
www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2015 www.prc.krakow.pl

w
w
w
.p
rc
.k
ra
ko
w
.p
l

9

Wprowadzenie 

W 2005 roku Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne 
(American Heart Association – AHA) wraz z Amerykań-
skim Czerwonym Krzyżem (American Red Cross – ARC) 
stworzyło Narodową Naukową Grupę Doradczą ds. Pierw-
szej Pomocy (National First Aid Science Advisory Board), 
której celem była ocena wiedzy związanej z praktyką pierw-
szej pomocy oraz wydało Wytyczne pierwszej pomocy 
AHA i ARC 2005. Grupa doradcza stopniowo ulegała po-
szerzeniu poprzez włączanie przedstawicieli wielu między-
narodowych organizacji zajmujących się pierwszą pomocą, 
by w końcu stać się Międzynarodową Naukową Grupą Do-
radczą ds. Pierwszej Pomocy (International First Aid Scien-
ce Advisory Board – IFASAB). IFASAB przeanalizowała 
publikacje naukowe na temat pierwszej pomocy i w 2010 
roku opublikowała rekomendacje postępowania wraz z re-
komendacjami Międzynarodowego Komitetu Łącznikowe-
go ds. Resuscytacji (ILCOR)1,2. 

Dopiero w 2012 roku ILCOR stworzył Zespół ds. 
Pierwszej Pomocy, który łączył reprezentantów wszyst-
kich Narodowych Rad Resuscytacji i ARC. ERC włączy-
ło się bezpośrednio do prac tego zespołu jako indywidualny 
członek, opracowując pytania oraz zapewniając grupę eks-
pertów badających dowody naukowe. Do czasu konferen-
cji ILCOR na początku 2015 roku zespół zadaniowy do-
konał wyczerpującej analizy 22 zagadnień, używając meto-
dologii GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) w połączeniu z systemem oce-
ny i przeglądu dowodów ILCOR (Scientifi c Evidence Eva-
luation and Review System – SEERS). Siedemnaście tych 
zagadnień było zaczerpniętych z dokumentu uzgodnienio-

wego, przygotowanego w 2010 przez AHA i ARC, pozo-
stałe pięć było całkowicie nowych, opartych na aktualnych 
wymaganiach medycznych i wybranych przez zespół zada-
niowy. Wszystkie 22 zagadnienia zostały opracowane w for-
macie PICO (Population Intervention Comparison Outcome). 
Z udziałem bibliotekarzy stworzono strategię wyszukiwa-
nia, umożliwiającą ponowną ocenę dowodów naukowych 
w regularnych odstępach czasu w trakcie trwania procesu, 
jak również w przyszłości z użyciem tych samych kryteriów 
wyszukiwania. 

Publikując obecne wytyczne, oparte na dokumencie 
CoSTR 2015, ERC ma świadomość, iż nie jest to wyczerpu-
jące opracowanie wszystkich zagadnień dotyczących pierw-
szej pomocy. Opracowane w tym rozdziale 22 zagadnienia 
dostarczają istotnego poparcia w postaci dowodów nauko-
wych dla obecnej praktyki pierwszej pomocy oraz wprowa-
dzają zmiany w dotychczasowej praktyce. Mamy nadzieję, 
że stworzona strategia wyszukiwania zostanie wykorzysta-
na do oceny nowo opublikowanych badań. Grupa robocza 
będzie kontynuuować ocenę pozostałych 30 tematów, zre-
cenzowanych w 2010 roku i zidentyfi kuje nowe zagadnie-
nia w oparciu dotychczasową, a także rozwijającą się prak-
tykę kliniczną. 

GRADE i pierwsza pomoc 

GRADE jest to wystandaryzowany i przejrzysty proces oce-
ny danych naukowych. Na potrzeby 2015 Consensus on Science 
ILCOR połączyło GRADE z rozszerzoną wersją ciągów 
wyszukiwania PICO oraz własnym systemem  SEERS. Pro-
ces składał się z ponad 50 zaplanowanych etapów i zawierał: 
wyselekcjonowane pytania PICO, opracowanie właściwego 
ciągu przeszukiwania baz naukowych, analizę wyszukanych 
publikacji, które spełniały kryteria PICO, analizę pojedyn-
czo wybranych publikacji pod kątem ryzyka błędów staty-
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stycznych i wskaźników jakości wśród wybranych wyników, 
analizę rezultatów naukowych. Następnie zebrane dane zo-
stały wprowadzone do tabel podsumowujących i do profi lu 
dowodowego GRADE. Dla każdego pytania PICO dwóch 
niezależnych badaczy dokonywało przeglądu danych i oce-
niało ryzyko błędu. Stworzono szkic zaleceń, uwzględnia-
jąc równowagę pomiędzy jakością zidentyfi kowanego dowo-
du, korzyściami i szkodliwością. Ostateczne wyniki zosta-
ły przedstawione w ustandaryzowanym formacie zespołowi 
zadaniowemu ds. pierwszej pomocy ILCOR, a następnie 
przedyskutowane, skutkując stworzeniem zaleceń leczni-
czych, przedstawionych na ILCOR 2015 Consensus on Sci-
ence Conference3, na podstawie których sformułowano osta-
teczne rekomendacje.

Dla niektórych zagadnień z pierwszej pomocy nie ma 
w ogóle lub jest mało opublikowanych danych naukowych, 
które popierałyby praktyczne postępowanie i wiele zaleceń 
sformułowano w oparciu o opinie ekspertów, tradycyjne po-
stępowanie i zdrowy rozsądek. Proces GRADE uwidocznił 
brak podstaw naukowych dla wielu sposobów postępowania 
w dotychczasowej praktyce, a w niektórych przypadkach ze-
spół zadaniowy nie był w stanie stworzyć rekomendacji po-
stępowania opartych na dowodach naukowych. Dla każdego 
zalecenia zespół zadaniowy opracował zagadnienie „jakości 
i preferencji”, będące opisem ograniczeń lub zastrzeżeń dla 
zaleceń leczniczych oraz „braków w wiedzy”, tak by wyzna-
czyć kierunki przyszłych badań. 

Grupa opracowująca wytyczne, tworząc je, miała świa-
domość, iż konsensus naukowy prowadzi do wydania reko-
mendacji postępowania, które powinny gwarantować bez-
pieczną praktykę kliniczną. Grupa opracowująca wytycz-
ne dołączyła dodatkowe rekomendacje kliniczne w postaci 
opinii ekspertów, określając je mianem „dobrej praktyki kli-
nicznej” (Good Practice Points), aby odróżnić je od wytycz-
nych, wynikających bezpośrednio z przeglądu danych na-
ukowych.

Definicja pierwszej pomocy 2015 

Pierwsza pomoc jest defi niowana jako zachowanie służące 
udzieleniu pomocy i wstępna opieka w nagłym zachorowaniu 
lub urazie. Pierwsza pomoc może być rozpoczęta przez każ-
dego w każdej sytuacji. Osoba udzielająca pierwszej pomo-
cy jest defi niowana jako ktoś przeszkolony w tym zakresie, 
kto powinien: 
� rozpoznać, ocenić i określić priorytety w zakresie udzie-

lania pierwszej pomocy,  
� udzielić pomocy w kompetentny sposób, 
� mieć świadomość ograniczeń i w razie potrzeby wezwać 

dodatkową pomoc. 
Głównymi celami pierwszej pomocy są ochrona życia, 

zapewnienie ulgi w cierpieniu, zapobieganie dalszym za-
chorowaniom bądź urazom oraz wspomaganie powrotu do 
zdrowia.  

Defi nicja pierwszej pomocy 2015, stworzona przez Ze-
spół Zadaniowy ds. Pierwszej Pomocy ILCOR, określa po-
trzebę rozpoznania urazu i choroby, rozwijania odpowied-
nich umiejętności przez osoby udzielające pierwszej pomo-
cy oraz natychmiastowego udzielenia niezbędnej pomocy 

z równoczesnym wezwaniem zespołu ratownictwa medycz-
nego lub innej niezbędnej służby medycznej. Ocenę i in-
terwencje w zakresie pierwszej pomocy należy prowadzić 
zgodnie z zaleceniami medycyny opartej na dowodach na-
ukowych (EBM) lub – w przypadku braku takich danych 
– na konsensusie ekspertów medycznych. Zakres pierwszej 
pomocy nie jest całkowicie naukowy, ponieważ będą na nie-
go wpływały zarówno szkolenia, jak i regulacje prawne. Ze 
względu na różnice pomiędzy krajami, stanami czy regiona-
mi konieczne może być udoskonalenie przedstawionych tu-
taj wytycznych pierwszej pomocy w zależności od okolicz-
ności, potrzeby i ograniczeń prawnych. Udzielanie pierwszej 
pomocy pod kierunkiem dyspozytora nie zostało ocenione 
w procesie tworzenia Wytycznych 2015 i nie jest zawarte 
w tych wytycznych.

Podsumowanie Wytycznych pierwszej 
pomocy 2015

Pierwsza pomoc w stanach nagłych 

Ułożenie osoby niereagującej, ale oddychającej 
Osoby, które nie reagują, ale oddychają prawidłowo, na-

leży ułożyć w pozycji bezpiecznej na boku zamiast zostawiać 
je w pozycji leżącej na plecach. W szczególnych przypad-
kach – jak wymagający podjęcia resuscytacji oddech agonal-
ny lub uraz – układanie poszkodowanego w pozycji bez-
piecznej może być niewłaściwe. 

Optymalna pozycja dla poszkodowanych we 
wstrząsie 

Osoby we wstrząsie należy układać w pozycji leżącej 
na plecach. Jeśli nie ma śladów urazu, należy biernie unieść 
nogi poszkodowanego, aby zapewnić dalszą, przejściową 
(<7 minut) poprawę parametrów życiowych. Znaczenie kli-
niczne przejściowej poprawy parametrów życiowych nie jest 
jasne. 

Podanie tlenu w ramach pierwszej pomocy
Nie ma bezpośrednich wskazań do podawania tlenu 

przez osoby udzielające pierwszej pomocy. 

Podawanie leków rozszerzających oskrzela 
Osobom chorującym na astmę, które mają problemy 

z oddychaniem, należy pomóc w przyjęciu leku rozszerzają-
cego oskrzela. Osoby przeszkolone w zakresie pierwszej po-
mocy powinny znać różne metody podawania leków rozsze-
rzających oskrzela. 

Rozpoznawanie udaru 
U osób z podejrzeniem ostrego udaru należy stosować 

skale oceny pacjenta z udarem w celu skrócenia czasu do po-
stawienia rozpoznania i rozpoczęcia defi nitywnego lecze-
nia. Osoby udzielające pierwszej pomocy powinny być prze-
szkolone w zastosowaniu schematu FAST (Face, Arm, Speech 
Tool – twarz, ramię, mowa) lub CPSS (Cincinnati Pre-hos-
pital Stroke Scale – przedszpitalna skala udaru Cincinnati), 
które ułatwiają wczesne rozpoznanie udaru.
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Podanie aspiryny w przypadku bólu w klatce 
piersiowej 

W warunkach przedszpitalnych poszkodowanym z bó-
lem w klatce piersiowej, u których podejrzewa się zawał mię-
śnia sercowego (OZW), należy podać doustnie 150–300 mg 
aspiryny do rozgryzienia. Ryzyko powikłań, w szczególności 
takich jak anafi laksja czy poważne krwawienie, jest relatyw-
nie małe. Nie należy podawać aspiryny dorosłym z bólem 
w klatce piersiowej niejasnego pochodzenia.

Druga dawka adrenaliny w anafilaksji 
W warunkach przedszpitalnych drugą dawkę adrena-

liny domięśniowo należy podać osobom, u których objawy 
anafi laksji nie ustępują po 5–15 minutach od wstępnej daw-
ki domięśniowej z ampułkostrzykawki z adrenaliną. Druga 
dawka adrenaliny domięśniowo może być również koniecz-
na, jeśli objawy nawracają.

Postępowanie w hipoglikemii 
Przytomnym pacjentom z objawową hipoglikemią na-

leży podać tabletki zawierające glukozę w dawce 15–20 g. 
Jeśli tabletki z glukozą nie są dostępne, należy podać inne 
produkty spożywcze zawierające cukier. 

Odwodnienie związane z wysiłkiem fizycznym 
i postępowanie nawadniające 

W celu nawodnienia osób z prostym odwodnieniem 
spowodowanym wysiłkiem fi zycznym stosuje się 3–8% na-
poje węglowodanowo-elektrolitowe. Alternatywnie moż-
na podać wodę, 12% napoje węglowodanowo-elektrolito-
we, wodę kokosową, 2% mleko, herbatę z dodatkiem lub bez 
roztworów węglowodanowo-elektrolitowych. 

Uraz oka spowodowany substancją chemiczną 
W przypadku urazu oka spowodowanego działaniem 

substancji chemicznej należy jak najszybciej przepłukać oko 
ciągłym strumieniem czystej wody w dużej objętości, a na-
stępnie skierować poszkodowanego na konsultację specjali-
styczną. 

Pierwsza pomoc w urazach 

Kontrola krwawienia 
Jeśli to możliwe, należy zastosować bezpośredni ucisk 

na miejsce krwawiące przy użyciu opatrunku lub bez niego. 
Nie należy podejmować prób tamowania znacznego krwa-
wienia zewnętrznego poprzez ucisk proksymalnie do miej-
sca krwawiącego czy też przez unoszenie kończyny. Jednak-
że w przypadku niewielkiego krwawienia lub krwawienia 
zamkniętego w obrębie kończyn może być korzystne miej-
scowe schłodzenie miejsca krwawienia z dodatkowym uci-
skiem lub bez. 

Opatrunki hemostatyczne 
Należy użyć opatrunku hemostatycznego, jeśli bezpo-

średni ucisk nie tamuje silnego krwawienia zewnętrznego lub 
rana znajduje się w miejscu, gdzie nie jest on możliwy. W celu 
bezpiecznego i skutecznego zastosowania opatrunków he-
mostatycznych potrzebne jest odpowiednie przeszkolenie. 

Użycie opaski uciskowej 
Jeśli bezpośredni ucisk nie tamuje silnego krwawienia 

zewnętrznego w obrębie kończyny, należy użyć opaski uci-
skowej. W celu bezpiecznego i skutecznego zastosowania 
opaski uciskowej potrzebne jest odpowiednie przeszkolenie. 

Stosowanie wyciągu przy złamaniach 
z przemieszczeniem 

Nie należy stosować wyciągu w przypadku złamań kości 
długich z przemieszczeniem. Należy zabezpieczyć uszko-
dzoną kończynę poprzez jej unieruchomienie w szynie. Wy-
ciąg w przypadku złamań powinny wykonywać tylko osoby 
przeszkolone w zakresie tej procedury. 

Pierwsza pomoc w otwartych ranach klatki piersiowej 
Otwartą ranę klatki piersiowej należy pozostawić bez 

opatrunku (swobodny kontakt ze środowiskiem zewnętrz-
nym) lub założyć opatrunek nieokluzyjny, jeśli potrzeba. Na-
leży kontrolować miejscowe krwawienie poprzez ucisk bez-
pośredni.

Stabilizacja kręgosłupa w urazach 
Nie zaleca się rutynowego zakładania kołnierza or-

topedycznego przez osoby udzielające pierwszej pomocy. 
W przypadku podejrzenia urazu kręgosłupa szyjnego należy 
ręcznie stabilizować głowę, ograniczając ruchy aż do przyby-
cia doświadczonej pomocy medycznej.

Rozpoznanie wstrząśnienia mózgu 
Mimo że system oceny wstrząśnienia mózgu pomógł-

by osobom udzielającym pierwszej pomocy w jego rozpo-
znaniu, nie ma jednak w obecnej praktyce prostego, walido-
wanego narzędzia tego typu. Ocenę osoby z podejrzeniem 
wstrząśnienia mózgu powinien przeprowadzić personel me-
dyczny.

Chłodzenie oparzeń 
Oparzenia termiczne należy jak najszybciej aktywnie 

chłodzić wodą przez co najmniej 10 minut.

Opatrunek na oparzenie
Po okresie chłodzenia oparzenia powinny być zabezpie-

czone luźnym, jałowym opatrunkiem.

Wybicie zęba 
Jeśli ząb nie może być natychmiast reimplantowany, na-

leży go przechować w zbilansowanym roztworze soli. Jeśli 
nie jest on dostępny, należy użyć propolisu, białka jaja kurze-
go, wody kokosowej, ricetralu, pełnego mleka, soli fi zjolo-
gicznej lub soli zbuforowanej fosforanami (w preferowanej 
kolejności) i skierować poszkodowanego jak najszybciej na 
konsultację stomatologiczną. 

Edukacja 
W celu poprawy prewencji, rozpoznawania i postępo-

wania w urazach i zachorowaniach zalecane jest wdroże-
nie programów edukacyjnych w zakresie pierwszej pomo-
cy, kampanii dotyczących zdrowia publicznego i formalnych 
szkoleń z pierwszej pomocy. 
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Pierwsza pomoc w medycznych stanach 
nagłych 

Ułożenie osoby niereagującej z zachowanym 
oddechem 

Priorytetem w postępowaniu z osobą nieprzytomną, 
ale prawidłowo oddychającą, włączając poszkodowanych 
z przywróconym krążeniem, jest utrzymanie drożności dróg 
oddechowych. Poszkodowanych z oddechem agonalnym nie 
należy układać w pozycji bezpiecznej. Wytyczne 2015 ERC 
w zakresie podstawowych zabiegów resuscytacyjnych zawie-
rają informacje o zastosowaniu pozycji bezpiecznej4. 

Chociaż dostępne dowody naukowe są słabe, stosowanie 
pozycji bezpiecznej znacząco zmniejsza ryzyko aspiracji czy 
też konieczność zastosowania bardziej zaawansowanych me-
tod udrażniania dróg oddechowych. Mimo że brak mocnych 
dowodów naukowych, pozycja bezpieczna jest zalecana, po-
nieważ nie wykazano ryzyka związanego z jej zastosowaniem. 

Porównano wiele różnych wariantów pozycji bezpiecz-
nej: w ułożeniu na boku (porównano ułożenie na lewym 
boku, prawym boku i na brzuchu5; pozycję zalecaną przez 
ERC i przez Resuscitation Council UK6; pozycję zalecaną 
przez AHA, ERC, pozycję Rautka, pozycję Morrisona, Mi-
rakhura i Craiga (MMC)7). Dowody naukowe są niskiej ja-
kości, jednak nie wykazano znaczących różnic między tymi 
pozycjami. 

W niektórych przypadkach, takich jak uraz, ułożenie 
poszkodowanego w pozycji bezpiecznej może nie być właści-
we. Wykazano, że pozycja HAINES zmniejsza prawdopodo-
bieństwo urazu kręgosłupa szyjnego w porównaniu do pozy-
cji leżącej na boku8. Dowody naukowe dotyczące tego zagad-
nienia mają bardzo niską jakość i jeśli wykazują jakieś różnice 
pomiędzy opisywanymi pozycjami, to są one niewielkie9.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Osoby, które nie reagują, ale oddychają prawidłowo, na-

leży ułożyć w pozycji bezpiecznej na boku zamiast zostawiać 
je w pozycji leżącej na plecach. W szczególnych przypad-
kach – jak wymagający podjęcia resuscytacji oddech agonal-
ny lub uraz – układanie poszkodowanego w pozycji bez-
piecznej może być niewłaściwe. 

Podsumowując, mało jest dowodów naukowych doty-
czących optymalnej pozycji bezpiecznej, jednak ERC zaleca 
następującą sekwencję postępowania: 
� Uklęknij przy poszkodowanym i upewnij się, że obie 

jego nogi są wyprostowane.
� Rękę bliższą tobie ułóż pod kątem prostym w stosunku 

do ciała i zegnij w łokciu tak, aby dłoń ręki była skiero-
wana do góry.

� Dalszą rękę przełóż w poprzek klatki piersiowej i przy-
trzymaj stroną grzbietową przy bliższym tobie policzku 
poszkodowanego.

� Drugą ręką chwyć za dalszą kończynę dolną poszkodo-
wanego tuż powyżej kolana i podciągnij ją ku górze, nie 
odrywając stopy od podłoża.

� Przytrzymując dłoń dociśniętą do policzka, pociągnij za 
dalszą kończynę dolną tak, by poszkodowany obrócił się 
na bok w twoim kierunku.

� Ułóż kończynę, za którą przetaczałeś poszkodowanego 
w taki sposób, aby staw kolanowy i biodrowy były zgięte 
pod kątem prostym.

� Odegnij głowę ratowanego ku tyłowi, by upewnić się, że 
drogi oddechowe są drożne.

� Ułóż rękę poszkodowanego pod policzkiem tak, by 
utrzymać głowę w odgięciu, twarzą zwróconą do podło-
ża, aby umożliwić wydostawanie się treści płynnej z ust.

� Regularnie sprawdzaj oddech.
Jeżeli poszkodowany musi być ułożony w tej pozycji 

dłużej niż 30 minut, po tym czasie odwróć go na drugi bok, 
aby zwolnić ucisk na leżące niżej ramię.

Optymalna pozycja dla poszkodowanych 
we wstrząsie 

Wstrząs jest stanem przebiegającym z niewydolnością 
krążenia obwodowego. Może być spowodowany nagłą utra-
tą płynów ustrojowych (krwawienie), poważnym urazem, 
zawałem mięśnia sercowego, zatorem płucnym lub inny-
mi podobnymi stanami. Podstawowe leczenie jest z regu-
ły ukierunkowane na przyczynę wstrząsu, ale bardzo ważne 
pozostaje wspomaganie układu krążenia. Mimo że dowody 
naukowe są słabe, jeśli poszkodowanego we wstrząsie ułoży 
się w pozycji leżącej na plecach zamiast w innej alternatyw-
nej pozycji, może on odnieść potencjalne korzyści kliniczne, 
wynikające z poprawy parametrów życiowych i funkcji serca. 

Bierne uniesienie kończyn dolnych może spowodować 
przejściową (<7 minut) poprawę czynności serca, średnie-
go ciśnienia tętniczego, wskaźnika sercowego czy objętości 
wyrzutowej serca10-12 u pacjentów, którzy nie doznali urazu. 
Znaczenie kliniczne tej przejściowej poprawy jest niepew-
ne. W badaniach nad biernym uniesieniem kończyn dol-
nych stosowano kąt od 30 do 60 stopni, ale nie określono 
optymalnego ułożenia, jednak żadne badanie nie wykazało 
skutków ubocznych biernego unoszenia kończyn dolnych. 

Niniejsze wytyczne podkreślają większą wartość poten-
cjalnych, choć niepewnych korzyści klinicznych, wynikają-
cych z poprawy parametrów życiowych oraz funkcji serca 
dzięki ułożeniu poszkodowanego w pozycji leżącej na ple-
cach (z biernym uniesieniem nóg lub bez) w porównaniu 
z ryzykiem związanym z poruszaniem poszkodowanego. 

Pozycja Trendelenburga (nogi uniesione, głowa ułożo-
na niżej) została wykluczona z tego przeglądu i nie jest za-
lecana, ponieważ w warunkach pomocy przedszpitalnej jest 
niemożliwa lub niepraktyczna do wykonania przez osoby 
udzielające pierwszej pomocy.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Poszkodowanych we wstrząsie należy ułożyć na wznak 

(na plecach). Jeśli nie ma przesłanek wskazujących na obec-
ność urazu należy biernie unieść nogi poszkodowanego 
w celu zapewnienia przejściowej (<7 minut) poprawy para-
metrów życiowych. Znaczenie kliniczne tej przejściowej po-
prawy parametrów życiowych jest niepewne. 

Podanie tlenu w ramach pierwszej pomocy
Tlen jest prawdopodobnie jednym z najczęściej sto-

sowanych leków w medycynie. Tlenoterapia w warunkach 
przedszpitalnych tradycyjnie była uważana za krytyczne 
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działanie w opiece nad pacjentem z urazem lub nagłym 
zachorowaniem, a jej celem było leczenie lub zapobiega-
nie hipoksemii, jednak nie ma dowodów przemawiających 
za lub przeciw rutynowemu podawaniu tlenu przez oso-
by udzielające pierwszej pomocy13-16. Ponadto suplemen-
tacja tlenu może dawać skutki uboczne i stać się przyczy-
ną powikłań w przebiegu choroby lub nawet pogorszyć wy-
niki leczenia pacjenta, co dowodzi, że tlenoterapia nie jest 
uniwersalną metodą leczenia. Tlen powinien być podawa-
ny tylko przez właściwie przeszkolone osoby udzielające 
pierwszej pomocy, które są w stanie monitorować efekty 
jego podawania. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Nie ma bezpośrednich wskazań do podaży tlenu przez 

osoby udzielające pierwszej pomocy. 

Podawanie leków rozszerzających oskrzela 
Astma to powszechna choroba przewlekła dotykają-

ca miliony ludzi na świecie, której częstość występowania 
systematycznie rośnie, zwłaszcza w obszarach zurbanizo-
wanych i przemysłowych. Leki rozszerzające oskrzela sta-
nowią integralny element leczenia astmy i działają poprzez 
rozkurczanie mięśni gładkich oskrzeli, co poprawia funkcje 
oddechowe i zmniejsza duszność. Podanie leków rozszerza-
jących oskrzela skraca czas do ustąpienia objawów u dzie-
ci oraz skraca czas do momentu subiektywnego ustąpienia 
duszności u młodych dorosłych, chorujących na astmę17,18. 
Leki rozszerzające oskrzela mogą być podawane różnymi 
metodami, począwszy od pomocy poszkodowanemu w za-
życiu jego własnego leku do podania leku w ramach zorga-
nizowanej pierwszej pomocy, prowadzonej pod nadzorem 
medycznym. 

Osoby chorujące na astmę, które mają problemy z od-
dychaniem, mogą mieć poważne problemy z poruszaniem 
się i nie być w stanie samodzielnie przyjąć leku ze względu 
na silną duszność lub niewłaściwą technikę inhalacji. Cho-
ciaż nie można wymagać od osób udzielających pierwszej 
pomocy umiejętności rozpoznawania astmy, mogą one po-
móc poszkodowanemu z napadem duszności spowodowa-
nym astmą przyjąć pozycję siedzącą, następnie zażyć przepi-
sany wcześniej lek rozszerzający oskrzela. 

Podanie leków rozszerzających oskrzela czy użycie in-
halatorów wymaga posiadania umiejętności w rozpozna-
waniu skurczu oskrzeli i obsłudze nebulizatorów. W związ-
ku z tym osoby udzielające pierwszej pomocy powinny być 
szkolone w tym zakresie19-21. Organizacje narodowe po-
winny zapewnić wysoką jakość szkoleń w swoich lokalnych 
ośrodkach. Jeśli poszkodowany nie posiada leku rozszerza-
jącego oskrzela lub jego podanie nie przynosi efektu, nale-
ży wezwać zespół pogotowia ratunkowego i pozostać z po-
szkodowanym, obserwując go do czasu przyjazdu pomocy.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Osobom cierpiącym na astmę, które mają problemy 

z oddychaniem, należy pomóc przyjąć posiadany przez nie 
lek rozszerzający oskrzela. Osoby przeszkolone w udzielaniu 
pierwszej pomocy powinny znać różne metody podawania 
leków rozszerzających oskrzela.

Rozpoznawanie udaru 
Udar to nieurazowe, ogniskowe uszkodzenie ośrodko-

wego układu nerwowego pochodzenia naczyniowego, któ-
re zwykle skutkuje trwałym uszkodzeniem mózgu pod po-
stacią zawału, krwawienia śródmózgowego i/lub krwawie-
nia podpajęczynówkowego22. Każdego roku 15 milionów 
ludzi na świecie doznaje udaru mózgu, blisko 6 milionów 
umiera, a kolejne 5 milionów pozostaje trwale upośledzo-
nych w jego następstwie. Udar mózgu jest drugą co do czę-
stości przyczyną umieralności w grupie pacjentów powyżej 
60. roku życia i drugą przyczyną prowadzącą do niepełno-
sprawności (utrata wzroku, mowy czy częściowy lub całko-
wity niedowład)23. 

Wczesne przyjęcie pacjenta do centrum udarowego 
i szybkie rozpoczęcie terapii znacznie poprawia wyniki lecze-
nia, podkreślając potrzebę szybkiego rozpoznania objawów 
udaru przez osoby udzielające pierwszej pomocy24,25. Celem 
leczenia udaru jest wdrożenie defi nitywnego leczenia w jak 
najwcześniejszej fazie choroby oraz wykorzystanie najlepszych 
możliwych metod leczenia, do których zalicza się leki fi bry-
nolityczne podawane w ciągu pierwszej godziny od początku 
objawów udaru niedokrwiennego lub interwencję chirurgicz-
ną w przypadku krwawienia śródmózgowego26. Udowodnio-
no, iż zastosowanie schematów potwierdzających wystąpienie 
udaru skraca czas do rozpoczęcia defi nitywnego leczenia27-30. 

Osoby udzielające pierwszej pomocy powinny być szko-
lone w wykorzystywaniu prostych schematów potwierdzają-
cych wystąpienie udaru, takich jak FAST (Face, Arm, Speech 
Tool – twarz, ramię, mowa)31-35 lub CPSS (Cincinnati Preho-
spital Stroke Scale – przedszpitalna skala oceny udaru Cinci-
nanati)31,36,37, w celu rozpoznania poszkodowanych z podej-
rzeniem ostrego zawału mózgu. Precyzję w rozpoznawaniu 
udaru można dodatkowo zwiększyć poprzez zastosowanie 
narzędzi przesiewowych, które obejmują pomiar stężenia 
glukozy we krwi. Zalicza się do nich LAPSS (Los Angeles 
Prehospital Stroke Scale – przedszpitalną skalę rozpoznawa-
nia udaru Los Angeles)28,31,36,38-40, OPSS (Ontario Prehospital 
Stroke Scale – przedszpitalną skalę udaru Ontario)41 czy też 
ROSIER (Recognition of Stroke inthe Emergency Room – ska-
lę rozpoznawania udaru w oddziale ratunkowym)32,34,35,42,43 
lub KPSS (Kurashiki Prehospital Stroke Scale – przedszpitalną 
skalę rozpoznawania udaru Kurashiki)44. W ramach pierw-
szej pomocy pomiar stężenia glukozy we krwi może jednak 
nie być rutynowo dostępny. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
U osób z podejrzeniem ostrego udaru należy użyć sche-

matu rozpoznawania udaru celem skrócenia czasu do roz-
poznania, jak i rozpoczęcia defi nitywnego leczenia. Oso-
by udzielające pierwszej pomocy powinny być przeszkolo-
ne w wykorzystaniu schematu FAST (Face, Arm, Speech Tool 
– Test: twarz, ramię, mowa) lub CPSS (Cincinnati Prehospi-
tal Stroke Scale – przedszpitalna skala udaru Cincinnati), by 
ułatwić wczesne rozpoznanie udaru. 

Podanie aspiryny w przypadku bólu w klatce 
piersiowej 

Przyczyną ostrego zespołu wieńcowego (OZW), włącza-
jąc w to zawał mięśnia sercowego, jest najczęściej pęknięcie 
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płytki miażdżycowej w tętnicy wieńcowej. Wraz z wydosta-
niem się zawartości płytki do naczynia, dochodzi do agregacji 
trombocytów wokół płytki, co powoduje powstanie zakrzepu, 
który całkowicie lub częściowo zamyka światło naczynia, pro-
wadząc do niedokrwienia mięśnia sercowego, a nawet zawału. 

Zastosowanie aspiryny jako leku przeciwpłytkowego 
w celu potencjalnego zmniejszenia śmiertelności i chorobo-
wości w OZW uważa się za korzystne, szczególnie w zesta-
wieniu z niewielkim ryzykiem powikłań pod postacią ana-
fi laksji czy silnego krwawienia (wymagającego transfuzji 
krwi)45-49. Wczesne podanie aspiryny w warunkach przed-
szpitalnych w ciągu pierwszych kilku godzin od pojawienia 
się objawów zmniejsza śmiertelność z przyczyn sercowo-na-
czyniowych50,51, wspierając zalecenie, aby osoby udzielające 
pierwszej pomocy podawały aspirynę poszkodowanym z bó-
lem w klatce piersiowej, u których podejrzewają zawał mię-
śnia sercowego. 

Każdy poszkodowany z bólem w klatce piersiowej, 
u którego podejrzewa się zawał mięśnia sercowego, powi-
nien natychmiast szukać pomocy medycznej i być prze-
transportowany do szpitala celem defi nitywnego leczenia. 
Osoba udzielająca pierwszej pomocy powinna wezwać po-
moc i podać poszkodowanemu pojedynczą dawkę aspiryny 
150–300 mg do rozgryzienia lub rozpuszczalną, a następnie 
oczekiwać na przyjazd specjalistycznej pomocy medycznej52. 
Wczesne podanie aspiryny nie może opóźniać transportu 
pacjenta do szpitala w celu defi nitywnego leczenia. 

Nie należy podawać aspiryny w przypadku uczulenia 
lub innych przeciwskazań u poszkodowanego. 

Stwierdzono, że osoby udzielające pierwszej pomocy 
mogą mieć problem z rozpoznaniem kardiologicznej przy-
czyny bólu w klatce piersiowej i dlatego podawanie aspiry-
ny dorosłym osobom z bólem w klatce piersiowej o nieja-
snym pochodzeniu nie jest zalecane. Jeżeli osoba udzielająca 
pomocy ma jakiekolwiek wątpliwości, powinna telefonicznie 
zasięgnąć specjalistycznej porady medycznej.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
W warunkach przedszpitalnych poszkodowanym z bó-

lem w klatce piersiowej w związku z podejrzeniem zawa-
łu mięśnia sercowego (OZW) należy wcześnie podać 150–
–300 mg aspiryny do rozgryzienia. Ryzyko powikłań, takich 
jak anafi laksja czy poważne krwawienie, jest względnie małe. 
Nie należy podawać aspiryny dorosłym z bólem w klatce-
piersiowej niejasnego pochodzenia. 

Druga dawka adrenaliny w anafilaksji 
Anafi laksja jest potencjalnie śmiertelną reakcją alergicz-

ną, która wymaga natychmiastowego rozpoznania i interwen-
cji. Jest to nagła reakcja wielonarządowa obejmująca skórę, 
układ oddechowy, sercowo-naczyniowy i pokarmowy, najczę-
ściej manifestująca się obrzękami, problemami z oddycha-
niem, wstrząsem, a nawet zatrzymaniem krążenia. Adrena-
lina odwraca objawy patofi zjologiczne anafi laksji i pozosta-
je najważniejszym lekiem, zwłaszcza jeśli zostanie podana 
w ciągu pierwszych kilku minut od początku ciężkiej reak-
cji alergicznej53-55. Mimo że adrenalina powinna być podana 
jak najszybciej, gdy tylko pojawi się podejrzenie o anafi laksję, 
większość pacjentów umiera ze względu na brak adrenaliny 

lub opóźnienie w jej podaży54,56. W warunkach przedszpital-
nych adrenalina jest podawana za pomocą gotowych ampuł-
kostrzykawek, które zawierają jedną dawkę 300 µg adrenaliny 
do samodzielnego podania domięśniowo lub podania w asy-
ście przeszkolonej osoby, udzielającej pierwszej pomocy. Jeśli 
objawy nie ustąpią w ciągu 5–15 minut od podania pierwszej 
dawki lub nawrócą, zaleca się drugą dawkę domięśniową57-66. 

Nie zidentyfi kowano żadnych bezwzględnych przeciw-
wskazań do podania adrenaliny w anafi laksji54,67,68. Skutki 
uboczne opisywane wcześniej w literaturze dotyczyły przy-
padków podania adrenaliny w nieprawidłowej dawce lub 
nieprawidłową drogą, jak droga dożylna. Stosowanie am-
pułkostrzykawek przez osoby udzielające pierwszej pomo-
cy powinno zminimalizować ryzyko podania nieprawidło-
wej dawki czy podania dożylnego adrenaliny. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
W warunkach przedszpitalnych drugą dawkę adrena-

liny domięśniowo należy podać osobom, u których objawy 
anafi laksji nie ustępują po 5–15 minutach od wstępnej daw-
ki domięśniowej z ampułkostrzykawki z adrenaliną. Druga 
dawka adrenaliny domięśniowo może być również potrzeb-
na, jeśli objawy powrócą. 

Postępowanie w hipoglikemii 
Cukrzyca jest przewlekłą chorobą spowodowaną nie-

wystarczającą produkcją insuliny (hormonu regulującego 
stężenie glukozy) przez trzustkę lub nieefektywnym wyko-
rzystaniem insuliny przez organizm. 

Poważnymi powikłaniami cukrzycy są często zawał 
mięśnia sercowego lub udar mózgu, ale i gwałtowne zmiany 
poziomu cukru we krwi (hiper- czy hipoglikemia) mogą być 
przyczyną stanu nagłego. Hipoglikemia jest zwykle nagłym, 
zagrażającym życiu stanem, któremu towarzyszą typowe 
objawy, jak głód, ból głowy, pobudzenie, drżenia mięśnio-
we, nadmierna potliwość, zachowania psychotyczne (zwykle 
przypominające odurzenie alkoholowe) i utrata przytomno-
ści. Bardzo istotne jest rozpoznanie takich objawów jako hi-
poglikemii, ponieważ poszkodowany wymaga natychmia-
stowego udzielenia pierwszej pomocy. 

Jeśli pacjent jest przytomny, spełnia polecenia i może po-
łykać, osoba udzielająca pierwszej pomocy powinna podać mu 
tabletki zawierające 15–20 g glukozy, zanim użyje innych środ-
ków spożywczych w celu leczenia hipoglikemii. Niemniej ta-
bletki zawierające glukozę nie zawsze są natychmiast dostępne. 
W takiej sytuacji w celu leczenia objawowej hipoglikemii moż-
na zastosować inne, alternatywne formy cukru spożywczego, 
takie jak SkittlesTM, MentosTM, cukier w kostkach, cukierki że-
lowe lub sok pomarańczowy69-71. Żele i pasty glukozowe nie są 
bezpośrednim ekwiwalentem tabletek glukozowych zarówno 
pod względem dawki, jak i sposobu wchłaniania. 

Jeśli poszkodowany jest nieprzytomny lub nie może po-
łykać, należy wstrzymać leczenie doustne hipoglikemii ze 
względu na ryzyko aspiracji. Należy wezwać zespół pogo-
towia ratunkowego.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Osobom przytomnym z objawową hipoglikemią nale-

ży podać tabletki zawierające glukozę w dawce 15–20 g.  Jeśli 
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tabletki z glukozą nie są dostępne, należy podać inne pro-
dukty spożywcze zawierające cukier. 

Odwodnienie związane z wysiłkiem fizycznym 
i postępowanie nawadniające

Osoby przeszkolone w udzielaniu pierwszej pomo-
cy często są proszone o pomoc w zabezpieczaniu wydarzeń 
sportowych, takich jak wyścigi rowerowe czy biegi w tzw. 
„punktach nawadniania”. Nieprawidłowe przyjmowanie 
płynów przed, w trakcie, jak i po wysiłku fi zycznym prowa-
dzi do odwodnienia. Jeśli intensywny wysiłek fi zyczny od-
bywa się w wysokiej temperaturze otoczenia, odwodnieniu 
mogą towarzyszyć skurcze mięśniowe spowodowane prze-
grzaniem, wyczerpanie cieplne czy udar cieplny. 

Najczęściej do nawadniania po wysiłku stosuje się wodę, 
ale często w tym celu promowane są nowsze, komercyjne 
„napoje dla sportowców”. Ponadto od niedawna promuje się 
alternatywne napoje (herbata, woda kokosowa) do doust-
nego nawadniania, a niektórzy sportowcy mogą je wybierać 
ze względów kulturowych. Roztwory uzyskiwane z sasze-
tek, zawierających odpowiednie sole oraz przygotowywane 
w domu napoje, są zazwyczaj używane w celu nawadniania 
po utracie płynów z przewodu pokarmowego i nie znajdują 
praktycznego zastosowania w leczeniu odwodnienia spowo-
dowanego wysiłkiem fi zycznym. 

Udowodniono, że doustne 3–8% napoje węglowodano-
wo-elektrolitowe są skuteczniejsze w nawadnianiu od czy-
stej wody i dlatego zaleca się ich użycie w prostym odwod-
nieniu spowodowanym wysiłkiem fi zycznym72-80. Wiadomo, 
że woda jest najprostszym i najłatwiej dostępnym roztwo-
rem nawadniającym, a walory smakowe oraz tolerancja 
przez układ pokarmowy płynów innych niż woda mogą sta-
nowić czynniki ograniczające ich wykorzystanie w celu na-
wodnienia. Do innych uznawanych płynów nawadniających 
zalicza się 12% roztwory węglowodanowo-elektrolitowe72, 
wodę kokosową73,79,80, 2% mleko77, herbatę z dodatkiem roz-
tworów węglowodanowo-elektrolitowych lub bez74,81.

Wiadomo, że uczucie pragnienia nie jest dokładnym 
wskaźnikiem nawadniania, a objętość płynów przyjęta doust-
nie musi być co najmniej równa objętości płynów utraconych. 
W warunkach pierwszej pomocy określenie właściwej obję-
tości płynów niezbędnych do nawodnienia może być trudne. 

Nawadnianie drogą doustną może nie być właściwe u osób 
z ciężkim odwodnieniem, któremu towarzyszą hipotensja, go-
rączka, zaburzenia świadomości. Takie osoby powinny uzyskać 
specjalistyczną pomoc medyczną z możliwością podaży pły-
nów drogą dożylną (dobra praktyka kliniczna). 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
W celu nawodnienia osoby odwodnionej w wyniku wy-

siłku fi zycznego należy użyć 3–8% napojów węglowodano-
wo-elektrolitowych. Alternatywnie można podać wodę, 12% 
napoje węglowodanowo-elektrolitowe, wodę kokosową, 2% 
mleko, herbatę z dodatkiem roztworów węglowodanowo-
-elektrolitowych lub bez.

Uraz oka spowodowany substancją chemiczną 
Przypadkowe narażenie oka na działanie substancji 

chemicznych jest częstym problemem zarówno w gospodar-

stwach domowych, jak i zakładach przemysłowych i często 
trudno sprecyzować, jaki rodzaj substancji chemicznej do-
stał się do oka. Udowodniono, że substancje zasadowe po-
wodują ciężkie uszkodzenia rogówki i mogą prowadzić do 
ślepoty. Płukanie oka dużą ilością wody jest bardziej sku-
teczne w wyrównywaniu pH oka, niż płukanie małą objęto-
ścią wody lub solą fi zjologiczną82. 

Próba identyfi kacji substancji chemicznej może opóź-
nić leczenie, dlatego zaleca się, by osoby udzielające pierw-
szej pomocy natychmiast po urazie płukały oko bieżącym 
strumieniem czystej wody i przekazały pacjenta do specjali-
stycznego badania w trybie ratunkowym.

W miejscach, gdzie występuje duże ryzyko zanieczysz-
czenia oka określonymi chemikaliami, należy zapewnić na-
tychmiastowy dostęp do specyfi cznych antidotów. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
W przypadku urazu oka związanego z ekspozycją na 

substancję chemiczną należy podjąć natychmiastowe dzia-
łania. Należy włożyć rękawiczki jednorazowe i płukać oko 
ciągłym strumieniem czystej wody w dużej objętości. Nale-
ży się upewnić, że woda z oka płukanego nie dostaje się do 
drugiego oka (dobra praktyka kliniczna). Należy zadzwonić 
pod numer 112 oraz do centrum informacji toksykologicz-
nej. Po udzieleniu pomocy należy umyć ręce. Poszkodowa-
nego należy skierować na konsultację specjalistyczną w try-
bie pilnym (dobra praktyka kliniczna). 

Pierwsza pomoc w urazach 

Kontrola krwawienia 
Ilość badań naukowych porównujących różne metody tamo-
wania krwawień stosowanych przez osoby udzielające pierw-
szej pomocy jest bardzo mała. Najlepszą metodą tamowania 
krwawień jest bezpośredni ucisk na ranę, jeśli jest to możliwe. 
Miejscowe chłodzenie, połączone z uciskiem lub bez, rów-
nież może mieć korzystny wpływ na hemostazę przy krwa-
wieniach niewielkiego stopnia lub krwawieniach zamknię-
tych w obrębie kończyn, choć dane te oparte zostały o do-
wody z badań w warunkach wewnątrzszpitalnych83,84. Nie ma 
publikacji dowodzących skuteczność ucisku na punkty prok-
symalne do miejsca krwawienia celem jego kontroli. 

Jeśli nie udaje się zatamować krwawienia uciskiem bez-
pośrednim, można zastosować opatrunki hemostatyczne lub 
opaskę uciskową (patrz niżej). 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Jeśli to możliwe, należy zastosować bezpośredni ucisk na 

miejsce krwawiące przy użyciu opatrunku lub bez niego. Nie 
należy podejmować prób tamowania znacznego krwawienia 
zewnętrznego poprzez ucisk proksymalnie do miejsca krwa-
wiącego czy też przez unoszenie kończyny. Jednakże w przy-
padku niewielkiego krwawienia lub krwawienia zamknięte-
go w obrębie kończyn, może być korzystne miejscowe schło-
dzenie miejsca krwawienia z dodatkowym uciskiem lub bez.

Opatrunki hemostatyczne 
Opatrunki hemostatyczne są powszechnie stosowa-

ne podczas zabiegów chirurgicznych czy w warunkach pola 
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walki, zwłaszcza jeśli rana jest zlokalizowana w miejscu 
niemożliwym do uciśnięcia, jak szyja, brzuch czy pachwi-
na. Środki hemostatyczne pierwszej generacji miały postać 
proszku albo granulek, którymi zasypywano bezpośrednio 
ranę. Niektóre z nich powodowały reakcję egzotermiczną, 
która mogła zwiększyć uszkodzenie tkanek. Nastąpił znacz-
ny postęp w zakresie składu, struktury oaz związków ak-
tywnych, zawartych w opatrunkach hemostatycznych85-89. 
Badania z udziałem ludzi udowodniły poprawę hemosta-
zy z towarzyszącą małą częstością powikłań – 3% – oraz 
zmniejszenie śmiertelności, gdy używano opatrunków he-
mostatycznych90-93. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Należy użyć opatrunku hemostatycznego, jeśli bezpo-

średni ucisk nie tamuje silnego krwawienia zewnętrznego 
lub rana znajduje się w miejscu, gdzie nie jest on możliwy.

W celu bezpiecznego i skutecznego zastosowania opa-
trunków hemostatycznych potrzebne jest odpowiednie 
przeszkolenie. 

Użycie opaski uciskowej 
Krwawienie z uszkodzonego naczynia krwionośnego 

w obrębie kończyny może skutkować zagrażającym życiu 
wykrwawieniem i jest jedną z głównych przyczyn możliwej 
do uniknięcia śmierci zarówno na polu walki, jak i w warun-
kach cywilnych94,95. Wstępne postępowanie w ciężkim krwa-
wieniu zewnętrznym z kończyny polega na bezpośrednim 
ucisku, ale nie zawsze jest to możliwe, a czasem nawet cia-
sno zawiązany na ranie bandaż może nie zapewnić kontroli 
dużego krwawienia tętniczego. 

W warunkach pola walki od lat używa się opasek ucisko-
wych do zabezpieczania masywnych krwotoków zewnętrz-
nych z kończyn96,97. Zastosowanie opasek uciskowych skut-
kowało zmniejszeniem śmiertelności96,98-106 oraz uzyskaniem 
hemostazy z częstością powikłań 6% i 4,3%96,97,99,100,103,105-109.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Jeśli bezpośredni ucisk nie tamuje silnego krwawienia 

zewnętrznego w obrębie kończyny należy użyć opaski uci-
skowej. W celu bezpiecznego i skutecznego zastosowania 
opaski uciskowej potrzebne jest odpowiednie przeszkolenie. 

Stosowanie wyciągu przy złamaniach 
z przemieszczeniem 

Złamania, zwichnięcia, skręcenia i zerwania mię-
śni są urazami w obrębie kończyn często zaopatrywanymi 
przez osoby udzielające pierwszej pomocy. Złamania ko-
ści długich, zwłaszcza w kończynie dolnej czy przedramie-
niu, mogą prowadzić do kątowych zniekształceń kończyny 
(przemieszczeń). Poważne przemieszczenie może uniemoż-
liwić właściwe unieruchomienie czy też transport poszko-
dowanego. 

Pierwsza pomoc w złamaniach rozpoczyna się od ręcz-
nej stabilizacji złamania, po czym należy unieruchomić koń-
czynę w szynie w pozycji zastanej. Objęcie szyną stawu znaj-
dującego się powyżej i poniżej złamania zapobiega dalszym 
ruchom, co niweluje lub zmniejsza ból oraz redukuje ryzyko 
konwersji złamania zamkniętego w otwarte. 

Mimo że nie opublikowano badań wykazujących ko-
rzyści unieruchamiania czy szynowania złamanej kończy-
ny, zdrowy rozsądek i opinie ekspertów przemawiają za sto-
sowaniem szyn do unieruchomienia uszkodzonej kończyny 
w celu zapobiegania dalszym uszkodzeniom oraz zmniejsze-
nia bólu. Osoba udzielająca pierwszej pomocy powinna unie-
ruchomić złamaną kończynę w pozycji zastanej, ograniczając 
do minimum ruchy związane z zakładaniem szyny. W nie-
których przypadkach złamaniu będzie towarzyszyło znacz-
ne przemieszczenie, utrudniające lub nawet uniemożliwiają-
ce założenie szyny czy transport poszkodowanego. W takich 
okolicznościach osoba udzielająca pierwszej pomocy powin-
na poczekać na ratownika posiadającego odpowiednie prze-
szkolenie w zastosowaniu ograniczonego do minimum wycią-
gu kończyny w celu założenia szyny i transportu do  szpitala.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Nie należy stosować wyciągu w złamaniach kości długich 

z przemieszczeniem (dobra praktyka kliniczna). 
Należy zabezpieczyć uszkodzoną kończynę poprzez jej 

unieruchomienie w szynie, aby ograniczyć ruch, zreduko-
wać ból i ryzyko dalszych uszkodzeń i umożliwić bezpieczny 
i szybki transport. Wyciąg w przypadku złamań powinny wy-
konywać tylko osoby przeszkolone w zakresie tej procedury.

Pierwsza pomoc w ranach otwartych klatki 
piersiowej 

Właściwe postępowanie w przypadku otwartych ran klat-
ki piersiowej jest bardzo ważne. Nieumyślne zamknięcie ta-
kich ran poprzez niewłaściwe użycie opatrunku okluzyjnego 
lub urządzeń, lub założenie opatrunku, który staje się oklu-
zyjny, może potencjalnie powodować zagrażające życiu powi-
kłanie, jakim jest odma prężna110. Na modelach zwierzęcych 
zaobserwowano, iż dzięki użyciu specjalistycznych nieoklu-
zyjnych opatrunków uzyskuje się zmniejszenie incydentów za-
trzymania oddechu oraz poprawę wysycenia krwi tlenem, ob-
jętości oddechowej, częstości oddechów i średniego ciśnienia 
tetniczego111. Ważne jest, aby w przypadku otwartych ran klat-
ki piersiowej, zwłaszcza z towarzyszącym uszkodzeniem płuca, 
nie doprowadzać do zamknięcia rany, lecz zapewnić komuni-
kację wnętrza klatki piersiowej ze środowiskiem zewnętrznym.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Otwartą ranę klatki piersiowej należy pozostawić bez 

opatrunku (swobodny kontakt ze środowiskiem zewnętrz-
nym) lub założyć opatrunek nieokluzyjny, jeśli potrzeba. 

Użycie urządzeń czy opatrunków okluzyjnych może 
wiązać się z potencjalnie śmiertelnym powikłaniem – odmą 
prężną. Należy kontrolować miejscowe krwawienie poprzez 
ucisk bezpośredni.

Stabilizacja kręgosłupa w urazach 

Defi nicje 
� Stabilizacja kręgosłupa jest defi niowana jako proces 

unieruchomienia kręgosłupa przy użyciu odpowiednich 
przyrządów (np. deska ortopedyczna, kołnierz ortope-
dyczny) z zamierzeniem ograniczenia ruchomości krę-
gosłupa.
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� Ograniczenie ruchomości kręgosłupa szyjnego jest de-
fi niowane jako zmniejszenie lub ograniczenie rucho-
mości kręgosłupa szyjnego przy użyciu urządzeń me-
chanicznych, włączając kołnierze ortopedyczne, worki 
z piaskiem i taśmy.

� Stabilizacja kręgosłupa jest defi niowana jako fi zyczne 
utrzymywanie kręgosłupa w pozycji neutralnej przed 
założeniem przyrządów ograniczających ruchomość 
kręgosłupa.
W przypadku podejrzenia urazu kręgosłupa szyjnego 

rutynowo stosuje się kołnierz ortopedyczny na szyję, aby za-
pobiec dalszym urazom, spowodowanym ruchem kręgosłu-
pa. Takie postępowanie oparte jest jednak na konsensusie 
i opiniach ekspertów, a nie dowodach naukowych112,113. Co 
więcej, po zastosowaniu kołnierza ortopedycznego stwier-
dzono występowanie istotnych klinicznie objawów ubocz-
nych, takich jak wzrost ciśnienia śródczaszkowego114-118. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Nie zaleca się rutynowego zakładania kołnierza ortope-

dycznego przez osoby udzielające pierwszej pomocy. W przy-
padku podejrzenia urazu kręgosłupa szyjnego należy ręcznie 
stabilizować głowę, ograniczając ruchy, aż do przybycia do-
świadczonej pomocy medycznej (dobra praktyka kliniczna).

Rozpoznanie wstrząśnienia mózgu 
Drobne urazy głowy, bez utraty przytomności, są sto-

sunkowo częste u dzieci i dorosłych. Osoby udzielają-
ce pierwszej pomocy mogą mieć problem z rozpoznaniem 
wstrząśnienia mózgu (minor traumatic brain injury – TBI) 
w związku ze złożonością objawów, co może opóźnić wdro-
żenie właściwego postępowania oraz późniejszego leczenia 
i porady dla chorego. 

W trakcie zawodów sportowych zaleca się i często uży-
wa skali SCAT3 (sport concussion assessment tool – skala oce-
ny wstrząśnienia w sportach)119. Użycie tej skali jest zalecane 
w przypadku personelu medycznego i wymaga dwustopnio-
wej oceny – przed zawodami i po wsrząśnieniu. W związ-
ku z tym nie jest ona przydatna do pojedynczej oceny przez 
osoby udzielające pierwszej pomocy. Jeśli u sportowca z po-
dejrzeniem wstrząśnienia mózgu wykonano wyjściową oce-
nę SCAT3, należy go przekazać personelowi medycznemu 
celem dalszej oceny i zaleceń. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Mimo że system oceny wstrząśnienia mózgu pomógł-

by osobom udzielającym pierwszej pomocy w jego rozpo-
znaniu, nie ma jednak w obecnej praktyce prostego, walido-
wanego narzędzia tego typu. Ocenę osoby z podejrzeniem 
wstrząśnienia mózgu powinien przeprowadzić personel me-
dyczny. 

Chłodzenie oparzeń 
Od wielu lat popularnym zaleceniem pierwszej pomocy 

jest natychmiastowe aktywne chłodzenie oparzeń termicz-
nych, defi niowane jako zmniejszenie miejscowej temperatu-
ry tkanek. Chłodzenie oparzeń termicznych zminimalizuje 
głębokość oparzeń120,121 i prawdopodobnie zmniejszy liczbę 
pacjentów potencjalnie wymagających hospitalizacji122. Do-

datkowe korzyści z chłodzenia stanowią: zmniejszenie bólu, 
obrzęku, częstości zakażeń i szybsze gojenie się rany. 

Brak opartych na badaniach naukowych zaleceń dotyczą-
cych temperatury, metody (opatrunki żelowe, worki z lodem, 
woda) czy czasu trwania chłodzenia. Czysta woda jest łatwo 
dostępna w wielu rejonach świata i dlatego można jej natych-
miast użyć do chłodzenia oparzeń. Obecnie przyjętą rekomen-
dowaną praktyką jest chłodzenie oparzeń przez 10 minut. 

Należy zachować ostrożność podczas chłodzenia opa-
rzeń o dużej powierzchni lub oparzeń u noworodków i ma-
łych dzieci, by nie doprowadzić do hipotermii. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Oparzenia termiczne należy jak najszybciej aktywnie 

chłodzić wodą przez co najmniej 10 minut. 

Wilgotne i suche opatrunki na oparzenia 
Dostępny jest szeroki wybór opatrunków na oparzenia, 

począwszy od opatrunków hydrokoloidowych, powłok po-
liuretanowych, hydrożeli, opatrunków nylonowych z powło-
ką silikonową, opatrunków ze skór biosyntetycznych, opa-
trunków antybakteryjnych, opatrunków z włókien i prostych 
poduszek opatrunkowych, zawierających leki lub nie123. Ak-
tualnie opatrywanie oparzeń obejmuje także procedurę owi-
jania ich folią (folia spożywcza, medyczna). Opatrunek taki 
jest niedrogi, łatwo dostępny, nietoksyczny, nieprzywierający, 
nieprzepuszczalny i przezroczysty, co pozwala na obserwację 
rany bez zdejmowania opatrunku. 

Nie ma dowodów naukowych określających, który typ 
opatrunku jest bardziej efektywny, wilgotny czy suchy, dla-
tego decyzję, jakiego rodzaju opatrunków powinny używać 
osoby udzielające pierwszej pomocy, należy podjąć uwzględ-
niając krajowe i lokalne zasady leczenia oparzeń.

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Po okresie chłodzenia oparzenia powinny być zabezpie-

czone luźnym, jałowym opatrunkiem (dobra praktyka kli-
niczna). 

Wybicie zęba 
W następstwie upadku czy wypadku, w trakcie które-

go dochodzi do obrażeń w obrębie twarzy, może dojść do 
uszkodzenia bądź wybicia zęba. Właściwa pierwsza pomoc 
w przypadku wybicia stałego zęba zwiększa szanse na wyle-
czenie po ponownej implantacji zęba. Stomatolodzy w takiej 
sytuacji zalecają jak najszybszą ponowną implantację zęba, 
jednak często taka procedura jest niewykonalna dla osób 
udzielających pierwszej pomocy ze względu na brak umie-
jętności i odpowiedniego szkolenia. 

Jeśli nie jest możliwa natychmiastowa ponowna im-
plantacja zęba, konieczne jest jak najszybsze dostarcze-
nie poszkodowanego i jego wybitego zęba do stomatologa, 
który będzie w stanie jak najszybciej ponownie osadzić ząb. 
W międzyczasie należy przechowywać ząb w odpowiednim 
roztworze. Zalecanym środkiem jest zbilansowany roztwór 
soli124-127. Innymi zalecanymi roztworami są propolis126,128, 
białko jaja kurzego125,126, woda kokosowa127, ricetral124 jako 
skuteczniejsze w aspekcie zachowania żywotności tkanki zę-
bowej niż pełne mleko. Sól fi zjologiczna129,130 lub sól zbufo-
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rowana fosforanami131 są mniej efektywne w porównaniu 
z pełnym mlekiem. Wybór substancji zależy od jej dostęp-
ności. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
Jeśli ząb nie może być natychmiast reimplantowany, na-

leży go przechować w zbilansowanym roztworze soli. Jeśli 
nie jest on dostępny, należy użyć propolisu, białka jaja kurze-
go, wody kokosowej, ricetralu, pełnego mleka, soli fi zjolo-
gicznej lub soli zbuforowanej fosforanami (w preferowanej 
kolejności) i skierować poszkodowanego jak najszybciej na 
konsultację stomatologiczną.

Edukacja 

Nauczanie pierwszej pomocy i szkolenia 
Wykazano, że edukacja i szkolenia z pierwszej pomo-

cy zwiększają przeżywalność w urazach132 oraz ustępowanie 
objawów w grupie pacjentów, zaopatrywanych przez oso-
by przeszkolone w zakresie pierwszej pomocy133. Edukacja 
w postaci kampanii z zakresu zdrowia publicznego zwięk-
szyła również umiejętność rozpoznawania zagrażających ży-
ciu chorób takich jak udar134, a z punktu widzenia prewencji 
zmniejszyła ilość oparzeń termicznych122. 

Wytyczne pierwszej pomocy 2015 
W celu poprawy prewencji, rozpoznawania i postępo-

wania w urazach i zachorowaniach zalecane jest wdroże-
nie programów edukacyjnych w zakresie pierwszej pomo-
cy, kampanii dotyczących zdrowia publicznego i formalnych 
szkoleń z pierwsz ej pomocy. 
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