage na fatdy skérne, pachy, pachwiny, aby zapobiec odparzeniom i odle-
zynom, na koniec naktadajgc kremy nawilzajace i ochronne. Skére osuszaj

delikatnie recznikiem — nie pocieraj, aby nie podrazni¢ skory.

Technika mycia w tézku:

* Czesciowa kapiel w tézku: mozna uzywaé myjek lub chusteczek nasaczonych
woda z mydtem, myjac ciato po kawatku, przykrywajac reszte ciata suchym
recznikiem lub przescieradtem.

* Przewijanie i zmiana pozycji: jesli osoba lezaca jest czesciowo mobilna,
warto co jaki$ czas delikatnie zmieni¢ pozycje, aby utatwi¢ mycie plecéw
i zapobiec odlezynom.

* Mycie gtowy i wtoséw: mozna zastosowad miski do mycia wtoséw w t6z-
ku lub specjalne przenosne brodziki — pozwala to na higieniczne mycie bez
koniecznosci przenoszenia podopiecznego.

* Zawsze myj okolice intymne osobno i w kierunku od przodu do tytu, aby

zmniejszy¢ ryzyko zakazen.

Wanienka té6zkowa




Pielegnacja skéry i zapobieganie odlezynom

Skéra osoby zaleznej wymaga szczegélnej uwagi — jest bardziej podatna na
uszkodzenia, czesto wysuszona, tatwiej ulega podraznieniom i infekcjom.
Regularna pielegnacja i profilaktyka odlezyn to klucz do zdrowia i komfortu
podopiecznego. Codzienna pielegnacja skoéry jest kluczowym elementem
wczesnego wykrywania zmian skérnych. Regularne mycie, osuszanie i ob-
serwacja pozwalajg opiekunowi zauwazy¢ pierwsze oznaki zaczerwienienia,
podraznienia lub wczesnych odlezyn, zanim przeksztatca sie w powazniejsze
rany. Rozwiniete odlezyny sa trudne do leczenia, wymagaja specjalistycznej
opieki i moga prowadzi¢ do powaznych komplikacji, w tym zakazen ogélno-
ustrojowych, a w najciezszych przypadkach — nawet do $mierci osoby lezace;.
Dlatego systematyczna higiena, zmiana pozycji i stosowanie srodkéw ochron-
nych sa bezposrednio zwigzane z bezpieczenstwem i zdrowiem podopiecz-
nego. Ponizej przedstawiono uproszczong checkliste codziennej profilaktyki
powstawania odlezyn. W rozdziale o odlezynach znajdziesz obrazy przedsta-

wiajace zmiany na skoérze.

Kosmetyki i sSrodki wspomagajace
codzienny pielegnacje

Czesto zadawanym pytaniem jest: jak dobiera¢ srodki do mycia? Najlepiej
wybiera¢ ptyny i zele myjace o pH neutralnym (delikatnym, bezzapacho-
wym) lub chusteczki do mycia ciata, ktéra rowniez sa przydatne w codziennej
pielegnacji. Pamietaj, aby wybiera¢ produkty hipoalergiczne i bez alkoholu
w sktadzie. Przy skérze sktonnej do podraznien wybierz specjalistyczne mydta

i zele przeznaczone do skéry wrazliwej.

W przypadku kreméw i emulsji nawilzajacych najczesciej wybierane to: emo-
lienty, ktére nawilzaja skoére i zwiekszaja jej elastycznosé, zmniejszajac ryzyko
peknied i podraznien. W miejscach o zwiekszonym ucisku (np. ko$¢ krzyzowa,
tokcie, piety czy topatki) warto pomysle¢ o kremach przeciwodlezynowych
oraz dodatkowo o specjalistycznych kremach do ochrony okolic intymnych

(zapobieganiu podraznieniom przy kontakcie z moczem lub katem).



CHECKLISTA (cz1)
CODZIENNA PROFILAKTYKA
ODLEZVYN

Codzienna higiena skéry:

* Skéra myta delikatnym, tagodnym srodkiem
(pH neutralnym, bezzapachowym)

* Skéra doktadnie osuszona, zwtaszcza w fatdach skérnych
(pachy, pachwiny, pod piersiami, miedzy palcami)

* Stosowane kremy nawilzajace lub emolienty
w miejscach suchych

* Skéra regularnie kontrolowana pod katem

zaczerwienien, podraznien i pecherzy

Profilaktyka odlezyn:
* Pozycja osoby lezacej zmieniana regularnie
(co 2-3 godz. w dzien, co 4-6 godz. w nocy)
* Uzywany materac przeciwodlezynowy
lub poduszki/kliny odciazajace najbardziej
narazone miejsca (ko$¢ ogonowa, tokcie, piety, topatki)
* Codzienna obserwacja skéry w miejscach
narazonych na ucisk
* Delikatny masaz miejsc nie narazonych

na ucisk w celu poprawy krazenia



CHECKLISTA (cz2)
CODZIENNA PROFILAKTYKA
ODLEZYN

Higiena poscieli i odziezy:

* Czysta, przewiewna odziez i posciel
(najlepiej bawetniana)

* Posciel i pieluchy zmieniane regularnie,
aby skéra byta sucha

* Optymalna temperatura i wilgotnos¢
w pokoju (20-24°C, wilgotnos¢ 40-60%)

Wspotpraca medyczna:

* W razie zaczerwienien, trudno gojacych
sie ran lub podejrzenia odlezyn -
konsultacja z pielegniarka lub lekarzem

* Stosowanie zalecen dotyczacych

srodkéw ochronnych i leczenia skéry



Rozdziat 3

Sprzet
wspomagajqcy
wW plelqgnaql
osoby lezacej

Opiekun zawsze powinien kierowac sie zasadami ergonomii, poniewaz prawi-

dtowe techniki pracy i zastosowanie r6znorodnego sprzetu wspomagajacego
polepszy warunki i bezpieczenistwo nad osobg chora. Dodatkowo dzieki temu
mozliwa jest redukcja wysitku fizycznego, co w dtugofalowej perspektywie

stanowi kluczowy aspekt.

tézko pielegnacyjne

tézko pielegnacyjne to jeden z najwazniejszych elementéw wyposazenia
w opiece nad osoba lezaca. Odpowiednio dobrane i ustawione zwieksza bez-
pieczenstwo podopiecznego, utatwia codzienng pielegnacje oraz chroni zdro-
wie opiekuna, ograniczajac przecigzenia kregostupa. Ponizej przedstawiono

najistotniejsze elementy:

Regulacja i funkcjonalnosé:

* L 6zko pielegnacyjne umozliwia regulacje wysokosci, co pozwala dopasowad
je do wzrostu opiekuna podczas mycia, zmiany poscieli czy pielegnacji.

* Regulowane segmenty (oparcie plecéw i nég) utatwiaja zmiane pozycji osoby
lezacej, karmienie, oddychanie oraz zapobiegajg dtugotrwatemu uciskowi
w jednym miejscu.

* Regulacja moze by¢ reczna lub elektryczna — w obu przypadkach wazne jest,

aby byta prosta i bezpieczna w obstudze.



Barierki i bezpieczenstwo:

* Barierki boczne chronia przed przypadkowym wypadnieciem z tézka, szcze-
goblnie u 0séb niespokojnych, z demencjg lub dezorientacja.

* Barierki powinny by¢ stabilne, tatwe do podnoszenia i opuszczania oraz
pozbawione ostrych krawedzi.

* W razie potrzeby mozna stosowac tylko jedna barierke lub opuszczac je

czasowo, aby utatwié¢ wstawanie.

Materac i wyposazenie:

* £ 6zko pielegnacyjne powinno by¢ przystosowane do materaca przeciwod-
lezynowego - statycznego lub dynamicznego (ponizej umieszczono szcze-
gbétowy opis materacy).

* Warto stosowa¢ nieprzemakalne ochraniacze na materac, ktére utatwiaja
utrzymanie higieny.

* Kétka z blokada umozliwiajg tatwe przestawianie tézka i jednoczesnie za-

pewniaja stabilnosd.

Komfort i godno$éé podopiecznego:

* Mozliwos¢ requlacji pozycji sprzyja wiekszej samodzielnosci podopiecznego
(np. przy jedzeniu, czytaniu, rozmowie).

* Stabilne, wygodne tézko poprawia jakos$¢ snu i ogdélne samopoczucie osoby
zaleznej.

* Odpowiednie ustawienie t6zka w pokoju (dostep z obu stron) utatwia co-

dzienng opieke i zachowanie intymnosci.

Materace przeciwodlezynowe

Materac przeciwodlezynowy jest jednym z najwazniejszych elementéw zapo-

biegania odlezynom u oséb lezacych przez dtuzszy czas. Odpowiednio dobrany



i uzywany materac zmniejsza ucisk na skére i poprawia komfort codziennego
lezenia. Materac powinien by¢ wykonany z pianki poliuretanowej, pokrytej
zmywalnym pokrowcem, paroprzepuszczalnym i “oddychajgcym”, co jest

niezbednym elementem utrzymania higieny ciata.

Rodzaje materacy przeciwodlezynowych:
Statyczne — wykonane z pianki o r6znej gestosci lub zelu; rbwnomiernie roz-

ktadaja ciezar ciata, zmniejszajac punkty ucisku.

Dynamiczne — materace pompowane z komorami powietrznymi, ktére na
przemian zmieniaja ucisk, poprawiajac krazenie krwi i skutecznie zapobiegajac

odlezynom.

Materace hybrydowe - tacza pianke z systemem naprzemiennego cisnienia,

zapewniajac komfort i profilaktyke.

Wybér odpowiedniego materaca moze by¢ bardzo trudny i czesto lepiej skon-
sultowacd ten wyboér ze specjalista, ponizej przedstawiono dwa zestawienie

poszerzajace ogbélna wiedze w tym zakresie.




Tabela przedstawiajaca
rodzaje materacy
z ich wadami i zaletami

Rodzaj Dla kogo? Ryzyko Zalety Ograniczenia
materaca odlezyn?
Piankowy Osoby czesciowo  Niski Cichy, Niewystarczajacy
(statyczny) mobilne, czasowo bezobstugowy, przy
unieruchomione tatwy dtugotrwatym
w czyszczeniu, lezeniu
wygodny
Piankowy Osoby lezace Niski— Dobre Moze sie
visco krétko, z bolem Sredni dopasowanie  nagrzewa¢, nie dla
(memory) uciskowym do ciata, wysokiego ryzyka
wysoki
komfort
Zelowy Osoby Sredni Redukuje Ciezki,
z umiarkowanym punkty ograniczona
ryzykiem odlezyn nacisku, skutecznos¢
odprowadza przy petnym
ciepto unieruchomieniu
Dynamiczny  Osoby catkowicie Wysoki Skuteczna Wymaga pradu,
(komorowy) lezace profilaktyka, @ moze by¢
poprawa gtosniejszy
krazenia
Rurowy Osoby Bardzo Bardzo Mniejszy komfort,
(dynamiczny) z odlezynamilub  wysoki wysoka wymaga kontroli
bardzo wysokim skutecznos$é,  technicznej
ryzykiem mozliwosé
wymiany
pojedynczych
rur
Hybrydowy Osoby Sredni- taczy komfort Wyzsza cena,
0 zmiennym wysoki z profilaktyka, wymaga

stanie zdrowia

uniwersalny

prawidtowej
regulacji



CHECKLISTA (cz1)
WYBORU MATERACA
PRZECIWODLEZYNOWEGO

Ocena stanu podopiecznego:

* Podopieczny jest osoba lezaca przez wiekszos¢ dnia

* Podopieczny ma ograniczong mozliwos¢ zmiany pozycji
* Wystepuje niskie / Srednie / wysokie ryzyko odlezyn

* Wystepuja juz zmiany skérne lub odlezyny

(jesli tak — konsultacja medyczna)

Dobér rodzaju materaca:
* Materac statyczny (piankowy / visco) —
przy niskim ryzyku odlezyn
* Materac zelowy — przy umiarkowanym ryzyku
* Materac dynamiczny (komorowy lub rurowy) -
przy wysokim ryzyku lub odlezynach
* Rodzaj materaca dopasowany do aktualnych potrzeb

podopiecznego

Dopasowanie techniczne:

* Materac dopasowany do masy ciata podopiecznego
(zgodnie z zaleceniami producenta)

* Wymiary materaca dopasowane do tézka pielegnacyjnego

* Materac przystosowany do uzycia z barierkami tézka



CHECKLISTA (cz2)
WYBORU MATERACA
PRZECIWODLEZYNOWEGO

Bezpieczenstwo i komfort:
* Pokrowiec nieprzemakalny, oddychajacy
i tatwy do dezynfekgji
* Materac zapewnia stabilnosé przy zmianie pozycji
* Brak ostrych krawedzi, nieréwnosci

lub zapadania sie

Obstuga i uzytkowanie:
* Materac tatwy w czyszczeniu i utrzymaniu higieny
* W przypadku materaca dynamicznego -
cicha praca pompy
* Staty dostep do zasilania (jesli wymagane)

* Instrukcja obstugi zrozumiata dla opiekuna

Wspotpraca medyczna:
* Wybér materaca skonsultowany
z pielegniarka, lekarzem lub fizjoterapeuta
* Materac wtaczony w codzienny plan profilaktyki

odlezyn (zmiana pozycji, pielegnacja skoéry)



Poduszki i kliny

Poduszki pozycjonujace i kliny s3 podstawowym wyposazeniem w opiece
nad osoba lezaca lub z ograniczong mobilnosciag. Pomagaja odcigzy¢ miejsca
narazone na ucisk, zapobiega¢ odlezynom, stabilizowa¢ pozycje ciata oraz
utatwiaja codzienng pielegnacje. Dobrze dobrane znaczaco zmniejszajg wy-

sitek fizyczny opiekuna.

Do czego stuza poduszki i kliny?

* stabilizuja pozycje ciata podczas lezenia na plecach lub boku

* odcigzajg newralgiczne miejsca (piety, kolana, ko$¢ ogonowa, tokcie)
* zapobiegaja zsuwaniu sie z tézka

* utatwiajg mycie, zmiane pozycji i zmiane poscieli

* zwiekszajg komfort i poczucie bezpieczestwa podopiecznego

Rodzaje poduszek i klinéw

a. poduszki pozycjonujace — stosowane do podparcia gtowy, plecéw, kolan
i stop pomagaja utrzymac stabilng pozycje bez ciagtego poprawiania;

b. kliny boczne - zapobiegaja przewracaniu sie na plecy lub brzuch, utatwiaja
utozenie w pozycji bocznej i szczegélnie zalecane w profilaktyce odlezyn;

c. poduszki pod piety i tydki — unosza piety eliminujac bezposredni ucisk
na skore;

d. watkii separatory — umieszczane miedzy kolanami i kostkami, zapobiegaja

otarciom i uciskowi skory.

Wskazéwki dla opiekuna:

Warto uzywad kilku mniejszych poduszek zamiast jednej duzej, poniewaz
tatwiej dzieki temu dopasowad pozycje. Pamietaj, aby nigdy nie podktada¢
poduszek bezposrednio pod miejsca juz zaczerwienione. Regularnie zmieniaj
utozenie poduszek wraz ze zmiang pozycji ciata i ciagle obserwuj reakcje

podopiecznego.



Podnos$niki, deski transferowe i pasy

Przenoszenie osoby zaleznej jest jedng z najbardziej obcigzajacych czynnosci
w codziennej opiece. Nieprawidtowe podnoszenie moze prowadzi¢ do urazéw
kregostupa u opiekuna oraz upadkéw i kontuzji podopiecznego. Odpowiedni
sprzet transferowy znaczaco zmniejsza ryzyko wypadkéw i utatwia codzienne

czynnosci. Nigdy nie podnos$ osoby zaleznej ,na site".

Jesli czujesz, ze czynnos¢ przekracza Twoje mozliwosci — potrzebny jest sprzet

lub druga osoba.

Podnoséniki (windy) dla oséb zaleznych

Stuza do bezpiecznego przenoszenia osoby lezacej utatwiajac transfer z tézka
na woézek, fotel, toalete lub do wanny. Gtéwna ich zaleta jest minimalizowa-
nie wysitku fizycznego opiekuna umozliwiajac transfer osoby zaleznej nawet

jednej osobie.

Rodzaje:
* podnosniki mobilne — na kétkach, do uzytku domowego
* podnosniki sufitowe — montowane na state, bardzo bezpieczne

* podnosniki kapielowe — utatwiajg przenoszenie do wanny
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Podnosnik



Deski transferowe

Beda bardziej przydatne we wspétpracy z osobami, ktére aktywnie wspoma-
gaja proces opieki. Sa bardzo proste w uzyciu, lekkie i mobilne, dodatkowo

nie wymagaja zasilania.

Pasy asekuracyjne
Poprawiaja kontrole nad ruchem podopiecznego i znacznie zmniejszaja ryzyko
upadku. Pozwalaja takze, aby opiekun zachowywat lepszg ergonomie swojej

postawy.

Rodzaje:

* pasy biodrowe o

* pasy z uchwytami

* kamizelki asekuracyjne

Pas z uchwytami




Krzesto toaletowe
(sanitarne, krzesto z funkcja WC)

To sprzet pomocniczy przeznaczony dla oséb, ktére nie sg w stanie samo-
dzielnie dojs¢ do tazienki lub korzysta¢ z tradycyjnej toalety. Umozliwia
bezpieczne i godne zatatwienie potrzeb fizjologicznych w poblizu tézka lub
w pokoju podopiecznego. Zaleta stosowania bedzie znaczne odciazenie opie-
kuna, poniewaz wyeliminuje koniecznos$¢ asekuracji i transferu do tazienki,
tym samym zmniejsza ryzyko upadku podczas drogi. Moze by¢ uzywane je-
dynie wspomagajaco np. wytacznie w nocy. Krzesto toaletowe jest sprzetem
pomocniczym — jesli podopieczny traci zdolnos¢ stabilnego siedzenia, nalezy
rozwazy¢ inne rozwigzania (np. pieluchomajtki, basen sanitarny) i skonsulto-

wac sie z personelem medycznym.

Krzesto toaletowe

Wanienka tézkowa

Pompowana wanienka do mycia w tézku to specjalistyczny sprzet pomocniczy,
ktéry umozliwia petne lub czesciowe mycie osoby lezacej bez koniecznosci
przenoszenia jej do tazienki. Jest szczegélnie przydatna u oséb catkowicie
unieruchomionych lub takich, dla ktérych transfer do wanny lub prysznica

jest niebezpieczny.



Rozdziat &

Podnoszenie
I Zmiana pozycji

Zmiana pozycji osoby lezacej oraz jej bezpieczne przenoszenie sg jednymi
z najwazniejszych czynnosci w codziennej opiece. Prawidtowe utozenie ciata
podopiecznego nie tylko zapobiega powstawaniu odlezyn, utatwia oddy-
chanie i krazenie, ale takze zwieksza komfort oraz poczucie bezpieczenistwa

osoby zaleznej.

Jednoczesnie takie czynnosci sa bardzo obcigzajace dla opiekuna. Nieergono-
miczne podnoszenie i przenoszenie moga prowadzi¢ do bélu plecéw, urazéw
kregostupa i przecigzen miesni. Dlatego w opiece nad osobami zaleznymi bez-
pieczenstwo podopiecznego i ergonomia pracy opiekuna sg réwnie wazne.
Odpowiednia technika, korzystanie ze sprzetu wspomagajacego i przemyslana
organizacja przestrzeni pozwalaja wykonaé codzienna opieke bez ryzyka kon-
tuzji i stresu dla obu stron. Regularna zmiana pozycji i prawidtowe transfery
to fundament profilaktyki odlezyn, a jednoczesnie wyraz troski o zdrowie

opiekuna, ktéry dzieki temu moze dtuzej i efektywniej petni¢ swoja funkcje.

Zasady ergonomii dla opiekuna

Nieprawidtowa postawa lub nagte ruchy moga prowadzi¢ do bélu plecéw,
urazéw kregostupa i przecigzen miesni. Ponizej przedstawiono podstawe

zasady codziennej pracy.

1. Utrzymuj prawidtowg postawe:
* stopy rozstawione na szerokos¢ barkow;
* lekko ugiete kolana;
* proste plecy — unikaj pochylania sie w pasie;

* barki rozluznione, nie unoszone do uszu;



2. Bliskos¢ ciata podopiecznego — unikaj siegania na odlegtosé, im blizej be-
dziesz ciata drugiej osoby przed podniesieniem, tym mniejsze obcigzenie
dla stawoéw opiekuna.

3. Uzywaj sity ndg, nie plecow — wstawaj z potprzysiadu, zamiast pochylania sie.

4. Stopniowanie ruchu - jesli podopieczny jest ciezki, dziel ruch na etapy,
stosuj sprzet wspomagajacy (podnosniki, pasy, deski transferowe).

5. Rotacja i naprzemienne ruchy — obracaj ciato wraz z nogami

6. Stabilna postawa, pewny chwyt:

* stopy mocno oparte o podtoge,

* rece obejmujace podopiecznego pewnie, ale komfortowo,

* jesli uzywasz paséw lub temblakéw, zawsze sprawdz ich mocowanie
przed wykonaniem ruchu.

7. Planowanie ruchu - planuj ruch, jesli konieczne podziel go na etapy i usun

wszelkie przeszkody i potrzebny sprzet wczesniej.

Wskazéwki dla opiekuna:

Nie dZzwigaj samodzielnie osoby ciezszej niz twoje mozliwosci fizyczne — uzyj
podnosnika lub popros o pomoc drugiego opiekuna. Regularnie wzmacniaj
miesnie ndg, plecéw i ramion — to realnie zmniejsza ryzyko kontuzji. Odpo-
czywaj miedzy transferami — przecigzony opiekun dziata mniej precyzyjnie,

zwiekszajac ryzyko urazu.

Techniki obracania, sadzania i przesadzania

Prawidtowe przemieszczanie osoby zaleznej jest jednym z kluczowych i podsta-
wowych elementéw codziennej opieki. Odpowiednie techniki chronia zdrowie
podopiecznego, zapobiegaja odlezynom i urazom, a jednoczesnie zabezpieczaja
kregostup opiekuna. W przypadku oséb z demencjg wazne jest takze zapew-
nienie poczucia bezpieczenstwa i przewidywalnosci. Ponizej przedstawiono
ogoélne zasady przed rozpoczeciem aktywnych czynnosci oraz podstawowy
opis technik. Na koncu rozdziatu znajdziesz krétka checkliste elementéw,

o ktérych warto pomysled.



Przed rozpoczeciem jakiejkolwiek czynnosci:

* Zawsze poinformuj podopiecznego, co zamierzasz zrobi¢ (nawet jesli ma
zaawansowang demencje)

* Zachowuj kontakt wzrokowy i spokojny ton gtosu

* Upewnij sig, ze:

tézko jest zablokowane

podtoga sucha i bez przeszkéd

woézek lub krzesto stoi blisko i jest zabezpieczone

Pracuj blisko ciata chorego, z ugietymi kolanami, nie pochylajac sie z pro-
stymi plecami (zasady ergonomii!)

* Jesli to mozliwe — zachecaj podopiecznego do wspétpracy, nawet minimalnej

Technika obracania osoby lezacej (profilaktyka przeciwodlezynowa)
Stan po stronie, w ktéra bedziesz obraca¢ chorego

Zegnij dalsza noge w kolanie

Dalsza reke potdz na klatce piersiowej

Jedna reka chwy¢ za bark, druga za biodro

Delikatnym ruchem obré¢ osobe na bok, ciagnac ku sobie, nie unoszac

Podeprzyj plecy i kolana poduszkami

N o u s wn -

Sprawdz, czy ciato jest w jednej linii i nie ma nadmiernego nacisku
Dodatkowo w przypadku oséb z demencja zwrd¢ szczegdlng uwage na wy-
konywanie ruchu bardzo powoli, nazywaj kazdy etap, staraj sie unika¢ gwat-

townych dotknied.

Technika sadzania osoby lezacej na t6zku

Podnies wezgtowie tézka (jesli jest taka mozliwosc)
Stan bokiem do t6zka

Jedna reka obejmij barki chorego

Druga reka poméz opusci¢ nogi poza krawedz t6zka

Jednoczesnie podciagnij tutéw do siadu

o v F W o

Pozwdl choremu chwile posiedzie¢ (ryzyko zawrotéw gtowy)

Kluczowy moment dla reakcji ortostatycznych w przypadku oséb dtugo le-
zacych to moment opuszczenia nég poza krawedz tézka. Utrzymuj kontakt
wzrokowy z osobg sadzana, pozwdl trzymac sie twojej reki i monitoruj twarz

podopiecznego.



Technika przesadzania z t6zka na wézek

W przypadku, gdy chory wspétpracuje, nawet czesciowo, przystap do wyko-
nywania pétaktywnej:

Ustaw woézek pod katem 30-45° do t6zka

Zablokuj kota

Poméz choremu usiaé¢ na brzegu t6zka

Zatéz pas asekuracyjny (jesli dostepny)

Stan blisko, z ugietymi kolanami

Na sygnat (,,Raz, dwa, trzy") pomoz wstad
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Obré¢ sie razem z podopiecznym w strone wézka
8. Powoli posadz
W przypadku, gdy chory nie wspétpracuje rozwaz uzycie deski transferowej,

podnosnika lub popros o pomoc druga osobe. Nie dzwigaj samodzielnie.

Technika przesadzania z t6zka na wézek

z wykorzystaniem deski transferowej

Deska do transferéw (slizgowa) jest pomocnym i bezpiecznym narzedziem
utatwiajacym przesadzanie osoby zaleznej z t6zka na woézek, krzesto lub fotel.
Pozwala zmniejszy¢ wysitek opiekuna, ograniczy¢ ryzyko urazéw oraz zapew-
ni¢ wieksza stabilno$¢ osobie podopiecznej. Nie zaleca sie stosowania deski,
jesli wystepuja silne przykurcze konczyn lub bél, a osoba przesadzana jest
bardzo niespokojna lub agresywna. Ponizej opis krok po kroku przesadzania
z wykorzystaniem deski transferowej:

Stan blisko podopiecznego, lekko z boku

Jedna reka zabezpiecz tutéw (pas asekuracyjny lub biodro)

Druga reka kieruj ruchem kolan lub ud

Popros chorego, aby odpychat sie rekami (jesli moze)

Przesuwaj osobe matymi ruchami po desce, nie unoszac

Po kazdym przesunieciu sprawdz stabilnos¢

N o uvu s wn -

Kontynuuj az do petnego posadzenia na wézku
Deske usun dopiero, gdy osoba siedzi stabilnie. Popraw pozycje bioder i ple-

coéw, jesli konieczne i upewnij sie, ze podopieczny czuje sie komfortowo.



Wykorzystanie pasa do transferéw przy przesadzaniu

Pas do transferéw (pas asekuracyjny, pas mobilizacyjny) jest prostym, ale
bardzo skutecznym narzedziem wspomagajacym bezpieczne przesadzanie
osoby zaleznej. Umozliwia opiekunowi lepsza kontrole ruchu, zmniejsza ry-

zyko upadku oraz chroni kregostup zaréwno opiekuna, jak i podopiecznego.

Czym jest pas do transferéw i kiedy go stosowaé?

Pas do transferéw to szeroki, requlowany pas zaktadany na tutéw podopiecz-
nego, wyposazony w uchwyty lub klamre. Stosuje sie go, gdy osoba:

* potrafi utrzymaé pozycje siedzaca

* jest w stanie w minimalnym stopniu wspétpracowad

* ma ostabiong site miesniowga lub zaburzenia réwnowagi

* jest zagrozona upadkiem podczas wstawania lub przesadzania

Zaktadanie pasa do transferéw w kilku krokach:

Posadz podopiecznego stabilnie na brzegu tézka lub krzesta
Zat6z pas na wysokosci talii lub bioder (nie na klatce piersiowej)
Zapnij klamre z przodu lub z boku

Dociagnij pas tak, aby byt dobrze dopasowany, ale nie uciskat

T

Sprawdz, czy miedzy pasem a ciatem mieszcza sie 2 palce
Opiekunie — nie zaktadaj pasa na gote ciato, na okolice brzucha, jesli prze-
chodzites ostatnio operacje w jego rejonie lub w przypadku silnego bélu lub

urazu w obrebie tutowia.

Technika przesadzania z uzyciem pasa do transferéw

Stan blisko podopiecznego, twarza do niego

Chwy¢ pas obiema rekami (z bokéw lub od tytu)

Ustaw swoje stopy szeroko, jedng lekko wysunietg do przodu
Na sygnat (,,Raz, dwa, trzy"”) pomoéz podopiecznemu wstad
Nie ciaggnij do géry — prowadz ruch w przéd

Obré¢ sie razem z podopiecznym w strone wézka

N o u s wn -

Powoli posadz, kontrolujac ruch do momentu oparcia sie posladkéw

Wykorzystanie pasa zmniejsza obciagzenie kregostupa opiekuna, polepsza

pewnos$¢ chwytu i pomaga w lepszej kontroli nad ruchem.



CHECKLISTA (cz1)
PRZESADZANIA OSOBY ZALEZNEJ

I. Przygotowanie — ZANIM ZACZNIESZ
* Poinformowatem/-am podopiecznego, co bede robi¢
* Sprawdzitem/-am poziom $wiadomosci i wspétpracy

* Zabezpieczytem/-am woézek / krzesto (hamulce)

*

Ustawitem/-am wézek odpowiednio blisko tézka

*

Usunatem/-am przeszkody z otoczenia

3(.

Sprawdzitem/-am stabilnos$¢ podtoza

*

Zatozytem/-am odpowiednie obuwie (antyposlizgowe)

Il. Dobér techniki i sprzetu
* Ocenitem/-am mozliwosci podopiecznego
(siad, rbwnowaga, sita)
* Wybratem/-am odpowiednia technike przesadzania
* Zastosowatem/-am pomoc sprzetowa;:
» pas do transferéw
» deska do transferow
e podnosnik

* W razie potrzeby poprositem/-am druga osobe o pomoc

lll. Utozenie podopiecznego

* Podopieczny siedzi stabilnie na brzequ tézka

* Stopy podopiecznego oparte o podtoze

* Tutdéw ustawiony w osi ciata

* Pas transferowy zatozony prawidtowo (jesli uzywany)
* Podtokietniki / podndzki usuniete

lub ustawione bezpiecznie



CHECKLISTA (cz2)
PRZESADZANIA OSOBY ZALEZNEJ

IV. Postawa opiekuna

* Stoje blisko podopiecznego

* Mam ugiete kolana

* Plecy utrzymuje prosto

* Nie skrecam tutowia podczas ruchu

* Ustalitem/-am sygnat rozpoczecia (,,Raz, dwa, trzy")

V. Przesadzanie - W TRAKCIE

* Prowadze ruch, nie podnosze ,na site”

* Uzywam ciezaru wtasnego ciata, nie samych rak
* Zachowuje kontakt stowny i wzrokowy

* Wykonuje ruch powoli i kontrolowanie

* Reaguje na bél, lek lub op6r

VI. Po zakonczeniu transferu
* Podopieczny siedzi stabilnie i wygodnie
* Biodra dosuniete do oparcia

* Stopy prawidtowo ustawione

*

Pas / deska zostaty bezpiecznie usuniete

*

Podopieczny czuje sie komfortowo

>(_

Pochwalitem/-am za wspotprace

VII. Sytuacje, w ktérych PRZERYWAM transfer
* Podopieczny traci rbwnowage

* Pojawia sie nagty bél lub zawroty gtowy

* Wystepuje silny lek lub agresja

* Czuje, ze transfer przekracza moje mozliwosci



Rozdziat 5
Higiena intymna
i pieluchowanie

To bardzo delikatny element opieki nad osobg zalezng. Prawidtowo wykony-
wana chroni przed infekcjami, odparzeniami i odlezynami, a takze pozwala
zachowac¢ godnos¢, komfort i poczucie bezpieczenstwa podopiecznego. Za-
niedbywanie higieny okolic intymnych moze prowadzi¢ do odparzen i uszko-
dzen skoéry, zakazen drég moczowych, infekcji grzybiczych i bakteryjnych,
nieprzyjemnego zapachu i pogorszenia samopoczucia osoby chorej. Ponizej
przedstawiono zasady ogélne, technike krok po kroku ze zwréceniem uwagi
na réznice pomiedzy kobietami i mezczyznami, a takze praktyczng checklisty

dla opiekuna na konicu rozdziatu.

Zasady ogélne:
* Zawsze informuj podopiecznego, co bedziesz robi¢

* Zapewnij intymnos¢ (parawan, drzwi zamkniete)

*

Dbaj o odpowiednia temperature pomieszczenia

*

Pracuj spokojnie, bez pospiechu

)(.

Uzywaj jednorazowych rekawiczek

*

Myj okolice intymne po kazdym zabrudzeniu

*

Obserwuj skére — reaguj na zmiany



Higiena intymna
osoby lezacej — krok po kroku

Umyj rece i zatéz rekawiczki

Utéz podopiecznego na plecach lub delikatnie na boku
Zabezpiecz t6zko podktadem

Usun zabrudzong pieluche (zwin ja do srodka)

Myj skére od przodu do tytu (szczegdlnie u kobiet)
Czys¢ delikatnie, bez pocierania

Doktadnie osusz skére

Natéz cienka warstwe kremu ochronnego

© N @YW

Zatéz czysta pieluche

10. Usun rekawiczki i umyj rece

Jesli higiena dotyczy kobiety to pamietaj, aby my¢ zawsze od spojenia to-
nowego w kierunku odbytu, zwracaj uwage na fatdy skérne i unikaj irygacji
pochwy. W przypadku opieki nad mezczyzng doktadnie umyj zotadz pracia,
jesli wystepuje stulejka — nie odciaggaj na site napletka, a po umyciu zawsze

odprowadz napletek na miejsce.




Pieluchowanie

Prawidtowo wykonany proces bedzie chronit skére przed podraznieniami, za-
pobiegat infekcjom i zwiekszat komfort podopiecznego. Dla opiekuna jest to
moment szczegdblnej troski o godnos¢, bezpieczenstwo i dobre samopoczucie
osoby pozostajacej pod opieka. Istotnym elementem jest dobér odpowiedniej
pieluchy. Powinna ona by¢ dopasowana do rozmiaru osoby chorej, a takze do
jej poziomu nietrzymania moczu. Tylko regularna zmiana pieluchy (nie rzadziej

niz co 3-4 godziny lub po zabrudzeniu) bedzie wspiera¢ higiene intymna.

Zaktadanie pieluchy u osoby lezacej

Utéz podopiecznego na boku

Wsun pieluche tylna czescia pod posladki
Obré¢ osobe na plecy

Dopasuj przéd pieluchy

Zapnij rzepy symetrycznie

o v wN S

Sprawdz, czy pielucha nie uciska i nie przecieka

W celu zwiekszenia ochrony skéry i profilaktyki odparzen stosuj kremy ba-
rierowe z cynkiem lub pantenolem (nie naktadaj zbyt duzej warstwy). Unikaj
pudréw, poniewaz zwiekszaja one ryzyko maceracji skéry. Pozwalaj skérze

"oddychacd”, jesli to mozliwe i dbaj o regularna zmiane pozycji ciata.



CHECKLISTA (cz1)
PIELUCHOWANIA OSOBY ZALEZNEJ

I. Przygotowanie — ZANIM ZACZNIESZ
* Umytem/-am rece
* Zatozytem/-am rekawiczki jednorazowe
* Zapewnitem/-am intymnos¢
(zastoniecie, zamkniete drzwi)
* Przygotowatem/-am wszystkie potrzebne materiaty
* Sprawdzitem/-am temperature pomieszczenia

* Poinformowatem/-am podopiecznego o czynnosci

Il. Przygotowanie miejsca i podopiecznego

* Zabezpieczytem/-am tézko podktadem ochronnym

* Utozytem/-am podopiecznego wygodnie i bezpiecznie
* QOdstonitem/-am tylko pielegnowang czes¢ ciata

* Zachowatem/-am spokojne tempo i ton gtosu

lll. Usuniecie zabrudzonej pieluchy

* Delikatnie rozpiatem/-am pieluche

* Zwinatem/-am pieluche do srodka (brud do $rodka)
* Oczyscitem/-am wstepnie skére z zabrudzen

* Wyrzucitem/-am zuzyta pieluche

do odpowiedniego pojemnika

IV. Higiena intymna

* Umytem/-am skore delikatnie (bez pocierania)
* Mytem/-am od przodu do tytu

* Zwrécitem/-am uwage na fatdy skérne

* Doktadnie osuszytem/-am skére

* Sprawdzitem/-am stan skéry

(zaczerwienienia, rany)



CHECKLISTA (cz2)
PIELUCHOWANIA OSOBY ZALEZNEJ

V. Ochrona skéry

* Natozytem/-am cienka warstwe kremu ochronnego

* Nie uzywatem/-am pudru

* Pozwolitem/-am skérze chwile ,oddycha¢”, jesli byto to

mozliwe

VI. Zaktadanie czystej pieluchy

* Wybratem/-am odpowiedni rozmiar pieluchy

*

Utozytem/-am pieluche prawidtowo pod posladkami

)(.

Zapinatem/-am rzepy symetrycznie

*

Sprawdzitem/-am, czy pielucha nie uciska

*

Upewnitem/-am sie, ze nie ma przeciekéw

VII. Po zakonczeniu pieluchowania
* Zapewnitem/-am wygodng pozycje

* Uporzadkowatem/-am posciel i ubranie

*

Zdjatem/-am rekawiczki

*

Umytem/-am rece

*

Upewnitem/-am sie, ze podopieczny

czuje sie komfortowo

VIIl. Obserwacja i reagowanie

* Zauwazytem/-am zmiany skérne
(zaczerwienienie, saczenie)

* Zareagowatem/-am na bél lub dyskomfort

* Odnotowatem/-am niepokojace objawy

* W razie potrzeby skontaktowatem/-am

sie z personelem medycznym
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Odlezyny

Odlezyny (inaczej przeciwodlezynowe uszkodzenia skéry) to powazny pro-
blem u oséb lezacych lub majacych ograniczong mobilnosé. Moga prowadzié
do bélu, infekcji, a w najciezszych przypadkach — do powiktan zagrazajacych
zyciu. Opiekun odgrywa kluczowa role w profilaktyce, wczesnym rozpoznaniu
i pielegnaciji.

Odlezyny powstaja w wyniku dtugotrwatego ucisku, tarcia lub wilgoci, ktére
ograniczaja doptyw krwi do skéry. Najczesciej pojawiaja sie w miejscach ko-
stnych, np.:

* kos$¢ ogonowa / krzyzowa

* piety i kostki

* tokcie

* topatki

* tyt gtowy

Za gtéwne czynniki ryzyka nalezy uznaé: dtugotrwate unieruchomienie,
niedozywienie i odwodnienie, nietrzymanie moczu i katu oraz dodatkowo

wystepujace choroby przewlekte (cukrzyca, miazdzyca).

Zwré6¢ uwage na wczesne objawy:
* zaczerwienienie skory, ktére nie znika po lekkim ucisku
* miejscowy bél, pieczenie lub swiad

* skora cieplejsza lub chtodniejsza niz otoczenie

Pézniejsze stadium moze powodowaé:
* pecherze, nadzerki, owrzodzenia
* sgczenie ptynem surowiczym lub ropnym

* zasinienie lub czernienie tkanek



Najskuteczniejsza metodgq jest
zapobieganie powstawaniu
odlezyn:

Pozycjonowanie i zmiany pozycji
* Zmieniaj pozycje co 2 godziny u oséb lezacych
* Uzywaj poduszek, watkéw lub klinéw, aby odciazy¢ miejsca kostne

* Unikaj dtugiego ucisku na te sama czes¢ ciata

Skéra i higiena
* Utrzymuj skére czysta i sucha
* Stosuj delikatne srodki myjace i kremy ochronne

* Osuszaj skére po kazdym myciu lub zabrudzeniu

Dieta i nawodnienie
* Zapewnij odpowiednie nawodnienie i diete bogata w biatko i witaminy

* Obserwuj mase ciata i odzywienie
Wspomaganie sprzetem
* Materace przeciwodlezynowe lub poduszki zmniejszajace ucisk

* W razie potrzeby materace zmieniajace ci$nienie

Jesli odlezyna juz powstata, ponizej wypunktowano liste zadan opiekuna:

—
.

Delikatnie oczyszczaj rane zgodnie z zaleceniami pielegniarki lub lekarza
Stosuj opatrunki ochronne lub lecznicze
Unikaj pocierania lub uciskania rany

Regularnie zmieniaj opatrunki i dokumentuj zmiany

voF oW

Konsultuj sie z personelem medycznym przy kazdej zmianie stanu rany



Opiekun powinien codziennie obserwowa¢d skére, zwtaszcza w miejscach
narazonych na ucisk, notowaé wszelkie zmiany, dba¢ o czeste zmiany pozycji
i komfort osoby zaleznej. Zachowuj delikatno$¢, empatie i spokdj podczas
pielegnacji. Reaguj natychmiast, kiedy pojawiaja sie gtebokie rany z saczeniem
ropnym lub nieprzyjemnym zapachem, jesli zauwazy¢ nagte pogorszenie sie

stanu skory lub gdy wokét rany pojawia sie zaczerwienienie i towarzyszy temu

infekcja ogélna (goraczka).

Rézne rodzaje klinéw



Rozdziat 7

Karmienie
i nawodnienie

Prawidtowe nawodnienie i odpowiednie zywienie sa podstawa utrzymania
zdrowia, sit oraz komfortu osoby zaleznej. U oséb lezacych, ostabionych lub
z demencja ryzyko odwodnienia i niedozywienia jest szczegélnie wysokie.
Opiekun odgrywa kluczowa role w obserwacji, wspieraniu i bezpiecznym po-

dawaniu positkéw oraz ptynéw.

Niedostateczne przyjmowanie ptynéw i pozywienia moze prowadzi¢ do osta-
bienia i sennosci, zaparc¢ i zakazenn drég moczowych, zaburzen swiadomosci,
zwiekszac ryzyko wystepowania odlezyn i wolniejsze gojenie sie ran. Ponizej
znajdziesz informacje praktycznie uzupetnione na koncu checklista podsumo-

wujaca wszystkie wazne informacje.

Zapotrzebowanie na ptyny

Osoba dorosta zwykle potrzebuje ok. 1,5-2 litréw ptynéw dziennie, chyba ze
lekarz zaleci inaczej. Do bilansu ptynéw wliczaja sie:

* woda

* herbata

* zupy

* napoje mleczne

* ptyny zageszczone (u oséb z zaburzeniami potykania).



Badz czujny na objawy odwodnienia m.in.: suche i spierzchniete wargi, ciem-
ny skapomocz, zapadniete oczy, spadek cisnienia i zgtaszane zawroty gtowy.
U oséb z demencja objawy odwodnienia moga by¢ pierwszym sygnatem na-

gtego pogorszenia stanu psychicznego.

Jak skutecznie pomagaé¢ w nawodnieniu:

* Podawaj mate porcje, ale czesto

* Przypominaj o piciu — osoby z demencja czesto nie sygnalizuja pragnienia
* Uzywaj kubkéw z ustnikiem lub stomka

* Oferuj r6zne smaki (jesli nie ma przeciwwskazan)

* Notuj ilos¢ wypijanych ptynéw (szczegdlnie u oséb lezacych)

Karmienie osoby zaleznej

Waznym elementem samego karmienia jest przygotowanie do positku. Upewnij
sie, ze osoba jest w pozycji siedzacej lub pétsiedzacej, zadbaj o spokojne oto-
czenie, umyj rece swoje i podopiecznego, przygotuj odpowiednig konsystencje
positku. Po karmieniu pozycja powinna by¢ utrzymana co najmniej przez 30

minut, aby zmniejszy¢ ryzyko zachtysniecia.

Konsystencje positkéw dostosuj do mozliwosci podopiecznego:
* dieta normalna — przy petnej sprawnosci potykania

* dieta miekka / papkowata — przy problemach z zuciem

* dieta miksowana — przy zaburzeniach potykania

* ptyny zageszczone — przy ryzyku aspiracji

Technika karmienia

1. Podawaj mate kesy

2.Czekaj az osoba przetknie

3. Obserwuj reakcje twarzy i oddech
4.Nie spiesz sie, zachowuj cierpliwos¢

5.Nigdy nie karm na lezaco



Jesli podopieczny wspétpracuje trzymaj talerz, ale pozwél jes¢ samodzielnie,
podaj sztuéce z pogrubionym uchwytem, akceptuj wolniejsze tempo catego
procesu. Wspieranie resztek samodzielnosci jest niezwykle wazne, poniewaz
wzmachia poczucie godnosci, zmniejsza opér i frustracje, a takze moze mieé

wptyw na zwiekszenie apetytu.

Kiedy reagowac¢ i szukaé pomocy

Skontaktuj sie z lekarzem lub pielegniarka, gdy:

* osoba odmawia jedzenia i picia przez ponad 24 godziny
* wystepuje gwattowny spadek masy ciata

* pojawiajg sie czeste zachtysniecia

* zauwazysz objawy odwodnienia lub niedozywienia




CHECKLISTA (cz1)
PIELUCHOWANIA OSOBY ZALEZNEJ

I. Przygotowanie — ZANIM ZACZNIESZ
* Umytem/-am rece (swoje i podopiecznego)
* Zapewnitem/-am spokojne, ciche otoczenie
* Sprawdzitem/-am stan swiadomosci podopiecznego
* Upewnitem/-am sie, ze osoba jest wypoczeta
i nie odczuwa bélu
* Przygotowatem/-am odpowiednia konsystencje

positku i napoju

Il. Pozycja podopiecznego

* Osoba siedzi lub jest w pozycji pétsiedzacej (min. 45°)
* Gtowa i szyja ustawione w osi ciata

* Stopy stabilnie oparte (jesli to mozliwe)

* Protezy zebowe s3 zatozone (jesli uzywane)

Ill. Nawodnienie
* Podatem/-am ptyny w matych porcjach

* Przypominam o piciu (nie czekam na sygnat pragnienia)

3(.

Uzywam odpowiedniego kubka (ustnik, stomka)

*

Zastosowatem/-am zageszczacz ptynéw (jesli zalecony)

>(_

Notuje ilos¢ przyjetych ptynéw

*

Obserwuje objawy odwodnienia

IV. Karmienie - W TRAKCIE

* Podaje mate kesy

* Czekam na przetkniecie przed kolejng porcja
* Obserwuje oddech i reakcje twarzy

* Nie spiesze sie

*

Nie karmie w pozycji lezacej

* Utrzymuje kontakt wzrokowy i spokojny ton gtosu



CHECKLISTA (cz2)
PIELUCHOWANIA OSOBY ZALEZNEJ

V. Bezpieczenstwo potykania

* Nie wystepuje kaszel lub krztuszenie
* Gtos nie jest ,mokry” po przetknieciu
* W razie potrzeby robie przerwy

* Przerywam karmienie przy oznakach zmeczenia

VI. Po zakonczeniu positku

* Podopieczny pozostaje w pozycji siedzacej
min. 30 minut

* Oczyszczam jame ustng (jesli to konieczne)

* Sprawdzam, czy nie pozostaty resztki
jedzenia w ustach

* Zapewniam komfort i odpoczynek

* Odnotowuje ilo$¢ zjedzonego positku

VII. Samodzielno$é¢ i godnos$é

* Pozwalam jes¢ samodzielnie, jesli to mozliwe
* Stosuje odpowiednie sztuéce lub finger food
* Akceptuje wolniejsze tempo jedzenia

* Nie zmuszam do jedzenia ani picia

VIIl. Objawy alarmowe — REAGUJ

* Odmowa jedzenia i picia > 24 godziny

>(_

Czeste zachtysniecia lub krztuszenie

*

Gwattowna utrata masy ciata

*

Objawy odwodnienia

>(.

Pogorszenie stanu psychicznego

(szczegéblnie w demencji)



Rozdziat 8

Leki

I monitorowanie
stanu zdrowia

Prawidtowe podawanie lekéw oraz regularne obserwowanie stanu zdrowia
osoby zaleznej to wazne punkty codziennej opieki na chorym. Btedy w far-
makoterapii lub przeoczenie niepokojacych objawéw moga prowadzi¢ do
powaznych konsekwencji zdrowotnych, zwtaszcza u oséb starszych, lezacych
i z demencja. Rola opiekuna polega na czujnej obserwacji, systematycznosci

i wspotpracy z personelem medycznym.

Opiekun powinien zawsze przestrzega¢ zasady "5 wtasciwych”, ktéra méwi
o tym, zeby kazdorazowo upewnic sig, ze sprawdziliSmy czy podalismy:

* Witasciwy lek

* Wiasciwemu pacjentowi

* Witasciwg dawke
* Wtasciwa pora dnia

* Wtasciwa jest droga podania.




Organizacja lekéw

Dobra organizacja zmniejsza ryzyko -

pomytek, dlatego pamieta;j: o

* przechowuj leki w oryginalnych opa-
kowaniach

* uzywaj kasetek tygodniowych

* prowadz aktualng liste lekéw (na-
zwa, dawka, godzina)

* sprawdzaj daty waznosci

* oddziel leki state od doraznych

Podawaj leki o statych porach, upewnij sie, ze lek zostat potkniety, jesli tylko
to dozwolone - daj podopiecznemu popic lek, nie krusz tabletek i nie otwieraj
kapsutek. Jesli osoba ma problemy z potykaniem — zapytaj lekarza lub farma-

ceute o forme ptynna lub zageszczong tego samego leku.

Monitorowanie stanu zdrowia -
na co zwraca¢ uwage

Codzienna obserwacja pozwala wczes$nie wychwyci¢ pogorszenie stanu zdro-
wia. Zwracaj uwage na:

* apetyt i nawodnienie

* ilos¢ oddawanego moczu

* wypréznienia

* sen i poziom aktywnosci

* nastréj i zachowanie

)(.

stan skory

poziom bélu v

*



W zaleznosci od zalecen do codziennej rutyny opiekuna musi naleze¢ réwniez
pomiar temperatury, ciSnienia tetniczego, tetna, poziomu glukozy (u diabety-
kéw) oraz masy ciata (raz w tygodniu lub miesigcu). Zapisuj wyniki w zeszy-
cie lub karcie obserwacji, a w przypadku konsultacji z lekarzem — przedstaw

wszystkie wyniki.

Objawy niepozadane lekéw

Szczegdlnie u starszych oséb zawracaj uwage czy leki nie wywotuja nadmiernej
sennosci lub pobudzenia, czy nie pojawiaja sie zawroty gtowy, nudnosci, za-
parcia, biegunki, ktére nie wystepowaty wczesniej. Zapisuj, jesli w raz z wpro-
wadzeniem nowego leku pojawia sie wysypka lub nagte zmiany w zachowaniu.

Kazdy nowy objaw — wymaga konsultacji z lekarzem lub farmaceuta.




CHECKLISTA
LEKI | MONITOROAWNIE
STANU ZDROWIA

I. Przygotowanie lekéw

* Sprawdzitem/-am liste lekéw (nazwa, dawka, pora)

* Upewnitem/-am sieg, ze lek jest w oryginalnym
opakowaniu i wazny

* Przygotowatem/-am odpowiednie narzedzia

(kubek wody, kasetka, rekawiczki)

Il. Podawanie lekow

* Podaje lek wtasciwej osobie

* Podaje wtasciwa dawke i forme leku

* Podaje lek o wtasciwej porze i drogg zalecang
* Obserwuje, czy lek zostat potkniety

* Nie zmieniam dawki ani formy bez zgody lekarza

lll. Monitorowanie stanu zdrowia

* Obserwuje apetyt, nawodnienie i aktywnos¢

* Sprawdzam sen i nastréj

* Kontroluje ci$nienie, tetno, temperature, poziom
glukozy i mase ciata (jesli zalecane)

* Zwracam uwage na objawy niepozadane lekow
(sennos¢, nudnosci, zmiany zachowania)

* Notuje obserwacje i wyniki pomiaréw

IV. Reagowanie w sytuacjach nagtych
* Wystepuje utrata przytomnosci, dusznosg¢,
silny bél lub nagte zaburzenia mowy/ruchu
» wzywam pomoc
* Podejrzenie przedawkowania lub reakcja alergiczna

» natychmiast kontakt z lekarzem
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Komunikacja
z osoba lezaca

Dobra komunikacja pozwala nie tylko na przekazanie potrzeb i polecen, ale
rowniez buduje poczucie bezpieczenistwa, godnosci i komfortu podopiecz-
nego. Odpowiednia komunikacja wptywa na wspétprace przy codziennych

czynnosciach, takich jak karmienie, higiena czy zmiana pozycji.

Zasady skutecznej komunikacji:

* Utrzymuj kontakt wzrokowy — nawet krétkie spojrzenie w oczy daje poczucie
uwagi i szacunku.

* Méw spokojnym, wyraznym gtosem — unikaj krzyku lub zbyt szybkiego
tempa mowienia.

* Uzywaj prostych zdan - krétkie komunikaty sa tatwiejsze do zrozumienia.

* Powtarzaj wazne informacje — w razie potrzeby powtarzaj je spokojnie
kilka razy.

* Nie uzywaj skomplikowanych poje¢ ani skrétéw — np. zamiast ,,musisz sie

LI

przemiesci¢” powiedz ,pomoge ci sie obréci¢ na bok”.

Nie zapominaj o komunikacji niewerbalnej. Dotyk, mimika, gesty, ton gtosu
i tempo majg znaczenie. Dbaj o to, aby dotyk byt delikatny, uspokajajacy,
staraj sie wita¢ osobe zalezng z usmiechem, aktywnie stuchaj wypowiedzi,
potwierdzaj kiwaniem gtowy. W przypadku oséb z demencja lub ograniczong

zdolnoscig komunikacji stosuj powtarzalne rytuaty i state schematy czynnosci,



skupiaj sie na emocjach, nie tylko na stowach, jesli to konieczne uzywaj wska-
zéwek wizualnych lub dotykowych. Postaraj sie zachowa¢ cierpliwos¢, unikaj

korygowania i poprawiania kazdorazowo, przy kazdym btedzie podopiecznego.

Najczestsze btedy w komunikacji
* Moéwienie zbyt szybko lub zbyt gtosno
* |gnorowanie sygnatéw niewerbalnych

* Przerywanie podopiecznemu w odpowiedzi

)(.

Zbyt duza liczba instrukcji naraz

*

Brak cierpliwosci wobec os6b z demencja
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