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Wstep

Sprawnos$¢ organizmu zmniejsza sie wraz z uptywem
lat oraz pod wplywem toczgcego sie w organizmie procesu
chorobowego. Schorzenia o charakterze przewlektym czesto
wymagajg dtuzszego lezenia w tézku. Opieka nad chorym

lezgcym powinna by¢ dostosowana do potrzeb pacjenta.

Niniejszy poradnik to kompleksowe kompendium
wiedzy z zakresu opieki nad obfoznie chorym. Znajdziesz w
nim odpowiedzi na pytania: jak przygotowac sie do opieki,
jak  przystosowaé mieszkanie do potrzeb osoby
niesamodzielnej oraz jak dba¢ o jej pielegnacje, aby unikng¢
jednego z najwiekszych probleméw oséb dtugotrwale
unieruchomionych, czyli odlezyn, jak zywié¢ chorego i jak go

pielegnowac.

Praktyczny poradnik adresowany jest do opiekundw i
cztonkdw rodzin, zawiera najwazniejsze informacje i
wskazéwki przydatne w opiece nad przewlekle chorym w
domu. Pozwoli pozna¢ mozliwosci wsparcia, jakie daje nam

system ochrony zdrowia i pomocy spoteczne;.



Mamy nadzieje, ze przygotowany dla Panstwa
poradnik dostarczy podstawowe] wiedzy na temat wtasciwej
opieki i pozwoli udoskonali¢ umiejetnosci w zakresie

codziennej pielegnacji i rehabilitacji.

Poradnik  zostat  przygotowany w  ramach
realizowanego projektu ,,Dzienny dom opieki medycznej w
Barlinku” i skierowany jest do oséb, ktére podejmujg sie
trudu opieki nad przewlekle chorym, badz znajdg sie w

przysztosci w takiej sytuacji.
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Pielegnacja osoby przewlekle chorej i
niesamodzielnej w domu

Zasady przystosowania mieszkania

Opiekujac sie osobg przewlekle chorg, niesamodzielng i
starszg, warto zastanowic sie, co mozna zmieni¢ w domu, by
ufatwi¢ tej osobie funkcjonowanie. Najwazniejsze, to nie
robi¢ zbyt duzej rewolucji w domu, aby nadal osoba czuta

sie tam bezpiecznie.

# Nalezy usunaé¢ wszystkie zbedne meble Iub
przesung¢ je / ustawi¢ w taki sposob, aby nie
utrudniaty przemieszczania sie,

+ Dywany warto zastgpi¢ wyktadzinami, aby zapobiec
potknieciom i upadkom, (jesli mozna, nalezy
zdemontowac progi),

#+ Jesli osoba cierpi na chorobe otepienng (np. chorobe
Alzheimera), dobrze oznakowac jest pomieszczenia,
np. kuchnia, tazienka, a takie w przypadku
zaawansowanej choroby — rozwiesi¢ strzatki

pomagajgce trafi¢ do tazienki lub kuchni. Dzieki



takim oznaczeniom osoba bedzie bardziej
samodzielna i mniej zagubiona,

*+ Mozna takze opisa¢ zawarto$é szaf lub szuflad, np.
ciepte skarpetki, kubki,

+ Dbajac o bezpieczeristwo osoby starszej cierpigcej na
otepienie, pamietajmy o zabezpieczeniu narzedzi
oraz sprzetow, ktdre mogg stanowié zagrozenia, np.
kuchenka gazowa, zelazko, noze, jak réwniez o
zabezpieczeniu drzwi wejsciowych,

+ W celu ufatwienia codziennej pielegnacji wanne
nalezy zastgpi¢ brodzikiem. Zaréwno wanna jak i
brodzik powinny byé wyposazone w mate
antyposlizgowa,

+ Bardzo przydatnym utatwieniem s3 wszelkiego
rodzaju  uchwyty, porecze, ktére mozna
zamontowac przy wannie, umywalce czy muszli

klozetowe;.

Pamietajmy, jesli dostosujemy mieszkanie do
stanu osoby chorej, wowczas damy jej szanse
pozostania, cho¢ czesciowo samodzielnej jak

najdtuzej.



W przypadku pacjentow catkowicie lezgcych, zasadne jest
wyposazenie mieszkania w specjalistyczne t6zko

Najlepsze jest t6zko typu szpitalnego, ktére ma 200
cm dfugosci, 90 cm szerokosci i 65 cm wysokosci. Szersze
lub nizsze utrudnia opiekunom wykonywanie czynnosSci
pielegnacyjnych. Wygodniejsze i bezpieczniejsze dla
chorego jest tézko z regulowanym zagtéwkiem (recznie lub
automatycznie), podnoszonymi bokami lub tamane.
Wskazany jest materac z komorami napetnionymi
powietrzem, co pozwala regulowa¢ site nacisku
(zmiennocisnieniowy). Materac powinien chroni¢ przed
odlezynami. Zaréwno tézko, jak i materac mozna kupié¢ w
sklepach ze sprzetem rehabilitacyjnym lub wypozyczyé. Przy
zakupie tézka, materaca, wdzka inwalidzkiego itp. mozna
stara¢ sie o dofinansowanie z Narodowego Funduszu
Zdrowia. Nalezy zwrdci¢ sie do lekarza rodzinnego,
ortopedy, neurologa, reumatologa lub lekarza rehabilitacji
medycznej z prosbg o wystawienie wniosku na zakup
wiasciwego sprzetu. Wniosek (na specjalnym druku) moze
wypisac tylko lekarz, ktéry podpisat kontrakt z Narodowym

Funduszem Zdrowia. Przy zakupie drogiego sprzetu



rehabilitacyjnego czy np. tézka sterowanego elektrycznie
mozna sie takze staraé o kolejne dofinansowanie z

Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie (PCPR).

Techniki utatwiajgce pielegnacje

Codzienna pielegnacja ma za zadanie utrzymanie
skéry w czystosci, zachowanie jej w dobrej kondycji,
zabezpieczenie przed nadmiernym wysuszeniem oraz
zapobieganie podraznieniom (wspomaganie profilaktyki

przeciwodlezynowej).

Mycie catego ciata w t6zku

Dotyczy osdb, ktére ze wzgledu na stan zdrowia nie

moga sie my¢ pod natryskiem lub w wannie. Celem jest:

+ zapobieganie i wyeliminowanie infekcji oraz
przykrego zapachu,
+ zapewnienie podopiecznemu dobrego

samopoczucia,



+ zapewnienie zdrowia.

Istotg prawidtowo wykonanej czynnosci przy toalecie

catego ciata jest zachowanie odpowiedniej kolejnosci:

Mycie zebow, toaleta jamy ustnej — golenie (u mezczyzn) —
mycie oczu i twarzy — mycie uszu — mycie szyi — mycie
dekoltu — mycie klatki piersiowej — mycie konczyn gérnych—
mycie brzucha — mycie plecow — mycie posladkow — mycie
konczyn dolnych — mycie krocza — czesanie — czyszczenie

paznokci

Zasady:

+ Zapewnij intymnoé¢, odpowiednig temperature,
zamknij okna,

+ Dostosuj sposdb oraz czestotliwoé¢ pomocy do
ogdlnej, indywidualnej sytuacji pacjenta (fizycznej,
umystowej, psychologicznej) oraz do stopnia, w
jakim jest on uzalezniony od pomocy,

£ Przygotuj sprzet niezbedny do toalety, zapewniajac
w ten sposdb poczucie bezpieczerstwa oraz komfort

oraz skracaj czas wykonania czynnosci.



PAMIETAJ: podczas toalety nalezy przykryé umyte i

osuszone czesci ciata, zapobiegajgc wyziebieniu dbajac o

zachowanie intymnosci.

& Zastosuj rekawiczki jednorazowego uzytku, aby

-

unikng¢ zarazenia lub zakazenia czynnikami
chorobotwdrczymi,

Poranna toaleta oraz mycie powinno by¢ doktadne i
obejmowac cale ciato (przynajmniej raz w tygodniu
nalezy przewidzie¢ kagpiel w wannie Ilub pod
prysznicem),

Nalezy delikatnie osuszaé skdre, a nie pocierac,

£ W przypadku suchej i tuszczacej sie skory, nalezy

stosowa¢ preparaty nawilzajgce, pozwalajgce

przywrdéci¢ rownowage hydrolipidowg naskorka,

+ Toalete miejsc intymnych powinno sie wykonywaé

przynajmniej raz dziennie, oraz kazdorazowo po
zanieczyszczeniu sie wskutek wypréznien. Jest to
czynnos¢ dosé intymna i krepujgca, dlatego nalezy
zapewni¢ choremu poczucie bezpieczeAstwa i
intymnosci. Jezeli chory jest w stanie wykonac
czynno$¢ samodzielnie rolg opiekuna jest jedynie
dyskretna i taktowna pomoc.
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OKOLICE INTYMNE MYJEMY OD STRONY SPOJENIA

tONOWEGO W KIERUNKU ODBYTU.

+ U mezczyzn nalezy odciggna¢ napletek i umy¢ zotadz.

Po umyciu i osuszeniu napletek nalezy odprowadzi¢

(naciggnac) na zotadz,

+ Niewfaiciwe postepowanie moze doprowadzi¢ do:

zakazenia uktadu moczowego, odparzania i odlezyn,

zakazenia grzybiczego.

Technika mycia gtowy/wtoséw

-

-

Utdz chorego w taki sposdb, aby jego gtowa byta przy
krawedzi tézka, pod barki nalezy utozy¢ poduszki,
tak, aby gtowa nieco zwisata do tylu. Mozina
zastosowa¢  odpowiedni do mycia  gltowy
profesjonalny sprzet (np. basenik do mycia wtoséw),

Przed myciem rozczesz i wyszczotkuj wtosy,

+ Zwilz gtowe (wiosy) chorego i nanie§ szampon,

-

wcierajgc opuszkami palcow w skére gtowy, a
nastepnie spfucz wodg,

Po umyciu rozczesz, wysusz i uczesz witosy.

11



PAMIETAJ: W czasie wykonywania zabiegu zabezpiecz

chorego przed wyziebieniem lub poparzeniem goraca woda

4 Chorych po operacjach neurochirurgicznych, urazach
glowy i kregostupa pielegnuj po instruktazu
wykonanym przez pielegniarke czy lekarza,

+ Zmiany chorobowe w okolicy gtowy nalezy pielegnowad

zgodnie z zaleceniami lekarza i pielegniarki.

12



Technika zaktadania pieluchomajtek

4 Zatéz rekawiczki jednorazowego uzytku. Podtéz pod
posladki chorego podktad higieniczny. Stan z brzegu

tézka i zegnij w kolanie jedng z nég chorego.

UWAGA: Jesli stoisz po prawej stronie chorego, zegnij jego

lewa noge, jesli stoisz po jego lewej stronie — zegnij noge

rawg.

+ Obrdé¢ chorego na bok w kierunku do siebie i po
dokonaniu  czynnosci  pielegnacyjnych  oraz
zabezpieczeniu skory kremem ochronnym podtéz z
tylu pod chorego aktywowane wczesnigj
pieluchomaijtki, (aktywowanie podlega na ztozeniu
wzdtuz na poét i lekkim skreceniu /jak przy
wyzymaniu recznika/, co poprawi ich

funkcjonalnos¢).

UWAGA: Pamietaj o tym, aby podwina¢ skrzydto

pieluchomajtek, co umozliwi wyjecie ich spod chorego po

jego obroceniu na plecy.

# Potéz chorego na plecach, wyprostuj jego nogi i

wyciagnij podwiniete skrzydto pieluchomajtek.

13



Wyciggnij przednig czes¢ pieluchomajtek i dopasuj
ja do krocza.

+ Umocuj pieluchomajtki za pomocg elastycznych
przylepcorzepdw zaczynajac od dolnego zapiecia,
ktéore przyczep lekko skosne do gory. Po
umocowaniu dolnych zapie¢, umocuj gérne
przylepcorzepy, dopasowujgc pieluchomajtki do
talii,

+ Po zapieciu pieluchomajtek upewnij sie, czy pielucha
dobrze lezy i przylega do ciata, czy falbanki nie sg
zwiniete i czy w zadnym miejscu pielucha nie wpija
sie w ciato,

+ Zuzyte pieluchomajtki zwin i wyrzu¢ do kosza na

$mieci. Nie wyrzucaj zuzytego wyrobu do toalety.

Pamietaj! Niewtasciwie zatoione pieluchomajtki moga

spowodowac:

4 otarcia i podraznienia skéry chorego, zwtaszcza jesli
rozmiar jest zle dobrany,

4+ wyciekanie moczu, a w konsekwencji zabrudzenie
ubrania chorego i poscieli,

+ niewygode chorego i pogorszenie jego

samopoczucia.
14



Sprzet pomochny przy utrzymaniu higieny chorego w tézku:

+ basen i pojemnik na mocz,

+ podkfady ochronne.

Profilaktyka odlezyn

Odlezyny s czestym i powaznym powiktaniem
wystepujgcym u pacjentédw unieruchomionych przez diuzszy
czas w nastepstwie dtugotrwatej, ciezkiej choroby. Sg
przyczyng dodatkowego cierpienia. Sprawiajg, ze organizm,
ktdry walczy z podstawowg chorobg musi jeszcze walczy¢ z
dodatkowg, bolesng dolegliwoscia. Pogtebienie sie odlezyny
grozi nowym powiktaniem w postaci zakazenia odlezyny,
poczatkowo miejscowego, lecz szybko moggcego sie
rozprzestrzeni¢ na caty organizm. W takim przypadku juz nie
choroba podstawowa, ale zakazenie ogdlnoustrojowe moze

zagrazac bezposrednio zyciu pacjenta.

Jak dochodzi do powastania odlezyny?

Odlezyna powstaje w wyniku dfugotrwatego ucisku

na skére i tkanke podskérng, co powoduje zamkniecie
15



naczyn doprowadzajgcych krew, nastepnie doprowadza do
niedokrwienia tkanek. Powodem tego stanu jest brak
doptywu tlenu i skfadnikéw odzywczych. Dochodzi do
zwolnienia przemiany komérkowej, a w przypadku
przedtuzania sie powyzszego stanu do Smierci komorki i

powstania odlezyny.

W poczatkowym etapie objawy niedokrwienia sg
prawie niewidoczne. W pierwszym etapie tworzenia sie
odlezyny powstaje lekkie zaczerwienienie, nastepnie w
miejscu zaczerwienienia powstaje rana, ktéra jezeli nie jest
odpowiednio leczona powiekszy sie i pogtebi. W stanie
zaawansowanym rana ta moze siega¢ do miesni, stawow i

kosci.

Leczeniem odlezyn zajmujg sie lekarz i pielegniarka.
Nowoczesne metody leczenia odlezyn opierajg sie na
zapewnieniu  wilgotnego  srodowiska (nowoczesne

specjalistyczne opatrunki).

Leczenie odlezyn jest diugotrwate i ucigzliwe. Rany

odlezynowe czesto utrudniajg lub  uniemozliwiajg

16



prowadzenie rehabilitacji, dlatego tak wazne jest im

zapobieganie.

Powszechnie uwaza sie, ze pojawienie sie odlezyn $wiadczy
o ztej, niewystarczajgcej opiece pielegnacyjnej. Obecnie
wiadomo jednak, ze wystgpienie odlezyn zalezy od wielu
czynnikdéw. Chociaz u niektérych ciezko chorych pacjentow
odlezyny pojawiajg sie mimo podejmowania najwiekszych
staran, to w wiekszosci przypadkéw powstaniu odlezyn

mozna zapobiec.

Czynniki ryzyka wystapienia odlezyn:

+ wiek > 75 lat,

& unieruchomienie,

+ stan skory (nadmierna sucho$¢ lub wilgotnoéé, urazy,
infekcje),

stan odzywienia (niedozywienie, odwodnienie),
nietrzymanie moczu i stolca,

zaburzenia $wiadomosci,

- & & &

przewlekte schorzenia wspotistniejgce (cukrzyca,

niedokrwistos$¢, choroby neurologiczne).

17



Odlezyny i odparzenia u obtoznie chorych

Zapobieganie odlezynom jest jedng z podstawowych
zasad pielegnacji oséb obtoznie chorych. Te trudno gojace

sie rany najczesciej pojawiajg sie:

+ w przypadku utozenia w pozycji grzbietowej: w
okolicy piet, kosSci guzicznej, krzyzowej, topatek,
potylicy, na matzowinach usznych,

+ w przypadku utozenia w pozycji bocznej — w okoicy
kostek, kolan, kretarza kosci biodrowej, barku, za
uszami i w okolicy wyrostka sutkowego,

£ w przypadku utozenia w poycji brzusznej — w okolicy

kostek, kolan, i mostka.

Tworzg sie, gdy chory nie moze sam zmienia¢ pozycji.
Sprzyja im tez niestarannie poscielone tézko czy okruchy na
przescieradle. Réwnie bolesne sg odparzenia. Powstajg w
fatdach skory, gdy nie zostata doktadnie osuszona po kapieli,
przy rzadko zmienianych  pieluchomajtkach.  Gdy
zaobserwujemy na skorze zaczerwienienia, pekniecia,
zgtosmy to lekarzowi lub pielegniarce, aby mogli wdrozyé

odpowiednie leczenie.
18



Najczestsze miejsca wystepowania odlezyn:

Dziatania, ktore maja zapobiec powstawaniu

odlezyn:

+ Utozenie pacjenta na materacu
zmiennocisnieniowym dynamicznym,

#+ Zastosowanie udogodnieri w 16zku (watki, krazki,
podparki, kliny),

+ Doktadne codzienne przescielanie tézka, aby nie

pozostawic fatdéw i zmarszczek,

19



+ Usuwanie spod pacjenta szwéw, guzikéw, okruchéw
i innych zanieczyszczen,

+ Bielizna osobista i poscielowa powinna by¢ sucha,
czysta, niekrochmalona, miekka, z surowcéw
naturalnych. Nalezy  unikaé  przegrzania i
przepocenia,

+ Obserwowanie skoéry przynajmniej 1 raz dziennie,
najlepiej w czasie czynnosci higienicznych i przy
kazdej zmianie pozycji,

+ Dokfadne, delikatne osuszanie skéry, szczegdlnie w
okolicach fatdéw i miejsc narazonych na ucisk,

+ Zachowanie prawidtowej techniki podnoszenia na
podktadzie metodg ,,hamaka”. Nie nalezy pociggac
za skore pacjenta,

+ Zmiana pozycji przynajmniej, co 2 godziny.

Zasady pielegnowania skory

+ Skdre nalezy my¢ codziennie ciepfa wodg, stosujgc
delikatne srodki oczyszczajgce, ktore nie wysuszajg
skéry. Dobre rezultaty daje mycie szarym mydtem

lub mydtem o pH 5,5,

20



+ Nalezy doktadnie, delikatnie osuszy¢ skére po
kazdorazowej toalecie, nie trzec!

+ Po umyciu mozna oklepaé narazone miejsca
uwypuklong dtonig o ztgczonych palcach,

+ Umyta i osuszong skére nalezy nawilzyé i nattuscic,
co pozwoli utrzymac jej sprezystos¢. Do tego celu
mozna zastosowac oliwke, masci, kremy, balsamy
czy preparaty do pielegnacji niemowlat,

+ Fatdy skérne po wysuszeniu mozna oddzieli¢ talkiem
(na brzuchu, pod piersiami),

+ Nie nalezy razem stosowaé $rodkéw
nattuszczajgcych, osuszajgcych i pudréw, poniewaz
tworzy sie rodzaj skorupy, co moze doprowadzi¢ do
powstania odparzenia, a w nastepstwie odlezyny,

+ Nalezy unika¢ masazu wyniostosci kostnych. Miejsca
narazone mozna delikatnie oklepywac!

+ W przypadku nietrzymania moczu warto zastosowaé
pieluchomaijtki zapewniajgce kontakt skéry z suchg
powierzchnia,

+ Kazdorazowo, gdy ubranie lub posciel jest wilgotna

nalezy je zmieni¢,

21



+ Bielizna poscielowa i osobista winna by¢ wykonana z
naturalnych materiatéw, pozbawiona zgrubien,

guzikow, nie krochmalona.

22



Zywienie i karmienie przewlekle chorego

Zasady odzywiania

Zasadg prawidtowego zywienia jest zapewnienie
cztowiekowi energii i sktadnikéw pokarmowych w
odpowiednich ilosciach zgodnych z zapotrzebowaniem
organizmu. Szkodliwy jest zaréowno nadmiar jak i niedobér
sktadnikdw pokarmowych. Nadmiar moze przyczynic sie do
rozwoju chordb takich jak otytos¢, miazdzyca, nadcisnienie
tetnicze, cukrzyca, kamica zétciowa. Niewystarczajaca podaz
sktadnikdw odzywczych zawartych w pokarmach moze

przyczynic sie do niedozywienia.

Osoby chore lub w podesztym wieku ze wzgledu na
swéj stan zdrowia czesto majg trudnosci z samodzielnym
zrobieniem zakupdw, przygotowaniem lub spozywaniem
positkdw. Zazwyczaj jest to spowodowane drzeniem rak,
niedowtadami,  przykurczami  miesni  lub  ogdlnym

osfabieniem organizmu, ktére wystepuja miedzy innymi po
23



przebytym udarze mdzgu, w chorobach neurologicznych czy
urazach. Z wiekiem zmniejsza sie tez sita miesniowa. W
takich przypadkach konieczna jest pomoc opiekuna. Czesto
takie osoby majg problemy z gryzieniem, potykaniem, a
nawet samodzielnym jedzeniem. Niezbedna jest wtedy

zmiana konsystencji potraw przeznaczonych dla chorego.

U oséb chorych i starszych nalezy zwracac szczegdlng
uwage na wartos¢ odzywczg positkdw, poniewaz ich dieta
moze by¢ uboga w biatko oraz kalorie, a bogata w

weglowodany.
Wskazowki zywieniowe dla chorego lezgcego:

Zaleca sie 4-5 positkdw dziennie, najlepiej o statych
porach, kolacja nie pdzniej niz o 19.00. Potrawy powinny
by¢ ciepte, ale niegorace, o konsystencji ptynnej lub
potptynnej. Wszystkie sktadniki muszg byé miekkie, dobrze
dogotowane. Warzywa mozna przyrzadzi¢ w postaci purée
lub zetrze¢, a mieso zmieli¢, posieka¢ lub przygotowac

pulpety czy klopsy.

24



£ Warto zwrdcié uwage na naczynia — stosowanie
specjalnych naczyn (np. kubki z dzidbkiem). Pod
talerz warto podtozyé mate antyposlizgowa, aby nie
przesuwat sie po tacy czy stoliku,

+ Positki powinny byé¢ lekkostrawne i odpowiednio
zbilansowane pod wzgledem sktadnikéw
budulcowych (woda, biatko), energetycznych
(ttuszcze, weglowodany), witamin i mineratow,

+ Nalezy ograniczaé cukier i sdl, ktéra zatrzymuje wode

w organizmie, przez co powstajg obrzeki.

Wazne jest nawadnianie organizmu. Zwykle zaleca sie
picie ok 2.5 | ptyndw w postaci sokéw, kompotdéw, zup,
wody niegazowane]. Zapotrzebowanie chorego lezacego na
ptyny zalezy od jego aktywnosci fizycznej, ale takze od
temperatury i wilgotnosci pomieszczenia, w ktérym

przebywa.

Jezeli chory ma trudnosci w postugiwaniu sie nozem i
widelcem, nalezy tak przygotowywac potrawy, aby mogt je
spozy¢ tyzkg. W zaawansowanych schorzeniach, ktérym

moze towarzyszy¢ drzenie rgk lub niedowtady konczyn,
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konieczne jest podawanie jedzenia w postaci ptynnej lub
potptynnej ze specjalnych  pojemnikow. W  wielu

przypadkach opiekun musi pomdc choremu, karmiac go.
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Zasady karmienia:

+ Ut6z pacjenta w pozycji siedzacej. Nigdy nie nalezy
karmi¢ w pozycji lezacej, gdyz grozi to
zakrztuszeniem!

+ Jedli pacjent jest w stanie je$¢ samodzielnie, z
niewielkg pomocg, nie wyreczaj go, ,zeby byto
szybciej”. Mozesz pomdc mu w trzymaniu sztuécow i
poprowadzi¢ jego reke tak, by tyzka trafit do ust,

£ Jedli stan pacjenta wymaga, zeby$ go nakarmit, réb
to tak, zeby nie czut sie traktowany jak mate dziecko,

+ Naktadaj na tyzke/widelec mate, fatwe do potkniecia
porcje,

#+ Obserwuj, kiedy przezuwa lub potyka pokarm - jesli
jest taka potrzeba np. wystepujg problemy z
gryzieniem i przetykaniem nalezy rozdrobni¢ pokarm
(forma przecieranki),

+ Nie uderzaj sztuécami o zeby — u 0séb z demencja
moze to wywotac odruch zaciskania szczeki,

+ Jedli pacjent nie chce otworzy¢ ust, lekko dotknij

czubkiem tyzki. Nie napiera;j.
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Zaparcia - czesty problem chorych lezgcych

Zaparcia to czesty problem oséb obtoznie chorych.
By usprawni¢ wyprdznienia, dobrze jest wypija¢ na czczo
szklanke cieptej wody z tyzeczka miodu, a przed snem napar
z siemienia Inianego. Dieta powinna by¢ bogata w produkty
zasadotworcze (np. buraki) oraz wysoko-btonnikowe (np.
pieczywo petnoziarniste, satata, otreby), aby wyregulowac

prace uktadu pokarmowego

Karmienie pacjentéw, u ktérych wystepuje problem
z  samodzielnym przyjmowaniem  positkow,  jest
czasochtonne, w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta
wymaga uzycia sprzetu lub réznych technik karmienia

(doustnie, przez zgtebnik, przetoke zotgdkowa, jelitowa).

Rehabilitacja oséb przewlekle chorych w

domu

Celem wszystkich dziatan podejmowanych w

stosunku do 0soéb starszych powinno by¢ utrzymanie w jak
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najlepszej sprawnosci funkcjonalnej osoby starszej jak
rowniez przywrdcenie funkcji, ktére zostaty w wyniku
choroby utracone. Jako gtdwny cel rehabilitacji geriatrycznej
uznaje sie doprowadzenie do takiej sprawnosci i wydolnosci
fizycznej, aby osoba starsza byta samowystarczalna w swoim
miejscu zamieszkania. W praktyce klinicznej najczesciej
dazymy do maksymalnego usprawnienia pacjenta i
zmniejszenia dyskomfortu wynikajgcego z diugotrwatej

choroby i bélu.

Pamietajmy o tym, ze jest to cztowiek cierpigcy,
ktdry wymaga szczegdlnej opieki i cierpliwosci. Poprawa
stanu zdrowia moze nastgpié¢, gdy pacjent mobilizuje wtasne

sity i wtasng wole.

Odpowiednio  dobrane  ¢wiczenia  pozwalaja
zminimalizowaé fizyczne, psychiczne skutki
niepetnosprawnosci. W czasie usprawniania pacjenta nalezy
zwréci¢ uwage na nalezyte bezpieczedstwo osoby chorej,
okaza¢ duzo cierpliwosci, respektowanie celéw pacjenta,
zwracanie uwagi na postepy (nawet te najmniejsze).
Motywacja pacjenta swiadomego jest najwazniejsza. Nalezy
tak zagospodarowaé czas choremu, by byto w nim miejsce

réwniez na systematyczne c¢wiczenia w 16zku, w pozycji
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siedzgcej, siedzgc na woézku. Czesto osoby starsze bojg sie
podjgé aktywnos¢ fizyczng, obawy biorg sie najczesciej z
powodu bdlu, zaburzen rdéwnowagi, koordynacji, najczesciej
jednak z braku checi i nie wiedzy. Rodzina jak réwniez
opiekunowie czesto wykazujag wobec chorego zbytnig
ostroznos¢, tym samym chory wobec nas staje sie pasywny i
stroni od podjecia jakiegokolwiek ruchu. Nalezy wymagac
od osoby starszej takiej aktywnosci, jakg na dang chwile jest
w stanie wykona¢, z czasem wymagac¢ trudniejszych
czynnosci. Takie podejscie pozwoli zadba¢ o nasze zdrowie,
co, Ww rezultacie pozwoli dtuzej opiekowac¢ sie

podopiecznym.

Nie wyreczaj chorego! By¢é moze wiele rzeczy potrafi
wykonaé samodzielnie. Wymagaj czynnosci realnych do
zrealizowania przez chorego, dawkuj zadania, stopniowo

zwiekszaj zakres czynnosci.

+ Motywuj, jednoczesnie szanujac zdanie
podopiecznego,

£ Dbaj o swoje zdrowie fizyczne i psychiczne, bedac
chorym nie pomozesz swojemu podopiecznemu,

& Systematyczne proste ¢wiczenia w tézku poprawia

zakresy ruchéw w stawach, zwiekszg mase
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miesniowg, co w konsekwencji moze zapobiec wielu
powikfaniom zwigzanym z osobg unieruchomiong w
tézku. Cwiczenia zapobiegaja przykurczom,
odlezynom, jak réwniez polepszg samopoczucie

chorego.

Przesadzanie chorego z t6zka na wozek:

* Przygotuj wozek,

4 Utdz pacjenta na boku, reke od naszej strony unie$
do géry jednoczesdnie zginamy koriczyne dolng po
przeciwnej stronie. Chwytamy chorego pod topatke
z réwnoczesnym opuszczeniem koriczyn dolnych,

4 Nie chwytaj chorego za rece, ani pod pachy moze to
spowodowac uszkodzenie stawu barkowego,

4 Nie zostawiaj chorego samego na tézku, jesli nie
wiesz czy jest stabilny w pozycji siedzacej,

4 Zablokuj wézek, odsun podnézki, unies podtokietnik,

+ Przygotuj chorego do przejscia z tézka na wodzek.
Zsuwamy chorego na brzeg tdzka, blokujgc kolana
chorego wtasnymi kolanami, chory obejmuje nas za

barki, a my chwytamy go pod posladki.
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Przemieszczamy chorego. Pamietaj, aby wykonac to
na ugietych kolanach tak, aby nie obcigzac¢ swojego
kregostupa,

#+ Nastepnie opuszczamy podiokietnik, podsuwamy
podndzki. Przesadzanie chorego z wézka na tézko

odbywa sie identycznie.

Przemieszczanie chorego w tézku:

+ Dbaj o swoj kregostup, naucz sie przyjmowad
prawidlowg postawe podczas przemieszczania
chorego (nie prébuj przemieszczaé chorego
samodzielnie, jesli wiesz, ze nie jestes tego wstanie
zrobi¢, korzystaj z pomocy innych oséb),

+ Zmieniaj pozycje chorego, co 2 godziny,

+ Zawsze pracuj na ugietych nogach, w ten sposdb
odcigzysz kregostup,

4+ Nie chwytaj chorego pod pachy, chwyé chorego pod
topatki,

+ Pamietaj, aby Twoje plecy byly wyprostowane,

najpierw ugnij kolana, a nastepnie wyprostuj,
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£ Nie pochylaj sie na wyprostowanych nogach.

Dostosuj wysokosc tézka do Twoich potrzeb.
Przesadzanie chorego przy pomocy dzwigu:

+ Jest on przydatny w domu chorego, umozliwia tatwe
przemieszczanie pacjenta starszego lub o znacznej
wadze,

+ Pacjenta ukfadamy na boku, specjalne nosidto
sktadamy na pét i przyktadamy do brzegu ciata
pacjenta, nastepnie obracamy chorego na plecy,
krzyzujgc nogawki nosidta,

+ Podjezdzamy dzwigiem pod 16zko chorego,
zaczepiamy uchwyty maty o haki wysiegnika,

+ Za pomocy elektrycznego podnoénika unosimy
chorego z téika,

£ W ten sposdb mozemy chorego bezpiecznie

przemiesci¢ w dowolne miejsce w domu.
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Organizacja opieki dtugoterminowej w
Polsce

Najistotniejszg formg dbania o wtasne zdrowie jest
samoopieka, ktdéra polega na podejmowaniu przez
cztowieka samodzielnych decyzji zwigzanych z dbaniem o
wfasne zdrowie. Obejmuje wszystkie czynnosci zwigzane z
zyciem codziennym, ktére przyczyniajg sie do wzmacniania
zdrowia oraz poprawy samopoczucia. Do tych czynnosci
zaliczcamy utrzymanie higieny osobistej i otoczenia,
przyjmowanie pokarmdw, ubieranie sie i rozbieranie, sen,
wypoczynek i aktywnos$¢ fizyczng. Cztowiek, ktéry nie jest
zdolny do sprawowania samoopieki lub pomoc o0sdéb bliskich
jest niewystarczajgca niewatpliwie potrzebuje pomocy
profesjonalistow. Profesjonalna opieka opiera sie o osoby
wyksztatcone, ktdre sg przygotowane do sprawowania
opieki, wykonywana jest zgodnie z obowigzujgcymi
standardami. W Polsce aktualnie nie ma systemu
kompleksowej opieki nad chorymi, w gtdwnej mierze
organizacja opieki spada na rodzine. Podstawowym
pytaniem, przed ktérym staje chory i jego rodzina to sposdb

zapewnienia opieki. Istnieje wybdér pomiedzy dwiema
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mozliwosciami. Jedng z nich, najbardziej sprzyjajaca
choremu, jest zapewnienie opieki w warunkach domowych,
druga forma to skorzystanie z placowki zapewniajacej
catodobowg opieke. Decyzja zawsze nalezy do chorego jak

réwniez do jego bliskich.

Wyrézniamy dwie formy opieki: zdrowotng i spoteczna

Opieka zdrowotna jest dziatalnoscig, ktérej celem jest
utrzymanie jak najlepszego stanu zdrowia poprzez dziatania

profilaktyczne jak i leczenie.
Dziatania instytucji opieki zdrowotnej sg ukierunkowane na:

+ wzmacnianie i promowanie zdrowia oraz
przywracanie zdrowia w razie jego ostabienia,

+ pomaganie cztowiekowi, aby modgt zyé na
optymalnym poziomie, jezeli nie jest mozliwy
catkowity powrdt do zdrowia lub przywrdcenie

petnej sprawnosci.
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Opieka spoteczna jest dziatalnoscia majacg na celu
przezwyciezenie trudnych sytuacji zyciowych. Dziatania

instytucji pomocy spotecznej sg ukierunkowane na:

+ zapewnienie dochodu na poziomie interwencji
socjalnej dla oséb nieposiadajgcych dochodu lub o
niskich dochodach i osobom niepetnosprawnym,

+ zapewnienie profesjonalnej pomocy rodzinom przez

sie¢ ustug socjalnych.
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Opieka zdrowotna

Swiadczenia udzielane w domu pacjenta.

Swiadczenie pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i

POz

+ Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej
zobowigzana jest do udzielania pielegniarskich
Swiadczen  opieki zdrowotnej w  gabinecie
pielegniarki oraz w  miejscu  zamieszkania
Swiadczeniobiorcy (z uwzglednieniem mieszkancow
Domoéw Pomocy Spotecznej),

+ Realizacja opieki nad $wiadczeniobiorcami odbywa
sie od poniedziatku do pigtku pomiedzy godz. 8.00 i
18.00 z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od
pracy,

+ W  uzasadnionych  medycznie  przypadkach
Swiadczenia udzielane sg w dniu zgtoszenia,

+ W schorzeniach przewlektych oraz w pozostatych
przypadkach  wynikajacych z  zakresu zadan
pielegniarki POZ $wiadczenia udzielane sg w
terminie uzgodnionym ze swiadczeniobiorcg,

+ Swiadczenia sg bezptatne.
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Warunki niezbedne do objecia opieka:

+ ztozona deklaracja wyboru pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej,
+ zgtoszenie osobiscie lub telefonicznie koniecznosci

objecia opieka.

Pielegniarska opieka dtugoterminowa

Pielegniarska opieka dtugoterminowa stanowi
opieke nad przewlekle chorymi przebywajacymi w domu,
ktorzy nie wymagajg hospitalizacji w oddziatach lecznictwa
stacjonarnego, a ze wzgledu na istniejgce problemy
zdrowotne wymagajg systematycznej opieki pielegniarskiej

udzielanej w warunkach domowych.

Moga by¢ zakwalifikowani do opieki przewlekle
chorzy somatycznie i psychosomatycznie oraz psychicznie
chorzy z wylgczeniem ostrej fazy choroby psychicznej,
ktdrzy w ocenie skalg Barthel uzyskali od 0 do 40 punktéw.
Skala Barhel ocenia sprawnos¢ chorego i zapotrzebowanie

na opieke.
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W pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej
pielegniarka wykonuje zgodnie z posiadanymi
kompetencjami, czynnosci wynikajgce ze zlecen lekarskich

oraz z ustalonego planu pielegnacji.

Zasady korzystania ze swiadczen:

+ $wiadczenia s bezpfatne,

+ wizyty pielegniarskie nie mniej niz 4 razy w tygodniu,

4 dostepnosé¢ od poniedziatku do pigtku w godzinach
od 8.00 do 20.00,

+ w medycznie uzasadnionych przypadkach —
dostepnos¢ w soboty, niedziele i dni ustawowo

wolne od pracy.

Niezbedna dokumentacja do objecia opieka:

+ skierowanie do objecia pielegniarska opieka
dtugoterminowag domowg wystawione przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego (lekarz rodzinny lub jesli
chory przebywa w szpitalu moze je wystawié lekarz
prowadzacy),

£ ocena stanu zdrowia wedtug skali Barthel dokonana
przez pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej i

potwierdzona przez lekarza.
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Hospicjum domowe

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to
wszechstronna, cato$ciowa opieka i leczenie objawowe
pacjentéw chorujgcych na nieuleczalne, niepoddajace sie
leczeniu przyczynowemu, postepujgce, ograniczajace zycie
choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jakosci
zycia, ma na celu zapobieganie bdélowi i innym objawom
somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie cierpien

psychicznych, duchowych i socjalnych.

Zasady korzystania ze swiadczen:

+ $wiadczenia sg bezptatne,

+ porady lekarskie sg udzielane nie rzadziej niz 2 razy
w miesigcu, wizyty pielegniarskie nie rzadziej niz 2
razy w tygodniu,

4 pozostaly personel (psycholog, fizjoterapeuta)

udziela porad indywidualnie, na zlecenie lekarza.

Niezbedna dokumentacja do objecia opieka:

+ przedstawienie skierowania wystawionego przez

lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
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#+ wskazanie medyczne, a w szczegblnosci fakt
wystepowania jednostki chorobowej, nierokujacej

nadziei na wyleczenie.

Czasami zdarzajg sie sytuacje, w ktérych sprawowanie
opieki na osobg przewlekle chorg w warunkach domowych
staje sie niemozliwe Ilub niewystarczajgce z rdinych
wzgledow. Wowczas istnieje mozliwos¢ skorzystania z
pomocy placéwek, ktére zapewniajg catodobowg opieke i

pielegnacje.
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Zaktady Opiekunczo-Lecznicze (ZOL)
i Zaktady Pielegnacyjno-Opiekuncze (ZPO)

Do zaktadu pielegnacyjno-opiekuniczego i
opiekuiczo—leczniczego moze zostac przyjety pacjent, ktory
ze wzgledu na stan zdrowia wymaga catodobowych
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych, rehabilitacyjnych
oraz kontynuacji leczenia, a nie wymagajacy hospitalizacji w
oddziale szpitalnym, ktéry w ocenie skalg Barthel dokonanej

w dniu przyjecia otrzymat 40 punktéw lub mniej.

Do zaktadu opiekuriczego nie mogg zostaé przyjete
osoby z zaawansowang choroba nowotworowg oraz osoby
ze zdiagnozowang chorobg psychiczng, ktore kierowane sg

do innych placéwek.
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Zasady korzystania ze swiadczen:

£ chory ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania w

wysokosci 70 % dochodu,

pobyt w zakiadzie opiekunczym jest na czas
okreslony, zalezny od stanu zdrowia danej osoby i jej oceny

wedtug skali Barthel.

Niezbedna dokumentacja do objecia opieka:

£ skierowanie do zaktadu opiekuriczo — leczniczego lub
pielegnacyjno - opiekurczego wystawione przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (lekarz rodzinny
lub jesli chory przebywa w szpitalu moze je wystawic
lekarz prowadzacy),

+ ocena stanu zdrowia wedtug skali Barthel dokonana
przez pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej i
potwierdzona przez lekarza,

+ wywiad pielegniarski,

+ Informacja o wysokoéci dochodu.
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Hospicjum stacjonarne

Hospicjum stacjonarne przeznaczone jest dla tych,
ktdrzy z réznych powoddw chorujg w samotnosci lub tez
stan chorego nie pozwala na opieke nad nim w domu.
Hospicjum przyjmuje gtéwnie chorych w koncowej fazie
choroby nowotworowej, kiedy leczenie przyczynowe /radio-
, chemioterapia/ nie przyniosto pozgdanego skutku lub nie

jest mozliwe ze wzgledu na zaawansowanie choroby.

Zasady korzystania ze Swiadczen:

+ $wiadczenia sg bezptatne,
+ catodobowa opieka pielegniarska,
+ opieka lekarza, psychologa, fizjoterapeuty,

+ wolontariat.

Niezbedna dokumentacja do objecia opieks :

£ skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
(lekarz rodzinny, specjalista, lekarz z oddziatu

szpitalnego),

zgoda na objecie opiekg w hospicjum.
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Opieka spoteczna

Umozliwia  przezwyciezanie trudnych  sytuacji
zyciowych tym, ktdérzy nie sg w stanie sami ich pokonac,
wykorzystujgc wtasne uprawnienia, zasoby i mozliwosci.
Pomoc spoteczna wspiera ich w wysitkach zmierzajgcych do
zaspokojenia niezbednych potrzeb i umozliwia im zycie w
warunkach odpowiadajgcych godnosci cztowieka. Zadaniem
pomocy spotecznej jest takie zapobieganie trudnym
sytuacjom zyciowym przez podejmowanie dziatan
zmierzajgcych do usamodzielnienia oséb i rodzin oraz ich

integracji ze $Srodowiskiem.

Osoba lub rodzina ubiegajgca sie o pomoc spoteczng
moze zgtosié¢ sie do osrodka pomocy spotecznej w miejscu
zamieszkania (os$rodki znajdujg sie w kazdej gminie). Decyzje
0 przyznaniu lub odmowie przyznania pomocy wymagaja
uprzednio przeprowadzenia przez pracownika socjalnego
rodzinnego wywiadu Srodowiskowego. Decyzje w sprawach
Swiadczen pomocy spotecznej wydawane sg w formie

pisemnej. Od kazdej decyzji stuzy prawo odwotania.
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Osobie samotnej, ktéra z powodu wieku, choroby
lub innych przyczyn wymaga pomocy innych oséb, a jest jej
pozbawiona, przystuguje pomoc w formie ustug

opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych.
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Ustugi opiekuncze w domu

Obejmujg pomoc w zaspokajaniu codziennych
potrzeb zyciowych, opieke higieniczng, zalecong przez
lekarza pielegnacje oraz, w miare mozliwosci, zapewnienie

kontaktow z otoczeniem.

Zakres opieki: pomoc/asystowanie w wykonywaniu

czynnosci higienicznych, pomoc w robieniu zakupéw, pomoc
w przyrzadzaniu positkdw, towarzyszenie podczas spaceru,

wizyty u lekarza, sprzatanie itp.

Zasady korzystania:

+ pfatne wedtug ustalonych stawek godzinowych w
zaleznosci od dochodu danej osoby/ rodziny,

+ wizyty odbywajg sie od poniedziatku do pigtku w
godzinach od 7.00 do 15.00 (ilos¢ godzin opieki
ustalana jest indywidualnie),

£ pracownik socjalny przeprowadza wywiad

srodowiskowy w miejscu zamieszkania osoby chorej,
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aby ocenié¢ zaistniatg sytuacje i w razie potrzeby
podjgé stosowne dziatania,

£ w celu uzyskania pomocy nalezy zwrdci¢ sie do
pracownika socjalnego osrodka pomo-cy spotecznej

wiasciwego dla miejsca zamieszkania.

Osrodek pomocy spotecznej, przyznajagc  ustugi

opiekuncze, ustala ich zakres, okres i miejsce Swiadczenia.

Osobie wymagajacej catodobowej opieki z powodu
wieku, choroby lub niepetnosprawnosci, niemogacej
samodzielnie funkcjonowaé¢ w codziennym zyciu, ktérej nie
mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug
opiekuniczych, przystuguje prawo do umieszczenia w domu

pomocy spotecznej.
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Dom Pomocy Spotecznej

Zasady korzystania:

+ $wiadczenie jest odpfatne, ustalone na poziomie
kosztéw  rzeczywistych, ktére ponosi osoba
kierowana do placéwki, osoby zobowigzane do
alimentacji (matzonek, dzieci, rodzice) lub gmina.
Decyzje o skierowaniu do domu pomocy spotecznej i
decyzje ustalajgcg optate za pobyt w domu pomocy
spotecznej wydaje organ gminy wifasciwej dla tej
osoby w dniu jej kierowania do domu pomocy
spotecznej,

£ W razie niemoznosci umieszczenia w domu pomocy
spotecznej z powodu braku wolnych miejsc,
powiadamia sie osobe o wpisaniu na liste
oczekujgcych oraz o przewidywanym terminie
oczekiwania na umieszczenie w domu pomocy

spotfecznej.

W przypadku braku mozliwosci zapewnienia ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania osoba wymagajaca z

powodu wieku lub niepetnosprawnosci pomocy innych oséb
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moze korzystaé z ustug opiekunczych i bytowych w formie

rodzinnego domu pomocy.

JESLI MASZ JAKIEKOLWIEK WATPLIWOSCI
ZAPYTAJ O RADE LEKARZA, PIELEGNIARKE

LUB FIZJOTERAPEUTE
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