Ocena podstawowych oznak zycia

Ocena podstawowych oznak zycia jest kluczowym elementem dobrej pierwszej pomocy. Obejmuje
dokonanie serii prostych pomiardéw, ktére dostarczg informacji na temat funkcjonowania organizmu
cztowieka. Te pomiary moga pomdéc ocenié jak chory jest pacjent lub jak powaznemu ulegt urazowi. A jesli
ponowi sie te pomiary po jakim$ czasie, mozna uzyska¢ informacje, czy jego stan sie poprawia czy nie.
Wprawdzie petne znaczenie tych pomiaréw moze umkna¢ ratownikowi z przypadku, ale starannie zapisane
wyniki pomiaréw moga by¢ bardzo pomocne personelowi medycznemu, ktéry przejmie opieke nad
poszkodowang osoba.

Oznaki zycia moga by¢ pomocne ratownikom z ograniczonym szkoleniem medycznym. Jesli parametry
zyciowe sg poza normalnym zakresem, oznacza to, ze poszkodowany potrzebuje jakiegos leczenia lub
potrzebna jest ewakuacja medyczna do miejsca, gdzie mozna bedzie udzieli¢ mu wtasciwej pomocy. Na
przyktad niepokoj, przyspieszone bicie serca i przyspieszone oddychanie , blada, zimna i lepka skéra moga
wskazywac na szok, sytuacje, ktéra stanowi potencjalnie zagrozenie zycia. Postepowanie w przypadku
szoku jest tatwe do przeprowadzenia w pierwszej pomocy, ale mozna przeoczy¢ jego objawy jesli nie
monitoruje sie stanu pacjenta. Jesli parametry zyciowe poszkodowanego coraz bardziej odbiegajg od
normy, to moze oznaczac bardzo pilng potrzebe ewakuacji.

Czas

Aby zorganizowac¢ i utrzymywad ciggtos¢ pomiaréw, wazne jest zanotowanie godziny, o ktorej
przeprowadzono kazde badanie. To pozwala tobie (lub nastepnym ratownikom) dokona¢ poréwnania
zapisanych parametréow zyciowych i ocenié¢ trend stanu pacjenta. Czestotliwos¢, z jakg nalezy oceniac
parametry zyciowe pacjenta zalezy od jego stanu. Powaznie zranieni lub chorzy powinni podlegac ocenie
co kilka minut, podczas gdy w przypadku stabilnego stanu pacjenta wystarczy robi¢ to co godzine.

Poziom reakcji

Poziom reakcji i stan umystowy osoby poszkodowanej jest prawdopodobnie najwazniejszg oznaka zycia.
Jako ze mbézg ma najwyzszy priorytet w zakresie dystrybucji zasobdw ciata, dlatego tak wazne jest
rozpoznanie ograniczenia jego funkcji. Oceniamy poziom reakcji poszkodowanego rozmawiajgc z nim. Jesli
moze odpowiadad, zadaj te pytania:

» Jak sie nazywasz?

= Gdzie jestesmy?

= Ktéra jest godzina (W przyblizeniu)?
= Co sie stato?

Odpowiedzi na te pytania pozwolg ci ocenic to czy poszkodowany orientuje sie do co swojej osoby, miejsca,
czasu i tego co sie stato. Jesli pacjent moze odpowiedzie¢ na te cztery pytania wiasciwie, mamy do
czynienia z osoba ,przytomng i zorientowang co do siebie, miejsca, czasu i wydarzen” lub jak to czasami
zapisujg ratownicy, A+0x4 (czyta sie to jako ,A i O razy cztery”). Oprécz takiej oceny reakcji warto tez
dopisac okreslenie jej w sposdb jakosciowy. Pomocne tu moga by¢ stowa takie jak ,rozdrazniony”,
~hiespokojny” lub ,wojowniczy”. Moga one krétko opisa¢ stan umystowy pacjenta.

W przypadku, gdy osoba poszkodowana jest przytomna i moze odpowiada¢ na pytania, ale nie zna
odpowiedzi na nie, mozna taka osobe okresli¢ jako przytomng i zdezorientowana.

Powszechnie uzywana skalg opisujaca stan umystowy osoby jest skala AVPU. AVPU to skrot od angielskich
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stow alert, verbal, painful i unresponsive.
Oznaczajg one odpowiednio ,przytomny”, ,werbalnie”, ,bélem” i ,niereagujacy”.

W paragrafie powyzej opisano pacjenta, ktéry w skali AVPU ma stopien A (jest przytomny). Ale czasami
osoby ranne lub chore nie sg przytomne. Jesli taka osoba nie odpowiada, gdy zadajesz jej pytania, powtérz
je gtosniej. Gtosno zapytaj, czy wszystko jej w porzadku.

Jesli odpowiada po zadaniu pytania gtosniej, to taka osoba moze by¢ uznana za reagujaca na stymulacje
werbalng, czyli V w skali AVPU. Moze nawet zareagowa¢ grymasem twarzy lub otwarciem oczu, ale kazda
reakcja na gtosne pytanie oznacza, ze ma stopien V. Jesli poszkodowany nie reaguje na stymulacje
werbalng, trzeba okresli¢ reakcje na bdl. Wazne, zeby nie krzywdzi¢ poszkodowanego, a tylko wywotaé
reakcje. Dobrg metoda bedzie uszczypnac triceps poszkodowanego (tylng czes¢ ramienia), tuz nad
tokciem. Jesli to wywota reakcje poszkodowanego w postaci poruszenia czy jeku, to taki poszkodowany ma
P w skali AVPU - reaguje na bdl. No a jesli nie reaguje na stymulacje werbalng czy bélowa, to ocenia sie go
jako niereagujgcego, czyli U w skali AVPU.

Puls

Silne bicie serca jest potrzebne, aby dostateczna ilos¢ natlenionej krwi dotarta do tkanek ciata. Aby ocenic
puls osoby nieprzytomnej (V, P lub U w skali AVPU) mozesz uzy¢ tetnicy szyjnej. Umies¢ delikatnie dwa
palce na tchawicy poszkodowanego i zsun je na bok, Nie obejmuj tchawicy (réb to po blizszej stronie) i nie
probuj badad pulsu po obu stronach szyi jednoczesnie.

Powiniene$ wyczu¢ puls na tetnicy szyjnej tuz obok tchawicy. W przypadku pacjenta przytomnego (A w
skali AVPU) najlepiej jest odnalez¢ puls na tetnicy promieniowej na nadgarstku. Jest to mniej inwazyjna
metoda.

Aby zmierzy¢ puls na tetnicy promieniowej umies¢ dwa palce u podstawy kciuka, gdzie spotyka sie z
nadgarstkiem. Puls znajdziesz najpewniej pomiedzy tym punktem a najbardziej widocznym Sciegnem przy
nadgarstku.

Jesli masz problem ze zmierzeniem rytmu serca, moze okazad sie , ze naciskasz zbyt mocno lub za stabo.
Jak juz poczujesz puls, mierz ilo$¢ uderzen przez 15 sekund. Pomnéz te warto$¢ przez cztery i otrzymasz
czestotliwo$¢ pulsu w uderzeniach serca na minute.

Oprdcz samej czestotliwosci zapisz rytm i jakos¢ pulsu. Czy rytm jest regularny czy nie. | czy puls jest silny
czy staby. Wiekszos$¢ zdrowych dorostych ludzi ma w spoczynku czestotliwo$¢ pulsu pomiedzy 60 a 100
uderzeh na minute. | jest ten puls regularny i silny. Ludzie w spos6b naturalny majg podwyzszony puls w
czasie wykonywania ¢wiczen i w sytuacjach stresowych. Serce bije szybciej, aby zapewni¢ odpowiednie
natlenienie, przez co umozliwia ciato reakcje na niebezpieczenstwo. Puls moze by¢ tez podwyzszony chwile
po stanie zagrozenia, ale szybko powinien ustabilizowac sie, jesli nie s3 powaznie zranieni.

(UWAGA: Wytyczne ERC mdwia, ze ratownicy z przypadku nie muszg mierzy¢ pulsu, ale majg szukac oznak
normalnego oddychania podczas oceny osoby nieprzytomnej. Jesli poszkodowany nie oddycha prawidtowo
ratownik powinien niezwtocznie rozpoczac resuscytacje krazeniowo-oddechowg i uzy¢ defibrylator AED).

Oddychanie
Jako ze organizm cztowieka moze przetrwac tylko kilka minut bez tlenu, wazne jest, aby sprawdzi¢
dziatanie uktadu oddechowego. Jesli poszkodowany wie, ze bedziesz prébowat mierzy¢ jego oddechy,



prawdopodobnie zmieni czestos¢ oddechéw i to zaburzy twdj pomiar. Aby uniknagé tego, zmierz oddechy
poszkodowanego jak tylko zakonhczysz sprawdzac jego puls. Jak juz policzyte$ uderzenia jego serca, skup
sie na oddychaniu. Pozostaw swoje palce na nadgarstku poszkodowanego, ale obserwuj jak unosi sie jego
klatka piersiowa. Jesli nie mozesz zauwazy¢ ruchdéw klatki piersiowej, spéjrz na nadbrzusze lub ramiona.
Zagiecia ubrania pacjenta mogg réwniez pomdc ci w pomiarze oddechoéw.

Jako ze oddychamy znacznie wolniej niz bije nasze serce, licz oddechy przez 30 sekund a potem pomnéz
wynik dwa razy, aby otrzymac czestotliwos¢ oddechéw na minute. Tak jak w przypadku pulsu, mierz rytm i
jakos¢ oddechéw. Rytm moze by¢ regularny lub nie. A okreslenia takie jak ,niewysilony”, ,fapanie tchu”,
~Sapanie” lub ,wysilony” mogg przydac sie do opisania oddechéw. Osoba dorosta w spoczynku typowo
wykonuje 12 do 18 oddechéw na minute, ktére sg regularne i niewysilone.

Skora

Skéra jest najwiekszym organem ludzkiego organizmu i moze by¢ doskonatym sposobem oceny jego
pracy. Jesli skéra jest blada, zimna i lepka, jest to znak, ze zasoby organizmu (czyli krew) jest skierowana
do innych, bardziej istotnych obszaréw. Oceniajgc skére nalezy ocenic trzy rézne elementy: kolor,
temperature i wilgotnosc.

Kolor skéry rézni sie pomiedzy ludzmi, ale sg obszary nie zabarwione pigmentem, ktére zawsze pozostajg
rézowe. Najbardziej dostepnym jest wewnetrzna strona dolnej wargi. Obejrzyj ja i zanotuj, czy jest ona
faktycznie rézowa, czy ma inny kolor. Moze by¢ blada, jes$li osobie badanej jest zimno, i sina jesli
poszkodowany jest niedotleniony. Moze by¢ czerwona, jesli poszkodowany ma gorgczke i nawet z6tta, jesli
jest na cos chory. Temperature i wilgotnos¢ najlepiej oceni¢ na brzuchu. Jest to lepsze miejsce niz rece czy
twarz. Brzuch powinien by¢ ciepty i suchy, wiec jesli jest zimny, chtodny, goracy czy wilgotny, jest to dos¢
wazne, by to zapisac.

Poziom reakcji, puls, oddychanie i stan skéry nie sa wszystkimi oznakami zycia. Ale sa one wazne i dos¢
tatwe do oceny. Jedyne wyposazenie potrzebne do zmierzenia ich parametréw to zegarek, papier i otéwek.
Inne oznaki zycia obejmuja ci$nienie krwi, szmery w ptucach, Zrenice i temperatura ciata. Wprawdzie
trening, doswiadczenie i wyposazenie moze wptyngé na twojg zdolnos¢ udzielenia pomocy w odlegtych
miejscach, ale ocena oznak zycia jest czyms, co moze zrobi¢ wtasciwie kazdy.

DAN First Aid Training

Oprécz informacji jak nalezy ocenia¢ oznaki zycia, DAN prowadzi kursy, ktére uczg uczestnikéw jak
udziela¢ pomocy w réznych sytuacjach.

On-Site Neurological Assessment for Divers. Czyli badanie neurologiczne on-site dla nurkéw uczy
podstawowych krokéw w rejestracji czestotliwosci pulsu i oddechu. Nienormalne wartosSci moga
sygnalizowa¢, ze poszkodowany znajduje sie niebezpieczenstwie i nalezy niezwtocznie rozpoczac
udzielanie pomocy tlenowe;j.

Basic Life Support and First Aid. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne i pierwsza pomoc. Znany w skrécie
jako BLS, ten kurs uczy takich umiejetnosci jak udraznianie drég oddechowych, obracanie metoda
rolowania i uktadanie w pozycji bezpiecznej, resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przez jednego ratownika i
dodatkowych umiejetnosci, obejmujacych udzielanie pomocy osobie, ktéra zakrztusita sie, kontrolowaniu
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krwawienia i pomocy w razie wstrzasu. W czesci dotyczace pierwszej pomocy (First Aid) omawiane sg
zagadnienia oceny choroby i urazéw, opatrywania ran i unieruchamiania konczyn i ewakuacji
poszkodowanego.



