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Drodzy Opiekunowie, Drogie Opiekunki

Macie za soba kolejny rok peten wyzwan, tym razem naznaczony
pandemia Covid-19, ktéra zaskoczyla nas wszystkich, dostata nas do
nowych, niewyobrazalnych sytuacji, ale tylko dzigki Waszej
niezachwianej woli, chgci 1 poswigceniu potrafilicie sobie z tym
poradzi¢ w Osrodkach Opieki Spotecznej w pelni chwaty i zhonorem.

Stale chcecie dzieli¢ si¢ swoimi do§wiadczeniami, uczy¢ si¢ nowych
procedur, ktore zachgcaja mieszkancow Waszych osrodkow do wigkszej
aktywnosci, a to znak, ze postrzegacie swoja prace jako powotanie.

Zatowszystko wyrazam Wam szczere stowa uznania i podzigkowania.

Erika Jurinowa ]
Przewodniczaca SkZ
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Centrum Opieki Spolecznej ORAVA

COS ORAVA jest organizacja finansowang z budzetu administracji zalozyciela -Samorzadowego
Kraju Zylinskiego, gdzie $wiadczone sa ushugi socjalne w celu pomocy w niekorzystnej sytuacji
spotecznej, wynikajacej z powaznej niepelnosprawnosci, ztego stanu zdrowia lub z powodu osiagni¢cia
wieku emerytalnego.

Przedmiot dzialalnoS$cii ukierunkowanie specjalistyczne ma na celu przede wszystkim:

* pomoc osobom zdanym na pomoc innych osob fizycznych;

» poradnictwo spoteczne;

 rehabilitacjaresocjalizujaca;

» opiekapielggniarska;

» zakwaterowanie;

*  wyzywienie;

» sprzatanie, pranie, prasowanie i utrzymanie w czystosci bielizny i odziezy;

*  wyposazenie osobiste;

 terapiazajeciowa, zajecia rozwijajace zainteresowania.

Centrum Opieki Spolecznej ORAVA dzieli si¢ na dwa oddzialy pracownicze:
o Centrum Opieki Spotecznej ORAVA, oddzial - Medvedzie 136
e Centrum Opieki Spolecznej ORAVA, oddzial - SNP 522/30

Centrum Opieki Spolecznej ORAVA, oddzial - Medvedzie 136, Twardoszyn - Swiadczy dwa rodzaje
opieki socjalne;j:

Dom Opieki Spolecznej

- pobyty caloroczne z 30 miejscami (mezczyzni)

- forma ambulatoryjna (dzienna) dla 12 0s6b (mezczyzni/kobiety)

Osrodek specjalistyczny - pobyty caloroczne dla 97 0s6b (mezczyzni)

Ustugi sa $wiadczone w 5 obiektach, potaczonych wspdlnym korytarzem. Osrodek jest otoczony duzym
parkiem ze strefami wypoczynku i altana, boiskiem sportowym, ogrodkiem spotecznosciowym i kortem
tenisowym. Na terenie obiektu znajduje si¢ $wietlica z podium, kapliczka, pomieszczenie dzienne,
pracownie, sala gimnastyczna, pomieszczenia do rehabilitacji, snoezelen i pracownia komputerowa.

Centrum Opieki Spolecznej ORAVA - SNP 522/30, Twardoszyn - swiadczy trzy rodzaje opieki
spotecznej:

Dom Opieki Spolecznej - pobyty catoroczne dla 2 0s6b (mezczyzni/kobiety)
Osrodek specjalistyczny - pobyty caloroczne dla 19 0s6b (mezczyzni/kobiety) |
Dom Seniora - pobyty caloroczne dla 1 osoby (mezczyzna)

Ustugi swiadczymy w dwéch domach jednorodzinnych bezposrednio
w miesScie Twardoszyn.

Centrum
Sociinychl
Slutich
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Dom Pomocy Spolecznej w Bobrku

Dom Pomocy Spotecznej w Bobrku jest jednostka
organizacyjng Powiatu Oswigcimskiego, zajmujaca si¢
calodobowa opiecka nad dorostymi z niepetno- I II
sprawnosciami intelektualnymi. Dom dysponuje 203
miejscami. Funkcjonuje na podstawie Decyzji Nr 15/2010
Wojewody Matopolskiego z dnia 9 wrze$nia2010r.

Podstawowym celem DPS w Bobrku jest zapewnienie
bezpiecznego i godnego zycia osobom wymagajacym
calodobowej opieki z powodu niepetnosprawnosci,
niemogacym samodzielnie funkcjonowaé w srodowisku
rodzinnym. Jest on realizowany poprzez swiadczenie
szeregu ustug w zakresie potrzeb bytowych, opiekuniczych
iedukacyjnych oraz tzw. ustug wspierajacych.

Ustugi opiekuncze oraz wspierajace swiadczone sa w oparciu o indywidualne potrzeby mieszkancow. Nad
zdiagnozowaniem potrzeb mieszkancow i okresleniem obszaru wsparcia mieszkancow czuwaja specjalnie
powotane zespoly terapeutyczno-opiekuncze.

Indywidualny plan wsparcia opracowywany jest dla kazdego mieszkanca z jego udziatem, jezeli udziat ten
jest mozliwy ze wzgledu na stan zdrowia i stopien niepetnosprawnosci. Takie indywidualne podejscie do
mieszkancéw Domu umozliwia wtasciwy dobdr form i metod terapii zajeciowej, rehabilitacji i aktywizacji
oraz ustalenie preferencji co do form spedzania czasu wolnego.
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Opieka to pomoc chorym, niepetnosprawnym i starszym.
Opieka to zestaw odpowiednich dziatan dostosowanych do specyfiki $rodowiska, rodziny lub
spotecznosci, ktore wspieraja dostosowana opieke ijakos¢ zycia w przypadku utraty samodzielnosci.

Opieka obejmuje:

¢ Opicke podstawowa.

»  Zaspokojenie potrzeb poprzez wsparcie przy wykonywaniu réznych czynnosci.
* Nadzwyczajne czynnosci.

Zakres obowiazkow opiekuna/ki:

» Odpowiada za samodzielne $wiadczenie opieki,

»  Proponuje indywidualny plan opieki nad klientem.

» Profesjonalnie wykonuje czynnosci opiekuncze.

» Pomagaprzezwyciezy¢ tymczasowy i trwaty dyskomfort oraz pilnowac praw klienta.
e Przestrzegakodeksu etyki i praw klienta.

*  Wspotpracuje z pielegniarzami i konsultuje si¢ ze specjalistami.

+ Jestodpowiedzialny/a za podstawowa opieke nad klientem.

Zakres czynno$ci opiekuna/ki:

» Zaspokojenie podstawowych potrzeb klienta.

» Dbatosc o higieng.

» Uporzadkowanie otoczenia.

» Przygotowanie i gotowanie pozywienia.

* Dostawajedzenia.

» Pilnowanie regularnego picia i karmienia.

» Mobilizacjaklienta.

* Drobne prace w utrzymaniu gospodarstwa domowego.

» Kontaktz otoczeniem spotecznym.

»  Wsparcie klienta w przypadku konieczno$ci ingerencji urzedowe;j i zdrowotne;j.

» Zapewnienie transportu pacjenta.

* Dbatlo$¢ o urzadzenia medyczne.

« Dbatos$¢ o bezpieczne otoczenie.

* Pomoc przy zajeciach rekreacyjnych.

*  Monitorowanie ogdlnego stanu klienta.

o Zglaszanie zmian pracownikowi stuzby zdrowia.

¢ Edukacja zdrowotna.

¢ Ochronamienia klienta.

*  Monitorowanie funkcji fizjologicznych.

*  Wspdlpraca z pielegniarka spoteczng lub z wydziatem spraw spolecznych w rozwigzywaniu
probleméw spotecznych.
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Opiekun

Opiekun jest kluczowym elementem w budowaniu relacji z klientem. Jako osoba $wiadczaca ustugi
opiekuncze jest naprawde wazna. Od niego zalezy przede wszystkim jakos$¢ zycia drugiej osoby - odbiorcy
opieki. Jesli opiekun nie cieszy si¢ dobrym zdrowiem i samopoczuciem psychicznym, cierpi rowniez
klient. Ten, kto wybiera rolg opiekuna, powinien bra¢ rdwniez odpowiedzialnos¢ za siebie. Wyptywa z tego
wazne ostrzezenie, na ktore nalezy zwrdci¢ uwagg: ci, ktorzy troszcza si¢ o innych, moga wykonywac
swoja prace tylko wtedy, gdy poswiecaja takze czas na realizacjg¢ swoich osobistych potrzeb.

Syndrom wypalenia

Zespot wypalenia moze spotkaé¢ kazdego, kto opickuje si¢ chorymi przez dhugi czas. Jest to rodzaj

wyczerpania i zmgczenia, gdy czlowiek robi wszystko bez zainteresowania i przyjemnosci, nie moze juz

nic dawac innym, poniewaz sam jest na dnie psychicznym.

1. Podstawa jest dobry wybor opiekuna. Nie ma sensu przyjmowac opiekuna, ktéry nie jest pogodzony ze
swoja $miertelnoscig i nie chee o niej mysled.

2. Nalezy unikac rutyny, wprowadza¢ nowe procedury pracy i modyfikowaé srodowisko.

3. Niezbedna jest mozliwos¢ odpoczynku i relaksu.

Zapobieganie syndromowiwypalenia

» Staraj si¢ wytworzy¢ pozytywny dystans od ludzi, ktérym pomagasz.

» Oddziel zycie zawodowe od zycia prywatnego.

» Regularnie odpoczywajirelaksuj sig.

*  Nie ttum swoich uczu¢, ale porozmawiaj o nich zkims.

» Nieuciekaj si¢ do monotonnej pracy i nie bdj si¢ zmian.

*  Wsytuacjach stresowych aktywnie szukaj rozwigzan.

e Pielegnuj odpowiednio pozytywne relacje, aby mie¢ kogo$, z kim mozesz podzieli¢ si¢ swoimi
problemami.

e Zajmuyj sig swoimi zainteresowaniami.

* Dazdo zdrowego stylu zycia.

« Nie opieraj si¢ napltywajacym zmianom nastrojow.

» Bardzo przyjemnym orzezwieniem jest prysznic lub kapiel.

»  Nie martw si¢ tym, czego nie udato si¢ zrobic¢, ale ciesz si¢ tym, co udato sig osiagnac.

e Zainteresuj si¢ ¢wiczeniami relaksacyjnymi.

» Pamigtaj, ze kiedy ktos si¢ z toba nie zgadza, nie jest twoim wrogiem.

» Chwal wigcej nizobwiniaj.

» Kiedykto$ cig obraza, naucz si¢ to ignorowac.
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Komunikacja interpersonalna w procesie opieki

Komunikacja jest waznym aspektem opieki. W komunikacji z klientem nalezy stworzy¢ odpowiednia

atmosfere zaufania, ktdra dziatalaby uspokajajaco, i bylaby wolna od obaw i strachu. W celu osiggniecia

wysokiej jakosci komunikacji migdzy opiekunem a klientem niezb¢dne jest przestrzeganie kilku ogélnych
wymagan, takich jak:

+ Empatia - umieje¢tno$¢ wezuwania si¢ w to, czego klient aktualnie do§wiadcza, jak ocenia swiat i
siebie, jaki jestjego stosunek do choroby, jak ja przezywa, co o niej mysli.

« Indywidualne podejscie - dostosowanie zachowania opickuna do specyfiki klienta. To, co dlajednego
klienta moze wydawac si¢ nie do przyjecia, dla drugiego jest oczywiste. Dlatego podkresla si¢ potrzebe
wrazliwego podejscia i taktownego zbadania wszystkiego, co mogloby niekorzystnie wplynaé na
klienta, ale tez co mogtoby mu poméc.

* Pozytywna relacja z klientem - stosunek opiekuna do klienta znajduje odzwierciedlenie w wyrazie
twarzy, wzroku, ruchach ciata i w dystansie, ktory w razie potrzeby klient wytwarza.

» Szacunek dla klienta oznacza szanowanie go zawsze i w kazdych okolicznos$ciach jako cztowieka.
Wymaga réwniez pozostawienia mu pewnej autonomii i niezaleznosci. Musi mie¢ prawo do innego
zdania, wlasnego pomystu i zajecia swojego stanowiska bez obawy, ze opiekun przestanie go
szanowac.

Sposoby komunikacjiinterpersonalnej

Rozrézniamy komunikacje werbalng i niewerbalng.

* W komunikacji werbalnej uzywamy stéw pisanych lub méwionych.

» Komunikacja niewerbalna wykorzystuje inne formy, m.in. gesty lub mimike twarzy.

Co jest wazne podczas rozmowy z klientem?

e Stuchac¢ uwaznie, uzywaé wszystkich zmystow i moéwic¢ powoli i wyraznie.

» Uzywacjezyka zrozumiatego dla klienta i wyjasnia¢ kwestie, ktorych nie rozumie.

» Zaplanowac pytania, ktore pojawia si¢ w logicznej kolejnosci.

o Zadawac¢ tylko jedno pytanie na raz. Podwojne pytania kieruja klienta do odpowiedzi na jedno z nich
ipominigcie pozostatych.

» Pozwoli¢ klientowi spojrze¢ na sytuacj¢ wtasnymi oczami, a nie oczami innych.

* Nienarzucad klientowi wlasnego systemu wartosci.

» Unikac¢ uzywania polecen osobistych, takich jak: "Gdybym byta na twoim miejscu...".

» Okazywac szacunek, zainteresowanie i akceptowac rowniez w sposob niewerbalny.

» Uzywac i akceptowa¢ milczenie, aby klient mial czas na znalezienie odpowiednich stow i ich
uporzadkowanie.

»  Stosowac kontakt wzrokowy, zachowacé spokoj, rownowagg i wyraza¢ wspotczucie.
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Zasady udzielania pierwszej pomocy

Pierwsza pomoc to zestaw $rodkdw lub sposobow leczenia, ktdre zostang zapewnione poszkodowanemu
w przypadku urazu lub nagtej choroby przed przybyciem karetki pogotowia lub lekarza.

Pierwsza pomoc udzielana jest osobie poszkodowanej w przypadku:

1. ratowaniazycia,

2. koniecznosci zapobiegania pogorszenia jego stanu zdrowia oraz przyspieszenia powrotu
do zdrowia.

Zasady udzielania pierwszej pomocy:

1. ocenasytuacji bez narazania wtasnego zycia,

2. okreslenie sytuacji, w jakiej powstaty urazy,

3. udzielenie pierwszej pomocy rannym,

4. wzaleznosci od stanu zorganizowanie przewozu do lekarza.

Osoby udzielajace pierwszej pomocy moga uratowac zycie osobie poszkodowanej utrzymujac jej
funkcje zZyciowe.

Chodzi o zabezpieczenie funkcjonowania:

‘Q
2 -10-
Oraval
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Reanimacja

Jesli ofiara nie oddycha, a jej serce nie bije, nalezy zadbac o oddychanie i kragzenie, aby tlen mogt dostac si¢
do mdzgu. Dzigki szybkiemu i skutecznemu udzialeniu sztucznego oddychania, w razie potrzeby rowniez
potaczonemu z zewnetrznym masazem serca, osoba poszkodowana moze utrzymac si¢ przy zyciu do
przybycia lekarza. Ozywianie poszkodowanego trwa do przybycia lekarza lub do wyczerpania sit
ratujacego.

A.Rozluznienie drég oddechowych.

Jesli poszkodowany jest nieprzytomny i nie
oddycha, drogi oddechowe moga by¢ niedrozne.
W takim przypadku nalezy ukleknaé przy
poszkodowanym. Palcami wskazujacym i
srodkowym jednej r¢ki nalezy podnies¢ jego
podbrédek do przodu, a krawedzig dtoni drugiej reki
pochyli¢ jego czoto do tylu. Szczg¢ka osoby
poszkodowanej wypchnie jezyk do przodu, dzigki
czemu zostang udroznione drogi oddechowe. Jesli
wystapia jakiekolwiek oznaki ponownego
oddychania, nalezy udroznié¢ drogi oddechowe.

Sprawdzanie oddychania.

Oddychanie sprawdzamy za pomoca stuchu, wzroku
i dotyku. Nalezy przytozy¢é ucho do nosa i ust. i
obserwowac klatke piersiowg i brzuch. Jesli osoba
oddycha, mozliwe jest ustyszenie i poczucie oddechu
na swojej twarzy, a takze mozna zaobserwowac, jak
s porusza si¢ jej klatka piersiowaibrzuch.

Udroznienie drég oddechowych.
Jesli w jamie ustnej chorego znajduje si¢ ciato obce,
wymiociny, resztki pokarmu, ktére moga blokowac
drogi oddechowe, nalezy je usunac. Nalezy odwrocié
glowe poszkodowanego na bok i trzymaé ja
| przechylona, a palcem wskazujacym i srodkowym
zbada¢ jame ustng. UWAGA! Nie nalezy wpycha¢
cial obcych glebiej do krtani. Jesli przedmioty zostaly usuniete z jamy ustnej, nalezy ponownie sprawdzi¢
oddychanie.
B. Oddychanie.
Oddychanie za poszkodowanego nazywane jest sztucznym oddychaniem. Najskuteczniejsze jest
dostarczanie powietrza z ust do ust.
Sposob postepowania:
1. Usunwszelkie przeszkody z twarzy, poluzuj odziez na szyi i udroznij drogi oddechowe.
II. Otwoérz usta, wez wdech, zaci$nij nos palcami i przyt6z usta wokoét ust poszkodowanego.
III. Zréb wydech do ptuc osoby poszkodowanej i obserwuj, czy klatka piersiowa unosi si¢. Pierwsze dwa
wdechy sa wykonywane powoli.
OSTRZEZENIE! Jesli klatka piersiowa nie porusza sie, nalezy udrozni¢ drogi oddechowe. Dostosuj
pozycje glowy i zuchwy, sprobuj ponownie. Jesli nawet to nie pomoze, poszkodowany bedzie miat
zablokowane drogi oddechowe i nalezy kontynuowac¢ dziatania jak przy zakrztuszeniu sig.
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IV. Wydychaj nadmiar powietrza i obserwuj opadajaca klatke piersiowa osoby poszkodowanej. Nabierz
wdech ponownie i powtdrz czynnosc.

V. Sprawdz puls po dwdch oddechach. Jesli serce bije, ale poszkodowany nie oddycha, wykonaj sztuczne
oddychanie. Jesli osoba poszkodowana ma wyczuwalny puls i oddycha, kladziemy ja w pozycji
bezpiecznej. Jesli puls nie jest wyczuwalny, a chory nie oddycha, kontynuujemy sztuczny masaz serca.

C.Krazenie krwi.
Sztuczne oddychanie jest nieskuteczne, jesli serce ofiary nie bije, poniewaz natleniona krew nie bedzie
krazy¢. Uciskajac klatke piersiowa, transportujemy krew z serca do tetnic, a po uwolnieniu krew ptynie
zytami z powrotem do serca. Po pierwszych dwdch oddechach nalezy ponownie sprawdzié czynnosc serca.
UWAGA! Jesli czujesz nawet staby puls, nie probuj zewnetrznego masazu serca.

Kontrola krazenia:

W przypadku niewydolnosci krazenia osoba dotknigta chorobg ma sine (niebiesko-fioletowe) zabarwienie
wokotustinieuchwytny puls.

OSTRZEZENIE! Tetno jest wykrywane poprzez umieszczenie palcéw na krtani i przyleglym mig$niu.
Pierwsza kontrolg tetna wykonujemy w ciggu 1 minuty, a nast¢pnie co 3 minuty.

Sposob postepowania:

VII. Najlepiej potozy¢ poszkodowanego na twardej powierzchni w pozycji lezacej. Dotykiem znajdz
brzegi zeber z mostkiem w dolnej czesci. Umies¢ nadgarstek dloni wzdhuz krawedzi mostka, dwa
palce powyzej tego punktu, palce nie powinny dotykac jego klatki piersiowe;.

VIII.Nalezy zakry¢ dtonia nasade drugiej dtoni i skrzyzowac palce. Ramiona utrzymuj bezposrednio nad
klatka piersiowa poszkodowanego, a tokcie przez caly czas wyprostowane.

IX. Klatke piersiowa nalezy uciskac na glebokosé¢ 4-5 cm z czgstotliwoscig 80-100 uciskdw na minute.

X. Przechyl glowe i wykonaj dwa wdechy.

XI. Kontynuuj masaz serca i sztuczne oddychanie. Po minucie ponownie sprawdz tetno. Nastepnie
sprawdzaj tgtno co 3 minuty.

XII. Jesli pojawi si¢ puls, przerwij masaz serca. Jesli poszkodowany nie oddycha, kontynuuj sztuczne
oddychanie. Jezeli poszkodowany oddycha, nalezy umiesci¢ go w bezpiecznej pozycji.

‘Q
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Stabilizowana pozycja na boku

Osoba poszkodowana, ktéra jest nieprzytomna, ma puls i spontanicznie oddycha, musi by¢ ulozona

w ustabilizowanej pozycji na boku. W tej pozycji drogi oddechowe sa drozne, a jezyk w jamie ustnej nie

blokuje si¢. Ptyny i wymiociny w tej pozycji moga swobodnie wyptywac z ust.

Sposob postepowania:

I.  Ukleknij przy poszkodowanym. Odwrd¢ jego gtowe do siebie i przechyl ja, trzymajac zuchwe
ustabilizowana z przodu.

II.  Poldz reke poszkodowanego, ktdra jest blizej ciebie, wzdtuz jego ciata. Podnies tylng czes¢ ciata
ipodsun pod nig wyciagnigta reke.

III. Uchwy¢ druga konczyne dolng ponizej kolana i pociagnij ja do siebie. Przetdz ja przez druga
konczyne.

IV. Bardziej oddalong konczyng gérna potdz nad klatka piersiowa chorego.

V. Jedng rgka chwy¢ glowe poszkodowanego, druga chwy¢ ubranie nad tylna czgscia ciata ofiary i
przyciagnij je do siebie.

VI. Poszkodowanego oprzyj o kolana i popraw pozycje¢ gtowy, aby udrozni¢ drogi oddechowe.

VII. Zegnij wolnareke poszkodowanego pod katem prostym, aby podpierata tutow.

VIII. Zegnij lezaca blizej siebie noge poszkodowanego pod katem prostym, aby zapewni¢ stabilno$¢ dolne;j
czescei ciala.

IX. Wyciagnij przedrami¢ spod tutowia tak, aby byto potozone do niego rownolegle.

X. Sprawdz, czy drogi oddechowe sg drozne, a pozycja jest stabilna.

UWAGA! W przypadku ztaman gornej lub dolnej
czesci ciala u osoby poszkodowanej modyfikujemy
ustabilizowang pozycje. Poszkodowanego mozemy
zabezpieczy¢, ktadac zwiniety koc z przodu ciata.
Ta metoda moze by¢ roéwniez wykorzystana
do transportu osoby poszkodowane;.
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Zatamowanie krwawienia

Zatamowanie krwawienia polega na ograniczeniu przeplywu krwi w ranie. Przeplyw krwi mozna
ograniczy¢ poprzez ucisk i uniesienie zranionej czgsci ciata. Ucisk by¢ bezposredni i posredni.
W pierwszej kolejnosci stosuje si¢ ucisk bezposredni, jesli jest on niewystarczajacy, stosuje si¢ ucisk
posredni.

Ucisk bezposredni

Poprzez bezposrednie $ci$nigcie rany, krwawienie zostaje zatamowane bez przerywania przeptywu krwi

do innych czesci ciata. Bezposredni ucisk powoduje zwezenie naczyn krwiono$nych w miejscu rany,

spowalniajac przeptyw krwi. Uciskanie powinno by¢ utrzymywane przez 10-15 minut. Jesli w ranie

znajduje si¢ ciato obce, nalezy uciskac strefe obok niego. Zraniong czg¢$¢ ciata nalezy unie$¢ i utrzymaé

w tej pozycji. Stosuj bezposredni ucisk, nawet jesli nie masz opatrunku. Jesli rana jest otwarta, delikatnie ja

ucisnij, aby przyblizy¢ do siebie brzegi rany.

Sposéb postepowania:

1. Przykryj rang sterylnym opatrunkiem i ucis$nij palcami.

II. Ulozposzkodowanego w wygodnej pozycjiiunie$ zraniong czg$¢ ciala.

III. Natdz na rang sterylny opatrunek ostaniajacy. W przypadku ran konczyn nalezy zabandazowac je na
calym obwodzie.

IV. Szczelnie owinac opatrunek i przykry¢ bandazem.

UWAGA! Jesli nie mamy pod r¢ka sterylnego opatrunku, uzyjmy jakiejkolwiek czystej szmatki. Jesli

pierwotny opatrunek przecieka, nalézmy kolejna warstwe opatrunku. Nigdy nie zdejmujemy pierwszego

opatrunku, mozna w ten sposob rozerwac skrzepy i wznowi¢ krwawienie.

Posredni ucisk

Jesli krwawienia nie da si¢ zatamowac poprzez bezposredni ucisk lub jesli bezposredni ucisk nie moze by¢

zastosowany, powinno si¢ wykorzysta¢ ucisk posredni. Metoda ta jest stosowana w przypadku krwawienia

tetniczego w konczynach. Uciskajac odpowiedni punkt, uciskamy tetnice, zatrzymujac lub przynajmniej
spowalniajac w ten sposob przeptyw krwi.

UWAGA! Metoda ucisku posredniego nie moze by¢ stosowana dtuzej niz 15 minut.

=== Sposob postepowania:

* I. Tetnica ramienna (brachycefaliczna) - przechodzi przez
wewnetrzng strong barku. Podczas ucisku nalezy wsuna¢ reke pod
bark poszkodowanego po stronie rany i potozy¢ palce migdzy
mig¢$niami. Trzeba ucisngé tetnice w kierunku do kosci do
wewnatrzido gory.

II. Tetnica udowa (femoral) - przechodzi do konczyny dolnej przez

$rodek pachwiny wzdluz wewngtrznej strony uda. Chory musi

leze¢ ze zgigtymi konczynami dolnymi. Tetnice nalezy uciskaé

w pachwinie w kierunku kosci.

‘O
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Wstrzas

Wstrzas jest przejawem niewydolnosci krazenia. Cisnienie krwi lub jej objetosé spada wtedy do
niebezpiecznego poziomu. W tkankach i waznych dla zycia narzadach zaczyna wystepowac niedobor
tlenu. Jest to stan, ktéry moze zakonczy¢ si¢ Smiercia.

Przyczyna czgsto bywa przerwanie czynnosci serca w przypadku porazenia pradem lub zablokowania
naczyn wiencowych. Innymi przyczynami moga by¢ krwawienia, oparzenia, wymioty i biegunka, podczas
ktorych zmniejsza si¢ ilo$¢ ptynnej czegsci krwi.

Wazne w przypadku wystapienia wstrzasu jest zapewnienie przeptywu krwi do mézgu, serca i ptuc oraz
zorganizowanie transportu do szpitala.

Objawy:
¢ Poszkodowany blednie.
e Skorajestzimnaispocona.
¢ Poszkodowany odczuwa stabo$¢, mdtosci, ostabienie.
e Oddech jest ptytki i szybki.
¢ Poszkodowany odczuwa niepokoj, strach, moze ziewacé lub tapczywie tapac¢ oddech.
* Poszkodowany moze czué si¢ zle i wymiotowac.
*  Moze wystapi¢ utrata przytomnosci.
Sposob postepowania:
1. Nalezy opatrzy¢ urazy i krwawienia.
II.  Glowe nalezy utozy¢ nizej niz korpus i obrocic ja na bok, aby zapobiec zachtynigcia wymiocinami.
III. Pod noginalezy umiesci¢ podporke, np. zwinigte ubranie.
IV.  Koniecznie trzeba poluzowac obcista odziez.
V. Mozna zawina¢ poszkodowanego kocem i zwilzy¢ usta woda.
UWAGA! Nie podawac nic do picia!
VI. Nalezy sprawdzac oddech i przytomnos$¢ co 10 minut.
VII. W przypadku podejrzenia wymiotéw nalezy go potozy¢ na boku w ustabilizowanej pozycji.
VIIL. W przypadku stwierdzenia nieprzytomnosci koniecznie trzeba oczys$ci¢ drogi oddechowe. W razie
potrzeby reanimowac i utozy¢ ... .
w ustabilizowanej pozycji. %
IX. Zorganizowaé przew6z do |
szpitala. i
UWAGA! Ciagle utrzymuj kontakt i
monitoruj osobe poszkodowang. Nie
podawaj poszkodowanemu jedzenia
ani napojow. Nie uzywaj termoforu
do rozgrzewania, poniewaz
zwigkszy to przeptyw krwido skory i
zmniejszy przeptyw krwi do mozgu.
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Padaczka

Padaczka wystegpuje, gdy aktywnos¢ elektryczna mozgu zostaje przerwana. Objawia si¢ krotka nieuwaga
(mata padaczka) lub skurczami migs$ni i drgawkami (duza padaczka).

Mala padaczka (epilepsia minor)

U wielu chorych rozpoczyna si¢ w dziecinstwie, niestety latwo jest wtedy pominac jej objawy.
Objawy:

» Chory wydaje si¢ by¢ zamyslony i patrzy przed siebie.

» Zmienia si¢ zachowanie chorego: mlaska, zuje, pocigga za ubranie itp.

*  Moze wystapic utrata pamigci.

Sposob postepowania:

IV. Nalezy chroni¢ chorg osobe przed niebezpieczenstwem.

V. Pozosta¢ z chorym, dopdki jego stan si¢ nie poprawi.

VI. Poleci¢ mu wizyte u lekarza.

Wielka epilepsja (epilepsia major)
Napady pojawiaja si¢ niespodziewanie. Czasami chory odczuwa aur¢ (zapowiedz napadu), jego nastroj
moze si¢ na krotki czas zmienié.
Objawy:
»  Chory nagle traci przytomnosc¢ i upada na ziemieg.
» Dotkniety choroba przez kilka sekund nie porusza si¢, moze nawet przesta¢ oddychac.
» Porozluznieniu migs$ni pojawiaja si¢ skurcze i gwattowne ruchy.
» Poszkodowany moze gtosno oddycha¢, moze mie¢ piang wokot ust, krew od przygryzania warg
ijezyka, spontaniczne moze wydziela¢ moczi stolec.
» Migsnierozluzniaja sig, ale utrata przytomnosci moze utrzymywac si¢ jeszcze przez kilka minut.
Stan po napadzie moze trwa¢ od 5 minut do godziny.
Sposob postepowania:
I. Nalezy ztagodzi¢ nachodzacy upadek, jesli to mozliwe.
II. Zapewni¢ choremu spokdj, rozluznié ubranie i podeprzeé gtowe.
III. Po skurczach potozy¢ chorego w pozycji bocznej ustalone;.
IV. Po napadzie pozosta¢ z chorym az do calkowitej poprawy stanu
zdrowia.
V. Nalezy poleci¢ poinformowanie swojego lekarza o napadzie padaczki.
UWAGA! W przypadku napadu padaczkowego nie uniemozliwiamy
choremu poruszania si¢. Nie otwieramy mu ust. Nie probujemy go
wybudzi¢. Na numer lalarmowy nalezy dzwoni¢ tylko wtedy, gdy chory
doznat obrazen w wyniku napadu, miat kilka napadow z rzedu lub jego stan
nie poprawit si¢ w ciagu 15 minut od napadu.
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Zadlawienie sie cialem obcym w przewodzie oddechowym

Jesli cztowiek przyjmuje pokarm, stabo go przezuje i potknie zbyt szybko, moze zacza¢ si¢ dusié¢. Jedzenie

moze zatka¢ gardlo i wywotac skurcze mie$ni. Wymagana jest szybka i skuteczna interwencja.

Objawy:

» Poszkodowany niejest w stanie moéwic ani oddychad i trzyma sig za gardto.

« Natwarzyiszyi wystepuje sine (niebiesko-fioletowe) zabarwienie, widoczny jest odptyw krwi z zyt.

» Poszkodowany moze straci¢ przytomnosc.

CzeSciowa niedroznos$¢ drog oddechowych

Nalezy uspokoi¢ poszkodowanego i poradzi¢ mu, zeby sprobowat wykaszleé ciato obce. Jesli stan chorego

nie ulega poprawie i duszenie si¢ nadal utrzymuje, nalezy potozy¢ poszkodowanego na boku i postgpowac

tak, jakby drogi oddechowe byty catkowicie zablokowane.

Catkowita niedroznos¢ drég oddechowych

Nalezy potozy¢ chorego na boku i czterokrotnie uderzy¢ go w plecy migdzy topatkami.

Sposob postepowania:

1. Palcami wybierz resztki jedzenia, aby ofiara nie wdychata pozostalych jego fragmentéw, nakaz jej
kaszle¢.

II.  Jesli pierwszy krok nie zakonczyt si¢ powodzeniem, pochyl chorego do przodu i dwukrotnie uderz
miedzy topatki krawedzig dtoni. Powtorz czynnosé 2-4 razy.

III. Jesli kolejny krok si¢ nie uda, uzyj ucisku na brzuch (manewr Heimlicha). Stan za poszkodowanym,
obejmuj go rekoma na wysokosci pasa, utdz obie swoje rece w pigsc i potdz je migdzy pepkiem
a zebrami poszkodowanego, tak aby mozliwe byto uciskanie przepony ku gorze, po czym energicznie
i szybko uciskaj przepong. Ucisk musi by¢ wystarczajaco silny, aby uwolni¢ ciato obce. Powtorz 4
razy.

IV. Powtdrz 4 razy uderzenie migdzy topatki i 4 razy manewr Heimlicha.

V. W przypadku utraty przytomnosci potdz ofiar¢ na ziemi na boku, tak aby mozna byto widzie¢ jego
twarz. Uderz go mi¢dzy topatki 4 razy.

VI. Jezeli dotychczasowe czynnosci nie byty skuteczne, potdz chorego na plecach. Ukleknij okrakiem na
chorym (lub obok niego). Potdz dton na $rodkowej gornej czesci brzucha i przykryj druga reka.
Z wyciagnietymi rekami szybko uciskaj do wewnatrz i w gore, aby uwolni¢ przeszkode. Powtorz
4razy.

VII.Jesli duszenie si¢ utrzymuje, zastosuj sztuczne oddychanie.

Poszkodowany moze w kazdej chwili ponownie zacza¢ oddychac. Wtedy trzeba go uspokoi¢ i podawa¢ mu

ptyny matymi tykami.

~
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Zakonczenie

,Podrecznik Opiekuna“ powstal w ramach realizacji mikroprojektowego Podniesienie poziomu
zawodowego pracownikow pracujacych w obszarze aktywizacji odbiorcow ustug spotecznych, numer
mikroprojektu INT/EB/ZA/3/VI/A/0262 ze $rodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
Interreg VA Polska-Stowacja Program 2014 - 2020.

Partner Wiodacy mikroprojektu: Centrum Opieki Spotecznej ORAVA
Partner mikroprojektu: Dom Pomocy Spotecznej w Bobrku
Rozpoczgcie realizacji mikroprojektu: styczen 2021

Zakonczenie realizacji mikroprojektu: pazdziernik 2021

Tlumaczenie na jezyk polski: Katarzyna Bielik

Dzigkujemy za wspodtprace przy wydawaniu Podrecznika Opiekuna:
*  Stowackiemu Czerwonemu Krzyzowi, Zwigzkowi Terytorialnemu Orawa
* Vellass.r.o Dolny Kubin

Wylaczng odpowiedzialnos¢ za zawartos¢ niniejszej publikacji ponoszg jej autorzy i nie moze by¢ ona
utozsamiana z oficjalnym stanowiskiem Unii Europejskiej (Samorzadowy Kraj Zylinski / Stowarzyszenie
,, Region Beskidy*).
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