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Organizacja opieki

P ojawienie si¢ choroby przewleklej potaczonej z ograniczong sprawnoscia staje si¢
czesto duzym wyzwaniem, zaréwno dla chorego jak i jego rodziny. Niejednokrotnie

fakt, ze ktos bliski bedzie potrzebowat pomocy, opieki moze dziata¢ paralizujgco. Bliscy
sa zagubieni, szczegolnie wtedy, gdy nie maja wczesniejszych doswiadczen w opiece nad
osoba przewlekle chora w warunkach domowych. Swiadomo$é ogromu trudnosci
i probleméw organizacyjnych zwiazanych z organizacja opieki i uzaleznieniem od pomocy
innych wydaje si¢ nie do udzwignigcia. Jednak okazuje si¢, ze w wielu przypadkach
zorganizowanie skutecznej opieki w domu jest mozliwe, a opiekunowie sg w stanie jej
podota¢. W tym celu przydatne moga by¢ wskazowki zawarte w niniejszym poradniku.

Juz w trakcie pobytu w szpitalu, kiedy okazuje si¢, ze chory bedzie tego wymagal,
nalezy podja¢ pierwsze dziatania zmierzajace do zapewnienia mu opieki w warunkach
domowych. Nalezy rozpoczaé¢ od wyboru opiekuna czyli osoby kluczowej, a inaczej —
koordynatora opieki w domu. To trudna, a zarazem wymagajaca rola. Wydaje si¢
najstuszniejsze aby wybra¢ jednego koordynatora opieki, lecz aby uniknaé jego
przemeczenia wskazany jest podzial poszczegdlnych zadan pomigdzy kilka osob. Kto$
moze by¢ odpowiedzialny za sprzatanie, kto§ za zakupy, a inny za organizacj¢ czuwania

przy chorym. Istotne jest jednak, aby koordynator nadzorowat funkcjonowanie catosci.

Zadania opiekuna:

e dba o zapewnienie potrzeb fizycznych, psychicznych, duchowych i spotecznych
chorego,

e jest pilnym obserwatorem stanu chorego,

e nadzoruje plan dyzuréw przy 16zku chorego,

e utrzymuje staly kontakt z lekarzem 1 pielggniarka,

e dba o zaopatrzenie w leki, sprzet ortopedyczny i opatrunki.



Przygotowanie do opieki

Dobra organizacja opieki nad osobag chorg lub niepelnosprawng w domu to potowa
sukcesu. Podstawg jest uzyskanie odpowiedzi na kilka podstawowych pytan, ktore utatwig
zaplanowanie jej we witasciwy sposob. Czes¢ z tych pytan dotyczy osob, ktore zamierzajg
zaopiekowaé si¢ chorym, na pozostale wyczerpujaco powinien odpowiedzie¢ personel

medyczny placéwki gdzie jest on leczony. Pytania te dotycza:
1. chorego:

a) jakie jest rozpoznanie jakie objawy i dolegliwo$ci zwigzane sg z ta choroba,

b) jakiego rodzaju leczenie czy zabiegi beda konieczne do wykonywania w domu,

¢) jakiego rodzaju niesprawnos$¢ dotkneta chorego (np. niedowidzenie, ghuchota,
uposledzone oddychanie),

d) jaki jest stopien samodzielnosci chorego i czego dotycza ograniczenia (np. osoba
lezaca, jest w stanie samodzielnie zjes$¢ positek),

e) jaki jest przewidywany czas niesprawnosci (np. okoto 6 miesigcy, do konca zycia),

2. opiekuna:

a) kto bedzie opiekowat si¢ chorym lub niepetnosprawnym,

b) ile czasu w ciggu dnia opiekun jest w stanie poswigci¢ choremu,
c) czy jest wystarczajaco przygotowany do opieki,

d) jakiego rodzaju wsparcia bgdzie potrzebowal,

e) czy jest ktos, kto bedzie w stanie pomoc opiekunowi,

3. otoczenia:
a) gdzie chory bedzie mieszkat,
b) czy posiada pokoj/mieszkanie dostosowane do jego potrzeb,

c) jakiego rodzaju sprzetu pomocniczego bedzie wymagatl.

Im wigcej informacji posiada opiekun, tym pomoc jaka zaoferuje choremu bedzie

bardziej odpowiadata jego rzeczywistym potrzebom.



Widzac jakie zadania czekaja na opiekuna, osoba ktora zamierza nim by¢ lub na
ktorej spoczywa ten obowigzek powinna na tym etapie oszacowaé swoje mozliwosci
zabezpieczenia chorego w domu. Podstawa jest rozstrzygniecie czy chory wymaga
nadzoru catodobowego, czy moze przez pewien czas pozostawa¢ w domu sam oraz czy
wymaga obcigzajacej fizycznie pielegnacji. Jezeli opiekun nie jest w stanie zapewnic
osobiscie opieki catlodobowej, powinien pomysle¢ o skorzystaniu z pomocy innych oséb
Z rodziny, uzyskaniu wsparcia instytucjonalnego (ustugi opiekuncze, wolontariusze,
pielegniarka opieki dtugoterminowej) lub zatrudnieniu osoby do pomocy. Wazne jest
roOwniez nastawienie psychiczne opiekuna na nowe zadania, niekiedy tgczace si¢ ze zmiang

dotychczasowego trybu zycia. Akceptacja tej zmiany jest punktem wyjsciowym opieki.

Edukacja — wstep do dobrej organizacji opieki

Okres przygotowywania do wypisu, w trakcie pobytu chorego w szpitalu, to cenny
moment takze dla opiekuna. Zadaniem personelu medycznego jest przygotowanie chorego
I rodziny/opiekuna do funkcjonowania w nowej sytuacji zdrowotnej. Edukacja opiekuna
na tym etapie jest elementem kluczowym dla zapewnienia wtasciwej opieki w warunkach
domowych.

Edukacja prowadzona w tym okresie powinna dotyczy¢:
e sposobu przyjmowania lekéw (np. podawanie insuliny),
e zmian w diecie i sposobu podawania positkow,

e zmiany dotychczasowego stylu zycia chorego,

e obstugi sprzetu pomocniczego, ktorego wymaga chory oraz sposobow jego pozyskania

Okres przed wypisem chorego, poza planowaniem i edukacja, nalezy wykorzysta¢ na
chociazby wstepne przygotowanie domu — czasem wystarczajace sa tylko niewielkie
zmiany w otoczeniu (usunigcie przeszkod na drodze do tazienki czy ustawienie wigkszego
stolika przy tozku), niekiedy jednak chory potrzebuje sprzetu do pielegnacji 1 zabiegdw
(t6zko, jezdna toaleta, koncentrator tlenu), ktore nalezy naby¢ lub wypozyczy¢ oraz

opanowac ich uzycie.



Po wypisie ze szpitala

Dopetnieniem w przygotowaniu do opieki moze by¢ pomoc ze strony lekarza
rodzinnego 1 pielegniarki $rodowiskowej. Lekarzowi rodzinnemu nalezy dostarczy¢ karte
wypisowa ze szpitala, co pozwoli mu wlasciwie ukierunkowaé leczenie Iacznie
Z zaopatrzeniem w sprzet pomocniczy. Jezeli chory kwalifikuje si¢ do specjalnych form
pomocy, moze to by¢ takze pielegniarka opieki dlugoterminowej, zespot hospicjum

domowego, zesp6t prowadzacy tlenoterapie domowg czy specjalistyczne formy zywienia.

Dostosowanie otoczenia do potrzeb osob
chorych, starszych, niepetnosprawnych

Mieszkania, w ktorych funkcjonujemy na co dzien, posiadaja walory estetyczne
I funkcjonalne wedlug naszych upodoban. Niejednokrotnie sg odbiciem naszego wnetrza,
miejscem gdzie chetnie odpoczywamy, spedzamy czas z rodzing. Czgsto jednak nie sg one
przystosowane do potrzeb oso6b, ktére z wiekiem lub w wyniku choroby czy
niepetnosprawnosci doznaja wielu ograniczen i utrudnien w codziennym funkcjonowaniu.
W takim przypadku wnetrze mieszkania powinno ulec zmianie tak, aby utatwi¢ realizacje
podstawowych potrzeb oraz sprawowanie opieki nad tymi osobami, jezeli tego wymagaja.
Nalezy zwrdéci¢ uwage na stworzenie mozliwosci wspdldecydowania gléwnego
zainteresowanego w projektowaniu mieszkania tak, aby nowe miejsce bylo nie tylko
funkcjonalne, ale réwniez uwzgledniato inne wazne dla niego cechy. Takie miejsce staje si¢
niekiedy najblizszym otoczeniem chorego, ktore bedzie opuszczal bardzo rzadko. Rodzaj
wprowadzanych zmian bgdzie zalezat od tego jaki jest zakres ograniczen, z ktorymi konkretna
osoba si¢ boryka. Choroba moze wywola¢ koniecznos$¢ lezenia, ostabienie, powodowac
wystepowanie dolegliwosci, zaburza¢ rozne funkcje organizmu. Pod wptywem starzenia si¢
pogarsza si¢ wzrok, stuch, obniza sprawnos¢ ragk 1 nog, nastepuje spowolnienie ruchow oraz
niezdolno$¢ do wykonania niektérych czynnosci. W konsekwencji moze pojawi¢ si¢ wiele
trudnosci w zaspokojeniu podstawowych potrzeb. Utrudnione, a czasem niemozliwe bez
pomocy moze by¢:

e poruszanie si¢ po mieszkaniu, wstawanie 1 siadanie lub nawet zmiana utozenia t6zku,

e utrzymanie higieny,



przygotowanie lub przyjmowanie positkow,

przyjmowanie lekow, kontrola wlasnego stanu zdrowia (np. pomiar ci$nienia czy
poziomu cukru we krwi),

wydalanie,

sygnalizowanie wlasnych potrzeb,

wezwanie pomocy,

realizacja innych niz tylko fizyczne potrzeb (np. kontakty migdzyludzkie).

Dlatego przygotowanie otoczenia dla potrzeb osoby z ograniczong samodzielnos$cia

obejmuje:

1.

zapewniajacej spokdj (niezaleznie czy bedzie to wlasne mieszanie, pokoj, czy tylko 16zko,

Zorganizowanie podopiecznemu wlasnej, prywatnej 1 bezpiecznej przestrzeni,

stolik i szafka). Pomieszczenie takie powinno:

osoba majaca trudno$ci w poruszaniu si¢ lub majaca zaburzenia widzenia czy orientacji

zapewnia¢ dostep $wiatla naturalnego, dobre oswietlenie sztuczne oraz ochrone przed
bezposrednim nastonecznieniem (np. zaciemniajace rolety),

mie¢ mozliwo$¢ regulowania temperatury i nawilzania powietrza (osoby starsze
czesto potrzebuja dodatkowego ogrzewania; latem moze by¢ konieczna ochrona
przed upatem),

umozliwia¢ wietrzenie, bez wywolywania przeciggoéw, powietrze powinno byc¢
wymieniane tak, aby strumien nie byt skierowany bezposrednio na chorego (jezeli nie
mozna tego unikng¢ nalezy zastosowac¢ parawan),

pozwala¢ na zachowanie intymnosci,

zapewnia¢ komfort 1 bezpieczenstwo (wygodne, stabilne 1 bezpieczne meble),
pozwala¢ na swobodne przemieszczanie si¢, spacer (meble 1 sprzgty powinny by¢
ustawione tak, by nie utrudniaty przejicia),

tworzy¢ przyjemna atmosfere¢ (urzadzone z wykorzystaniem ulubionych
przedmiotow, bibelotow; mozna wykorzysta¢ obrazy o pogodnej tresci, zdjecia ktore
stanowig dla chorego szczegdlng wartos¢, z uwzglednieniem elementow religijnych,
jezeli sa pozadane przez chorego; ustawic rosliny),

zapewnia¢ mozliwo$¢ organizowania wolnego czasu (telewizor, radio, komputer,

dostep do internetu, stolik gdzie mozna uktadaé puzzle itp.).

Pozostate pomieszczenia takze moga wymagac pewnych modyfikacji. Jezeli to mozliwe

powinna unika¢ korzystania ze schodow. Jednak jezeli to konieczne:



Schody powinny by¢ dobrze o$wietlone, a stopnie sg lepiej wyczuwalne, kiedy na
ich krawedziach jest przymocowana tasma antyposlizgowa. Pomocne jest rowniez
zainstalowanie, po obu stronach schodow, mniej wigcej 60—80 cm powyzej stopni, poreczy
o okraglym przekroju, by umozliwiaty lepszy chwyt. Ksztalt zakonczenia porgczy
powinien pozwoli¢ zorientowac¢ si¢ gdzie jest pierwszy, a gdzie ostatni stopien. Nalezy

pamigtac, aby schody nie byly nadmiernie wypastowane, ani mokre.

Podloga musi by¢ gladka, ale nie $liska. Dobrze jest zlikwidowaé nierownosci
i progi, usung¢ dywaniki i chodniki, na ktérych bardzo tatwo si¢ poslizngé¢ lub potkna¢.
Jesli decydujemy si¢ na taki chodniczek, trzeba go przyklei¢ na stale do podtogi, albo

zadbac o to, zeby mial od spodniej czgsci gumowa antyposlizgowa podktadke.

Lazienka — nad wanng lub w kabinie prysznicowej nalezy zainstalowaé drazki
0 chropowatej powierzchni, dno wanny lub brodzika zabezpiecza si¢ wktadajac maty
antyposlizgowe przymocowane przyssawkami. Osobie starszej latwiej jest korzystaé
Z prysznica niz z wanny.

Osoby, ktore nie potrafia sta¢ dlugo pod prysznicem ani samodzielnie wyj$¢
Zz wanny powinny my¢ si¢ na specjalnych krzesetkach lub taweczkach (montowane do
Sciany pod prysznicem, naktadane na wanne¢ lub w ksztalcie taboretu do ustawienia pod
prysznicem czy w wannie). Podwyzszony sedes (lub zatozenie naktadki) utatwia przyjecie
odpowiednie] pozycji przy korzystaniu z toalety, a uchwyty zamocowane w §cianie przy

toalecie pozwalajg bezpiecznie wstac.

Kuchnia — jezeli chory jest w stanie korzysta¢ z kuchni przechodzimy na
bezpieczng kuchenke elektryczng lub na kuchenke z czujnikiem, ktéry odcina doplyw
gazu, kiedy ten uchodzi.

Ponadto we wszystkich pomieszczeniach, z ktorych korzysta chory:

e przewody elektryczne nalezy umiesci¢ wzdhuz $cian, z dala od obszardéw ruchu,

e wilacznik Swiatla powinien znajdowac si¢ w poblizu wejscia, a jezeli to mozliwe
w sypialni chorego drugi wiacznik moze znajdowac si¢ takze przy t6zku,

e jezeli to mozliwe nalezy zlikwidowac¢ wszystkie ciasne przejscia w mieszkaniu
I zabezpieczy¢ wystajace ostre kanty,

e wskazane jest usuniecie wszystkich niepotrzebnych przedmiotow i1 zabezpieczenie

ostrych krawedzi.



porze, ktéra nie koliduje z innymi czynno$ciami. Codzienne sprzatanie powinno

koncentrowa¢ si¢ na usuni¢ciu kurzu wilgotng Sciereczkg, umyciu podlogi, ewentualne

Sprzatanie pokoju chorego

Porzadkowanie pokoju chorego powinno by¢ stata czynnos$cig zaplanowang o takiej

dywaniki nalezy odkurzaé, nie zmiata¢, co chroni przed unoszeniem si¢ kurzu i wdychaniem

go.

2. Wyposazenie w sprzet 1 przedmioty codziennego uzytku dostosowane do ograniczen

1 umozliwiajace pielegnacje.

Lozko

szpitalne lub rehabilitacyjne, najlepiej z regulacjg wysokosci, co ulatwia pielggnacje
osoby lezacej, wstawanie 1 przesadzanie na wozek chroni kregostup opiekuna (ocenia
si¢, ze bezpieczna dla wstawania i ktadzenia si¢ wysoko$¢ t6zka — mierzac od gorne;j
krawedzi materaca do podtogi — wynosi ok. 50 cm),

wyposazone w barierki zabezpieczajace przed wypadnieciem chorego np. w trakcie
snu,

w niektorych przypadkach nalezy rozwazy¢ zainstalowanie sprzgtu pomocniczego
(drabinka, wysiggnik), co pozwoli choremu zapewni¢ chociaz czg¢$ciowa
samodzielno$¢,

zapewni¢ dojscie do 16zka z obu stron, gdyz utatwia to pielggnacje i zmiang pozycji
ciata chorego,

ustawienie t6zka naprzeciw drzwi wejsciowych pozwala choremu obserwowa¢ osoby
wchodzace,

materac nalezy zabezpieczy¢ nieprzemakalnym pokrowcem,

przydatne beda dwie poduszki antyalergiczne, tatwe do prania oraz poduszka ,,jasiek”
lub watek pod kark stanowigcy oparcie dla karku i glowy, lekka kotdra lub koc oraz
bielizna poscielowa (trzy do czterech zmian).

Stolik przylozkowy

niewielki stolik, ktory powinien znajdowac si¢ w zasiggu reki chorego, przeznaczony
na najpotrzebniejsze przedmioty, o wysokosci dostosowanej do poziomu tozka. Jezeli
chory stale przebywa w 16zku przydatny jest tzw. stolik-przyjaciel, ktoéry ustawiamy
nad 16zkiem umozliwiajac jedzenie, czytanie itp. osobie siedzacej w t6zku. W tym

celu mozna wykorzysta¢ takze mate stoliki — tace, ktore stawia si¢ na poscieli.



Krzeslo lub fotel

krzesta i1 fotele nalezy tak dobraé, by osoba, ktora na nich siedzi opierata obie stopy
0 podloze (przy zgieciu w stawach kolanowych do kata ok. 90°). Nogi krzesta
powinny by¢ solidne i stabilne, oparcie si¢gajace co najmniej do wysokosci topatek,
a porecze, w celu ulatwienia wstawania, zamocowane réwnolegle do siedziska,
wygodne krzesto lub fotel dla 0os6b odwiedzajacych lub czuwajacych, zachecajacy do
towarzyszenia choremu.

Dzwonek

pozwala poinformowaé opiekuna o pilnej potrzebie, gdy ten przebywa w innym
pomieszczeniu. Jest szczegbdlnie przydatny w porze nocnej, gdy chory Zle si¢ czuje.
W przypadku chorych, ktorzy maja klopoty z artykulacja stow lub gluchoniemych
jest on jednym ze sposoboéw zwrdcenia uwagi opiekunowi,

powinien znajdowac si¢ on w zasig¢gu reki chorego. Oprocz zwyktych metalowych
dzwonkow, mozna zakupi¢ dzwonki elektryczne. W niektérych przypadkach bardzo

praktycznym urzadzeniem sg krotkofalowki lub domofony.

Lampka

przy stoliku nocnym stawiamy lampke, najlepiej z zarowka energooszczedna, ktora —
jesli zajdzie taka potrzeba — bedzie zaswiecona przez cala noc. Przy takim
zabezpieczeniu osoba starsza lub chory, ktory potrzebuje w nocy skorzysta¢ np.
Z toalety, nie bedzie btadzi¢ po omacku w poszukiwaniu przycisku gornego §wiatta.
Dobrym rozwigzaniem jest takze instalacja na drodze do kuchni czy tazienki

czujnikéw ruchu.

Nawilzacz powietrza lub pochlaniacz wilgoci

zapewnienie statej wilgotnosci powietrza chroni chorego przed wysychaniem
sluzowek, wzmozonym pragnieniem lub nieprzyjemnym odczuciem zimna przy duzej
wilgotnosci. Czgsto w przypadku korzystania z centralnego ogrzewania powietrze
jest nadmiernie wyschnigte. Mozna wowczas zastosowac¢ nawilzacz ultradzwigkowy.
Pamigtajmy aby urzadzenie czesto czysci¢. Tradycyjne, instalowane na grzejnikach

ceramiczne pojemniki z woda moga gromadzi¢ zanieczyszczenia i drobnoustroje,
ktére w wilgotnym 1 cieptym $rodowisku znakomicie si¢ rozwijaja. Tego typu
pojemniki zwykle sg trudne do czyszczenia, s3 waskie 1 majg porowatg powierzchnie
wewnetrzng, wiec o ile nie jesteSmy w stanie ich skutecznie czysci¢, nalezy z nich

zrezygnowac.



Dobrym rozwigzaniem bedzie rozwieszenie mokrej S$ciereczki (ktérg po uzyciu
pierzemy). W pomieszczeniach gdzie wentylacja lub ogrzewanie nie sg wystarczajgce (np.
tazienki ogrzewane elektrycznie tylko w okresie kiedy si¢ z nich korzysta) moga gromadzi¢
si¢ duze ilosci wilgoci, predysponujac do rozwoju plesni. W celu regulacji poziomu wilgoci
mozna zastosowa¢ specjalne pochlaniacze (elektryczne lub w postaci filtrow

Z pojemnikiem na zbierajacg si¢ wode).

Przenos$na toaleta
e fotel z otworem, ktéry mozna ustawi¢ przy t6zku, jezeli dotarcie do toalety jest zbyt
meczace. W wersji z kotkami moze stuzy¢ do przewiezienia chorego do toalety

| ustawienia go bezposrednio nad muszlg bez koniecznosci przemieszczania.

Nakladka na sedes
e moze by¢ dodatkowo wyposazona w boczne uchwyty — ulatwia to wstawanie
Z toalety.

Wanienka do mycia glowy
e to plastikowy dmuchany ,basenik” zaopatrzony w odptyw i wyprofilowany pod

glowe chorego, umozliwiajacy wygodne umycie gtowy osobie lezace;.

Telefon
e osoba starsza, chora, mieszkajgca samotnie, zawsze powinna mie¢ koto siebie
telefon. Idealnie sprawdza si¢ w takim wypadku telefon komoérkowy, ktory mozna
nosi¢ zawsze przy sobie, na przyklad w kieszeni albo w podrgcznej saszetce przy
pasku u spodni.

Przedmioty codziennego uzytku powinny by¢ latwo dostgpne bez koniecznos$ci
wchodzenia na stolki lub nadmiernego schylania si¢. Nalezy je tak przechowywac, aby przy

sigganiu po nie chorego nie razito §wiatto stoneczne lub mocnej zarowki.

Otoczenie chorego z ograniczonym zakresem sprawnosci
przebywajgcego samodzielnie w domu przez kilka godzin

Dbajac o bezpieczenstwo i zapewnienie podstawowych potrzeb chorego jego
opiekun powinien mu zapewnic:

e telefon w zasiegu reki z numerem pogotowia i opiekuna,



e picie w butelce z zakonczeniem utatwiajacym popijanie (nalezy rozwazy¢
rezygnacje¢ z goracych napojow w termosie, poniewaz moze to grozi¢ poparzeniem),

e pozostawienie przekaski dla chorego (owoce, kanapki, jogurt itp.),

e pozostawianie przy chorym tylko lekow godzinowych czy interwencyjnych, bez
zbednych zapasow,

e pozostawienie w zasi¢gu r¢ki basenu lub kaczki z mozliwoscia ich przykrycia
jednorazowym podktadem,

e odwiedziny kogo$ znajomego, kto skontroluje samopoczucie chorego.

3. Zapewnienie sprzetu pomocniczego (np. laski, kule, balkoniki, wozki) potrzebnego

do bezpiecznego przemieszczania si¢.

Celem wyréwnania niedoborow sity migéni, poprawy rownowagi i koordynacji ruchow
zaleca si¢ osobom starszym oraz chorym korzystanie ze sprzetu pomocniczego takiego jak
laski, tréjnogi, kule, balkoniki (nogi na stabilnych gumach), wysokie (dla stabszych oséb)
oraz niskie chodziki (nogi na kotkach), wozki, a takze uzywanie wiasciwie dobranych
aparatow stuchowych i okular6w. Wygodne jest noszenie okularow np. na szyi, zeby

zawsze znajdowaty si¢ pod r¢ka i nie trzeba bylo ich szukad.

Wazne!

e przed uzyciem jakiegokolwiek sprzgtu nalezy si¢ zapoznal ze sposobem jego
uzytkowania, np. roztozy¢ i ztozy¢ wozek, skroci¢ lub wydtuzy¢ kule itd.,

e sprzet zawsze powinien by¢ w petni sprawny, dostosowany do mozliwosci chorego
(czyli nie wyrgczajacy go z jakiegokolwiek pracy, tylko umozliwiajgcy mu poruszanie
si¢) 1 dobrany do jego rozmiaru (np. szerokos¢ 1 dtugos¢ wozka, wysokos¢ balkonika,
chodzika lub kul).

4. Dobor wygodnego 1 stabilnego obuwia

Dobierajac wlasciwe obuwie nalezy zwrdci¢ uwage na to, aby bylo ono wygodne oraz
bezpieczne. Powinno mie¢ podeszwy antyposlizgowe, by¢ tatwe do wlozenia i $Sciagniecia,
lekkie 1 ciepte, dopasowywacé si¢ do znieksztalcen w obrebie stopy oraz odpowiednio
stabilizowac¢ kostke. Obuwie domowe powinno by¢ plaskie. Jesli wymaga zapigcia — najlepiej,
zeby byty to rzepy, poniewaz takie tatwiej si¢ zaklada i zdejmuje. Przy obuwiu na koturnie

noga narazona jest na zwichnigcie w stawie skokowym.
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Podstawowe zabiegi
pielegnacyjne

Przewlekla choroba lub niepelnosprawnos¢ moga ograniczy¢ samodzielno$¢ lub

catkowicie uniemozliwi¢ wykonanie podstawowych codziennych czynno$ci. Zadaniem

opiekuna bedzie wiec wykonanie tych czynno$ci lub pomoc osobie chorej tylko w tym,
z czym sobie nie radzi.

Higiena ciata

Obejmuje: kapiel catego ciata lub mycie poszczegélnych jego czesci, higiene jamy

ustnej, higiene wtoséw 1 paznokci.

W zalezno$ci od stanu chorego, jego nawykow i warunkéw organizacyjnych, mycie

calego ciata mozna przeprowadzi¢ w wannie, pod prysznicem lub w t6zku. Bez wzgledu na

wybrang metod¢ nalezy pamigta¢ o kilku podstawowych zasadach:

temperatura w pomieszczeniu powinna wynosi¢ co najmniej 22°C,

nalezy zamkng¢ okna, aby nie bylo przeciagow,

przed rozpoczgciem toalety przygotowaé wszystkie potrzebne przybory i1 przemysleé
sposob jej wykonania, aby calos$¢ przebiegla sprawnie,

zadbac o intymno$¢ — nie odstania¢ niepotrzebnie chorego,

wszystkie czynnos$ci wykonywac¢ doktadnie, ale sprawnie, aby calo$¢ nie przeciagala si¢
zbyt dlugo — wazne szczego6lnie dla 0so6b ostabionych,

my¢ zawsze od czesci czystszych do brudniejszych,

doktadnie osuszy¢ skore, ale nie trze¢ intensywnie miejsc narazonych na ucisk,
wykorzystac ten czas na obserwacje stanu skory,

toaleta to takze mozliwo$¢ wykonania czynnosci rehabilitacyjnych, dlatego nalezy
pozwoli¢ choremu wykonywa¢ samodzielnie wszystko to, co potrafi i zachecaé do
wykonywania ruchow w pelnym zakresie (np. przy myciu glowy),

kapiel w cieplej wodzie bgdzie dzialala relaksujgco 1 nasennie,

kapiel w wodzie chtodniejszej bedzie dziatata od§wiezajaco 1 pobudzajaco,
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e do mycia uzywa¢ myjek np. frotte, ktore mozna tatwo pra¢ lub — jezeli chory tak lubi —
gabek, oddzielnych dla gornej i dolnej potowy ciata. Gabki nalezy czesto wymieniaé na
nowe, po kapieli umy¢ je, wysuszy¢ i przechowywac suche, a jezeli ulegng zabrudzeniu

np. katem — najlepiej od razu wyrzucic.

Kapiel w wannie

Jest to metoda utrzymania czystosci nadajaca si¢ dla 0sob z nieznacznymi
ograniczeniami w poruszaniu si¢. WejsScie 1 wyjscie z wanny wymaga pewnej Sprawnosci
i niektore osoby potrzebujg przy tym asekuracji. Pomocne mogg okazac si¢ specjalne porecze
1 uchwyty oraz maty antyposlizgowe. Niektorzy bedg wymagali pomocy takze w umyciu np.
plecow, glowy czy stép. U osob niesamodzielnych albo niespeliajacych polecen, opiekun
myje cale ciato chorego. Kapiel, oprocz utrzymania higieny, moze stuzy¢ takze odpre¢zeniu,
wyciszeniu, moze zmniejszy¢ napiecie mig¢sni i pobudzi¢ krazenie.

Nie wolno jednak stosowac kapieli, szczegélnie goracych, w duzej ilosci wody
U 0sob z chorobami uktadu krazenia.

Szczegdlna ostroznos¢ nalezy zachowac przy wychodzeniu z wanny, robi¢ to powoli,
aby chory nie omdlat czy nie upadt.

Dla oso6b, ktorym bytoby trudno podnie$¢ si¢ z glebokiej wanny sa przydatne
krzesetka opierane na wannie; niektére z nich posiadajg nawet obrotowa konstrukcje

utatwiajaca opuszczenie miejsca kapieli.

Przydatne przybory:

Reczniki kapielowe, szlafrok kapielowy, plyn do kapieli, mydto, szampon, odzywka
do wlosow, myjki lub gabki, szczoteczka do paznokci, szczotka do mycia plecow, czysta
bielizna.

Kapiel pod prysznicem

Jest metoda tatwiejsza 1 szybsza, moga z niej z powodzeniem korzysta¢ osoby
0 znacznych ograniczeniach w poruszaniu si¢. Osoby, ktorym bytoby trudno sta¢ przez
caly czas trwania kapieli moga usig$¢ na taborecie lub zamontowanym do $ciany krzesetku
prysznicowym. Chorych niemogacych chodzi¢ mozna kapa¢ pod prysznicem na wdzkach
toaletowych (o ile brodzik jest na poziomie podtogi i mozna taki wozek ustawi¢ pod
natryskiem).

Podobnie jak poprzednio zakres pomocy opiekuna bedzie zalezal od stopnia

samodzielnosci chorego.

Przydatne przybory: jak wyzej
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Mycie calego ciala w 16zku

Istnieje wiele sytuacji, w ktorych ze wzgledu na stan zdrowia, kapiel nalezy wykonac
w 16zku. Jest tak m.in. w przypadku tzw.: leczenia spoczynkowego stosowanego
W zaostrzeniach niektoérych chorob (np. uktadu krazenia), u oso6b bardzo ostabionych, dla
ktorych inne metody bylyby zbyt meczace, u oséb nieprzytomnych, u oséb z zatozonym
duzym opatrunkiem gipsowym oraz w sytuacji, gdy warunki lokalowe chorego sa
niedostosowane do jego potrzeb.

Niezbedne przybory:
Miednica, myjki, reczniki (cienki i gruby), mydio lub zel do mycia, szczoteczka do
paznokci, pumeks, czysta bielizna.

Technika wykonania zabiegu:
e przygotowaé potrzebne przybory w zasiegu reki, miske z wodg ustawi¢ na
krzesle obok tozka,
e zdjac¢ z tozka kliny/podporki, dodatkowe koce, zostawi¢ jedng poduszke pod
glowa chorego,

¢ zdja¢ choremu koszule, ale nie odkrywac¢ go niepotrzebnie.

Kolejno$¢ czynnosci to mycie, sptukanie, osuszenie i natozenie kremu lub innego
preparatu pielggnacyjnego. Myjemy po kolei twarz, uszy, szyje, konczyny gorne (przedramig,
rami¢, pacha, dton), klatke piersiowa, brzuch, plecy, posladki, konczyny dolne (udo,
podudzie, stopa), krocze.

Mycie twarzy:

e podiozy¢ pod gtowe chorego cienki recznik i ostoni¢ nim barki,

e do twarzy wedlug upodoban chorego mozemy uzywac samej wody, specjalnego zelu
albo preparatu do mycia ciata,

e jezeli to mozliwe chory myje twarz samodzielnie — podajemy tylko namoczong
myjke,

e w innej sytuacji czynnos$¢ t¢ wykonuje opiekun, nastepnie myje takze szyj¢ 1 uszy,

e do oczyszczenia uszu mozna uzy¢ patyczkéw z wacikiem, ale nalezy to robi¢

ostroznie, nie wktada¢ ich zbyt gteboko.

Mycie konczyn gérnych
e odstoni¢ konczyne (wyjac spod przykrycia),

e utozy¢ pod nig dla ostony poscieli cienki recznik,
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pod dton podtozy¢ miske z woda,

umy¢ uzywajac myjki cata konczyne, szczegodlnie doktadnie pachg, na koncu dton,
jezeli jest taka potrzeba, paznokcie wyczysci¢ szczoteczka,

u 0s0b ze znieksztalceniami palcow i1 przykurczami doktadnie umy¢ i osuszy¢
przestrzenie miedzy palcami (mozna uzy¢ cienkiej myjki albo gazy),

obejrze¢ tokcie, czy nie pojawily si¢ zaczerwienienia.

Mycie klatki piersiowej:

dla zachowania intymnosci 1 aby zbyt nie ozigbi¢ chorego, nie odkrywac go
catkowicie,

pod przykryciem na klatce piersiowej utozy¢ gruby recznik i wywing¢ jego cze$¢ na
przykrycie (pozwala to nie zamoczy¢ poscieli),

unies$¢ lekko przykrycie 1 umy¢ klatke piersiowa,

szczegolnie doktadnie osuszy¢ okolice pod piersiami u kobiet,

sprawdzi¢ czy nie pojawily si¢ tam zaczerwienienia.

Mycie brzucha:

przesung¢ gruby r¢cznik nizej w okolice brzucha,

unie$¢ przykrycie i umy¢ brzuch oraz okolicg bioder.

Mycie plecow i posladkow:

odwroci¢ chorego na bok,

przykrycie zatozy¢ na chorego, odstaniajac plecy,

pod plecy i posladki podtozy¢ gruby recznik,

umy¢ plecy 1 posladki,

oceni¢ stan skory,

zastosowac preparat pielegnacyjny (jezeli jest taka potrzeba),
utozy¢ chorego z powrotem na plecach,

zatozy¢ koszule.

Mycie konczyn dolnych:

odstoni¢ konczyng¢ dolna,

utozy¢ gruby recznik pod konczyna,

zgia¢ konczyne w kolanie, jezeli to mozliwe,
umy¢ udo,

podstawi¢ miske pod stope chorego, umy¢ podudzie i stopg,
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jezeli jest taka potrzeba, paznokcie wyczysci¢ szczoteczka, a piety pumeksem,

doktadnie osuszy¢ przestrzenie mi¢dzy palcami,

skontrolowac skorg piet,

jezeli pacjent nie jest w stanie utrzymac konczyny zgigtej w kolanie nie

podktadamy miski pod stopg, tylko myjemy ja na reczniku.

Mycie krocza:
e podiozy¢ recznik pod posladki,
e odstoni¢ przykrycie z dolnej czesci ciata,
e umyc¢ krocze, zawsze ruchami z przodu ku tytowi,
e chory bardziej samodzielny moze to zrobi¢ sam — poda¢ myjke,
e umezczyzn pamigta¢ o odciggnieciu napletka,
e u kobiet korzystajacych z basenu mozna podmywac krocze na basenie: podtozy¢ basen,

umy¢ krocze przy uzyciu myjki, splukaé krocze wodg z dzbanka.

Obcinanie paznokci

Najlepiej wykona¢ po kapieli lub myciu, kiedy paznokcie sg zmigkczone. Przed
obcinaniem paznokci u stop mozna stopy moczy¢ w cieplej] wodzie z solg do kapieli lub
z mydtem. Paznokcie obcinamy cgzkami. U dloni nadajmy ksztatt wedlug upodoban chorego,
u stop obcinamy je prosto bez wycinania z bokoéw, aby zapobiega¢ ich wrastaniu. Nalezy to
wykonywa¢ uwaznie, aby nie uszkodzi¢ skory. Po skroceniu ostre krawedzie paznokcei nalezy
wygtadzi¢ pilniczkiem.

Jezeli zauwazymy nierdwnosci, zolte przebarwienia lub plamy i pgkanie paznokci nalezy
poradzi¢ si¢ lekarza, gdyz istnieje obawa wystapienia grzybicy paznokci.

Objawy wrastania paznokcia to zaczerwienienie, obrzek i pulsujacy bol; z czasem moze

powstac ropien. Sytuacja taka wymaga konsultacji lekarza.
Czesanie:

Toalete konczymy uczesaniem wloséw. Zawsze kiedy to mozliwe zachgcamy chorego,

aby sam czesal wtosy — jest to dobre ¢wiczenie.

Toaleta czesciowa

Wykonujemy ja w sytuacji, kiedy nie ma potrzeby mycia calego ciata, np. umycie rak
przed positkiem (mozna poda¢ miske z woda do 16zka), czy toaleta po wyprdznieniu (myjemy
okolice krocza). Do toalety po wyprdznieniu (jezeli skora nie jest znacznie zabrudzona)
mozemy uzywac specjalnych pianek zamiast wody i1 mydta; pomoga one chroni¢ skore przed
wysuszeniem i podraznieniami zwigzanymi z kontaktem z wydalinami i cz¢stym myciem.

Zawsze kontrolujemy stan skory.
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Mycie glowy w tézku:

Stosuje si¢ u chorych obtoznie, najlepiej wykonywac je z pomoca drugiej osoby.
Potrzebne przybory: dmuchany foliowy basenik do mycia gtowy, specjalna wanienka
plastikowa lub zwykta miednica, pojemnik lub dzbanek z ciepta wodg do sptukiwania,
wiadro na zuzyta wodg, szampon, odzywka do wlosoéw, reczniki, nieprzemakalny podktad
do ochrony tozka.

e Zsuna¢ poduszke pod barki chorego.

e Podtrzymywac¢ glowe chorego.

e Ochroni¢ t6zko nieprzemakalnym podktadem.

e Podstawi¢ miednicg¢ lub basenik.

e Jezeli dysponujemy plastikowa wanienka to wowczas opieramy kark chorego we
wglebieniu wanienki.

e Wanienka i basenik sg wyposazone w odplyw wody; nalezy umiesci¢ go w wiadrze.

¢ Polewa¢ wlosy woda z pojemnika lub dzbanka i my¢ caty czas podtrzymujac gtowe.

e Sptukac 1 osuszy¢ wlosy.

¢ Doktadnie rozczesac¢ wiosy.

Higiena jamy ustnej
U 0s6b bez zmian chorobowych w jamie ustnej obejmuje ona:
e szczotkowanie zgbdw i usuwanie resztek pokarmoéw z zachytkow jamy ustnej
1jezyka,
e czyszczenie przestrzeni miedzyzebowych nicig dentystyczna,
e plukanie jamy ustnej ptynami do ptukania ust,
e czyszczenie protez zgbowych,
e kontrole stanu jamy ustnej.

Czynnosci powyzsze wykonujemy co najmniej dwa razy dziennie.

Cele toalety jamy ustnej:
e 0Cczyszczenie jamy ustnej z resztek pokarmu,
e zapobieganie stanom zapalnym i zakazeniom jamy ustnej,
e zlikwidowanie przykrego zapachu i smaku z ust, poprawa samopoczucia chorego,

¢ pobudzenie wydzielania §liny.
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Chorym cze$Sciowo samodzielnym podajemy przybory do mycia z¢bow do 16zka
I pomagamy w wykonaniu toalety oraz czyScimy protezy zebowe.

U o0s6b niesamodzielnych wykonujemy toalet¢ jamy ustnej uzywajgc naparu z rumianku
lub szatwii 1 gazikow.

Najtatwiej jest wykona¢ zabieg zakladajac rekawiczki 1 owijajac gazik na palcu.
Mozemy wtedy doktadnie 1 delikatnie oczysci¢ calg jame ustng ruchami wymiatajagcymi. Po
kazdym ruchu wymieniamy gazik na nowy. Trzeba uwazac¢ na mozliwos¢ przygryzienia palca.

Takie postepowanie jest szczegolnie istotne u chorych z:

e zaburzeniami $wiadomosci,
e zmniejszong odpornoscig na zakazenia,
e zaburzeniami potykania,

¢ niemoznoscig przyjmowania pokarméw drogg doustng.

Czyszczenie protez:
e doktadne umy¢ pod strumieniem wody,
e zanurzy¢ protezy na kilka minut w roztworze $rodka czyszczacego do protez,
¢ do czyszczenia protez mozna uzy¢ takze specjalnej dos¢ twardej szczotki,
o wyptukac pod biezaca woda,
e osuszy¢ 1 przechowywaé w suchym 1 czystym pojemniku,

¢ przed ponownym zatozeniem mozna sptuka¢ woda.

17



Pielegnowanie pacjenta
z trudnosciami
Z Wyproznieniem

Jedng z podstawowych potrzeb fizjologicznych jest wydalanie, a osoby chore,
z trudno$ciami w poruszaniu si¢, majg zazwyczaj problem w swobodnym korzystaniu
z toalety. Duzg role w utrzymaniu regularnych wypréznien odgrywaja takze aspekty
psychologiczne, dlatego tak dtugo jak to mozliwe nalezy zapewni¢ choremu mozliwos$¢
korzystania z tazienki zgodnie z jego dotychczasowymi przyzwyczajeniami. Pomocne sg
tu specjalne udogodnienia w tazienkach. Dla niektérych pomocne jest, szczegdlnie jezeli
wystepuja zaparcia, jezeli w trakcie wyprdznienia maja pod stopami maly stoleczek
(wspomaga to dziatanie tloczni brzusznej). Wazne jest takze, aby reagowaé natychmiast na
potrzebe wyprdznienia oraz zadba¢ o zachowanie intymnosci.

Jezeli przejscie do tazienki, nawet z pomocg innej osoby czy z chodzikiem lub na
wozku, staje si¢ dla pacjenta zbyt meczace, nalezy stara si¢ przynajmniej o zapewnienie
pozycji siedzacej w trakcie wyproznienia. W takiej sytuacji przydaja sie¢ toalety
przytdézkowe podobne do zwyktego fotela. Wazne jest, aby zapewni¢ choremu intymnos$¢
kiedy korzysta z takiego rozwigzania, a nast¢pnie szybko oprozni¢ pojemnik na wydaliny
I przewietrzy¢ pokoj.

Dla oso6b catkowicie lezacych przydatne moga by¢ kaczki w wersji damskiej
i meskiej na mocz lub baseny (nadajg si¢ szczegodlnie dla osob, ktore moga unies¢
samodzielnie biodra). Obecnie jednak wigkszos¢ lezacych korzysta z tzw.

,»pieluchomajtek”.
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Zywienie, przygotowanie
positkow, karmienie

Zasady racjonalnego zywienia odnosza si¢ do wszystkich oséb, ktore nie maja

ograniczen lub specjalnych zalecen dotyczacych diety.

e Jedzenie jest przyjemnoscig — podstawa jest atmosfera spozywania positku.

e Jedz urozmaicone pokarmy.

e Jedz tyle, aby utrzymywac prawidlowa masg ciala.

o Zwigksz w diecie ilo$¢ pokarméw bogatych w btonnik.

e Ogranicz thuszcze.

e Unikaj cukru.

e Jedz owoce i warzywa — dostarczaja one witamin.

e Ogranicz uzywki.

e Pij 1,52 litrow wody na dobe.

e Wybieraj zdrowe metody przygotowania positku.

Zywienie przewlekle chorych moze by¢ zwigzane z konieczno$cia stosowania specjalnej
diety leczniczej, jezeli sg ku temu wskazania medyczne. Moze to polegaé na stosowaniu tzw.

diety lekkostrawnej lub moze to by¢ dieta bez ograniczen.

Rodzaje diet leczniczych:

e wysokobialkowa — stosowana w stanach niedozywienia u rekonwalescentow,

e niskobiatkowa — w chorobach nerek,

e niskottuszczowa z ograniczeniem btonnika — w chorobach przewodu pokarmowego,

e niskowgglowodanowa — w cukrzycy,

e niskoenergetyczna — w nadwadze,

e oszczedzajaca z ograniczeniem substancji pobudzajacych wydzielanie soku
zotadkowego 1 btonnika — w schorzeniach zotadka,

e diety z modyfikacjami sktadnikow mineralnych — niskosodowa, wysokopotasowa.
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Stosowanie diet leczniczych wymaga przestrzegania okreslonych zasad; nalezy
trzymac¢ si¢ zalecen lekarza, ktory taka diete zlecit. W przypadku watpliwosci mozna
zwroci¢ sie o pomoc do personelu oddzialu, gdzie diete¢ zalecono albo do lekarza czy
pielegniarki POZ.

Dla wielu osob przewlekle chorych bez specjalnych zalecen najwilasciwszym
wyborem bedzie dicta lekkostrawna.

Diete lekkostrawng zaleca si¢ osobom:

e 7z chorobami, ktorym towarzyszy goraczka,

e w okresie rekonwalescencji,

e starszym,

e 7 chorobami zakaznymi, przy zapaleniu pluc, anginie, grypie,

e zdrowym przy braku apetytu i ztym samopoczuciu,

e z chorobami przewodu pokarmowego, w schorzeniach watroby
I drog zotciowych, marskosci watroby, w pdzniejszym okresie

pooperacyjnym zotadka i jelit.

Réznica pomiedzy dietg lekkostrawng a normalnym zywieniem polega na tym, ze
wylacza si¢ lub znacznie ogranicza w niej produkty nadmiernie obcigzajace przewod
pokarmowy i stosuje si¢ takie zabiegi kulinarne, ktore ultatwiajg trawienie pokarmu
i przyswajanie sktadnikow odzywczych. W praktyce oznacza to ograniczenie spozycia
thustych, smazonych, wzdymajacych, ostro przyprawionych potraw. U niektorych osob

moze by¢ konieczne zmniejszenie ilosci btonnika.
Zasady diety podstawowej lekkostrawnej:

e czgste spozywanie positkow, najlepiej 5 razy w ciagu dnia,

e okreslone pory positkéw w réwnych odstepach czasu,

e kolacja powinna by¢ podana nie p6zniej niz 2 godziny przed snem,

e produkty powinny by¢ $wieze 1 dobrej jakosci,

e niewskazane jest przetrzymywanie positkow przez dluzszy czas w lodowce,
e nalezy podawa¢ pokarmy gotowane, unika¢ smazonych,

e positki powinny by¢ malo stone, nie kwasne i nie ostre,

e positki przyrzadza si¢ z malg ilo$cig thuszczu,

e nalezy usuwac z warzyw 1 owocOw skorki oraz pestki,
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e wigkszo$¢ warzyw 1 owocow nalezy podawac w postaci przecieréw, sokow lub
puree,

e positki powinny by¢ atrakcyjne, smaczne, aby zachecaly do jedzenia.

Problemy zwigzane z przyjmowaniem positkow:
e trudnosci w przyjmowaniu positkow wywotane zmianami w jamie ustnej,
zaburzeniami polykania, bolem, ostabieniem,

e konieczno$¢ przyjmowania positkdw przez sonde lub gastrostomig.

Postepowanie w przypadku trudnosci w przyjmowaniu positkow obejmuje: leczenie
zmian w jamie ustnej oraz stosowanie preparatow przeciwbolowych, np. tan-tum verde
aerosol (jezeli przyjmowanie pokarméw wigze si¢ z bolem), utrzymywanie higieny jamy
ustnej i dbatos¢ o protezy zebowe, ale takze specjalne przygotowanie positkow:
e latwych do pogryzienia — chleb bez skorki, mielone lub drobno pokrojone migso,
rozdrobnione lub migkkie warzywa, migkkie owoce bez skorki itp. (dla os6b z brakami
w uzgbieniu, ze zmianami chorobowymi w jamie ustnej, osob ostabionych),
e miksowanych dla 0os6b niemogacych zué, znacznie ostabionych, z utrudnionym

potykaniem.

Dieta miksowana musi by¢ smaczna i r6znorodna, tak aby zachecata do jedzenia.
Pomoc chorym w spozywaniu positku powinna by¢ dostosowana do mozliwosci
chorego.

U osob czesciowo samodzielnych:

e pomoc w siadaniu przy stole, na brzegu t6zka lub utozenie w pozycji wysokiej
w tozku,

e pomoc w umyciu rak,

e przygotowanie i podanie positku — pokrojenie kanapek na czgsci wielkosci
pojedynczego ke¢sa, pokrojenie migsa, plackow, nalesnikow, oddzielenie czgsci
niejadalnych, obranie, pokrojenie owocoéw, odlanie ptynu do mniejszego, lekkiego
lub zamykanego kubka itp.
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Karmienie osoby niesamodzielnej:

e posadzenie w t6zku lub przy stole albo utozenie w pozycji wysokiej; nie wolno
karmi¢ chorego lezacego ptasko, gdyz grozi to zachtys$nigciem,

e zabezpieczenie przed zabrudzeniem (serwetka lub §liniak),

e sprawdzenie temperatury positku,

e podajemy positki w niewielkich porcjach, tyzka, widelcem lub tyzeczka,

e dostosowujemy tempo do potrzeb chorego, pozwalamy mu przezué, potknac,

e u 0s6b karmionych pokarmem zmiksowanym, bardzo ostabionych,
zZ trudnosciami z szerokim otwieraniem ust mozemy uzywac¢ do karmienia duzej

strzykawki — nalezy uwazac, aby nie podawa¢ za duzo na jeden raz.

Dietg pacjentow niedozywionych i rekonwalescentow mozna wzbogaci¢ w specjalne
odzywki (np. w postaci ptynnych zbilansowanych diet porcjowanych w kartonikach).
Preparaty te chory moze wypijaé, jako przekaske; w zaleznosci od smaku mozna je
dodawa¢ do zup i deserow.
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TrudnosSci w porozumiewaniu sie
Z 0Sobg starsza
| niepetnosprawng

Opieka nad osobami z zaburzeniami mowy

W procesie komunikowania si¢ wyrdzniamy czgsto trzy podstawowe elementy:
nadawce, tzw. kanal porozumiewania si¢ i odbiorce. Nadawcg stajemy si¢ w momencie,
kiedy probujemy przekaza¢ otoczeniu komunikat (np. mowimy czego potrzebujemy,
piszemy list, dzwonimy do kogo$); odbiorcg — gdy kto$ przekazuje nam informacj¢ a my
ja odczytujemy (reagujemy na prosbe, czytamy list, odbieramy telefon). Kanatem jest to
wszystko, co jest pomiedzy nadawca i odbiorcg — np. przestrzen pokoju, przez ktory do
siebie mowimy, kartka papieru z napisanymi zdaniami listu, linia telefoniczna i aparat
telefoniczny.

Trudnosci w porozumiewaniu si¢ mogg dotyczy¢ kazdego z wymienionych
elementéow procesu komunikowania. Zmiany zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu,
przewlekta choroba lub niepelnosprawno$¢ moga utrudnia¢é zar6wno nadawanie, jak
i odbior komunikatow stownych i pozawerbalnych. Glosno dziatajacy telewizor czy
zaklocenia na linii telefonicznej to zaktocenia dotyczace kanatu przekazywania informacji.
Moze to prowadzi¢ do wielu nieporozumien, braku satysfakcji z kontaktow z innymi
ludzmi czy izolacji spolecznej. Aby tego unikngé warto poznaé przyczyny utrudniajgce
porozumiewanie si¢ 1 sposoby radzenia sobie w sytuacji, kiedy te problemy juz si¢
pojawia.

Fizyczne przyczyny trudno$ci w komunikowaniu to m.in. zaburzenia mowy,
zaburzenia widzenia, zaburzenia stuchu, trudno$ci w poruszaniu sig.

Wyr6zniamy dwa podstawowe zaburzenia mowy, s3 to:

Dysartria — to zaburzenia wymowy (artykulacji), mowa niewyrazna, czyli

zaburzenie wymowy pewnych dzwiekow lub rytmu mowy.

23



Dysartria wynika z niesprawnosci lub nieprawidtowego postugiwania si¢ aparatem

mowy, a jej przyczynami mogg byc¢:

zmiany w obrebie: warg, policzkéw, podniebienia, jezyka, jamy gardla i nosa; nawet
zatkany nos w przypadku przezigbienia czy pekniety kacik ust mogag utrudniac
swobodne wypowiadanie si¢ — trudnosci beda oczywiscie tym wieksze, im
powazniejsza jest choroba,

schorzenia krtani, strun gtosowych, tchawicy,

parkinsonizm — to choroba, ktéra powoduje niewyrazna, cichg mowe,

braki w uzgbieniu — mogg powodowac seplenienie,

zle dobrane protezy zgbowe — wywotuja dyskomfort podczas moéwienia, moga

uszkadza¢ jame ustna.

Sposoby ulatwiajace kontakt takim osobom z otaczajacym $wiatem zaleza od przyczyny

zaistnialego problemu. Niektore z nich do$¢ tatwo usung¢ (dobor odpowiednich protez,

wyleczenie zmian w jamie ustnej), inne powoduja konieczno$¢ poszukiwania zastepczych

metod porozumiewania si¢. I tak np. osoby z problemami w obrebie krtani czesto piszg to

wszystko co chcg przekazaé, a do zwrdcenia uwagi na siebie moga uzywac np. dzwoneczka.

Istniejg takze urzadzenia nazywane sztuczng krtanig, ktoére pozwalajg na generowaniu

glosu w sposob sztuczny.

Afazja, czyli uposledzenie zdolnosci wyrazania mysli stowami lub rozumienia mowy.

W mozgu istnieja wyspecjalizowane obszary odpowiedzialne za oba te procesy, a afazja jest

zwigzana z ich uszkodzeniem. Przyczynami afazji mogg by¢: udar mozgu, uraz czaszkowo-

modzgowy, guzy 1 ropnie mozgu.

Zaburzenie to mozna podzieli¢ na 4 podstawowe rodzaje:

afazja ruchowa, kiedy uszkodzony jest obszar odpowiadajacy za wytwarzanie
mowy i osoba ma trudnos$¢ z wyrazeniem tego, co chciataby powiedzie¢,

afazja czuciowa, kiedy chory nie rozumie tego co do niego moéwimy,

afazja amnestyczna, kiedy problem polega na niemoznosci przypomnienia sobie
np. nazw podstawowych przedmiotow,

afazja mieszana — dotyczy sytuacji, kiedy naktadaja si¢ na siebie wymienione

wczesniej problemy.
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Jak opiekowac si¢ chorym z afazjg

Niektore zaburzenia mowy zwigzane np. z obrzekiem modzgu po udarze moga cofac si¢
samoistnie, wigc nasilenie problemu, ktore widzimy na poczatku choroby moze si¢ zmniejszy¢
po ustgpieniu ostrych objawoéw. Jednak afazja wywotana trwalymi, organicznymi
uszkodzeniami moézgu wymaga systematycznych ¢wiczen, aby uzyska¢ poprawe funkcji
mowy. Niezaleznie od typu afazji chorzy maja utrudniony kontakt z otoczeniem, rézny jest
tylko stopien ich ograniczen. Wielu afatykow z tego powodu cierpi na depresje i poczucie
nizszos$ci i1 kazdy bedacy w takiej sytuacji wymaga umiejetnie udzielanej pomocy.

Nalezy stara¢ si¢ rozmawia¢ z chorym normalnie, jednak jezeli ma on trudnosci ze
zrozumieniem, nalezy moéwi¢ krotkimi prostymi zdaniami. Kiedy problem dotyczy
wypowiadania si¢ nalezy zadawac pytania w taki sposob, aby chory mogl odpowiedzie¢
kiwnigciem glowy lub gestem (np. wskaza¢ przedmiot, o ktory chodzi). Nie nalezy pytac
0 dwie sprawy w jednym zdaniu. Bardzo przydatne jest zwracanie uwagi na mimike
twarzy, uzywanie gestow, znakOw i obrazow.

Podstawowa forma pomocy powinno by¢ leczenie logopedyczne. Rozpoczyna si¢ je
po ustgpieniu ostrej fazy choroby od krotkich 1 prostych éwiczen (u osob, ktore nie mowia
sa to na poczatku ¢wiczenia oddechowe).Wazne jest nawigzanie kontaktu z osobg chora
i zmotywowanie jej do pracy, gdyz to od jej wysitkow bedzie zalezat koncowy efekt.

Nawet jezeli pacjent nie rozumie polecen wydawanych stownie, moze powtarzaé
ruchy pokazywane przez terapeute. Pomocne sg schematy narzadow mowy, ¢wiczenia
przed lustrem czy gesty sygnalizujace kolejne zadania. Cwiczenia musza by¢ dobrane
indywidualnie przez logopedg, jednak w wykonywaniu tych ¢wiczen choremu moga
pomagaé opiekunowie. Nawet u o0sOb starszych mozna stopniowo uzyska¢ poprawe
funkcji mowy.

Warto pyta¢ specjaliste o to, jak najtatwiej nawigza¢ kontakt z osoba, ktorg si¢
opickujemy, jakie sg jej aktualne mozliwosci porozumiewania si¢ oraz stopien rozumienia
mowy 1 przekazywac te informacje otoczeniu chorego. Pomoze to w codziennych
kontaktach, pozwoli unikng¢ zbytniego podkreslania utomnos$ci chorego przez uzywanie
nieskutecznych metod porozumienia i frustracji pacjenta niepowodzeniami w kontaktach
z otoczeniem.

Czesto nawigzanie satysfakcjonujgcego kontaktu jest czasochtonne, jednak nalezy

dazy¢ do samodzielno$ci chorego, a nawet drobne sukcesy zmotywuja do dalszej pracy.
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Opieka na osobami z zaburzeniami widzenia

Wsrdd osob z problemami dotyczacymi wzroku znajduja sie:

e niewidomi — osoby, ktore nie widzg od urodzenia lub utracity wzrok przed 3—4 rokiem
zycia i nie majg pamigci 1 wyobrazenia wrazen wzrokowych,

e ociemniali — osoby, ktore utracity wzrok w wieku p6zniejszym i zachowatly rozumienie
poje¢ wzrokowych,

e 0soby stabo widzace — czyli te, ktorych stan narzgdu wzroku uniemozliwia realizacje ich

potrzeb; osoby te wymagaja zaopatrzenia w pomoce optyczne i leczenia okulistycznego.

Grupy stabowidzacych
e osoby z ubytkami w centralnej czesci pola widzenia,
e 0soby ze znacznymi trudnosciami w kontrolowaniu ruchow gatek ocznych (oczoplas),
e 0soby z koncentrycznym ograniczeniem obwodowego pola widzenia i zachowanym
widzeniem centralnym,
e 0soby ze znacznym pogorszeniem widzenia, spowodowanym duzymi wadami refrakcji,

zmianami w siatkowce i nerwie wzrokowym lub bliznami rogowki.

Szczegoblnie trudna jest sytuacja 0sob niewidomych w starszym wieku ze wzgledu na
ograniczenie sprawnosci fizycznej. W tej grupie wiekowej czgste sg zaburzenia czucia,
zmniejszenie sprawnosci manualnej, ostabienie zmystu dotyku, zaburzenia pamigci czy

zmiany charakterologiczne.

Przyczynami postepujacych problemoéw ze wzrokiem mogg by¢ choroby oczu:

Zaéma — zmetnienie lub nieprzezroczysto$¢ soczewki, ktore prowadzg do niewyraznego
widzenia lub catkowitej utraty wzroku. Wystepuje ona glownie u osob starszych. Jej
przyczyny to oddzialywanie Swiatta ultrafioletowego, palenie tytoniu, zwigkszenie st¢zenia
glukozy we krwi, zapalenie naczyniowki 1 teczowki.

Jaskra — schorzenia o rdznej etiologii przebiegajace z podwyzszeniem cisnienia
wewnatrzgatkowego. Objawy to: bol oka i glowy po tej samej stronie, uczucie ucisku
w oczodole oraz znaczne pogorszenie widzenia.

Osoby z zaburzeniami widzenia doswiadczajg okreslonych ktopotow, sg to m.in.:
e trudnosci w szybkiej adaptacji do nowych warunkéw,
e trudnos$ci w rozpoznawaniu 0sob i1 przedmiotow,

e obnizony nastr6j, niepokoj lub lek; brak poczucia bezpieczenstwa,
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e izolacja spoleczna,
e trudnosci w samoobstudze (jedzenie, ubieranie si¢, wydalanie),
e zagrozenie wypadkami i urazami,

e utrudniona realizacja potrzeb estetycznych.

Wskazoéwki przydatne w opiece nad osobami niewidomymi

Nie nalezy zwracaé si¢ do niewidomego w sposéb nagly, znienacka. Nalezy go
informowac o wejsciu i wyjsciu z pokoju, a jesli nie zostaniemy rozpoznani po glosie,
nalezy si¢ przedstawi¢. Zawsze powinni§my uprzedzaé o zamiarze wykonania jakiej$
czynno$ci bezposrednio przy osobie niewidomej, wyjasni¢ co i1 jak chcemy zrobic,
sygnalizowac¢ kolejne etapy wykonania czynnosci. Jezeli jesteSmy w pokoju, ale nie
zajmujemy si¢ bezposrednio osobg niewidoma, informujemy ja o aktualnie wykonywanej
czynno$ci. Opowiadajac o tym co robimy ulatwiamy osobie niewidomej orientacje
I pozwalamy jej pelniej uczestniczy¢ w codziennych zdarzeniach. Szczegdlnie podczas
spacerow bardzo przydatne jest stosowanie szczegOlowych opisow stownych oraz
powiagzanie ich z wrazeniami, jakie mozna odbiera¢ innymi zmystami (zachecanie do
dotknigcia opisywanych przedmiotow, rozpoznania faktury $ciany itd.).

Przedmioty codziennego uzytku powinny znajdowac si¢ w miejscu gdzie niewidomy
je zazwyczaj pozostawia; nie wolno zmienia¢ ich polozenia bez uzgodnienia z nim.
Przedmioty wazne powinny by¢ w zasiegu re¢ki (przycisk sygnalizacji, laska itp.). Nie
nalezy uzywac przedmiotow, ktore tatwo si¢ niszcza lub ttukacych sig. Dobrze jest tez nie
pozostawia¢ w zasiggu naszego podopiecznego przedmiotow zbednych, ktére utrudnig
orientacje lub odnalezienie rzeczy potrzebne;.

Otoczenie powinno by¢ pozbawione przeszkod, nie nalezy zmienia¢ np. ustawienia
krzeset 1 innych przedmiotow bez uzgodnienia. Warto stosowa¢ rézne formy oznaczen,
dzigki ktorym mozna rozpozna¢ np. wtasciwg strone odziezy, wlasciwe drzwi itd.

W trakcie positkow mozna poinformowaé¢ niewidomego o wygladzie i rodzaju
potrawy, o jej usytuowaniu na stole, przygotowaé¢ positek (np. pokroi¢ migso, oddzieli¢
czgsci niejadalne). Dla tatwiejszej orientacji mozna talerz poréwna¢ do tarczy zegara,
a usytuowanie poszczegdlnych sktadnikow potrawy opisywaé potozeniem godzin, np.
migso lezy na 6.

Zawsze powinnismy stara¢ si¢ wspieraC samodzielno$¢ osoby niewidomej.
W znanym otoczeniu, jezeli nie wystepuja inne ograniczenia niewidomy zazwyczaj radzi
sobie bardzo dobrze, jednak szczegdlnej pomocy bedzie wymagaé w nowym otoczeniu
(odwiedziny u rodziny, hotel, sanatorium, szpital, dom opieki). Trzeba wtedy rozpoczaé¢ od
zapoznania jej z topografia pokoju i tazienki, poinformowac o ustawieniu mebli, lokalizacji
okien, drzwi oraz ewentualnych przeszkodach. Warto kilkakrotnie przecwiczy¢
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najwazniejsze trasy np. do tazienki i asekurowaé podopiecznego do czasu, kiedy nie
poczuje si¢ pewnie.

Brak mozliwosci odbierania bodzcéw wzrokowych utrudnia, ale nie uniemozliwia
zdobywania informacji o $wiecie zewnetrznym. Warto organizowaé czas wolny
z wykorzystaniem nagran ksigzek, muzyki, audycji radiowych, a takze zaje¢ w grupach,
czytania literatury czy prasy.

Sprzet 1 pomoce rehabilitacyjne dla osob niewidomych i stabo widzacych

Urzadzenia umozliwiajace postugiwanie si¢ pismem

e Dbrajlowskie maszyny do pisania,

e zwykle maszyny do pisania,

o tabliczki brajlowskie, rysiki,

e tabliczki umozliwiajace r¢czne pisanie ociemniatym, ktorzy czynno$é tg
mieli doskonale opanowang w okresie przed utratg wzroku,

o tabliczki utatwiajace sktadanie podpisow,

e clektroniczne urzadzenia umozliwiajace czytanie zwyklego pisma przez
calkowicie niewidomych oraz stabowidzacych, np. komputer wyposazony

W mowg syntetyczng i skaner.

Urzadzenia nagrywajaco-odtwarzajace dzwieki:
e magnetofony,
¢ radiomagnetofony,
o dyktafony.

Pomoce optyczne:
e lupy, o duzych powigkszeniach i zarazem do$¢ duzych polach obserwacji,
stwarzajg mozliwo$¢ tatwego przenoszenia i ogladania mniejszych
przedmiotow w réznych warunkach,

e clektroniczne urzadzenia powigkszajace obraz — powickszalniki telewizyjne.

Sprzet umozliwiajacy niewidomym dbalo$é o stan zdrowia:
e mowigce ci§nieniomierze,
e moéwigce glukometry,

e udzwigkowione kroplomierze,
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e Dbrajlowskie i mowigce termometry,

e specjalnie przygotowane zegarki.

Inne urzadzenia udzwi¢kowione i pomoce ulatwiajace zycie codzienne:
e udzwickowione wagi kuchenne i tazienkowe,

e wskazniki poziomu cieczy (ptynomierz).

Plynomierz — urzadzenie wyposazone w 3 czujniki, dwa dtuzsze (skrajne) oraz jeden
krétszy (srodkowy). Rodzaj sygnatu uzalezniony jest od tego, ile z nich zanurzonych jest
w plynie. Dzigki temu ptynomierz moze sygnalizowa¢ dwa poziomy cieczy w naczyniu,
przy czym poziom wyzszy sygnalizowany jest dzwigkiem o wyzszej czgstotliwosci.

e udzwickowione wizjery,

e wylaczniki czasowo-sprezynowe,

e termometry tazienkowe i do pomiaru temperatury powietrza,
e igly brajlowskie i nawlekacze do igiet,

e mowigce wagi,

e mowiacy identyfikator kolorow.

Inne pomoce:

e przyrzady do kontroli poziomu nagrywania dzwigkow,

e dekodery $wiatfa,

e kontrolery zuzycia baterii,

e przymiary do rozpoznawania nominatoéw banknotow,

e kasetki na bilon,

e obrajlowione miary, gry (np. obrajlowione karty do gry pasjansowe i brydzowe),
e skarpetnik pozwalajacy unikng¢ pomyltek przy zaktadaniu skarpetek.
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Opieka nad osobami z zaburzeniami stuchu

Zaburzenia shluchu moga mie¢ charakter wrodzony albo nabyty. Najczestszymi
przyczynami utraty stuchu u dzieci, poza wadami wrodzonymi, sg choroby ucha $rodkowego
I choroby wieku dziecigcego. U dorostych utrate stuchu powoduja:

e halas,
e proces starzenia sig,
e nowotwory,

e niewydolnos$¢ krazenia.

Inne przyczyny mogace prowadzi¢ do tego zaburzenia to zapalenie opon mézgowych,
uszkodzenie glowy oraz leki ototoksyczne.

Utrata stuchu u dorostych, jezeli nie ma zwiazku z naglym wypadkiem czy
uszkodzeniem, zazwyczaj przebiega powoli i czesto cztowiek dlugo nie orientuje sie, ze
problem narasta. Istnieje jednak szereg oznak sugerujacych, iz pojawily si¢ klopoty ze
stuchem. Zauwazenie ich u siebie lub kogo$ z otoczenia powinno zasugerowaé wizyte
u lekarza. Sa to:

e czgste proszenie rozmOwcoOw o powtdrzenie,

e utrudnione kontakty z ludzmi,

e nieporozumienia w rozmowie,

e izolowanie si¢ od srodowiska,

e glosne stuchanie telewizora,

e klopoty w rozumieniu mowy dziecigce;,

e niestyszenie tykania zegara,

e trudnosci styszenia przy rozmowie telefonicznej,

e problem rozumienia mowy w grupie,

e trudnosci w styszeniu podczas zgromadzen (kos$cidt, teatr),

e wrazenie, ze wigkszo$¢ ludzi mowi niezrozumiale.

Najczescie] pierwszymi oznakami utraty stuchu sg znikajace dzwigki o wysokiej
czestotliwosci:
e S$piew ptakow,
e glosy kobiet i dzieci,

e dzwigki instrumentoéw muzycznych (skrzypce i flet).
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Dla 0s6b z uszkodzeniem stuchu przeznaczone sg aparaty stuchowe. Moga one by¢
analogowe lub cyfrowe, o r6znej budowie i wielkosci. Najbardziej widoczne sg aparaty

zauszne; urzadzenia wewnatrzuszne 1 wewnatrzkanatlowe sg dyskretniejsze.

Zasady dzialania aparatow stuchowych

Aparaty wewnatrzkanatlowe i wewngtrzuszne dziataja samodzielnie — mikrofon,
wzmacniacz 1 glosnik znajdujgce si¢ w aparacie przekazuja wzmocniony dzwick
bezposrednio do przewodu stuchowego i narzadu stuchu.

Aparaty zauszne roéwniez majg mikrofon, wzmacniacz oraz glosnik, lecz przesylaja
wzmocnione sygnaly dzwickowe do wkiadki noszonej w uchu. Wktadka przesyta
wzmocniony dzwigk do btony bebenkowej. Wigkszo$¢ aparatow stuchowych posiada

potencjometr do regulacji gtosnosci 1 jest zasilana matymi wymiennymi bateriami.

Uzytkowanie aparatu sluchowego

Rozpoczgcie noszenia aparatu shluchowego przez osobe, ktora nigdy wczesniej
Z niego nie korzystata moze nastreczac nieco trudnosci. Na poczatku trzeba zaktadaé¢ aparat
na krotki czas 1 wydluza¢ jego noszenie powoli, w miar¢ przyzwyczajania sig.
W miejscach bardzo hatasliwych (np. ulica, kawiarnia, wigksze zgromadzenie ludzi
moéwigcych jednoczesnie) nalezy wytaczy¢ aparat lub bardzo go przyciszy¢. Jednoczesdnie
nie nalezy zaktada¢ aparatu stuchowego tylko ,,od $wieta”; aparat powinien stuzy¢ w zyciu
codziennym — tylko wtedy korzystanie z niego stanie si¢ proste i wygodne.
Trzeba dba¢ o skore ucha i od czasu do czasu pozwoli¢ jej odpocza¢ od aparatu.
Nadmiar woskowiny 1 wilgo¢ moze uszkodzi¢ urzadzenie, stad wazna jest higiena
przewodu stluchowego. Nalezy pamigta¢ o wylaczaniu aparatu gdy nie jest uzywany;
najlepiej robi¢ to przed wyjeciem go z ucha.

Wskazowki przydatne w opiece nad osobami niestyszacymi lub stabo styszacymi

e nie zbliza¢ si¢ nagle z tytu, kiedy jesteSmy niewidoczni,

nie podchodzi¢ zbyt blisko, najlepsza jest odlegtos¢ jednego metra,

e twarz kierowac¢ ku rozméowcy, aby mogt czytac z ruchu ust,

e nie moéwic z papierosem w ustach,

e nie zastania¢ rekg okolicy ust,

e rozmawia¢ przy dobrym os$wietleniu,

e nie stawac na tle okna, poniewaz sylwetka osoby mowiacej staje si¢ zle widoczna,
e nie krzycze¢ — dZzwigki stajg si¢ wowczas bardzo przenikliwe 1 wywolujg wibracje
w aparacie stuchowym, mogac sprawi¢ bol,
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wytaczy¢ lub Sciszy¢ radio itp., gdyz hatas utrudnia wytowienie dzwigkéw rozmowy,
zwracac¢ si¢ bezposrednio do niedostyszacego, a nie moéwic¢ o nim do opiekuna,

robi¢ przerwy, ktore pozwolg odpocza¢ od ciggltej koncentracji osobie czytajacej

z ruchu warg,

jezeli potrzeba, powtdrzy¢ najistotniejsze zdania lub stowa,

wazne informacje zapisa¢ (np. adres),

poprosi¢ rozmowce o powtorzenie, jezeli nie jesteSmy pewni czy dobrze nas
zrozumiano,

ludzie, ktorzy utracili stuch na skutek wypadku lub choroby zazwyczaj nie sa

W stanie rozmawiac jednoczesnie z wigcej niz jedng osoba.
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Profilaktyka odlezyn

Odlezyny sa trudnym problemem dotyczacym osob przewlekle chorych, a szczegdlnie
lezacych. Ich pojawienie si¢ moze by¢ niebezpieczne dla zdrowia, zawsze sprawia choremu
dodatkowe cierpienie i poglebia jego niesprawnos$¢. Ponadto osoba z odlezynami bedzie
potrzebowata wigcej specjalistycznej opieki, a leczenie ich jest drogie. Dlatego zapobieganie
odlezynom jest bardzo istotne, tym bardziej, ze w wigkszosci przypadkéw mozna im
zapobiec.

Odlezyna jest to ograniczone uszkodzenie skory i glebiej lezacych tkanek powstale
w wyniku dziatania ucisku 1 tzw. sit $cinajacych. Ucisk powoduje zamknigcie lub
zmniejszenie $wiatta naczyn wlosowatych. Zmiany powstaja, kiedy sita ucisku wywiera
ci$nienie przewyzszajace to panujace we wlosniczkach. Uposledzeniu ulega woéwczas zarowno
dostarczanie krwi do ucisni¢tego obszaru, jak i jej odptyw, zaburzony moze by¢ takze odplyw
limfatyczny. Efektem jest reakcja zapalna w uci$nietym obszarze.

Sity $cinajace powstaja w sytuacji, kiedy glebiej potozone struktury 1 szkielet
przesuwaja si¢ wzgledem pozostajacych nieruchomo w stosunku do podtoza tkanek.

Powoduje to skrgcenie i zamknigcie naczyn wiosowatych lub nawet ich przerwanie,
a nastgpnie niedokrwienie i niedotlenienie. Konsekwencja dziatania obu opisanych

mechanizméw jest powstanie martwicy.

Wiele os6b jest narazonych na dzialanie powyzszych sil, jednak nie u wszystkich
odlezyny wystepuja. Istnieje szereg czynnikow predysponujacych do ich powstawania.
Sa to m.in.:

e podeszlty wiek,

e zmniejszona ruchliwosé,

e nietrzymanie moczu i stolca,

e zaburzenia czucia,

e niedozywienie,

e 0go6lny zty stan zdrowia,

e depresja, przewlekly stres emocjonalny,
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e zmniejszona dostepno$¢ opieki, ograniczenia finansowe,
e cukrzyca, sterydoterapia, chemioterapia.

Im wigcej tych probleméw si¢ pojawia, tym prawdopodobienstwo wystapienia

odlezyn jest wigksze.
Najczestsze miejsca wystepowania odlezyn to kos¢ krzyzowa, piety 1 tokcie. Inne

miejsca ilustruje ponizsza rycina:

Rys. 1. Umiejscowienie odlezyn
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W zapobieganiu odlezynom stosuje si¢ r6zne metody:

1. Zmianeg pozycji ciala - polega na uktadaniu chorego na przemian na obu bokach, plecach,

a gdy to mozliwe takze na brzuchu, oraz sadzaniu chorego. Wazne jest aby przy zmianie
utozenia chorego unika¢ tarcia, dlatego jezeli chory nie moze pomagac przy odwracaniu,
czynno$¢ te powinny wykonywaé co najmniej dwie o0soby, najlepiej z wykorzystaniem
sprz¢tu utatwiajgcego takie przemieszczanie (tatwoslizgi, podnos$niki).

Czestotliwos¢ zmiany pozycji trzeba dobra¢ do potrzeb chorego. W zaleznosci od
pozycji (na boku krocej), stanu ogdlnego 1 podtoza na jakim chory lezy, moze to by¢ od 0,5
do 3-4 godzin. U oso6b, ktore nie sg w stanie samodzielnie wykonywa¢ zadnych ruchow
W tozku trzeba unika¢ zbyt dlugiego stosowania pozycji potsiedzacej, bo zwieksza ona ucisk
na najbardziej zagrozong okolicg kosci krzyzowej. Po ok. jednej godzinie od karmienia nalezy

ustawi¢ wezglowie tozka pod katem ponizej 30 stopni. Dodatkowo trzeba zabezpieczy¢

chorego przed zsuwaniem sig.

Chorzy spedzajacy czas w pozycji siedzacej powinni co 10—15 minut unosi¢ si¢ na

rekach, a jezeli nie mogg tego zrobi¢ sami — pomaga im opiekun (pomodc stangé na okoto

Iminute). Do usprawnienia tej czynnosci przydatny moze by¢ pionizator.

2. Materace przeciwodlezynowe:

statyczne (staloci$nieniowe): powietrzne, wodne, zelowe, polimerowe. Zasada ich dzialania
polega na rozproszeniu ucisku pod wyniostosciami kostnymi. Przeznaczone sg dla chorych
0 niskim stopniu zagrozenia odlezynami, z niestabilnymi ztamaniami ko$ci, wyniszczonych.
Do zalet tego typu sprzgtu mozemy zaliczy¢ cen¢ nizsza niz materacy
zmiennoci$nieniowych, wiekszy komfort lezenia np. dla pacjentow bardzo wyniszczonych
oraz fakt, ze nie wymagaja one zasilania 1 s3 tatwe w obsludze. Z kolei wady to
niewystarczajacy efekt dziatania przy wigkszym ryzyku odlezyn, niski ale staty nacisk na
cialo 1 trudno$ci w czyszczeniu.

dynamiczne (pneumatyczne, zmiennocisnieniowe) — to materace zbudowane z wykonanej
Z tworzywa sztucznego wysciotki, na ktorej lezy chory i pompy, ktéra ttoczy powietrze do
dwoch naprzemiennie utozonych rzedow komor.

Dzigki temu ciato pacjenta jest podpierane naprzemiennie w réznych miejscach, a nawet
delikatnie masowane. Czg$¢ materacy posiada polprzepuszczalne pokrowce, ktore
umozliwiaja przeptyw powietrza i pary wodnej, ale nie przepuszczaja ptynéw, chronigc
materac. Zaletg tego typu sprzgtu jest przede wszystkim efektywne zmniejszenie ucisku na
cialo chorego nawet u 0s6b z duzym zagrozeniem odlezynami. Wady to wysoka cena

materacy dobrej jakos$ci, bardziej skomplikowana obstuga i awaryjnos¢.
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3. Stosowanie udogodnien, czyli réznorodnego sprzetu sluzacego do miejscowej

ochrony przed powstawaniem odlezyn (np. poduszka unoszaca pigty) oraz do stabilizacji
pozycji chorego (np. waltki, kliny podkladane pod plecy). Nie nalezy stosowac
tradycyjnych kotek pod piety czy posladki bez wzgledu na materiat, z ktérego zostaty
wykonane.

4. Dbatosé o l6iko chorego — w konteks$cie zapobiegania odlezynom wazne jest, aby

chory mial migkka niepofaldowang posciel, bez guzikow, troczkow czy grubych szwow.
Nie nalezy krochmali¢ poscieli. Kilka razy dziennie sprawdza¢ czy posciel nie jest
zwinigta, w razie potrzeby nalezy naciggna¢ ja i wyrownac. Niebezpieczne moze byc,
szczegOlnie dla osoby z zaburzeniami czucia, jezeli w t6zku znajdzie si¢ jaki$ przedmiot,
ktéry bedzie uciskat ciato (dtugopis, tyzka, okruchy). Przy kazdej zmianie pozycji

sprawdzamy czy chory lezy wygodnie. Trzeba zabezpieczy¢ takze twarde krawedzie, np.
zakladajac koc na drabinki t6zka. Warto takze wybra¢ migkka wygodna bielizng bez

grubych szwow.

5. Kontrola i pielegnacja skory - ogladamy skore chorego przynajmniej raz dziennie, przy
kazdej zmianie pozycji kontrolujemy miejsca, ktore byly ucis$nigte, szukamy uszkodzen,
maceracji, wysuszenia, luszczenia i zaczerwienien.
Skora w dobrej kondycji, prawidlowo nawilzona, bez mikrouszkodzen lepiej toleruje
ucisk. Konieczne jest utrzymanie wysokiego poziomu higieny, ale same zabiegi nie moga
by¢ zrodlem dodatkowych uszkodzen (zbyt ciepta woda, wysuszajace $rodki do mycia,
energiczne wycieranie). Dlatego nalezy unika¢ zbyt energicznych zabiegdw 1 stosowac
tagodne $rodki pielggnacyjne. Sposoby pielggnacji musza by¢ dostosowane do rodzaju
skory. Kiedy skora jest sucha (nadmiernie wysuszona warstwa wierzchnia skory staje si¢
szorstka, zrogowaciata, peka 1 tuszczy si¢, wowczas odstania skore wtasciwa, co wywotuje
swiad 1 predysponuje do zakazen 1 urazoOw) postepowanie powinno zmierza¢ do nawilzenia
1 utrzymania jej wilgotnosci:
e nie uzywac¢ zwyktego mydta ani preparatow zawierajacych detergenty,
e mozna stosowac do kapieli preparaty z dodatkiem lanoliny,
e po myciu na wilgotng skér¢ mozna uzy¢ oliwki dla dzieci, oliwy z oliwek,
kremow i masci,
e stosowac preparaty przeznaczone specjalnie dla skory suchej,
e nie stosowac emulsji, gdyz wyparowuja i dodatkowo wysuszaja skore,
e na wysuszone miejsca zastosowac ciepty wilgotny oktad na 15-20 min,

po czym zastosowac krem.
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Jezeli skora jest wilgotna (czyli taka, ktorej powierzchnia nigdy nie wysycha, warstwa

keratyny ulega maceracji, co predysponuje do rozwoju standw zapalnych), pielegnacja

powinna obejmowac:

bardzo delikatne ale staranne osuszanie wilgotnych miejsc,

zmiang bielizny tak czesto jak to potrzebne,

unikanie talku — w zetknigciu z wilgocig zbija si¢ on w grudki i tworzy twarda
skorupe, ktora moze uszkodzi¢ skore,

zabezpieczenie saczacych zmian,

stosowanie preparatoOw z zawarto$cig cynku,

ochrong przed kontaktem z moczem,

wykluczenie z uzycia preparatow zatrzymujacych wilgo¢ w skorze (thuste masci,
oliwka),

w przypadku nietrzymania moczu dobranie $rodkow zabezpieczajacych
dostosowanych do stopnia nietrzymania, sprawnos$ci chorego i jego preferencji

(wktadki, pieluchy anatomiczne, cewniki zewngtrzne, pieluchomajtki).

Nalezy pamigtac, ze nietrzymanie moczu nie jest wskazaniem do zatozenia cewnika.

6. Wplywanie na aktywno$é¢ chorego - Kazda forma ruchu ma znaczenie w zapobieganiu

odlezynom. Zawsze nalezy okresli¢ stopien samodzielno$ci chorego i1 nie wyrecza¢ go

W czynnoS$ciach, ktore moze wykonywa¢ samodzielnie. Stosowa¢ sprzet pomocniczy np. przy

zmianie pozycji (drabinka lub wysiggnik do 16zka) i zaplanowa¢ postgpowanie rehabilitacyjne.

Warto zacheca¢ chorego do spgdzania czasu poza 16zkiem i tak organizowac jego czas wolny,

aby chciat je opuszczac.

{. Prawidlowe odzywianie - glowne niedobory predysponujace do odlezyn to niedobory biatka,

ponadto witamin (witaminy C) i cynku. Duze znaczenie moze mie¢ takze odwodnienie. Stad
wazne jest dbanie o to aby chory wypijal wystarczajaca ilos¢ plynow. Niedobory pokarmowe
mozemy uzupeinia¢ dieta, a niektore sktadniki nalezy podawaé w postaci tabletek (tylko na

zlecenie lekarza cynk, witamina C).

Dieta bogatobiatkowa to co najmniej 50% wigcej biatka niz normalnie (1,5-2 ¢

biatka/kg naleznej masy ciala), przy czym 2/3 bialtka powinno pochodzi¢ z produktow

zwierzecych (biaty ser, migso, mleko, jogurty).
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Nietrzymanie moczu

Definicja

Nietrzymanie moczu (NTM) to objaw polegajacy na niekontrolowanym wycieku
moczu. Nietrzymanie moczu jest objawem wielu schorzen 1 w zwigzku z tym istnieje kilka
jego rodzajow. NTM mozna i trzeba leczy¢, a sposoby postepowania sg zalezne od

rodzaju, typu i stopnia NTM.
Rodzaje NTM

e Wysitkowe nietrzymanie moczu to objaw polegajacy na mimowolnym
wycieku moczu podczas wysitku, kichania lub kaszlu.

e Naglace nietrzymanie moczu to objaw polegajacy na mimowolnym
wycieku moczu, ktéremu towarzyszy lub poprzedza go uczucie nagltego
parcia na pecherz.

e Mieszane nietrzymanie moczu to objaw polegajacy na mimowolnym
wycieku moczu z towarzyszacym uczuciem naglego parcia na pecherz,
jak réwniez podczas wysitku, kichania lub kaszlu.

e Moczenie to kazdy mimowolny wyciek moczu. Moczenie nocne
oznacza dolegliwo$¢ polegajaca na wycieku moczu podczas snu.

e C(Ciagle nietrzymanie moczu to staty wyciek moczu.

Nietrzymanie moczu moze by¢ objawem wspolwystepujacym ze schorzeniami
uktadu moczowo-ptciowego (np. pecherz nadreaktywny, choroby gruczotu krokowego,
zaburzenia statyki narzadu rodnego — np. wypadnigcie macicy, wady wrodzone, przetoki),
nerwowego (np. stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona, Alzheimera, udar, uraz

rdzenia krggowego), chorobami metabolicznymi (cukrzyca) lub chorobami zakaznymi.
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Leczenie zachowawcze

Cwiczenia mie$ni dna miednicy

Migénie dna miednicy sg szczego6lnie wazne u kobiet. Gtowng przyczyna ostabienia
migéni dna miednicy jest znaczny wysitek i rozciagnigcie w czasie porodu. Ostabienie migsni
moze by¢ réwniez spowodowane dhugotrwalymi zaparciami. Wynikiem tego moze by¢
mimowolne wyciekanie moczu z pecherza w czasie wzrostu ci$nienia w jamie brzusznej

(kaszel, $miech, bieg czy ¢wiczenia fizyczne).

Jak wykonywa¢é ¢wiczenia migesni dna miednicy?

e Usiadz wygodnie na krzesle ze stopami opartymi o podloze, ustaw nogi
w lekkim rozkroku. Pochyl si¢ do przodu, opierajac tokcie na udach. Ta
pozycja uniemozliwia napinanie posladkow i migéni brzucha w czasie ¢wiczen.

e Napnij i wciagnij migsnie odbytu, wytrzymaj, odlicz do trzech—czterech
I rozluznij je, liczac rowniez do trzech—czterech.

e Skoncentruj si¢ teraz na pochwie: napnij ja, wytrzymaj odliczajac do trzech—
czterech i rozluznij, znow liczac do trzech—czterech.

e Powtarzaj dwa ostatnie ¢wiczenia odliczajac do trzech—czterech po kilka razy

w ciggu godziny, nie dopuszczajac do zmeczenia migsni 1 bolu.

W ciagu dnia powinnas wykona¢ 50-120 powtoérzen. Zalecane jest wykonanie

¢wiczen w 5—-10 sesjach, ze stopniowym wydtuzaniem czasu wytrzymywania.

Na poczatku ¢wiczen wskazane jest osiggnigcie 50 powtorzen dziennie 1 stopniowy
wzrost tej liczby do 120. Jesli migs$nie stang si¢ bardziej napigte, nalezy wykonywac¢ po
kilkanascie powtorzen dziennie, aby objawy nie pojawiaty si¢ znowu. Kiedy opanuje si¢ te

¢wiczenia w pozycji siedzacej, mozna wykonywac je rowniez stojac 1 lezac.
Trening pecherza
Trening pecherza to Swiadome odraczanie momentu oddawania moczu potaczone

z zapisywaniem par¢ naglacych 1 mikcji w specjalnym dzienniczku. Istotne jest tez

kontrolowanie ilosci i czestosci przyjmowanych plynow.
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Farmakoterapia nadreaktywnos$ci pgcherza jest najbardziej skutecznym sposobem
leczenia (do 90% wyleczen). Leczenie polega na zahamowaniu czynnosci skurczowe;j
pecherza poprzez zastosowanie lekow, ktore zmniejszaja skurcze pecherza 1 przez to

eliminujg parcia naglace oraz popuszczanie moczu.

Leczenie operacyjne moze by¢ wykonane u:

e kobiet z wysitkowym lub mieszanym (tj. wysitkowym 1 z parcia)
nietrzymaniem moczu w przypadku jego duzego nasilenia, tj. gubienia moczu
w czasie chodzenia lub bez wysitku (np. wyciek moczu w nocy),

e kobiet z wysitkowym (lub mieszanym) nietrzymaniem moczu po
niepowodzeniu leczenia zachowawczego,

e niektorych chorych z nietrzymaniem moczu w przebiegu chorob
neurologicznych — zawsze w oparciu o badanie urodynamiczne,

e chorych po niepowodzeniu leczenia nietrzymania moczu z par¢ wszystkimi
metodami zachowawczymi,

e mg¢zezyzn z wysitkowym NTM po zabiegach na gruczole krokowym
(prostacie).

Pielegnacja

e Umozliwi¢ zatatwianie potrzeb fizjologicznych w fazience tak dtugo jak to
mozliwe.

e Stosowac sprzet pomocniczy w tazience, sygnalizacje.

e Jezeli chory jest ostabiony nalezy go asekurowac.

e Zapewni¢ intymnos¢.

e Nie zaklada¢ cewnika ze wzgledow higienicznych.

e Stosowac produkty dla os6b z nietrzymaniem moczu dostosowane do stopnia
tego zaburzenia.

Wkladki higieniczne — budowa przypominaja podpaske, maja wigksza chtonnosé
i zdolno$¢ neutralizowania zapachu moczu, sg wiec dyskretne, a za pomocag paska kleju
mozna je umocowaé do zwyklej bielizny. Zakres rozmiaréOw jest bardzo szeroki,

przeznaczone sg dla os6b aktywnych.
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Pieluchy anatomiczne — mozna opisa¢ jako ,,pieluchomajtki” pozbawione czgsci
mocujacej. Do noszenia pieluch anatomicznych shuzg specjalne elastyczne siatkowe mayjtki.
Przeznaczone sg dla 0osob spedzajacych czas poza tézkiem, tatwo je wymieni¢ takze w pozycji

stojacej.

wPieluchomajtki” — przeznaczone dla 0s6b z rozwinigtym nieotrzymaniem moczu lub
nieposiadajacych zdolnosci sygnalizowania potrzeby oddania moczu. Stosowane zwykle
U 0sob lezacych (zabezpiecz takze w przypadku oddania stolca). Maja rézne rozmiary i stopnie

chlonnosci.

Cewnik zewnetrzny jest znakomitym rozwigzaniem dla mezczyzn z nietrzymaniem
moczu i jest pozbawiony wad cewnikdw zakladanych do pecherza. Pozwala odprowadzi¢
mocz nawet do worka umieszczonego na udzie pacjenta — jest wiec bardzo dyskretny. Cewnik
nalezy wymienia¢ co najmniej raz dziennie 1 pami¢ta¢ o prawidlowym doborze jego rozmiaru

(do zestawow sg dotagczone odpowiednie miarki).
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Motywacja do aktywizacji —
unikanie negatywnych skutkow
unieruchomienia

Choroba moze bardzo czesto powodowaé stan apatii i beznadziei, dlatego tez
ostatnig rzecza, o jakiej kto§ moze woéwczas pomysle¢ sa ¢wiczenia lub jakakolwiek inna
forma aktywnosci. Nie znaczy to jednak, ze ruch przestaje nam by¢ potrzebny, bowiem
regularna, umiarkowana aktywno$¢ fizyczna moze zmniejszy¢ objawy choroby. Osoby,
ktére przez wiele lat zmagajg si¢ z choroba s3 bardziej podatne na wystgpienie objawow
depresji. Poprzez ¢wiczenia mozemy wplywa¢ na mozg na kilka sposobow. Ludzie
Z depresja zwykle staja si¢ w pewnym stopniu obojetni i nie angazujg si¢ w swoje zwykte
czynnosci, a wysitek fizyczny pozwala przywréci¢ ich na zwykly poziom aktywnosci. To
za§ moze pobudzi¢ cykl zwyzkowy, sklaniajgc te osoby do powrotu do aktywnosci
I nawigzania na nowo kontaktow z przyjaciotmi i rodzing, w koncu dostarczajgc im
motywacji. Kiedy wigc sprawiasz, ze kto§ zaczyna si¢ rusza¢ i zmienia styl Zycia, to juz ta
malenka zmiana moze wigza¢ si¢ ze zmiang jego nastroju i chory zaczyna postrzegac¢
siebie jako osobe aktywna, a nie tylko taka, ktora siedzi na kanapie. Brak ruchu
I jakiejkolwiek aktywnosci lub diugie okresy unieruchomienia nie tylko niekorzystnie

wplywaja na psychike, ale wywotuja takze szereg powiktan i zmian w wielu uktadach.

Przyktadowo unieruchomienie osoby w t6zku moze prowadzi¢ do:
e zapalenia ptuc,
e zakazen ukladu moczowego,
e zaburzen krazenia obwodowego (m.in. obrzeki),
e zakrzepicy zyl glebokich,
e odlezyn,
e przykurczy w stawach,
e zaburzenia perystaltyki jelit (np. zaparcia).
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Proces rehabilitacji przebiega tym sprawniej, im pacjent jest bardziej przekonany do
koniecznos$ci uczestniczenia w nim. Pelna akceptacja tego faktu przez chorego 1 jego
pozytywne nastawienie psychiczne przyspieszaja osiggni¢cie zamierzonych efektow. Przy
czym nie sposob przeceni¢ udzialu rodziny, przyjaciol, opiekundéw oraz catego zespolu
terapeutycznego w procesie rehabilitacji.
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Bezpieczne przemieszczanie
chorego

Chorzy, ktorzy dtugo lezeli, a chcemy ich spionizowaé czy to do siedzenia czy to do

stania, czesto bywaja nerwowi 1 boja si¢ zmiany pozycji. Przejawy trudnosci

wystepujacych u o0so6b lezacych, poddawanych réznym rodzajom manipulacji oraz
transportu to:

nerwowosc,

strach przed zmiang pozycji (z powodu bolu, Ieku, braku wiary w swoje mozliwosci
lub sens dziatania),

brak wspdlpracy lub niewielka pomoc z ich strony,

trudno$¢ w oszacowaniu wagi,

ograniczone miejsce uchwytu dla dtoni.

Negatywnym emocjom mozna zapobiec poprzez budowanie zaufania do opiekuna.

Pomocne jest wspolne ustalenie celu przemieszczenia, sposobu wykonania tego manewru

i zachecenie do wspotudziatu w tej czynnosci.

Dodatkowo mozemy sobie pomoc poprzez:

zastosowanie urzadzen mechanicznych — uzycie podnosnika,

dostosowanie wysokosci — podniesienie lub obnizenie 16zka na odpowiednig wysokos$¢,
zastosowanie sprzgtow do transportu — przescieradta do przemieszczania, deski
transportowe, tatwoslizgi, tarcze obrotowe, pasy, wozki,

przygotowanie miejsca do pracy — zapewnienie dostepu do t6zka, wyeliminowanie
przeszkod,

przemyslang organizacje przemieszczania — zaplanowanie catosci, zapewnienie
odpowiedniej liczby 0s6b do pomocy, angazowanie pacjenta do czynnej wspotpracy,
czytelne informowanie go o planowanych czynnosciach wykonywanych przy nim.
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gléwna przyczyng powaznych powiktan u oséb starszych po 75 roku zycia. W grupie osob
starszych nastepstwa upadkéw zwykle wywotujg powazne skutki medyczne 1 ekonomiczne.

W duzej mierze powoduja zaburzenia chodu, stwarzajac powazne niebezpieczenstwo i duze

Zapobieganie upadkom

Upadki sg najczestsza przyczyng urazoOw u osob powyzej 65 roku zycia, sg rowniez

zagrozenie dla jakos$ci zycia pacjentow.

Co nazywamy upadkiem?

zmianie pozycji ciata w wyniku utraty réwnowagi (bez udziatu sil zewnetrznych) w czasie

chodzenia lub wykonywania innej czynnosci, wskutek czego poszkodowany znajduje si¢ na

Z medycznego punktu widzenia, to zdarzenie polegajace na nagtej, niezamierzonej

podtodze, ziemi czy innej nisko potozonej powierzchni.

Czynniki ryzyka upadkow

Wewnetrzne (wynikajace z zaburzen w obregbie organizmu):
ostabienie sity migsniowej (gldéwnie konczyny dolne),
zaburzenia rownowagi i chodu (zmiana wzorca chodu, chod na szerokiej
podstawie),
zaburzenia uktadu krazenia (nagty spadek ci$nienia — niedoci$nienie
ortostatyczne),
zaburzenia wzroku, stuchu 1 koordynacji,
cukrzyca,
zmiany zwyrodnieniowe w kregostupie szyjnym i ledzwiowym, bole zwigzane
Z zapaleniem stawow,
choroba Parkinsona (zwigksza ryzyko dziesieciokrotnie),
zaburzenia neurologiczne (udar, demencja, otgpienie),
stosowanie lekow (nasennych, uspakajajacych, przeciwdepresyjnych,
obnizajacych ci$nienie krwi),
uzywanie alkoholu,

przecenianie swoich mozliwosci,

zmiana pozycji ciata (do wigkszosci upadkéw dochodzi podczas wykonywania tak

prostych czynno$ci jak np.: wstawanie, siadanie, pochylanie si¢, czy chodzenie.
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Zewnetrzne:

e zagrozenia ze strony otoczenia ($liskie podtoze, progi, podarte lub pozwijane na
brzegach i1 nieprzymocowane do podtoza dywany, przewody elektryczne platajace
si¢ pod nogami, batagan, brak poreczy, nierdwne stopnie, schody, niski sedes,
sliska wanna, brak uchwytow w WC 1 tazience, niecodpowiednie o$wietlenie,
pogorszenie warunkéw atmosferycznych, atak mrozu przy wilgotnej nawierzchni,
pojawienie si¢ $niegu i lodu na chodnikach),

e 7le dobrane obuwie i odziez,

e 7le dobrane pomoce do chodzenia lub ich brak,

e upadki przy wsiadaniu 1 wysiadaniu z autobusow, tramwajow i pociggow,

e upadki z krzesetl oraz schodkdow.

Zapobieganie upadkom

W celu unikania upadkéw nalezy:

e stosowac ukierunkowane ¢wiczenia i programy treningu chodu, tj. chodzenie,
réznorodne ¢wiczenia fizyczne, trening rownowagi i koordynacji, trening przy
niskim obcigzeniu,

e prowadzi¢ profilaktyke i leczenie osteoporozy,

e organizowac otoczenie w sposob bezpieczny poprzez likwidowanie barier
architektonicznych,

e zaleci¢ noszenie ochraniaczy na biodra u wrazliwszych osob starszych,

e cyklicznie oceni¢ ewentualne wystgpowanie efektow ubocznych lekow

powodujacych niestabilno$¢ postawy.
Sytuacje 1 miejsca sprzyjajace upadkom

Bardzo czesto upadki zdarzajg si¢ w miejscu, ktore powinno by¢ najbezpieczniejsze dla
pacjenta, czyli w jego pokoju i1 najblizszym otoczeniu. Przyczyny tego sa na ogot banalne
i fatwe do skorygowania — nicodpowiedni sprz¢t (np. za niskie krzesto), brak uchwytow (np.
W toalecie), zbyt wysokie progi itp. Najwiecej upadkow zdarza si¢ w trakcie zmiany pozycji
Z siedzacej na stojaca (np. przy wstawaniu z 16zka lub krzesta). Dopiero na dalszym miejscu
znalazly sie upadki, do ktorych doszto w trakcie chodzenia — zdarzaly si¢ one prawie dwa razy

rzadziej niz podczas zmiany pozycji.
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Nastepstwa upadkow

e Zlamania.
e Urazy czaszki.
e Powiklania takie jak:
o unieruchomienie pacjenta w t6zku,

o zespot poupadkowy.

Syndrom ten dotyczy zarowno osob, ktore uleglty upadkowi jak i tych, ktére obawiaja
si¢, ze moga upas¢. To wlasnie Igk, a nie obiektywna utrata sprawnos$ci funkcjonalnej, zmusza
osobg starszg do przyjecia postawy biernej, minimalizujacej prawdopodobienstwo upadku.

Zespot poupadkowy dotyczy 20-25% oséb starszych, ktore sie przewrocily. Ale, co na
pierwszy rzut oka moze si¢ wyda¢ paradoksalne, odczuwa go duzo wiecej, bo az 20-46%
osob, ktére nie upadly, a byly jedynie §wiadkiem upadku lub poznaty jego skutki u innego
pacjenta.

Rehabilitacja zmniejszajgca ryzyko upadkow

Najwigksze znaczenie dla zmniejszenia ryzyka upadkdéw maja ¢wiczenia fizyczne,
ukierunkowane na poprawg: stabilizacji 1 rOwnowagi oraz sity migsniowej 1 koordynacji
ruchow.

Obecnie jako wzorzec znajduje zastosowanie trening przez trzy nienastgpujace po
sobie dni tygodnia.

Jednak w grupie os6b powyzej 65 roku zycia ¢wiczenia tylko raz na tydzien sg juz

skuteczne w zmniejszaniu ryzyka upadkow i ztaman.
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Rehabilitacja

Rehabilitacja jest procesem medyczno — spotecznym majacym na celu
odtworzenie utraconych na skutek choroby funkcji organizmu. Kiedy odtworzenie
owych ubytkow funkcjonalnych jest nie mozliwe, rehabilitacja ma za zadanie utrzymac
sprawno$¢ chorego na tym poziomie, na ktorym jest, nie doprowadzajac do
pogorszenia, ewentualnie spowolni¢ nieuniknione zmiany wynikajace z postepu chorob
oraz starzenia si¢ organizmu.

Wazne jest utrzymywanie chorego na jak najwyzszym poziomie aktywno$ci,
sprawnosci w podstawowych obszarach tj.: jedzenie i picie, mycie si¢, ubieranie
I rozbieranie, korzystanie z toalety, zmiany pozycji czy poruszanie si¢ w obrebie tozka,
pokoju, mieszkania. Idac za ta mysla czesto dziatanie terapeutyczne sprowadza si¢ do
wykonywania czynno$ci dnia codziennego, ¢wiczenia ich 1 utrzymywania
samodzielnosci chorego w jej zakresie.

Rehabilitacja w swoim zakresie posiada szereg metod mozliwych do
zastosowania. Po pierwsze jest to kinezyterapia czyli stosowanie odpowiednich do
stanu 1 mozliwos$ci chorego ¢wiczen fizycznych tzw. leczenie ruchem.

Oprocz ¢wiczen rehabilitacja zajmuje si¢ doborem odpowiedniego sprzetu
rehabilitacyjnego 1 ortopedycznego, sprzgtu pomocniczego w funkcjonowaniu chorego
oraz sprzetu utatwiajacego opieke nad chorym.

Stosujac zasady przemieszczania chorych, zmiany pozycji w t6zku mozemy
znacznie utatwi¢ sobie zabiegi pielegnacyjne, ktore wykonujemy w domu u naszego
chorego.

Przyktadowe ¢wiczenia dla 0sob niepelnosprawnych
wykonywane przy udziale rodziny.

Rehabilitacja obejmuje caty szereg czynno$ci, wykonywanych przez chorego
oraz osoby zajmujace si¢ nim, ktorych celem jest utrzymanie jak najdtuzej 1 na jak

najwyzszym poziomie sprawnosci i samodzielno$ci chorego.
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Celem rehabilitacji chorych w podeszlym wieku jest:

e poprawa komfortu i jakosci zycia,

e Uuzyskanie i/lub utrzymanie maksymalnej mozliwej sprawnosci
1 niezalezno$ci pacjenta,

e zmniejszenie powiktan wynikajacych z obnizenia sprawnosci i chordb,

e zapobieganie niekorzystnym skutkom unieruchomienia oraz ograniczenia
aktywnosci,

e Zzaspokojenie potrzeb fizycznych, psychicznych i spotecznych pacjenta
(np. kontakt z innymi osobami),

e edukacja pacjenta i rodziny.

Zasady przeprowadzenia rehabilitacji:

¢ nie moze powodowac bolu,
¢ nie powinna nuzy¢, przemeczac,
e powinna by¢ wykonywana zawsze za zgodg chorego i przy jego pelnej akceptaci,
e Staramy si¢ nie wyrgczac chorego, lecz stwarza¢ mu warunki do wykonania
danej czynnosci (np. nie karmimy, ale dostosowujemy otoczenie,
aby pacjentowi tatwiej bylo jes¢ samodzielnie),
e zawsze nalezy skonsultowa¢ z lekarzem lub fizjoterapeuta czy dane ¢wiczenia
sa wskazane dla danej osoby,
e zachowujemy zasady bezpieczenstwa (nie ciggniemy za r¢ce lub nogi przy
probach pionizacji lub obracania pacjenta),
e powinna zapewnia¢ kontakt z innymi ludzmi, dodawac pewnosci siebie
i poprawia¢ samopoczucie chorego (w trakcie rehabilitacji doceniamy nawet bardzo

mate osiggniecia, pozytywnie motywujemy chorego),

Dla kazdego pacjenta metody i formy usprawniania s3 dobierane indywidualnie
w zaleznosci od jego stanu i mozliwosci. Metody te sa modyfikowane, gdy stan
kliniczny pacjenta si¢ zmienia.

Sposrod metod fizjoterapeutycznych, u osob w podesztym wieku w domu
pacjenta stosujemy m.in. kinezyterapi¢, czyli leczenie ruchem. Z szeregu ¢wiczen
wykorzystywane sg przede wszystkim ruchy czynne, czynno — bierne, wspomagane lub
bierne.

Jesli pacjent nie jest w stanie wykona¢ zadnego ruchu lub nie mozna z nim
nawigza¢ zadnego kontaktu, ¢wiczenia wykonywane sg jakby za niego. Sa to tzw.
¢wiczenia bierne, ktére polegaja na delikatnym poruszaniu poszczegélnych stawow
reki lub nogi w naturalnym i maksymalnym dla danego stawu zakresie ruchu. Celem
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tych ¢wiczen jest zachowanie prawidlowego zakresu ruchu, przeciwdzialanie

powstawania przykurczom u oséb z niedowtadami.

Cwiczenia bierne
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W sytuacji, gdy chory jest w stanie czeSciowo wykona¢ dane ruchy —
naklaniamy go do aktywnosci stownie lub pomagajac w wykonaniu jego ruchu poprzez
¢wiczenia wspomagane, ¢wiczenia samowspomagane i ¢wiczenia w odciazeniu.

Cwiczenia w odcigzZeniu

Gdy jednak pacjent jest w stanie samodzielnie wykonywaé¢ dany ruch
motywujemy go do éwiczen czynnych.
Jezeli wystgpuje nadmierne napigcie mig$niowe, staramy si¢ je znormalizowad

np. uktadajac konczyne dolng na migkkiej pitce lub poduszce.

Gdy doszto do pogorszenia funkcji rgk — wprowadzany éwiczenia
manipulacyjne. Zachgcamy do wykonywania drobnych ruchow palcami rak, najlepiej
w formie zadah np. przewracania kartek gazety, nawlekania koralikow na zytke,
sktadania bibulek i1 wiele innych czynnosci, ktore chory lubit robi¢, gdy byt zdrowy

(jako element terapii zajeciowej).
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Cwiczenia z pitka

Istotnym elementem rehabilitacji w podesztym wieku sa czynnosci dnia
codziennego, czyli takie, ktore chory wykonywat przez cate zycie — czgsto nawykowe,
a nie wymagajace specjalnego zaangazowania 1 wysitku. Wykonywane samodzielnie
lub z niezbednym udzialem osoby pomagajacej, moga nie tylko usprawni¢ chorego, ale
i przynie$¢ mu zadowolenie z bycia — cho¢ w pewnym stopniu — niezaleznym. Moze to
by¢ np. jedzenie, picie, toaleta, mycie si¢, czesanie si¢, ubieranie si¢, zmiana pozycji

w 16zku, siadanie, wstawanie, chodzenie.

Zasadniczym elementem przeciwdziatania skutkom choréb czy tez
unieruchomienia, jest terapia oddechowa. Zapobiega ona przede wszystkim zapaleniom
ptuc i drog oddechowych oraz ostabieniu sity mig$ni oddechowych.

W skiad terapii oddechowej, ktéra mozna samodzielnie w domu wykonywac
wchodzg m.in. ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia efektywnego kaszlu, pozycje
ztozeniowe oraz zachecanie do aktywnosci fizycznej. W trakcie prawidtowo
wykonanego ¢wiczenia oddechowego mobilizujemy do oddychania torem
przeponowym, czyli do glebokiego wdechu nosem i dtugiego wydechu ustami, tak, aby
przy wdechu brzuch unosit si¢ (a nie klatka piersiowa), a przy wydechu — opadat.

Mozemy dotgczy¢ unoszenie ramion przy wdechu i opuszczanie — przy wydechu.
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Wdech

J4

Cwiczenia efektywnego kaszlu polegaja na zachgcaniu chorego do kaszlu
I odksztuszania wydzieliny oraz do dlugiego dmuchania przez stomke do kubka z woda
lub dmuchania w piorko, tak aby unosito si¢ w powietrzu oraz zachgcanie do
spokojnego i pogtebionego oddechu wielokrotnie w ciggu dnia.

Waznym elementem rehabilitacji oddechowej sa pozycje ulozeniowe, czyli
zmiany pozycji w 16zku (leZzenie na prawym i lewym boku, na wznak, potlezenie),
sadzenie i stopniowa pionizacja chorego.

Cwiczenia polecane jako profilaktyka przeciwzakrzepowa u 0sob o zmniejszonej
aktywnos$ci fizycznej polegaja na szybkich czynnych ruchach dystalnych czesci rak
i n6g np. zginanie i prostowanie stop, zamykanie i otwieranie dtoni, koétka dtonmi

i stopami.

Gdy jest to tylko mozliwe i nie ma przeciwwskazan wprowadzany elementy
pionizacji. Powinna ona odbywac si¢ stopniowo i powoli, gdyz organizm musi si¢
przyzwyczai¢ do zmian plaszczyzny. Caly czas obserwujemy chorego i mamy z nim
kontakt stowny, czy pojawiaja si¢ niepokojace objawy takie jak: bledniecie, pocenie

sie, zawroty gtowy, ktore narastajg po zmianie pozycji.
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Etapy pionizacji chorego:

e  Podniesienie oparcia t6zka lub podtozenie pod gorna czesci ciata kilku poduszek.

e Posadzenie chorego w t6zku ze spuszczonymi nogami (podeprze¢ chorego ze
wszystkich stron, tak aby si¢ nie zsunat, stopy oparte na podtodze lub podnézku).

e  Przesadzenie na wozek inwalidzki.

e  Wstawanie i stanie.

e Chodzenie z asekuracjg i przyrzadami (wysoki balkonik — niski balkonik — kule
— czworonog — laska).

e Pokonywanie przeszkdd i chodzenie po schodach.

Pionizacja ma korzystny wpltyw niemal na wszystkie narzady i uklady w ciele

czlowieka.
Ukladanie lezacego chorego na boku.

e Zahamowac 16zko, dostosowa¢ wysokos$¢ tozka.

e Nalezy stanac od strony, w ktora chcemy obracaé chorego.

e Przesuna¢ pacjenta wraz z pomocnikiem na przeciwny brzeg tozka.

e Zgiac¢ noge w kolanie, tg ktora bedzie na gorze lub oba kolana.

e Poleci¢ wyciagnigcie reki ,,gornej” w kierunku obrotu.

e  Wyciagnac¢ nieco do przodu bark i reke, na ktorej osoba bedzie leze¢, tak zeby nie
pozostata przygnieciona.

e Chwytajac jedng rekg za biodro, drugg — barku, obracamy delikatnie w naszym
kierunku, zabezpieczajac naszym ciatem przed upadkiem.

e Naile to jest mozliwe wykorzystujemy pomoc chorego.

Nie nalezy:

e Ciagnac za rece chorego,

e pcha¢ ,,od siebie”,

e odwracac tak, ze chory jest odwrocony twarza w kierunku $ciany albo lezy na
brzegu 16zka.
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Aby przemies$ci¢ chorego nalezy:

Zahamowac 16zko, dostosowac¢ wysokos¢ t6zka do swojego wzrostu, tak by si¢ nie
pochylac.

Zapoznac¢ si¢ z oczekiwaniami pacjenta i przedstawi¢ swoje propozycje¢ jak
bedziemy przemieszczaé chorego.

Oceni¢ wage, stan i1 sprawnos$¢ pacjenta.

Oceni¢ warunki otoczenia i mozliwosci sprz¢towe np. czy potrzebna jest
dodatkowa pomoc.

Zorganizowa¢ drugg osobe do pomocy, aby zapewni¢ bezpieczenstwo pacjenta

I nasze.

Dobraé sposob przemieszczenia: reczny, lub przy pomocy sprzetow pomocniczych.
Przygotowac odpowiedni sprzet (np. tatwoslizgi, wozek, balkonik).

Ustali¢ czy w trakcie przemieszczania majg by¢ wykonane inne czynno$ci

np. toaleta, podtozenie basenu, zmiana opatrunku.

Zbada¢ o komfort i intymno$¢ pacjenta.

Zrozumiale przedstawi¢ choremu planowane czynnosci.

Uzgodni¢ ewentualny udziat pacjenta przy zmianie pozycji.

Jesli planujemy pionizowaé chorego ubieramy chorego.

Przemiesci¢ pacjenta W obrgbie 16zka (w gore, w dot, na brzeg t6zka) za pomoca
podktadu lub fatwoslizgu, znajdujacego si¢ pod biodrami pacjenta (dwie osoby
tapia podktad stojac po bokach t6zka na lekko ugigtych nogach, delikatnie unoszac
pacjenta, przenosza w obrebie 10zka).

Obroci¢ pacjenta na bok, posadzi¢ na 16zku wktadajac reke pod bark

I rtownoczesnie $ciggajac nogi z 16zka; lub unies¢ zagtowek 16zka do pozycji
siedzenia 1 powoli przesuwac na brzeg t6zka nogi podtrzymujac plecy, zeby chory
nie przewrocit si¢ do tylu.

Przesuna¢ pacjenta na brzeg t6zka poprzez naprzemienne unoszenie posladkow

i przesuniecie posladkow pacjenta.

Pomoc wstac¢ choremu jesli jest w stanie lub przenie$¢ pacjenta na wozek

inwalidzki przy pomocy $liskiej deski, tatwoslizgu, podnosnika, sit wiasnych.

Przesadzanie chorego na woézek:

Przygotowa¢ wozek — bez podtokietnika i podnozka od strony to6zka, zaciggnigte
hamulce, bokiem do t6zka pod katem ok. 45st.
Pacjent siedzi ubrany na brzegu t6zka z nogami na podtodze, jak najblizej wozka.

Lozko zahamowane, podniesione tak, aby bylo odrobing wyzej od wozka.
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e (Odchylajac chorego na jeden bok podktadamy krotki brzeg $liskiej deski pod
posladek, drugi koniec deski uktadamy na siedzisku wozka.

e Jedna osoba staje przodem do pacjenta, obejmuje go ciasno w pasie jak najblizej
siebie, trzymajac np. za pasek spodni, (pacjent jesli jest w stanie tapie za barki lub
za pas tak, zeby jego ramiona byly na ramionach osoby pomagajacej przemiescic¢
si¢ na wozek), osoba, ktora stoi z przodu ugina kolana $Sciskajgc nimi kolana
pacjenta, uwypukla brzuch (zachowujac lordoze ledzwiow3).

e Druga osoba staje migdzy wozkiem a t6zkiem, chwyta za spodnie lub pas pacjenta

e Na umowiony sygnal pochylamy do przodu pacjenta odcigzajac jego posladki
(przenosimy cigzar ciala do tytu) i plynnie przesuwamy po desce na wozek.

e Nie dzwigamy w powietrzu, tylko slizgamy.

e Wyciggamy deske spod pacjenta, zabezpieczajac go podtokietnikami i podnozkami,
tak aby siedzial bezpiecznie, wygodnie, symetrycznie i prosto.

Sprzet rehabilitacyjny

Sprzet wykorzystywany do pionizacji i lokomocji osoby niepetnosprawnej to:
wozki inwalidzkie, balkoniki, chodziki, kule, trojnogi, czwornogi, laski.

Sprzet dobierany jest w zalezno$ci od stopnia sprawnosci 1 celu, ktory chcemy
osiggng¢ (odcigzenie chorej konczyny, poprawa roéwnowagi i zwigkszenie poczucia
bezpieczenstwa poprzez zwigkszenie powierzchni podparcia).

Woézki inwalidzkie umozliwiaja poruszanie si¢ w pozycji siedzacej. Sktadajg si¢
ze struktury podporczej (siedzenie, oparcie, podporki lokciowe, podndzki) oraz
urzadzen lokomocyjnych (kota, mechanizm napedowy, uktad hamulcowy).

Najczgsciej stosowane s3 wozki typu aktywnego z napedem recznym
(posiadajace tzw. ciaggi) oraz mozliwoscig regulacji i sktadania, sg one lekkie i zwrotne.

Bardzo stabilng formg pomocy sa wysokie balkoniki np. typu ambona, ktore
umozliwiajg stawianie pierwszych krokéw osobom z powaznymi dysfunkcjami ktore
nie chodzity przez dtuzszy okres.

Niskie chodziki i balkoniki maja 1zejsza konstrukcje, co przektada si¢ na ich
wicksza mobilno$¢, a zarazem daja one mniejsza stabilno$¢ w pordéwnaniu do
wczesniej omawianych. Czesto wyposazone sa w urzadzenia dodatkowe jak np.:
hamulce, siedziska, kosze zakupowe.
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Wozek typu aktywnego z napedem recznym

Balkonik typu ambona
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Schematy chodzenia o balkoniku sg roézne w zaleznosci od mozliwosci
pacjenta:
e balkonik — noga chora — noga zdrowa

e Dbalkonik + noga chora — noga zdrowa

Nalezy pamicta¢, aby konczyn¢ chorg bedacag w fazie podporu odcigzac,
przenoszac cigzar ciata na rgce. Uchwyty podobnie jak w przypadku lasek 1 kul
powinny znajdowac¢ si¢ na wysokosci kretarza wigkszego kosci udowe;.

Uzywajac laski badz kuli nalezy zadba¢, aby miala ona odpowiedniej grubosci
koncowke gumowa zabezpieczajaca przed $lizganiem si¢ jej, a takze by jej wysokosé
byta odpowiednio dobrana do pacjenta. Kule stanowig stabilniejszy $rodek lokomocji
niz laska, wytrzymuja takze wigckszy nacisk.

Schematy chodzenia o kulach:
e kule — chora konczyna — zdrowa konczyna (tzw. chod trojtaktowy)

e kule+ chora koficzyna — zdrowa konczyna (tzw. chdéd dwutaktowy)

Chodzenie po schodach:
Trzymajac si¢ porgczy z jednej strony, a w drugiej rece trzymajac kule.
e Wchodzenie: kula — konczyna zdrowa — konczyna chora; asekurujacy stoi
nieco z tytu za pacjentem.

e Schodzenie: kula — konczyna chora — konczyna zdrowa; asekurujacy

zabezpiecza od strony dotu schoddw, stoi nieco z przodu.

Na co nalezy zwroci¢ uwage:
e postawa ciata wyprostowana (prawidtowo dopasowana wysoko$¢ sprzetu),
e glowa przed siebie (nie patrze¢ na nogi),
e prawidlowa dlugo$¢ kroku (nie drobi¢, nie suwac),
e balkonik/kule przesunagé w przod tak, aby nie pochyla¢ si¢ do przodu, a biodra by
nie pozostawaly z tytu,

e stopa nie rotuje si¢ do srodka ani na zewnatrz.
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W czasie chodzenia bardzo wazng czynnos$cig jest asekuracja osoby
niepelnosprawnej. Ma ona zapewni¢ poczucie bezpieczenstwa nie krepujac swobody
ruchow. Asekurujacy jedng reka od tylu obejmuje biodro pacjenta, druga natomiast
stanowi wsparcie dla reki chorego i zabezpiecza go od przodu. Nalezy zwracad
szczegllng uwage na mogace pojawic si¢ objawy swiadczace o nietolerancji wysitku
(zbledniecie, mroczki przed oczami, poty, drzenie konczyn). W takim przypadku
nalezy przerwaé¢ wysitek.

Bardzo wskazane jest zatem, aby w $lad za asekurowanym i asekurujacym
podazala osoba trzecia prowadzaca wozek inwalidzki, co w razie koniecznosci
umozliwi szybka 1 bezpieczng zmiane pozycji na siedzaca 1 zapewni konieczny
odpoczynek.

Asekuracja
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Potrzeby spoteczne
i duchowe chorego

Kontakt spoteczny

Choroba i1 niepelnosprawno$¢ w znacznym stopniu ogranicza lub wylacza chorego

Z zycia, ktore prowadzit do tej pory. Istotne jest utrzymanie poczucia:

e przynaleznosci chorego do rodziny poprzez realizacje potrzeby wigzi 1 mitosci,
uczestniczenia w zyciu rodzinnym (rozmowa o sprawach waznych i mniej waznych,
podejmowanie decyzji dotyczacych rodziny, rozwigzywanie problemow, poczucie
wzajemnej odpowiedzialnosci),

e przynaleznosci chorego do spoteczenstwa poprzez inicjowanie kontaktow towarzyskich,

miedzyludzkich, udzialu w aktywnosci spotecznej.

Kontakt spoteczny zapewnia wsparcie spoteczne, co obniza stres wynikajacy z choroby
i daje poczucie akceptacji w chorobie. Chory czuje si¢ potrzebny, wazny dla innych

i atrakcyjny spotecznie, poniewaz potrafi si¢ $miaé, uczestniczy w dyskusji, doradza.
Organizacja czasu wolnego

Wiasciwa organizacja czasu wolnego usprawnia chorego spolecznie poprzez wspolne
spedzanie czasu, rozmowy czy dzielenie si¢ obserwacjami. Jest metoda wypelniania czasu,
skupia uwage na innych aktywnosciach niz choroba i obniza przykre napigcie emocjonalne.
Pokazanie choremu, ze mimo choroby jest w stanie wykona¢ pewne czynno$ci wyzwala
W nim wiar¢ we wilasne sily i mobilizuje do dalszej wspotpracy. Opiekun organizujac choremu
czas wolny powinien wzig¢ pod uwage jego wczesniejsze zainteresowania i dostosowac je do
aktualnych mozliwos$ci lub rozwija¢ nowe ale takie, z ktérymi chory sobie poradzi i ktore

beda go zachecaty do dalszych dziatan.
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Opieka duszpasterska

Religia w okresie choroby ma wymiar wsparcia i wzmacnia chorego w sytuacji, ktora
jest dla niego trudna poniewaz tgczy si¢ z nieuleczalng choroba, ograniczajacg w znacznym
stopniu jego samodzielno$¢ 1 przysparzajgcg cierpienia fizycznego. Religia pomaga
zrozumie¢ znaczenie choroby, a modlitwa i sakramenty maja dla chorego moc lecznicza.
Utrzymanie kontaktu ze spotecznos$cia wyznaniowg zapewnia wsparcie emocjonalne
chorego i1 rodziny, daje rowniez poczucie tgcznosci i przynaleznosci oraz zadowolenia.
Osoba chora moze by¢ przyzwyczajona do praktyk religijnych i rytuatow, ktére z powodu
choroby ulegajg ograniczeniu (chory nie moze i§¢ do kos$ciola, czyta¢ modlitwy). Sa one
jednak dla niego wazne, poniewaz dajg poczucie sensu zycia. Innym do$wiadczeniem
opiekuna, zupelnie nowym 1 odbiegajacym od okresu sprzed choroby, moze by¢
zwatpienie chorego w stuszno$¢ praktyk religijnych, poniewaz sg ucigzliwe i nie przynosza
ulgi w chorobie. Zachowanie takie moze by¢ wyrazem odczuwania pustki, cierpienia
i samotnosci duchowej. Chory moze traktowac chorobe jako kar¢ za grzechy albo mieé
poczucie opuszczenia przez Boga. Spotkanie i rozmowa z duchownym moze pomoc
choremu zrozumie¢ jego sytuacje, da¢ nadziej¢ i zachgca¢ do czerpania sity z wiary
w Boga. Rola opiekuna polegajaca na towarzyszeniu choremu w drodze do §wiatyni czy
umozliwieniu przyjmowania sakramentow w domu, mimo choroby zaspokaja potrzeby

duchowe chorego i pozwala mu funkcjonowac w systemie warto$ci, ktore wyznaje.

Opiekun w opiece dlugoterminowej i hospicyjnej oraz jego emocje.

Opieka nad osobg ciezko 1 przewlekle chorg czy umierajaca jest dla niektorych
cztonkow rodziny zupelnie nowym doswiadczeniem, budzacym niepokoj, a czasami lek.
Wigkszo$¢ doswiadczanych emocji zwigzanych jest ze $wiadomoscia koniecznoS$ci
przeorganizowania swojego dotychczasowego zycia, planowania z my$la o osobie chorej
i tego, czego bedzie potrzebowata, aby moc w chorobie funkcjonowaé¢ w warunkach
domowych. Opiekun zaczyna si¢ zastanawia¢ nad wlasnymi mozliwosciami. Niekiedy
zaskoczenie chorobg osoby bliskiej lub krotki pobyt chorego w szpitalu nie pozostawiaja
nazbyt wiele czasu na przemyslane planowanie. Odczuwane emocje, powstajace pytania,
poczucie bezradno$ci sg wyrazem $wiadomos$ci spraw, ktorymi nalezy si¢ zaja¢ przed
powrotem chorego do domu. Jest to rowniez wyraz troski i narastajacej potrzeby
zapewnienia dobrej opieki, adekwatnej do potrzeb. Jezeli opiekun do$wiadcza uczucia
strachu przed opieka, wowczas powinien si¢ zastanowi¢ nad tym, co budzi jego niepoko;j.
Czasami jest to konieczno$¢ zapewnienia opieki catodobowej, a niekiedy konieczno$¢

karmienia chorego przez sonde dozotadkowa.
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Nazwanie tego, co jest trudne pozwala w dalszej kolejnosci na poszukiwanie
pomocy u oséb lub w instytucjach, ktére specjalizujg si¢ w pomaganiu chorym w domu

oraz ich opiekunom (opieka medyczna, spoleczna, wolontariat).

Opiekun powinien odpowiedzie¢ sobie na pytania zwiazane z tym,

e co jest w stanie zrobi¢ sam,

e w jakim zakresie moze liczy¢ na pomoc innych oséb z rodziny,

e jak duze jest grono znajomych 1 w jakim zakresie mogliby oni uzupehnia¢ opieke,

e czy w opiece jest co$ wyjatkowego, co bedzie wymagato pomocy specjalisty z
zakresu opieki nad chorym w domu.

Innym obszarem do$wiadczen opiekuna jest dostrzeganie pojawiania si¢ u chorego
dolegliwos$ci o podlozu fizycznym (np. bdl, dusznos¢, zaparcia) oraz psychicznym (np. po-
budzenie, omamy, podejrzliwos¢) co moze, w pierwszej reakcji emocjonalnej, powodowac
poczucie bezradnosci, a w konsekwencji lgk i przygnebienie. Kazdy nowy objaw lub
nieskuteczno$¢ zastosowanego leczenia farmakologicznego wymaga interwencji lekarza.
Dziatanie opiekuna polegajace na powiadomieniu lekarza o stanie chorego oraz stosowanie
zalecen lekarskich jest wlasciwym 1 opiekun nie powinien zarzucaé sobie bezradnos$ci czy
zaniedbania, poniewaz nie wszystko co przynosi choremu ulge jest catkowicie zalezne od
opiekuna.

Swiadomo$¢ braku umiejetnoéci pielegnaciji czy przejecie dodatkowych obowiazkow
jest zrodlem narastajacego stresu i1 zagubienia. Nawet najszczersze checi polaczone z brakiem
doswiadczenia ze strony opiekuna bywaja przyczyna powstajacych u niego watpliwosci
zwigzanych z jakoscig opieki, jakag moze zapewniC. Pojawia si¢ strach przed wyrzadzeniem
krzywdy z powodu nieumiejetnosci sprawowania opieki w sposoéb wilasciwy. Niekiedy te
watpliwosci sg w petni uzasadnione 1 powinny zmobilizowaé opiekuna do poszukiwania oséb,
ktore specjalizujg si¢ w pielegnacji (np. pielggniarka srodowiskowa, opieki dlugoterminowe;,
pielegniarka opieki hospicyjnej albo wolontariusz opiekun chorych).

Opiekun ma prawo czu¢ si¢ zmeczony i bezradny. Doswiadczane emocje nie powinny
by¢ tlumione ale wyrazane, poniewaz moga sygnalizowa¢ obcigzenie sprawowang opieka.
Opiekowanie si¢ osobg przewlekle chorg jest odpowiedzialnym zadaniem, a niekiedy
osamotnienie w tej opiece, zmeczenie fizyczne 1 psychiczne daje si¢ we znaki. Proszenie
innych o pomoc nie jest oznaka stabosci ale znakiem wewnetrznej dojrzatosci, uruchamiania
mechanizmow samopomocowych. Lepszym wyjsciem jest poprosi¢ o pomoc niz zaniedbywacé
potrzeby chorego, gdy opiekun nie ma juz sily sam im podota¢. Kazdy wie, ze pomaganie
i opickowanie si¢ innym cztowiekiem jest dobre i stuszne, ale niewiele os6b pamigta, ze
wymaga ono rowniez duzo energii i dobrej organizacji przy wsparciu innych osob.

Nie ma nic ztego w tym, ze opiekun zamarzy o czyms$ tylko dla siebie. Opiekun nie
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powinien spycha¢ swoich potrzeb na boczny tor, wmawia¢ sobie, ze nie ma prawa czegos

pragna¢ lub zadbac¢ o siebie, o swoje zdrowie, o swdj wypoczynek. Opiekun realizujac wiasne

potrzeby zachowuje zdrowy dystans do sytuacji trudnych zwigzanych z opieka, ma wigksze

poczucie szczescia 1 samorealizacji, a to przyczynia si¢ do bycia lepszym opiekunem (co

Z pewnoscig odczuje chory).

Jak opiekun moze sobie poméc?

pomysl z czym masz najwigksza trudno$¢ i pozwol to zrobi¢ innym,
wykonuyj tyle, ile dasz rade,

liste rzeczy, ktore masz zrobi¢ podziel na te, ktore musza by¢ zrobione
dzisiaj i te, ktore moga by¢ wykonane jutro lub w inny dzien,

liste rzeczy, ktore trzeba zrobi¢ podziel na te, ktdre musisz zrobi¢ sam
1 te, ktore mogg zrobi¢ inni,

popro$ o pomoc innych,

nie rezygnuj z pomocy zaproponowanej przez innych — pozwol sobie pomoc,
zastanow si¢ nad tym co poprawia Ci samopoczucie i zrob to,
wykorzystaj czas wolny na odpoczynek czy spotkania ze znajomymi,
nie thum swoich emocji — jesli jest ktos, kto jest gotowy Cig wystuchac,
skorzystaj z tego.

Chory cztowiek jest Swiadomy poswigcenia ze strony opiekuna. Bezradny wobec

choroby i zalezny od innych chciatby, aby Zycie jego opiekuna bylo bardziej beztroskie

1 nieskrgpowane obowigzkami dtugotrwate; opieki. Opiekun, zapewniajac opieke

najlepiej jak tylko potrafi jest osobg wyjatkowa dla chorego nawet wtedy, gdy chory

nie potrafi lub nie moze tego okaza¢. Kazdy opiekun potrzebuje potwierdzenia od

chorego, Ze to co robi dla niego jest dobre, stuszne i przynosi mu ulge. Zmieniajace si¢

niekiedy nastroje chorego, okazywana nieche¢ czy apatia sg trudne do przyjecia przez

opiekuna, poniewaz ich nie rozumie, a chorego postrzega jako nowg nieznang mu

osobe. Zmiany w postawie 1 zachowaniu chorego maja swoje przyczyny i czesto sg dla

niego stanem niepozadanym. Moga one by¢ reakcja na chorobe (np. bunt, agresja,

zaprzeczenie) lub jej objawem. Niezaleznie od przyczyny kontakt opiekuna z lekarzem,

przy jednoczesnym wsparciu ze strony psychologa, moze pomoc zmniejszy¢ objawy

choroby lub pomdc choremu zaakceptowac ja.
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Jesli opiekujesz si¢ swoim bliskim,
osobg wymagajacg Twojej pomocy,
potrzebujesz pomocy i wsparcia,

zadzwon lub przyjdz do punktu informacyjnego

w naszym Domu Hospicjum $w. Lazarza
Dyzur w punkcie informacyjnym:
e Srody godz. 10:00-12:00 oraz 16:00-17:30.
e czwartki godz. 10:00-12:00

Numer telefonu 12 641 46 57 wew. 44,
Siedziba punktu: ul. Fatimska 17 w Krakowie, pok6j 134 (parter).
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=% Krakow
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ZE SRODKOW MIASTA KRAKOWA

Towarzystwo Przyjaciot Chorych
»Hospicjum im. sw. tazarza”
ul. Fatimska 17, 31-831 Krakéw
www.hospicjum.krakow.pl

Materiaty wydane w ramach realizacji zadania publicznego
pt. ,Edukacja opiekunow nieformalnych osob starszych

na temat choréb zwigzanych z wiekiem
oraz zasad wtasciwej opieki nad tymi osobami”
wspotfinansowanego ze srodkéw Miasta Krakowa




