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P 

Organizacja opieki 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ojawienie się choroby przewlekłej połączonej z ograniczoną sprawnością staje się 

często dużym wyzwaniem, zarówno dla chorego jak i jego rodziny. Niejednokrotnie 

fakt, że ktoś bliski będzie potrzebował pomocy, opieki może działać paraliżująco. Bliscy 

są zagubieni, szczególnie wtedy, gdy nie mają wcześniejszych doświadczeń w opiece nad 

osobą przewlekle chorą w warunkach domowych. Świadomość ogromu trudności 

i problemów organizacyjnych związanych z organizacją opieki i uzależnieniem od pomocy 

innych wydaje się nie do udźwignięcia. Jednak okazuje się, że w wielu przypadkach 

zorganizowanie skutecznej opieki w domu jest możliwe, a opiekunowie są w stanie jej 

podołać. W tym celu przydatne mogą być wskazówki zawarte w niniejszym poradniku. 

Już w trakcie pobytu w szpitalu, kiedy okazuje się, że chory będzie tego wymagał, 

należy podjąć pierwsze działania zmierzające do zapewnienia mu opieki w warunkach 

domowych. Należy rozpocząć od wyboru opiekuna czyli osoby kluczowej, a inaczej – 

koordynatora opieki w domu. To trudna, a zarazem wymagająca rola. Wydaje się 

najsłuszniejsze aby wybrać jednego koordynatora opieki, lecz aby uniknąć jego 

przemęczenia wskazany jest podział poszczególnych zadań pomiędzy kilka osób. Ktoś 

może być odpowiedzialny za sprzątanie, ktoś za zakupy, a inny za organizację czuwania 

przy chorym. Istotne jest jednak, aby koordynator nadzorował funkcjonowanie całości. 

 

Zadania opiekuna: 
 
 

• dba o zapewnienie potrzeb fizycznych, psychicznych, duchowych i społecznych 

chorego, 

• jest pilnym obserwatorem stanu chorego, 

• nadzoruje plan dyżurów przy łóżku chorego, 

• utrzymuje stały kontakt z lekarzem i pielęgniarką, 

• dba o zaopatrzenie w leki, sprzęt ortopedyczny i opatrunki. 
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Przygotowanie do opieki  
 
 

Dobra organizacja opieki nad osobą chorą lub niepełnosprawną w domu to połowa 

sukcesu. Podstawą jest uzyskanie odpowiedzi na kilka podstawowych pytań, które ułatwią 

zaplanowanie jej we właściwy sposób. Część z tych pytań dotyczy osób, które zamierzają 

zaopiekować się chorym, na pozostałe wyczerpująco powinien odpowiedzieć personel 

medyczny placówki gdzie jest on leczony. Pytania te dotyczą: 

 

1. chorego: 
 
 

a) jakie jest rozpoznanie jakie objawy i dolegliwości związane są z tą chorobą, 

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

c) jakiego rodzaju niesprawność dotknęła chorego (np. niedowidzenie, głuchota, 

upośledzone oddychanie), 

d) jaki jest stopień samodzielności chorego i czego dotyczą ograniczenia (np. osoba 

leżąca, jest w stanie samodzielnie zjeść posiłek), 

e) jaki jest przewidywany czas niesprawności (np. około 6 miesięcy, do końca życia), 
 
 

2. opiekuna: 
 
 

a) kto będzie opiekował się chorym lub niepełnosprawnym, 

b) ile czasu w ciągu dnia opiekun jest w stanie poświęcić choremu,  

c) czy jest wystarczająco przygotowany do opieki, 

d) jakiego rodzaju wsparcia będzie potrzebował, 

e) czy jest ktoś, kto będzie w stanie pomóc opiekunowi, 
 
 

3. otoczenia: 
 
 

a) gdzie chory będzie mieszkał, 

b) czy posiada pokój/mieszkanie dostosowane do jego potrzeb,  

c) jakiego rodzaju sprzętu pomocniczego będzie wymagał. 

 
 

Im więcej informacji posiada opiekun, tym pomoc jaką zaoferuje choremu będzie 

bardziej odpowiadała jego rzeczywistym potrzebom. 
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Widząc jakie zadania czekają na opiekuna, osoba która zamierza nim być lub na 

której spoczywa ten obowiązek powinna na tym etapie oszacować swoje możliwości 

zabezpieczenia chorego w domu. Podstawą jest rozstrzygnięcie czy chory wymaga 

nadzoru całodobowego, czy może przez pewien czas pozostawać w domu sam oraz czy 

wymaga obciążającej fizycznie pielęgnacji. Jeżeli opiekun nie jest w stanie zapewnić 

osobiście opieki całodobowej, powinien pomyśleć o skorzystaniu z pomocy innych osób 

z rodziny, uzyskaniu wsparcia instytucjonalnego (usługi opiekuńcze, wolontariusze, 

pielęgniarka opieki długoterminowej) lub zatrudnieniu osoby do pomocy. Ważne jest 

również nastawienie psychiczne opiekuna na nowe zadania, niekiedy łączące się ze zmianą 

dotychczasowego trybu życia. Akceptacja tej zmiany jest punktem wyjściowym opieki. 

 
 
 
 

Edukacja – wstęp do dobrej organizacji opieki  
 
 

Okres przygotowywania do wypisu, w trakcie pobytu chorego w szpitalu, to cenny 

moment także 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 właściwej opieki w warunkach 

domowych. 

Edukacja prowadzona w tym okresie powinna dotyczyć: 

• sposobu przyjmowania leków (np. podawanie insuliny), 

• zmian w diecie i sposobu podawania posiłków, 

• zmiany dotychczasowego stylu życia chorego, 

• obsługi sprzętu pomocniczego, którego wymaga chory oraz sposobów jego pozyskania  

 
 

Okres przed wypisem chorego, poza planowaniem i edukacją, należy wykorzystać na 

chociażby wstępne przygotowanie domu – czasem wystarczające są tylko niewielkie 

zmiany w otoczeniu (usunięcie przeszkód na drodze do łazienki czy ustawienie większego 

stolika przy łóżku), niekiedy jednak chory potrzebuje sprzętu do pielęgnacji i zabiegów 

(łóżko, jezdna toaleta, koncentrator tlenu), które należy nabyć lub wypożyczyć oraz 

opanować ich użycie. 
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Po wypisie ze szpitala  
 
 

Dopełnieniem w przygotowaniu do opieki może być pomoc ze strony lekarza 

rodzinnego i pielęgniarki środowiskowej. Lekarzowi rodzinnemu należy dostarczyć kartę 

wypisową ze szpitala, co pozwoli mu właściwie ukierunkować leczenie łącznie 

z zaopatrzeniem w sprzęt pomocniczy. Jeżeli chory kwalifikuje się do specjalnych form 

pomocy, może to być także pielęgniarka opieki długoterminowej, zespół hospicjum 

domowego, zespół prowadzący tlenoterapię domową czy specjalistyczne formy żywienia. 

 

 
 
 

Dostosowanie otoczenia do potrzeb osób 
chorych, starszych, niepełnosprawnych  
 
 

Mieszkania, w których funkcjonujemy na co dzień, posiadają walory estetyczne 

i funkcjonalne według naszych upodobań. Niejednokrotnie są odbiciem naszego wnętrza, 

miejscem gdzie chętnie odpoczywamy, spędzamy czas z rodziną. Często jednak nie są one 

przystosowane do potrzeb osób, które z wiekiem lub w wyniku choroby czy 

niepełnosprawności doznają wielu ograniczeń i utrudnień w codziennym funkcjonowaniu. 

W takim przypadku wnętrze mieszkania powinno ulec zmianie tak, aby ułatwić realizację 

podstawowych potrzeb oraz sprawowanie opieki nad tymi osobami, jeżeli tego wymagają. 

Należy zwrócić uwagę na stworzenie możliwości współdecydowania głównego 

zainteresowanego w projektowaniu mieszkania tak, aby nowe miejsce było nie tylko 

funkcjonalne, ale również uwzględniało inne ważne dla niego cechy. Takie miejsce staje się 

niekiedy najbliższym otoczeniem chorego, które będzie opuszczał bardzo rzadko. Rodzaj 

wprowadzanych zmian będzie zależał od tego jaki jest zakres ograniczeń, z którymi konkretna 

osoba się boryka. Choroba może wywołać konieczność leżenia, osłabienie, powodować 

występowanie dolegliwości, zaburzać różne funkcje organizmu. Pod wpływem starzenia się 

pogarsza się wzrok, słuch, obniża sprawność rąk i nóg, następuje spowolnienie ruchów oraz 

niezdolność do wykonania niektórych czynności. W konsekwencji może pojawić się wiele 

trudności w zaspokojeniu podstawowych potrzeb. Utrudnione, a czasem niemożliwe bez 

pomocy może być: 

• poruszanie się po mieszkaniu, wstawanie i siadanie lub nawet zmiana ułożenia łóżku, 

• utrzymanie higieny,
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• przygotowanie lub przyjmowanie posiłków, 

• przyjmowanie leków, kontrola własnego stanu zdrowia (np. pomiar ciśnienia czy 

poziomu cukru we krwi), 

• wydalanie, 

• sygnalizowanie własnych potrzeb, 

• wezwanie pomocy, 

• realizacja innych niż tylko fizyczne potrzeb (np. kontakty międzyludzkie). 

 
 

Dlatego przygotowanie otoczenia dla potrzeb osoby z ograniczoną samodzielnością 

obejmuje: 

 
 

1. Zorganizowanie podopiecznemu własnej, prywatnej i bezpiecznej przestrzeni, 

zapewniającej spokój (niezależnie czy będzie to własne mieszanie, pokój, czy tylko łóżko, 

stolik i szafka). Pomieszczenie takie powinno: 

• zapewniać dostęp światła naturalnego, dobre oświetlenie sztuczne oraz ochronę przed 

bezpośrednim nasłonecznieniem (np. zaciemniające rolety), 

• mieć możliwość regulowania temperatury i nawilżania powietrza (osoby starsze 

często potrzebują dodatkowego ogrzewania; latem może być konieczna ochrona 

przed upałem), 

• umożliwiać wietrzenie, bez wywoływania przeciągów, powietrze powinno być 

wymieniane tak, aby strumień nie był skierowany bezpośrednio na chorego (jeżeli nie 

można tego uniknąć należy zastosować parawan), 

• pozwalać na zachowanie intymności, 

• zapewniać komfort i bezpieczeństwo (wygodne, stabilne i bezpieczne meble), 

• pozwalać na swobodne przemieszczanie się, spacer (meble i sprzęty powinny być 

ustawione tak, by nie utrudniały przejścia), 

• tworzyć przyjemną atmosferę (urządzone z wykorzystaniem ulubionych 

przedmiotów, bibelotów; można wykorzystać obrazy o pogodnej treści, zdjęcia które 

stanowią dla chorego szczególną wartość, z uwzględnieniem elementów religijnych, 

jeżeli są pożądane przez chorego; ustawić rośliny), 

• zapewniać możliwość organizowania wolnego czasu (telewizor, radio, komputer, 

dostęp do internetu, stolik gdzie można układać puzzle itp.). 

 
 

Pozostałe pomieszczenia także mogą wymagać pewnych modyfikacji. Jeżeli to możliwe 

osoba mająca trudności w poruszaniu się lub mająca zaburzenia widzenia czy orientacji 

powinna unikać korzystania ze schodów. Jednak jeżeli to konieczne: 



6 
 

Schody powinny być dobrze oświetlone, a stopnie są lepiej wyczuwalne, kiedy na 

ich krawędziach jest przymocowana taśma antypoślizgowa. Pomocne jest również 

zainstalowanie, po obu stronach schodów, mniej więcej 60–80 cm powyżej stopni, poręczy 

o okrągłym przekroju, by umożliwiały lepszy chwyt. Kształt zakończenia poręczy 

powinien pozwolić zorientować się gdzie jest pierwszy, a gdzie ostatni stopień. Należy 

pamiętać, aby schody nie były nadmiernie wypastowane, ani mokre. 

 
 

Podłoga musi być gładka, ale nie śliska. Dobrze jest zlikwidować nierówności 

i progi, usunąć dywaniki i chodniki, na których bardzo łatwo się pośliznąć lub potknąć. 

Jeśli decydujemy się na taki chodniczek, trzeba go przykleić na stałe do podłogi, albo 

zadbać o to, żeby miał od spodniej części gumową antypoślizgową podkładkę. 

 
 

Łazienka – nad wanną lub w kabinie prysznicowej należy zainstalować drążki 

o chropowatej powierzchni, dno wanny lub brodzika zabezpiecza się wkładając maty 

antypoślizgowe przymocowane przyssawkami. Osobie starszej łatwiej jest korzystać 

z prysznica niż z wanny. 

Osoby, które nie potrafią stać długo pod prysznicem ani samodzielnie wyjść 

z wanny powinny myć się na specjalnych krzesełkach lub ławeczkach (montowane do 

ściany pod prysznicem, nakładane na wannę lub w kształcie taboretu do ustawienia pod 

prysznicem czy w wannie). Podwyższony sedes (lub założenie nakładki) ułatwia przyjęcie 

odpowiedniej pozycji przy korzystaniu z toalety, a uchwyty zamocowane w ścianie przy 

toalecie pozwalają bezpiecznie wstać. 

 
 

Kuchnia – jeżeli chory jest w stanie korzystać z kuchni przechodzimy na 

bezpieczną kuchenkę elektryczną lub na kuchenkę z czujnikiem, który odcina dopływ 

gazu, kiedy ten uchodzi. 

 
 

Ponadto we wszystkich pomieszczeniach, z których korzysta chory: 

• przewody elektryczne należy umieścić wzdłuż ścian, z dala od obszarów ruchu, 

• włącznik światła powinien znajdować się w pobliżu wejścia, a jeżeli to możliwe 

w sypialni chorego drugi włącznik może znajdować się także przy łóżku, 

• jeżeli to możliwe należy zlikwidować wszystkie ciasne przejścia w mieszkaniu 

i zabezpieczyć wystające ostre kanty, 

• wskazane jest usunięcie wszystkich niepotrzebnych przedmiotów i zabezpieczenie 

ostrych krawędzi. 



7 
 

      Sprzątanie pokoju chorego 
 
 

Porządkowanie pokoju chorego powinno być stałą czynnością zaplanowaną o takiej 

porze, która nie koliduje z innymi czynnościami. Codzienne sprzątanie powinno 

koncentrować się na usunięciu kurzu wilgotną ściereczką, umyciu podłogi, ewentualne 

dywaniki należy odkurzać, nie zmiatać, co chroni przed unoszeniem się kurzu i wdychaniem 

go. 

 

 

2. Wyposażenie w sprzęt i przedmioty codziennego użytku dostosowane do ograniczeń  

i umożliwiające pielęgnację. 
 

Łóżko 

• szpitalne lub rehabilitacyjne, najlepiej z regulacją wysokości, co ułatwia pielęgnację 

osoby leżącej, wstawanie i przesadzanie na wózek chroni kręgosłup opiekuna (ocenia 

się, że bezpieczna dla wstawania i kładzenia się wysokość łóżka – mierząc od górnej 

krawędzi materaca do podłogi – wynosi ok. 50 cm), 

• wyposażone w barierki zabezpieczające przed wypadnięciem chorego np. w trakcie 

snu, 

• w niektórych przypadkach należy rozważyć zainstalowanie sprzętu pomocniczego 

(drabinka, wysięgnik), co pozwoli choremu zapewnić chociaż częściową 

samodzielność, 

• zapewnić dojście do łóżka z obu stron, gdyż ułatwia to pielęgnację i zmianę pozycji 

ciała chorego, 

• ustawienie łóżka naprzeciw drzwi wejściowych pozwala choremu obserwować osoby 

wchodzące, 

• materac należy zabezpieczyć nieprzemakalnym pokrowcem, 

• przydatne będą dwie poduszki antyalergiczne, łatwe do prania oraz poduszka „jasiek” 

lub wałek pod kark stanowiący oparcie dla karku i głowy, lekka kołdra lub koc oraz 

bielizna pościelowa (trzy do czterech zmian). 

 

 

Stolik przyłóżkowy 

• niewielki stolik, który powinien znajdować się w zasięgu ręki chorego, przeznaczony 

na najpotrzebniejsze przedmioty, o wysokości dostosowanej do poziomu łóżka. Jeżeli 

chory stale przebywa w łóżku przydatny jest tzw. stolik-przyjaciel, który ustawiamy 

nad łóżkiem umożliwiając jedzenie, czytanie itp. osobie siedzącej w łóżku. W tym 

celu można wykorzystać także małe stoliki – tace, które stawia się na pościeli. 
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Krzesło lub fotel 

• krzesła i fotele należy tak dobrać, by osoba, która na nich siedzi opierała obie stopy 

o podłoże (przy zgięciu w stawach kolanowych do kąta ok. 90°). Nogi krzesła 

powinny być solidne i stabilne, oparcie sięgające co najmniej do wysokości łopatek, 

a poręcze, w celu ułatwienia wstawania, zamocowane równolegle do siedziska, 

• wygodne krzesło lub fotel dla osób odwiedzających lub czuwających, zachęcający do 

towarzyszenia choremu. 

 
 

Dzwonek 

• pozwala poinformować opiekuna o pilnej potrzebie, gdy ten przebywa w innym 

pomieszczeniu. Jest szczególnie przydatny w porze nocnej, gdy chory źle się czuje. 

W przypadku chorych, którzy mają kłopoty z artykulacją słów lub głuchoniemych 

jest on jednym ze sposobów zwrócenia uwagi opiekunowi, 

• powinien znajdować się on w zasięgu ręki chorego. Oprócz zwykłych metalowych 

dzwonków, można zakupić dzwonki elektryczne. W niektórych przypadkach bardzo 

praktycznym urządzeniem są krótkofalówki lub domofony. 

 
 

Lampka 

• przy stoliku nocnym stawiamy lampkę, najlepiej z żarówką energooszczędną, która – 

jeśli zajdzie taka potrzeba – będzie zaświecona przez całą noc. Przy takim 

zabezpieczeniu osoba starsza lub chory, który potrzebuje w nocy skorzystać np. 

z toalety, nie będzie błądzić po omacku w poszukiwaniu przycisku górnego światła. 

Dobrym rozwiązaniem jest także instalacja na drodze do kuchni czy łazienki 

czujników ruchu. 

 
 

Nawilżacz powietrza lub pochłaniacz wilgoci 

• zapewnienie stałej wilgotności powietrza chroni chorego przed wysychaniem 

śluzówek, wzmożonym pragnieniem lub nieprzyjemnym odczuciem zimna przy dużej 

wilgotności. Często w przypadku korzystania z centralnego ogrzewania powietrze 

jest nadmiernie wyschnięte. Można wówczas zastosować nawilżacz ultradźwiękowy. 

Pamiętajmy aby urządzenie często czyścić. Tradycyjne, instalowane na grzejnikach 

     ceramiczne pojemniki z wodą mogą gromadzić zanieczyszczenia i drobnoustroje, 

które w wilgotnym i ciepłym środowisku znakomicie się rozwijają. Tego typu 

pojemniki zwykle są trudne do czyszczenia, są wąskie i mają porowatą powierzchnię 

wewnętrzną, więc o ile nie jesteśmy w stanie ich skutecznie czyścić, należy z nich 

zrezygnować. 
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Dobrym rozwiązaniem będzie rozwieszenie mokrej ściereczki (którą po użyciu 

pierzemy). W pomieszczeniach gdzie wentylacja lub ogrzewanie nie są wystarczające (np. 

łazienki ogrzewane elektrycznie tylko w okresie kiedy się z nich korzysta) mogą gromadzić 

się duże ilości wilgoci, predysponując do rozwoju pleśni. W celu regulacji poziomu wilgoci 

można zastosować specjalne pochłaniacze (elektryczne lub w postaci filtrów 

z pojemnikiem na zbierającą się wodę). 

 
 

Przenośna toaleta 

• fotel z otworem, który można ustawić przy łóżku, jeżeli dotarcie do toalety jest zbyt 

męczące. W wersji z kółkami może służyć do przewiezienia chorego do toalety 

i ustawienia go bezpośrednio nad muszlą bez konieczności przemieszczania. 

 
 

Nakładka na sedes 

• może być dodatkowo wyposażona w boczne uchwyty – ułatwia to wstawanie 

z toalety. 

 
 

Wanienka do mycia głowy 

• to plastikowy dmuchany „basenik” zaopatrzony w odpływ i wyprofilowany pod 

głowę chorego, umożliwiający wygodne umycie głowy osobie leżącej. 

 
 

Telefon 

• osoba starsza, chora, mieszkająca samotnie, zawsze powinna mieć koło siebie 

telefon. Idealnie sprawdza się w takim wypadku telefon komórkowy, który można 

nosić zawsze przy sobie, na przykład w kieszeni albo w podręcznej saszetce przy 

pasku u spodni. 

 
 

Przedmioty codziennego użytku powinny być łatwo dostępne bez konieczności 

wchodzenia na stołki lub nadmiernego schylania się. Należy je tak przechowywać, aby przy 

sięganiu po nie chorego nie raziło światło słoneczne lub mocnej żarówki. 

 

 

Otoczenie chorego z ograniczonym zakresem sprawności 
przebywającego samodzielnie w domu przez kilka godzin 

 
 

Dbając o bezpieczeństwo i zapewnienie podstawowych potrzeb chorego jego 

opiekun powinien mu zapewnić: 

• telefon w zasięgu ręki z numerem pogotowia i opiekuna, 
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• picie w butelce z zakończeniem ułatwiającym popijanie (należy rozważyć 

rezygnację z gorących napojów w termosie, ponieważ może to grozić poparzeniem), 

• pozostawienie przekąski dla chorego (owoce, kanapki, jogurt itp.), 

• pozostawianie przy chorym tylko leków godzinowych czy interwencyjnych, bez 

zbędnych zapasów, 

• pozostawienie w zasięgu ręki basenu lub kaczki z możliwością ich przykrycia 

jednorazowym podkładem, 

• odwiedziny kogoś znajomego, kto skontroluje samopoczucie chorego. 

 

 

3. Zapewnienie sprzętu pomocniczego (np. laski, kule, balkoniki, wózki) potrzebnego 

do bezpiecznego przemieszczania się. 

 

Celem wyrównania niedoborów siły mięśni, poprawy równowagi i koordynacji ruchów 

zaleca się osobom starszym oraz chorym korzystanie ze sprzętu pomocniczego takiego jak 

laski, trójnogi, kule, balkoniki (nogi na stabilnych gumach), wysokie (dla słabszych osób) 

oraz niskie chodziki (nogi na kółkach), wózki, a także używanie właściwie dobranych 

aparatów słuchowych i okularów. Wygodne jest noszenie okularów np. na szyi, żeby 

zawsze znajdowały się pod ręką i nie trzeba było ich szukać. 

 
 

Ważne!  
 

• przed użyciem jakiegokolwiek sprzętu należy się zapoznać ze sposobem jego 

użytkowania, np. rozłożyć i złożyć wózek, skrócić lub wydłużyć kule itd., 

• sprzęt zawsze powinien być w pełni sprawny, dostosowany do możliwości chorego 

(czyli nie wyręczający go z jakiegokolwiek pracy, tylko umożliwiający mu poruszanie 

się) i dobrany do jego rozmiaru (np. szerokość i długość wózka, wysokość balkonika, 

chodzika lub kul). 

 

 

4. Dobór wygodnego i stabilnego obuwia 

 

Dobierając właściwe obuwie należy zwrócić uwagę na to, aby było ono wygodne oraz 

bezpieczne. Powinno mieć podeszwy antypoślizgowe, być łatwe do włożenia i ściągnięcia, 

lekkie i ciepłe, dopasowywać się do zniekształceń w obrębie stopy oraz odpowiednio 

stabilizować kostkę. Obuwie domowe powinno być płaskie. Jeśli wymaga zapięcia – najlepiej, 

żeby były to rzepy, ponieważ takie łatwiej się zakłada i zdejmuje. Przy obuwiu na koturnie 

noga narażona jest na zwichnięcie w stawie skokowym. 
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Podstawowe zabiegi 
pielęgnacyjne 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Przewlekła choroba lub niepełnosprawność mogą ograniczyć samodzielność lub 

całkowicie uniemożliwić wykonanie podstawowych codziennych czynności. Zadaniem 

opiekuna będzie więc wykonanie tych czynności lub pomoc osobie chorej tylko w tym, 

z czym sobie nie radzi. 

 

      Higiena ciała 
 
 

Obejmuje: kąpiel całego ciała lub mycie poszczególnych jego części, higienę jamy 

ustnej, higienę włosów i paznokci. 

 

W zależności od stanu chorego, jego nawyków i warunków organizacyjnych, mycie 

całego ciała można przeprowadzić w wannie, pod prysznicem lub w łóżku. Bez względu na 

wybraną metodę należy pamiętać o kilku podstawowych zasadach: 

• temperatura w pomieszczeniu powinna wynosić co najmniej 22°C, 

należy zamknąć okna, aby nie było przeciągów, 

• przed rozpoczęciem toalety przygotować wszystkie potrzebne przybory i przemyśleć 

sposób jej wykonania, aby całość przebiegła sprawnie, 

• zadbać o intymność – nie odsłaniać niepotrzebnie chorego, 

• wszystkie czynności wykonywać dokładnie, ale sprawnie, aby całość nie przeciągała się 

zbyt długo – ważne szczególnie dla osób osłabionych, 

• myć zawsze od części czystszych do brudniejszych, 

• dokładnie osuszyć skórę, ale nie trzeć intensywnie miejsc narażonych na ucisk, 

• wykorzystać ten czas na obserwację stanu skóry, 

• toaleta to także możliwość wykonania czynności rehabilitacyjnych, dlatego należy 

pozwolić choremu wykonywać samodzielnie wszystko to, co potrafi i zachęcać do 

wykonywania ruchów w pełnym zakresie (np. przy myciu głowy), 

• kąpiel w ciepłej wodzie będzie działała relaksująco i nasennie, 

• kąpiel w wodzie chłodniejszej będzie działała odświeżająco i pobudzająco, 
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• do mycia używać myjek np. frotte, które można łatwo prać lub – jeżeli chory tak lubi – 

gąbek, oddzielnych dla górnej i dolnej połowy ciała. Gąbki należy często wymieniać na 

nowe, po kąpieli umyć je, wysuszyć i przechowywać suche, a jeżeli ulegną zabrudzeniu 

np. kałem – najlepiej od razu wyrzucić. 

 
 

Kąpiel w wannie  

Jest to metoda utrzymania czystości nadająca się dla osób z nieznacznymi 

ograniczeniami w poruszaniu się. Wejście i wyjście z wanny wymaga pewnej sprawności 

i niektóre osoby potrzebują przy tym asekuracji. Pomocne mogą okazać się specjalne poręcze 

i uchwyty oraz maty antypoślizgowe. Niektórzy będą wymagali pomocy także w umyciu np. 

pleców, głowy czy stóp. U osób niesamodzielnych albo niespełniających poleceń, opiekun 

myje całe ciało chorego. Kąpiel, oprócz utrzymania higieny, może służyć także odprężeniu, 

wyciszeniu, może zmniejszyć napięcie mięśni i pobudzić krążenie. 

Nie wolno jednak stosować kąpieli, szczególnie gorących, w dużej ilości wody 

u osób z chorobami układu krążenia. 

Szczególną ostrożność należy zachować przy wychodzeniu z wanny, robić to powoli, 

aby chory nie omdlał czy nie upadł. 

Dla osób, którym byłoby trudno podnieść się z głębokiej wanny są przydatne 

krzesełka opierane na wannie; niektóre z nich posiadają nawet obrotową konstrukcję 

ułatwiająca opuszczenie miejsca kąpieli. 

 
 

Przydatne przybory: 

Ręczniki kąpielowe, szlafrok kąpielowy, płyn do kąpieli, mydło, szampon, odżywka 

do włosów, myjki lub gąbki, szczoteczka do paznokci, szczotka do mycia pleców, czysta 

bielizna. 

 
 

Kąpiel pod prysznicem  

Jest metodą łatwiejszą i szybszą, mogą z niej z powodzeniem korzystać osoby 

o znacznych ograniczeniach w poruszaniu się. Osoby, którym byłoby trudno stać przez 

cały czas trwania kąpieli mogą usiąść na taborecie lub zamontowanym do ściany krzesełku 

prysznicowym. Chorych niemogących chodzić można kąpać pod prysznicem na wózkach 

toaletowych (o ile brodzik jest na poziomie podłogi i można taki wózek ustawić pod 

natryskiem). 

Podobnie jak poprzednio zakres pomocy opiekuna będzie zależał od stopnia 

samodzielności chorego. 

 
Przydatne przybory: jak wyżej 
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Mycie całego ciała w łóżku  

Istnieje wiele sytuacji, w których ze względu na stan zdrowia, kąpiel należy wykonać 

w łóżku. Jest tak m.in. w przypadku tzw.: leczenia spoczynkowego stosowanego 

w zaostrzeniach niektórych chorób (np. układu krążenia), u osób bardzo osłabionych, dla 

których inne metody byłyby zbyt męczące, u osób nieprzytomnych, u osób z założonym 

dużym opatrunkiem gipsowym oraz w sytuacji, gdy warunki lokalowe chorego są 

niedostosowane do jego potrzeb. 

 
 

Niezbędne przybory: 

Miednica, myjki, ręczniki (cienki i gruby), mydło lub żel do mycia, szczoteczka do 

paznokci, pumeks, czysta bielizna. 

 
 

Technika wykonania zabiegu: 

• przygotować potrzebne przybory w zasięgu ręki, miskę z wodą ustawić na 

krześle obok łóżka, 

• zdjąć z łóżka kliny/podpórki, dodatkowe koce, zostawić jedną poduszkę pod 

głową chorego, 

• zdjąć choremu koszulę, ale nie odkrywać go niepotrzebnie. 
 
 

Kolejność czynności to mycie, spłukanie, osuszenie i nałożenie kremu lub innego 

preparatu pielęgnacyjnego. Myjemy po kolei twarz, uszy, szyję, kończyny górne (przedramię, 

ramię, pacha, dłoń), klatkę piersiową, brzuch, plecy, pośladki, kończyny dolne (udo, 

podudzie, stopa), krocze. 

 
 

Mycie twarzy: 

• podłożyć pod głowę chorego cienki ręcznik i osłonić nim barki, 

• do twarzy według upodobań chorego możemy używać samej wody, specjalnego żelu 

albo preparatu do mycia ciała, 

• jeżeli to możliwe chory myje twarz samodzielnie – podajemy tylko namoczoną 

myjkę, 

• w innej sytuacji czynność tę wykonuje opiekun, następnie myje także szyję i uszy, 

• do oczyszczenia uszu można użyć patyczków z wacikiem, ale należy to robić 

ostrożnie, nie wkładać ich zbyt głęboko. 

 

 

Mycie kończyn górnych 

• odsłonić kończynę (wyjąć spod przykrycia), 

• ułożyć pod nią dla osłony pościeli cienki ręcznik,
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• pod dłoń podłożyć miskę z wodą, 

• umyć używając myjki całą kończynę, szczególnie dokładnie pachę, na końcu dłoń, 

• jeżeli jest taka potrzeba, paznokcie wyczyścić szczoteczką, 

• u osób ze zniekształceniami palców i przykurczami dokładnie umyć i osuszyć 

przestrzenie między palcami (można użyć cienkiej myjki albo gazy), 

• obejrzeć łokcie, czy nie pojawiły się zaczerwienienia. 

 
 

Mycie klatki piersiowej: 

• dla zachowania intymności i aby zbyt nie oziębić chorego, nie odkrywać go 

całkowicie, 

• pod przykryciem na klatce piersiowej ułożyć gruby ręcznik i wywinąć jego część na 

przykrycie (pozwala to nie zamoczyć pościeli), 

• unieść lekko przykrycie i umyć klatkę piersiową, 

• szczególnie dokładnie osuszyć okolice pod piersiami u kobiet, 

• sprawdzić czy nie pojawiły się tam zaczerwienienia. 

 
 

Mycie brzucha: 

• przesunąć gruby ręcznik niżej w okolicę brzucha, 

• unieść przykrycie i umyć brzuch oraz okolicę bioder. 

 

Mycie pleców i pośladków: 

• odwrócić chorego na bok, 

• przykrycie założyć na chorego, odsłaniając plecy,  

• pod plecy i pośladki podłożyć gruby ręcznik, 

• umyć plecy i pośladki,  

• ocenić stan skóry, 

• zastosować preparat pielęgnacyjny (jeżeli jest taka potrzeba),  

• ułożyć chorego z powrotem na plecach, 

• założyć koszulę. 

 
 
Mycie kończyn dolnych: 

• odsłonić kończynę dolną, 

• ułożyć gruby ręcznik pod kończyną, 

• zgiąć kończynę w kolanie, jeżeli to możliwe, 

•  umyć udo, 

• podstawić miskę pod stopę chorego, umyć podudzie i stopę, 
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• jeżeli jest taka potrzeba, paznokcie wyczyścić szczoteczką, a pięty pumeksem, 

• dokładnie osuszyć przestrzenie między palcami, 

• skontrolować skórę pięt, 

• jeżeli pacjent nie jest w stanie utrzymać kończyny zgiętej w kolanie nie 

podkładamy miski pod stopę, tylko myjemy ją na ręczniku. 

 
 

Mycie krocza: 

• podłożyć ręcznik pod pośladki, 

• odsłonić przykrycie z dolnej części ciała, 

• umyć krocze, zawsze ruchami z przodu ku tyłowi, 

• chory bardziej samodzielny może to zrobić sam – podać myjkę, 

• u mężczyzn pamiętać o odciągnięciu napletka, 

• u kobiet korzystających z basenu można podmywać krocze na basenie: podłożyć basen, 

umyć krocze przy użyciu myjki, spłukać krocze wodą z dzbanka. 

 
 

Obcinanie paznokci 

Najlepiej wykonać po kąpieli lub myciu, kiedy paznokcie są zmiękczone. Przed 

obcinaniem paznokci u stóp można stopy moczyć w ciepłej wodzie z solą do kąpieli lub 

z mydłem. Paznokcie obcinamy cążkami. U dłoni nadajmy kształt według upodobań chorego, 

u stóp obcinamy je prosto bez wycinania z boków, aby zapobiegać ich wrastaniu. Należy to 

wykonywać uważnie, aby nie uszkodzić skóry. Po skróceniu ostre krawędzie paznokci należy 

wygładzić pilniczkiem. 

Jeżeli zauważymy nierówności, żółte przebarwienia lub plamy i pękanie paznokci należy 

poradzić się lekarza, gdyż istnieje obawa wystąpienia grzybicy paznokci. 

Objawy wrastania paznokcia to zaczerwienienie, obrzęk i pulsujący ból; z czasem może 

powstać ropień. Sytuacja taka wymaga konsultacji lekarza. 

 
 

Czesanie: 

Toaletę kończymy uczesaniem włosów. Zawsze kiedy to możliwe zachęcamy chorego, 

aby sam czesał włosy – jest to dobre ćwiczenie. 

 
 

Toaleta częściowa  

Wykonujemy ją w sytuacji, kiedy nie ma potrzeby mycia całego ciała, np. umycie rąk 

przed posiłkiem (można podać miskę z wodą do łóżka), czy toaleta po wypróżnieniu (myjemy 

okolicę krocza). Do toalety po wypróżnieniu (jeżeli skóra nie jest znacznie zabrudzona) 

możemy używać specjalnych pianek zamiast wody i mydła; pomogą one chronić skórę przed 

wysuszeniem i podrażnieniami związanymi z kontaktem z wydalinami i częstym myciem.  

Zawsze kontrolujemy stan skóry.
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Mycie głowy w łóżku: 

Stosuje się u chorych obłożnie, najlepiej wykonywać je z pomocą drugiej osoby. 

Potrzebne przybory: dmuchany foliowy basenik do mycia głowy, specjalna wanienka 

plastikowa lub zwykła miednica, pojemnik lub dzbanek z ciepła wodą do spłukiwania, 

wiadro na zużytą wodę, szampon, odżywka do włosów, ręczniki, nieprzemakalny podkład 

do ochrony łóżka. 

• Zsunąć poduszkę pod barki chorego. 

• Podtrzymywać głowę chorego. 

• Ochronić łóżko nieprzemakalnym podkładem. 

• Podstawić miednicę lub basenik. 

• Jeżeli dysponujemy plastikową wanienką to wówczas opieramy kark chorego we 

wgłębieniu wanienki. 

• Wanienka i basenik są wyposażone w odpływ wody; należy umieścić go w wiadrze. 

• Polewać włosy wodą z pojemnika lub dzbanka i myć cały czas podtrzymując głowę. 

• Spłukać i osuszyć włosy. 

• Dokładnie rozczesać włosy. 

 

Higiena jamy ustnej 

U osób bez zmian chorobowych w jamie ustnej obejmuje ona: 

• szczotkowanie zębów i usuwanie resztek pokarmów z zachyłków jamy ustnej 

i języka, 

• czyszczenie przestrzeni międzyzębowych nicią dentystyczną,  

• płukanie jamy ustnej płynami do płukania ust, 

• czyszczenie protez zębowych,  

• kontrolę stanu jamy ustnej. 

Czynności powyższe wykonujemy co najmniej dwa razy dziennie. 
 
 

Cele toalety jamy ustnej: 

• oczyszczenie jamy ustnej z resztek pokarmu, 

• zapobieganie stanom zapalnym i zakażeniom jamy ustnej,  

• zlikwidowanie przykrego zapachu i smaku z ust, poprawa samopoczucia chorego, 

• pobudzenie wydzielania śliny. 
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Chorym częściowo samodzielnym podajemy przybory do mycia zębów do łóżka 

i pomagamy w wykonaniu toalety oraz czyścimy protezy zębowe. 

U osób niesamodzielnych wykonujemy toaletę jamy ustnej używając naparu z rumianku 

lub szałwii i gazików. 

Najłatwiej jest wykonać zabieg zakładając rękawiczki i owijając gazik na palcu. 

Możemy wtedy dokładnie i delikatnie oczyścić całą jamę ustną ruchami wymiatającymi. Po 

każdym ruchu wymieniamy gazik na nowy. Trzeba uważać na możliwość przygryzienia palca. 

Takie postępowanie jest szczególnie istotne u chorych z:  

• zaburzeniami świadomości, 

• zmniejszoną odpornością na zakażenia, 

• zaburzeniami połykania, 

• niemożnością przyjmowania pokarmów drogą doustną. 

 
 

Czyszczenie protez: 

• dokładne umyć pod strumieniem wody, 

• zanurzyć protezy na kilka minut w roztworze środka czyszczącego do protez,  

• do czyszczenia protez można użyć także specjalnej dość twardej szczotki, 

• wypłukać pod bieżącą wodą, 

• osuszyć i przechowywać w suchym i czystym pojemniku,  

• przed ponownym założeniem można spłukać wodą. 
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Pielęgnowanie pacjenta 
z trudnościami 
z wypróżnieniem 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jedną z podstawowych potrzeb fizjologicznych jest wydalanie, a osoby chore, 

z trudnościami w poruszaniu się, mają zazwyczaj problem w swobodnym korzystaniu 

z toalety. Dużą rolę w utrzymaniu regularnych wypróżnień odgrywają także aspekty 

psychologiczne, dlatego tak długo jak to możliwe należy zapewnić choremu możliwość 

korzystania z łazienki zgodnie z jego dotychczasowymi przyzwyczajeniami. Pomocne są 

tu specjalne udogodnienia w łazienkach. Dla niektórych pomocne jest, szczególnie jeżeli 

występują zaparcia, jeżeli w trakcie wypróżnienia mają pod stopami mały stołeczek 

(wspomaga to działanie tłoczni brzusznej). Ważne jest także, aby reagować natychmiast na 

potrzebę wypróżnienia oraz zadbać o zachowanie intymności. 

Jeżeli przejście do łazienki, nawet z pomocą innej osoby czy z chodzikiem lub na 

wózku, staje się dla pacjenta zbyt męczące, należy starać się przynajmniej o zapewnienie 

pozycji siedzącej w trakcie wypróżnienia. W takiej sytuacji przydają się toalety 

przyłóżkowe podobne do zwykłego fotela. Ważne jest, aby zapewnić choremu intymność 

kiedy korzysta z takiego rozwiązania, a następnie szybko opróżnić pojemnik na wydaliny 

i przewietrzyć pokój. 

Dla osób całkowicie leżących przydatne mogą być kaczki w wersji damskiej 

i męskiej na mocz lub baseny (nadają się szczególnie dla osób, które mogą unieść 

samodzielnie biodra). Obecnie jednak większość leżących korzysta z tzw. 

„pieluchomajtek”. 
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Żywienie, przygotowanie 
posiłków, karmienie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zasady racjonalnego żywienia odnoszą się do wszystkich osób, które nie mają 

ograniczeń lub specjalnych zaleceń dotyczących diety. 

• Jedzenie jest przyjemnością – podstawą jest atmosfera spożywania posiłku. 

• Jedz urozmaicone pokarmy. 

• Jedz tyle, aby utrzymywać prawidłową masę ciała. 

• Zwiększ w diecie ilość pokarmów bogatych w błonnik. 

• Ogranicz tłuszcze. 

• Unikaj cukru. 

• Jedz owoce i warzywa – dostarczają one witamin.  

• Ogranicz używki. 

• Pij 1,5–2 litrów wody na dobę. 

• Wybieraj zdrowe metody przygotowania posiłku. 

 
 

Żywienie przewlekle chorych może być związane z koniecznością stosowania specjalnej 

diety leczniczej, jeżeli są ku temu wskazania medyczne. Może to polegać na stosowaniu tzw. 

diety lekkostrawnej lub może to być dieta bez ograniczeń. 

 

    Rodzaje diet leczniczych: 
 
 

• wysokobiałkowa – stosowana w stanach niedożywienia u rekonwalescentów, 

• niskobiałkowa – w chorobach nerek, 

• niskotłuszczowa z ograniczeniem błonnika – w chorobach przewodu pokarmowego, 

• niskowęglowodanowa – w cukrzycy, 

• niskoenergetyczna – w nadwadze,  

• oszczędzająca z ograniczeniem substancji pobudzających wydzielanie soku 

żołądkowego i błonnika – w schorzeniach żołądka, 

• diety z modyfikacjami składników mineralnych – niskosodowa, wysokopotasowa. 

 



20 
 

Stosowanie diet leczniczych wymaga przestrzegania określonych zasad; należy 

trzymać się zaleceń lekarza, który taką dietę zlecił. W przypadku wątpliwości można 

zwrócić się o pomoc do personelu oddziału, gdzie dietę zalecono albo do lekarza czy 

pielęgniarki POZ. 

Dla wielu osób przewlekle chorych bez specjalnych zaleceń najwłaściwszym 

wyborem będzie dieta lekkostrawna. 

 

Dietę lekkostrawną zaleca się osobom: 
 
 

• z chorobami, którym towarzyszy gorączka, 

• w okresie rekonwalescencji, 

• starszym, 

• z chorobami zakaźnymi, przy zapaleniu płuc, anginie, grypie, 

• zdrowym przy braku apetytu i złym samopoczuciu, 

• z chorobami przewodu pokarmowego, w schorzeniach wątroby 

i dróg żółciowych, marskości wątroby, w późniejszym okresie 

pooperacyjnym żołądka i jelit. 

 
 

Różnica pomiędzy dietą lekkostrawną a normalnym żywieniem polega na tym, że 

wyłącza się lub znacznie ogranicza w niej produkty nadmiernie obciążające przewód 

pokarmowy i stosuje się takie zabiegi kulinarne, które ułatwiają trawienie pokarmu 

i przyswajanie składników odżywczych. W praktyce oznacza to ograniczenie spożycia 

tłustych, smażonych, wzdymających, ostro przyprawionych potraw. U niektórych osób 

może być konieczne zmniejszenie ilości błonnika. 

 

Zasady diety podstawowej lekkostrawnej: 
 
 

• częste spożywanie posiłków, najlepiej 5 razy w ciągu dnia, 

• określone pory posiłków w równych odstępach czasu, 

• kolacja powinna być podana nie później niż 2 godziny przed snem, 

• produkty powinny być świeże i dobrej jakości, 

• niewskazane jest przetrzymywanie posiłków przez dłuższy czas w lodówce, 

• należy podawać pokarmy gotowane, unikać smażonych, 

• posiłki powinny być mało słone, nie kwaśne i nie ostre, 

• posiłki przyrządza się z małą ilością tłuszczu, 

• należy usuwać z warzyw i owoców skórki oraz pestki, 
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• większość warzyw i owoców należy podawać w postaci przecierów, soków lub 

puree, 

• posiłki powinny być atrakcyjne, smaczne, aby zachęcały do jedzenia. 

 
 

Problemy związane z przyjmowaniem posiłków: 

• trudności w przyjmowaniu posiłków wywołane zmianami w jamie ustnej, 

zaburzeniami połykania, bólem, osłabieniem, 

• konieczność przyjmowania posiłków przez sondę lub gastrostomię. 

 
 

Postępowanie w przypadku trudności w przyjmowaniu posiłków obejmuje: leczenie 

zmian w jamie ustnej oraz stosowanie preparatów przeciwbólowych, np. tan-tum verde 

aerosol (jeżeli przyjmowanie pokarmów wiąże się z bólem), utrzymywanie higieny jamy 

ustnej i dbałość o protezy zębowe, ale także specjalne przygotowanie posiłków: 

• łatwych do pogryzienia – chleb bez skórki, mielone lub drobno pokrojone mięso, 

rozdrobnione lub miękkie warzywa, miękkie owoce bez skórki itp. (dla osób z brakami 

w uzębieniu, ze zmianami chorobowymi w jamie ustnej, osób osłabionych), 

• miksowanych dla osób niemogących żuć, znacznie osłabionych, z utrudnionym 

połykaniem. 

 
 

Dieta miksowana musi być smaczna i różnorodna, tak aby zachęcała do jedzenia. 

Pomoc chorym w spożywaniu posiłku powinna być dostosowana do możliwości 

chorego. 
 
 
 

U osób częściowo samodzielnych: 

• pomoc w siadaniu przy stole, na brzegu łóżka lub ułożenie w pozycji wysokiej 

w łóżku, 

• pomoc w umyciu rąk, 

• przygotowanie i podanie posiłku – pokrojenie kanapek na części wielkości 

pojedynczego kęsa, pokrojenie mięsa, placków, naleśników, oddzielenie części 

niejadalnych, obranie, pokrojenie owoców, odlanie płynu do mniejszego, lekkiego 

lub zamykanego kubka itp. 
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Karmienie osoby niesamodzielnej: 

• posadzenie w łóżku lub przy stole albo ułożenie w pozycji wysokiej; nie wolno 

karmić chorego leżącego płasko, gdyż grozi to zachłyśnięciem, 

• zabezpieczenie przed zabrudzeniem (serwetka lub śliniak), 

• sprawdzenie temperatury posiłku, 

• podajemy posiłki w niewielkich porcjach, łyżką, widelcem lub łyżeczką, 

• dostosowujemy tempo do potrzeb chorego, pozwalamy mu przeżuć, połknąć, 

• u osób karmionych pokarmem zmiksowanym, bardzo osłabionych, 

z trudnościami z szerokim otwieraniem ust możemy używać do karmienia dużej 

strzykawki – należy uważać, aby nie podawać za dużo na jeden raz. 

 
 
 

Dietę pacjentów niedożywionych i rekonwalescentów można wzbogacić w specjalne 

odżywki (np. w postaci płynnych zbilansowanych diet porcjowanych w kartonikach). 

Preparaty te chory może wypijać, jako przekąskę; w zależności od smaku można je 

dodawać do zup i deserów. 
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Trudności w porozumiewaniu się 
z osobą starszą 
i niepełnosprawną 
 
 
 
 
 
 
 
 

Opieka nad osobami z zaburzeniami mowy  
 
 

W procesie komunikowania się wyróżniamy często trzy podstawowe elementy: 

nadawcę, tzw. kanał porozumiewania się i odbiorcę. Nadawcą stajemy się w momencie, 

kiedy próbujemy przekazać otoczeniu komunikat (np. mówimy czego potrzebujemy, 

piszemy list, dzwonimy do kogoś); odbiorcą – gdy ktoś przekazuje nam informację a my 

ją odczytujemy (reagujemy na prośbę, czytamy list, odbieramy telefon). Kanałem jest to 

wszystko, co jest pomiędzy nadawcą i odbiorcą – np. przestrzeń pokoju, przez który do 

siebie mówimy, kartka papieru z napisanymi zdaniami listu, linia telefoniczna i aparat 

telefoniczny. 

Trudności w porozumiewaniu się mogą dotyczyć każdego z wymienionych 

elementów procesu komunikowania. Zmiany związane ze starzeniem się organizmu, 

przewlekła choroba lub niepełnosprawność mogą utrudniać zarówno nadawanie, jak 

i odbiór komunikatów słownych i pozawerbalnych. Głośno działający telewizor czy 

zakłócenia na linii telefonicznej to zakłócenia dotyczące kanału przekazywania informacji. 

Może to prowadzić do wielu nieporozumień, braku satysfakcji z kontaktów z innymi 

ludźmi czy izolacji społecznej. Aby tego uniknąć warto poznać przyczyny utrudniające 

porozumiewanie się i sposoby radzenia sobie w sytuacji, kiedy te problemy już się 

pojawią. 

Fizyczne przyczyny trudności w komunikowaniu to m.in. zaburzenia mowy, 

zaburzenia widzenia, zaburzenia słuchu, trudności w poruszaniu się. 

Wyróżniamy dwa podstawowe zaburzenia mowy, są to: 

Dysartria – to zaburzenia wymowy (artykulacji), mowa niewyraźna, czyli 

zaburzenie wymowy pewnych dźwięków lub rytmu mowy. 
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Dysartria wynika z niesprawności lub nieprawidłowego posługiwania się aparatem 

mowy, a jej przyczynami mogą być: 

• zmiany w obrębie: warg, policzków, podniebienia, języka, jamy gardła i nosa; nawet 

zatkany nos w przypadku przeziębienia czy pęknięty kącik ust mogą utrudniać 

swobodne wypowiadanie się – trudności będą oczywiście tym większe, im 

poważniejsza jest choroba, 

• schorzenia krtani, strun głosowych, tchawicy, 

• parkinsonizm – to choroba, która powoduje niewyraźną, cichą mowę, 

• braki w uzębieniu – mogą powodować seplenienie, 

• źle dobrane protezy zębowe – wywołują dyskomfort podczas mówienia, mogą 

uszkadzać jamę ustną. 

 
 

Sposoby ułatwiające kontakt takim osobom z otaczającym światem zależą od przyczyny 

zaistniałego problemu. Niektóre z nich dość łatwo usunąć (dobór odpowiednich protez, 

wyleczenie zmian w jamie ustnej), inne powodują konieczność poszukiwania zastępczych 

metod porozumiewania się. I tak np. osoby z problemami w obrębie krtani często piszą to 

wszystko co chcą przekazać, a do zwrócenia uwagi na siebie mogą używać np. dzwoneczka. 

Istnieją także urządzenia nazywane sztuczną krtanią, które pozwalają na generowaniu 

głosu w sposób sztuczny. 

 

Afazja, czyli upośledzenie zdolności wyrażania myśli słowami lub rozumienia mowy. 

W mózgu istnieją wyspecjalizowane obszary odpowiedzialne za oba te procesy, a afazja jest 

związana z ich uszkodzeniem. Przyczynami afazji mogą być: udar mózgu, uraz czaszkowo-

mózgowy, guzy i ropnie mózgu. 

 

Zaburzenie to można podzielić na 4 podstawowe rodzaje: 

• afazja ruchowa, kiedy uszkodzony jest obszar odpowiadający za wytwarzanie 

mowy i osoba ma trudność z wyrażeniem tego, co chciałaby powiedzieć, 

• afazja czuciowa, kiedy chory nie rozumie tego co do niego mówimy, 

• afazja amnestyczna, kiedy problem polega na niemożności przypomnienia sobie 

np. nazw podstawowych przedmiotów, 

• afazja mieszana – dotyczy sytuacji, kiedy nakładają się na siebie wymienione 

wcześniej problemy. 
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Jak opiekować się chorym z afazją 
 
 

Niektóre zaburzenia mowy związane np. z obrzękiem mózgu po udarze mogą cofać się 

samoistnie, więc nasilenie problemu, które widzimy na początku choroby może się zmniejszyć 

po ustąpieniu ostrych objawów. Jednak afazja wywołana trwałymi, organicznymi 

uszkodzeniami mózgu wymaga systematycznych ćwiczeń, aby uzyskać poprawę funkcji 

mowy. Niezależnie od typu afazji chorzy mają utrudniony kontakt z otoczeniem, różny jest 

tylko stopień ich ograniczeń. Wielu afatyków z tego powodu cierpi na depresję i poczucie 

niższości i każdy będący w takiej sytuacji wymaga umiejętnie udzielanej pomocy. 

Należy starać się rozmawiać z chorym normalnie, jednak jeżeli ma on trudności ze 

zrozumieniem, należy mówić krótkimi prostymi zdaniami. Kiedy problem dotyczy 

wypowiadania się należy zadawać pytania w taki sposób, aby chory mógł odpowiedzieć 

kiwnięciem głowy lub gestem (np. wskazać przedmiot, o który chodzi). Nie należy pytać 

o dwie sprawy w jednym zdaniu. Bardzo przydatne jest zwracanie uwagi na mimikę 

twarzy, używanie gestów, znaków i obrazów. 

Podstawową formą pomocy powinno być leczenie logopedyczne. Rozpoczyna się je 

po ustąpieniu ostrej fazy choroby od krótkich i prostych ćwiczeń (u osób, które nie mówią 

są to na początku ćwiczenia oddechowe).Ważne jest nawiązanie kontaktu z osobą chorą 

i zmotywowanie jej do pracy, gdyż to od jej wysiłków będzie zależał końcowy efekt. 

Nawet jeżeli pacjent nie rozumie poleceń wydawanych słownie, może powtarzać 

ruchy pokazywane przez terapeutę. Pomocne są schematy narządów mowy, ćwiczenia 

przed lustrem czy gesty sygnalizujące kolejne zadania. Ćwiczenia muszą być dobrane 

indywidualnie przez logopedę, jednak w wykonywaniu tych ćwiczeń choremu mogą 

pomagać opiekunowie. Nawet u osób starszych można stopniowo uzyskać poprawę 

funkcji mowy. 

Warto pytać specjalistę o to, jak najłatwiej nawiązać kontakt z osobą, którą się 

opiekujemy, jakie są jej aktualne możliwości porozumiewania się oraz stopień rozumienia 

mowy i przekazywać te informacje otoczeniu chorego. Pomoże to w codziennych 

kontaktach, pozwoli uniknąć zbytniego podkreślania ułomności chorego przez używanie 

nieskutecznych metod porozumienia i frustracji pacjenta niepowodzeniami w kontaktach 

z otoczeniem. 

Często nawiązanie satysfakcjonującego kontaktu jest czasochłonne, jednak należy 

dążyć do samodzielności chorego, a nawet drobne sukcesy zmotywują do dalszej pracy. 
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Opieka na osobami z zaburzeniami widzenia  
 
 

Wśród osób z problemami dotyczącymi wzroku znajdują się: 

• niewidomi – osoby, które nie widzą od urodzenia lub utraciły wzrok przed 3–4 rokiem 

życia i nie mają pamięci i wyobrażenia wrażeń wzrokowych,  

• ociemniali – osoby, które utraciły wzrok w wieku późniejszym i zachowały rozumienie 

pojęć wzrokowych, 

• osoby słabo widzące – czyli te, których stan narządu wzroku uniemożliwia realizację ich 

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

 

 

Grupy słabowidzących 

• osoby z ubytkami w centralnej części pola widzenia, 

• osoby ze znacznymi trudnościami w kontrolowaniu ruchów gałek ocznych (oczopląs), 

• osoby z koncentrycznym ograniczeniem obwodowego pola widzenia i zachowanym 

widzeniem centralnym, 

• osoby ze znacznym pogorszeniem widzenia, spowodowanym dużymi wadami refrakcji, 

zmianami w siatkówce i nerwie wzrokowym lub bliznami rogówki. 

 
 

Szczególnie trudna jest sytuacja osób niewidomych w starszym wieku ze względu na 

ograniczenie sprawności fizycznej. W tej grupie wiekowej częste są zaburzenia czucia, 

zmniejszenie sprawności manualnej, osłabienie zmysłu dotyku, zaburzenia pamięci czy 

zmiany charakterologiczne. 

 

Przyczynami postępujących problemów ze wzrokiem mogą być choroby oczu:  

Zaćma – zmętnienie lub nieprzezroczystość soczewki, które prowadzą do niewyraźnego 

widzenia lub całkowitej utraty wzroku. Występuje ona głównie u osób starszych. Jej 

przyczyny to oddziaływanie światła ultrafioletowego, palenie tytoniu, zwiększenie stężenia 

glukozy we krwi, zapalenie naczyniówki i tęczówki. 

Jaskra – schorzenia o różnej etiologii przebiegające z podwyższeniem ciśnienia 

wewnątrzgałkowego. Objawy to: ból oka i głowy po tej samej stronie, uczucie ucisku 

w oczodole oraz znaczne pogorszenie widzenia. 

 

Osoby z zaburzeniami widzenia doświadczają określonych kłopotów, są to m.in.:  

• trudności w szybkiej adaptacji do nowych warunków, 

• trudności w rozpoznawaniu osób i przedmiotów, 

• obniżony nastrój, niepokój lub lęk; brak poczucia bezpieczeństwa, 
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• izolacja społeczna, 

• trudności w samoobsłudze (jedzenie, ubieranie się, wydalanie), 

• zagrożenie wypadkami i urazami, 

• utrudniona realizacja potrzeb estetycznych. 

 

 

Wskazówki przydatne w opiece nad osobami niewidomymi 
 
 

Nie należy zwracać się do niewidomego w sposób nagły, znienacka. Należy go 

informować o wejściu i wyjściu z pokoju, a jeśli nie zostaniemy rozpoznani po głosie, 

należy się przedstawić. Zawsze powinniśmy uprzedzać o zamiarze wykonania jakiejś 

czynności bezpośrednio przy osobie niewidomej, wyjaśnić co i jak chcemy zrobić, 

sygnalizować kolejne etapy wykonania czynności. Jeżeli jesteśmy w pokoju, ale nie 

zajmujemy się bezpośrednio osobą niewidomą, informujemy ją o aktualnie wykonywanej 

czynności. Opowiadając o tym co robimy ułatwiamy osobie niewidomej orientację 

i pozwalamy jej pełniej uczestniczyć w codziennych zdarzeniach. Szczególnie podczas 

spacerów bardzo przydatne jest stosowanie szczegółowych opisów słownych oraz 

powiązanie ich z wrażeniami, jakie można odbierać innymi zmysłami (zachęcanie do 

dotknięcia opisywanych przedmiotów, rozpoznania faktury ściany itd.). 

Przedmioty codziennego użytku powinny znajdować się w miejscu gdzie niewidomy 

je zazwyczaj pozostawia; nie wolno zmieniać ich położenia bez uzgodnienia z nim. 

Przedmioty ważne powinny być w zasięgu ręki (przycisk sygnalizacji, laska itp.). Nie 

należy używać przedmiotów, które łatwo się niszczą lub tłukących się. Dobrze jest też nie 

pozostawiać w zasięgu naszego podopiecznego przedmiotów zbędnych, które utrudnią 

orientację lub odnalezienie rzeczy potrzebnej. 

Otoczenie powinno być pozbawione przeszkód, nie należy zmieniać np. ustawienia 

krzeseł i innych przedmiotów bez uzgodnienia. Warto stosować różne formy oznaczeń, 

dzięki którym można rozpoznać np. właściwą stronę odzieży, właściwe drzwi itd. 

W trakcie posiłków można poinformować niewidomego o wyglądzie i rodzaju 

potrawy, o jej usytuowaniu na stole, przygotować posiłek (np. pokroić mięso, oddzielić 

części niejadalne). Dla łatwiejszej orientacji można talerz porównać do tarczy zegara, 

a usytuowanie poszczególnych składników potrawy opisywać położeniem godzin, np. 

mięso leży na 6. 

Zawsze powinniśmy starać się wspierać samodzielność osoby niewidomej. 

W znanym otoczeniu, jeżeli nie występują inne ograniczenia niewidomy zazwyczaj radzi 

sobie bardzo dobrze, jednak szczególnej pomocy będzie wymagać w nowym otoczeniu 

(odwiedziny u rodziny, hotel, sanatorium, szpital, dom opieki). Trzeba wtedy rozpocząć od 

zapoznania jej z topografią pokoju i łazienki, poinformować o ustawieniu mebli, lokalizacji 

okien, drzwi oraz ewentualnych przeszkodach. Warto kilkakrotnie przećwiczyć 
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najważniejsze trasy np. do łazienki i asekurować podopiecznego do czasu, kiedy nie 

poczuje się pewnie. 

Brak możliwości odbierania bodźców wzrokowych utrudnia, ale nie uniemożliwia 

zdobywania informacji o świecie zewnętrznym. Warto organizować czas wolny 

z wykorzystaniem nagrań książek, muzyki, audycji radiowych, a także zajęć w grupach, 

czytania literatury czy prasy. 

 

 

Sprzęt i pomoce rehabilitacyjne dla osób niewidomych i słabo widzących 
 
 

Urządzenia umożliwiające posługiwanie się pismem  

• brajlowskie maszyny do pisania, 

• zwykłe maszyny do pisania,  

• tabliczki brajlowskie, rysiki, 

• tabliczki umożliwiające ręczne pisanie ociemniałym, którzy czynność tę 

mieli doskonale opanowaną w okresie przed utratą wzroku, 

• tabliczki ułatwiające składanie podpisów, 

• elektroniczne urządzenia umożliwiające czytanie zwykłego pisma przez 

całkowicie niewidomych oraz słabowidzących, np. komputer wyposażony 

w mowę syntetyczną i skaner. 

 
 
 

Urządzenia nagrywająco-odtwarzające dźwięki:  

• magnetofony, 

• radiomagnetofony, 

• dyktafony. 

 
 
 

Pomoce optyczne: 

• lupy, o dużych powiększeniach i zarazem dość dużych polach obserwacji, 

stwarzają możliwość łatwego przenoszenia i oglądania mniejszych 

przedmiotów w różnych warunkach, 

• elektroniczne urządzenia powiększające obraz – powiększalniki telewizyjne. 

 

 

Sprzęt umożliwiający niewidomym dbałość o stan zdrowia:  

• mówiące ciśnieniomierze, 

• mówiące glukometry, 

• udźwiękowione kroplomierze, 
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• brajlowskie i mówiące termometry,  

• specjalnie przygotowane zegarki. 

 
 

 

Inne urządzenia udźwiękowione i pomoce ułatwiające życie codzienne:  

• udźwiękowione wagi kuchenne i łazienkowe, 

• wskaźniki poziomu cieczy (płynomierz). 

 

Płynomierz – urządzenie wyposażone w 3 czujniki, dwa dłuższe (skrajne) oraz jeden 

krótszy (środkowy). Rodzaj sygnału uzależniony jest od tego, ile z nich zanurzonych jest 

w płynie. Dzięki temu płynomierz może sygnalizować dwa poziomy cieczy w naczyniu, 

przy czym poziom wyższy sygnalizowany jest dźwiękiem o wyższej częstotliwości. 

• udźwiękowione wizjery, 

• wyłączniki czasowo-sprężynowe, 

• termometry łazienkowe i do pomiaru temperatury powietrza,  

• igły brajlowskie i nawlekacze do igieł, 

• mówiące wagi, 

• mówiący identyfikator kolorów. 

 

 

Inne pomoce: 

• przyrządy do kontroli poziomu nagrywania dźwięków, 

• dekodery światła, 

• kontrolery zużycia baterii, 

• przymiary do rozpoznawania nominałów banknotów,  

• kasetki na bilon, 

• obrajlowione miary, gry (np. obrajlowione karty do gry pasjansowe i brydżowe),  

• skarpetnik pozwalający uniknąć pomyłek przy zakładaniu skarpetek. 
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Opieka nad osobami z zaburzeniami słuchu  
 
 

Zaburzenia słuchu mogą mieć charakter wrodzony albo nabyty. Najczęstszymi 

przyczynami utraty słuchu u dzieci, poza wadami wrodzonymi, są choroby ucha środkowego 

i choroby wieku dziecięcego. U dorosłych utratę słuchu powodują: 

• hałas, 

• proces starzenia się,  

• nowotwory, 

• niewydolność krążenia. 

 
 

Inne przyczyny mogące prowadzić do tego zaburzenia to zapalenie opon mózgowych, 

uszkodzenie głowy oraz leki ototoksyczne. 

Utrata słuchu u dorosłych, jeżeli nie ma związku z nagłym wypadkiem czy 

uszkodzeniem, zazwyczaj przebiega powoli i często człowiek długo nie orientuje się, że 

problem narasta. Istnieje jednak szereg oznak sugerujących, iż pojawiły się kłopoty ze 

słuchem. Zauważenie ich u siebie lub kogoś z otoczenia powinno zasugerować wizytę 

u lekarza. Są to: 

• częste proszenie rozmówców o powtórzenie, 

• utrudnione kontakty z ludźmi, 

• nieporozumienia w rozmowie,  

• izolowanie się od środowiska,  

• głośne słuchanie telewizora, 

• kłopoty w rozumieniu mowy dziecięcej,  

• niesłyszenie tykania zegara, 

• trudności słyszenia przy rozmowie telefonicznej, 

• problem rozumienia mowy w grupie, 

• trudności w słyszeniu podczas zgromadzeń (kościół, teatr),  

• wrażenie, że większość ludzi mówi niezrozumiale. 

 
 

Najczęściej pierwszymi oznakami utraty słuchu są znikające dźwięki o wysokiej 

częstotliwości: 

• śpiew ptaków, 

• głosy kobiet i dzieci, 

• dźwięki instrumentów muzycznych (skrzypce i flet). 
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Dla osób z uszkodzeniem słuchu przeznaczone są aparaty słuchowe. Mogą one być 

analogowe lub cyfrowe, o różnej budowie i wielkości. Najbardziej widoczne są aparaty 

zauszne; urządzenia wewnątrzuszne i wewnątrzkanałowe są dyskretniejsze. 

 
 
 

Zasady działania aparatów słuchowych 

Aparaty wewnątrzkanałowe i wewnątrzuszne działają samodzielnie – mikrofon, 

wzmacniacz i głośnik znajdujące się w aparacie przekazują wzmocniony dźwięk 

bezpośrednio do przewodu słuchowego i narządu słuchu. 

Aparaty zauszne również mają mikrofon, wzmacniacz oraz głośnik, lecz przesyłają 

wzmocnione sygnały dźwiękowe do wkładki noszonej w uchu. Wkładka przesyła 

wzmocniony dźwięk do błony bębenkowej. Większość aparatów słuchowych posiada 

potencjometr do regulacji głośności i jest zasilana małymi wymiennymi bateriami. 

 
 
 

Użytkowanie aparatu słuchowego 

Rozpoczęcie noszenia aparatu słuchowego przez osobę, która nigdy wcześniej 

z niego nie korzystała może nastręczać nieco trudności. Na początku trzeba zakładać aparat 

na krótki czas i wydłużać jego noszenie powoli, w miarę przyzwyczajania się. 

W miejscach bardzo hałaśliwych (np. ulica, kawiarnia, większe zgromadzenie ludzi 

mówiących jednocześnie) należy wyłączyć aparat lub bardzo go przyciszyć. Jednocześnie 

nie należy zakładać aparatu słuchowego tylko „od święta”; aparat powinien służyć w życiu 

codziennym – tylko wtedy korzystanie z niego stanie się proste i wygodne. 

Trzeba dbać o skórę ucha i od czasu do czasu pozwolić jej odpocząć od aparatu. 

Nadmiar woskowiny i wilgoć może uszkodzić urządzenie, stąd ważna jest higiena 

przewodu słuchowego. Należy pamiętać o wyłączaniu aparatu gdy nie jest używany; 

najlepiej robić to przed wyjęciem go z ucha.  

 

 

Wskazówki przydatne w opiece nad osobami niesłyszącymi lub słabo słyszącymi  

• nie zbliżać się nagle z tyłu, kiedy jesteśmy niewidoczni, 

• nie podchodzić zbyt blisko, najlepsza jest odległość jednego metra,  

• twarz kierować ku rozmówcy, aby mógł czytać z ruchu ust, 

• nie mówić z papierosem w ustach,  

• nie zasłaniać ręką okolicy ust, 

• rozmawiać przy dobrym oświetleniu, 

• nie stawać na tle okna, ponieważ sylwetka osoby mówiącej staje się źle widoczna, 

• nie krzyczeć – dźwięki stają się wówczas bardzo przenikliwe i wywołują wibracje 

w aparacie słuchowym, mogąc sprawić ból, 
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• wyłączyć lub ściszyć radio itp., gdyż hałas utrudnia wyłowienie dźwięków rozmowy,  

• zwracać się bezpośrednio do niedosłyszącego, a nie mówić o nim do opiekuna, 

• robić przerwy, które pozwolą odpocząć od ciągłej koncentracji osobie czytającej 

z ruchu warg, 

• jeżeli potrzeba, powtórzyć najistotniejsze zdania lub słowa, 

• ważne informacje zapisać (np. adres), 

• poprosić rozmówcę o powtórzenie, jeżeli nie jesteśmy pewni czy dobrze nas 

zrozumiano, 

• ludzie, którzy utracili słuch na skutek wypadku lub choroby zazwyczaj nie są 

w stanie rozmawiać jednocześnie z więcej niż jedną osobą. 
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Profilaktyka odleżyn 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Odleżyny są trudnym problemem dotyczącym osób przewlekle chorych, a szczególnie 

leżących. Ich pojawienie się może być niebezpieczne dla zdrowia, zawsze sprawia choremu 

dodatkowe cierpienie i pogłębia jego niesprawność. Ponadto osoba z odleżynami będzie 

potrzebowała więcej specjalistycznej opieki, a leczenie ich jest drogie. Dlatego zapobieganie 

odleżynom jest bardzo istotne, tym bardziej, że w większości przypadków można im 

zapobiec. 

 

Odleżyna jest to ograniczone uszkodzenie skóry i głębiej leżących tkanek powstałe 

w wyniku działania ucisku i tzw. sił ścinających. Ucisk powoduje zamknięcie lub 

zmniejszenie światła naczyń włosowatych. Zmiany powstają, kiedy siła ucisku wywiera 

ciśnienie przewyższające to panujące we włośniczkach. Upośledzeniu ulega wówczas zarówno 

dostarczanie krwi do uciśniętego obszaru, jak i jej odpływ, zaburzony może być także odpływ 

limfatyczny. Efektem jest reakcja zapalna w uciśniętym obszarze. 

Siły ścinające powstają w sytuacji, kiedy głębiej położone struktury i szkielet 

przesuwają się względem pozostających nieruchomo w stosunku do podłoża tkanek. 

Powoduje to skręcenie i zamknięcie naczyń włosowatych lub nawet ich przerwanie, 

a następnie niedokrwienie i niedotlenienie. Konsekwencją działania obu opisanych 

mechanizmów jest powstanie martwicy. 

 

Wiele osób jest narażonych na działanie powyższych sił, jednak nie u wszystkich 

odleżyny występują. Istnieje szereg czynników predysponujących do ich powstawania.  

Są to m.in.: 

• podeszły wiek, 

• zmniejszona ruchliwość, 

• nietrzymanie moczu i stolca,  

• zaburzenia czucia, 

• niedożywienie, 

• ogólny zły stan zdrowia, 

• depresja, przewlekły stres emocjonalny, 
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• zmniejszona dostępność opieki, ograniczenia finansowe, 

• cukrzyca, sterydoterapia, chemioterapia. 

 
 

Im więcej tych problemów się pojawia, tym prawdopodobieństwo wystąpienia 

odleżyn jest większe. 

Najczęstsze miejsca występowania odleżyn to kość krzyżowa, pięty i łokcie. Inne 

miejsca ilustruje poniższa rycina: 

 
 
 
 

_m  
 

 
 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rys. 1. Umiejscowienie odleżyn 
 
 
 

 



35 
 

W zapobieganiu odleżynom stosuje się różne metody: 
 

 

1. Zmianę pozycji ciała - polega na układaniu chorego na przemian na obu bokach, plecach, 

a gdy to możliwe także na brzuchu, oraz sadzaniu chorego. Ważne jest aby przy zmianie 

ułożenia chorego unikać tarcia, dlatego jeżeli chory nie może pomagać przy odwracaniu, 

czynność tę powinny wykonywać co najmniej dwie osoby, najlepiej z wykorzystaniem 

sprzętu ułatwiającego takie przemieszczanie (łatwoślizgi, podnośniki). 

Częstotliwość zmiany pozycji trzeba dobrać do potrzeb chorego. W zależności od 

pozycji (na boku krócej), stanu ogólnego i podłoża na jakim chory leży, może to być od 0,5 

do 3–4 godzin. U osób, które nie są w stanie samodzielnie wykonywać żadnych ruchów 

w łóżku trzeba unikać zbyt długiego stosowania pozycji półsiedzącej, bo zwiększa ona ucisk 

na najbardziej zagrożoną okolicę kości krzyżowej. Po ok. jednej godzinie od karmienia należy 

ustawić wezgłowie łóżka pod kątem poniżej 30 stopni. Dodatkowo trzeba zabezpieczyć 

chorego przed zsuwaniem się. 

Chorzy spędzający czas w pozycji siedzącej powinni co 10–15 minut unosić się na 

rękach, a jeżeli nie mogą tego zrobić sami – pomaga im opiekun (pomóc stanąć na około 

1minutę). Do usprawnienia tej czynności przydatny może być pionizator. 

 
 

2. Materace przeciwodleżynowe:  

• statyczne (stałociśnieniowe): powietrzne, wodne, żelowe, polimerowe. Zasada ich działania 

polega na rozproszeniu ucisku pod wyniosłościami kostnymi. Przeznaczone są dla chorych 

o niskim stopniu zagrożenia odleżynami, z niestabilnymi złamaniami kości, wyniszczonych. 

Do zalet tego typu sprzętu możemy zaliczyć cenę niższą niż materacy 

zmiennociśnieniowych, większy komfort leżenia np. dla pacjentów bardzo wyniszczonych 

oraz fakt, że nie wymagają one zasilania i są łatwe w obsłudze. Z kolei wady to 

niewystarczający efekt działania przy większym ryzyku odleżyn, niski ale stały nacisk na 

ciało i trudności w czyszczeniu. 

• dynamiczne (pneumatyczne, zmiennociśnieniowe) – to materace zbudowane z wykonanej 

z tworzywa sztucznego wyściółki, na której leży chory i pompy, która tłoczy powietrze do 

dwóch naprzemiennie ułożonych rzędów komór. 

Dzięki temu ciało pacjenta jest podpierane naprzemiennie w różnych miejscach, a nawet 

delikatnie masowane. Część materacy posiada półprzepuszczalne pokrowce, które 

umożliwiają przepływ powietrza i pary wodnej, ale nie przepuszczają płynów, chroniąc 

materac. Zaletą tego typu sprzętu jest przede wszystkim efektywne zmniejszenie ucisku na 

ciało chorego nawet u osób z dużym zagrożeniem odleżynami. Wady to wysoka cena 

materacy dobrej jakości, bardziej skomplikowana obsługa i awaryjność. 
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3. Stosowanie udogodnień, czyli różnorodnego sprzętu służącego do miejscowej 

ochrony przed powstawaniem odleżyn (np. poduszka unosząca pięty) oraz do stabilizacji 

pozycji chorego (np. wałki, kliny podkładane pod plecy). Nie należy stosować 

tradycyjnych kółek pod pięty czy pośladki bez względu na materiał, z którego zostały 

wykonane. 

 
 

4. Dbałość o łóżko chorego – w kontekście zapobiegania odleżynom ważne jest, aby 

chory miał miękką niepofałdowaną pościel, bez guzików, troczków czy grubych szwów. 

Nie należy krochmalić pościeli. Kilka razy dziennie sprawdzać czy pościel nie jest 

zwinięta, w razie potrzeby należy naciągnąć ją i wyrównać. Niebezpieczne może być, 

szczególnie dla osoby z zaburzeniami czucia, jeżeli w łóżku znajdzie się jakiś przedmiot, 

który będzie uciskał ciało (długopis, łyżka, okruchy). Przy każdej zmianie pozycji 

sprawdzamy czy chory leży wygodnie. Trzeba zabezpieczyć także twarde krawędzie, np. 

zakładając koc na drabinki łóżka. Warto także wybrać miękką wygodną bieliznę bez 

grubych szwów. 

 
 

5. Kontrola i pielęgnacja skóry - oglądamy skórę chorego przynajmniej raz dziennie, przy 

każdej zmianie pozycji kontrolujemy miejsca, które były uciśnięte, szukamy uszkodzeń, 

maceracji, wysuszenia, łuszczenia i zaczerwienień. 

Skóra w dobrej kondycji, prawidłowo nawilżona, bez mikrouszkodzeń lepiej toleruje 

ucisk. Konieczne jest utrzymanie wysokiego poziomu higieny, ale same zabiegi nie mogą 

być źródłem dodatkowych uszkodzeń (zbyt ciepła woda, wysuszające środki do mycia, 

energiczne wycieranie). Dlatego należy unikać zbyt energicznych zabiegów i stosować 

łagodne środki pielęgnacyjne. Sposoby pielęgnacji muszą być dostosowane do rodzaju 

skóry. Kiedy skóra jest sucha (nadmiernie wysuszona warstwa wierzchnia skóry staje się 

szorstka, zrogowaciała, pęka i łuszczy się, wówczas odsłania skórę właściwą, co wywołuje 

świąd i predysponuje do zakażeń i urazów) postępowanie powinno zmierzać do nawilżenia 

i utrzymania jej wilgotności: 

• nie używać zwykłego mydła ani preparatów zawierających detergenty, 

• można stosować do kąpieli preparaty z dodatkiem lanoliny, 

• po myciu na wilgotną skórę można użyć oliwki dla dzieci, oliwy z oliwek, 

kremów i maści, 

• stosować preparaty przeznaczone specjalnie dla skóry suchej, 

• nie stosować emulsji, gdyż wyparowują i dodatkowo wysuszają skórę, 

• na wysuszone miejsca zastosować ciepły wilgotny okład na 15–20 min,  

po czym zastosować krem. 
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Jeżeli skóra jest wilgotna (czyli taka, której powierzchnia nigdy nie wysycha, warstwa 

keratyny ulega maceracji, co predysponuje do rozwoju stanów zapalnych), pielęgnacja 

powinna obejmować: 

• bardzo delikatne ale staranne osuszanie wilgotnych miejsc, 

• zmianę bielizny tak często jak to potrzebne, 

• unikanie talku – w zetknięciu z wilgocią zbija się on w grudki i tworzy twardą 

skorupę, która może uszkodzić skórę, 

• zabezpieczenie sączących zmian, 

• stosowanie preparatów z zawartością cynku,  

• ochronę przed kontaktem z moczem, 

• wykluczenie z użycia preparatów zatrzymujących wilgoć w skórze (tłuste maści, 

oliwka), 

• w przypadku nietrzymania moczu dobranie środków zabezpieczających 

dostosowanych do stopnia nietrzymania, sprawności chorego i jego preferencji 

(wkładki, pieluchy anatomiczne, cewniki zewnętrzne, pieluchomajtki). 

 
 

Należy pamiętać, że nietrzymanie moczu nie jest wskazaniem do założenia cewnika. 
 
 

6. Wpływanie na aktywność chorego - Każda forma ruchu ma znaczenie w zapobieganiu 

odleżynom. Zawsze należy określić stopień samodzielności chorego i nie wyręczać go 

w czynnościach, które może wykonywać samodzielnie. Stosować sprzęt pomocniczy np. przy 

zmianie pozycji (drabinka lub wysięgnik do łóżka) i zaplanować postępowanie rehabilitacyjne. 

Warto zachęcać chorego do spędzania czasu poza łóżkiem i tak organizować jego czas wolny, 

aby chciał je opuszczać. 

 
 

7. Prawidłowe odżywianie - główne niedobory predysponujące do odleżyn to niedobory białka, 

ponadto witamin (witaminy C) i cynku. Duże znaczenie może mieć także odwodnienie. Stąd 

ważne jest dbanie o to aby chory wypijał wystarczającą ilość płynów. Niedobory pokarmowe 

możemy uzupełniać dietą, a niektóre składniki należy podawać w postaci tabletek (tylko na 

zlecenie lekarza cynk, witamina C). 

Dieta bogatobiałkowa to co najmniej 50% więcej białka niż normalnie (1,5–2 g 

białka/kg należnej masy ciała), przy czym 2/3 białka powinno pochodzić z produktów 

zwierzęcych (biały ser, mięso, mleko, jogurty). 

 

 



38 
 

Nietrzymanie moczu 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Definicja 
 
 

Nietrzymanie moczu (NTM) to objaw polegający na niekontrolowanym wycieku 

moczu. Nietrzymanie moczu jest objawem wielu schorzeń i w związku z tym istnieje kilka 

jego rodzajów. NTM można i trzeba leczyć, a sposoby postępowania są zależne od 

rodzaju, typu i stopnia NTM. 

 

Rodzaje NTM 
 
 

• Wysiłkowe nietrzymanie moczu to objaw polegający na mimowolnym 

wycieku moczu podczas wysiłku, kichania lub kaszlu. 

• Naglące nietrzymanie moczu to objaw polegający na mimowolnym 

wycieku moczu, któremu towarzyszy lub poprzedza go uczucie nagłego 

parcia na pęcherz. 

• Mieszane nietrzymanie moczu to objaw polegający na mimowolnym 

wycieku moczu z towarzyszącym uczuciem nagłego parcia na pęcherz, 

jak również podczas wysiłku, kichania lub kaszlu. 

• Moczenie to każdy mimowolny wyciek moczu. Moczenie nocne 

oznacza dolegliwość polegającą na wycieku moczu podczas snu. 

• Ciągłe nietrzymanie moczu to stały wyciek moczu. 

 
 

Nietrzymanie moczu może być objawem współwystępującym ze schorzeniami 

układu moczowo-płciowego (np. pęcherz nadreaktywny, choroby gruczołu krokowego, 

zaburzenia statyki narządu rodnego – np. wypadnięcie macicy, wady wrodzone, przetoki), 

nerwowego (np. stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona, Alzheimera, udar, uraz 

rdzenia kręgowego), chorobami metabolicznymi (cukrzyca) lub chorobami zakaźnymi. 
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Leczenie zachowawcze  
 
 
 

    Ćwiczenia mięśni dna miednicy 
 
 

Mięśnie dna miednicy są szczególnie ważne u kobiet. Główną przyczyną osłabienia 

mięśni dna miednicy jest znaczny wysiłek i rozciągnięcie w czasie porodu. Osłabienie mięśni 

może być również spowodowane długotrwałymi zaparciami. Wynikiem tego może być 

mimowolne wyciekanie moczu z pęcherza w czasie wzrostu ciśnienia w jamie brzusznej 

(kaszel, śmiech, bieg czy ćwiczenia fizyczne). 

 
 

Jak wykonywać ćwiczenia mięśni dna miednicy? 

• Usiądź wygodnie na krześle ze stopami opartymi o podłoże, ustaw nogi 

w lekkim rozkroku. Pochyl się do przodu, opierając łokcie na udach. Ta 

pozycja uniemożliwia napinanie pośladków i mięśni brzucha w czasie ćwiczeń. 

• Napnij i wciągnij mięśnie odbytu, wytrzymaj, odlicz do trzech–czterech 

i rozluźnij je, licząc również do trzech–czterech. 

• Skoncentruj się teraz na pochwie: napnij ją, wytrzymaj odliczając do trzech– 

czterech i rozluźnij, znów licząc do trzech–czterech. 

• Powtarzaj dwa ostatnie ćwiczenia odliczając do trzech–czterech po kilka razy 

w ciągu godziny, nie dopuszczając do zmęczenia mięśni i bólu. 

 

W ciągu dnia powinnaś wykonać 50–120 powtórzeń. Zalecane jest wykonanie 

ćwiczeń w 5–10 sesjach, ze stopniowym wydłużaniem czasu wytrzymywania. 

 
 

Na początku ćwiczeń wskazane jest osiągnięcie 50 powtórzeń dziennie i stopniowy 

wzrost tej liczby do 120. Jeśli mięśnie staną się bardziej napięte, należy wykonywać po 

kilkanaście powtórzeń dziennie, aby objawy nie pojawiały się znowu. Kiedy opanuje się te 

ćwiczenia w pozycji siedzącej, można wykonywać je również stojąc i leżąc. 

 

    Trening pęcherza 
 
 

Trening pęcherza to świadome odraczanie momentu oddawania moczu połączone 

z zapisywaniem parć naglących i mikcji w specjalnym dzienniczku. Istotne jest też 

kontrolowanie ilości i częstości przyjmowanych płynów. 
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Farmakoterapia nadreaktywności pęcherza jest najbardziej skutecznym sposobem 

leczenia (do 90% wyleczeń). Leczenie polega na zahamowaniu czynności skurczowej 

pęcherza poprzez zastosowanie leków, które zmniejszają skurcze pęcherza i przez to 

eliminują parcia naglące oraz popuszczanie moczu. 

 
 
 
 

Leczenie operacyjne może być wykonane u:  
 
 

• kobiet z wysiłkowym lub mieszanym (tj. wysiłkowym i z parcia) 

nietrzymaniem moczu w przypadku jego dużego nasilenia, tj. gubienia moczu 

w czasie chodzenia lub bez wysiłku (np. wyciek moczu w nocy), 

• kobiet z wysiłkowym (lub mieszanym) nietrzymaniem moczu po 

niepowodzeniu leczenia zachowawczego, 

• niektórych chorych z nietrzymaniem moczu w przebiegu chorób 

neurologicznych – zawsze w oparciu o badanie urodynamiczne, 

• chorych po niepowodzeniu leczenia nietrzymania moczu z parć wszystkimi 

metodami zachowawczymi, 

• mężczyzn z wysiłkowym NTM po zabiegach na gruczole krokowym 

(prostacie). 

 

Pielęgnacja 
 
 

• Umożliwić załatwianie potrzeb fizjologicznych w łazience tak długo jak to 

możliwe. 

• Stosować sprzęt pomocniczy w łazience, sygnalizację.  

• Jeżeli chory jest osłabiony należy go asekurować. 

• Zapewnić intymność. 

• Nie zakładać cewnika ze względów higienicznych. 

• Stosować produkty dla osób z nietrzymaniem moczu dostosowane do stopnia 

tego zaburzenia. 

 
 

Wkładki higieniczne – budową przypominają podpaskę, mają większą chłonność 

i zdolność neutralizowania zapachu moczu, są więc dyskretne, a za pomocą paska kleju 

można je umocować do zwykłej bielizny. Zakres rozmiarów jest bardzo szeroki, 

przeznaczone są dla osób aktywnych. 
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Pieluchy anatomiczne – można opisać jako „pieluchomajtki” pozbawione części 

mocującej. Do noszenia pieluch anatomicznych służą specjalne elastyczne siatkowe majtki. 

Przeznaczone są dla osób spędzających czas poza łóżkiem, łatwo je wymienić także w pozycji 

stojącej. 

 
 

„Pieluchomajtki” – przeznaczone dla osób z rozwiniętym nieotrzymaniem moczu lub 

nieposiadających zdolności sygnalizowania potrzeby oddania moczu. Stosowane zwykle 

u osób leżących (zabezpiecz także w przypadku oddania stolca). Mają różne rozmiary i stopnie 

chłonności. 

 
 

Cewnik zewnętrzny jest znakomitym rozwiązaniem dla mężczyzn z nietrzymaniem 

moczu i jest pozbawiony wad cewników zakładanych do pęcherza. Pozwala odprowadzić 

mocz nawet do worka umieszczonego na udzie pacjenta – jest więc bardzo dyskretny. Cewnik 

należy wymieniać co najmniej raz dziennie i pamiętać o prawidłowym doborze jego rozmiaru 

(do zestawów są dołączone odpowiednie miarki). 
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Motywacja do aktywizacji – 
unikanie negatywnych skutków 
unieruchomienia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Choroba może bardzo często powodować stan apatii i beznadziei, dlatego też 

ostatnią rzeczą, o jakiej ktoś może wówczas pomyśleć są ćwiczenia lub jakakolwiek inna 

forma aktywności. Nie znaczy to jednak, że ruch przestaje nam być potrzebny, bowiem 

regularna, umiarkowana aktywność fizyczna może zmniejszyć objawy choroby. Osoby, 

które przez wiele lat zmagają się z chorobą są bardziej podatne na wystąpienie objawów 

depresji. Poprzez ćwiczenia możemy wpływać na mózg na kilka sposobów. Ludzie 

z depresją zwykle stają się w pewnym stopniu obojętni i nie angażują się w swoje zwykłe 

czynności, a wysiłek fizyczny pozwala przywrócić ich na zwykły poziom aktywności. To 

zaś może pobudzić cykl zwyżkowy, skłaniając te osoby do powrotu do aktywności 

i nawiązania na nowo kontaktów z przyjaciółmi i rodziną, w końcu dostarczając im 

motywacji. Kiedy więc sprawiasz, że ktoś zaczyna się ruszać i zmienia styl życia, to już ta 

maleńka zmiana może wiązać się ze zmianą jego nastroju i chory zaczyna postrzegać 

siebie jako osobę aktywną, a nie tylko taką, która siedzi na kanapie. Brak ruchu 

i jakiejkolwiek aktywności lub długie okresy unieruchomienia nie tylko niekorzystnie 

wpływają na psychikę, ale wywołują także szereg powikłań i zmian w wielu układach.  

 

Przykładowo unieruchomienie osoby w łóżku może prowadzić do:  

• zapalenia płuc, 

• zakażeń układu moczowego, 

• zaburzeń krążenia obwodowego (m.in. obrzęki),  

• zakrzepicy żył głębokich, 

• odleżyn, 

• przykurczy w stawach, 

• zaburzenia perystaltyki jelit (np. zaparcia). 
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Proces rehabilitacji przebiega tym sprawniej, im pacjent jest bardziej przekonany do 

konieczności uczestniczenia w nim. Pełna akceptacja tego faktu przez chorego i jego 

pozytywne nastawienie psychiczne przyspieszają osiągnięcie zamierzonych efektów. Przy 

czym nie sposób przecenić udziału rodziny, przyjaciół, opiekunów oraz całego zespołu 

terapeutycznego w procesie rehabilitacji. 
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Bezpieczne przemieszczanie 
chorego 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chorzy, którzy długo leżeli, a chcemy ich spionizować czy to do siedzenia czy to do 

stania, często bywają nerwowi i boją się zmiany pozycji. Przejawy trudności 

występujących u osób leżących, poddawanych różnym rodzajom manipulacji oraz 

transportu to: 

• nerwowość, 

• strach przed zmianą pozycji (z powodu bólu, lęku, braku wiary w swoje możliwości  

lub sens działania), 

• brak współpracy lub niewielka pomoc z ich strony,  

• trudność w oszacowaniu wagi, 

• ograniczone miejsce uchwytu dla dłoni. 

 

 

Negatywnym emocjom można zapobiec poprzez budowanie zaufania do opiekuna. 

Pomocne jest wspólne ustalenie celu przemieszczenia, sposobu wykonania tego manewru 

i zachęcenie do współudziału w tej czynności. 

Dodatkowo możemy sobie pomóc poprzez: 

• zastosowanie urządzeń mechanicznych – użycie podnośnika, 

• dostosowanie wysokości – podniesienie lub obniżenie łóżka na odpowiednią wysokość, 

• zastosowanie sprzętów do transportu – prześcieradła do przemieszczania, deski 

transportowe, łatwoślizgi, tarcze obrotowe, pasy, wózki, 

• przygotowanie miejsca do pracy – zapewnienie dostępu do łóżka, wyeliminowanie 

przeszkód, 

• przemyślaną organizację przemieszczania – zaplanowanie całości, zapewnienie 

odpowiedniej liczby osób do pomocy, angażowanie pacjenta do czynnej współpracy, 

czytelne informowanie go o planowanych czynnościach wykonywanych przy nim. 
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    Zapobieganie upadkom 
 
 

Upadki są najczęstszą przyczyną urazów u osób powyżej 65 roku życia, są również 

główną przyczyną poważnych powikłań u osób starszych po 75 roku życia. W grupie osób 

starszych następstwa upadków zwykle wywołują poważne skutki medyczne i ekonomiczne. 

W dużej mierze powodują zaburzenia chodu, stwarzając poważne niebezpieczeństwo i duże 

zagrożenie dla jakości życia pacjentów. 

 

 

Co nazywamy upadkiem? 
 
 

Z medycznego punktu widzenia, to zdarzenie polegające na nagłej, niezamierzonej 

zmianie pozycji ciała w wyniku utraty równowagi (bez udziału sił zewnętrznych) w czasie 

chodzenia lub wykonywania innej czynności, wskutek czego poszkodowany znajduje się na 

podłodze, ziemi czy innej nisko położonej powierzchni. 

 

 

Czynniki ryzyka upadków 
 
 

Wewnętrzne (wynikające z zaburzeń w obrębie organizmu):   

• osłabienie siły mięśniowej (głównie kończyny dolne), 

• zaburzenia równowagi i chodu (zmiana wzorca chodu, chód na szerokiej 

podstawie), 

• zaburzenia układu krążenia (nagły spadek ciśnienia – niedociśnienie 

ortostatyczne), 

• zaburzenia wzroku, słuchu i koordynacji,  

• cukrzyca, 

• zmiany zwyrodnieniowe w kręgosłupie szyjnym i lędźwiowym, bóle związane 

z zapaleniem stawów, 

• choroba Parkinsona (zwiększa ryzyko dziesięciokrotnie),  

• zaburzenia neurologiczne (udar, demencja, otępienie), 

• stosowanie leków (nasennych, uspakajających, przeciwdepresyjnych, 

obniżających ciśnienie krwi), 

• używanie alkoholu, 

• przecenianie swoich możliwości, 

• zmiana pozycji ciała (do większości upadków dochodzi podczas wykonywania tak 

prostych czynności jak np.: wstawanie, siadanie, pochylanie się, czy chodzenie. 
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Zewnętrzne: 

• zagrożenia ze strony otoczenia (śliskie podłoże, progi, podarte lub pozwijane na 

brzegach i nieprzymocowane do podłoża dywany, przewody elektryczne plątające 

się pod nogami, bałagan, brak poręczy, nierówne stopnie, schody, niski sedes, 

śliska wanna, brak uchwytów w WC i łazience, nieodpowiednie oświetlenie, 

pogorszenie warunków atmosferycznych, atak mrozu przy wilgotnej nawierzchni, 

pojawienie się śniegu i lodu na chodnikach), 

• źle dobrane obuwie i odzież, 

• źle dobrane pomoce do chodzenia lub ich brak, 

• upadki przy wsiadaniu i wysiadaniu z autobusów, tramwajów i pociągów,  

• upadki z krzeseł oraz schodków. 

 
 

Zapobieganie upadkom 
 
 

W celu unikania upadków należy: 

• stosować ukierunkowane ćwiczenia i programy treningu chodu, tj. chodzenie, 

różnorodne ćwiczenia fizyczne, trening równowagi i koordynacji, trening przy 

niskim obciążeniu, 

• prowadzić profilaktykę i leczenie osteoporozy, 

• organizować otoczenie w sposób bezpieczny poprzez likwidowanie barier 

architektonicznych, 

• zalecić noszenie ochraniaczy na biodra u wrażliwszych osób starszych, 

• cyklicznie ocenić ewentualne występowanie efektów ubocznych leków 

powodujących niestabilność postawy. 
 
 

Sytuacje i miejsca sprzyjające upadkom 
 
 

Bardzo często upadki zdarzają się w miejscu, które powinno być najbezpieczniejsze dla 

pacjenta, czyli w jego pokoju i najbliższym otoczeniu. Przyczyny tego są na ogół banalne 

i łatwe do skorygowania – nieodpowiedni sprzęt (np. za niskie krzesło), brak uchwytów (np. 

w toalecie), zbyt wysokie progi itp. Najwięcej upadków zdarza się w trakcie zmiany pozycji 

z siedzącej na stojącą (np. przy wstawaniu z łóżka lub krzesła). Dopiero na dalszym miejscu 

znalazły się upadki, do których doszło w trakcie chodzenia – zdarzały się one prawie dwa razy 

rzadziej niż podczas zmiany pozycji. 
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Następstwa upadków 
 
 

• Złamania. 

• Urazy czaszki. 

• Powikłania takie jak: 

o unieruchomienie pacjenta w łóżku, 

o zespół poupadkowy. 

 
 

Syndrom ten dotyczy zarówno osób, które uległy upadkowi jak i tych, które obawiają 

się, że mogą upaść. To właśnie lęk, a nie obiektywna utrata sprawności funkcjonalnej, zmusza 

osobę starszą do przyjęcia postawy biernej, minimalizującej prawdopodobieństwo upadku. 

Zespół poupadkowy dotyczy 20–25% osób starszych, które się przewróciły. Ale, co na 

pierwszy rzut oka może się wydać paradoksalne, odczuwa go dużo więcej, bo aż 20–46% 

osób, które nie upadły, a były jedynie świadkiem upadku lub poznały jego skutki u innego 

pacjenta. 

 

 

Rehabilitacja zmniejszająca ryzyko upadków 
 
 

Największe znaczenie dla zmniejszenia ryzyka upadków mają ćwiczenia fizyczne, 

ukierunkowane na poprawę: stabilizacji i równowagi oraz siły mięśniowej i koordynacji 

ruchów. 

Obecnie jako wzorzec znajduje zastosowanie trening przez trzy nienastępujące po 

sobie dni tygodnia. 

Jednak w grupie osób powyżej 65 roku życia ćwiczenia tylko raz na tydzień są już 

skuteczne w zmniejszaniu ryzyka upadków i złamań. 
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Rehabilitacja 
     
 
 
 
 
 
 
 
 

Rehabilitacja jest procesem medyczno – społecznym mającym na celu 

odtworzenie utraconych na skutek choroby funkcji organizmu. Kiedy odtworzenie 

owych ubytków funkcjonalnych jest nie możliwe, rehabilitacja ma za zadanie utrzymać 

sprawność chorego na tym poziomie, na którym jest, nie doprowadzając do 

pogorszenia, ewentualnie spowolnić nieuniknione zmiany wynikające z postępu chorób 

oraz starzenia się organizmu. 

 Ważne jest utrzymywanie chorego na jak najwyższym poziomie aktywności, 

sprawności w podstawowych obszarach tj.: jedzenie i picie, mycie się, ubieranie 

i rozbieranie, korzystanie z toalety, zmiany pozycji czy poruszanie się w obrębie łóżka, 

pokoju, mieszkania. Idąc za tą myślą często działanie terapeutyczne sprowadza się do 

wykonywania czynności dnia codziennego, ćwiczenia ich i utrzymywania 

samodzielności chorego w jej zakresie. 

 Rehabilitacja w swoim zakresie posiada szereg metod możliwych do 

zastosowania. Po pierwsze jest to kinezyterapia czyli stosowanie odpowiednich do 

stanu i możliwości chorego ćwiczeń fizycznych tzw. leczenie ruchem.  

 Oprócz ćwiczeń rehabilitacja zajmuje się doborem odpowiedniego sprzętu 

rehabilitacyjnego i ortopedycznego, sprzętu pomocniczego  w funkcjonowaniu chorego 

oraz sprzętu ułatwiającego opiekę nad chorym. 

Stosując zasady przemieszczania chorych, zmiany pozycji w łóżku możemy 

znacznie ułatwić sobie zabiegi pielęgnacyjne, które wykonujemy w domu u naszego 

chorego. 

 

 

Przykładowe ćwiczenia dla osób niepełnosprawnych  

wykonywane przy udziale rodziny. 

 

 Rehabilitacja obejmuje cały szereg czynności, wykonywanych przez chorego 

oraz osoby zajmujące się nim, których celem jest utrzymanie jak najdłużej i na jak 

najwyższym poziomie sprawności i samodzielności chorego.  
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Celem rehabilitacji chorych w podeszłym wieku jest: 

• poprawa komfortu i jakości życia, 

•  uzyskanie i/lub utrzymanie maksymalnej możliwej sprawności  

i niezależności pacjenta, 

• zmniejszenie powikłań wynikających z obniżenia sprawności i chorób, 

• zapobieganie niekorzystnym skutkom unieruchomienia oraz ograniczenia  

aktywności, 

• zaspokojenie potrzeb fizycznych, psychicznych i społecznych pacjenta  

(np. kontakt z innymi osobami), 

• edukacja pacjenta i rodziny. 

 

Zasady przeprowadzenia rehabilitacji: 

• nie może powodować bólu, 

• nie powinna nużyć, przemęczać, 

• powinna być wykonywana zawsze za zgodą chorego i przy jego pełnej  akceptacji, 

• staramy się nie wyręczać chorego, lecz stwarzać mu warunki do wykonania  

danej czynności (np. nie karmimy, ale dostosowujemy otoczenie,  

aby pacjentowi łatwiej było jeść samodzielnie), 

• zawsze należy skonsultować z lekarzem lub fizjoterapeutą czy dane ćwiczenia  

są wskazane dla danej osoby, 

• zachowujemy zasady bezpieczeństwa (nie ciągniemy za ręce lub nogi przy  

próbach pionizacji lub obracania pacjenta), 

• powinna zapewniać kontakt z innymi ludźmi, dodawać pewności siebie  

i poprawiać samopoczucie chorego (w trakcie rehabilitacji doceniamy nawet bardzo 

małe osiągnięcia, pozytywnie motywujemy chorego), 

 

 Dla każdego pacjenta metody i formy usprawniania są dobierane indywidualnie 

w zależności od jego stanu i możliwości. Metody te są modyfikowane, gdy stan 

kliniczny pacjenta się zmienia. 

  Spośród metod fizjoterapeutycznych, u osób w podeszłym wieku w domu 

pacjenta stosujemy m.in. kinezyterapię, czyli leczenie ruchem. Z szeregu ćwiczeń 

wykorzystywane są przede wszystkim ruchy czynne, czynno – bierne, wspomagane lub 

bierne. 

 Jeśli pacjent nie jest w stanie wykonać żadnego ruchu lub nie można z nim 

nawiązać żadnego kontaktu, ćwiczenia wykonywane są jakby za niego.  Są to tzw. 

ćwiczenia bierne, które polegają na delikatnym poruszaniu poszczególnych stawów 

ręki lub nogi w naturalnym i maksymalnym dla danego stawu zakresie ruchu. Celem 
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tych ćwiczeń jest zachowanie prawidłowego zakresu ruchu, przeciwdziałanie 

powstawania przykurczom u osób z niedowładami. 

 

 

 

   

 

 Ćwiczenia bierne 
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 W sytuacji, gdy chory jest w stanie częściowo wykonać dane ruchy – 

nakłaniamy go do aktywności słownie lub pomagając w wykonaniu jego ruchu poprzez 

ćwiczenia wspomagane, ćwiczenia samowspomagane i ćwiczenia w odciążeniu.  

 

 

  

 Gdy jednak pacjent jest w stanie samodzielnie wykonywać dany ruch 

motywujemy go do ćwiczeń czynnych.  

Jeżeli występuje nadmierne napięcie mięśniowe, staramy się je znormalizować 

np. układając kończynę dolną na miękkiej piłce lub poduszce. 

 

Gdy doszło do pogorszenia funkcji rąk – wprowadzany ćwiczenia 

manipulacyjne. Zachęcamy do wykonywania drobnych ruchów palcami rąk, najlepiej 

w formie zadań np. przewracania kartek gazety, nawlekania koralików na żyłkę, 

składania bibułek i wiele innych czynności, które chory lubił robić, gdy był zdrowy 

(jako element terapii zajęciowej). 

 

 

 

 
Ćwiczenia w odciążeniu 
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Istotnym elementem rehabilitacji w podeszłym wieku są czynności dnia 

codziennego, czyli takie, które chory wykonywał przez całe życie – często nawykowe, 

a nie wymagające specjalnego zaangażowania  i wysiłku. Wykonywane samodzielnie 

lub z niezbędnym udziałem osoby pomagającej, mogą nie tylko usprawnić chorego, ale      

i przynieść mu zadowolenie z bycia – choć w pewnym stopniu – niezależnym. Może to 

być np. jedzenie, picie, toaleta, mycie się, czesanie się, ubieranie się, zmiana pozycji 

w łóżku, siadanie, wstawanie, chodzenie. 

 

Zasadniczym elementem przeciwdziałania skutkom chorób czy też 

unieruchomienia, jest terapia oddechowa. Zapobiega ona przede wszystkim zapaleniom 

płuc i dróg oddechowych oraz osłabieniu siły mięśni oddechowych.  

W skład terapii oddechowej, którą można samodzielnie w domu wykonywać 

wchodzą m.in. ćwiczenia oddechowe, ćwiczenia efektywnego kaszlu, pozycje 

złożeniowe oraz zachęcanie do aktywności fizycznej. W trakcie prawidłowo 

wykonanego ćwiczenia oddechowego mobilizujemy do oddychania torem 

przeponowym, czyli do głębokiego wdechu nosem i długiego wydechu ustami, tak, aby 

przy wdechu brzuch unosił się (a nie klatka piersiowa), a przy wydechu – opadał. 

Możemy dołączyć unoszenie ramion przy wdechu i opuszczanie – przy wydechu.  

 Ćwiczenia z piłką 



53 
 

 

 

 Ćwiczenia efektywnego kaszlu polegają na zachęcaniu chorego do kaszlu 

i odksztuszania wydzieliny oraz do długiego dmuchania przez słomkę do kubka z wodą 

lub dmuchania w piórko, tak aby unosiło się w powietrzu oraz zachęcanie do 

spokojnego i pogłębionego oddechu wielokrotnie w ciągu dnia.  

 

Ważnym elementem rehabilitacji oddechowej są pozycje ułożeniowe, czyli 

zmiany pozycji w łóżku (leżenie na prawym i lewym boku, na wznak, półleżenie), 

sadzenie i stopniowa pionizacja chorego. 

Ćwiczenia polecane jako profilaktyka przeciwzakrzepowa u osób  o zmniejszonej 

aktywności fizycznej polegają na szybkich czynnych ruchach dystalnych części rąk 

i nóg np. zginanie i prostowanie stóp, zamykanie i otwieranie dłoni, kółka dłońmi 

i stopami.  

 

Gdy jest to tylko możliwe i nie ma przeciwwskazań wprowadzany elementy 

pionizacji. Powinna ona odbywać się stopniowo i powoli, gdyż organizm musi się 

przyzwyczaić do zmian płaszczyzny. Cały czas obserwujemy chorego i mamy z nim 

kontakt słowny, czy pojawiają się niepokojące objawy takie jak: bledniecie, pocenie 

się, zawroty głowy, które narastają po zmianie pozycji. 

 

 

 

 

 

 

 

Wydech Wdech 
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Etapy pionizacji chorego: 

 

•   Podniesienie oparcia łóżka lub podłożenie pod górną części ciała kilku poduszek. 

•   Posadzenie chorego w łóżku ze spuszczonymi nogami (podeprzeć chorego ze 

wszystkich stron, tak aby się nie zsunął, stopy oparte na podłodze lub podnóżku). 

•   Przesadzenie na wózek inwalidzki. 

•   Wstawanie i stanie. 

•  Chodzenie z asekuracją i przyrządami (wysoki balkonik → niski balkonik → kule 

→ czworonóg → laska). 

• Pokonywanie przeszkód i chodzenie po schodach. 

 

Pionizacja ma korzystny wpływ niemal na wszystkie narządy i układy w ciele 

człowieka. 

 

Układanie leżącego chorego na boku. 

 

• Zahamować łóżko, dostosować wysokość łóżka. 

• Należy stanąć od strony, w którą chcemy obracać chorego. 

• Przesunąć pacjenta wraz z pomocnikiem na przeciwny brzeg łóżka. 

• Zgiąć nogę w kolanie, tą która będzie na górze lub oba kolana. 

• Polecić wyciągnięcie ręki „górnej” w kierunku obrotu. 

• Wyciągnąć nieco do przodu bark i rękę, na której osoba będzie leżeć, tak żeby nie 

pozostała przygnieciona. 

• Chwytając jedną ręką za biodro, drugą – barku, obracamy delikatnie w naszym 

kierunku, zabezpieczając naszym ciałem przed upadkiem. 

• Na ile to jest możliwe wykorzystujemy pomoc chorego. 

 

Nie należy: 

• ciągnąć za ręce chorego, 

• pchać „od siebie”, 

• odwracać tak, że chory jest odwrócony twarzą w kierunku ściany albo leży na 

brzegu łóżka. 
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Aby przemieścić chorego należy: 

• Zahamować łóżko, dostosować wysokość łóżka do swojego wzrostu, tak by się nie 

pochylać. 

• Zapoznać się z oczekiwaniami pacjenta i przedstawić swoje propozycję jak 

będziemy przemieszczać chorego. 

• Ocenić wagę, stan i sprawność pacjenta. 

• Ocenić warunki otoczenia i możliwości sprzętowe np. czy potrzebna jest 

dodatkowa pomoc. 

• Zorganizować drugą osobę do pomocy, aby zapewnić  bezpieczeństwo pacjenta 

i nasze. 

• Dobrać sposób przemieszczenia: ręczny, lub przy pomocy sprzętów pomocniczych. 

• Przygotować odpowiedni sprzęt (np. łatwoślizgi, wózek, balkonik). 

• Ustalić czy w trakcie przemieszczania mają być wykonane inne czynności 

np. toaleta, podłożenie basenu, zmiana opatrunku. 

• Zbadać o komfort i intymność pacjenta. 

• Zrozumiale przedstawić choremu planowane czynności. 

• Uzgodnić ewentualny udział pacjenta przy zmianie pozycji. 

• Jeśli planujemy pionizować chorego ubieramy chorego. 

• Przemieścić pacjenta w obrębie łóżka (w górę, w dół, na brzeg łóżka) za pomocą 

podkładu lub łatwoślizgu, znajdującego się pod biodrami pacjenta (dwie osoby 

łapią podkład stojąc po bokach łóżka na lekko ugiętych nogach, delikatnie unosząc 

pacjenta, przenoszą  w obrębie łóżka). 

• Obrócić pacjenta na bok, posadzić na łóżku wkładając rękę pod bark 

i równocześnie ściągając nogi z łóżka; lub unieść zagłówek łóżka do pozycji 

siedzenia i powoli przesuwać na brzeg łóżka nogi podtrzymując plecy, żeby chory 

nie przewrócił się do tyłu. 

• Przesunąć pacjenta na brzeg łóżka poprzez naprzemienne unoszenie pośladków 

i przesuniecie pośladków pacjenta. 

•  Pomóc wstać choremu jeśli jest w stanie lub przenieść pacjenta na wózek 

inwalidzki przy pomocy śliskiej deski, łatwoślizgu, podnośnika, sił własnych. 

 

Przesadzanie chorego na wózek: 

• Przygotować wózek – bez podłokietnika i podnóżka od strony łóżka, zaciągnięte 

hamulce, bokiem do łóżka pod katem ok. 45st. 

• Pacjent siedzi ubrany na brzegu łóżka z nogami na podłodze, jak najbliżej wózka. 

• Łóżko zahamowane, podniesione tak, aby było odrobinę wyżej od wózka. 
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• Odchylając chorego na jeden bok podkładamy krótki brzeg śliskiej deski pod 

pośladek, drugi koniec deski układamy na siedzisku wózka. 

• Jedna osoba staje przodem do pacjenta, obejmuje go ciasno w pasie jak najbliżej 

siebie, trzymając np. za pasek spodni, (pacjent jeśli jest w stanie łapie za barki lub 

za pas tak, żeby jego ramiona były na ramionach osoby pomagającej przemieścić 

się na wózek), osoba, która stoi z przodu ugina kolana ściskając nimi kolana 

pacjenta, uwypukla brzuch (zachowując lordozę lędźwiową). 

• Druga osoba staje między wózkiem a łóżkiem, chwyta za spodnie lub pas pacjenta 

• Na umówiony sygnał pochylamy do przodu pacjenta odciążając jego pośladki 

(przenosimy ciężar ciała do tyłu) i płynnie przesuwamy po desce na wózek. 

• Nie dźwigamy w powietrzu, tylko ślizgamy. 

• Wyciągamy deskę spod pacjenta, zabezpieczając go podłokietnikami i podnóżkami, 

tak aby siedział bezpiecznie, wygodnie, symetrycznie i prosto. 

 

 

Sprzęt rehabilitacyjny  

 

Sprzęt wykorzystywany do pionizacji i lokomocji osoby niepełnosprawnej to: 

wózki inwalidzkie, balkoniki, chodziki, kule, trójnogi, czwórnogi, laski. 

Sprzęt dobierany jest w zależności od stopnia sprawności i celu, który chcemy 

osiągnąć (odciążenie chorej kończyny, poprawa równowagi i zwiększenie poczucia 

bezpieczeństwa poprzez zwiększenie powierzchni podparcia).  

Wózki inwalidzkie umożliwiają poruszanie się w pozycji siedzącej. Składają się 

ze struktury podpórczej (siedzenie, oparcie, podpórki łokciowe, podnóżki) oraz 

urządzeń lokomocyjnych (koła, mechanizm napędowy, układ hamulcowy).  

 Najczęściej stosowane są wózki typu aktywnego z napędem ręcznym 

(posiadające tzw. ciągi) oraz możliwością regulacji i składania, są one lekkie i zwrotne. 

Bardzo stabilną formą pomocy są wysokie balkoniki np. typu ambona, które 

umożliwiają stawianie pierwszych kroków osobom z poważnymi dysfunkcjami które  

nie chodziły przez dłuższy okres. 

 Niskie chodziki i balkoniki mają lżejszą konstrukcję, co przekłada się na ich 

większą mobilność, a zarazem dają one mniejszą stabilność w porównaniu do 

wcześniej omawianych. Często wyposażone są w urządzenia dodatkowe jak np.: 

hamulce, siedziska, kosze zakupowe.  
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 Wózek typu aktywnego z napędem ręcznym 

 Balkonik typu ambona 
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Schematy chodzenia o balkoniku są różne w zależności od możliwości 

pacjenta: 

• balkonik → noga chora → noga zdrowa 

• balkonik + noga chora → noga zdrowa  

 

Należy pamiętać, aby kończynę chorą będącą w fazie podporu odciążać, 

przenosząc ciężar ciała na ręce. Uchwyty podobnie jak w przypadku lasek i kul 

powinny znajdować się na wysokości krętarza większego kości udowej. 

 Używając laski bądź kuli należy zadbać, aby miała ona odpowiedniej grubości 

końcówkę gumową zabezpieczającą przed ślizganiem się jej, a także by jej wysokość 

była odpowiednio dobrana do pacjenta. Kule stanowią stabilniejszy środek lokomocji 

niż laska, wytrzymują także większy nacisk.  

 

Schematy chodzenia o kulach: 

• kule → chora kończyna → zdrowa kończyna (tzw. chód trójtaktowy) 

• kule+ chora kończyna → zdrowa kończyna (tzw. chód dwutaktowy) 

 

Chodzenie po schodach: 

Trzymając się poręczy z jednej strony, a w drugiej ręce trzymając kule. 

• Wchodzenie: kula → kończyna zdrowa → kończyna chora; asekurujący stoi 

nieco z tyłu za pacjentem. 

• Schodzenie: kula → kończyna chora → kończyna zdrowa; asekurujący 

zabezpiecza od strony dołu schodów, stoi nieco z przodu. 

 

Na co należy zwrócić uwagę: 

• postawa ciała wyprostowana (prawidłowo dopasowana wysokość sprzętu), 

• głowa przed siebie (nie patrzeć na nogi), 

• prawidłowa długość kroku (nie drobić, nie suwać), 

• balkonik/kule przesunąć w przód tak, aby nie pochylać się do przodu, a biodra by 

nie pozostawały z tyłu, 

• stopa nie rotuje się do środka ani na zewnątrz. 
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W czasie chodzenia bardzo ważną czynnością jest asekuracja osoby 

niepełnosprawnej. Ma ona zapewnić poczucie bezpieczeństwa nie krępując swobody 

ruchów. Asekurujący jedną ręką od tyłu obejmuje biodro pacjenta, drugą natomiast 

stanowi wsparcie dla ręki chorego i zabezpiecza go od przodu. Należy zwracać 

szczególną uwagę na mogące pojawić się objawy świadczące o nietolerancji wysiłku 

(zblednięcie, mroczki przed oczami, poty, drżenie kończyn). W takim przypadku 

należy przerwać wysiłek.  

 Bardzo wskazane jest zatem, aby w ślad za asekurowanym i asekurującym 

podążała osoba trzecia prowadząca wózek inwalidzki, co w razie konieczności 

umożliwi szybką i bezpieczną zmianę pozycji na siedzącą i zapewni konieczny 

odpoczynek.  

 

 
Asekuracja  
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Potrzeby społeczne 
i duchowe chorego 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kontakt społeczny 
 
 

Choroba i niepełnosprawność w znacznym stopniu ogranicza lub wyłącza chorego 

z życia, które prowadził do tej pory. Istotne jest utrzymanie poczucia: 

• przynależności chorego do rodziny poprzez realizację potrzeby więzi i miłości, 

uczestniczenia w życiu rodzinnym (rozmowa o sprawach ważnych i mniej ważnych, 

podejmowanie decyzji dotyczących rodziny, rozwiązywanie problemów, poczucie 

wzajemnej odpowiedzialności), 

• przynależności chorego do społeczeństwa poprzez inicjowanie kontaktów towarzyskich, 

międzyludzkich, udziału w aktywności społecznej. 

 
 

Kontakt społeczny zapewnia wsparcie społeczne, co obniża stres wynikający z choroby 

i daje poczucie akceptacji w chorobie. Chory czuje się potrzebny, ważny dla innych 

i atrakcyjny społecznie, ponieważ potrafi się śmiać, uczestniczy w dyskusji, doradza. 

 

Organizacja czasu wolnego 
 
 

Właściwa organizacja czasu wolnego usprawnia chorego społecznie poprzez wspólne 

spędzanie czasu, rozmowy czy dzielenie się obserwacjami. Jest metodą wypełniania czasu, 

skupia uwagę na innych aktywnościach niż choroba i obniża przykre napięcie emocjonalne. 

Pokazanie choremu, że mimo choroby jest w stanie wykonać pewne czynności wyzwala 

w nim wiarę we własne siły i mobilizuje do dalszej współpracy. Opiekun organizując choremu 

czas wolny powinien wziąć pod uwagę jego wcześniejsze zainteresowania i dostosować je do 

aktualnych możliwości lub rozwijać nowe ale takie, z którymi chory sobie poradzi i które 

będą go zachęcały do dalszych działań. 
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Opieka duszpasterska 
 
 

Religia w okresie choroby ma wymiar wsparcia i wzmacnia chorego w sytuacji, która 

jest dla niego trudna ponieważ łączy się z nieuleczalną chorobą, ograniczającą w znacznym 

stopniu jego samodzielność i przysparzającą cierpienia fizycznego. Religia pomaga 

zrozumieć znaczenie choroby, a modlitwa i sakramenty mają dla chorego moc leczniczą. 

Utrzymanie kontaktu ze społecznością wyznaniową zapewnia wsparcie emocjonalne 

chorego i rodziny, daje również poczucie łączności i przynależności oraz zadowolenia. 

Osoba chora może być przyzwyczajona do praktyk religijnych i rytuałów, które z powodu 

choroby ulegają ograniczeniu (chory nie może iść do kościoła, czytać modlitwy). Są one 

jednak dla niego ważne, ponieważ dają poczucie sensu życia. Innym doświadczeniem 

opiekuna, zupełnie nowym i odbiegającym od okresu sprzed choroby, może być 

zwątpienie chorego w słuszność praktyk religijnych, ponieważ są uciążliwe i nie przynoszą 

ulgi w chorobie. Zachowanie takie może być wyrazem odczuwania pustki, cierpienia 

i samotności duchowej. Chory może traktować chorobę jako karę za grzechy albo mieć 

poczucie opuszczenia przez Boga. Spotkanie i rozmowa z duchownym może pomóc 

choremu zrozumieć jego sytuację, dać nadzieję i zachęcać do czerpania siły z wiary 

w Boga. Rola opiekuna polegająca na towarzyszeniu choremu w drodze do świątyni czy 

umożliwieniu przyjmowania sakramentów w domu, mimo choroby zaspokaja potrzeby 

duchowe chorego i pozwala mu funkcjonować w systemie wartości, które wyznaje. 

 
 

Opiekun w opiece długoterminowej i hospicyjnej oraz jego emocje. 

 

Opieka nad osobą ciężko i przewlekle chorą czy umierającą jest dla niektórych 

członków rodziny zupełnie nowym doświadczeniem, budzącym niepokój, a czasami lęk. 

Większość doświadczanych emocji związanych jest ze świadomością konieczności 

przeorganizowania swojego dotychczasowego życia, planowania z myślą o osobie chorej 

i tego, czego będzie potrzebowała, aby móc w chorobie funkcjonować w warunkach 

domowych. Opiekun zaczyna się zastanawiać nad własnymi możliwościami. Niekiedy 

zaskoczenie chorobą osoby bliskiej lub krótki pobyt chorego w szpitalu nie pozostawiają 

nazbyt wiele czasu na przemyślane planowanie. Odczuwane emocje, powstające pytania, 

poczucie bezradności są wyrazem świadomości spraw, którymi należy się zająć przed 

powrotem chorego do domu. Jest to również wyraz troski i narastającej potrzeby 

zapewnienia dobrej opieki, adekwatnej do potrzeb. Jeżeli opiekun doświadcza uczucia 

strachu przed opieką, wówczas powinien się zastanowić nad tym, co budzi jego niepokój. 

Czasami jest to konieczność zapewnienia opieki całodobowej, a niekiedy konieczność 

karmienia chorego przez sondę dożołądkową.  
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Nazwanie tego, co jest trudne pozwala w dalszej kolejności na poszukiwanie 

pomocy u osób lub w instytucjach, które specjalizują się w pomaganiu chorym w domu 

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

 
 

Opiekun powinien odpowiedzieć sobie na pytania związane z tym,

  

• co jest w stanie zrobić sam, 

• w jakim zakresie może liczyć na pomoc innych osób z rodziny, 

• jak duże jest grono znajomych i w jakim zakresie mogliby oni uzupełniać opiekę, 

• czy w opiece jest coś wyjątkowego, co będzie wymagało pomocy specjalisty z 

zakresu opieki nad chorym w domu. 

 
 

Innym obszarem doświadczeń opiekuna jest dostrzeganie pojawiania się u chorego 

dolegliwości o podłożu fizycznym (np. ból, duszność, zaparcia) oraz psychicznym (np. po-

budzenie, omamy, podejrzliwość) co może, w pierwszej reakcji emocjonalnej, powodować 

poczucie bezradności, a w konsekwencji lęk i przygnębienie. Każdy nowy objaw lub 

nieskuteczność zastosowanego leczenia farmakologicznego wymaga interwencji lekarza. 

Działanie opiekuna polegające na powiadomieniu lekarza o stanie chorego oraz stosowanie 

zaleceń lekarskich jest właściwym i opiekun nie powinien zarzucać sobie bezradności czy 

zaniedbania, ponieważ nie wszystko co przynosi choremu ulgę jest całkowicie zależne od 

opiekuna. 

Świadomość braku umiejętności pielęgnacji czy przejęcie dodatkowych obowiązków 

jest źródłem narastającego stresu i zagubienia. Nawet najszczersze chęci połączone z brakiem 

doświadczenia ze strony opiekuna bywają przyczyną powstających u niego wątpliwości 

związanych z jakością opieki, jaką może zapewnić. Pojawia się strach przed wyrządzeniem 

krzywdy z powodu nieumiejętności sprawowania opieki w sposób właściwy. Niekiedy te 

wątpliwości są w pełni uzasadnione i powinny zmobilizować opiekuna do poszukiwania osób, 

które specjalizują się w pielęgnacji (np. pielęgniarka środowiskowa, opieki długoterminowej, 

pielęgniarka opieki hospicyjnej albo wolontariusz opiekun chorych). 

Opiekun ma prawo czuć się zmęczony i bezradny. Doświadczane emocje nie powinny 

być tłumione ale wyrażane, ponieważ mogą sygnalizować obciążenie sprawowaną opieką. 

Opiekowanie się osobą przewlekle chorą jest odpowiedzialnym zadaniem, a niekiedy 

osamotnienie w tej opiece, zmęczenie fizyczne i psychiczne daje się we znaki. Proszenie 

innych o pomoc nie jest oznaką słabości ale znakiem wewnętrznej dojrzałości, uruchamiania 

mechanizmów samopomocowych. Lepszym wyjściem jest poprosić o pomoc niż zaniedbywać 

potrzeby chorego, gdy opiekun nie ma już siły sam im podołać. Każdy wie, że pomaganie 

i opiekowanie się innym człowiekiem jest dobre i słuszne, ale niewiele osób pamięta, że 

wymaga ono również dużo energii i dobrej organizacji przy wsparciu innych osób.  

Nie ma nic złego w tym, że opiekun zamarzy o czymś tylko dla siebie. Opiekun nie 
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powinien spychać swoich potrzeb na boczny tor, wmawiać sobie, że nie ma prawa czegoś 

pragnąć lub zadbać o siebie, o swoje zdrowie, o swój wypoczynek. Opiekun realizując własne 

potrzeby zachowuje zdrowy dystans do sytuacji trudnych związanych z opieką, ma większe 

poczucie szczęścia i samorealizacji, a to przyczynia się do bycia lepszym opiekunem (co 

z pewnością odczuje chory). 

 
 

Jak opiekun może sobie pomóc? 

• pomyśl z czym masz największą trudność i pozwól to zrobić innym, 

• wykonuj tyle, ile dasz radę, 

• listę rzeczy, które masz zrobić podziel na te, które muszą być zrobione 

dzisiaj i te, które mogą być wykonane jutro lub w inny dzień, 

• listę rzeczy, które trzeba zrobić podziel na te, które musisz zrobić sam 

i te, które mogą zrobić inni, 

• poproś o pomoc innych, 

• nie rezygnuj z pomocy zaproponowanej przez innych – pozwól sobie pomóc, 

• zastanów się nad tym co poprawia Ci samopoczucie i zrób to, 

• wykorzystaj czas wolny na odpoczynek czy spotkania ze znajomymi, 

• nie tłum swoich emocji – jeśli jest ktoś, kto jest gotowy Cię wysłuchać, 

skorzystaj z tego. 

 
 

Chory człowiek jest świadomy poświęcenia ze strony opiekuna. Bezradny wobec 

choroby i zależny od innych chciałby, aby życie jego opiekuna było bardziej beztroskie 

i nieskrępowane obowiązkami długotrwałej opieki. Opiekun, zapewniając opiekę 

najlepiej jak tylko potrafi jest osobą wyjątkową dla chorego nawet wtedy, gdy chory 

nie potrafi lub nie może tego okazać. Każdy opiekun potrzebuje potwierdzenia od 

chorego, że to co robi dla niego jest dobre, słuszne i przynosi mu ulgę. Zmieniające się 

niekiedy nastroje chorego, okazywana niechęć czy apatia są trudne do przyjęcia przez 

opiekuna, ponieważ ich nie rozumie, a chorego postrzega jako nową nieznaną mu 

osobę. Zmiany w postawie i zachowaniu chorego mają swoje przyczyny i często są dla 

niego stanem niepożądanym. Mogą one być reakcją na chorobę (np. bunt, agresja, 

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

przy jednoczesnym wsparciu ze strony psychologa, może pomóc zmniejszyć objawy 

choroby lub pomóc choremu zaakceptować ją. 
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Jeśli opiekujesz się swoim bliskim,  

osobą wymagającą Twojej pomocy,  

potrzebujesz pomocy  i wsparcia, 

 

zadzwoń lub przyjdź do punktu informacyjnego  

w naszym Domu Hospicjum św. Łazarza 

 

Dyżur  w punkcie informacyjnym: 

• środy  godz. 10:00-12:00 oraz 16:00-17:30. 

• czwartki godz. 10:00-12:00 

 

Numer telefonu 12 641 46 57 wew. 44. 

Siedziba punktu: ul. Fatimska 17 w Krakowie, pokój 134 (parter). 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Materiały wydane w ramach realizacji zadania publicznego  

pt.  „Edukacja opiekunów nieformalnych osób starszych  

na temat chorób związanych z wiekiem  
oraz zasad właściwej opieki nad tymi osobami”  

współfinansowanego ze środków Miasta Krakowa 

 

 
 
 
 

Towarzystwo Przyjaciół Chorych  

„Hospicjum im. św. Łazarza” 

ul. Fatimska 17 , 31-831 Kraków 

www.hospicjum.krakow.pl 
 


