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Gtéwny cel Sciagawki

Ta Sciggawka uczy opiekunke dostrzegac¢ zagrozenia, zapobiegac zdarzeniom, prowadzi¢ bezpieczny system lekéw,
zauwazac¢ zmiane stanu seniora, odrézniaé sytuacje do obserwacji od sytuacji alarmowej oraz prawidtowo
reagowac po upadku lub nagtym pogorszeniu.

Obejmuje ocene domu, transfer lekéw, upadki, dokumentowanie i rozréznienie miedzy kontaktem z rodzing a
wezwaniem 112.



CZESC I. Bezpieczny dom seniora

Rozdziat 1. Bezpieczenstwo jako codzienny nhawyk

Dlaczego dom bywa niebezpieczny
— Ostabiony wzrok i stuch, wolniejsza reakcja, zaburzenia rownowagi.
— Wptyw lekéw na koncentracje i stabilno$¢, zaburzenia pamieci.

— Zmienno$c¢ stanu zdrowia z dnia na dzieh — to, co bezpieczne wczoraj, dzi$ moze nie byc.

Codzienne skanowanie otoczenia
— Skanowac otoczenie wzrokiem przy kazdym wejsciu do pomieszczenia, nie tylko na poczatku dyzuru.
— Obserwowac miejsca, w ktérych senior sie waha lub porusza niepewnie.

— Traktowad ocene ryzyka jako nawyk codzienny, nie jednorazowa kontrole.

Rozdziat 2. Obch6d mieszkania na poczatku dyzuru

Pieciominutowa kontrola na start dyzuru pozwala wychwyci¢ zagrozenia, zanim dojdzie do zdarzenia.

Lista kontroli pieciominutowej
— Droga do toalety: dywany, kable, torby, obuwie na przejsciu.
— Oswietlenie i stan podtogi we wszystkich pomieszczeniach.
— tazienka, kuchnia, sypialnia — stan biezacy.
— Telefon i dzwonek w zasiegu reki seniora.
— Sprzet pomocniczy sprawny i dostepny.
— Leki, temperatura w mieszkaniu, otwarte okna i drzwi.

— Kuchenka wytaczona, brak wody na podtodze.

Rozdziat 3. Przedpokdj i ciagi komunikacyjne

Zagrozenia na przejsciach
— Luzne dywaniki, zawiniete rogi, progi i kable — usunaé lub zabezpieczy¢.

— Zagracone przejscia i $liska podtoga zwiekszaja ryzyko upadku.

Elementy poprawiajace bezpieczenstwo
— Kontrastowe oznaczenia, porecze, stabilne meble po drodze.
— Dobre oswietlenie i bezpieczne obuwie seniora.

— Wyznaczone i utrzymane wolne miejsce na balkonik.

Rozdziat 4. Lazienka

Podstawowe zabezpieczenia
— Mokra podtoga to gtéwne Zrédio ryzyka — mata antyposlizgowa obowiagzkowa.
— Uchwyty, krzesetko prysznicowe, podwyzszenie sedesu.
— Kontrola temperatury wody, reczniki i srodki higieniczne w zasiegu reki.

— Dobre oswietlenie, w tym na trasie nocnej do toalety.



Zasady bezpieczenstwa
— Uwzglednic ryzyko zastabniecia i zapewnic¢ sygnat alarmowy.

— Nigdy nie zamykaé osoby niesamodzielnej w fazience bez mozliwosci szybkiej pomocy.

Rozdziat 5. Kuchnia

Zagrozenia termiczne
— Kuchenka gazowa lub elektryczna, czajnik i gorace napoje — gtdéwne Zrédta oparzen.

— Uchwyty garnkéw ustawiaé do wnetrza kuchenki, uwazac na $liskg podtoge.

Inne zagrozenia i kontrola zapaséw
— Noze przechowywac poza tatwym dostepem przy demencji.
— Kontrolowaé produkty przeterminowane i stan lodéwki.
— Sprawdzi¢ dziatanie czujnikdéw gazu i dymu.
— Przy demencji ograniczy¢ samodzielny dostep do kuchenki.

— Podawac ciepty positek w sposdb bezpieczny, sprawdzajac temperature przed podaniem.

Rozdziat 6. Sypialnia i miejsce odpoczynku

L6zko i otoczenie
— Odpowiednia wysokos$¢ i stabilnos¢ tézka, dostep z obu stron.
— Lampka, telefon, dzwonek i woda w zasiegu reki.
— Kapcie i balkonik przy t6zku, wolna droga do wyjscia.
— Barierki stosowaé wytacznie zgodnie z oceng potrzeb — mogg stwarzac ryzyko uwiezniecia.

— Usung¢ dywan bezposrednio przy t6zku.

Fotel do odpoczynku

— Wybraé bezpieczny fotel o odpowiedniej wysokosci siedziska, z podtokietnikami utatwiajagcymi wstawanie.



CZESC II. Leki seniora

Rozdziat 7. Rola opiekunki przy lekach

Granice roli
— Opiekunka nie ustala leczenia, nie zmienia dawek i nie odstawia leku samodzielnie.
— Dziata wytacznie wedtug aktualnego planu leczenia.

— Rozréznia przypominanie o leku od jego podawania — zakres ustali¢ z rodzing.

Zakazy bezwzgledne
— Nie podawac lekéw z pamieci, zawsze sprawdzac zgodnie z planem.
— Nie stosowac leku nalezacego do innej osoby.
— Nie dodawac¢ samodzielnie zadnych preparatéw.

— Przy niejasnym zaleceniu — wstrzymac sie i wyjasni¢ z rodzing lub lekarzem, nie zgadywac.

Rozdziat 8. Aktualna lista lekéw

Lista lekow to podstawowe narzedzie bezpieczenstwa — powinna byé kompletna i aktualizowana na biezgco.

Zakres informaciji o leku
— Nazwa handlowa, substancja czynna, dawka, forma leku, liczba jednostek.
— Godzina podania, zwigzek z positkiem, powdd stosowania, lekarz zlecajacy, data rozpoczecia.

— Rozrézni¢ lek staty od doraznego; uwzglednié leki bez recepty, suplementy, preparaty ziotowe i alergie.

Aktualizacja listy
— Aktualizowac liste po kazdej wizycie lekarskiej i po hospitalizacji.

— Przeprowadzaé okresowy przeglad listy razem z rodzing.

Rozdziat 9. Harmonogram podawania

Ustalanie por
— Zachowac state pory i odstepy czasowe: leki rano, w potudnie, wieczorem, nocne.
— Rozrézni¢ leki na czczo od lekow z positkiem, popijaé¢ woda.

— Uwzglednic interakcje, np. leki i grejpfrut, oraz leki wymagajace chtodzenia.

Przejrzystos¢ harmonogramu
— Oznaczac leki dorazne jednoznacznie, odrebnie od statych.

— Przy kilku opiekunach prowadzi¢ wspélny, czytelny plan podawania.

Rozdziat 10. Organizery i dozowniki

Rodzaje i zasady uzycia
— Organizer jednodniowy lub tygodniowy, podzielony na pory dnia; ewentualnie automatyczny dozownik.
— Jasno ustali¢, kto przygotowuje organizer, i zawsze sprawdzac zgodno$¢ z listg lekow.

— Oznaczac przegrodki czytelnie i przechowywac poza zasiegiem osoby z demencja.



Sytuacje niejednoznaczne

— Gdy tabletka wypadnie z organizera lub nie wiadomo, z ktérej przegrodki pochodzi — nie zgadywaé,
wyjasnic przed podaniem.

Rozdziat 11. Bezpieczne podawanie

Tabletek nie wolno kruszy¢ ani dzieli¢ bez wczeséniejszej konsultacji — moze to zmienic sposéb uwalniania
substancji.

Pie¢ zasad kontroli przed podaniem
— Wiasciwa osoba, wtasciwy lek, wtasciwa dawka, wtasciwa godzina, wtasciwy sposob podania.

— Sprawdzi¢ karte leku, nazwe, dawke i date waznosci przed kazdym podaniem.

Po podaniu
— Obserwowac potkniecie i zapewnic popicie woda.
— Odnotowac podanie w karcie.

— Przy problemach z potykaniem rozwazyé forme ptynng leku wytacznie po konsultacji z lekarzem lub
farmaceuta.

Rozdziat 12. Pominieta, podwdjna lub niewtasciwa dawka

Zasady postepowania
— Nie podawac¢ pominietej dawki ,na zapas” i nie podwaja¢ samodzielnie kolejnej dawki.
— Sprawdzi¢ zalecenia, skontaktowac sie z rodzing, lekarzem lub farmaceuta.

— Zapisac¢ godzine, nazwe leku i dawke, obserwowac seniora.

Przy pomyice w podaniu

— Przy przyjeciu leku przez pomytke lub leku innej osoby — natychmiast reagowac przy objawach
niepokojacych, zabezpieczy¢ opakowanie i udokumentowac zdarzenie.

Rozdziat 13. Przechowywanie i kontrola zapaséw

Warunki przechowywania
— Trzymac leki w oryginalnych opakowaniach z ulotkami, w suchym miejscu, z ochrong przed Swiattem.
— Leki wymagajace chtodzenia przechowywac w lodéwce.

— Zabezpieczy¢ dostep do lekéw przed osobg z demencja.

Kontrola zapasu
— Pilnowa¢é daty waznosci i progu alarmowego zapasu, z wyprzedzeniem zamawiac recepte.

— Leki przeterminowane oddawac¢ do wyznaczonych punktéw — nie wyrzucaé do kanalizacji ani nie trzymac
»ha wszelki wypadek”.

Rozdziat 14. Dokumentacja lekow

Elementy karty lekéw

— Karta lekéw z harmonogramem i kartg podawania, potwierdzana podpisem lub inicjatami i faktyczng godzing
podania.

— Odnotowywa¢ odmowe, pominiecie, wymioty po leku, problem z potknieciem lub niepokojaca reakcje.

— Zapisywac zmiane zlecenia i przekazywa¢ dokumentacje kolejnej opiekunce oraz przygotowac jg na wypadek
hospitalizacji.






CZESC IIl. Obserwacja stanu seniora

Rozdziat 15. Co obserwowaé podczas kazdego dyzuru

Staly zakres obserwacji
— Kontakt logiczny, orientacja, mowa, chéd, réwnowaga.
— Kolor skoéry, oddech, apetyt, nawodnienie.
— Mocz, stolec, bdl, obrzeki, sennos¢, zachowanie, samodzielnos¢.

— Kazda obserwacje poréwnywac ze stanem zwyczajnym seniora, nie z ogélng norma.

Rozdziat 16. BAl u seniora

Charakterystyka bélu
— Miejsce, nasilenie, poczatek i czas trwania bélu.
— Co nasila, a co zmniejsza dolegliwosc¢; bél przy ruchu, po upadku, w klatce piersiowej, brzucha lub gtowy.
— U osoby z demencja bol objawia sie czesto grymasem, jekiem lub ochronnym ustawieniem ciata, bez stownej
skargi.
Postepowanie
— Nigdy nie dobiera¢ samodzielnie lekéw przeciwbolowych.

— Zgtosi¢ i udokumentowacé kazdy nowy lub nasilony bol.

Rozdziat 17. Odwodnienie, ostabienie i nagta zmiana

Sygnaty ostrzegawcze
— Sucho$¢ ust, ciemny mocz, ostabienie, zawroty gtowy, niestabilnosc.
— Senno$¢, dezorientacja, spadek apetytu, gorgczka, dreszcze, nietypowe zachowanie — mogg wskazywac na
infekcje.
Zasada czujnosci
— Nagta zmiana stanu to zawsze sygnat alarmowy, niezaleznie od wieku seniora.

— Nie ttumaczy¢ kazdej zmiany samym wiekiem — to czesty biad opdzniajacy reakcje.



CZESC IV. Upadki

Rozdziat 18. Czynniki ryzyka upadku

Czynniki zwigzane z seniorem
— Historia upadkoéw, ostabione mies$nie, zaburzenia réwnowagi, niedostuch, staby wzrok.

— Leki, niskie ci$nienie po wstaniu, odwodnienie, demencja.

Czynniki zwigzane z otoczeniem
— Niewtasciwe obuwie, dywany, mokra podtoga, nieprawidtowy sprzet.

— Pospiech do toalety i pora nocna zwiekszaja ryzyko upadku.

Rozdziat 19. Co zrobié¢ po upadku

Pierwsze kroki
— Zachowac spokdj, nie podnosié seniora automatycznie.
— Sprawdzi¢ przytomnosc¢ i oddech, zapytaé o bol.

— Ustali¢, czy senior uderzyt gtowa, obejrze¢ konczyny pod katem deformac;ji i krwawienia.

Dalsze postepowanie
— Nie przemieszczac seniora przy podejrzeniu powaznego urazu.
— Zabezpieczy¢ komfort cieplny, wezwacé pomoc i zostaé przy seniorze.
— Powiadomic rodzine i zapisa¢ zdarzenie.

— Obserwowac seniora takze po pozornie lekkim upadku — objawy moga pojawic sie pozniej.

Rozdziat 20. Czego nie robi¢ po upadku

Ponizsze zasady wynikajg wprost z zasad bezpiecznego dyzuru i nie majg wyjatkow.

Zakazy
— Nie podnosi¢ natychmiast, nie sadza¢ na site, nie ciggnac za rece.
— Nie nakazywaé wstawania i nie bagatelizowac urazu gtowy.
— Nie podawac przypadkowego leku przeciwbdélowego.
— Nie zostawiac seniora samego, nie ukrywac zdarzenia i nie odktada¢ dokumentaciji.

— Nie zaktadac, ze brak bélu oznacza brak urazu.

Rozdziat 21. Dokumentowanie upadku

Zakres raportu z upadku
— Data, godzina, miejsce i czynno$¢ wykonywana przed upadkiem.
— Obuwie i sprzet pomocniczy, obecnos¢ swiadkow.
— Przytomno$¢, bol, widoczny uraz, uderzenie gtowa.
— Podjete dziatania, kontakt z rodzing lub 112, zalecenia dalszej obserwacji.

— Mozliwa przyczyna upadku i zmiany potrzebne w domu, by zapobiec kolejnemu.



CZESC V. Sytuacje nagte

Rozdziat 22. Kiedy kontaktowac¢ sie z rodzing

Sytuacje wymagajace informacji do rodziny
— Odmowa jedzenia lub lekéw, nowy bdél, nasilona senno$¢, zmiana zachowania.
— Zaparcie, biegunka, zaczerwienienie skéry, nowy obrzek, pogorszenie apetytu.
— Konczace sie leki, problem ze sprzetem, nocne btadzenie.

— Lekki upadek bez widocznego urazu i watpliwo$¢ dotyczaca zalecen.

Rozdziat 23. Kiedy niezwtocznie szuka¢ pomocy medycznej

Poradnik rozréznia upadek bez urazu, wymagajacy obserwacji i poinformowania rodziny, od podejrzenia ztamania,
utraty przytomnosci, dusznosci czy bolu w klatce piersiowej, ktére wymagajg wezwania 112.
Sytuacje wymagajace wezwania 112

— Utrata przytomnosci, brak prawidtowego oddechu, nagta dusznosc¢, bél w klatce piersiowej.

— Objawy udaru, drgawki, silne krwawienie, podejrzenie ztamania.

— Silny b6l po upadku, uraz gtowy z niepokojgcymi objawami, silna reakcja alergiczna.

— Zadtawienie, nagta znaczna dezorientacja, brak kontaktu, gwattowne pogorszenie.

— Przyjecie niewtasciwego leku z objawami lub jakiekolwiek zagrozenie zycia i zdrowia.

Rozdziat 24. Objawy udaru

Rozpoznanie
— Opadniety kacik ust, nagte ostabienie reki lub nogi, betkotliwa mowa.
— Niezrozumienie prostego polecenia, nagte zaburzenia widzenia, nagta utrata réwnowagi, nagty silny bél
gtowy.
Dziatanie
— Czas ma kluczowe znaczenie — dziata¢ natychmiast.

— Nie podawac jedzenia ani picia, wezwac 112 i zapamieta¢ doktadng godzine pierwszych objawéw.

Rozdziat 25. B4l w klatce piersiowej i dusznosé

Pierwsze dziatania
— Przerwac wysitek, posadzi¢ seniora w wygodnej pozycji, zapewni¢ Swieze powietrze.

— Nie zostawiac seniora samego.

Dalsze postepowanie
— Przy silnych lub nagtych objawach wezwac 112.
— Nie podawac przypadkowych lekéw; lek dorazny podac wytacznie zgodnie z wezesniej ustalonym planem.

— Obserwowac przytomnos$¢ i oddech, przygotowac liste lekéw dla ratownikow.

Rozdziat 26. Utrata przytomnosci i drgawki

Utrata przytomnosci

— Oceni¢ reakcje i oddech, wezwac pomoc.



— Utozy¢ w bezpiecznej pozycji, jesli senior oddycha i nie ma podejrzenia urazu.

— Rozpoczaé resuscytacje zgodnie z przeszkoleniem przy braku prawidtowego oddechu.

Drgawki
— Chroni¢ gtowe, usuna¢ niebezpieczne przedmioty z otoczenia.
— Nie powstrzymywac ruchéw i niczego nie wktadaé do ust.

— Mierzy¢ czas trwania napadu i obserwowac seniora po jego zakonczeniu.

Rozdziat 27. Oparzenia, skaleczenia i krwawienie

Oparzenia
— Zapewnic¢ bezpieczenstwo miejsca zdarzenia, chtodzi¢ oparzenie woda.

— Nie smarowac¢ przypadkowymi preparatami i nie przebijac¢ pecherzy.

Krwawienie
— Chronié rane i zastosowac ucisk przy krwawieniu.
— Zwrécic¢ szczegblnag uwage, gdy senior przyjmuje leki przeciwkrzepliwe.
— Silne lub niedajace sie zatamowac krwawienie wymaga pilnej pomocy medycznej.

— Udokumentowac zdarzenie.

Rozdziat 28. Senior z cukrzyca — zakres opiekunki

Zakres dziatania
— Zna¢ indywidualny plan seniora i przestrzegac ustalonych pér positkéw.
— Pomiar poziomu cukru wykonywac wytacznie po przeszkoleniu i zgodnie z ustaleniami.

— Nie podawac insuliny bez odpowiednich kwalifikacji lub wyraznie ustalonego zakresu obowigzkow.

Reagowanie na wahania cukru
— Znaé objawy niskiego i wysokiego poziomu cukru.
— Miec przygotowane szybkie Zrédto cukru zgodnie z planem seniora.
— Przy braku kontaktu z seniorem lub problemach z potykaniem — wezwaé pomoc, nie czekaé.

— Dokumentowac pomiary i zdarzenia.



CZESC VI. Po hospitalizacji i przy chorobach przewlektych

Rozdziat 29. Powrdét seniora ze szpitala

Dokumenty i zmiany w leczeniu

— Skompletowac karte wypisowsg i aktualng liste lekéw, w tym leki odstawione i nowe wraz z nowymi
godzinami podawania.

— Zapisac zalecenia dietetyczne, ograniczenia ruchowe oraz stan rany, jesli wystepuje.

— Zaplanowac wizyty kontrolne i rehabilitacje.

Zwiekszona czujnos¢ po powrocie
— Po szpitalu rosnie ryzyko majaczenia, upadku i ogbélnego ostabienia — obserwowac uwazniej niz zwykle.

— Trzymadé wszystkie dokumenty w jednym miejscu i wiedzie¢, kiedy zgtaszaé pogorszenie.

Rozdziat 30. Najczestsze choroby — co opiekunka obserwuje

Rola opiekunki to codzienna obserwacja, nie leczenie.

Choroby wymagajace szczegélnej uwagi
— Stan po udarze, choroba Parkinsona, cukrzyca, niewydolno$¢ serca.
— Choroby ptuc, choroby stawoéw, osteoporoza.
— Leki przeciwkrzepliwe, cewnik, stomia, tlenoterapia — wymagajg dodatkowej ostroznosci przy codziennej
pielegnaciji.
Kiedy kontaktowaé sie ze specjalista

— Przy kazdej zauwazalnej zmianie zwigzanej z choroba przewlekia, nietypowej dla danego schorzenia lub
niepokojacej opiekunke.



Zataczniki do Sciggawki 3

Ponizsze materiaty sg gotowymi narzedziami pracy — do wydrukowania i wypetniania odrecznie, lub do
skopiowania jako szablon elektroniczny.

Zatacznik 1. Karta oceny ryzyka domu

|

Droga do toalety wolna od przeszkéd

[0 Dywany i kable zabezpieczone lub usuniete

Ooooooooao

Oswietlenie sprawne we wszystkich pomieszczeniach
tazienka: mata antyposlizgowa, uchwyty

Kuchnia: kuchenka wytaczona, czujniki gazu i dymu sprawne
Sypialnia: odpowiednia wysoko$¢ t6zka, dostep z obu stron
Sprzet pomocniczy sprawny i dostepny

Leki zabezpieczone i poza zasiegiem osoby z demencjg
Odpowiednia temperatura w mieszkaniu

Okna i drzwi sprawdzone

Zatacznik 2. Checklista poczatku dyzuru

O

Droga do toalety — dywany, kable, torby, obuwie

[ Oswietlenie i stan podtogi

oooooooao

tazienka, kuchnia, sypialnia — stan biezacy
Telefon i dzwonek w zasiegu reki seniora

Sprzet pomocniczy sprawny

Leki zgodne z planem

Temperatura w mieszkaniu

Okna i drzwi zamkniete lub bezpiecznie uchylone
Kuchenka wytaczona

Brak wody na podtodze

Zatacznik 3. Aktualna lista lekow

Nazwa leku Dawka Godzina Zwiazek z

positkiem

Powad
stosowania

Lekarz zlecajacy




Zatacznik 4. Harmonogram lekéw

Pora dnia Lek Dawka Sposéb podania Podano v

Rano

Potudnie

Wieczor

Noc

Doraznie

Zatacznik 5. Karta podawania

Data Godzina Lek Podata (inicjaly)  Uwagi /

odmowa

Zatacznik 6. Karta zapasow

llo$¢ pozostata Prog alarmowy Data waznosci Recepta zamowiona

(data)

Zatacznik 7. Karta informacji dla opiekunki

Pole Wohis / uwagi

Choroby przewlekte

Alergie

Kontakt do rodziny

Kontakt do lekarza rodzinnego

Najblizszy szpital / przychodnia

Numer 112 — zawsze dostepny




Pole Wohpis / uwagi

Miejsce przechowywania dokumentéw

Osoba podejmujaca decyzje dotyczace opieki

Grupa krwi, jeéli znana

Wazne uwagi dodatkowe

Zatgcznik 8. Formularz upadku

Pole Whis / uwagi

Data i godzina

Miejsce upadku

Czynno$¢ wykonywana przed upadkiem

Obuwie

Sprzet pomocniczy

Swiadkowie

Przytomnosc

Bol (miejsce, nasilenie)

Widoczny uraz

Uderzenie gtowa (tak / nie)

Podjete dziatania

Kontakt z rodzing (godzina)

Kontakt z 112 (tak / nie, godzina)

Zalecenia dalszej obserwacji

Mozliwa przyczyna

Zmiany potrzebne w domu

Zatacznik 9. Karta nagtej zmiany stanu

Pole Wohis / uwagi

Data i godzina

Co sie zmienito

Od kiedy trwa zmiana




Pole Wohpis / uwagi

Mozliwa przyczyna

Temperatura, jesli mierzona

Podjete dziatania

Kontakt z rodzing / lekarzem

Zalecenia dalszej obserwacji

Zatacznik 10. Schemat: rodzina czy 112

Kontakt z rodzing wystarczy

Wezwac 112 natychmiast

Odmowa jedzenia lub lekow

Utrata przytomnosci lub brak prawidtowego oddechu

Nowy, tagodny bol

Nagta dusznos¢ lub bol w klatce piersiowe;j

Nasilona senno$¢ bez innych objawéw

Objawy udaru (twarz, reka, mowa)

Lekki upadek bez widocznego urazu

Podejrzenie ztamania lub silny bél po upadku

Zaparcie lub biegunka

Drgawki lub silne krwawienie

Konczace sie leki

Uraz gtowy z niepokojacymi objawami

Watpliwos¢ dotyczaca zalecen

Silna reakcja alergiczna lub zadtawienie

Problem ze sprzetem

Nagta, znaczna dezorientacja lub brak kontaktu

Zatacznik 11. Karta dokumentéw na hospitalizacje

] Poprzednia karta wypisowa, jesli dostepna
[ Aktualna lista lekow

1 Dokument tozsamosci

[] Karta ubezpieczenia zdrowotnego

[J Dane kontaktowe rodziny

[ Informacja o alergiach

J Informacja o chorobach przewlektych

[J Okulary, aparat stuchowy, proteza — jesli uzywane

0 tadowarka do telefonu

[J Wygodne ubranie na zmiane



