sKA R

Europejska Polska o= =%
' Rada Resuscytacji Rada Resuscytacji ;} N
www.erc.edu Slso

PIERWSZA
POMOC

Krakow 2021

Ttum. Marta Dembkowska



Spis tresci

Wytyczne resuscytacji 2021

-PierwszapomocC...... .o icnnennnnnnnnnnnns 5
Abstrakt . ....... ... 5
Wprowadzenie i zakres tematyczny. .................... 5
Medyczne stanynagte: .. ......... ... . ... 6
Stany nagte spowodowane urazem: . .................. 6
Definicja pierwszej pomocy .........ccovviiiiiiiniinan 6
Skrécone wytyczne w praktyce klinicznej ............... 6
Pozycja bezpieczna. ... ... .. 6
Optymalne utozenie poszkodowanych we wstrzgsie. . . . . . . 7
Podawanie lekéw rozszerzajgcych oskrzela............. 7
Rozpoznawanieudaru. . ............. ... ... ... ... 8
Woczesne podanie aspiryny w przypadku bolu

w klatce piersiowej . . ... 8
Anafilaksja. .. ... .. 8
Postepowanie w hipoglikemii. . .. ......... .. ... ... .... 8
Doustne roztwory nawadniajgce w leczeniu

odwodnienia zwigzanego z wysitkiem fizycznym . . . .. .. 9
Chfodzenie poszkodowanego z udarem cieplnym .. ... ... 9
Dodatkowa podaz tlenu w ostrymudarze . . ............. 9
Postepowanie w przypadku stanu przedomdleniowego . ... 9
Kontrola zagrazajgcych zyciu krwotokéw . . ............. 9

e Bezposredni ucisk, opatrunki hemostatyczne,

punkty ucisku i krioterapia w zagrazajgcych
zyciukrwotokach. .. ... ... o 9

¢ Opaski uciskowe w zagrazajgcym zyciu krwawieniu. . . . . 9
Postepowanie w otwartych ranach klatki piersiowe;j . . . . .. 10
Unieruchomienie i stabilizacja kregostupa szyjnego . . . . .. 10
Rozpoznawanie wstrzgsnieniamozgu ................ 10
Oparzeniatermiczne .. ....... .. .. .. 10
Wybiciezeba. .. ... .. ... ... 10
Zastosowanie uciskowych szyn stabilizujgcych (typu

splint) w zamknietych urazach stawéw konczyn ... ... 1
Stosowanie wyciagu przy ztamaniach

Z PrZemieSzCzZeNieM . .. ..o vt 1
Chemiczneurazyoka . ......... ..., 1
Dowody naukowe popierajace wytyczne ............... 11
Pozycja bezpieczna. .. ....... ... . 1
Optymalne utozenie poszkodowanych we wstrzgsie. . . . .. 12
Podawanie lekow rozszerzajgcych oskrzela. .. ......... 12
Rozpoznawanieudaru. . ............ ... ... .. ... 12
Woczesna podaz aspiryny w przypadku bolu

w klatce piersiowej . ... ... 13
Anafilaksja. . ... ... . 13
Postepowanie w hipoglikemii. .. ..................... 13

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

Doustne roztwory nawadniajgce w leczeniu

odwodnienia zwigzanego z wysitkiem fizycznym . . . . .. 14

¢ Poréwnanie roztworéw weglowodanowo-elektrolitowych
(CES)zwodg .. ... 14
e Mlekovs.woda . ...........c. i 14
e Piwovs.woda...........iiii 15
¢ Inne ptyny nawadniajgce vs.woda . .. .............. 15
Chtodzenie pacjenta z udarem cieplnym. .. ............ 15
Podawanie tlenu w ostrym udarze mézgu. .. ........... 16

Postepowanie w przypadku stanu przedomdleniowego . . . 16
Kontrola zagrazajgcych zyciu krwotokéw . .. ......... .. 17

e Bezposredni ucisk, opatrunki uciskowe, opatrunki
hemostatyczne, anatomiczne punkty ucisku
oraz krioterapia w zagrazajacych zyciu krwawieniach .. 17

* Mankiety zaciskajace ............ ... . . 17
Postepowanie w otwartych ranach klatki piersiowe; . . . . . . 19
Stabilizacja i unieruchomienie szyjnego odcinka

kregostupa . ... .. 19
Rozpoznawanie wstrzgénienia mézgu ................ 19

e Skala SCAT 5 (Sport Concussion Assessment Tool) . .. 20

e Skala CRT 5 (Concussion Recognition Tool) ......... 20

e Skala Glasgow (Glasgow Coma Scale — GCS). .. .. ... 20

e SkalaAVPU. ... ... ... 20

¢ Dwustopniowe skale oceny wstrzasnienia moézgu . . . .. 20
Oparzeniatermiczne .. ............ ... ... 20

e Chtodzenie oparzen termicznych .................. 20

e Opatrunki na oparzenia termiczne ................. 21
Wybiciezeba. .. ....... ... 21
Stabilizujgce materiaty uciskowe w zamknietych

urazach stawéw kofAczyn .. ........... ... ... 21
Stosowanie wyciggu w ztamaniach

Z PrZEmieszCzeniem . . .. .o 22
Chemiczneurazyoka ..., 22
Konfliktinteresow .. ....... ... ... .. 23
PiSmiennictwo.............. .o 23

www.prc.krakow.pl









Wytyczne resuscytacji 2021
- Pierwsza pomoc
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Abstrakt

Ponizsze Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczgce pierwszej pomocy opierajg sie na zaleceniach Consensus on Cardio-
pulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations (CoSTR) z 2020 roku i obejmujg pierwszg pomoc w medycz-
nych stanach nagtych i urazach. W zakresie postepowania w medycznych stanach nagtych wytyczne omawiajg nastepujace kwestie:
pozycja bezpieczna, optymalne utozenie poszkodowanego we wstrzasie, podawanie lekéw rozszerzajgcych oskrzela w astmie, roz-
poznawanie udaru, wczesna podaz aspiryny w przypadku bélu w klatce piersiowej, podawanie drugiej dawki adrenaliny w anafilaksji,
postepowanie w hipoglikemii, roztwory do doustnego uzupetniania ptynéw w leczeniu odwodnienia zwigzanego z wysitkiem, chto-
dzenie pacjenta z udarem cieplnym, podawanie tlenu w ostrym udarze i postepowanie w stanach przedomdleniowych. W zakre-
sie pierwszej pomocy w urazach wytyczne obejmujg nastepujgce zagadnienia: kontrola zagrazajgcych zyciu krwotokéw, postepo-
wanie w otwartych ranach klatki piersiowej, stabilizacja i unieruchomienie kregostupa szyjnego, rozpoznawanie wstrzgsnienia mo-
zgu, chtodzenie oparzen termicznych, postepowanie w przypadku wybicia zeba, stosowanie uciskowych szyn stabilizujgcych (typu
splint) w zamknietych urazach stawdw konczyn, stosowanie wyciggu przy ztamaniach z przemieszczeniem, postepowanie w che-

micznych urazach oka.

Wprowadzenie i zakres tematyczny

W 2015 roku Europejska Rada Resuscytacji opublikowata wstep-
ne wytyczne Pierwszej Pomocy' oparte na dokumencie Consen-
sus on First Aid Science with Treatment Recommendations wyda-
nym przez International Liaison Committee on Resuscitation (IL-
COR) i opublikowanym w tym samym roku?3, W 2015 roku ILCOR
zmodyfikowat podejscie do procesu przegladu literatury naukowej
i zamiast cyklicznego przegladu powtarzanego co pig¢ lat rozpo-
czat ciagly proces ewaluacji dowoddéw naukowych, a jego wyni-
kiem jest dokument ILCOR Consensus on Science with Treatment
Recommendations (CoSTR) 20205,

W 2016 roku Grupa Robocza ILCOR ds. Pierwszej Pomocy
dokonata analizy wszystkich zagadnien zrewidowanych w prze-
gladach American Heart Association oraz American Red Cross
przeprowadzonych w 2010 roku® oraz pytan PICO (Population, In-
tervention, Comparison, Outcome) poddanych analizie przez IL-
COR CoSTR w 2015 roku, w tym 13 pytan medycznych, 10 doty-
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czacych urazow i jednego pytania dotyczgcego edukacjiz®. Czton-
kowie Grupy Roboczej wyselekcjonowali 38 zagadnien PICO,
ktére poddano klasyfikacji punktowej i jakosciowej skupionej na
poszukiwaniu nowych dowoddéw naukowych, ktére zmieniatyby
zalecenia CoSTR 2015. Wyselekcjonowano 20 zagadnien, kto-
re zostaty poddane ocenie przez grupe CEE (Continuous Eviden-
ce Evaluation) ILCOR, a nastepnie ratyfikacji przez towarzystwa
wchodzace w sktad ILCOR i ostatecznie udostepnione do publicz-
nej konsultacji. Nastepnie Grupa Robocza ds. Pierwszej Pomocy
ocenita kazdy temat z osobna i wyselekcjonowata te, ktére uwaza-
ta za wnoszace nowe dowody (opublikowane od 2015 roku), aby
potem podda¢ je przegladowi systematycznemu. Dla niektorych
zagadnien zmieniono pytanie PICO, tak aby uzupetic luki ziden-
tyfikowane w poprzednich przegladach. Te zagadnienia rowniez
poddano przeglagdowi systematycznemu. Zagadnienia dotyczace
kontroli zagrazajgcych zyciu krwotokdw zostaty potgczone w py-
tania mega-PICO dla ujednolicenia przeglagdu systematycznego.
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W sytuacji, gdy Grupa Robocza nie miata pewnosci, czy ilo$¢ no-
wych danych jest wystarczajgca dla poparcia przeglagdu systema-
tycznego, PICO poddawano procesowi przegladu zakresu litera-
tury. Przeglady zakresu literatury opierajg sie na obszerniejszej
strategii wyszukiwania, obejmujgc miedzy innymi szarg literature
i dostarczajg opisowy raport wynikéw wyszukiwania anizeli oce-
ne analityczng. Wyszukane w ten sposéb manuskrypty — poddane
zaréwno przegladom systematycznym, jak i przeglagdom zakresu
— zostaty oddane do publicznej konsultacji i opublikowane na stro-
nie internetowej ILCOR CoSTR oraz w Podsumowaniu CoSTR
2020%°. Wiele przegladéw systematycznych zostato bezposred-
nio opublikowanych, w tym ,Natychmiastowe postepowanie w sta-
nie przedomdleniowym™’, ,Postepowanie w hipoglikemii’®, ,Wcze-
sna vs. pézna podaz aspiryny w przypadku bolu w klatce piersio-
wej niespowodowanego urazem™, ,Techniki chfodzenia w udarze
cieplnym i hipertermii zwigzanej z wysitkiem”'°, ,Uciskowe szyny
stabilizujgce (typu splint) w urazach stawéw konczyn™™, ,Wybi-
cie zeba""? oraz ,Rozpoznawanie udaru przez osoby udzielajace
pierwszej pomocy”'.

Grupa opracowujgca wytyczne Pierwszej Pomocy Europej-
skiej Rady Resuscytacji wykorzystata opublikowane przeglady
systematyczne oraz przeglady zakresu literatury wraz z dokumen-
tem ILCOR CoSTR dotyczgcym Pierwszej Pomocy jako dowody
na poparcie wytycznych. Grupa opracowujgca wytyczne podda-
ta réwniez wnikliwej ocenie dowody, na podstawie ktérych two-
rzono algorytmy, przeglady narracyjne czy debaty. Ponadto do-
konata krotkiego przegladu dowodéw dotyczacych pieciu dodat-
kowych zagadnien, ktére nie zostaty uwzglednione w procesie
ILCOR 2020, a ktore byty zawarte w procesie ILCOR 2015 i dota-
czyta je do wytycznych w postaci dodatkowych zalecen w formie
opinii ekspertéw, okreslajac je mianem ,dobrej praktyki klinicznej”
(Good Practice Points), aby odrézni¢ je od wytycznych wynikaja-
cych bezposrednio z przeglagdu danych naukowych.

Ogotem niniejsze wytyczne zawierajg 20 zagadnien PICO, po-
dzielonych na 11 medycznych i dziewie¢ urazowych stanéw nagtych.

Medyczne stany nagte:

Pozycja bezpieczna

Optymalne utozenie poszkodowanego we wstrzgsie

Podawanie lekéw rozszerzajgcych oskrzela w napadzie astmy

Rozpoznawanie udaru

Woczesna podaz aspiryny w przypadku bolu w klatce piersiowe;j

Anafilaksja:
Druga dawka adrenaliny (epinefryny) w anafilaks;ji
Rozpoznawanie anafilaksji przez osoby udzielajgce pierwszej
pomocy

Postepowanie w hipoglikemii

Roztwory do doustnego uzupetniania ptynéw w leczeniu odwod-

nienia spowodowanego wysitkiem

Chfodzenie pacjenta z udarem cieplnym

Podawanie tlenu w ostrym udarze mézgu

Postepowanie w przypadku stanu przedomdleniowego

Stany nagte spowodowane urazem:

Kontrola zagrazajgcych zyciu krwotokow
Postepowanie w otwartych ranach klatki piersiowej
Stabilizacja i unieruchomienie szyjnego odcinka kregostupa
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Rozpoznawanie wstrzg$nienia mézgu
Oparzenia termiczne
Chtodzenie
Opatrunki
Wybicie zeba
Stabilizujgce szyny uciskowe (typu splint) w zamknietych urazach
stawdw konczyn
Stosowanie wyciggu przy ztamaniach z przemieszczeniem
Chemiczne urazy oka

Definicja pierwszej pomocy

Pierwsza pomoc jest definiowana jako wstepna opieka w naglym

zachorowaniu lub urazie. Gtéwnymi celami pierwszej pomocy sg

ochrona zycia, zapewnienie ulgi w cierpieniu, zapobieganie dal-

szym zachorowaniom bgdz urazom oraz wspomaganie powrotu

do zdrowia. Pierwsza pomoc moze by¢ rozpoczeta przez kazdego

i w kazdej sytuacji, moze takze oznacza¢ pomoc samemu sobie.

Osoba udzielajgca pierwszej pomocy jest definiowana jako kto$

przeszkolony w tym zakresie, kto powinien:

e rozpoznac, oceni¢ i okresli¢ priorytety w zakresie udzielania
pierwszej pomocy,

e udzieli¢ pomocy w kompetentny sposob i mie¢ swiadomosc
ograniczen,

* w razie potrzeby wezwa¢ dodatkowg pomoc, takg jak zespot
pogotowia ratunkowego czy inna pomoc medyczna.

Kluczowe zasady:

* pierwsza pomoc powinna by¢ uzasadniona medycznie i opie-
ra¢ sie na najlepszych dostepnych dowodach naukowych,

¢ edukacja dotyczaca pierwszej pomocy powinna by¢ uniwersal-
na: wszyscy powinni umie¢ udzieli¢ pierwszej pomocy,

¢ nalezy promowac¢ zachowania zwigzane z pomaganiem innym:
kazdy powinien pomagac,

e zakres udzielania pierwszej pomocy i aktywnosci zwigzanych
Z niesieniem pomocy jest rézny i mogg na niego wptywac uwa-
runkowania srodowiskowe, dostep do zasobdw i szkolen oraz
regulacje prawne.

Skrocone wytyczne w praktyce klinicznej

Pozycja bezpieczna

Dorostych oraz dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci spo-

wodowanym schorzeniem lub urazem innym niz fizyczny, ktorzy

NIE spetniajg kryteriéw podjecia oddechéw ratowniczych lub uci-

$nie¢ klatki piersiowej (RKO) ERC zaleca uktada¢ w pozycji leza-

cej na boku. Catkowita ilo§¢ dowodéw naukowych popierajgcych

optymalng pozycje bezpieczng jest mata, ale ERC zaleca naste-

pujacg sekwencje dziatan:

e ukleknij z boku poszkodowanego i upewnij sie, ze obie jego
nogi sg wyprostowane,

* ul6z reke poszkodowanego blizszg tobie pod katem prostym
do tutowia, tokciem zgietym, a dtonig skierowang ku gorze,
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e przetoz drugg reke poszkodowanego w poprzek klatki piersio-
wej i przytrzymaj grzbietem dtoni do policzka poszkodowanego
od twojej strony,

¢ twojg druga rekg chwy¢ dalszg noge poszkodowanego tuz nad
kolanem i pociggnij ku gérze, nie odrywajac stopy poszkodo-
wanego od podtoza,

e przytrzymujac grzbiet dioni przy policzku pociagnij uniesiong
noge w swojg strone, tak aby przeturla¢ poszkodowanego na
bok w twojg strone,

e popraw utozenie nogi, za ktérg pociggnates, tak aby byta zgie-
ta pod katem prostym w stawie biodrowym i kolanowym,

e odchyl gtowe poszkodowanego ku tytowi, upewniajac sie, ze
jego drogi oddechowe s3 drozne,

¢ jesli to konieczne, popraw utozenie dioni pod policzkiem, tak
aby gtowa pozostata odchylona, a twarz poszkodowanego
zwrécona do podifoza umozliwiajgc wyptywanie wszelkiej tresci
ptynnej z ust poszkodowanego,

e regularnie sprawdzaj czy poszkodowany oddycha prawidtowo,

e bez opieki pozostawiaj poszkodowanego tylko wtedy, gdy jest
to absolutnie konieczne, np. w celu udzielenia pomocy innym
poszkodowanym.
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Nalezy podkresli¢, ze do czasu przybycia zespotu pogotowia ra-
tunkowego bardzo wazne jest wnikliwe obserwowanie wszystkich
nieprzytomnych ofiar, upewniajgc sie, ze ich oddech jest prawidto-
wy. W pewnych okoliczno$ciach, takich jak uraz czy obecnos¢ od-
dechu agonalnego zwigzanego z zatrzymaniem krgzenia, uktadanie
poszkodowanego w pozycji bezpiecznej moze nie by¢ wskazane.

Optymalne utozenie poszkodowanych
we wstrzasie

¢ Osoby we wstrzgsie nalezy uktada¢ w pozycji lezgcej na ple-
cach

e Jesli nie ma $ladéw urazu, na czas oczekiwania na zaawan-
sowang opieke medyczng nalezy rozwazy¢ bierne uniesienie
konczyn dolnych poszkodowanego.

Podawanie lekéw rozszerzajacych oskrzela

e QOsobom chorujgcym na astme, ktére majg problemy z od-
dychaniem, nalezy pomo6c w przyjeciu leku rozszerzajgcego
oskrzela.

EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

W pozycji bezpiecznej nalezy uktadac tylko poszkodowa-
nych, ktérzy NIE spetniaja kryteriéw podjecia oddechéw
ratowniczych lub ucisnie¢ klatki piersiowej (RKO)

W celu wczesnego postawienia rozpoznania udaru nalezy
stosowac skale oceny pacjenta z udarem

Jesli podejrzewa sie udar cieplny (zwigzany z wysitkiem
lub niezwigzany z wysitkiem), nalezy natychmiast
przenies¢ poszkodowanego z miejsca o wysokiej
temperaturze, rozpoczac bierne chtodzenie i zastosowac
dodatkowe dostepne metody chtodzenia

W celu zatamowania ciezkiego, zagrazajacego zyciu
krwawienia nalezy zastosowac bezposredni ucisk na
miejsce krwawiace oraz rozwazyc¢ zalozenie opatrunku
hemostatycznego lub opaski uciskowej

W przypadku oparzenia termicznego nalezy usunaé
poszkodowanego ze zrédta wysokiej temperatury

i natychmiast rozpocza¢ chtodzenie oparzenia w chtodnej
lub zimnej wodzie przez 20 minut. Oparzenie nalezy luzno
okry¢ czystym, jalowym opatrunkiem lub folia spozywcza

Rycina 1. Infografika podsumowujaca zasady pierwszej pomocy

Wytyczne resuscytaciji 2021
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POZYCJA BEZPIECZNA

Rycina 2. Pozycja bezpieczna

e Osoby przeszkolone w zakresie udzielania pierwszej pomocy
powinny znac¢ rézne metody podawania lekdw rozszerzajgcych
oskrzela.

Rozpoznawanie udaru

e W celu skrocenia czasu do postawienia rozpoznania i rozpo-
czecia definitywnego leczenia os6b z podejrzeniem ostrego
udaru osoby udzielajgce pierwszej pomocy powinny stosowac
skale oceny pacjenta z udarem.

e Dostepne sg nastepujgce schematy oceny:

o FAST (Face, Arm, Speech, Time to call — twarz, ramie,
mowa, czas na telefon)

o MASS (Melbourne Ambulance Stroke Scale — przedszpital-
na skala udaru Melbourne)

o CPSS (Cincinnati Pre-hospital Stroke Scale — przedszpital-
na skala udaru Cincinnati)

o LAPSS (Los Angeles Prehospital Stroke Scale — przedszpi-
talna skala udaru Los Angeles)

e Skale MASS i LAPSS moga zosta¢ uzupetnione pomiarem gli-
kemii.

Wczesne podanie aspiryny w przypadku boélu
w klatce piersiowej

Postepowanie w przypadku bolu w klatce piersiowej niespowodo-
wanego urazem u dorostych, przytomnych pacjentéw, u ktérych
podejrzewa sie zawat miesnia sercowego (OZW):

e Nalezy uspokoi¢ poszkodowanego.

e Poszkodowanego nalezy posadzi¢ lub potozy¢ w wygodnej po-
Zycji.

* Nalezy wezwa¢ pomoc.

e Osoby przeszkolone w zakresie udzielania pierwszej pomocy
powinny zacheci¢ poszkodowanego i poméc mu w doustnym
zazyciu aspiryny w dawce 150-300 mg jak najszybciej od mo-
mentu pojawienia sie bolu w klatce piersiowe;.

* Nie nalezy podawac aspiryny osobom dorostym z bdlem
w klatce piersiowej niejasnego pochodzenia lub spowodowa-
nym urazem.
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* Ryzyko powiktan, w szczegdlnosci takich jak anafilaksja czy
powazne krwawienie, jest relatywnie mate. Dorostym osobom
nie nalezy podawac aspiryny w przypadku potwierdzonej aler-
gii na aspiryne lub wystepowania przeciwwskazan, takich jak
ciezka astma lub potwierdzone krwawienie z przewodu pokar-
mowego.

Anafilaksja

Postepowanie w anafilaksji zostato opisane w Rozdziale 6 Zatrzy-

manie krgzenia w sytuacjach szczegélnych.

e Jesli objawy anafilaksji nie ustepujg po pieciu minutach od
pierwszej dawki adrenaliny lub zaczynajg nawracac, nalezy po-
dac¢ domiesniowo drugg dawke adrenaliny z amputkostrzykaw-
ki.

* Nalezy wezwa¢ pomoc.

e Osoby udzielajgce pierwszej pomocy powinny odbywac re-
gularne szkolenia w zakresie rozpoznawania i postepowania
w przypadku anafilaksji.

Postepowanie w hipoglikemii

e Objawy hipoglikemii polegajg na nagtym pojawieniu sie zabu-
rzen $wiadomosci, ktérych zakres obejmuje: zawroty gtowy,
omdlenie, niekiedy nerwowos$¢ i zaburzenia zachowania (wa-
hania nastroju, agresje, splatanie, zaburzenia koncentracji, ob-
jawy podobne do zatrucia alkoholowego) az po utrate przytom-
nosci.

e Osoby z tagodng hipoglikemig zazwyczaj majg mniej nasilone
objawy i zachowang zdolno$¢ potykania oraz spetniajg polece-
nia.

e Jesli podejrzewa sie hipoglikemie u osoby, ktéra ma tagodne
objawy hipoglikemii oraz jest przytomna i moze potykac:

o Nalezy podac jej doustnie tabletki zawierajgce glukoze
(dekstroze) w dawce 15-20 g.

o Jesli tabletki z glukozg nie sg dostepne, nalezy poda¢ inne
produkty spozywcze zawierajgce podobng ilo$¢ cukru, ta-
kie jak cukierki Skittles™, Mentos™, cukierki zelowe, cukier
w kostkach lub p6t szklanki soku pomaranczowego.

o Jesli objawy sie utrzymujg i po 15 minutach nie nastepuje
poprawa, nalezy powtorzy¢ podanie cukru.

o Jesli poszkodowany nie jest w stanie przyjg¢ glukozy doust-
nie, mozna mu podac do policzka glukoze w zelu, ktéra cze-
Sciowo wchtania sie z policzka, a czesciowo jest potykana
przez poszkodowanego.

o Nalezy wezwac pogotowie, jesli:

» Poszkodowany jest nieprzytomny lub straci przytom-
nos¢.
» Stan poszkodowanego nie ulega poprawie.

o Jesli objawy hipoglikemii ustgpig po podaniu glukozy, nale-
zy zacheci¢ pacjenta do spozycia lekkiej przekaski, takiej
jak kanapka lub ciastko.

e W przypadku dzieci, ktére nie wspdtpracujg w zakresie przyj-
mowania glukozy doustnie:

o Nalezy rozwazy¢ podanie pod jezyk dziecka potowy tyzecz-
ki cukru spozywczego (2,5 g).

e Jesli to mozliwe, nalezy mierzy¢ i zapisywa¢ poziom glikemii
przed i po leczeniu.
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Doustne roztwory nawadniajace w leczeniu
odwodnienia zwigzanego z wysitkiem fizycznym

o Jesli wskutek wysitku fizycznego dochodzi do znacznego po-
cenia i pojawienia sie objawow odwodnienia, takich jak uczucie
pragnienia, zawroty gtowy i/lub sucho$¢ w ustach lub ciemne
zabarwienie i intensywny zapach moczu, nalezy poda¢ 3-8%
napdj weglowodanowo-elektrolitowy (carbohydrate-electrolyte
— CE) (typowy nawadniajgcy napdj ,dla sportowcow”) lub od-
tluszczone mileko.

e Jesli napoj CE lub odttuszczone mleko sg niedostepne lub nie-
tolerowane, w celu nawodnienia alternatywnie mozna stoso-
wac 0-3% napoje CE, 8-12% napoje CE lub wode.

e Czysta woda w odpowiednich ilosciach jest dopuszczalng alter-
natywg, chociaz nawadnianie z jej uzyciem moze trwac dtuze;.

¢ Nalezy unika¢ stosowania napojoéw zawierajgcych alkohol.

¢ Nalezy wezwac¢ pogotowie, jesli:

o Poszkodowany jest nieprzytomny lub straci przytomnosc.
o Poszkodowany wykazuje objawy udaru cieplnego.

Chtodzenie poszkodowanego z udarem cieplnym

Objawy udaru cieplnego (w przypadku przebywania w wysokiej
temperaturze):

e Podwyzszona temperatura ciata

e Splatanie

e Pobudzenie

¢ Dezorientacja

e Drgawki

o Spigczka

Jesli podejrzewasz udar cieplny (zwigzany z wysitkiem lub nie-

zwigzany z wysitkiem):

¢ Natychmiast przenie$ poszkodowanego z miejsca narazenia
na dziatanie wysokiej temperatury i rozpocznij bierne chtodze-
nie.

e Zastosuj dodatkowe chtodzenie wykorzystujac dowolng na-
tychmiast dostepng metode:

o Jesli temperatura centralna poszkodowanego przekracza
40°C, nalezy zanurzy¢ cate jego ciato (od szyi w dot) w zim-
nej wodzie (1-26°C) do czasu obnizenia temperatury cen-
tralnej ponizej 39°C.

o Jesli nie jest mozliwe zanurzenie w wodzie, nalezy zasto-
sowac alternatywng metode chtodzenia, polegajacg np. na
przyktadaniu do ciata poszkodowanego pakietow lodowych
lub opakowan z lodem, stosowaniu nadmuchow powietrza,
zimnego prysznica, przyrzgdéw do chtodzenia dtoni, kami-
zelek lub kurtek chtodzgcych lub chtodzenia poprzez paro-
wanie (zraszanie z nadmuchem powietrza).

e Jesli to mozliwe, nalezy mierzy¢ temperature centralng po-
szkodowanego (w odbycie). Moze to wymagac odpowiedniego
przeszkolenia.

e Osoby z hipertermig spowodowang nadmiernym wysitkiem lub
z udarem cieplnym bedg wymagaty opieki specjalistycznej,
dlatego nalezy wezwaé¢ zaawansowang pomoc medyczng.

Rozpoznanie i leczenie udaru cieplnego wymagajg odpowied-

niego przeszkolenia (obejmujgcego pomiar temperatury w odby-
cie i techniki imersji w zimnej wodzie), niemniej kluczowymi inter-
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wencjami, majgcymi na celu unikniecie powiktan i $mierci zwig-
zanej z hipertermig, pozostaje umiejetnos$¢ rozpoznania objawow
podwyzszonej temperatury centralnej ciata oraz zastosowanie
czynnych technik chtodzenia.

Dodatkowa podaz tlenu w ostrym udarze

e W pierwszej pomocy w przypadku podejrzenia ostrego udaru
nie nalezy rutynowo podawa¢ dodatkowego tlenu.

¢ Tlen powinien by¢ podawany tylko wtedy, gdy pacjent ma obja-
wy hipoksiji.

¢ Osoby udzielajgce pierwszej pomocy powinny przej$¢ szkole-
nie dotyczgce podawania tlenu poszkodowanym.

Postepowanie w przypadku stanu
przedomdleniowego

¢ Stan przedomdleniowy charakteryzujg takie objawy, jak zawro-
ty gtowy, nudnosci, pocenie, mroczki przed oczami i uczucie
zblizajacej sie utraty przytomnosci.

¢ Nalezy sie upewni¢, ze poszkodowanemu nie zagraza niebez-
pieczenstwo i nie upadnie lub w inny sposéb nie narazi sie na
uraz, gdy straci przytomnosc.

e W przypadku omdlenia wazowagalnego lub ortostatycznego
nalezy stosowac proste manewry fizykalne przeciwdziatajgce
obnizeniu ci$nienia, ktére przerwa stan przedomdleniowy.

¢ Manewry fizykalne z dolnej czesci ciata sg skuteczniejsze niz
z gbrnej czesci ciata
o Manewry z dolnej czesci ciata — przysiad z krzyzowaniem

konczyn dolnych lub bez krzyzowania kornczyn dolnych
o Manewry z gornej czesci ciata — zaciskanie dtoni, zginanie
szyi

¢ Osoby udzielajgce pierwszej pomocy powinny by¢ przeszkolo-
ne w instruowaniu poszkodowanych jak wykonac fizykalne ma-
newry przeciwdziatajgce omdleniu.

Kontrola zagrazajacych zyciu krwotokow

Bezposredni ucisk, opatrunki hemostatyczne, punkty ucisku

i krioterapia w zagrazajacych zyciu krwotokach

¢ Wstepna kontrola ciezkiego, zagrazajgcego zyciu krwawienia
zewnetrznego powinna polega¢ na zastosowaniu bezposred-
niego ucisku na miejsce krwawigce.

e W ciezkich, zagrazajgcych krwotokach oprocz uciskania miej-
sca krwawienia nalezy rozwazy¢ zastosowanie opatrunku he-
mostatycznego. Opatrunek hemostatyczny nalezy przytozy¢
bezposrednio do krwawigcego miejsca, a nastepnie recznie
ucisnag¢ to miejsce.

¢ Opatrunek uciskowy moze by¢ wykorzystany w celu utrzyma-
nia hemostazy, gdy opanowano krwawienie, ale nie nalezy go
stosowa¢ zamiast bezposredniego ucisku recznego w przy-
padku niekontrolowanego krwawienia.

e W celu tamowania zagrazajacych zyciu krwawien nie zaleca
sie uciskania okreslonych punktéw anatomicznych na ciele lub
stosowania krioterapii.

Opaski uciskowe w zagrazajacym zyciu krwawieniu

e W przypadku zagrazajgcego zyciu krwawienia z rany na kon-
czynie w miejscu, gdzie mozliwe jest zatozeniu mankietu (1j.
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ran w obrebie ramion i nég, amputacji konczyn spowodowa-

nych urazem), nalezy:

o Jak najszybciej rozwazy¢ zatozenie fabrycznie do tego
przeznaczonego mankietu uciskowego:

» Zatéz mankiet na konczyne 5-7 cm powyzej rany. Unikaj
zaktadania mankietu na stawie.

» Zacisnij mankiet do momentu, az krwawienie sie zmniej-
szy i catkowicie ustgpi. Moze to by¢ bardzo bolesne dla
poszkodowanego.

» Utrzymuj ci$nienie w mankiecie.

» Zanotuj czas zatozenia mankietu.

» Nie zwalniaj ci$nienia w mankiecie — moze to zrobi¢ do-
piero profesjonalny pracownik ochrony zdrowia.

» Natychmiast zawiez poszkodowanego do szpitala w celu
objecia go dalsza opieka.

» W niektdrych przypadkach, aby zwolni¢ lub zastopowac
krwawienie, konieczne moze by¢ zatozenie dwdch man-
kietow obok siebie.

» Jesli oryginalny mankiet zaciskowy nie jest dostepny lub
gdy mimo jego uzycia nie udaje sie zatamowac krwawie-
nia, nalezy zastosowac bezposredni ucisk dtonig w reka-
wiczce i z opatrunkiem gazowym lub hemostatycznym,
jesli jest dostepny.

» Nalezy rozwazy¢ zastosowanie improwizowanego man-
kietu tylko wtedy, gdy oryginalny mankiet nie jest do-
stepny, ucisk bezposredni (rekg w rekawiczce z opatrun-
kiem gazowym lub hemostatycznym) jest nieskuteczny
w tamowaniu zagrazajgcego zyciu krwawienia, a osoba
udzielajgca pierwszej pomocy jest przeszkolona w sto-
sowaniu improwizowanych mankietow.

Postepowanie w otwartych ranach klatki
piersiowej

e Otwartg rane klatki piersiowej nalezy pozostawi¢ nieostonieta,
aby swobodnie komunikowata sie ze srodowiskiem zewnetrz-
nym.

* Nie nalezy zaktada¢ opatrunkow lub w jakikolwiek inny sposob
zakrywac rany.

e Jedli to konieczne:

o miejscowe krwawienie nalezy tamowaé poprzez bezpo-
Sredni ucisk,

o nalezy zastosowac¢ specjalistyczny opatrunek nieokluzyj-
ny lub wentylowy, ktory zapewnia swobodny wyptyw gazéw
podczas wydechu (wymagane przeszkolenie).

Unieruchomienie i stabilizacja kregostupa
szyjnego

* Nie zaleca sie rutynowego zaktadania kotnierza ortopedyczne-
go przez osoby udzielajgce pierwszej pomocy.
e W przypadku podejrzenia urazu szyjnego odcinka kregostu-
pa:
o Jesli poszkodowany jest przytomny i wspotpracujgcy, na-
lezy go zacheca¢ do samodzielnego utrzymywania szyi
w stabilnej pozyciji.
o Jesli poszkodowany jest nieprzytomny lub nie wspotpracu-
je, nalezy rozwazy¢ unieruchomienie szyi poprzez zastoso-
wanie manualnych technik stabilizujgcych.
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» Trzymanie gtowy:

o Gdy poszkodowany lezy na plecach, przytrzymuj
jego gtowe w swoich dtoniach.

o Potoz dionie na gtowie poszkodowanego w taki spo-
sob, aby twoje kciuki znajdowaty sie nad jego usza-
mi, a pozostate palce pod uszami.

o Nie zakrywaj uszu poszkodowanego, zeby mogt cie
styszec.

» Trzymanie za migsien czworoboczny:

o Gdy poszkodowany lezy na plechach, chwy¢ dtonmi
jego miesien czworoboczny po obu stronach gtowy
(kciuki z przodu miesni). W uproszczeniu — trzymaj
dtoimi ramiona poszkodowanego w taki sposéb, aby
twoje kciuki znajdowaty sie z przodu ramion poszko-
dowanego.

o Przedramionami pewnie $ci$nij gltowe poszkodowa-
nego w taki sposéb, aby znajdowaty sie mniej wiecej
na wysokosci uszu poszkodowanego.

Rozpoznawanie wstrzasnienia mozgu

e Prosty, jednostopniowy system oceny wstrzgsnienia mdzgu
znacznie pomogtby osobom udzielajgcym pierwszej pomocy
w rozpoznaniu i kierowaniu do szpitala poszkodowanych z po-
dejrzewanym urazem gtowy. Nie ma jednak w obecnej prakty-
ce prostego, zatwierdzonego narzedzia tego typu.

e QOcene osoby z podejrzeniem wstrzasnienia mdzgu powinien
przeprowadzi¢ personel medyczny.

Oparzenia termiczne

W przypadku oparzenia termicznego nalezy:

¢ Natychmiast rozpoczg¢ chtodzenie oparzenia w chtodnej lub
zimnej (ale nie lodowatej) wodzie.

e Kontynuowa¢ chfodzenie przez co najmniej 20 minut.

e Luzno okry¢ oparzenie czystym, jatowym opatrunkiem lub folig
Spozywcza.

¢ Niezwlocznie zasiegng¢ pomocy medyczne;.

Nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ podczas chtodzenia oparzen
o duzej powierzchni lub oparzen u noworodkéw i matych dzieci,
by nie doprowadzi¢ do hipotermii.

Wybicie zeba

e Jesli poszkodowany krwawi w wyniku wybicia zeba:
o Zaldz jednorazowe rekawiczki, zanim udzielisz pomocy po-
szkodowanemu.
o Przeptucz jame ustng poszkodowanego zimna, czysta
woda.
o Kontroluj krwawienie poprzez:
» Przytozenie wilgotnego kompresu na loze po zebie
» Poinstruowanie poszkodowanego, aby zagryzt kompres.
» Takiej kontroli krwawienia nie nalezy stosowac, gdy istnie-
je zwiekszone ryzyko, ze poszkodowany moze potkngé
kompres (np. u 0s6b pobudzonych, z zaburzeniami $wia-
domosci lub u matych dzieci).
e Jesli nie mozna natychmiast na miejscu zdarzenia replantowac
zeba:
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o Nalezy zasiegng¢ pomocy specjalistycznej
» Skierowac poszkodowanego wraz z wybitym zebem na

konsultacje dentystyczna.

o Wybity zgb nalezy chwyta¢ wytacznie za korone. Nie nalezy
dotykac¢ korzenia zeba.

o Jesli wybity zgb jest znacznie zabrudzony, przed transpor-
tem nalezy go przemy¢ w roztworze soli lub pod biezacg
wodg przez maksimum 10 sekund.

o Na czas transportu zeba:

» Owin zgb w folie spozywczg lub przechowuj go w ma-
tym pojemniku w zbilansowanym roztworze soli, propoli-
sie lub doustnym ptynie nawadniajgcym.

» Jesli zaden z roztworéw nie jest dostepny, przechowu;j
zgb w mleku krowim (o dowolnej postaci czy zawartosci
ttuszczdéw).

» Unikaj stosowania wody z kranu, maslanki lub soli (chlor-
ku sodu).

Zastosowanie uciskowych szyn stabilizujacych
(typu splint) w zamknietych urazach stawow
konczyn

o Jesli wskutek urazu poszkodowany odczuwa bdl w stawie i nie
moze nim poruszaé, nalezy go poinstruowac, aby nie poruszat
konczyna. Istnieje prawdopodobienstwo obrzeku lub sttucze-
nia stawu.

¢ Nie ma dowoddw popierajgcych lub przeczgcych zastosowa-
niu uciskowych szyn stabilizujgcych w jakichkolwiek urazach
stawow.

e Konieczne jest odpowiednie przeszkolenie, aby prawidtowo
i skutecznie zatozy¢ uciskowg szyne stabilizujgcg staw (typu
splint).

Stosowanie wyciagu przy ztamaniach
Z przemieszczeniem

¢ Nie nalezy stosowac wyciggu w przypadku ztaman kosci dtu-
gich z przemieszczeniem.

* Nalezy zabezpieczy¢ uszkodzong konczyne poprzez jej unie-
ruchomienie w szynie.

* Wyciagg w przypadku ztaman powinny wykonywac tylko osoby
przeszkolone w zakresie tej procedury.

Chemiczne urazy oka

W przypadku urazu oka spowodowanego ekspozycjg na substan-

cje chemiczng nalezy:

e Natychmiast przeptuka¢ zanieczyszczone oko ciggtym stru-
mieniem czystej wody lub fizjologicznego roztworu soli w duzej
objetosci przez 10-20 minut.

* Nalezy sie upewnic, ze woda z oka ptukanego nie dostaje sie
do drugiego oka.

* Poszkodowanego nalezy skierowa¢ na konsultacje specjali-
styczng w trybie pilnym.

e Jesli uraz oka spowodowata substancja chemiczna o niezna-
nym pochodzeniu, w celu udzielenia pomocy poszkodowane-
mu zaleca sie zatozenie rekawiczek oraz ich ostrozne zdejmo-
wanie po zakonczeniu leczenia.
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Dowody naukowe popierajace wytyczne

Pozycja bezpieczna

Wytyczne ILCOR CoSTR z 2015 roku sugerowaty, aby osoby
przeszkolone w zakresie udzielania pierwszej pomocy uktadaty
poszkodowanych, ktérzy sg nieprzytomni i oddychajg prawidto-
wo, W pozycji bezpiecznej (lezacej na boku), a nie pozostawiali
ich w utozeniu na plecach (stabe zalecenia, dowody o matej wia-
rygodnosci). Dowoddw wskazujgcych na optymalng pozycje bez-
pieczng jest mato?®. Od czasu wspomnianego przegladu danych
naukowych pojawita sie seria publikacji, ktére udowadniajg opdz-
nienie w podejmowaniu resuscytacji, gdy poszkodowany zostanie
utozony w pozycji bezpiecznej™, W 2019 roku ILCOR zrewido-
wat i ograniczyt populacje poddawang przegladowi zakresu litera-
tury do ,Dorostych oraz dzieci z obnizonym poziomem $wiadomo-
$ci spowodowanym schorzeniem lub urazem innym niz fizyczny,
ktdérzy nie spetniajg kryteriow podjecia oddechow ratowniczych lub
ucisniec klatki piersiowej (RKO)”. Wyniki przeglagdu dla zmodyfiko-
wanego zapytania nie wprowadzaty zmian do zalecen postepowa-
nia czy wytycznych z 2015 roku.

Kolejny przeglad zakresu literatury przeprowadzony w 2010
roku*5 z wykorzystaniem zmodyfikowanej populacji zidentyfikowat
ponad 4 000 publikacji, sposrod ktérych 34 uwzgledniono w prze-
gladzie. Wszystkie publikacje dostarczaty niskiej lub bardzo niskiej
jakosci dowodow, przy czym wiekszosc¢ z nich opierata sie na ba-
daniach przeprowadzanych wsréd przytomnych zdrowych ochot-
nikéw i skupiata sie na komforcie pozycji i unikaniu okluzji naczyn
krwionos$nych konczyny gérnej. Kilka badan dotyczyto poszkodo-
wanych z obnizonym stanem $wiadomosci o etiologii medycznej
lub wynikajagcym z podjetych wczesniej interwencji'’-?2, Badania
wykazaty korzysci pod postacig utrzymania droznosci drog odde-
chowych u dzieci czy zmniejszenia czestosci hospitalizacji, popie-
rajgc tym samym zalecenie uktadania w pozycji bezpiecznej po-
szkodowanych ze schorzeniami skutkujgcymi obnizeniem stanu
Swiadomosci. Jedno badanie obserwacyjne wykazato natomiast,
ze w przypadku przedawkowania opioidéw preferowanym utoze-
niem jest pozycja lezgca czesciowo na boku (semi-recumbent)
anizeli klasyczna pozycja bezpieczna?.

Pozostate badania przeprowadzone zostaty wsréd zdrowych
ochotnikéw z zachowang $wiadomoscig, pacjentéw z obturacyj-
nym bezdechem sennym lub innymi zaburzeniami oddychania
podczas snu oraz na zwtokach z uszkodzonym kregostupem szyj-
nym na drodze chirurgiczne;.

Rekomendacje Grupy Roboczej ds. Pierwszej Pomocy sg rezul-
tatem braku bezposrednich dowoddw popierajgcych zastosowa-
nie jakiejkolwiek szczegolnej strategii uktadania poszkodowanych
w pozycji bezpiecznej. Grupa Robocza utrzymuje dotychczasowe
zalecenia postepowania z 2015 roku z nastepujacg modyfikacja:

,Dorostych oraz dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci
spowodowanym schorzeniem lub urazem innym niz fizyczny, kto-
rzy nie spetniajg kryteriéw podjecia oddechdéw ratowniczych lub
ucisniec klatki piersiowej (RKO), ERC zaleca uktada¢ w pozyciji le-
zgcej na boku (pozycji bezpiecznej), a nie pozostawiac lezacych
na plecach”.

Utozonego w pozycji bezpiecznej poszkodowanego nalezy sta-
le monitorowac w zakresie zachowania droznosci drog oddecho-
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wych/oddychania oraz poziomu $wiadomosci. Jesli ktdrykolwiek
z tych parametréw ulegnie pogorszeniu, poszkodowanego nalezy
utozy¢ na plecach i w razie koniecznosci rozpoczg¢ RKO.

Grupa Robocza ILCOR ds. Pierwszej Pomocy zaleca przepro-
wadzenie dalszych przegladdéw systematycznych w zakresie za-
stosowania pozycji bezpieczne;.

Optymalne utozenie poszkodowanych
we wstrzasie

Wstrzgs jest stanem, w ktorym dochodzi do niewydolnosci krgze-
nia obwodowego. Moze by¢ spowodowany nagtg utratg ptyndw
ustrojowych (takich jak krew), powaznych urazéw, niedokrwienia
miesnia sercowego (zawatu serca), zatorowosci ptucnej i innych
podobnych stanéw chorobowych.

Zagadnienie optymalnego utozenia poszkodowanych we
wstrzgsie zostato poddane przeglagdowi w dokumencie ILCOR
CoSTR 2015%® oraz w Wytycznych ERC 2015'. W 2020 roku nie
zostato formalnie zrewidowane, a jedynie poddane uaktualnieniu
dowoddw*®.

Wstepne leczenie wstrzasu skupia sie na jego przyczynie, nie-
mniej wazne jest takze leczenie wspomagajace krazenie. Mimo iz
dowody sg mato wiarygodne, w poréwnaniu do innych, alternatyw-
nych pozycji utozenie poszkodowanego w pozycji lezgcej na ple-
cach moze nie$¢ potencjalne korzysci pod postacig poprawy pa-
rametrow zyciowych i funkcji serca.

U pacjentdow bez cech urazu bierne uniesienie konczyn dol-
nych (Passive Leg Raising — PLR) moze zapewni¢ przej$ciowg
(<7 minut) poprawe w zakresie czestosci pracy serca, Srednie-
go cisnienia tetniczego krwi, indeksu sercowego oraz objetosci
wyrzutowej serca??, cho¢ jedno badanie z 2018 roku wykaza-
to niekorzystne skutki PLR?. Znaczenie kliniczne tej przejscio-
wej poprawy funkcji serca jest niejasne, jak rowniez nie okreslono
optymalnego kata uniesienia kofczyn dolnych — zakres wykorzy-
stywany w badaniach wynosit od 30 do 60 stopni. Poniewaz po-
prawa funkcji serca spowodowana PLR jest krétkotrwata i jego kli-
niczne znaczenie niepewne, nie zaleca sie rutynowego stosowa-
nia PLR. Zastosowanie PLR moze by¢ uzasadnione w niektorych
okolicznosciach udzielania pierwszej pomocy.

Powyzsze zalecenia ktadg zwiekszony nacisk na potencjalng,
cho¢ niepewng korzys¢ kliniczng pod postacig poprawy parame-
tréw zyciowych i funkcji serca wynikajgca z utozenia poszkodowa-
nego bedacego we wstrzgsie w pozycji lezacej na plecach (z bier-
nym uniesieniem konczyn dolnych lub bez) w stosunku do ryzyka
ptynacego z przemieszczania pacjenta.

Podawanie lekéw rozszerzajacych oskrzela

ILCOR nie zrewidowat w 2020 roku dokumentu CoSTR w zakre-
sie podawania lekdw rozszerzajgcych oskrzela. W 2015 roku za-
lecano, aby osoby przeszkolone w zakresie udzielania pierwszej
pomocy pomagaty chorym na astme, ktérzy odczuwajg problemy
z oddychaniem, w przyjeciu leku rozszerzajgcego oskrzela (stabe
zalecenia, dowody naukowe o matej wiarygodnosci)?®. Zalecenia
te powstaty w oparciu o wyniki o$miu badan randomizowanych
z podwdjng $lepg préba?3s, dwoch badan obserwacyjnych®37
i jednej metaanalizy®. Zadne z tych badan nie uwzgledniato jednak
podawania lekéw rozszerzajgcych oskrzela przez osoby udziela-
jace pierwszej pomocy. W dwéch badaniach randomizowanych
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wykazano szybszy powr6t do oddechowych parametrow wyjscio-
wych po podaniu szybko dziatajgcego beta-2-mimetyku?®?°, a tyl-
ko w trzech wykazano powiktania leczenia®**°3!, Pozostate bada-
nia wykazaty poprawe w zakresie okreslonych koncowych punk-
téw terapeutycznych, tj. nasilonej pierwszosekundowej objetosci
wydechowej (Forced Expiratory Volume in 1 second — FEV1)%®
% oraz szczytowego przeptywu wydechowego (Peak Expiratory
Flow Rate — PEFR)*%",

Wytyczne z 2015 roku pozostajg niezmienione w tym zakresie.

Rozpoznawanie udaru

Udar stanowi jedng z wiodacych przyczyn zgondw i niepetno-
sprawnosci na $wiecie®. Na przestrzeni ostatnich 20 lat wraz
z wprowadzeniem nowych technik leczenia, takich jak wczesna
tromboliza lub reperfuzja endowaskularna oraz leczenia chirur-
gicznego w przypadku udaru krwotocznego, osiagnieto znacz-
ng poprawe wynikow leczenia udaréw mézgu42, Wczesniejsze
rozpoznawanie udaru jeszcze w warunkach opieki przedszpital-
nej skraca czas do rozpoczecia leczenia, a zawiadomienie szpi-
tala z wyprzedzeniem stanowi klucz do poprawy skutecznosci le-
czenia®*,

Przeprowadzone w ostatnich latach kampanie po$wiecone
rozpoznawaniu udaru zaproponowaty szkolenia w zakresie stoso-
wania punktowych skal udarowych, ktére miaty utatwi¢ wczesne
rozpoznawanie udaru. Szkolenia kierowane byly nie tylko do ra-
townikéw medycznych, ale takze do osob bez wyksztatcenia me-
dycznego i zaangazowanych w system udzielania pierwszej po-
mocy. |dealny schemat rozpoznawania udaru do zastosowania
w warunkach systemu pierwszej pomocy musi by¢ tatwy do zrozu-
mienia, nauczenia sie i zapamietania, musi sie charakteryzowac
wysoka czutoscig oraz wymaga¢ minimalnej ilosci czasu do prze-
prowadzenia.

Przeglad systematyczny Grupy Roboczej ds. Pierwszej Pomo-
cy ILCOR CoSTR 201523 zostat przeprowadzony powtérnie kon-
cem 2019 roku. Wigczono do niego cztery badania opublikowa-
ne po 2015 roku, ktére wykazaty, ze zastosowanie skali rozpo-
znawania udaru w ramach systemu udzielania pierwszej pomocy
skrécito kluczowy parametr, tj. czas od pojawienia sie objawdw
do rozpoczecia leczenia*®®. Zastosowanie skali rozpoznawania
udaru w warunkach przedszpitalnych zwiekszyto liczbe pacjen-
téw z potwierdzonym rozpoznaniem udaru bezzwtocznie przyje-
tych do szpitala oraz czesto$¢ podejmowania leczenia w trybie pil-
nym#4&51 - Qsoby zaangazowane w system udzielania pierwszej
pomocy powinny stosowac protokoty oceny pacjenta z uzyciem
skal rozpoznawania udaru, ktére cechuja sie najwyzszg czutoscig
i najnizszym wskaznikiem rozpoznan fatszywie ujemnych. W wa-
runkach pomocy przedszpitalnej najczesciej stosowanymi skala-
mi sg FAST, CPSS, LAPSS i MASS (silne zalecenia, bardzo ni-
skiej jakosci dowody).

Wytyczne sg wynikiem ekstrapolacji wynikow wielu badan
przeprowadzonych w warunkach przedszpitalnych, w ktérych
ocena pacjenta w kierunku rozpoznania udaru przeprowadzana
byta przez ratownikéw medycznych lub pielegniarki**5' i wskazu-
jg na potencjalne korzysci wykorzystania tych narzedzi przez oso-
by nieposiadajace wyksztatcenia medycznego lub zaangazowane
w system udzielania pierwszej pomocy.

Swoistos¢ testu w rozpoznawaniu udaru mozna zwiekszy¢
poprzez zastosowanie skal oceny pacjenta, ktore zaktadajg po-
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miar glikemii, takich jak LAPSS%2% czy MASS%%45 (stabe zale-
cenia, niskiej jakosci dowody). Wiadomo jednak, ze nie wszystkie
osoby udzielajgce pomocy w ramach systemu pierwszej pomo-
cy bedg miaty dostep do kalibrowanych urzadzen do pomiaru gli-
kemii, czy tez posiadaty umiejetnosci lub uprawnienia do ich sto-
sowania. Wykorzystanie przez nich skali z pomiarem glikemii do
oceny pacjenta w kierunku rozpoznania udaru bedzie wymagato
dodatkowego szkolenia oraz dostepnosci urzgdzen pomiarowych,
co moze by¢ kosztowne.

Wczesna podaz aspiryny w przypadku bélu
w klatce piersiowej

Patogenezg wiekszosci ostrych zespotow wiencowych (OZW),
w tym zawalu serca, jest pekniecie blaszki miazdzycowej w tet-
nicy wiencowej. W wyniku wycieku zwartosci blaszki do naczy-
nia dochodzi do gromadzenia sie wokét niej ptytek krwi i powsta-
nia skrzepu, ktéry catkowicie lub czesciowo zamyka $wiatto tetnicy
wiencowej, prowadzgc do niedokrwienia miesnidwki serca, a na-
wet jej zawatu. Do objawow OZW zalicza sie bol w klatce piersio-
wej czesto opisywany jako ucisk, ktéry nigdzie nie promieniuje lub
promieniuje do szyi, zuchwy lub lewej reki. U niektérych pacjen-
tow, szczegdlnie u kobiet, mogg jednak by¢ obecne mniej typowe
objawy, takie jak duszno$é¢, nudnosci lub wymioty, zmeczenie czy
uczucie kotatania serca.

CoSTR z 2015 roku zalecat podawanie aspiryny dorostym oso-
bom z bdlem w klatce piersiowej w przebiegu podejrzewanego za-
watu serca?3, Rekomendacje te byty oparte o wyniki czterech ba-
dan®6', Kolejny CoSTR z 2015 roku zalecat raczej wczesng (t].
przedszpitalnie lub w ciggu pierwszych kilku godzin od wystgpie-
nia objawdw) anizeli pézng podaz aspiryny (w szpitalu)?2.

W 2020 roku Grupa Robocza ds. Pierwszej Pomocy przepro-
wadzita ponowng analize zagadnienia wczesnej vs. pdznej podazy
aspiryny w przypadku bélu w klatce piersiowej o etiologii niezwig-
zanej z urazem. Zidentyfikowano dwa dodatkowe badania obser-
wacyjne®, ktére poréwnywaty wczesng i pdzng podaz aspiryny
w warunkach pomocy przedszpitalnej. Obydwa badania wykaza-
ty poprawe przezywalnosci 7- i 30-dniowa, ale stosowano w nich
rézng dawke aspiryny. Jedno z badan wykazato poprawe rocznej
przezywalnosci zwigzang z wczesng podazg aspiryny®?. Obydwa
badania nie wykazaty zadnego wzrostu czestosci wystepowania
powiktan w zwigzku z wczesng podazg leku. Co ciekawe, jedno
z badan® ujawnito zmniejszenie czestosci wystepowania asysto-
lii i potrzeby resuscytacji, gdy aspiryna podawana byta wczesnie,
podczas gdy drugie® wykazato czestsze wystepowanie migotania
komor i czestoskurczu komorowego w zwigzku z wczesng poda-
zg aspiryny. Znaczenie kliniczne tych spostrzezen jest niejasne.

Uznaje sie, ze zastosowanie pojedynczej dawki aspiryny jako
leku przeciwkrzepliwego majgcego na celu potencjalnie obnizy¢
umieralnos¢ i chorobowos¢ w przebiegu OZW lub ostrego zawa-
tu serca jest korzystne, nawet biorgc pod uwage mate ryzyko powi-
ktan, w szczegolnosci anafilaksji czy powaznego krwawienia®®6!:6465,

Anafilaksja

W dokumencie CoSTR z 2015 roku Grupa Robocza ILCOR su-
gerowata, aby osobom z ciezkg anafilaksjg, u ktérych objawy nie
ustepuja po pierwszej dawce adrenaliny z autostrzykawki, poda-
wac drugg dawke adrenaliny (stabe zalecenia, bardzo niskiej jako-
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$ci dowody)?3. Zalecenia oparto na podstawie bardzo niskiej jako-
$ci dowodow z dziewieciu badan obserwacyjnych®-74, Dokument
CoSTR poddano przeglagdowi zakresu literatury w 2020 roku*>7.
Zidentyfikowano dwa badania, ktore wtgczono do przegladu. Ba-
dania wykazaly, ze sposrod 582 pacjentdéw z anafilaksja, ktorzy
wymagali leczenia adrenaling, u 8% konieczne byto podanie dru-
giej dawki adrenaliny, a u 18 pacjentéw trzecia byta niezbedna
w 28% przypadkow™. Powyzsze badania potwierdzajg zalecenie
z 2015 roku, aby poszkodowanym z anafilaksja, ktorych stan nie
ulega poprawie w ciggu 5-15 minut od podania pierwszej dawki
adrenaliny, podawa¢ drugg dawke.

Luki w dokumencie CoSTR 2015 zrodzity watpliwosci, czy oso-
by przeszkolone w zakresie udzielania pierwszej pomocy posia-
dajg umiejetnosci w zakresie rozpoznawania anafilaksji. W 2019
roku Grupa Robocza przeprowadzita przeglad zakresu literatury
dotyczacy tego zagadnienia. Zidentyfikowano 1 081 rejestrow, ale
tylko dwa z nich byly trafne”’”. W obydwu badaniach wykazano,
ze edukacja i szkolenia praktyczne zwigkszajg zakres posiadanej
wiedzy, jak réwniez poprawiajg umiejetnosci rozpoznawania i po-
stepowania w anafilaksji, ale nie zostato to ocenione w warunkach
klinicznych.

Postepowanie w hipoglikemii

Hipoglikemia jest czestym zjawiskiem u chorych na cukrzyce, ale
moze wystgpi¢ takze u innych osdéb, bedac wynikiem zaburzen
mechanizméw regulujgcych poziomu cukru we krwi. Osoba z hi-
poglikemig bedzie wykazywac objawy nagle wystepujgcych za-
burzen $wiadomosci: poczgwszy od zawrotéw gtowy, omdlenia,
niekiedy pobudzenia lub zaburzen zachowania (wahania nastro-
ju, agresja, splatanie, zaburzenia koncentracji, objawy przypomi-
najgce zatrucie alkoholowe), a skonczywszy na utracie przytom-
nosci’®’®, Pierwsza pomoc w tych przypadkach polega na podazy
tabletek z glukozg lub innych spozywczych form cukru, takich jak
sok owocowy, cukierki lub suszone owoce, ktore szybko zwieksza-
ja glikemie. Stodycze moze spozy¢ sam pacjent, ale czesto poda-
wane mu sg one przez cztonkow rodziny czy jego bliskich?8, Glu-
koza lub cukier mogg by¢ podawane doustnie w celu potkniecia,
ale dostepne sg takze inne formy podazy, w ktérych substancja
nie dostaje sie do przewodu pokarmowego i jest szybciej wchta-
niania niz drogg doustng. Do tych form zalicza sie podaz ,dopo-
liczkowa”, polegajgca na umieszczaniu tabletki w jamie ustnej pod
$luzoéwkg policzka oraz ,podjezykowq”, w ktdrej tabletke umiesz-
cza sie pod jezykiem. Wytyczne postepowania z 2020 roku opar-
te sg na dwdch przegladach systematycznych przeprowadzonych
przez Grupe Roboczg ILCOR ds. Pierwszej Pomocy®®'.

Pierwszy przeglad (przeprowadzony w czerwcu 2016, uak-
tualniony we wrzesniu 2020) poswiecony zostat zbadaniu efek-
tu doustnie podawanej glukozy (tj. w tabletkach) lub innych spo-
zywczych form cukru. Zaréwno przeglad, jak i jego uaktualnienie
zidentyfikowaty trzy kontrolne badania randomizowane i jedno ba-
danie obserwacyjne poréwnujgce cukry spozywcze (w tym sa-
charoze, fruktoze, sok pomaranczowy, cukierki zelowe, cukierki
Mentos, hydrolizat skrobi kukurydzianej, cukierki Skittles i mleko)
z glukozg w formie tabletek®'. Metaanaliza danych wykazata, ze
w ciggu 15 minut od podazy cukry spozywcze powodowaty wol-
niejsze ustgpienie objawéw w poréwnaniu do tabletek z glukoza.
Zebrane dowody cechujg sie bardzo niskg lub niskg wiarygodno-
Scig i na ich podstawie wydano silne zalecenia stosowania gluko-
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zy w formie tabletek i stabe zalecenia dotyczgce zastosowania in-
nych spozywczych form cukru, gdy tabletki z glukoza sg niedo-
stepne??,

Drugi przeglad systematyczny (przeprowadzony w stycz-
niu 2018) miat na celu zbada¢ skuteczno$¢ réznych enteralnych
(do przewodu pokarmowego) form podawania glukozy w pierw-
szej pomocy w hipoglikemii® i zidentyfikowat dwa kontrolne bada-
nia randomizowane przeprowadzone wsrod pacjentéw z hipogli-
kemig oraz dwa kontrolne badania nierandomizowane z udziatem
zdrowych ochotnikéw. Wykazano, ze podjezykowa podaz gluko-
zy (w formie cukru spozywczego podawanego pod jezyk dzieciom
z hipoglikemig i wspotwystepujgcymi objawami malarii lub infek-
cji drég oddechowych) wigzata sie z lepszymi wynikami leczenia
(w zakresie stezenia glukozy we krwi po 20 minutach) niz podaz
doustna. Podaz dopoliczkowa byta gorsza od doustnej, gdyz da-
wata nizsze stezenia glukozy we krwi po 20 minutach. Jesli glu-
koza podawana byta w formie zelu dekstrozowego (co dawato po-
tgczenie formy dopoliczkowej z doustng), nie wykazano korzysci
w poréwnaniu do doustnej podazy glukozy. Poziom wiarygodno-
$ci dowodow waha sie do umiarkowanego do bardzo niskiego. Na
ich podstawie wydano silne zalecenia dotyczace doustnej podazy
glukozy (potykanej) i stabe zalecenia stosowania taczonej formy
podazy glukozy (tj. doustnej i dopoliczkowej w postaci zelu gluko-
zowego), gdy doustna forma glukozy (tj. w postaci tabletki) nie jest
natychmiast dostepna. Obydwa zalecenia dotyczg postepowania
u przytomnych, zdolnych do potykania oséb z podejrzewang hipo-
glikemiag. Ponadto sformutowano stabe zalecenia doustnego ani-
zeli dopoliczkowego stosowania glukozy u dzieci oraz podjezyko-
wej podazy glukozy u dzieci z podejrzeniem hipoglikemii, ktdre nie
wspotpracujg w zakresie doustnego (poprzez potknigcie) przyje-
cia glukozy*®.

Doustne roztwory nawadniajace w leczeniu
odwodnienia zwiazanego z wysitkiem fizycznym

Woda stanowi 50-70% catkowitej masy ciata cztowieka (Total
Body Mass — TBM), ale mimo duzej zawartosci jej gospodarka jest
regulowana w waskich zakresach. Podczas dtugotrwatego wysitku
utrata wody na drodze pocenia przekracza podaz doustng i nawet
niskiego stopnia odwodnienie (wynoszace okoto 2% masy ciata)
zaburza termoregulacje®? i powoduje przecigzenie uktadu serco-
wo-naczyniowego®84, Postepujgca utrata ptyndw moze prowadzi¢
do zaburzen zaréwno fizykalnych, jak i w zakresie czynnosci po-
znawczych®®, $pigczki bedgcej skutkiem hipotensji, a ostatecz-
nie schorzen w przebiegu przegrzania, ktére mogg byc¢ fatal-
ne w skutkach® 8, W takich sytuacjach najwyzszg wage ma pro-
mowanie doustnego przyjmowania ptynéw po wysitku fizycznym
w celu przywrdcenia rownowagi wodnej organizmu. Dla szybkiego
i kompletnego nawodnienia kluczowymi parametrami sg objetos¢
i sktad przyjmowanych ptynow®*®, Wytyczne Amerykanskiego To-
warzystwa Medycyny Sportu (American College of Sports Medici-
ne) dotyczgce odzywiania i wydajnosci sportowej zalecajg przyj-
mowanie 1,25-1,5 litra ptynéw doustnie na kazdy kilogram ubytku
masy ciata podczas wysitku®', ale nie precyzujg rodzaju ptyndw,
jakie nalezy przyjmowac. Najbardziej powszechnymi formami we-
glowodanéw w napojach dla sportowcow sg glukoza, fruktoza, sa-
charoza i maltodekstryna, a ich stezenie bywa rézne i zazwyczaj
wynosi od 6% do 8%. Dla poréwnania, stezenie weglowodanéw
w stodzonych napojach bezalkoholowych wynosi od 10% do 12%.
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Napoje o nizszym stezeniu weglowodandw sg niekiedy reklamo-
wane jako ,niskokaloryczne” lub napoje dla sportowcéw o obni-
zonej zawarto$ci weglowodanow. Korzysci stosowania wspomnia-
nych wyzej napojow o réznych stezeniach weglowodandéw byly
przedmiotem wielu badan przeprowadzanych wsréd sportowcéw.
Idealny roztwdr nawadniajgcy do stosowania w przypadku od-
wodnienia spowodowanego wysitkiem fizycznym byt tematem
przegladu ILCOR w 2015 roku?® i zostat obecnie uaktualniony
przez Grupe Roboczg ILCOR ds. Pierwszej Pomocy*®. Przeprowa-
dzony w lipcu 2019 roku przeglad zidentyfikowat 15 dodatkowych
badan, doprowadzajgc do wtgczenia do przegladu 23 kontrolnych
badan randomizowanych i czterech nierandomizowanych, ktére
porownywaty roztwory weglowodanowo-elektrolitowe (Carbohy-
drate-Electrolyte Solution — CES) o réznym stezeniu, piwo o roznej
zawartosci alkoholu, mleko, wode kokosowa lub alkaliczng, napoje
jogurtowe lub herbate ze zwyktg wodg. Najlepsze dostepne dowo-
dy cechowaty sie niskg lub bardzo niska wiarygodnoscig (jakoscig)
ze wzgledu na ograniczenia projektu badania, niejednoznaczne
wyniki badan lub wysoce prawdopodobny konflikt interesow**.

Poréwnanie roztworéw weglowodanowo-elektrolitowych
(CES) z woda

8-12% CES vs. woda

Dowody naukowe o bardzo niskiej wiarygodnosci z dwoch rando-
mizowanych badan kontrolnych nie wykazaty korzystnego wpty-
wu stosowania 8-12% CES na catkowitg diureze w poréwnaniu do
wody. Ponadto dwa randomizowane badania kontrolne dostarczy-
ty dowoddw o bardzo niskiej wiarygodnosci na korzystny wptyw
stosowania 8-12% CES na retencje ptynéw po jednej i dwdch go-
dzinach oraz stopien odwodnienia po jednej i dwdch godzinach
w poréwnaniu do wody®*%2, Dowody o niskim poziomie wiarygod-
nosci z jednego randomizowanego badania kontrolnego nie wyka-
zaty korzystnego wptywu CES na rozwoj hiponatremii®.

3-8% CES vs. woda

Trzy randomizowane®-% i trzy nierandomizowane badania kontro-
Ine®*® dostarczyty dowoddw naukowych o niskim stopniu wiary-
godnosci na korzystny wptyw stosowania 3-8% roztworéw CES
na catkowitg diureze w poréwnaniu do wody. Trzy inne badania
randomizowane z grupg kontrolng'®1%? nie wykazaty jednak ko-
rzystnego wptywu 3-8% CES na catkowitg diureze. Bardzo niskiej
wiarygodnosci dowoddw na korzys¢ CES dostarczyto sze$¢ ran-
domizowanych?-%6100102103 j dwa nierandomizowane badania kon-
trolne®®%, ktére poréwnywaty wptyw 3-8% CES i wody na retencje
wody w organizmie. Cztery randomizowane badania kontrolne nie
wykazaty natomiast korzystnego wptywu tych roztworéw na reten-
cje wody i przywrdcenie nawodnienig8® 101,104,105,

0-3% CES vs. woda

Niskiej wiarygodnosci dowody z dwoch randomizowanych badan
kontrolnych0619” wykazaty korzystny wptyw 0-3% CES na diureze,
retencje wody w organizmie oraz stezenie sodu w surowicy krwi
w poréwnaniu do wody. Nie zdotano wykazac¢ korzysci w zakresie
stezenia potasu w surowicy krwi.

Mieko vs. woda
Niskiej wiarygodnosci dowody z trzech randomizowanych badan
kontrolnych wskazujg na korzysci ze stosowania odttuszczonego
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mleka na diureze, retencje ptyndw i stopien odwodnienia w poréw-
naniu do wody?®2100.101,

Jedno randomizowane badanie kontrolne dostarczyto bardzo ni-
skiej jakosci dowoddw na korzystny wptyw odttuszczonego mieka
z dodatkiem 20 mmol/l chlorku sodu na diureze i retencje ptyndw'".

Piwo vs. woda

Jedno randomizowane badanie kontrolne dostarczyto bardzo ni-
skiej jakosci dowoddw na niekorzystny wplyw spozywania piwa
(o zawartosci alkoholu 4,5-5%) na diureze i retencje ptynéw w po-
rownaniu do wody'%. Ponadto w innych dwdch randomizowanych
badaniach kontrolnych nie wykazano korzysci ze stosowania piwa
na diureze, retencje ptyndw oraz stezenie sodu i potasu w suro-
wicy krwi'02109,

Inne plyny nawadniajace vs. woda

Dla nastepujgcych ptyndw dowody na ich stosowanie sg niewy-
starczajgce: woda kokosowa® %, woda klonowa™?, napdj jogur-
towy®3, herbata rooibos™, herbata chinska z dodatkiem kofeiny®,
woda alkaliczna'?, oceaniczna woda gtebinowa (Deep Ocean
Water — DOW)'"314 komercyjna woda butelkowana', 3% glice-
rol"'8, piwo nisko- lub bezalkoholowe %1% oraz roztwor izolatu bia-
tek serwatkowych™”,

Chtodzenie pacjenta z udarem cieplnym

Do udaru cieplnego dochodzi wtedy, gdy temperatura centralna
ciata przekracza 40°C. Udar cieplny jest stanem zagrozenia zycia,
ktéry moze prowadzi¢ do powaznego uszkodzenia narzadow we-
wnetrznych i $mierci, je$li temperatura centralna ciata nie zosta-
nie obnizona'®. Udar cieplny niezwigzany z wysitkiem fizycznym
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zazwyczaj jest obserwowany po przediuzonej ekspozycji na ston-
ce i czesto ma miejsce podczas fali upatow''*'2', Moze tez wyste-
powaé podczas upalnych dni u 0oséb z zaburzong termoregulacja,
takich jak osoby w podesztym wieku lub dzieci. Udar cieplny zwig-
zany z wysitkiem wystepuje u osob narazonych na wysitek fizycz-
ny w gorgcym lub cieptym otoczeniu.

W 2020 roku Grupa Robocza ILCOR ds. Pierwszej Pomocy
opublikowata przeglad systematyczny metod chfodzenia w uda-
rze cieplnym'2, Zidentyfikowano 3 289 publikacji, w tym 63 bada-
nia, ktére poddano analizie ilosciowej GRADE. Szczego6towa ana-
liza dowodow naukowych popierajgcych rozne techniki chtodzenia
zostata przeprowadzona i podsumowana przez Grupe Robocza
ILCOR ds. Pierwszej Pomocy*®. W przegladzie systematycz-
nym wiekszo$¢ dowoddw pochodzita z badan przeprowadzonych
wsrdd zdrowych dorostych ochotnikéw, u ktérych indukowano udar
cieplny zwigzany z wysitkiem fizycznym, cho¢ w celu stworzenia
zalecen wykorzystano réwniez badania kohortowe i serie opisow
przypadkéw udaru cieplnego zwigzanego z wysitkiem. Przeglad
ujawnit, ze najszybsze schtodzenie pacjenta mozna osiggna¢ za-
nurzajac cate jego ciato (od szyi w dot) w wodzie o temperatu-
rze wynoszacej od 1°C do 26°C. Co zaskakujace, tempo chtodze-
nia w wodzie u umiarkowanej temperaturze byto réwnie szybkie,
co w lodowatej wodzie. Zanurzenie w wodzie obniza temperature
centralng szybciej niz wszelkie inne metody aktywnego chtodze-
nia, w tym oktady z pakietéw z lodem w okolicach pach, pachwin
i szyi, stosowanie prysznicow, lodowatych przescieradet lub recz-
nikdéw czy zraszanie potgczone z nadmuchami powietrza. Bierne
chtodzenie okazato sie dziata¢ nieco szybciej niz chtodzenie opar-
te na zjawisku parowania, dlatego Grupa Robocza postanowita
wigczyc je jako istotny sposéb chtodzenia w udarze cieplnym lub
hieprtermii zwigzanej z wysitkiem.
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Rycina 3. Srednia wazona szybkosci chtodzenia (°C/min) w zaleznosci od metody chtodzenia
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Na podstawie konsensusu Grupy Roboczej uznano, ze pod-
czas opieki nad pacjentem z udarem cieplnym nalezy mierzy¢ jego
temperature centralng (w odbycie lub przetyku), o ile to mozliwe.
U dorostych pacjentéw z udarem cieplnym lub udarem cieplnym
zwigzanym z wysitkiem fizycznym nalezy stosowac aktywne for-
my chtodzenia, polegajgce na zanurzeniu catego ciata pacjenta (od
szyi w dot) w wodzie o temperaturze od 1°C do 26°C do czasu,
az temperatura centralna pacjenta obnizy sie ponizej 39°C (stabe
zalecenia, bardzo niskiej jakosci dowody). Jesli zanurzenie w wo-
dzie nie jest mozliwe, nalezy zastosowac jakgkolwiek inng dostep-
ng technike chtodzenia, ktéra zapewni najszybsze obnizenie tem-
peratury centralnej (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci dowo-
dy). Nie wydano oddzielnych zalecen postepowania w przypadku
udaru cieplnego niezwigzanego z wysitkiem (brak zalecen, bardzo
niskiej jakosci dowody), poniewaz jedyne dowody naukowe pocho-
dzity z badan nad udarem zwigzanym z wysitkiem fizycznym. Nie
wydano zalecen dotyczacych chtodzenia dzieci z udarem cieplnym
lub udarem cieplnym zwigzanym z wysitkiem (brak zalecen, bardzo
niskiej jakosci dowody), poniewaz wszystkie dowody naukowe po-
chodzity z badan przeprowadzonych wéroéd pacjentéw dorostych.

Rycina 3. przedstawia techniki chtodzenia objete przegladem
systematycznym, w kolejnosci o malejgcej skutecznosci, w tym
zanurzenie w lodowatej wodzie (1-5°C), wodzie u umiarkowanej
temperaturze (20-25°C), zimnej wodzie (14-17°C) i bardzo zimnej
wodzie (8-12°C), komercyjnie dostepne pakiety z lodem, prysznic
(20°C), zimne przescieradta lub reczniki (3°C), zanurzenie dfoni
i stép w zimnej wodzie (1-17°C), kamizelki i kurtki chtodzgce, zim-
ne ptyny dozylne, zraszanie woda, chtodzenie bierne, przyrzady
do chtodzenia dtoni oraz techniki chtodzenia oparte na zjawisku
parowania'?,

Podawanie tlenu w ostrym udarze mézgu

Zastosowanie tlenu w ostrym udarze mozgu jest kontrowersyj-
ne. Grupa Robocza ILCOR ds. Pierwszej Pomocy przeprowa-
dzita w tym zakresie przeglad systematyczny, ktéry opublikowa-
ta w dokumencie CoSTR*®. Na podstawie zestawienia wynikéw
badan nad rutynowym zastosowaniem tlenu lub brakiem stoso-
wania tlenu wydano zalecenia przeciwko rutynowemu stosowaniu
dodatkowego tlenu w warunkach pierwszej pomocy u pacjentoéw
z ostrym udarem mozgu (stabe zalecenia, niskiej do umiarkowa-
nej jakosci dowody).

Bezposrednich dowoddéw naukowych dostarczyto jedno ba-
danie przeprowadzone w warunkach przedszpitalnych® wraz
z o$mioma randomizowanymi badaniami kontrolnymi w warun-
kach szpitalnych''" poréwnujgcymi suplementacje tlenem
(o ré6znym przeptywie i réznymi metodami podawania) z brakiem
dodatkowego tlenu. Wigkszo$¢ badan nie wykazata zadnej po-
prawy wynikow w zakresie przezywalnosci, jakosci zycia czy sta-
nu neurologicznego, w tym punktacji NIHSS (National Institutes
of Health Stroke). Jedno retrospektywne badanie obserwacyjne
poréwnujace trzy grupy pacjentéw z ostrym udarem mézgu (le-
czonych tlenem z powodu hipoksji, z rutynowa suplementacjg tle-
nem, bez tlenoterapii) nie wykazato wzrostu liczby powiktan odde-
chowych lub neurologicznych do czasu wypisu ze szpitala, co su-
gerowato, ze suplementacja tlenem na wczesnym etapie leczenia
moze by¢ bezpieczna.

Grupa Robocza uwzglednita takze mozliwos¢ rozwazenia do-
datkowej podazy tlenu jako rutynowego postepowania w ramach
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pierwszej pomocy. Tlenoterapia wymaga dostepnosci odpowied-
niego sprzetu i umiejetnosci jego zastosowania, jak réwniez wie-
dzy na temat mechanizmu dziatania tlenoterapii i zwigzanego
z nig ryzyka. Grupa Robocza ma swiadomosé, ze z tego wzgle-
du tlenoterapia nie zawsze bedzie dostepna lub nie bedzie mo-
gta by¢ wykorzystana przez wszystkie osoby udzielajgce pierw-
szej pomocy i konieczne bedzie przeprowadzenie dodatkowych
specjalistycznych szkolen w tym zakresie.

Postepowanie w przypadku stanu
przedomdieniowego

Omdlenie to przejsciowa utrata przytomnosci. W wielu przypad-
kach poprzedzone jest fazg prodromalng, stanem przedomdle-
niowym, ktéry charakteryzujg zwroty gtowy, nudnosci, pocenie,
mroczki przed oczami oraz uczucie zblizajgcej sie utraty przytom-
nosci. Szacowana czestos¢ wystepowania tego stanu na $wiecie
wynosi od 15% do 39%. Okoto 50% kobiet i 25% mezczyzn co naj-
mniej raz doswiadcza omdlenia w swoim zyciu'*'%, Urazy zwig-
zane z upadkami w przebiegu omdlenia majg charakter ztaman,
krwotokéw wewnatrzczaszkowych, urazéw narzgdéw wewnetrz-
nych lub ukfadu neurologicznego i stanowig okoto 30% przypad-
kéw przyje¢ na oddziat ratunkowy'®. Omdlenie moze mie¢ przy-
czyne wazowagalng (50%), ortostatyczng (7%) lub kardiogenng
(7%)8. Dostepne sg dowody naukowe z badan laboratoryjnych
sugerujgce, ze istniejg fizykalne manewry, ktére mogg zapobiec
omdleniu, je$li zostang zastosowane w fazie przedomdlenio-
wej'¥140, Do fizykalnych manewréw przeciwomdleniowych zalicza
sie skurcz duzych grup miesni konczyn gérnych, dolnych lub brzu-
cha — pompowanie, napinanie, krzyzowanie nog, przysiady, $ci-
skanie dfoni, ucisk na brzuch (Rycina 4).

Grupa Robocza ILCOR ds. Pierwszej Pomocy opublikowata
w 2020 roku przeglad systematyczny natychmiastowych interwen-
cji w stanie przedomdleniowym o charakterze wazowagalnym lub
ortostatycznym’ i wydata w tym zakresie o$wiadczenie w posta-
ci dokumentu CoSTR*®. Sposréd 5 160 zidentyfikowanych wstep-
nie publikacji wyszczegdlniono 81 petnych artykutdw, ktdre wig-
czono do przegladu. Ostatecznie analizie GRADE poddano osiem
badan (dwa randomizowane badania kontrolne™!'%? | sze$¢ pro-
spektywnych badan kohortowych™®148). Wszystkie badania ocenia-
ty skutecznos$¢ fizykalnych manewréw przeciwomdleniowych, sze$¢
w przypadku omdlen wazowagalnych4!:143.144.146148 '3 nozostate w or-
tostatycznych'42146, Wszystkie osiem badan wykazato korzysci w za-
kresie kluczowych wynikéw w grupie pacjentéw z omdleniem o tg-
czonej genezie wazowagalnej i ortostatycznej, jak réwniez w gru-
pie pacjentdw z omdleniem o wytgcznej przyczynie wazowagalnej.
Mimo iz kilka badan poréwnujgcych zastosowanie dwdch réznych
manewrow lub poréwnujgcych skuteczno$¢ manewru z grupg kon-
trolng wykazato korzy$¢ manewrdw, pulowane badania obserwa-
cyjne nad réznymi manewrami przeciwomdleniowymi nie wykaza-
ty ich korzystnego wptywu pod postacig przerwania omdlenia. Do-
stepne sg dowody o matej wiarygodnosci na umiarkowang korzys¢
manewrow fizykalnych na przerwanie omdlenia oraz réwnie matej
wiarygodnosci dowody na silny zwigzek manewréw z ustepowa-
niem objawéw omdlenia™'“®, Nie zgtoszono zdarzen niepozgda-
nych, co sugeruje, ze fizykalne manewry przeciwomdleniowe moga
by¢ bezpieczng i skuteczng interwencjg w ramach pierwszej pomo-
cy w okreslonej populacji pacjentéw z podejrzewanym lub nawraca-
jacym omdleniem wazowagalnym lub ortostatycznym3144,
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Grupa Robocza ILCOR ds. Pierwszej Pomocy zaleca stosowa-
nie fizykalnych manewréw przeciwomdleniowych u oséb z ostrymi
objawami stanu przedomdleniowego pochodzenia wazowagalne-
go lub ortostatycznego (silne zalecenia, niskiej i bardzo niskiej jako-
$ci dowody). Manewry z dolnej czesci ciata (przysiad, przysiad ze
skrzyzowanymi nogami, maszerowanie) sg zalecane bardziej niz
Z gornej (Sciskanie dtoni, zginanie szyi, napinanie tutowia) (stabe
zalecenia, dowody o bardzo niskiej jakosci)’. Grupa Robocza ma
Swiadomos¢, ze wiele z badan bylo prowadzonych w warunkach
laboratoryjnych wsréd oséb z wystepujacymi wczedniej epizoda-
mi omdlen wazowagalnych lub ortostatycznych. Ponadto propago-
wanie powyzszych zalecen wymaga wczesniejszego przeszkole-
nia 0séb udzielajacych pierwszej pomocy w technikach udziela-
nia instrukgji, jak wykonac fizykalne manewry przeciwomdleniowe.

Kontrola zagrazajacych zyciu krwotokow

Uraz jest wiodgcg przyczyng chorobowosci i umieralnosci zwigza-
nej z uszkodzeniem ciata na $wiecie. Niekontrolowane krwawienie
stanowi gtéwna przyczyne $mierci nawet u 35% ofiar urazéw1%0,
Wykrwawienie moze nastgpi¢ nawet juz w ciggu pieciu minut, co
sprawia, ze natychmiastowa kontrola zagrazajgcego zyciu krwo-
toku stanowi kluczowg umiejetnos¢ z zakresu pierwszej pomocy.
Zagrazajgce zyciu krwawienie mozna rozpoznac na podstawie ob-
jawu szybko wyptywajacej lub tryskajacej z rany krwi, tworzenia
sie katuzy krwi na ziemi czy tez krwotoku, ktérego nie udaje sie
powstrzymaé poprzez bezposredni ucisk. Bezposredni ucisk sta-
nowit przez lata ztoty standard wstepnej kontroli krwawienia, co-
raz czesciej zaczeto jednak stosowac techniki alternatywne, takie
jak uzycie mankietow uciskowych oraz opatrunkéw hemostatycz-
nych zaréwno w przedszpitalnej pomocy militarnej, jak i cywilnej.
Przeprowadzony ostatnio przez ILCOR przeglad systematycz-
ny oceniat rézne metody kontroli zagrazajgcego zyciu krwawie-
nia zewnetrznego'™'. Uwzglednione w przegladzie dowody nauko-
we pochodzity z badan prowadzonych w warunkach przedszpital-
nych w pomocy cywilnej, uzupetnionych o dane z przedszpitalnej
pomocy militarnej, pomocy wewnatrzszpitalnej i kilku badan w wa-
runkach symulacyjnych. Mimo iz zidentyfikowane dowody popie-
raty zalecenia stosowania bezposredniego ucisku, mankietow za-
ciskajacych i opatrunkéw hemostatycznych, kolejnos¢ ich sto-
sowania musi dopiero zosta¢ zbadana. Ponadto nie znaleziono
dowodow z badan poréwnujgcych uzycie techniki ucisku szcze-
golnych punktéw anatomicznych, lodu (krioterapii) czy unosze-
nia czesci ciata w celu kontroli krwawienia zagrazajgcego zyciu.
Dowody na poparcie stosowania biodrowych opasek uciskowych
(junctional tourniquet) czy przyrzadow do klemowania ran przez
osoby bez wyksztatcenia medycznego sa niewystarczajgce.

Bezposredni ucisk, opatrunki uciskowe, opatrunki
hemostatyczne, anatomiczne punkty ucisku oraz krioterapia
w zagrazajacych zyciu krwawieniach

Mimo iz bezposredni reczny ucisk miejsca krwawigcego uznany
jest tradycyjnie za ,ztoty standard” w kontroli krwawienia, dowody
na jego poparcie sg ograniczone i majg charakter posredni — trzy
wewnatrzszpitalne randomizowane badania kontrolne obejmujgce
918 pacjentéw poddawanych procedurom endowaskularnym wy-
kazaty, ze czas do osiggniecia hemostazy z zastosowaniem me-
chanicznych przyrzaddw uciskowych jest dtuzszy niz w przypadku
bezposredniego ucisku manualnego'? %4,
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Zastosowanie opatrunkéw uciskowych dla utrzymania hemo-
stazy po kontroli zagrazajgcego zyciu krwawienia jest rowniez
poparte ograniczong iloscig dowoddéw o niskim poziomie wiary-
godnosci. Badanie kohortowe przeprowadzone ws$rod 64 pacjen-
tow z przebitg przetokg tetniczo-zylng wykazato, ze zatamowanie
krwawienia z zastosowaniem bezposredniego recznego ucisku
nastepowato w 45,5% przypadkéw, podczas gdy z uzyciem ko-
mercyjnie dostepnego bandaza elastycznego osiggano to w 82%.
Roéwnoczesnie seria 62 opiséw pacjentdw z ranami penetrujgcymi
objetych przedszpitalng opieka cywilng wykazata, ze bezposred-
ni ucisk manualny umozliwit kontrole krwawienia w 87% przypad-
kéw, a w pozostatych 11% zmniejszyt krwawienies5:1,

Opatrunki hemostatyczne réznig sie pod wzgledem mechani-
zmu dziatania, ale zazwyczaj sg specjalistyczng ggbczastg gaza
zawierajgca $rodek przyspieszajgcy krzepnigcie krwi. Taki opatru-
nek jest przyktadany na zewnatrz lub wktadany do s$rodka rany
i dziata w potaczeniu z bezposrednim manualnym uciskiem miej-
sca krwawigcego. W leczeniu zagrazajgcego zyciu krwawienia
osoby przeszkolone w zakresie udzielania pierwszej pomocy mu-
szg posiada¢ umiejetnos¢ stosowania opatrunkéw hemostatycz-
nych wraz z bezposrednim uciskiem manualnym'’. Mimo ich po-
Sredniego charakteru, dowody naukowe popierajg zastosowanie
opatrunkéw hemostatycznych wraz z bezposrednim uciskiem ma-
nualnym w celu kontroli zagrazajgcych zyciu krwotokow.

Jedno kontrolne badanie randomizowane o niskim poziomie
wiarygodnosci, obejmujgce 160 pacjentdw z ranami ktutymi kon-
czyn, wykazato, ze zatamowanie krwawienia uzyskano w czasie
krotszym niz pie¢ minut w 51,2% przypadkéw, w ktorych zastoso-
wano opatrunki hemostatyczne z chitosanem wraz z uciskiem bez-
posrednim, a w 32,5%, w ktorych stosowano sam ucisk'®. Czter-
nascie randomizowanych badan kontrolnych przeprowadzonych
w warunkach wewnatrzszpitalnych wsréd 2 419 dorostych cywilow
poddawanych procedurom endowaskularnym réwniez wykaza-
o szybsze osiaggniecie hemostazy (4,6-17,8 min.), gdy stosowa-
ny byt opatrunek hemostatyczny w poréwnaniu do bezposrednie-
go recznego ucisku miejsca krwawigcego (12,4-43,5 min.)'s¢-172,

Pomimo iz opatrunki hemostatyczne moga by¢ uznane za
kosztowny $rodek, Grupa Robocza ds. Pierwszej Pomocy jest
przekonana, ze koszt umieszczenia pojedynczego opatrunku he-
mostatycznego w zestawie do pierwszej pomocy jest nieporow-
nywalny z ceng utraty zycia pacjenta w wyniku niekontrolowane-
go krwawienia.

Mankiety zaciskajace
Badania wykazaty, ze stosowanie mankietow zaciskajacych ha-
muje zagrazajgce zyciu krwawienie z ran na konczynach i popra-
wia przezywalno$¢ pacjentéw'>'74, W badaniu kohortowym prze-
prowadzonym ws$rod 281 dorostych z ranami konczyn zastoso-
wanie mankietéw zaciskajgcych w warunkach przedszpitalnych
wigzato sie z mniejszg $miertelnoscig w poréwnaniu do zastoso-
wania mankietéw dopiero po przybyciu do szpitala (3% [8/252] vs.
14% [2/29]; p=0,01)"". Inne wigksze badanie kohortowe obejmu-
jace 1 025 pacjentow dorostych z uszkodzeniem naczyn obwo-
dowych spowodowanym urazem wykazato mniejszg $miertelnosc,
gdy stosowano mankiet uciskowy (7/181 [3,9%]), niz gdy nie sto-
sowano tej metody (44/845 [5,2%], aOR 5,86; 95% Cl 1,4 — 24,5).
Komercyjne mankiety moga dziata¢ w oparciu o mechanizm
wyciggarki lub zebatki albo mogg by¢ wykonane z elastycznego
materiatu. Ich zadaniem jest wywieranie okalajacego ucisku w taki
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sposob, aby nie uszkodzi¢ tkanek, ale rownoczesnie skutecznie
zatamowac¢ wyptyw krwi, gdy zostang prawidtowo zacisniete. Nie
ma badan randomizowanych prowadzonych w warunkach przed-
szpitalnych, ktére wykazatyby przewage jakiegokolwiek specy-
ficznego mechanizmu dziatania w dostepnych komercyjnie man-
kietach zaciskajgcych w tamowaniu krwawienia lub zwiekszaniu
przezywalno$ci'7s181,

W poréwnaniu do mankietow improwizowanych te komercyj-
nie dostepne wykazujg wiekszg skutecznos¢ w hamowaniu krwa-
wienia w badaniach symulacyjnych z udziatem zdrowych ochot-
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nikow'82'8, Badanie na manekinach wykazato 100% skutecz-
no$¢ w hamowaniu symulowanego krwawienia z zastosowaniem
mankietu CAT (Combat Application Tourniquet), 40% z uzyciem
improwizowanego mankietu z bandaza i 10% z wykorzystaniem
improwizowanego mankietu z chusty'®. Dostepne sg dowody na
to, ze odpowiednio przeszkolone w udzielaniu pierwszej pomocy
osoby potrafig w sposob prawidtowy i skuteczny zatozyé impro-
wizowany mankiet w celu zatamowania krwawienia'82-184,
Mankiet zaciskajgcy moze nie by¢ natychmiastowo dostep-
ny. W takim przypadku wstepnym postepowaniem w celu kon-
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troli zagrazajgcego zyciu krwawienia pozostaje bezposredni
ucisk manualny, cho¢ nalezy pamieta¢, ze w potgczeniu z opa-
trunkiem hemostatycznym taki ucisk moze by¢ bardziej skutecz-
ny152-154,173,174.

Istnieje obawa, ze komercyjnie dostepne mankiety dla doro-
stych mogg nie wywiera¢ adekwatnego ucisku na bardzo mate
konczyny u matych dzieci i niemowlat. Przeglad zakresu literatu-
ry przeprowadzony przez ILCOR w 2020 roku zidentyfikowat jed-
no badanie obejmujgce pacjentéw pediatrycznych, ktore wykaza-
to skutecznos$¢ dziatania komercyjnego mankietu z mechanizmem
wyciggarkowym w postaci zablokowania przeptywu tetniczego
krwi u dzieci w wieku dwdch lat'®. W celu kontroli zagrazajgce-
go zyciu krwotoku z rany na konczynie u dziecka w wieku ponizej
dwoch lat, jesli osoba udzielajgca pierwszej pomocy ma trudnosé
z zaci$nieciem komercyjnego mankietu, zasadnym moze by¢ za-
stosowanie bezposredniego ucisku recznego z opatrunkiem he-
mostatycznym lub bez opatrunku.

Postepowanie w otwartych ranach klatki
piersiowej

Zagadnienie postepowania w otwartych ranach klatki piersiowej
nie zostato poddane przeglagdowi w 2020 roku. Prawidtowe po-
stepowanie w takich przypadkach jest kluczowe, poniewaz nieza-
mierzone uszczelnienie rany okluzyjnym opatrunkiem lub innym
przyrzadem do zaopatrywania ran moze skutkowac¢ potencjal-
nie zagrazajgcymi zyciu powiktaniami w postaci odmy prezne;j'e.
W dokumencie CoSTR z 2015 roku ILCOR byt przeciwny stoso-
waniu okluzyjnych opatrunkéw lub innych przyrzadéw do zaopa-
trywania ran przez osoby udzielajgce pierwszej pomocy u pacjen-
tow z otwartymi ranami klatki piersiowej (stabe zalecenia, bar-
dzo niski poziom wiarygodnosci dowodoéw)?3. Zalecenie to oparto
o wyniki badania na zwierzetach'®, ktére wykazato korzysci ze
stosowania opatrunku nieokluzyjnego na takie punkty koncowe,
jak zatrzymanie oddechu, saturacja, objeto$¢ oddechowa oraz pa-
rametry zyciowe (czestos¢ pracy serca, czestos¢ oddechdw), ale
nie na $rednie cisnienie krwi. Grupa Robocza wzieta pod uwa-
ge fakt, ze wszelkie zalecenia dotyczace tego zagadnienia bytyby
oparte na pojedynczym badaniu na zwierzetach i uznata, ze brak
zalecen co do stosowania jakiegokolwiek okluzyjnego opatrunku
badz przyrzadu do zaopatrywania ran bedzie chroni¢ przez wysta-
pieniem potencjalnie fatalnej w skutkach odmy preznej*®.
Niemniej specjalistyczny nieokluzyjny opatrunek moze byc¢
uzyty, o ile jest dostepny, a osoba udzielajgca pierwszej pomocy
jest przeszkolona w jego naktadaniu oraz w opiece nad pacjentem
tak zaopatrzonym, wigczajac $ciste monitorowanie jego stanu*®.

Stabilizacja i unieruchomienie szyjnego odcinka
kregostupa

U pacjentdw urazowych uszkodzenia kregostupa szyjnego zdarza-

ja sie rzadko'®'8, Interwencje w ramach pierwszej pomocy maja

na celu minimalizowanie dodatkowych ruchow szyi, tak aby zapo-

biec potencjalnemu uszkodzeniu szyjnego odcinka kregostupa.
Definicje:

¢ Unieruchomienie kregostupa definiuje sie jako procedure stabi-
lizacji kregostupa za pomocg tgcznego zastosowania réznych
przyrzadow (np. noszy podbierakowych i kotnierza ortopedycz-
nego) w celu ograniczenia ruchow kregostupa.
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e QOgraniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego definiuje sie
jako zmniejszenie lub ograniczenie ruchéw kregostupa w od-
cinku szyjnym dzieki zastosowaniu mechanicznych przyrzg-
déw, takich jak kotnierze ortopedyczne i/lub worki z piaskiem
i tasmy.

e Stabilizacja kregostupa to fizykalne utrzymanie kregostupa
w pozycji neutralnej (takie jak reczna stabilizacja) przed zato-
zeniem przyrzaddw ograniczajacych ruchomosé kregostupa.

¢ Manualng stabilizacje definiuje sie jako jakgkolwiek technike
trzymania szyi w statym utozeniu za pomocg dtoni lub ramion,
tj. bez uzycia przyrzadow.

W przesztosci w przypadku podejrzenia urazu kregostupa szyj-
nego rutynowo stosowano kotnierz ortopedyczny w celu zapobie-
zenia uszkodzeniu rdzenia w tym odcinku. Przestanki popierajgce
te interwencje oparte byly jednak bardziej na konsensusie i opi-
nii ekspertow anizeli na dowodach naukowych™°'*" W dokumen-
cie CoSTR z 2015 roku ILCOR sugerowat, aby osoby przeszko-
lone w zakresie udzielania pierwszej pomocy nie stosowaty kot-
nierzy ortopedycznych (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci
dowody)?3. Mimo potencjalnych korzysci wynikajgcych z zakta-
dania kotnierza ortopedycznego, zalecenie z 2015 roku zostato
utrzymane w 2020, gdyz Grupa Robocza uznata, ze jest ono spoj-
ne z gtéwng zasada udzielania pierwszej pomocy polegajacg na
zapobieganiu dalszym uszkodzeniom*®. Dostepne sg raporty do-
tyczace dziatan niepozadanych wynikajacych ze stosowania kot-
nierzy ortopedycznych, takie jak opdznienie transportu do miejsca
definitywnego zaopatrzenia pacjenta'?'%, dyskomfort lub bol'*,
wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego'®'% oraz obnizenie obje-
tosci oddechowej'".

W 2019 roku Grupa Robocza ds. Pierwszej Pomocy przepro-
wadzita obszerny przeglad zakresu literatury dotyczacej ogra-
niczania ruchomosci kregostupa szyjnego. Wsréd 3 958 zre-
widowanych badan sze$¢ uznano za majgce zwigzek z zagad-
nieniem'¥2% W trzech z nich wykazano zdolno$¢ kotnierzy
ortopedycznych w réznego stopnia ograniczaniu ruchomosci kre-
gostupa szyjnego, ale znaleziono jeden opis przypadku pogar-
szania objawdéw neurologicznych do czasu, az zdjeto kotnierz?®,
oraz jedno mate badanie kohortowe, ktore wykazato, ze stosowa-
nie kotnierza ortopedycznego i twardej deski ortopedycznej po-
wodowato fatszywie dodatni objaw tkliwosci palpacyjnej kregow
w linii posrodkowej?*'. Pojedynczy przeglad literatury obejmujacy
pie¢ badan wykazat, ze przytomni pacjenci wykazujg umiejetnosc
samodzielnego unieruchomienia oraz stosujg mechanizmy zabez-
pieczajgce przed dalszymi uszkodzeniami. Ten sam przeglad udo-
wodnit takze, ze osoby, ktére samodzielnie wydostaly sie z pojaz-
du, ktory ulegt wypadkowi, mogg poruszaé szyjg w zakresie nawet
cztery razy mniejszym niz poszkodowani, ktorzy zostali wydostani
z pojazdu tradycyjnymi metodami.

Grupa Robocza uznata, ze ilos¢ dowodow jest niewystarcza-
jaca do przeprowadzenia kolejnego przegladu systematyczne-
go, uznajac zalecenia z 2015 roku za obowigzujgce. W przypad-
ku recznej stabilizacji kregostupa dowody popierajgce stosowanie
jednej okreslonej techniki (trzymanie gtowy, trzymanie za miesien
czworoboczny) sg niewystarczajgce*®.

Rozpoznawanie wstrzasnienia moézgu

tagodne urazy gtowy przebiegajgce bez utraty przytomnosci sg
czestym zjawiskiem zaréwno u dorostych, jak i dzieci. Osoby
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przeszkolone w zakresie udzielania pierwszej pomocy mogg mie¢
trudno$¢ w rozpoznaniu wstrzasnienia mozgu (tagodnego urazo-
wego uszkodzenia moézgu) (Minor Traumatic Brain Injury — MTBI)
ze wzgledu na ztozono$¢ towarzyszgcych mu objawow. Rozpo-
znanie wstrzasnienia mdzgu jest istotne, w przeciwnym razie
moze doj$¢ do powaznych konsekwencji, w tym dalszego uszko-
dzenia moézgu, a nawet $mierci. Niektore z objawow wstrzgsnie-
nia mézgu mogg mie¢ miejsce zaraz po urazie, inne mogg zostac
niezauwazone nawet w ciggu kolejnych dni czy miesiecy od ura-
zu lub do czasu, gdy pacjent nie podejmie czynnosci zycia co-
dziennego sprzed wypadku?®. W szczegolnych okolicznosciach
pacjenci nie rozpoznajg lub nie przyznajg sie do objawow wstrza-
$nienia mozgu lub moga nie dostrzegaé, jak uraz wptywa na ich
aktywnos¢ czy tez, jak objawy, ktorych doswiadczaja, oddziatujg
na ich codzienne zycie.

W 2015 roku ILCOR nie wydat w dokumencie CoSTR zadnych
rekomendacji w tym zakresie, podkreslit natomiast, ze wazng role
w rozpoznawaniu wstrzg$nienia mézgu przez osoby przeszkolone
w udzielaniu pierwszej pomocy miataby zatwierdzona, prosta i jed-
noetapowa skala oceny wstrzg$nienia mozgu.

Osoby przeszkolone w zakresie udzielania pierwszej pomocy
czesto stajg w obliczu sytuacji, kiedy muszg podjaé decyzje, ja-
kich zalecen udzieli¢ osobie, ktéra doznata urazu gtowy, szczegol-
nie podczas uprawiania sportu'?®, Jedno badanie wykazato, ze
w przypadku urazéw gtowy osobom bez wyksztatcenia medycz-
nego brakuje pewnosci i wiedzy do podejmowania innych niz po-
szukiwanie pomocy medycznej decyzji, cho¢ widoczne sg w tym
zakresie roznice wynikajgce z takich czynnikow, jak kontekst zda-
rzenia i sytuacja®.

Obszerny przeglad zakresu literatury przeprowadzony kofcem
2019 roku nie zidentyfikowat Zadnych publikacji na temat zastoso-
wania jednoetapowych skal oceny wstrza$nienia mézgu*s. Zna-
leziono natomiast autoryzowane narzedzia do oceny wstrzg$nie-
nia mozgu, ale nie spetniajg one kryteriéw dla wiarygodnej oceny
pacjentdéw przez osoby szkolone w zakresie udzielania pierwszej
pomocy.

Skala SCAT 5 (Sport Concussion Assessment Tool)
Wstrzg$nienia mozgu, ktére zdarzajg sie podczas uprawia-
nia sportu traktowane sg bardzo powaznie. Dla uzytku pracow-
nikéw ochrony zdrowia zostata opublikowana pigta wersja ska-
li SCAT wraz z uzasadnieniem wytycznych?72%, Implementacja
skali SCAT 5 skutkowata fundamentalnymi zmianami w wielu dys-
cyplinach sportowych, ktére przyczynity sie nie tylko do popra-
wy rozpoznawalnosci wstrzg$nienia mézgu, ale takze do lepsze-
go postepowania z poszkodowanymi osobami w kazdym wieku
uprawiajgcymi sport. Skala SCAT 5 ztozona jest jednak z dwoch
etapow systemu punktowania i nie spetnia kryteriéw dla oceny pa-
cjentdow w ramach systemu pierwszej pomocy.

Skala CRT 5 (Concussion Recognition Tool)

W 2017 roku wprowadzono skale rozpoznawania wstrzasnienia
mozgu CRT 520920 ktdra mita stuzy¢ osobom bez wyksztatcenia
medycznego, ale jak dotad nie zostata zatwierdzona.

Skala Glasgow (Glasgow Coma Scale — GCS)

Skala GCS jest powszechnie stosowana zaréwno u pacjentéw do-
rostych, jak i dzieci w celu oceny obecnosci i stopnia uszkodze-
nia mézgu spowodowanego urazem. Skala Glasgow zostata jed-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

nak pierwotnie zaprojektowana jako system punktacji sktadajacy
sie z trzech komponentow, ktdre miaty stuzy¢ ocenie stanu $wiado-
mosci pacjentédw z ostrym urazem centralnego systemu nerwowe-
go?". Trzy sktadowe skali sg ostatecznie sumowane do pojedynczej
wartosci, co wigze sie z utratg szczegotowosci i réznicowania obja-
wow, jakie daje petna skala?'?. Skala GCS jest obecnie wykorzysty-
wana przez pracownikéw ochrony zdrowia w opiece przedszpital-
nej i na oddziatach ratunkowych w celu oceny stopnia $wiadomosci
pacjentdow z urazem gtowy. Skala GCS nie jest odpowiednim na-
rzedziem do oceny potencjalnego wstrzg$nienia mézgu u pacjen-
téw z urazem gtowy w warunkach systemu pierwszej pomocy, po-
niewaz wiekszo$¢ epizoddw wstrzasnienia mdzgu nie przebiega
z utratg przytomnosci czy zaburzeniami stanu $wiadomosci.

Skala AVPU

Skala AVPU (przytomny — Alert [A]; reaguje na gtos —Verbal [V];
reaguje na bél — Pain [P]; nie reaguje — Unresponsive [U]) jest ko-
lejng powszechnie stosowang w warunkach opieki przedszpitalnej
skalg. Ta fatwa skala oceny jest stosowana w celu ustalenia sta-
nu $wiadomosci pacjenta, ale nie moze by¢ wykorzystana do we-
ryfikacji obecnos$ci wstrzgsnienia mézgu?®. W tej skali kazdy pa-
cjent, ktory zostanie sklasyfikowany inaczej niz ,A” (przytomny),
wymaga natychmiastowej oceny przez pracownika ochrony zdro-
wia. Nie jest to zatem przydatne narzedzie dla osob udzielajgcych
pierwszej pomocy do oceny pacjentéw z potencjalnym wstrzgsnie-
niem moézgu po urazie gtowy.

Dwustopniowe skale oceny wstrzasnienia mézgu

Zbadano uzyteczno$¢ skal ImPact (Immediate Post-Concussion
Assessment and Cognitive Testing), SAC (Standardized Assess-
ment of Concussion) oraz aktualnej wersji skali SCAT 5 (Sport
Concussion Assessment Tool). Zostaty one zaprojektowane do
uzytku przez przeszkolony personel medyczny, ktory jest w stanie
ustali¢ podstawowe parametry wyjsciowe dla pacjenta. Nie spet-
niajg one kryteriéw jednoetapowego systemu oceny w ramach
pierwszej pomocy.

Oparzenia termiczne

Chtodzenie oparzen termicznych

W dokumencie CoSTR z 2015 roku ILCOR zalecat natychmiasto-
we chtodzenie oparzen (silne zalecenia, niskiej jakosci dowody)?2.
Chtodzenie sprzyja zmniejszeniu ostatecznej gtebokosci oparze-
nia2'2'% oraz prawdopodobnie redukuje liczbe pacjentéw, ktorzy
bedg wymagac¢ hospitalizacji?'®. Innymi zauwazanymi korzys$cia-
mi ptyngcymi z chtodzenia oparzenia jest ulga w bélu oraz zmniej-
szenie obrzeku, zmniejszenie czestosci infekcji i szybsze gojenie
rany. Nie ma popartych dowodami naukowymi zalecen dla kon-
kretnej temperatury czy metody chtodzenia (np. oktady Zelowe,
pakiety z lodem lub woda). W tym zakresie CoSTR nie zostat po-
wtérzony w 2020 roku.

W Wytycznych ERC 2015 zalecano, aby czas chtodzenia wyno-
sit co najmniej 10 minut. Taki czas uznano za absolutnie minimalny
do chtodzenia oparzenia®. Mimo iz przeprowadzono liczne badania
nad chtodzeniem oparzen na modelach $winskich?'7-22°, wiadomo,
ze réznice budowy skory cztowieka i $wini czynig wyniki tych ba-
dan niewiarygodnymi??'. Jedno badanie przeprowadzone na mo-
delu ludzkim wykazato, ze chtodzenie oparzen w temperaturze
16°C przez 20 minut korzystnie wptywato na przebieg oparzenia??.
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Na podstawie analizy wynikéw przeprowadzonego w 2019
roku przegladu zakresu literatury dotyczacej leczenia oparzen*®
Grupa Robocza ILCOR wydata dodatkowe zalecenia (w postaci
zasad ,dobrej praktyki klinicznej”) czynnego chtodzenia oparzen
w chtodnej lub zimnej (ale nie lodowatej) wodzie przez co najmniej
20 minut. Wytyczne ERC zostaty tym samym uaktualnione, wydtu-
zajac zalecany czas chtodzenia oparzen do 20 minut. Europejska
Rada Resuscytacji ma swiadomos$¢, ze w niektérych sytuacjach
nie bedzie mozliwe zastosowanie powyzszych wytycznych, zwra-
cajac uwage, ze kazdy sposdb chtodzenia jest lepszy niz zaden,
jesli tylko jest mozliwy.

Opatrunki na oparzenia termiczne
W dokumencie ILCOR CoSTR 2015 poréwnano mokre i suche
opatrunki na oparzenia, ale nie wykazano zadnych dowoddw po-
pierajgcych stosowanie ktéregokolwiek z nich w warunkach przed-
szpitalnych?3, Wydane nastepnie wytyczne ERC zalecaty (w for-
mie ,dobrej praktyki klinicznej”) luzne przykrycie miejsca oparzo-
nego suchym sterylnym opatrunkiem.

Przeglad zakresu literatury przeprowadzony przez ILCOR
w 2020 roku*s obejmowat 1 482 publikacje i w pierwszej kolej-
nosci analizowat stosowanie opatrunkdw na powierzchniowe opa-
rzenia termiczne w ramach systemu pierwszej pomocy. Przeglad
wykazat, ze wiekszos$¢ publikacji koncentrowata sie na postepo-
waniu wewnatrzszpitalnym w oparzeniach czesciowych lub petnej
grubosci skory (CoSTR Grupy Roboczej ILCOR ds. Pierwszej Po-
mocy) oraz ze zaden rodzaj opatrunku nie moze zosta¢ zalecony
jako lepszy od pozostatych do zaopatrywania powierzchniowych
oparzen w ramach systemu pierwszej pomocy. Grupa Robocza
odniosta sie do tego problemu, wydajgc opinie, ze po wstepnym
schtodzeniu oparzenia mozna je owing¢ folig spozywczg w celu
zabezpieczenia rany, ograniczenia jej ocieplenia i parowania,
zmniejszenia dolegliwosci boélowych oraz tatwiejszego uwidocz-
nienia rany??, Zwrécono réwniez uwage, ze ryzyko infekcji pod-
czas stosowania folii spozywczej jest wyjatkowo mate??*,

Wybicie zeba

Wybicie statego zeba jest jednym z najczestszych urazoéw uzebie-
nia i stanowi od 0,6% do az 20,8% wszystkich urazéw zebdw?25:22%,
Wybitego zeba nalezy jak najszybciej replantowaé, gdyz zwiek-
sza to szanse na prawidtowy przebieg gojenia. Niestety osoby,
ktdre najczesciej udzielajg pierwszej pomocy w przypadku wybi-
cia zeba (tj. rodzice??” czy nauczyciele??), nie posiadajg wiedzy
na temat wtasciwego postepowania ratunkowego w przypadku
wybicia zeba. Niewatpliwie prowadzi to do opdznienia replanta-
cji i znacznego wysuszenia zeba, a nastepnie martwicy wieza-
dta przyzebnego, co moze doprowadzi¢ do utraty zeba??. Istniaty
przypuszczenia, ze natychmiastowa replantacja wybitego zeba na
miejscu zdarzenia moze sie wigza¢ z wiekszg szansg na uratowa-
nie zeba?®, niemniej osoby przeszkolone w udzielaniu pierwszej
pomocy mogg nie posiadac¢ koniecznych umiejetnosci ani checi
przeprowadzania tej bolesnej procedury i mogg wole¢ przecho-
wac zagb do czasu, az pacjent zostanie przekazany profesjonalnej
opiece dentystycznej. Odpowiednie dobranie techniki czy roztwo-
ru do przechowania wybitego zeba nie powinno opdzniac jego re-
plantacji, niemniej moze sie przyczyni¢ do zachowania zywotnosci
wiezadta przyzebnego zeba, jeszcze zanim pacjent zostanie ob-
jety profesjonalng pomocg, i tym samym do poprawy dtugotermi-
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nowego przezycia zeba. Wiagze sie to z koniecznosciag wskazania
najbardziej skutecznych metod przechowywania wybitego zeba,
ktére beda dostepne dla oséb bez wyksztatcenia medycznego.
Wytyczne zostaty oparte na nowym przegladzie systematycz-
nym przeprowadzonym w 2020 roku przez Grupe Roboczg IL-
COR ds. Pierwszej Pomocy*®>', ktéra przeanalizowata najlep-
sze dostepne dowody naukowe na skuteczno$¢ wszelkich tech-
nik przechowywania wybitego zeba mozliwych do wykorzystania
przez osoby bez wyksztatcenia medycznego i poréwnata je do
skutecznosci przechowywania w mleku lub $linie, ktére sg obec-
nie najczesciej zalecanymi sposobami na tymczasowe przecho-
wanie zeba w warunkach przedszpitalnych. Sposrdd 4 118 publi-
kacji (wyszukiwanie z wrzesnia 2019 roku) wigczono 33 badania,
ktére poddano 23 poréwnaniom, a ostatecznie 10 zebrano w po-
staci metaanalizy. Wykazano, ze nastepujace roztwory lub techni-
ki przechowywania charakteryzuja sie wiekszg od mleka skutecz-
noscig w zachowywaniu zywotnosci komorek zeba: zréownowazo-
ny roztwor soli Hanka, propolis, doustny ptyn nawadniajgcy (ptyn
glukozowo-elektrolitowy), woda ryzowa, folia spozywcza. Ponad-
to wykazano, ze mleko krowie (w kazdej postaci i o dowolnej za-
wartosci tluszczow) wydtuza zywotno$¢ komorek zeba przed re-
plantacjg w poréwnaniu do roztworu soli, wody z kranu, maslanki,
oleju rycynowego, ekstraktu z nagietka lekarskiego oraz prepara-
tu ,ptynnego szkliwa” (GC tooth mousse). Dane przemawiajace za
lub przeciw przechowywaniu wybitego zeba w $linie (w poréwna-
niu do alternatywnych roztworéw) sg niewystarczajgce. Zebrane
dowody naukowe cechujg sie niskim lub bardzo niskim poziomem
wiarygodnosci ze wzgledu na ograniczenia projektu badawczego,
posrednig populacje badanych (dotyczacg zebdw ekstrahowa-
nych, a nie wybitych) oraz sposoby pomiaru wynikéw koncowych
(zywotnos¢ komorkowa jako miara zywotnosci zeba), dajgcych
nieprecyzyjne wyniki. W rezultacie stworzono stabe zalecenia do-
tyczace stosowania technik przechowywania wybitego zeba w sy-
tuacji, gdy jego natychmiastowa replantacja jest niemozliwa'.

Stabilizujagce materialy uciskowe w zamknietych
urazach stawow konczyn

Skrecenie stawu skokowego jest urazem zamknietym stawu,
z ktérym osoby udzielajgce pierwszej pomocy majg najczesciej do
czynienia®'?2, \WW Stanach Zjednoczonych szacuje sie, ze kazde-
go dnia dochodzi do okoto 23-27 tysiecy skrecen stawu skokowe-
go?32% natomiast czesto$¢ wystepowania tego urazu na oddzia-
tach urazowo-ratunkowych w Wielkiej Brytanii wynosi w przyblize-
niu 52,7 na 10 000 os6b?*®. Skutki skrecenia stawu skokowego sg
mniej destrukcyjne dla osob prowadzgcych siedzacy tryb zycia,
ale w przypadku sportowcow czy os6b pracujgcych fizycznie taki
uraz moze nies¢ powazne skutki na cate zycie?.

W postepowaniu nagtym z prostymi zamknietymi urazami sta-
woéw konczyn w warunkach przedszpitalnych, szpitalnych oraz
w ramach pierwszej pomocy stosowane sg rézne akronimy po-
mocnicze, takie jak RICE (Rest — odpoczynek, Immobilisation
— unieruchomienie [uciskowe], Cold — schtodzenie, Elevation —
uniesienie; lub Rest — odpoczynek, Ice — 16d [schtodzenie], Com-
pression — ucisk, Elevation — uniesienie), POLICE (Protection —
ochrona, Optimal loading — optymalne obcigzenie, Ice — schto-
dzenie, Compression — ucisk, Elevation — uniesienie)?*”. Ostatnio
wprowadzono akronim PEACE & LOVE (Protection — ochrona,
Elevation — uniesienie, Avoid anti-inflammatories — unikaj lekdw
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przeciwzapalnych, Compression — ucisk, Education — edukacja &
Load — obcigzenie, Optimism — optymizm, Vascularisation — una-
czynienie, Excercise — cwiczenia), w ktérym czes$¢ PEACE skupia
sie na pomocy przedszpitalnej, a LOVE na dalszej opiece. Cechg
wspolng wszystkich akronimoéw jest ,ucisk” (Compression).

Grupa Robocza ILCOR ds. Pierwszej Pomocy przeprowadzita
w 2020 roku nowy przeglad systematyczny, ktéry analizowat naj-
lepsze dostepne dowody na zastosowanie réznych materiatéw uci-
skowych w leczeniu zamknietych urazéw stawéw konczyn*s. Zi-
dentyfikowano 1 193 publikacji, z czego ostatecznie do przegladu
wigczono sze$¢ randomizowanych?®2%%243 i dwa nierandomizo-
wane badania kontrolne®42#, Nie wykazano korzys$ci w postaci
zmniejszenia dolegliwosci bélowych, czasu do mozliwosci chodze-
nia bez dolegliwosci bélowych, ulgi w bélu podczas spoczynku, ulgi
w bolu podczas chodzenia oraz zmniejszenia opuchlizny lub obrze-
ku, gdy poréwnano wyroby uciskowe z bezuciskowym leczeniem
bandazem elastycznym (w postaci braku zastosowania bandaza
elastycznego lub zastosowania skarpet bezuciskowych, szyn unie-
ruchamiajgcych typu ,splint” lub ortezy (Air Stirrup®))?236:239.241,243-245,
Ponadto poréwnanie bandaza elastycznego z ortezg nie wykazato
korzysci ze stosowania ktérejkolwiek z tych metod w postaci zwiek-
szenia zakresu ruchomosci stawu i skrécenia czasu rekonwale-
scencji®**?42, Jedno badanie, ktére poréwnato bandaz elastyczny
z ortezg Air Stirrup®, wykazato mniejsze korzysci w zakresie cza-
su do powrotu do aktywnos$ci zawodowej, gdy stosowany byt ba-
daz?*2, Rownoczesnie inne dwa badania takiej réznicy nie zade-
monstrowaty?62*, Jedno randomizowane badanie kontrolne, po-
rownujgce zastosowanie bandaza elastycznego z bezuciskowg
skarpeta, wykazato szybszy powrdt do aktywnosci sportowej, gdy
stosowany byt bandaz elastyczny?®. Powyzsze dowody cechujg
sie niskim lub bardzo niskim poziomem wiarygodnosci ze wzgledu
na ograniczenia wynikajace z projektu badania, posredniej popu-
lacji badanych (wszystkie badania przeprowadzono w warunkach
szpitalnych) oraz nieprecyzyjnych wynikéw badan™.

W dokumencie CoSTR Grupy Roboczej ILCOR ds. Pierwszej
Pomocy z 2020 roku wydano neutralne zalecenia sugerujgce sto-
sowanie bandaza elastycznego lub brak stosowania bandaza ela-
stycznego u 0soéb dorostych z ostrym urazem stawu skokowego
(stabe zalecenia, dowody o bardzo niskim poziomie wiarygodno-
$ciy*>'"". Ponadto ze wzgledu na brak dostepnych dowodéw na-
ukowych Grupa Robocza nie byta w stanie wyda¢ zalecen za lub
przeciw stosowaniu bandaza elastycznego w urazach stawdw in-
nych niz skokowy. Grupa Robocza ma $wiadomos¢, ze wszystkie
badania zostaty przeprowadzone w warunkach wewnatrzszpital-
nych, a zadne z nich nie odnosi sie do warunkdw pozaszpitalnych.
Poza tym Grupa Robocza zauwaza, ze bezpieczne i skuteczne
zatozenie bandaza elastycznego na uszkodzony staw moze wy-
magac specjalnego szkolenia*>",

Stosowanie wyciagu w ztamaniach
Z przemieszczeniem

Ztamania, przemieszczenia, zwichniecia i skrecenia stanowig urazy
konczyn, z ktérymi najczesciej majg do czynienia osoby udzielajg-
ce pierwszej pomocy. W przypadku ztaman pierwsza pomoc zaczy-
na sie od recznej stabilizacji ztamania, a nastepnie unieruchomienia
konczyny w zastanym utozeniu. Unieruchomienie, ktére obejmuje
zaréwno staw powyzej, jak i ponizej zZtamania, chroni miejsce urazu
przed ruchem i dzieki temu zapobiega przed bdlem lub go fagodzi,
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a takze zmniejsza ryzyko przejscia ztamania zamknigetego w otwar-
te. Zkamania kosci dtugich, szczegodlnie w obrebie konczyny dolnej
lub przedramienia, mogg przebiega¢ z przemieszczeniem, a jesli to
przemieszczenie jest duze, prawidtowe unieruchomienie konczyny
lub przeniesienie poszkodowanego moze by¢ niemozliwe.

Zagadnienie stosowania wyciggu w ztamaniach z przemiesz-
czeniem zostato objete przeglagdem w 2015 roku, ale nie ziden-
tyfikowano zadnych badan, ktére popieratyby zastosowanie szyn
unieruchamiajgcych w urazach konczyn?3. Uaktualnienie dowodow
naukowych z 2020 roku réwniez nie wykazato nowych publikacji,
dlatego wytyczne z 2020 roku pozostajg takie same, jak w 2015.

Zaréwno opinia ekspertéw, jak i zasady zachowania rozsgdku
popierajg zastosowanie szyn unieruchamiajgcych w urazach kon-
czyn (zasada ,dobrej praktyki klinicznej”).

Nie nalezy stosowac¢ wyciggu w przypadku ztaman z prze-
mieszczeniem, ale unieruchomi¢ konczyne w pozycji zastanej,
pamietajgc o tym, zeby jak najmniej poruszac konczyng w celu jej
unieruchomienia (zasada ,dobrej praktyki klinicznej”).

W niektorych przypadkach ztamanie konczyny moze przebie-
gac z ciezkim przemieszczeniem, sprawiajac, ze zatozenie szyny
unieruchamiajgcej oraz transport poszkodowanego beda szcze-
golnie trudne lub niemozliwe do przeprowadzenia. W przypadku
ztamania ze znacznym przemieszczeniem moze dojs¢ do zaburze-
nia przeptywu krwi w dystalnej czesci kofczyny (brak tetna na ob-
wodzie, dystalnie od ztamania). W takiej sytuacji, w celu umozliwie-
nia unieruchomienia konczyny w szynie i przywrdcenia przeptywu
krwi w dystalnej czesci konczyny, zanim poszkodowany zostanie
przetransportowany do szpitala, osoba udzielajgca pierwszej po-
mocy moze poprosi¢ przeszkolonego w stosowaniu wyciggu pra-
cownika ochrony zdrowia o pomoc w nastawieniu ztamania.

Chemiczne urazy oka

Chemiczne urazy oka, bedgce skutkiem wypadku, stanowig cze-
sty problem zaréwno w warunkach domowych, jak i przemysto-
wych. Nierzadko trudno jest sprecyzowaé, jaka substancja che-
miczna uszkodzita oko.

W dokumencie CoSTR wydanym przez ILCOR w 2015 roku
sugerowano, aby w przypadku chemicznego urazu oka osoby
przeszkolone w zakresie udzielania pierwszej pomocy stosowaty
ciggtg irygacje oka duzg objetosciag czystej wody (stabe zalecenia,
dowody o bardzo niskiej wiarygodnosci). Zalecenia te zostaty wy-
dane dla uszkodzen substancjami o zasadowym odczynie i doty-
czyly wytacznie przeptukiwania oka?®. Zalecenie powstato w opar-
ciu o wyniki pojedynczego badania przeprowadzonego na zwie-
rzetach, ktére wykazywato obnizenie wysokiego, zasadowego pH
przy zastosowaniu ptukania oka wodg. Poréwnujgc wode do 0,9%
roztworu soli nie wykazano réznicy w maksymalnej zasadowosci
mierzonej w oku. Zagadnienie to nie zostato uwzglednione w prze-
gladzie w 2020 roku.

Wykazano, ze chemiczny uraz oka roztworem zasadowym pro-
wadzi do powaznego uszkodzenia rogowki i ryzyka utraty wzro-
ku™®. W przeciwienstwie do zasad, substancje o odczynie kwa-
$nym powodujg koagulacje biatek nabtonkowych, co w rezulta-
cie ogranicza przenikanie substancji do gtebiej potozonych tkanek
oka?#¢, Wykazano, ze przeptukiwanie oka obfitg iloscig wody jest
bardziej skuteczne w zakresie poprawy pH rogéwki anizeli ptuka-
nie matg iloscig wody lub ptukanie roztworem soli fizjologicznej?*'.
Sugeruje sie, ze preferowanym sposobem ratunkowej neutraliza-
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cji pH oka moze by¢ zastosowanie roztworow takich jak kwasny
mleczan Ringera czy zbilansowany roztwoér soli, a w przypadku
urazéw chemicznych oka w warunkach przemystowych — roztwo-
row amfoterycznych-hipertonicznych (np. Diphoterine)?¢. Rodzaj
wybranego wodnego roztworu do przeptukiwania oka ma jednak
mniej istotne znaczenie dla rokowania anizeli czas rozpoczecia le-
czenia, dlatego nalezy unika¢ wszelkich opdznien w rozpoczeciu
ptukania oka. Poza chemicznymi urazami oka wskutek wypadku
(w tym takze w pracy) rosnie liczba atakow przemocy, polegaja-
cych na oblewaniu twarzy ofiary kwasem. Takie wydarzenie niesie
za sobg zyciowe skutki dla ofiary, obejmujgce uszkodzenie oczu
i skory twarzy, i moze wymagaé zaawansowanego szkolenia w za-
kresie udzielania pierwszej pomocy oraz rozszerzenia dostepu do
specjalistycznych $rodkéw neutralizujgcych zrgce substancje?®.
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