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Wprowadzenie

W 2005 roku Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(American Heart Association — AHA) wraz z Amerykan-
skim Czerwonym Krzyzem (American Red Cross — ARC)
stworzylo Narodows Naukowa Grupe Doradczg ds. Pierw-
szej Pomocy (National First Aid Science Advisory Board),
ktérej celem byla ocena wiedzy zwigzanej z praktyks pierw-
szej pomocy oraz wydalo Wytyczne pierwszej pomocy
AHA i ARC 2005. Grupa doradcza stopniowo ulegata po-
szerzeniu poprzez wiaczanie przedstawicieli wielu miedzy-
narodowych organizacji zajmujacych si¢ pierwsza pomoca,
by w koricu sta¢ si¢ Miedzynarodows Naukowa Grupg Do-
radczg ds. Pierwszej Pomocy (International First Aid Scien-
ce Advisory Board — IFASAB). IFASAB przeanalizowata
publikacje naukowe na temat pierwszej pomocy i w 2010
roku opublikowata rekomendacje postepowania wraz z re-
komendacjami Miedzynarodowego Komitetu Eacznikowe-
go ds. Resuscytacji (ILCOR)*2

Dopiero w 2012 roku ILCOR stworzyt Zespét ds.
Pierwszej Pomocy, ktéry laczyl reprezentantéw wszyst-
kich Narodowych Rad Resuscytacji i ARC. ERC wigczy-
to si¢ bezposrednio do prac tego zespotu jako indywidualny
cztonek, opracowujac pytania oraz zapewniajac grupe eks-
pertéw badajacych dowody naukowe. Do czasu konferen-
¢ji ILCOR na poczatku 2015 roku zespét zadaniowy do-
konal wyczerpujacej analizy 22 zagadnieri, uzywajac meto-
dologii GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) w polaczeniu z systemem oce-
ny i przegladu dowodéw ILCOR (Scientific Evidence Eva-
luation and Review System — SEERS). Siedemnascie tych

zagadnien bylo zaczerpnigtych z dokumentu uzgodnienio-
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wego, przygotowanego w 2010 przez AHA i ARC, pozo-
stale pie¢ byto catkowicie nowych, opartych na aktualnych
wymaganiach medycznych i wybranych przez zespét zada-
niowy. Wszystkie 22 zagadnienia zostaly opracowane w for-
macie PICO (Population Intervention Comparison Outcome).
Z udzialem bibliotekarzy stworzono strategie wyszukiwa-
nia, umozliwiajagca ponowng ocen¢ dowodéw naukowych
w regularnych odstgpach czasu w trakcie trwania procesu,
jak rowniez w przyszlosci z uzyciem tych samych kryteriéw
wyszukiwania.

Publikujac obecne wytyczne, oparte na dokumencie
CoSTR 2015, ERC ma swiadomo$¢, iz nie jest to wyczerpu-
jace opracowanie wszystkich zagadnieri dotyczacych pierw-
szej pomocy. Opracowane w tym rozdziale 22 zagadnienia
dostarczaja istotnego poparcia w postaci dowodéw nauko-
wych dla obecnej praktyki pierwszej pomocy oraz wprowa-
dzaja zmiany w dotychczasowej praktyce. Mamy nadzieje,
ze stworzona strategia wyszukiwania zostanie wykorzysta-
na do oceny nowo opublikowanych badan. Grupa robocza
bedzie kontynuuowaé ocene pozostatych 30 tematéw, zre-
cenzowanych w 2010 roku i zidentyfikuje nowe zagadnie-
nia w oparciu dotychczasows, a takze rozwijajaca si¢ prak-

tyke kliniczna.

GRADE i pierwsza pomoc

GRADE jest to wystandaryzowany i przejrzysty proces oce-
ny danych naukowych. Na potrzeby 2015 Consensus on Science
ILCOR potaczyto GRADE 2z rozszerzong wersja ciggéw
wyszukiwania PICO oraz wlasnym systemem SEERS. Pro-
ces skladal si¢ z ponad 50 zaplanowanych etapéw i zawieral:
wyselekcjonowane pytania PICO, opracowanie wlasciwego
ciggu przeszukiwania baz naukowych, analize wyszukanych
publikacji, ktére spetnialy kryteria PICO, analize pojedyn-
czo wybranych publikacji pod katem ryzyka bledéw staty-
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stycznych i wskaznikéw jakosci wsrod wybranych wynikéw,
analiz¢ rezultatéw naukowych. Nastgpnie zebrane dane zo-
staly wprowadzone do tabel podsumowujacych i do profilu
dowodowego GRADE. Dla kazdego pytania PICO dwdéch
niezaleznych badaczy dokonywalo przegladu danych i oce-
nialo ryzyko bledu. Stworzono szkic zaleceri, uwzglednia-
jac réwnowage pomiedzy jakoscia zidentyfikowanego dowo-
du, korzysciami i szkodliwoscia. Ostateczne wyniki zosta-
ty przedstawione w ustandaryzowanym formacie zespolowi
zadaniowemu ds. pierwszej pomocy ILCOR, a nastepnie
przedyskutowane, skutkujgc stworzeniem zalecen leczni-
czych, przedstawionych na ILCOR 2015 Consensus on Sci-
ence Conference’, na podstawie ktérych sformutowano osta-
teczne rekomendagje.

Dla niektérych zagadnieri z pierwszej pomocy nie ma
w og6le lub jest malo opublikowanych danych naukowych,
ktére popieralyby praktyczne postgpowanie i wiele zalecen
sformulowano w oparciu o opinie ekspertéw, tradycyjne po-
stgpowanie i zdrowy rozsadek. Proces GRADE uwidocznit
brak podstaw naukowych dla wielu sposobéw postgpowania
w dotychczasowej praktyce, a w niektérych przypadkach ze-
sp6l zadaniowy nie byt w stanie stworzy¢ rekomendacji po-
stgpowania opartych na dowodach naukowych. Dla kazdego
zalecenia zespol zadaniowy opracowat zagadnienie ,jakosci
i preferencji”, bedace opisem ograniczen lub zastrzezeri dla
zalecen leczniczych oraz ,brakéw w wiedzy”, tak by wyzna-
czy¢ kierunki przysztych badan.

Grupa opracowujgca wytyczne, tworzgc je, miala $wia-
domo$¢, iz konsensus naukowy prowadzi do wydania reko-
mendacji postepowania, ktére powinny gwarantowaé bez-
pieczng praktyke kliniczng. Grupa opracowujaca wytycz-
ne dolaczyta dodatkowe rekomendacje kliniczne w postaci
opinii ekspertéw, okreslajac je mianem ,dobrej praktyki kli-
nicznej” (Good Practice Points), aby odrézni¢ je od wytycz-
nych, wynikajacych bezposrednio z przegladu danych na-
ukowych.

Definicja pierwszej pomocy 2015

Pierwsza pomoc jest definiowana jako zachowanie stuzgce

udzieleniu pomocy i wstgpna opieka w naglym zachorowaniu

lub urazie. Pierwsza pomoc moze by¢ rozpoczeta przez kaz-

dego w kazdej sytuacji. Osoba udzielajaca pierwszej pomo-

cy jest definiowana jako kto§ przeszkolony w tym zakresie,

kto powinien:

m  rozpoznaé, ocenié i okresli¢ priorytety w zakresie udzie-
lania pierwszej pomocy,

m  udzieli¢ pomocy w kompetentny sposob,

®m  mieé¢ §wiadomos¢ ograniczen i w razie potrzeby wezwaé
dodatkows pomoc.

Gléwnymi celami pierwszej pomocy sa ochrona zycia,
zapewnienie ulgi w cierpieniu, zapobieganie dalszym za-
chorowaniom badz urazom oraz wspomaganie powrotu do
zdrowia.

Definicja pierwszej pomocy 2015, stworzona przez Ze-
sp6t Zadaniowy ds. Pierwszej Pomocy ILCOR, okresla po-
trzebe rozpoznania urazu i choroby, rozwijania odpowied-
nich umiejetnosci przez osoby udzielajace pierwszej pomo-
cy oraz natychmiastowego udzielenia niezbednej pomocy
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z réwnoczesnym wezwaniem zespolu ratownictwa medycz-
nego lub innej niezbednej stuzby medycznej. Oceng i in-
terwencje w zakresie pierwszej pomocy nalezy prowadzi¢
zgodnie z zaleceniami medycyny opartej na dowodach na-
ukowych (EBM) lub — w przypadku braku takich danych
— na konsensusie ekspertéw medycznych. Zakres pierwszej
pomocy nie jest catkowicie naukowy, poniewaz bedg na nie-
go wplywaly zaréwno szkolenia, jak i regulacje prawne. Ze
wzgledu na réznice pomiedzy krajami, stanami czy regiona-
mi konieczne moze by¢ udoskonalenie przedstawionych tu-
taj wytycznych pierwszej pomocy w zaleznosci od okolicz-
nosci, potrzeby i ograniczeri prawnych. Udzielanie pierwszej
pomocy pod kierunkiem dyspozytora nie zostalo ocenione
w procesie tworzenia Wytycznych 2015 i nie jest zawarte

w tych wytycznych.

Podsumowanie Wytycznych pierwszej
pomocy 2015

Pierwsza pomoc w stanach naglych

Utozenie osoby niereagujacej, ale oddychajacej

Osoby, ktére nie reagujg, ale oddychajg prawidtowo, na-
lezy utozy¢ w pozycji bezpiecznej na boku zamiast zostawiaé
je w pozycji lezacej na plecach. W szczegélnych przypad-
kach — jak wymagajacy podjecia resuscytacji oddech agonal-
ny lub uraz — ukladanie poszkodowanego w pozycji bez-
piecznej moze by¢ niewlasciwe.

Optymalna pozycja dla poszkodowanych we
wstrzasie

Osoby we wstrzasie nalezy uklada¢ w pozycji lezacej
na plecach. Jesli nie ma $ladéw urazu, nalezy biernie unies¢
nogi poszkodowanego, aby zapewni¢ dalsza, przejsciows
(<7 minut) poprawe parametréw zyciowych. Znaczenie kli-
niczne przejsciowej poprawy parametréw zyciowych nie jest
jasne.

Podanie tlenu w ramach pierwszej pomocy
Nie ma bezposrednich wskazain do podawania tlenu
przez osoby udzielajace pierwszej pomocy.

Podawanie lekow rozszerzajacych oskrzela

Osobom chorujacym na astmg, ktére majg problemy
z oddychaniem, nalezy poméc w przyjeciu leku rozszerzaja-
cego oskrzela. Osoby przeszkolone w zakresie pierwszej po-
mocy powinny znaé rézne metody podawania lekéw rozsze-
rzajacych oskrzela.

Rozpoznawanie udaru

U o0s6b z podejrzeniem ostrego udaru nalezy stosowaé
skale oceny pacjenta z udarem w celu skrécenia czasu do po-
stawienia rozpoznania i rozpoczecia definitywnego lecze-
nia. Osoby udzielajgce pierwszej pomocy powinny by¢ prze-
szkolone w zastosowaniu schematu FAST (Face, Arm, Speech
Tool — twarz, ramie, mowa) lub CPSS (Cincinnati Pre-hos-
pital Stroke Scale — przedszpitalna skala udaru Cincinnati),
ktére ulatwiajg wezesne rozpoznanie udaru.
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Podanie aspiryny w przypadku bolu w klatce
piersiowej

W warunkach przedszpitalnych poszkodowanym z bé-
lem w klatce piersiowej, u ktérych podejrzewa si¢ zawal mig-
$nia sercowego (OZW), nalezy podaé doustnie 150-300 mg
aspiryny do rozgryzienia. Ryzyko powiktar, w szczegélnosci
takich jak anafilaksja czy powazne krwawienie, jest relatyw-
nie male. Nie nalezy podawa¢ aspiryny dorostym z bélem
w klatce piersiowej niejasnego pochodzenia.

Druga dawka adrenaliny w anafilaksji

W warunkach przedszpitalnych druga dawke adrena-
liny domies$niowo nalezy podaé osobom, u ktérych objawy
anafilaksji nie ustgpuja po 5-15 minutach od wstepnej daw-
ki domig$niowej z ampulkostrzykawki z adrenaling. Druga
dawka adrenaliny domig$niowo moze by¢ réwniez koniecz-
na, jesli objawy nawracaja.

Postepowanie w hipoglikemii

Przytomnym pacjentom z objawowg hipoglikemig na-
lezy poda¢ tabletki zawierajace glukoz¢ w dawce 15-20 g.
Jesli tabletki z glukoza nie s3 dostepne, nalezy podaé inne
produkty spozywcze zawierajgce cukier.

Odwodnienie zwigzane z wysitkiem fizycznym
i postepowanie nawadniajace

W celu nawodnienia oséb z prostym odwodnieniem
spowodowanym wysitkiem fizycznym stosuje si¢ 3-8% na-
poje weglowodanowo-elektrolitowe. Alternatywnie moz-
na poda¢ wode, 12% napoje weglowodanowo-elektrolito-
we, wode kokosows, 2% mleko, herbate z dodatkiem lub bez
roztworéw weglowodanowo-elektrolitowych.

Uraz oka spowodowany substancjg chemiczng

W przypadku urazu oka spowodowanego dziataniem
substancji chemicznej nalezy jak najszybciej przepluka¢ oko
cigglym strumieniem czystej wody w duzej objetosci, a na-
stepnie skierowa¢ poszkodowanego na konsultacje specjali-
styczng.

Pierwsza pomoc w urazach

Kontrola krwawienia

Jesli to mozliwe, nalezy zastosowaé bezposredni ucisk
na miejsce krwawigce przy uzyciu opatrunku lub bez niego.
Nie nalezy podejmowaé préb tamowania znacznego krwa-
wienia zewnetrznego poprzez ucisk proksymalnie do miej-
sca krwawigcego czy tez przez unoszenie koriczyny. Jednak-
ze w przypadku niewielkiego krwawienia lub krwawienia
zamknigtego w obrebie koriczyn moze by¢ korzystne miej-
scowe schtodzenie miejsca krwawienia z dodatkowym uci-

skiem lub bez.

Opatrunki hemostatyczne

Nalezy uzy¢ opatrunku hemostatycznego, jesli bezpo-
$redni ucisk nie tamuje silnego krwawienia zewngtrznego lub
rana znajduje si¢ w miejscu, gdzie nie jest on mozliwy. W celu
bezpiecznego i skutecznego zastosowania opatrunkéw he-
mostatycznych potrzebne jest odpowiednie przeszkolenie.
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Uzycie opaski uciskowej

Jesli bezposredni ucisk nie tamuje silnego krwawienia
zewngtrznego w obrebie koczyny, nalezy uzy¢ opaski uci-
skowej. W celu bezpiecznego i skutecznego zastosowania
opaski uciskowej potrzebne jest odpowiednie przeszkolenie.

Stosowanie wyciagu przy ztamaniach
Z przemieszczeniem

Nie nalezy stosowac wyciggu w przypadku ztaman kosci
dlugich z przemieszczeniem. Nalezy zabezpieczy¢ uszko-
dzong konczyng poprzez jej unieruchomienie w szynie. Wy-
cigg w przypadku ztaman powinny wykonywa¢ tylko osoby

przeszkolone w zakresie tej procedury.

Pierwsza pomoc w otwartych ranach klatki piersiowej

Otwartg rang klatki piersiowej nalezy pozostawi¢ bez
opatrunku (swobodny kontakt ze §rodowiskiem zewngtrz-
nym) lub zalozy¢ opatrunek nieokluzyjny, jesli potrzeba. Na-
lezy kontrolowa¢ miejscowe krwawienie poprzez ucisk bez-
posredni.

Stabilizacja kregostupa w urazach

Nie zaleca si¢ rutynowego zakladania kolnierza or-
topedycznego przez osoby udzielajace pierwszej pomocy.
W przypadku podejrzenia urazu kregostupa szyjnego nalezy
recznie stabilizowaé glowe, ograniczajac ruchy az do przyby-
cia doswiadczonej pomocy medyczne;.

Rozpoznanie wstrzasnienia mozgu

Mimo ze system oceny wstrza$nienia mézgu pomégl-
by osobom udzielajacym pierwszej pomocy w jego rozpo-
znaniu, nie ma jednak w obecnej praktyce prostego, walido-
wanego narzedzia tego typu. Oceng osoby z podejrzeniem
wstrza$nienia mézgu powinien przeprowadzi¢ personel me-

dyczny.

Chtodzenie oparzen
Oparzenia termiczne nalezy jak najszybciej aktywnie
chlodzi¢ wodg przez co najmniej 10 minut.

Opatrunek na oparzenie
Po okresie chtodzenia oparzenia powinny by¢ zabezpie-
czone luznym, jalowym opatrunkiem.

Wybicie zeba

Jesli zab nie moze by¢ natychmiast reimplantowany, na-
lezy go przechowaé w zbilansowanym roztworze soli. Jesli
nie jest on dostgpny, nalezy uzy¢ propolisu, biatka jaja kurze-
go, wody kokosowej, ricetralu, pelnego mleka, soli fizjolo-
gicznej lub soli zbuforowanej fosforanami (w preferowanej
kolejnosci) i skierowaé poszkodowanego jak najszybciej na
konsultacje stomatologiczng.

Edukacja

W celu poprawy prewencji, rozpoznawania i postepo-
wania w urazach i zachorowaniach zalecane jest wdroze-
nie programéw edukacyjnych w zakresie pierwszej pomo-
cy, kampanii dotyczacych zdrowia publicznego i formalnych
szkoleni z pierwszej pomocy.
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Pierwsza pomoc w medycznych stanach

naglych

Ulozenie osoby niereagujacej z zachowanym
oddechem

Priorytetem w postepowaniu z osobg nieprzytomns,
ale prawidtowo oddychajaca, wlaczajac poszkodowanych
z przywréconym krazeniem, jest utrzymanie droznosci drég
oddechowych. Poszkodowanych z oddechem agonalnym nie
nalezy uktadaé¢ w pozycji bezpiecznej. Wytyczne 2015 ERC
w zakresie podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych zawie-
raja informacje o zastosowaniu pozycji bezpiecznej*.

Chociaz dostgpne dowody naukowe sg stabe, stosowanie
pozycji bezpiecznej znaczaco zmniejsza ryzyko aspiracji czy
tez konieczno§¢ zastosowania bardziej zaawansowanych me-
tod udrazniania drég oddechowych. Mimo ze brak mocnych
dowodéw naukowych, pozycja bezpieczna jest zalecana, po-
niewaz nie wykazano ryzyka zwigzanego z jej zastosowaniem.

Poréwnano wiele réznych wariantéw pozycji bezpiecz-
nej: w utozeniu na boku (poréwnano ulozenie na lewym
boku, prawym boku i na brzuchu®; pozycje zalecang przez
ERC i przez Resuscitation Council UK®; pozycje zalecana
przez AHA, ERC, pozycje Rautka, pozycj¢ Morrisona, Mi-
rakhura i Craiga (MMC)"). Dowody naukowe sg niskiej ja-
kosci, jednak nie wykazano znaczacych réznic migdzy tymi
pozycjami.

W niektorych przypadkach, takich jak uraz, ulozenie
poszkodowanego w pozycji bezpiecznej moze nie by¢ whasci-
we. Wykazano, ze pozycja HAINES zmniejsza prawdopodo-
biefistwo urazu kregostupa szyjnego w poréwnaniu do pozy-
¢ji lezacej na boku®. Dowody naukowe dotyczace tego zagad-

pomiedzy opisywanymi pozycjami, to sg one niewielkie’.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015
Osoby, ktére nie reaguja, ale oddychaja prawidtowo, na-

lezy ulozy¢ w pozycji bezpiecznej na boku zamiast zostawia¢
je w pozycji lezacej na plecach. W szczeg6lnych przypad-
kach — jak wymagajacy podjecia resuscytaciji oddech agonal-
ny lub uraz — ukladanie poszkodowanego w pozycji bez-
piecznej moze by¢ niewlasciwe.

Podsumowujac, mato jest dowodéw naukowych doty-
czgcych optymalnej pozycji bezpiecznej, jednak ERC zaleca
nastepujacg sekwencje postepowania:
®  Ukleknij przy poszkodowanym i upewnij sie, ze obie

jego nogi s3 wyprostowane.

®  Reke blizszg tobie ul6z pod katem prostym w stosunku
do ciala i zegnij w tokciu tak, aby dlori reki byta skiero-
wana do géry.

B Dalszg reke przeléz w poprzek klatki piersiowej i przy-
trzymaj strong grzbietows przy blizszym tobie policzku
poszkodowanego.

B Drugg reka chwyé za dalsza koficzyne dolng poszkodo-
wanego tuz powyzej kolana i podciagnij ja ku gérze, nie
odrywajac stopy od podloza.

B Przytrzymujac dlon docisnieta do policzka, pociagnij za
dalszg koniczyng dolng tak, by poszkodowany obrocit si¢
na bok w twoim kierunku.
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B Ul6z konczyng, za ktérg przetaczates poszkodowanego
w taki sposob, aby staw kolanowy i biodrowy byly zgiete
pod katem prostym.

B Odegnij glowe ratowanego ku tylowi, by upewnic sie, ze
drogi oddechowe sg drozne.

B Uléz reke poszkodowanego pod policzkiem tak, by
utrzymac¢ glowe w odgieciu, twarzg zwrécong do podto-
za, aby umozliwi¢ wydostawanie sie tresci plynnej z ust.

B Regularnie sprawdzaj oddech.

Jezeli poszkodowany musi byé¢ ulozony w tej pozycji
dtuzej niz 30 minut, po tym czasie odwr6¢ go na drugi bok,
aby zwolni¢ ucisk na lezace nizej ramie.

Optymalna pozycja dla poszkodowanych
we wstrzasie
Wistrzas jest stanem przebiegajacym z niewydolnoscia
krazenia obwodowego. Moze by¢ spowodowany nagla utra-
ta plynéw ustrojowych (krwawienie), powaznym urazem,
zawalem migénia sercowego, zatorem plucnym lub inny-
mi podobnymi stanami. Podstawowe leczenie jest z regu-
ty ukierunkowane na przyczyne wstrzasu, ale bardzo wazne
pozostaje wspomaganie ukladu krazenia. Mimo ze dowody
naukowe sg stabe, jesli poszkodowanego we wstrzasie utozy
si¢ w pozydcji lezacej na plecach zamiast w innej alternatyw-
nej pozycji, moze on odnies¢ potencjalne korzysci kliniczne,
wynikajace z poprawy parametréw zyciowych i funkeji serca.
Bierne uniesienie koriczyn dolnych moze spowodowac
przejéciows (<7 minut) poprawe czynnosci serca, Srednie-
go ci$nienia t¢tniczego, wskaznika sercowego czy objetosci
wyrzutowej serca'®'? u pacjentow, ktérzy nie doznali urazu.
Znaczenie kliniczne tej przejsciowej poprawy jest niepew-
ne. W badaniach nad biernym uniesieniem koriczyn dol-
nych stosowano kat od 30 do 60 stopni, ale nie okreslono
optymalnego ulozenia, jednak zadne badanie nie wykazato
skutkéw ubocznych biernego unoszenia koriczyn dolnych.
Niniejsze wytyczne podkreslaja wigksza wartos¢ poten-
cjalnych, cho¢ niepewnych korzysci klinicznych, wynikaja-
cych z poprawy parametréw zyciowych oraz funkeji serca
dzieki utozeniu poszkodowanego w pozycji lezacej na ple-
cach (z biernym uniesieniem nég lub bez) w poréwnaniu
z ryzykiem zwigzanym z poruszaniem poszkodowanego.
Pozycja Trendelenburga (nogi uniesione, glowa ulozo-
na nizej) zostala wykluczona z tego przegladu i nie jest za-
lecana, poniewaz w warunkach pomocy przedszpitalnej jest
niemozliwa lub niepraktyczna do wykonania przez osoby
udzielajace pierwszej pomocy.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015

Poszkodowanych we wstrzasie nalezy ulozy¢ na wznak
(na plecach). Jesli nie ma przestanek wskazujacych na obec-
no$¢ urazu nalezy biernie unie$¢ nogi poszkodowanego
w celu zapewnienia przejéciowej (<7 minut) poprawy para-
metréw zyciowych. Znaczenie kliniczne tej przejsciowej po-
prawy parametréw zyciowych jest niepewne.

Podanie tlenu w ramach pierwszej pomocy
Tlen jest prawdopodobnie jednym z najczgsciej sto-
sowanych lekéw w medycynie. Tlenoterapia w warunkach

przedszpitalnych tradycyjnie byla uwazana za krytyczne
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dziatanie w opiece nad pacjentem z urazem lub naglym
zachorowaniem, a jej celem bylo leczenie lub zapobiega-
nie hipoksemii, jednak nie ma dowodéw przemawiajacych
za lub przeciw rutynowemu podawaniu tlenu przez oso-
by udzielajace pierwszej pomocy™?¢. Ponadto suplemen-
tacja tlenu moze dawaé skutki uboczne i staé si¢ przyczy-
ng powiktari w przebiegu choroby lub nawet pogorszy¢ wy-
niki leczenia pacjenta, co dowodzi, ze tlenoterapia nie jest
uniwersalng metoda leczenia. Tlen powinien by¢ podawa-
ny tylko przez wlasciwie przeszkolone osoby udzielajace
pierwszej pomocy, ktore sa w stanie monitorowaé efekty
jego podawania.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015
Nie ma bezposrednich wskazan do podazy tlenu przez
osoby udzielajace pierwszej pomocy.

Podawanie lekow rozszerzajacych oskrzela

Astma to powszechna choroba przewlekla dotykaja-
ca miliony ludzi na $wiecie, ktérej czgstosé wystepowania
systematycznie rosnie, zwlaszcza w obszarach zurbanizo-
wanych i przemystowych. Leki rozszerzajace oskrzela sta-
nowig integralny element leczenia astmy i dzialtaja poprzez
rozkurczanie migéni gladkich oskrzeli, co poprawia funkecje
oddechowe i zmniejsza dusznos¢. Podanie lekéw rozszerza-
jacych oskrzela skraca czas do ustapienia objawéw u dzie-
ci oraz skraca czas do momentu subiektywnego ustapienia
dusznos$ci u miodych dorostych, chorujacych na astme!”%.
Leki rozszerzajace oskrzela moga by¢ podawane réznymi
metodami, poczawszy od pomocy poszkodowanemu w za-
zyciu jego wlasnego leku do podania leku w ramach zorga-
nizowanej pierwszej pomocy, prowadzonej pod nadzorem
medycznym.

Osoby chorujace na astme, ktére majg problemy z od-
dychaniem, mogg mie¢ powazne problemy z poruszaniem
si¢ 1 nie by¢ w stanie samodzielnie przyja¢ leku ze wzgledu
na silng dusznos¢ lub niewltasciwg technike inhalacji. Cho-
ciaz nie mozna wymaga¢ od oséb udzielajacych pierwszej
pomocy umiejetnosci rozpoznawania astmy, moga one po-
méc poszkodowanemu z napadem dusznosci spowodowa-
nym astma przyja¢ pozycje siedzaca, nastepnie zazy¢ przepi-
sany wezesniej lek rozszerzajacy oskrzela.

Podanie lekéw rozszerzajacych oskrzela czy uzycie in-
halatoréw wymaga posiadania umiejgtnosci w rozpozna-
waniu skurczu oskrzeli i obstudze nebulizatoréw. W zwigz-
ku z tym osoby udzielajace pierwszej pomocy powinny byé
szkolone w tym zakresie’?'. Organizacje narodowe po-
winny zapewni¢ wysoka jako$¢ szkolen w swoich lokalnych
osrodkach. Jesli poszkodowany nie posiada leku rozszerza-
jacego oskrzela lub jego podanie nie przynosi efektu, nale-
zy wezwaé zespol pogotowia ratunkowego i pozostaé z po-
szkodowanym, obserwujac go do czasu przyjazdu pomocy.
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Osobom cierpigcym na astme, ktére majg problemy
z oddychaniem, nalezy poméc przyja¢ posiadany przez nie
lek rozszerzajacy oskrzela. Osoby przeszkolone w udzielaniu
pierwszej pomocy powinny zna¢ rézne metody podawania
lekéw rozszerzajacych oskrzela.
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Rozpoznawanie udaru

Udar to nieurazowe, ogniskowe uszkodzenie osrodko-
wego uktadu nerwowego pochodzenia naczyniowego, kté-
re zwykle skutkuje trwalym uszkodzeniem mézgu pod po-
stacig zawalu, krwawienia §rédmézgowego i/lub krwawie-
nia podpajeczynéwkowego®. Kazdego roku 15 milionéw
ludzi na $wiecie doznaje udaru mézgu, blisko 6 milionéw
umiera, a kolejne 5 milionéw pozostaje trwale uposledzo-
nych w jego nastepstwie. Udar mézgu jest druga co do cze-
stosci przyczyna umieralnosci w grupie pacjentéw powyzej
60. roku zycia i druga przyczyna prowadzaca do niepetno-
sprawnosci (utrata wzroku, mowy czy czgsciowy lub catko-
wity niedowlad)?.

Wezesne przyjecie pacjenta do centrum udarowego
i szybkie rozpoczecie terapii znacznie poprawia wyniki lecze-
nia, podkreslajac potrzebe szybkiego rozpoznania objawéw
udaru przez osoby udzielajace pierwszej pomocy***. Celem
leczenia udaru jest wdrozenie definitywnego leczenia w jak
najweze$niejszej fazie choroby oraz wykorzystanie najlepszych
mozliwych metod leczenia, do ktérych zalicza si¢ leki fibry-
nolityczne podawane w ciggu pierwszej godziny od poczatku
objawéw udaru niedokrwiennego lub interwencje chirurgicz-
ng w przypadku krwawienia §rédmoézgowego®. Udowodnio-
no, iz zastosowanie schematéw potwierdzajacych wystapienie
udaru skraca czas do rozpoczecia definitywnego leczenia” .

Osoby udzielajgce pierwszej pomocy powinny by¢ szko-
lone w wykorzystywaniu prostych schematéw potwierdzaja-
cych wystapienie udaru, takich jak FAST (Face, Arm, Speech
Tool — twarz, ramig, mowa)*'3> lub CPSS (Cincinnati Prebo-
spital Stroke Scale — przedszpitalna skala oceny udaru Cinci-
nanati)®**% w celu rozpoznania poszkodowanych z podej-
rzeniem ostrego zawalu moézgu. Precyzje w rozpoznawaniu
udaru mozna dodatkowo zwigkszy¢ poprzez zastosowanie
narzedzi przesiewowych, ktére obejmujg pomiar stezenia
glukozy we krwi. Zalicza si¢ do nich LAPSS (Los Angeles
Prehospital Stroke Scale — przedszpitalng skale rozpoznawa-
nia udaru Los Angeles)?*3¢384 QPSS (Ontario Prehospital
Stroke Scale — przedszpitalng skale udaru Ontario)* czy tez
ROSIER (Recognition of Stroke inthe Emergency Room — ska-
le rozpoznawania udaru w oddziale ratunkowym)3234354243
lub KPSS (Kurashiki Prehospital Stroke Scale— przedszpitalng
skale rozpoznawania udaru Kurashiki)*. W ramach pierw-
szej pomocy pomiar stezenia glukozy we krwi moze jednak
nie by¢ rutynowo dostepny.
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U o0s6b z podejrzeniem ostrego udaru nalezy uzy¢ sche-
matu rozpoznawania udaru celem skrécenia czasu do roz-
poznania, jak i rozpoczgcia definitywnego leczenia. Oso-
by udzielajace pierwszej pomocy powinny by¢ przeszkolo-
ne w wykorzystaniu schematu FAST (Face, Arm, Speech Tool
— Test: twarz, rami¢, mowa) lub CPSS (Cincinnati Prebospi-
tal Stroke Scale — przedszpitalna skala udaru Cincinnati), by
ultatwi¢ wezesne rozpoznanie udaru.

Podanie aspiryny w przypadku bélu w klatce
piersiowej

Przyczyng ostrego zespolu wiericowego (OZW), wlacza-
jac w to zawal mig$nia sercowego, jest najczesciej pekniecie
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plytki miazdzycowej w tetnicy wiericowej. Wraz z wydosta-
niem si¢ zawarto$ci plytki do naczynia, dochodzi do agregacji
trombocytéw wokét plytki, co powoduje powstanie zakrzepu,
ktéry catkowicie lub cze$ciowo zamyka swiatlo naczynia, pro-
wadzac do niedokrwienia mig$nia sercowego, a nawet zawatu.

Zastosowanie aspiryny jako leku przeciwplytkowego
w celu potencjalnego zmniejszenia $miertelnosci i chorobo-
wosci w OZW uwaza si¢ za korzystne, szczegélnie w zesta-
wieniu z niewielkim ryzykiem powiklan pod postacig ana-
filaksji czy silnego krwawienia (wymagajacego transfuzji
krwi)*#. Wezesne podanie aspiryny w warunkach przed-
szpitalnych w ciagu pierwszych kilku godzin od pojawienia
si¢ objawéw zmniejsza $miertelno$¢ z przyczyn sercowo-na-
czyniowych™!, wspierajac zalecenie, aby osoby udzielajace
pierwszej pomocy podawaly aspiryne poszkodowanym z bé-
lem w klatce piersiowej, u ktérych podejrzewajg zawal mig-
$nia sercowego.

Kazdy poszkodowany z bélem w klatce piersiowej,
u ktérego podejrzewa si¢ zawal miesnia sercowego, powi-
nien natychmiast szuka¢ pomocy medycznej i byé prze-
transportowany do szpitala celem definitywnego leczenia.
Osoba udzielajaca pierwszej pomocy powinna wezwaé po-
moc i podaé poszkodowanemu pojedynczg dawke aspiryny
150-300 mg do rozgryzienia lub rozpuszczalng, a nastepnie
oczekiwaé na przyjazd specjalistycznej pomocy medycznej®>.
Wezesne podanie aspiryny nie moze opéznia¢ transportu
pacjenta do szpitala w celu definitywnego leczenia.

Nie nalezy podawa¢ aspiryny w przypadku uczulenia
lub innych przeciwskazan u poszkodowanego.

Stwierdzono, ze osoby udzielajace pierwszej pomocy
mogg mie¢ problem z rozpoznaniem kardiologicznej przy-
czyny bélu w klatce piersiowej i dlatego podawanie aspiry-
ny dorostym osobom z bélem w klatce piersiowej o nieja-
snym pochodzeniu nie jest zalecane. Jezeli osoba udzielajaca
pomocy ma jakiekolwiek watpliwosci, powinna telefonicznie
zasiggnad specjalistycznej porady medycznej.
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W warunkach przedszpitalnych poszkodowanym z bé-
lem w klatce piersiowej w zwigzku z podejrzeniem zawa-
tu mig$nia sercowego (OZW) nalezy wezesnie poda¢ 150
-300 mg aspiryny do rozgryzienia. Ryzyko powiktan, takich
jak anafilaksja czy powazne krwawienie, jest wzglednie mate.
Nie nalezy podawa¢ aspiryny dorostym z bélem w klatce-
piersiowej niejasnego pochodzenia.

Druga dawka adrenaliny w anafilaksji

Anafilaksja jest potencjalnie $miertelng reakcjg alergicz-
ng, ktéra wymaga natychmiastowego rozpoznania i interwen-
qji. Jest to nagla reakcja wielonarzadowa obejmujgca skére,
uktad oddechowy, sercowo-naczyniowy i pokarmowy, najcze-
$ciej manifestujgca sie obrzekami, problemami z oddycha-
niem, wstrzasem, a nawet zatrzymaniem krazenia. Adrena-
lina odwraca objawy patofizjologiczne anafilaksji i pozosta-
je najwazniejszym lekiem, zwlaszcza jesli zostanie podana
w ciagu pierwszych kilku minut od poczatku ciezkiej reak-
qji alergicznej®>*. Mimo ze adrenalina powinna by¢ podana
jak najszybciej, gdy tylko pojawi sie podejrzenie o anafilaksje,

wiekszo$¢ pacjentéw umiera ze wzgledu na brak adrenaliny
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lub opéznienie w jej podazy****. W warunkach przedszpital-
nych adrenalina jest podawana za pomocg gotowych amput-
kostrzykawek, ktore zawierajg jedng dawke 300 pg adrenaliny
do samodzielnego podania domigéniowo lub podania w asy-
$cie przeszkolonej osoby, udzielajacej pierwszej pomocy. Jesli
objawy nie ustapiag w ciggu 5-15 minut od podania pierwszej
dawki lub nawrdca, zaleca si¢ druga dawke domiesniowa™” .

Nie zidentyfikowano zadnych bezwzglednych przeciw-
wskazani do podania adrenaliny w anafilaksji**¢"5. Skutki
uboczne opisywane wezesniej w literaturze dotyczyly przy-
padkéw podania adrenaliny w nieprawidtowej dawce lub
nieprawidlowg droga, jak droga dozylna. Stosowanie am-
putkostrzykawek przez osoby udzielajace pierwszej pomo-
¢y powinno zminimalizowaé ryzyko podania nieprawidlo-
wej dawki czy podania dozylnego adrenaliny.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015

W warunkach przedszpitalnych druga dawke adrena-
liny domiesniowo nalezy poda¢ osobom, u ktérych objawy
anafilaksji nie ustepuja po 5-15 minutach od wstepnej daw-
ki domig$niowej z ampulkostrzykawki z adrenaling. Druga
dawka adrenaliny domig$niowo moze by¢ réwniez potrzeb-
na, jesli objawy powrdca.

Postepowanie w hipoglikemii

Cukrzyca jest przewlekla choroba spowodowang nie-
wystarczajaca produkejg insuliny (hormonu regulujgcego
stezenie glukozy) przez trzustke lub nieefektywnym wyko-
rzystaniem insuliny przez organizm.

Powaznymi powiklaniami cukrzycy sa czgsto zawat
migénia sercowego lub udar mézgu, ale i gwaltowne zmiany
poziomu cukru we krwi (hiper- czy hipoglikemia) mogg by¢
przyczyna stanu naglego. Hipoglikemia jest zwykle naglym,
zagrazajagcym zyciu stanem, ktéremu towarzyszg typowe
objawy, jak gltéd, bél glowy, pobudzenie, drzenia migénio-
we, nadmierna potliwo$¢, zachowania psychotyczne (zwykle
przypominajace odurzenie alkoholowe) i utrata przytomno-
$ci. Bardzo istotne jest rozpoznanie takich objawéw jako hi-
poglikemii, poniewaz poszkodowany wymaga natychmia-
stowego udzielenia pierwszej pomocy.

Jesli pacjent jest przytomny, spelnia polecenia i moze po-
tyka¢, osoba udzielajaca pierwszej pomocy powinna podaé mu
tabletki zawierajace 15-20 g glukozy, zanim uzyje innych $rod-
kéw spozywezych w celu leczenia hipoglikemii. Niemniej ta-
bletki zawierajace glukoze nie zawsze sg natychmiast dostgpne.
W takiej sytuacji w celu leczenia objawowej hipoglikemii moz-
na zastosowac inne, alternatywne formy cukru spozywczego,
takie jak Skittles™, Mentos™, cukier w kostkach, cukierki ze-
lowe lub sok pomarariczowy 7., Zele i pasty glukozowe nie sg
bezposrednim ekwiwalentem tabletek glukozowych zaréwno
pod wzgledem dawki, jak i sposobu wchtaniania.

Jesli poszkodowany jest nieprzytomny lub nie moze po-
tyka¢, nalezy wstrzymacd leczenie doustne hipoglikemii ze
wzgledu na ryzyko aspiracji. Nalezy wezwac zespét pogo-
towia ratunkowego.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015

Osobom przytomnym z objawowa hipoglikemia nale-
zy podacé tabletki zawierajace glukoze w dawce 15-20 g. Jesli
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tabletki z glukozg nie sg dostgpne, nalezy poda¢ inne pro-
dukty spozywcze zawierajace cukier.

Odwodnienie zwiazane z wysitkiem fizycznym
i postepowanie nawadniajace

Osoby przeszkolone w udzielaniu pierwszej pomo-
cy czgsto sa proszone o pomoc w zabezpieczaniu wydarzen
sportowych, takich jak wyscigi rowerowe czy biegi w tzw.
,punktach nawadniania”. Nieprawidlowe przyjmowanie
plynéw przed, w trakcie, jak i po wysitku fizycznym prowa-
dzi do odwodnienia. Jesli intensywny wysitek fizyczny od-
bywa si¢ w wysokiej temperaturze otoczenia, odwodnieniu
mogg towarzyszy¢ skurcze migsniowe spowodowane prze-
grzaniem, wyczerpanie cieplne czy udar cieplny.

Najczgéciej do nawadniania po wysitku stosuje si¢ wodg,
ale czgsto w tym celu promowane sg nowsze, komercyjne
»hapoje dla sportowcéw”. Ponadto od niedawna promuje si¢
alternatywne napoje (herbata, woda kokosowa) do doust-
nego nawadniania, a niektérzy sportowcy moga je wybieraé
ze wzgledéw kulturowych. Roztwory uzyskiwane z sasze-
tek, zawierajacych odpowiednie sole oraz przygotowywane
w domu napoje, s3 zazwyczaj uzywane w celu nawadniania
po utracie plynéw z przewodu pokarmowego i nie znajdujg
praktycznego zastosowania w leczeniu odwodnienia spowo-
dowanego wysitkiem fizycznym.

Udowodniono, ze doustne 3-8% napoje weglowodano-
wo-elektrolitowe sg skuteczniejsze w nawadnianiu od czy-
stej wody i dlatego zaleca si¢ ich uzycie w prostym odwod-
nieniu spowodowanym wysitkiem fizycznym’*. Wiadomo,
ze woda jest najprostszym i najlatwiej dostepnym roztwo-
rem nawadniajacym, a walory smakowe oraz tolerancja
przez uktad pokarmowy plynéw innych niz woda mogg sta-
nowi¢ czynniki ograniczajace ich wykorzystanie w celu na-
wodnienia. Do innych uznawanych plynéw nawadniajacych
zalicza si¢ 12% roztwory weglowodanowo-elektrolitowe?,
wode kokosowg”>7*% 206 mleko”, herbate z dodatkiem roz-
tworéw weglowodanowo-elektrolitowych lub bez™#!.

Wiadomo, ze uczucie pragnienia nie jest doktadnym
wskaznikiem nawadniania, a objeto$¢ plynéw przyjeta doust-
nie musi by¢ co najmniej réwna objetosci ptynéw utraconych.
W warunkach pierwszej pomocy okreslenie wiasciwej obje-
tosci plynéw niezbednych do nawodnienia moze by¢ trudne.

Nawadnianie drogg doustng moze nie by¢ wlasciwe u oséb
z ciezkim odwodnieniem, ktéremu towarzysza hipotensja, go-
raczka, zaburzenia $wiadomosci. Takie osoby powinny uzyskaé
specjalistyczng pomoc medyczng z mozliwoscia podazy ply-

néw droga dozylng (dobra praktyka kliniczna).
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W celu nawodnienia osoby odwodnionej w wyniku wy-
sitku fizycznego nalezy uzy¢ 3—8% napojéw weglowodano-
wo-elektrolitowych. Alternatywnie mozna poda¢ wodg, 12%
napoje weglowodanowo-elektrolitowe, wode kokosowa, 2%
mleko, herbate z dodatkiem roztworéw weglowodanowo-

-elektrolitowych lub bez.

Uraz oka spowodowany substancja chemiczna
Przypadkowe narazenie oka na dzialanie substancji
chemicznych jest czestym problemem zaréwno w gospodar-
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stwach domowych, jak i zaktadach przemystowych i czesto
trudno sprecyzowad, jaki rodzaj substancji chemicznej do-
stal si¢ do oka. Udowodniono, ze substancje zasadowe po-
woduja ciezkie uszkodzenia rogéwki i moga prowadzi¢ do
$lepoty. Plukanie oka duzg iloscia wody jest bardziej sku-
teczne w wyréwnywaniu pH oka, niz ptukanie matg objeto-
$cig wody lub solg fizjologiczna™.

Proba identyfikacji substancji chemicznej moze op&z-
ni¢ leczenie, dlatego zaleca si¢, by osoby udzielajace pierw-
szej pomocy natychmiast po urazie ptukaly oko biezacym
strumieniem czystej wody i przekazaly pacjenta do specjali-
stycznego badania w trybie ratunkowym.

W miejscach, gdzie wystepuje duze ryzyko zanieczysz-
czenia oka okreslonymi chemikaliami, nalezy zapewni¢ na-

tychmiastowy dostep do specyficznych antidotéw.
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W przypadku urazu oka zwigzanego z ekspozycja na
substancje chemiczng nalezy podja¢ natychmiastowe dzia-
tania. Nalezy wlozy¢ rekawiczki jednorazowe i ptukaé oko
ciggtym strumieniem czystej wody w duzej objetosci. Nale-
2y si¢ upewnic, ze woda z oka plukanego nie dostaje si¢ do
drugiego oka (dobra praktyka kliniczna). Nalezy zadzwoni¢
pod numer 112 oraz do centrum informacji toksykologicz-
nej. Po udzieleniu pomocy nalezy umyé rece. Poszkodowa-
nego nalezy skierowac na konsultacje specjalistyczng w try-

bie pilnym (dobra praktyka kliniczna).

Pierwsza pomoc w urazach

Kontrola krwawienia
Ilo§¢ badari naukowych poréwnujacych rézne metody tamo-
wania krwawieri stosowanych przez osoby udzielajgce pierw-
szej pomocy jest bardzo mata. Najlepsza metodg tamowania
krwawien jest bezposredni ucisk na rang, jesli jest to mozliwe.
Miejscowe chlodzenie, polaczone z uciskiem lub bez, row-
niez moze mie¢ korzystny wplyw na hemostaze przy krwa-
wieniach niewielkiego stopnia lub krwawieniach zamknig-
tych w obrebie koficzyn, choé dane te oparte zostaly o do-
wody z badai w warunkach wewnatrzszpitalnych®#. Nie ma
publikacji dowodzacych skutecznosé ucisku na punkty prok-
symalne do miejsca krwawienia celem jego kontroli.

Jesli nie udaje si¢ zatamowac krwawienia uciskiem bez-
posrednim, mozna zastosowa¢ opatrunki hemostatyczne lub
opaske uciskows (patrz nizej).

Wytyczne pierwszej pomocy 2015

Jesli to mozliwe, nalezy zastosowac bezposredni ucisk na
miejsce krwawiace przy uzyciu opatrunku lub bez niego. Nie
nalezy podejmowa¢ préb tamowania znacznego krwawienia
zewngtrznego poprzez ucisk proksymalnie do miejsca krwa-
wigcego czy tez przez unoszenie koriczyny. Jednakze w przy-
padku niewielkiego krwawienia lub krwawienia zamkniete-
go w obrebie koriczyn, moze by¢ korzystne miejscowe schlo-
dzenie miejsca krwawienia z dodatkowym uciskiem lub bez.

Opatrunki hemostatyczne
Opatrunki hemostatyczne sa powszechnie stosowa-
ne podczas zabiegéw chirurgicznych czy w warunkach pola
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walki, zwlaszcza jedli rana jest zlokalizowana w miejscu
niemozliwym do uciéniecia, jak szyja, brzuch czy pachwi-
na. Srodki hemostatyczne pierwszej generacji mialy postaé
proszku albo granulek, ktérymi zasypywano bezposrednio
rane. Niektére z nich powodowaly reakcje egzotermiczng,
ktéra mogta zwickszy¢ uszkodzenie tkanek. Nastapit znacz-
ny postep w zakresie sktadu, struktury oaz zwigzkéw ak-
tywnych, zawartych w opatrunkach hemostatycznych® .
Badania z udzialem ludzi udowodnily poprawe hemosta-
zy z towarzyszacg malg czgstoscig powiklan — 3% — oraz
zmniejszenie $miertelnosci, gdy uzywano opatrunkéw he-
mostatycznych?*.
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Nalezy uzy¢ opatrunku hemostatycznego, jesli bezpo-
éredni ucisk nie tamuje silnego krwawienia zewnetrznego
lub rana znajduje si¢ w miejscu, gdzie nie jest on mozliwy.
W celu bezpiecznego i skutecznego zastosowania opa-
trunkéw hemostatycznych potrzebne jest odpowiednie
przeszkolenie.

Uzycie opaski uciskowej

Krwawienie z uszkodzonego naczynia krwionosnego
w obrebie koriczyny moze skutkowaé zagrazajacym zyciu
wykrwawieniem i jest jedna z gtéwnych przyczyn mozliwej
do unikniecia $mierci zaréwno na polu walki, jak i w warun-
kach cywilnych?*. Wstepne postgpowanie w cigzkim krwa-
wieniu zewnetrznym z koriczyny polega na bezposrednim
ucisku, ale nie zawsze jest to mozliwe, a czasem nawet cia-
sno zawigzany na ranie bandaz moze nie zapewni¢ kontroli
duzego krwawienia tetniczego.

W warunkach pola walki od lat uzywa si¢ opasek ucisko-
wych do zabezpieczania masywnych krwotokéw zewnetrz-
nych z koriczyn®?. Zastosowanie opasek uciskowych skut-
kowato zmniejszeniem $miertelnosci®®**1% oraz uzyskaniem
hemostazy z czgstoscia powiktan 6% i 4,3%777:9%100:105,105-109,

Wytyczne pierwszej pomocy 2015

Jesli bezposredni ucisk nie tamuje silnego krwawienia
zewngtrznego w obrebie koriczyny nalezy uzy¢ opaski uci-
skowej. W celu bezpiecznego i skutecznego zastosowania
opaski uciskowej potrzebne jest odpowiednie przeszkolenie.

Stosowanie wyciagu przy ztamaniach
Z przemieszczeniem

Ztamania, zwichniecia, skrecenia i zerwania mig-
$ni sg urazami w obrebie koriczyn czgsto zaopatrywanymi
przez osoby udzielajace pierwszej pomocy. Ztamania ko-
§ci dugich, zwlaszcza w koriczynie dolnej czy przedramie-
niu, mogg prowadzi¢ do katowych znieksztalceri koriczyny
(przemieszczen). Powazne przemieszczenie moze uniemoz-
liwi¢ wlasciwe unieruchomienie czy tez transport poszko-
dowanego.

Pierwsza pomoc w ztamaniach rozpoczyna si¢ od recz-
nej stabilizacji zZtamania, po czym nalezy unieruchomi¢ kori-
czyne w szynie w pozycji zastanej. Objecie szyna stawu znaj-
dujacego si¢ powyzej i ponizej zlamania zapobiega dalszym
ruchom, co niweluje lub zmniejsza bél oraz redukuje ryzyko
konwersji ztamania zamknigtego w otwarte.

www.erc.edu
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Mimo ze nie opublikowano badari wykazujacych ko-
rzy$ci unieruchamiania czy szynowania zlamanej koriczy-
ny, zdrowy rozsadek i opinie ekspertéw przemawiajg za sto-
sowaniem szyn do unieruchomienia uszkodzonej kodczyny
w celu zapobiegania dalszym uszkodzeniom oraz zmniejsze-
nia bélu. Osoba udzielajaca pierwszej pomocy powinna unie-
ruchomi¢ ztamang koficzyne w pozycji zastanej, ograniczajac
do minimum ruchy zwigzane z zakladaniem szyny. W nie-
ktérych przypadkach ztamaniu bedzie towarzyszylo znacz-
ne przemieszczenie, utrudniajace lub nawet uniemozliwiajg-
ce zalozenie szyny czy transport poszkodowanego. W takich
okoliczno$ciach osoba udzielajaca pierwszej pomocy powin-
na poczekaé na ratownika posiadajacego odpowiednie prze-
szkolenie w zastosowaniu ograniczonego do minimum wycig-
gu konczyny w celu zalozenia szyny i transportu do szpitala.
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Nie nalezy stosowaé wyciaggu w zlamaniach kosci dhugich
z przemieszczeniem (dobra praktyka kliniczna).

Nalezy zabezpieczy¢ uszkodzong koriczyne poprzez jej
unieruchomienie w szynie, aby ograniczy¢ ruch, zreduko-
wac bol i ryzyko dalszych uszkodzeni i umozliwi¢ bezpieczny
i szybki transport. Wyciag w przypadku ztaman powinny wy-
konywa¢ tylko osoby przeszkolone w zakresie tej procedury.

Pierwsza pomoc w ranach otwartych klatki
piersiowej

Wiasciwe postgpowanie w przypadku otwartych ran klat-
ki piersiowej jest bardzo wazne. Nieumyslne zamkniecie ta-
kich ran poprzez niewlasciwe uzycie opatrunku okluzyjnego
lub urzadzer, lub zalozenie opatrunku, ktéry staje sie oklu-
zyjny, moze potencjalnie powodowac zagrazajace Zyciu powi-
kfanie, jakim jest odma prezna'’. Na modelach zwierz¢cych
zaobserwowano, iz dzieki uzyciu specjalistycznych nieoklu-
zyjnych opatrunkéw uzyskuje si¢ zmniejszenie incydentéw za-
trzymania oddechu oraz poprawe wysycenia krwi tlenem, ob-
jetosci oddechowej, czestosci oddechéw i sredniego cinienia
tetniczego™. Wazne jest, aby w przypadku otwartych ran klat-
ki piersiowej, zwlaszcza z towarzyszacym uszkodzeniem pluca,
nie doprowadza¢ do zamkniecia rany, lecz zapewni¢ komuni-
kacje wnetrza klatki piersiowej ze sSrodowiskiem zewnetrznym.
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Otwarta rang klatki piersiowej nalezy pozostawi¢ bez
opatrunku (swobodny kontakt ze Srodowiskiem zewnetrz-
nym) lub zatozy¢ opatrunek nieokluzyjny, jesli potrzeba.

Uzycie urzadzeri czy opatrunkéw okluzyjnych moze
wigzaé si¢ z potencjalnie $miertelnym powiktaniem — odma
prezng. Nalezy kontrolowa¢ miejscowe krwawienie poprzez
ucisk bezposredni.

Stabilizacja kregostupa w urazach

Definicje

®  Stabilizacja kregostupa jest definiowana jako proces
unieruchomienia kregostupa przy uzyciu odpowiednich
przyrzadéw (np. deska ortopedyczna, kotnierz ortope-
dyczny) z zamierzeniem ograniczenia ruchomosci kre-

gostupa.
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®  Qgraniczenie ruchomoéci kregostupa szyjnego jest de-
finiowane jako zmniejszenie lub ograniczenie rucho-
mosci kregostupa szyjnego przy uzyciu urzadzen me-
chanicznych, wiaczajac kolnierze ortopedyczne, worki

z piaskiem i tasmy.
®  Stabilizacja kregostupa jest definiowana jako fizyczne

utrzymywanie kregostupa w pozycji neutralnej przed

zalozeniem przyrzadéw ograniczajacych ruchomosé
kregostupa.

W przypadku podejrzenia urazu kregostupa szyjnego
rutynowo stosuje si¢ kolnierz ortopedyczny na szyje, aby za-
pobiec dalszym urazom, spowodowanym ruchem kregostu-
pa. Takie postepowanie oparte jest jednak na konsensusie

L. , . 112,113
i opiniach ekspertéw, a nie dowodach naukowych . Co
wiecej, po zastosowaniu kolnierza ortopedycznego stwier-

dzono wystepowanie istotnych klinicznie objawéw ubocz-
nych, takich jak wzrost ci$nienia $rédczaszkowego!“ 118,
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Nie zaleca si¢ rutynowego zaktadania kolnierza ortope-
dycznego przez osoby udzielajace pierwszej pomocy. W przy-
padku podejrzenia urazu kregostupa szyjnego nalezy recznie
stabilizowaé glowe, ograniczajac ruchy, az do przybycia do-
$wiadczonej pomocy medycznej (dobra praktyka kliniczna).

Rozpoznanie wstrzasnienia moézgu

Drobne urazy glowy, bez utraty przytomnosci, sg sto-
sunkowo czeste u dzieci i dorostych. Osoby udzielajg-
ce pierwszej pomocy moga mie¢ problem z rozpoznaniem
wstrzaénienia mézgu (minor traumatic brain injury — TBI)
w zwigzku ze zlozonoscig objawéw, co moze opézni¢ wdro-
zenie wlasciwego postepowania oraz pézniejszego leczenia
i porady dla chorego.

W trakcie zawodéw sportowych zaleca sig i czesto uzy-
wa skali SCAT3 (sport concussion assessment tool — skala oce-
ny wstrzaénienia w sportach)’. Uzycie tej skali jest zalecane
w przypadku personelu medycznego i wymaga dwustopnio-
wej oceny — przed zawodami i po wsrza$nieniu. W zwigz-
ku z tym nie jest ona przydatna do pojedynczej oceny przez
osoby udzielajace pierwszej pomocy. Jesli u sportowca z po-
dejrzeniem wstrza$nienia mézgu wykonano wyjsciows oce-
n¢ SCATS3, nalezy go przekazaé personelowi medycznemu
celem dalszej oceny i zaleceri.
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Mimo ze system oceny wstrza$nienia mézgu pomoégl-
by osobom udzielajacym pierwszej pomocy w jego rozpo-
znaniu, nie ma jednak w obecnej praktyce prostego, walido-
wanego narzedzia tego typu. Oceng osoby z podejrzeniem
wstrza$nienia mézgu powinien przeprowadzi¢ personel me-

dyczny.

Chlodzenie oparzen

Od wielu lat popularnym zaleceniem pierwszej pomocy
jest natychmiastowe aktywne chlodzenie oparzeri termicz-
nych, definiowane jako zmniejszenie miejscowej temperatu-
ry tkanek. Chlodzenie oparzen termicznych zminimalizuje
glebokosé oparzeri''?! i prawdopodobnie zmniejszy liczbe
pacjentéw potencjalnie wymagajacych hospitalizacji'®. Do-
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datkowe korzysci z chlodzenia stanowig: zmniejszenie bdlu,
obrzeku, czgstosci zakazen i szybsze gojenie sie rany.

Brak opartych na badaniach naukowych zaleceni dotycza-
cych temperatury, metody (opatrunki zelowe, worki z lodem,
woda) czy czasu trwania chlodzenia. Czysta woda jest fatwo
dostepna w wielu rejonach $wiata i dlatego mozna jej natych-
miast uzy¢ do chtodzenia oparzen. Obecnie przyjeta rekomen-
dowang praktyka jest chlodzenie oparzeri przez 10 minut.

Nalezy zachowaé ostrozno$¢ podczas chlodzenia opa-
rzeni o duzej powierzchni lub oparzeri u noworodkéw i ma-
tych dzieci, by nie doprowadzi¢ do hipotermii.
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Oparzenia termiczne nalezy jak najszybciej aktywnie
chlodzi¢ wodg przez co najmniej 10 minut.

Wilgotne i suche opatrunki na oparzenia

Dostepny jest szeroki wybdr opatrunkéw na oparzenia,
poczawszy od opatrunkéw hydrokoloidowych, powlok po-
liuretanowych, hydrozeli, opatrunkéw nylonowych z powlo-
ka silikonows, opatrunkéw ze skér biosyntetycznych, opa-
trunkéw antybakteryjnych, opatrunkéw z wiékien i prostych
poduszek opatrunkowych, zawierajacych leki lub nie'. Ak-
tualnie opatrywanie oparzen obejmuje takze procedure owi-
jania ich folig (folia spozywcza, medyczna). Opatrunek taki
jest niedrogi, fatwo dostepny, nietoksyczny, nieprzywierajacy,
nieprzepuszczalny i przezroczysty, co pozwala na obserwacje
rany bez zdejmowania opatrunku.

Nie ma dowodéw naukowych okreslajacych, ktory typ
opatrunku jest bardziej efektywny, wilgotny czy suchy, dla-
tego decyzje, jakiego rodzaju opatrunkéw powinny uzywaé
osoby udzielajace pierwszej pomocy, nalezy podja¢ uwzgled-
niajgc krajowe i lokalne zasady leczenia oparzeri.
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Po okresie chtodzenia oparzenia powinny by¢ zabezpie-
czone luznym, jalowym opatrunkiem (dobra praktyka kli-

niczna).

Wybicie zeba

W nastepstwie upadku czy wypadku, w trakcie ktére-
go dochodzi do obrazeri w obrebie twarzy, moze dojs¢ do
uszkodzenia badz wybicia z¢ba. Wlasciwa pierwsza pomoc
w przypadku wybicia stalego zeba zwigksza szanse na wyle-
czenie po ponownej implantacji zeba. Stomatolodzy w takie;
sytuacji zalecajg jak najszybsza ponowna implantacje zeba,
jednak czesto taka procedura jest niewykonalna dla oséb
udzielajacych pierwszej pomocy ze wzgledu na brak umie-
jetnosci i odpowiedniego szkolenia.

Jesli nie jest mozliwa natychmiastowa ponowna im-
plantacja z¢ba, konieczne jest jak najszybsze dostarcze-
nie poszkodowanego i jego wybitego zeba do stomatologa,
ktéry bedzie w stanie jak najszybciej ponownie osadzi¢ zab.
W migdzyczasie nalezy przechowywac zab w odpowiednim
roztworze. Zalecanym srodkiem jest zbilansowany roztwér
soli®*?. Innymi zalecanymi roztworami sg propolis'?*'%,
biatko jaja kurzego'>'%, woda kokosowa'?, ricetral'** jako
skuteczniejsze w aspekcie zachowania zywotnosci tkanki ze-
bowej niz pelne mleko. S6l fizjologiczna'*** lub sél zbufo-
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rowana fosforanami®®

s3 mniej efektywne w poréwnaniu

z pelnym mlekiem. Wybér substancji zalezy od jej dostep-

nosci.
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Jesli zgb nie moze by¢ natychmiast reimplantowany, na-
lezy go przechowaé w zbilansowanym roztworze soli. Jesli
nie jest on dostgpny, nalezy uzy¢ propolisu, biatka jaja kurze-
go, wody kokosowej, ricetralu, pelnego mleka, soli fizjolo-
gicznej lub soli zbuforowanej fosforanami (w preferowane;
kolejnosci) i skierowaé poszkodowanego jak najszybciej na
konsultacje stomatologiczng.

Edukacja

Nauczanie pierwszej pomocy i szkolenia

Wykazano, ze edukacja i szkolenia z pierwszej pomo-
cy zwigkszajg przezywalnos¢ w urazach' oraz ustgpowanie
objawéw w grupie pacjentéw, zaopatrywanych przez oso-
by przeszkolone w zakresie pierwszej pomocy'®. Edukacja
w postaci kampanii z zakresu zdrowia publicznego zwick-
szyla réwniez umiejetno$é rozpoznawania zagrazajacych zy-
ciu choréb takich jak udar'®, a z punktu widzenia prewencji
zmniejszyla ilos¢ oparzen termicznych'?.
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W celu poprawy prewencji, rozpoznawania i postepo-
wania w urazach i zachorowaniach zalecane jest wdroze-
nie programéw edukacyjnych w zakresie pierwszej pomo-
cy, kampanii dotyczacych zdrowia publicznego i formalnych
szkoleni z pierwszej pomocy.
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