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Streszczenie

Europejska Rada Resuscytacji (ERC) opracowafta niniejsze Wytyczne dotyczace udzielania pierwszej pomocy na podstawie do-
kumentu CoSTR w zakresie pierwszej pomocy z 2025 roku opracowanego przez ILCOR, przegladéw dokonanych przez grupe
ekspertow powotang do opracowania tych zalecen oraz dostepnej literatury naukowej wyselekcjonowanej i poddanej recenzji po
dyskusji i porozumieniu grupy ekspertow. Ogdlne zagadnienia obejmuja: oczekiwania co do zakresu dziatan oséb udzielajgcych
pierwszej pomocy, szkolenia w zakresie pierwszej pomocy, zawarto$¢ zestawu do udzielania pierwszej pomocy, sposob postepo-
wania u osoby z zaburzeniami swiadomos$ci, pozycje bezpieczng, uzycie pulsoksymetru oraz podawanie tlenu. Nagte stany me-
dyczne obejmujg postepowanie w przypadku anafilaksji, zadfawienia, astmy, bélu w klatce piersiowej, hipoglikemii, przedawko-
wania opioidéw, mysli samobdjczych oraz rozpoznawanie udaru. Nagte stany zwigzane z urazami obejmujg zagadnienia dotyczace
ograniczenia ruchomosci kregostupa szyjnego, tamowanie krwawienia zagrazajacego zyciu, postepowanie w przypadku otwar-
tych ran klatki piersiowej i wstrzg$nienia mézgu oraz zabezpieczenie amputowanej czesci ciata. Nagte stany zwigzane ze $ro-
dowiskiem obejmujg: toniecie, hipotermie, hipertermie oraz ukaszenie przez weza. Uwzgledniono tu réwniez procedury pierw-
szej pomocy W zakresie zapobiegania i postepowania w stanach zagrozenia zycia, ktére moga prowadzi¢ do zatrzymania krazenia.
Postepowanie w przypadku zatrzymania krazenia zostato opisane w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych podstawowych zabiegdéw
resuscytacyjnych u dorostych.

Wprowadzenie i zakres tematyczny

Pierwsza pomoc jest opisywana jako zachowanie polegajace na
udzieleniu pomocy przez kazdg osobe w dowolnej sytuacji zwia-
zanej z zagrozeniem zycia lub zdrowia, w tym takze w ramach
samoopieki. Udzielanie pierwszej pomocy zwykle polega na roz-
poznaniu, ocenie i ustaleniu priorytetéw potrzeb, udzieleniu po-
mocy w granicach wtasnych kompetencji z jednoczesng $wiado-
moscig swoich ograniczen oraz poszukiwaniu dodatkowej pomo-
¢y, np. poprzez powiadomienie stuzb ratunkowych.
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Wszystkie zabiegi resuscytacyjne — zaréwno podstawowe, jak
i zaawansowane — zaczynajg sie od dziatan w zakresie pierwszej
pomocy: oceny bezpieczenstwa miejsca zdarzenia, rozpoznania
obnizonego stanu $wiadomosci lub nieprawidfowego oddechu,
odpowiedniego utozenia poszkodowanego oraz reakcji na stany
zagrozenia zycia. Pierwsza pomoc stanowi pierwsze, kluczowe
ogniwo w tancuchu przezycia. Od 2021 roku ERC koncentruje
uwage na roli pierwszej pomocy w fancuchu przezycia zatrzyma-
nia krazenia, tj. w zmniejszaniu zachorowalnosci i zapobieganiu
zatrzymania krazenia. Wytyczne ERC 2025 dotyczace pierwszej
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SZKOLENIA Z PIERWSZE) POMOCY

Dostosuj kurs pierwszej pomocy tak, by zapewniat réwnos¢
szans i wychodzit naprzeciw potrzebom uczestnikéw

NIEDROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
SPOWODOWANA CIALEM OBCYM
Zastosuj podejécie stopniowane, obejmujace
zachecanie do kaszlu, uderzenia w plecy

i uci$niecia nadbrzusza

USTRUKTURYZOWANE BADANIE

Stosuj schemat ABCDE, aby szybko
zidentyfikowac i leczy¢ stan zagrozenia zycia

PIERWSZA POMOC

TONIECIE

Podaj tongcemu sprzet wypornosciowy,
wyciggnij go z wody i w razie potrzeby udziel
pierwszej pomocy, zapobiegajgc hipotermii

KRWOTOK ZAGRAZAJACY ZYCIU

Zastosuj podejscie stopniowane, polegajace na
bezposrednim ucisku manualnym, a nastepnie
zastosowaniu opatrunku hemostatycznego
i/lub opaski uciskowej

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) — drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny, ekspozycja

Rycina 1. Kluczowe informacje dotyczace pierwszej pomocy

pomocy koncentrujg sie na stanach zagrozenia zycia oraz sytu-
acjach, w ktérych udzielenie pierwszej pomocy moze zmniejszy¢
zachorowalnosc¢ i zapobiec dalszemu pogorszeniu stanu zdrowia
prowadzacemu do zatrzymania krazenia. Dlatego tematy, ktdre
uprzednio byty uwzglednione, a nie sg bezposrednio zwigzane
z dokonanym przegladem literatury, mogty nie zosta¢ wtgczone
do tej edycji wytycznych (patrz tabela 1). Wytyczne oparte sg
na dokumentach ILCOR CoSTR w zakresie pierwszej pomocy!
i BLS?. Podczas opracowywania wytycznych grupa redakcyjna
ERC ds. pierwszej pomocy korzystata z opublikowanych prze-
gladow systematycznych i przegladéw zakresu literatury, a takze
z dokumentéw CoSTR, uwzgledniajac tabele ,Evidence to Deci-
sion”, przeglady narracyjne oraz dyskusje grup zadaniowych po-
dane w uzasadnieniu. W przypadku tematdéw, ktére nie zostaty
przeanalizowane przez ILCOR, w celu stworzenia wytycznych wy-
korzystano inne przeglady systematyczne, wyniki pojedynczych
badan lub konsensus ekspertow wchodzgcych w sktad grupy re-
dakcyjnej. tacznie wytyczne obejmujg 24 tematy, podzielone na
7 zasad ogoélnych, 8 nagtych stanéw medycznych, 5 nagtych sta-
néw zwigzanych z urazem, 4 stany nagte zwigzane z warunkami
Srodowiskowymi.

Znaczenie pierwszej pomocy moze by¢ jeszcze wigksze na
obszarach odlegtych lub z ograniczonym dostepem do zasobow,
gdzie dostep do profesjonalnej opieki medycznej wymaga wiecej
czasu. Dlatego w niniejszych wytycznych dotyczacych pierwszej
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pomocy zastosowano przy opracowywaniu skréconych zale-
cen praktyki klinicznej narzedzie Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organisation — WHO) odnoszace sie do sprawie-
dliwosci (equity) w zakresie réwnego dostepu do tych samych
szans — WHO-INTEGRATES. Aby zapewni¢ powszechne zrozu-
mienie wytycznych przez wszystkich odbiorcéw, w kazdy etap
procesu powstawania wytycznych zaangazowany byt doradca
spoteczny (LB), ktéry byt petnoprawnym cztonkiem grupy redak-
cyjnej. Ponadto jeden cztonek grupy redakcyjnej (KT), majacy do-
Swiadczenie w pracy na obszarach ograniczonego dostepu do za-
sobdéw, przeanalizowat wszystkie zalecenia praktyki klinicznej,
wykorzystujac perspektywe sprawiedliwosci (equity lens) narze-
dzia INCLEN*5. Szczegoétowe informacije o tym, jak kwestie row-
nosci byly uwzgledniane na kazdym etapie opracowywania wy-
tycznych, znajdujg sie w Zatgczniku A. Na koniec, w okresie od
22 stycznia do 9 kwietnia 2025 roku udostepniono w mediach
spoteczno$ciowych ankiete, w ktérej wzieto udziat 1406 respon-
dentow z 37 krajow, a jej wyniki zostaty wykorzystane w procesie
formutowania zalecen praktyki klinicznej (Zatacznik B).

Wszyscy cztonkowie grupy redakcyjnej ds. pierwszej pomo-
cy oraz Komitet Nadzorujgcy wytycznych zaakceptowali niniej-
szg wersje dokumentu, ktéra byta udostepniona do konsultacji
publicznej w dniach od 15 do 30 maja 2025 roku. tacznie 115
0s6b zgtosito 115 komentarzy, co doprowadzito do 18 zmian
w wersji koncowej.

www.prc.krakow.pl



Tabela 1. Kluczowe zmiany w Wytycznych ERC 2025 dotyczace pierwszej pomocy

Wytyczne ERC 2021
dotyczace pierwszej pomocy

Wytyczne ERC 2025
dotyczace pierwszej pomocy

Nie uwzgledniono

Oczekiwania co do zakresu dziatan osoby udzielajacej pierwszej pomocy — zawsze wzywaj
pomoc (jako zasadnicza reguta) oraz uzywaj sprzetu lub lekéw, w zakresie ktérych zostate$
przeszkolony.

Nie uwzgledniono

Kursy pierwszej pomocy — powinny zapewnia¢ sprawiedliwos¢ (equity) w zakresie réwnego do-
stepu do tych samych szans i by¢ dostosowane raczej do krajowych/lokalnych uwarunkowan,
anizeli zawsze przeprowadzane w standardowym formacie. Szkolenia powinny zosta¢ rozsze-
rzone o tresci dotyczace przygotowania psychologicznego oraz radzenia sobie z lekiem i stre-
sem zaréwno przed, jak i po udzieleniu pierwszej pomocy.

Nie uwzgledniono

Zestawy do udzielania pierwszej pomocy — wyposazenie zestawu powinno by¢ dostosowane
do potencjalnych zagrozen oraz jego potencjalnych uzytkownikow. Zestaw do udzielania pierw-
szej pomocy powinien by¢ wyraznie oznakowany i dostepny w domach, pojazdach, budynkach,
miejscach publicznych itd.

Pozycja bezpieczna
Optymalne utozenie poszkodowane-
go we wstrzasie

Postepowanie i utozenie osoby z zaburzeniami Swiadomosci — ustrukturyzowana wstepna oce-
na stanu osoby wygladajacej na chorg lub z urazem (ABCDE).
Postepowanie w zatrzymaniu krazenia, pozycja bezpieczna i optymalne utozenie poszkodowa-
nego we wstrzasie zostaty uwzglednione w jednym algorytmie.

Nie uwzgledniono

Zastosowanie pulsoksymetru i podawanie tlenu — uzywaj pulsoksymetru w celu miareczkowa-
nia podazy tlenu, tak aby osiggnac¢ saturacje 94-98%.

U osob ze zdiagnozowang przewlektg obturacyjng chorobg ptuc celem jest osiggniecie satu-
racji 88-92%.

Nie uwzgledniono

Zadtawienie — stosuj strategie eskalowania dziatan, poczawszy od zachecania poszkodowanego
do kaszlu, przez wykonywanie uderzen w okolice miedzytopatkowa, az po ucisniecia nadbrzusza.

Nie uwzgledniono

Przedawkowanie opioidéw — podaj nalokson donosowo w przypadku podejrzenia przedawko-
wania opioidéw u nieprzytomnej osoby, ktéra nie oddycha lub oddycha nieprawidtowo.

Nie uwzgledniono

Mysli samobéjcze — zapytaj o mysli samobojcze, daj nadzieje i pom6z w skontaktowaniu sie
z pomoca specjalistyczna.

Nie uwzgledniono

Zabezpieczenie amputowanej czesci ciata — przechowuj amputowang czesc¢ ciata w chtodzie, ale
nie dopuszczajac do jej zamarzniecia, i przetransportuj jg wraz z poszkodowanym do szpitala.

Nie uwzgledniono

Toniecie — nieprzeszkolone w zakresie ratownictwa wodnego osoby udzielajace pierwszej po-
mocy nie powinny wchodzi¢ do wody, tylko podaé tongcemu przyrzad wypornosciowy lub boj-
ke ratownicza. Jesli jestes$ przeszkolony i jest to uzasadnione, wejdz do wody z przyrzadem wy-
pornosciowym. Jesli po wydobyciu z wody poszkodowany jest nieprzytomny, wezwij pomoc,
wykonaj 5 oddechéw ratowniczych i kontynuuj standardowy BLS.

Nie uwzgledniono

Ukaszenie przez weza (zmija zygzakowata) — przetransportuj poszkodowanego do placowki
ochrony zdrowia, zapewniajgc mu spokdj i unieruchomienie ukaszonej czesci ciafa.

Doustne uzupetnianie ptynéw w le-
czeniu odwodnienia spowodowane-
go wysitkiem fizycznym
Postepowanie w przypadku stanu
przedomdleniowego

Chtodzenie oparzen termicznych
Opatrunki na oparzenia termiczne
Wybicie zeba

Bandaz uciskowy w zamknietych
urazach stawéw konczyn
Stosowanie wyciggu przy ztama-
niach z przemieszczeniem
Chemiczne urazy oka

Nie uwzgledniono

0d 2021 roku ERC koncentruje uwage na roli pierwszej pomocy w tancuchu przezycia w przy-
padku zatrzymania krazenia, tj. w zmniejszaniu zachorowalnos$ci i zapobieganiu zatrzymania
krazenia. Tematy niezwigzane bezposrednio z przeprowadzonym w tym celu przegladem lite-
ratury nie zostaty tu uwzglednione.

www.erc.edu
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Wytyczne przedstawiono Zarzadowi oraz Walnemu Zgroma-
dzeniu ERC, ktére je zatwierdzity w czerwcu 2025 roku. Meto-
dologia opracowania wytycznych jest przedstawiona w podsumo-
waniu wytycznych (ryc. 1)6. Podsumowanie kluczowych zmian
w poréwnaniu z wytycznymi z 2021 roku przedstawia tabela 1.

Skrécone wytyczne praktyki klinicznej

Wdrazanie wytycznych dotyczacych udzielania
pierwszej pomocy z uwzglednieniem réznych
obszaréw

Proces implementacji wytycznych wspiera uwzglednienie roznic
w obrebie czterech ponizszych kluczowych obszaréw (tabela 2):
e 0soba poszkodowana;

e 0soba udzielajgca pierwszej pomocy;

e postepowanie;

e okolicznosci i Srodowisko.

Oczekiwania co do zakresu dziatanh osoby

udzielajacej pierwszej pomocy

Jako osoba udzielajgca pierwszej pomocy mozesz minimalizo-

wac ryzyko wystgpienia wtérnych obrazen u poszkodowanego,

poprawic jego stan zdrowia oraz zapobiec $mierci, stosujac sie

do trzech kluczowych zasad:

e ocen bezpieczenstwo miejsca zdarzenia;

e niezwfocznie zadzwon pod numer ratunkowy (112 lub 999);

e uzywaj wyfgcznie sprzetu lub lekdéw, w ktérych stosowaniu
masz przeszkolenie.

Kursy pierwszej pomocy

e Kursy udzielania pierwszej pomocy powinny by¢ dostepne dla
jak najszerszego grona odbiorcéw oraz promowacé réwnosc
szans zaréwno w udzielaniu, jak i otrzymywaniu pierwszej po-
mocy.

e QOrganizatorzy kurséw powinni dostosowac zakres szkolenia
do potrzeb uczestnikéw, okolicznosci (obszary z ograniczony-
mi zasobami, tereny wiejskie), uwarunkowan spoteczno-kul-
turowych oraz mozliwosci zastosowania przyswojonych tresci.

e Szkolenia powinny zwigksza¢ $wiadomos¢ w zakresie lokal-
nych regulacji prawnych, na przyktad zwigzanych z klauzulg
,dobrego Samarytanina”.

e W szkoleniach powinno sie uwzglednia¢ dziatania pomaga-
jace $wiadkom zdarzenia, ratownikom niebedacym pracow-
nikami ochrony zdrowia, osobom udzielajgcym pierwszej po-
mocy w ramach wykonywanego zawodu w przezwycigzaniu
strachu, niepokoju oraz stresu wynikajgcego z dylematow
etycznych zaréwno w trakcie, jak i po udzieleniu pomocy.

Zestawy do udzielania pierwszej pomocy

o Wszystkie miejsca pracy, osrodki rekreacyjne, budynki uzy-
tecznosci publicznej, domy oraz pojazdy powinny by¢ wypo-
sazone w zestawy do udzielania pierwszej pomocy.

e Publiczne apteczki pierwszej pomocy powinny spetniac¢ lokal-
ne wymagania prawne, by¢ wyraznie oznakowane oraz fatwo
dostepne.

o Zawartos¢ apteczek powinna by¢ dostosowana do specyfiki
miejsca, przewidywanych zagrozen oraz potencjalnych uzyt-
kownikow.

e Wszystkie apteczki pierwszej pomocy powinny by¢ regularnie
sprawdzane i utrzymane w nalezytym stanie.

Zatrzymanie krazenia

e W przypadku podejrzenia zatrzymania krazenia nalezy wezwac
pogotowie ratunkowe (112 lub 999) i postepowac zgodnie
z instrukcjami dyspozytora dotyczacymi wykonywania RKO.

e Rozpocznij RKO, nie obawiajac sie przypadkowego wyrzadze-
nia krzywdy poszkodowanemu. Proba ratowania zycia jest
wazniejsza niz ryzyko spowodowania urazu.

e Kontynuuj RKO do czasu przybycia wykwalifikowanych stuzb
ratowniczych, ktdére przejma dziatania lub wydadzg polecenie
zaprzestania RKO.

Pierwsza pomoc z ustrukturyzowanq oceng (ABCDE)

osoby wygladajacej na chorq, ranng lub we wstrzasie

e W pierwszej kolejnosci zwrd¢ uwage na bezpieczenstwo, re-
akcje poszkodowanego oraz obecno$¢ krwotokow zagrazaja-
cych zyciu (ryc. 2).

Tabela 2. Kluczowe zagadnienia, ktére nalezy uwzglednic przy wdrazaniu wytycznych dotyczacych pierwszej pomocy, aby zapew-

ni¢ trafnosé w ich zastosowaniu i promowac réwnos¢ szans

Zagadnienia zwigzane z pierwsza pomoca, jakie zostaty
uwzglednione podczas oceny dowodéw naukowych i for-
mutowania zalecen postepowania

Przyktady

Osoba poszkodowana

Wiek, pte¢ biologiczna i spoteczno-kulturowa, status zdrowotny, zdol-
nos¢ do wyrazenia Swiadomej zgody

Osoba udzielajgca pierwszej pomocy

Poziom wiedzy, przeszkolenie/wyksztatcenie, gotowos¢ do udzielenia po-
mocy, stopien zaznajomienia z procedurg, obowigzek udzielenia pomo-
cy, zakres kompetencji zawodowych, umiejetnosci

Postepowanie

Stopien inwazyjnosci, wymagane umiejetnosci, zastosowana technolo-
gia, skuteczno$¢ i efektywnosé, koszty

Okolicznosci i Srodowisko

Dostepnos¢ zasobéw, bezpieczenstwo, normy i wartosci kulturowe, $ro-
dowisko miejskie lub obszary odlegte

www.erc.edu
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POSTEPOWANIE U OSOBY Z ZABURZENIAMI SWIADOMOSCI.
ULOZENIE POSZKODOWANEGO

ez

OCEN: nieprzytomny

1

ZADZWON po pomoc:
tryb gtoSnomdwigcy

1

(S

o

Udroznij drogi oddechowe

1
Ocen oddech (maks. 10 sek)

* patrz, czy porusza sie klatka piersiowa
« stuchaj odgtoséw oddychania
* wyczuj oddech na policzku

5 .
2 TAK nie / nieprawidtowo

2 —_— Oddycha? ——) g? Rozpocznij RKO

§

g

i~

& ‘ Zatamuj zagrazajace zyciu ’ Podtacz AED, gdy tylko dostepne
~§ krwawienie Postepuj zgodnie z instrukcjami AED
I} 1

‘ Dokoricz oceng ABCDE ’

1
NIE X TAK
pr—— Oznaki urazu?

Kontynuuj RKO
do czasu przybycia
pogotowia ratunkowego

2

Dorosty Dziecko

Jesli nie jestes
przeszkolony w BLS

Jesli nie jestes
przeszkolony w PBLS

* Pozycja bezpieczna \

Rozwaz recznga stabilizacje szyi

A . + RKO wytacznie * 5 oddechéw
« Ponowna ocena ABCDE * Pozycja lezaca na plecach z uciskaniem ratowniczych
, Kklatki piersiowej « RKO 30:2
* Zostan z poszkodowanym H
Jesli / estes H Jesli jeste:
Ponowna ocena ABCDE przeszkolony w BLS przeszknlony w PBLS
: * 5 oddechéw
pRRCRE0:2 ratowniczych
* RKO 15:2

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) — drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny, ekspozycja;
AED (automated external defibrillator) — automatyczny defibrylator zewnetrzny; BLS (basic /ife support) — podstawowe zabiegi resuscytacyjne;

PBLS (pediatric basic life support) — podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci; RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Rycina 2. Postepowanie u osoby z zaburzeniami swiadomosci. Utozenie poszkodowanego

e Zastosuj ustrukturyzowany schemat ABCDE do oceny osoby
wymagajacej udzielenia pomocy (tabela 3).

Pozycja bezpieczna

e W pozycji bezpiecznej (lezacej na boku) nalezy uktada¢ oso-
by doroste i dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci, ktére
NIE spetniajg kryteriéw rozpoczecia RKO (ryc. 3).

e W takich sytuacjach, jak obecno$¢ oddechu agonalnego lub
urazu, NIE uktadaj poszkodowanego w pozycji bezpiecznej.

Wykorzystanie pulsoksymetrii oraz stosowanie tlenu

w nagtej dusznosci

e Tlen podawaj osobie z trudno$ciami z oddychaniem i widocz-
na sinica (skdérag o niebieskim zabarwieniu), ale tylko wtedy,
gdy jestes przeszkolony w jego stosowaniu.

e Do miareczkowania podawanego tlenu uzywaj pulsoksymetru.

e Podawaj tlen przez prostg maske tlenowg lub maske z syste-
mem bezzwrotnym. Dostosuj przeptyw tlenu tak, aby uzyskaé
warto$¢ saturacji na poziomie 94-98%.

b)

Rycina 3. Pozycja bezpieczna stuzaca utrzymaniu droznosci
drég oddechowych - ze zgieta (a) lub wyprostowana (b) reka

www.erc.edu Wytyczne ERC 2025 www.prc.krakow.pl



Tabela 3. Schemat ABCDE dla osoby udzielajacej pierwszej pomocy

Ocena

Mozliwe natychmiastowe dziatania do podjecia
u osoby dorostej

Bezpieczenstwo

Czy jest bezpiecznie, aby podej$¢ do poszkodowa-
nego (ruch uliczny, rozlane chemikalia, agresyw-
ne osoby)?

Stan swiadomosci

Uzyj delikatnego bodzca, by sprawdzi¢ reakcje
poszkodowanego.
Zapytaj gfosno: ,Czy wszystko w porzadku?”.

Zagrazajace zyciu
krwawienie

Czy widac jakiekolwiek objawy zagrazajacego zy-
ciu krwawienia?

Zatamuj krwawienie, stosujgc bezposredni ucisk reka,
gaza, opatrunkiem hemostatycznym lub opaska ucisko-
wa (ryc. 9).

A — drogi oddechowe
(airway)

Czy drogi oddechowe poszkodowanego sg drozne?
Czy poszkodowany spadt z wysokosci lub doznat
duzego urazu (rozwaz mozliwy uraz szyjnego od-
cinka kregostupa)?

Umies¢ jedng reke na czole poszkodowanego, a palce
drugiej reki pod brodg i delikatnie odchyl gtowe poszko-
dowanego do tytu, unoszac brode, tak by udroznié¢ drogi
oddechowe (kod QR 1).

Nie przeno$ poszkodowanego, chyba ze znajduje sie
w niebezpiecznym otoczeniu.

Ogranicz ruchy szyjnego odcinka kregostupa (kod QR 1).

B - oddychanie

Czy poszkodowany oddycha?

Jesli poszkodowany nie reaguje i nie oddycha prawi-

(breathing) Poszukuj oznak prawidtowego oddechu (,Patrz—| dfowo, zadzwon pod lokalny numer ratunkowy i roz-
Stuchaj-Wyczuj” przez maks. 10 sekund). Czy sty- | pocznij RKO zgodnie z instrukcjami dyspozytora.
chaé $wisty lub stridor? Jesli podejrzewasz anafilaksje i masz przeszkolenie,
Czy jest obecny jakikolwiek widoczny obrzek drég | podaj poszkodowanemu 0,5 mg adrenaliny domig$nio-
oddechowych w okolicy jamy ustnej? wo (ryc. 4).
Czy poszkodowany sie krztusi i nie moze kaszle¢? | Jesli podejrzewasz zadtawienie, wykonaj uderzenia
Zapytaj: ,Zadtawites$ sie?”. w okolice miedzytopatkowa i uci$niecia nadbrzusza
Czy widac jakiekolwiek objawy hipoksji (niebieskawe | (ryc. 5).
zabarwienie warg, paznokci lub skéry)? Jesli masz przeszkolenie i sg wskazania, podaj poszko-
Ocen saturacje krwi tlenem przy uzyciu dowanemu tlen, aby poprawi¢ jego saturacje do warto-
pulsoksymetru. $ci 94-98%.

C - krazenie Czy poszkodowany skarzy sie na bdl w klatce Zapewnij komfort poszkodowanemu.

(circulation) piersiowej? Jesli podejrzewasz bél w klatce piersiowej o charakte-

Czy czuje jakikolwiek bél w klatce piersiowe;j,

szyi lub ramieniu; lub ,mocny ucisk w klatce
piersiowej”?

Czy sg widoczne jakiekolwiek oznaki niskiego
cisnienia krwi lub wstrzasu?

e Bardzo szybka lub bardzo wolna czynno$¢ serca?
e Blada, zimna, spocona skéra?

e Zawroty gtowy lub splatanie?

rze sercowym — podaj poszkodowanemu 150-500 mg
aspiryny do zucia (do pogryzienia i potkniecia).
Rozwaz bierne uniesienie koniczyn dolnych jako tym-
czasowe postepowanie w oczekiwaniu na zaawanso-
wang opieke medyczna.

Kontynuuj wnikliwg ocene pod katem pogorszenia sta-
nu poszkodowanego lub utraty przytomnosci (mozliwe-
g0 zatrzymania krazenia).

D - stan neurologiczny
(disability)

Ocen stan $wiadomosci poszkodowanego, stosujac

akronim ACVPU; uzyj skali oceny udaru mézgu,

jesli to wskazane

e A (alert) — przytomny

e C (confusion) — splatany (czy wystapity nowe
lub nasilajg sie zaburzenia $wiadomosci)

e V (verbal) — reaguje na Twoj gtos

e P (pain) — reaguje na bdl, gdy $ciskasz jego/jej
ramie

e U (unresponsive) — nie reaguje

Jesli podejrzewasz wstrzasnienie mozgu — ogranicz ak-
tywnos¢ fizyczng poszkodowanego.

Jesli podejrzewasz hipoglikemig — podaj poszkodowane-
mu doustnie tabletki z glukozg lub dekstroza (15-20 g).
Jesli podejrzewasz przedawkowanie opioidéw — podaj
poszkodowanemu nalokson donosowo (ryc. 6).

www.erc.edu
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Tabela 3. c.d.
0 Mozliwe natychmiastowe dziatania do podjecia
cena .
u osoby dorostej
E - ekspozycja Ocen poszkodowanego pod katem obrazen zewnetrz- | Zapobiegaj hipotermii — zdejmij z poszkodowanego mo-
(exposure) nych, sprawdzajac cafg powierzchnie jego ciata (gto- | kre ubrania i przykryj go kocami.

wy, szyi, tutowia i konczyn).

Hipertermia — rozpocznij czynne chfodzenie.

Zmierz temperature centralng (jesli to mozliwe). Zabezpiecz amputowane czesci ciata, umieszczajac je

w chtodzonym pojemniku transportowym i przewiez je
do tego samego szpitala, do ktérego transportowany jest
poszkodowany.

W pozycji bezpiecznej nalezy uktada¢ poszkodowanych z obnizonym poziomem $wiadomosci bez etiologii urazowej, ktérzy prawidtowo oddychaja i nie wymagaja

natychmiastowego rozpoczecia resuscytacji (ryc. 3).

Oceniaj ponownie stan poszkodowanego pod katem niedroznosci drég oddechowych, niewtasciwego lub agonalnego oddechu czy utraty przytomnosci.

e U os6b z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc (POChP) do-
stosuj przeptyw tlenu tak, aby uzyska¢ saturacje w zakresie
88-92%.

e W warunkach pozaszpitalnych podawaj tlen w wysokim prze-
ptywie wszystkim pacjentom z zagrazajacg zyciu hipoksemig
(saturacja < 88%), w tym osobom z POChP, ktére majg dusz-
nos¢.

Nagte stany medyczne

Anafilaksja
e Podejrzewaj anafilaksje, jezeli u poszkodowanego stwierdzasz:
o stridor (mogacy $wiadczy¢ o obrzeku gérnych drég odde-
chowych), $wiszczacy oddech (mogacy $wiadczy¢ o nie-
droznosci dolnych drég oddechowych) lub dusznosc;
o zaczerwienienie skory, wysypke, zimng lub lepka skére
albo poszkodowanemu jest stabo;
o bdl brzucha, wymioty lub biegunke;
o niedawny kontakt ze zidentyfikowanym alergenem pokar-
mowym lub uzadlenie przez owada.
e Zadzwon pod numer ratunkowy (np. 112 lub 999).
e Upewnij sie, ze poszkodowany pozostaje w pozycji lezacej lub
siedzace;.
e Jak najszybciej podaj adrenaline domig$niowo za pomoca au-
tostrzykawki w zewnetrzng cze$¢ uda w zalecanej dawce (ad-

OBJAWY Podaj adrenaling
trudno$¢ w oddychaniu, obrzek drég (autostrzykawka)
oddechowych, $wist wdechowy w zewnetrzng cze$¢ uda

(stridor), wstrzas

Rycina 4. Kolejnos¢ dziatar w przypadku anafilaksji

renaling moze podac sobie samodzielnie poszkodowany lub
przeszkolona osoba) (ryc. 4):

o 0,15 mgudzieciod 1. do 5. rz;

o 0,3 mg u dzieci od 6. do 12. r.z;

o 0,5 mg u dorostych.

Jesli adrenalina w autostrzykawce jest niedostepna, podaj jg
donosowo za pomocg specjalnego przyrzadu.

Jesli objawy utrzymujg sie po 5 minutach, podaj drugg daw-
ke adrenaliny.

Zadtawienie u osoby dorostej

Podejrzewaj zadtawienie, gdy osoba nagle nie jest w stanie
mowié, zwtaszcza jesli doszto do tego podczas jedzenia.
Zapytaj poszkodowanego: ,Czy sie zadfawite$?”.

Zache¢ poszkodowanego do kaszlu.

Jesli poszkodowany nie jest w stanie kaszle¢ lub kaszel sta-
je sie nieskuteczny, wykonaj do 5 uderzen w okolice miedzy-
fopatkowa.

Jezeli uderzenia w okolice miedzytopatkowg sg nieskuteczne,
wykonaj do 5 ucisnie¢ nadbrzusza.

Jesli niedroznos¢ drég oddechowych nie ustgpi po 5 ucisnie-
ciach nadbrzusza, kontynuuj naprzemiennie 5 uderzen w oko-
lice miedzytopatkowg z 5 uci$nieciami nadbrzusza, do mo-
mentu usuniecia ciata obcego lub utraty przytomnosci u po-
szkodowanego.

O

UB
_> Zostar w pozycji siedzacej lub lezacej

Wezwij
pogotowie
ratunkowe

W razie potrzeby powtérz

adrenalineg po 5 minutach

www.erc.edu Wytyczne ERC 2025 www.prc.krakow.pl
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A

Zachecaj do kaszlu 5 uderzen w okolice
miedzytopatkowa

5 ucid$nie¢ nadbrzusza Jesli poszkodowany
straci przytomnos¢,

. “ rospoc KO

Rycina 5. Kolejnos¢ dziatan w przypadku zadtawienia u osoby dorostej

Zadzwon pod numer ratunkowy 112 lub 999.

Nie prébuj usungc ciata obcego z jamy ustnej lub drég odde-
chowych palcem ,na $lepo”.

Gdy poszkodowany straci przytomno$¢, rozpocznij RKO.
Kazda osoba, u ktdrej usunieto ciato obce z droég oddechowych
przy zastosowaniu ucisnie¢ nadbrzusza lub klatki piersiowej,
powinna zosta¢ oceniona przez pracownika ochrony zdrowia,
poniewaz mogto u niej doj$¢ do rozwoju powiktan lub urazu.

Astma

Jesli osoba chorujgca na astme ma trudnosci z oddychaniem,
w ramach pierwszej pomocy nalezy pomdc jej uzy¢ wtasnego
inhalatora z lekiem rozszerzajgcym oskrzela, najlepiej z wyko-
rzystaniem komory inhalacyjnej (,spejsera”), jesli jest dostepna.

B4l w klatce piersiowej

Uspokoj pacjenta i utéz go w wygodnej dla niego pozycji sie-
dzacej lub lezacej.

Osobe z bélem w klatce piersiowej o charakterze wiencowym
nalezy zacheci¢ do jak najszybszego samodzielnego zazycia
150-300 mg aspiryny do zucia (do pogryzienia i potkniecia),
a w razie potrzeby jej w tym pomaéc, réwnoczesnie oczekujac
na transport do szpitala (nie dotyczy dorostych z rozpoznang
alergig na aspiryne).

Osobie z rozpoznang dtawicg piersiowg nalezy poméc w sa-
modzielnym przyjeciu przepisanego jej aerozolu lub tabletek
z nitrogliceryng.

Pozostan z pacjentem do czasu przybycia pomocy.

Hipoglikemia (obnizone stezenie glukozy we krwi)

Hipoglikemie nalezy podejrzewac u osoby z cukrzycg lub prze-
wlekle niedozywionej, u ktdrej wystepujg nagte zaburzenia
Swiadomosci lub zmiana zachowania.

Jesli pacjent jest przytomny i moze potykac, to podaj mu do-
ustnie tabletki z glukoza lub dekstrozg (15-20 g).

Jesli to mozliwe, oznacz glikemig z krwi kapilarnej za pomocg
glukometru i rozpocznij leczenie, gdy glikemia jest obnizona

(warto$¢ < 4,0 mmol/l lub < 70 mg/dl), a nastepnie powtérz
pomiar po podaniu lekdw.

e Jesli nie sg dostepne tabletki z glukozg lub dekstrozg, po-
daj inne zrodto cukru, na przyktad gars¢ stodkich cukierkow,
50-100 ml soku owocowego lub napoju zawierajgcego cukier.

e Jesli nie mozna podac glukozy doustnie, podaj pacjentowi zel
glukozowy (czesciowo wchtaniany pod policzkiem, cze$ciowo
potykany).

e Powtdrz podanie glukozy doustnie, jesli objawy sie utrzymujg
i stan pacjenta nie poprawia sie po 15 minutach.

e Jesli pacjentowi przepisano autostrzykawke z glukagonem,
mozna go podac¢ podskdrnie w zewnetrzng powierzchnie uda
(samodzielnie przez pacjenta lub przez przeszkolong osobe).
Niektdérzy chorzy na cukrzyce mogg posiadaé preparaty gluka-
gonu do podania donosowego.

e U dzieci rozwaz podanie potowy tyzeczki (2,5 g) cukru stoto-
wego pod jezyk, jesli nie wspotpracujg przy potykaniu doust-
nych preparatéow glukozy.

e Zadzwon pod numer ratunkowy 112 lub 999, jesli poszkodo-
wany jest nieprzytomny lub straci przytomnosc, lub jego stan
nie ulegnie poprawie.

e Po ustgpieniu objawéw (5-10 min po spozyciu cukru) zache¢
pacjenta do spozycia lekkiej przekaski.

e 7 powodu ryzyka aspiracji tresci zotagdkowej osobom nieprzy-
tomnym nie nalezy podawac doustnie cukru — nalezy zadzwo-
ni¢ pod numer ratunkowy 112 lub 999.

Przedawkowanie opioidéw

e Podejrzewaj przedawkowanie opioiddw, jesli pacjent oddycha
wolno, nieregularnie lub nie oddycha w ogdle, jest skrajnie
senny lub nie reaguje na bodzce, lub jego Zrenice sg szpilko-
wate (bardzo waskie).

e Jesli pacjent nie reaguje i nie oddycha prawidfowo, rozpocznij
RKO i zadzwon pod numer ratunkowy 112 lub 999 (ryc. 6).

e Podaj nalokson donosowo albo, jezeli masz odpowiednie prze-
szkolenie, uzyj automatycznego wstrzykiwacza z naloksonem
do podania domiesniowego.

www.erc.edu Wytyczne ERC 2025 www.prc.krakow.pl
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PIERWSZA POMOC i
W PRZEDAWKOWANIU OPIOIDOW

A Podejrzenie zatrucia opioidami

OCEN: nieprzytomny?

!

1
&m ZADZWON po pomoc
— I
g&, Udroznij drogi oddechowe
1
< Oddech?
brak/nieprawidtowy

Rozpocznij RKO

.
I

@ Podaj nalokson

|
Podtacz AED, gdy tylko dostepne

m Postepuj zgodnie z instrukcjami AED

1

Kontynuuj RKO do czasu przybycia
pogotowia ratunkowego

> TAK
—

“*~, - GUIDELINES

D: 2825

[EUROPEAN RESUSCITATION COUI NCIL(O

Zapobiegaj
pogorszeniu stanu

* Schemat ABCDE

* Pozycja bezpieczna

* Rozwaz podanie naloksonu

* Obserwuj do czasu przybycia
pogotowia ratunkowego

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) — drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny, ekspozycja;
AED (automated external defibrillator) — automatyczny defibrylator zewngtrzny; RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Rycina 6. Pierwsza pomoc w przedawkowaniu opioidoéw

e Ponownie ocen stan pacjenta wedtug schematu ABCDE (ta-
bela 3).

e Stosuj sie do zalecen umieszczonych na opakowaniu nalokso-
nu dotyczacych czasu podania kolejnej dawki leku.

Zasady postepowania w przypadku zatru¢ oraz przedawkowa-

nia opioidéw opisano w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych re-
suscytacji dorostych w sytuacjach szczegdlnych.

www.erc.edu

Udar mézgu

Wytyczne ERC 2025

Uzyj skali oceny udaru mozgu, by skréci¢ czas na postawienie
rozpoznania i wezwij pomoc.

Podawaj tlen wytacznie pod warunkiem, ze jeste$ przeszkolo-
ny w jego stosowaniu oraz gdy pacjent wykazuje objawy hipo-
ksji (sine usta i przyspieszony oddech).

www.prc.krakow.pl
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Rycina 7. tancuch pierwszej pomocy osobom w kryzysie psychicznym

Zapytaj:
Nawiaz kontakt py'al

,Dlaczego?”’

Zapytaj:
,»Jak sie czujesz?” ,,Czy masz mysli samobéjcze?”

(Zapytaj o zamiary — jak?, kiedy?)

Daj jej/mu nadzieje
i zaoferuj wezwanie
pomocy

Opisz w skrdcie
jei/iego odczucia

Mysli samobdjcze

Jesli podejrzewasz, ze osoba moze zrobi¢ sobie krzywde:

zapytaj: ,Czy wszystko w porzadku?” ,Jak sie pan/pani czu-
je i dlaczego?”;

zapytaj, czy ma mysli samobdjcze lub planuje odebra¢ sobie
zycie (w jaki sposob? gdzie? kiedy?) (ryc. 7);

opisz tej osobie w skrdcie, jak rozumiesz sytuacje, wyjasnia-
jac, jak i dlaczego pojawity sie u niej okreslone odczucia;
jezeli osoba zgtasza konkretne grozby lub plany samobdjcze,
poinformuj ja, ze zamierzasz wezwa¢ pomoc, i zadzwon pod
numer alarmowy 112 lub 999;

daj jej nadzieje.

Nagte stany zwigzane z urazami

Ograniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego

Uraz kregostupa szyjnego nalezy podejrzewac u osoby, ktora

spadfa lub skoczyta do wody z wysokosci, zostata przygniecio-

na przez maszyne badz ciezki przedmiot, uczestniczyta w wy-
padku komunikacyjnym lub doznafa urazu podczas uprawia-
nia sportu.

Jesli poszkodowany jest przytomny i Swiadomy, nalezy zmini-

malizowaé ruchy szyi oraz zacheci¢ poszkodowanego do sa-

modzielnego utrzymywania szyi w wygodnej, stabilnej pozycji.

Jesli pacjent jest niespokojny lub nie wspotpracuje, nigdy nie

zmuszaj go do przyjmowania jakiejkolwiek pozycji, poniewaz

moze to pogtebié¢ uraz.

W przypadku oséb nieprzytomnych lezgcych na plecach na-

lezy uklekngé za gtowa i unieruchomic¢ gtowe oraz szyje,

chwytajac za gtowe lub za miesien czworoboczny (trapezius

squeeze, ryc. 8).

Nalezy rozwazy¢ modyfikacje udroznienia drég oddechowych

poprzez wysuniecie zuchwy (kod QR 1).

W przypadku osoby nieprzytomnej lezacej na brzuchu sprawdz,

czy ma drozne drogi oddechowe i trzymaj szyje w stabilnej po-

Zycji.

o Jesli u takiego pacjenta konieczne jest udroznienie drog
oddechowych, popro$ pozostate osoby o pomoc w ostroz-
nym przetoczeniu go na plecy, zachowujac utozenie gto-
wy W osi ciata i zapewniajac mozliwie najbardziej stabilng

www.erc.edu

pozycje, a nastepnie zastosuj chwyt za gtowe lub za mie-
sief czworoboczny.

e (Osoby udzielajgce pierwszej pomocy posiadajgce specjali-

styczne przeszkolenie (np. patrol narciarski, ratownicy wodni)
mogg rozwazy¢ wybidrcze ograniczenie ruchomosci kregostu-

Wytyczne ERC 2025

pa, postepujac zgodnie z obowigzujgcymi protokotami.

Tamowanie krwawienia zagrazajacego zyciu

e Na krwawigce miejsce zastosuj silny, bezposredni ucisk rekg
(ryc. 9).

e Przytéz standardowy opatrunek lub opatrunek hemostatyczny
bezposrednio na krwawigce miejsce, a nastepnie zastosuj sil-
ny, bezposredni ucisk reka.

Rycina 8. Unieruchomienie szyjnego odcinka kregostupa
z utrzymaniem droznosci drog oddechowych z wykorzysta-
niem chwytu za gtowe (a) lub za migsien czworoboczny (b)

www.prc.krakow.pl
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3
o

Rycina 9. Tamowanie krwawienia zagrazajacego zyciu

e Po opanowaniu krwawienia zaft6z opatrunek uciskowy. e Obserwuj rane pod katem utrudniania wyptywu powietrza
e W przypadku zagrazajacego zyciu krwawienia z konczyny, kto- wskutek krwawienia lub tworzenia skrzepow.
re nie zostato opanowane za pomoca bezposredniego ucisku
manualnego, nalezy jak najszybciej zatozyé opaske uciskowa. Wstrzasnienie mézgu
e Zanotuj czas zatozenia opaski uciskowe;. e Podejrzewaj wstrzgsnienie mozgu, jesli u poszkodowanego
wystepuja trudnosci z mysleniem/pamiecia, objawy somatycz-
Otwarte rany klatki piersiowej ne (bdl gtowy, zaburzenia widzenia, zawroty gtowy, nudnosci
e QOtwartg rane klatki piersiowej pozostaw odstonietg, umozliwia- lub wymioty, drgawki, nadwrazliwo$¢ na $wiatfo/hatas), zmia-
jac jej swobodng komunikacje ze Srodowiskiem zewnetrznym. ny emocjonalne lub zmiany w zachowaniu (wzmozona sen-
e Nie zaktadaj opatrunku ani nie zakrywaj rany. nos¢, ograniczenie codziennej aktywnosci, utrata przytomno-
e W razie potrzeby tamuj miejscowe krwawienie, stosujac bez- $ci, splatanie).
posredni ucisk. e Ogranicz u poszkodowanego dalszg aktywnos¢ fizyczna.
e Jezeli masz odpowiednie przeszkolenie oraz sprzet, zatdz spe- e Skieruj go do pracownika ochrony zdrowia w celu dalszej dia-
cjalistyczny opatrunek nieokluzyjny lub wentylowy, ktéry za- gnostyki i konsultacji.

pewnia swobodny wyptyw powietrza podczas wydechu.

48 -~
“ 'ﬁs
S =)

Amputowang czes¢ ciata owin Umie$¢ owinietg czes¢ ciata w czystym, Zawigzany szczelnie worek umies$¢
catkowicie w czysta, wilgotna gaze suchym, plastikowym worku i szczelnie w drugim worku — wypefnionym lodem
go zawiaz i woda — i szczelnie go zawiaz

Rycina 10. Etapy zabezpieczania amputowanej czesci ciata
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Zabezpieczenie amputowanej czesci ciata

e W pierwszej kolejnosci nalezy zaopatrzy¢ wszelkie masyw-
ne krwawienia (patrz Tamowanie krwawienia zagrazajacego
zyciu).

e Jak najszybciej zabezpiecz odciety fragment ciata i utrzymuj
go w chfodnym $rodowisku, ale nie dopuszczajgc do zamro-
Zenia (ryc. 10):

o owin fragment w jatowy opatrunek lub czystg tkanine
zwilzong solg fizjologiczng albo woda;

o umie$¢ owiniety fragment w czystym, szczelnym plastiko-
wym worku lub pojemniku;

o szczelny worek lub pojemnik z fragmentem ciata wt6z do
drugiego worka zawierajgcego 16d lub wode z lodem. Jesli
I6d nie jest dostepny, mozna uzy¢ przenosnej chtodziarki
z wkfadami chtodzacymi.

e Nieustannie utrzymuj fragment ciata w chtodzie. Unikaj bez-
posredniego kontaktu z lodem oraz zamrozenia. Oznacz po-
jemnik imieniem i nazwiskiem poszkodowanego oraz zanotuj
godzine zabezpieczenia fragmentu.

e Mozliwie jak najszybciej przetransportuj fragment ciata wraz
z poszkodowanym do tego samego szpitala.

Stany nagte w wyniku zdarzen zwigzanych
ze Srodowiskiem

Toniecie

e Nie wchodz do wody, poniewaz mozesz narazi¢ sie na uto-
niecie, jesli nie masz przeszkolenia w zakresie ratownictwa
wodnego.

e Jezeli poszkodowany jest przytomny i reaguje, pozostan na la-
dzie i udziel mu pomocy za pomocga sprzetu wypornosciowe-
g0, kofa ratunkowego, bojki ratowniczej lub innego sprzetu ra-
towniczego.

Wytyczne dla przeszkolonych ratownikdow udzielajgcych
pierwszej pomocy lub ratownikéw wodnych (w wodzie lub na to-
dzi) (ryc. 11):

e wezwij pomoc, zanim wejdziesz do wody;

e uzyj sprzetu wypornosciowego, kota ratunkowego, bojki ra-
towniczej lub innego sprzetu ratowniczego;

e utrzymuj glowe poszkodowanego nad powierzchnig wody;

e ocen, czy poszkodowany jest przytomny i oddycha. Jesli nie,
jak najszybciej wykonaj 5 oddechdéw ratowniczych w wodzie,
o ile jest to wykonalne i bezpieczne (z uzyciem skutecznego
sprzetu wypornosciowego);

e jak najszybciej ewakuuj poszkodowanego na lad lub t6dz ra-
tunkowg;

e po wydobyciu z wody wykonaj 5 oddechéw ratowniczych, je-
$li poszkodowany nie oddycha. W razie potrzeby rozpocznij
standardowg RKO;

e po osuszeniu klatki piersiowej podtgcz AED, jesli jest dostep-
ne, i postepuj zgodnie z jego instrukcjami.

Wytyczne postepowania na ladzie, jesli poszkodowany jest
nieprzytomny i nie oddycha po epizodzie tonigcia:

e jesli to mozliwe i bezpieczne, wykonaj 5 oddechéw ratowni-
czych, a nastepnie rozpocznij standardowg RKO;

e po osuszeniu klatki piersiowej podtgcz AED, jesli jest dostep-
ne, i postepuj zgodnie z jego instrukcjami.

www.erc.edu

RKO W PRZYPADKU
UTONIECIA

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCILY

% OCEN: nieprzytomny
1
Eh ZADZWON po pomoc:
i tryb gtoSnoméwigcy
(S, Udroinij drogi oddechowe
]
Wykonaj 5 oddechéw

]
Brak oddechu
(podaj dodatkowy tlen, jesli to mozliwe)

lub nieprawidtowy oddech

1

]

Brak oznak zycia

|
v

Rozpocznij RKO 30:2
(u dzieci 15:2)

&

|
Podtacz AED, gdy tylko dostepne
POStQpUj zgodnie z instrukcjami AED
]

Kontynuuj RKO do czasu przyjazdu
pogotowia ratunkowego

AED (automated external defibrillator) — automatyczny defibrylator zewnetrzny;

RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa
|
Rycina 11. RKO w przypadku utoniecia

Wytyczne ERC 2025

Zapobieganie hipotermii

e |zolacja: okryj poszkodowanego suchymi kocami lub odzieza,
aby zminimalizowac utrate ciepta.

e QOchrona przed wiatrem: zabezpiecz poszkodowanego przed
dziataniem wiatru, stosujgc ochronne bariery lub przenoszac
go w ostoniete miejsce.

e Usuniecie mokrej odziezy: delikatnie zdejmij mokrg odziez
i zastap jg suchg, aby zapobiec dalszemu wychtadzaniu.

e |zolacja od podtoza: umies¢ materiaty izolujgce, takie jak koce
lub materace, miedzy poszkodowanym a zimnym podfozem.

e W migjscach, w ktérych hipotermia jest czestym zjawiskiem,
nalezy wdrozy¢ zindywidualizowane plany jej zapobiegania

www.prc.krakow.pl
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
UDARU CIEPLNEGO I HIPERTERMII
ZWIAZANE) Z WYSILKIEM FIZYCZNYM

= GUIDELINES

s
k4

225

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL®

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie udaru cieplnego
e Znajoznakiiobjawy udaru cieplnego RS

e Podejrzewaj udar cieplny w przypadku wysokiej
temperatury otoczenia i wysitku fizycznego

* Wezwij pogotowie ratunkowe, jesli podejrzewasz udar cieplny

h 4

zacienionego miejsca
* Usun nadmierng odziez

e Zmierz temperature centralng

Bierne chtodzenie

* Przenies$ poszkodowanego do chtodniejszego,

J

1

CHLODZENIE

powietrza i pary wodnej

Aktywne chtodzenie

e Zanurz cate ciato poszkodowanego w zimnej wodzie do
czasu, az temperatura centralna spadnie ponizej 39°C lub
ustagpig objawy neurologiczne, albo na czas 15 minut, jesli
nie ma mozliwosci pomiaru temperatury centralnej

e Stosujinne dostepne metody: TACO, pakiety chtodzace,
pokrywy lodowe, polewanie zimng wodg, dmuchawy

=%

]

do szpitala

TRANSPORT

Kontynuowanie chtodzenia

¢ W razie koniecznosci kontynuuj chtodzenie podczas transportu pacjenta

TACO (tarp-assisted cooling with oscillation)

Rycina 12. Postepowanie w przypadku udaru cieplnego i hipertermii zwigzanej z wysitkiem fizycznym

oraz szkolenia z postgpowania na wypadek hipotermii dla ra-
townikow udzielajgcych pierwszej pomocy.

Udar cieplny

e Rozwaz mozliwo$¢ wystapienia udaru cieplnego zwigzanego
z wysokg temperaturg otoczenia, jesli poszkodowany ma takie
objawy, jak: podwyzszona temperatura centralna ciata, spla-
tanie, pobudzenie, dezorientacja, drgawki lub brak reakcji na
bodzce.

www.erc.edu
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e Zapobieganie udarowi cieplnemu zwigzanemu z wysitkiem fi-
zycznym (np. podczas odbywajgcych sie w gorgcym klima-
cie zawodow sportowych w dyscyplinach dfugodystansowych)
polega na zapewnieniu dostepnosci i wtasciwym przygotowa-
niu zaréwno narzedzi do diagnostyki (np. termometry dood-
bytnicze do pomiaru temperatury centralnej), jak i do schta-
dzania (np. wanny do zanurzenia w wodzie z lodem).

e W przypadku podejrzenia udaru cieplnego nalezy odsungc
poszkodowanego od zrddta ciepta oraz rozpoczaé chtodzenie

www.prc.krakow.pl
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Rycina 13. Zastosowanie TACO u poszkodowanego z udarem cieplnym

bierne, usuwajgc nadmiar odziezy i przenoszac poszkodowa-
nego w chtodniejsze/zacienione miejsce (ryc. 12).

o Jesli temperatura centralna u poszkodowanego przekracza
40°C, nalezy natychmiast zastosowac jakakolwiek dostepng
technike aktywnego chfodzenia.

e Zaleca sie catkowite zanurzenie ciata (po szyje) w zimnej wo-
dzie (1-26°C) do czasu, az temperatura centralna obnizy sie
ponizej 39°C. Alternatywne metody to: TACO (tarp-assisted
cooling oscillation) [polegajagca na umieszczeniu poszkodo-
wanego w niecce z nieprzepuszczalnej tkaniny (brezentu)
z wodg i lodem i kotysanie nig (oscylowanie), by zwiekszy¢
tempo utraty ciepta — przyp. ttum.] (ryc. 13), zastosowanie
okry¢ lodowych, komercyjnie dostepnych opakowan z lodem
(ice-pack), wentylatora, zimnego prysznica, przyrzadéw do
chtodzenia dfoni, kamizelek i kurtek chtodzacych lub chfodze-
nie przez parowanie (mgietka wody + wentylator).

e W miare mozliwosci nalezy monitorowac¢ temperature central-
na (termometr doodbytniczy).

e Jezeli nie mozna zmierzy¢ temperatury centralnej, chtodze-
nie nalezy kontynuowaé¢ przez 15 minut lub do czasu usta-
pienia objawéw neurologicznych, zaleznie od tego, co nasta-
pi wczesniej.

e Zapamietaj: najpierw chtodzenie, potem transport.

e Jesli jest taka potrzeba, kontynuuj chtodzenie w czasie trans-
portu do placowki medycznej w celu dalszej oceny.

Ukaszenie przez weza

Jedynym rodzimym gatunkiem silnie jadowitego weza w Euro-
pie jest zmija zygzakowata, ktérej jad wykazuje dziatanie hemo-
lityczne.

e Zadzwon pod numer ratunkowy 112 lub 999.

www.erc.edu
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e Zapewnij poszkodowanemu spokdj i odpoczynek.
Nie nalezy porusza¢ ukaszong czescia ciata i nalezy ja unieru-
chomié, aby ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie jadu.

e Usun z ukaszonej konczyny ciasng odziez, pierscionki i ze-
garki.

e Unikaj szkodliwych dziafan:
o nie zaktadaj opatrunku uciskowego, nie stosuj lodu, ciepta

ani opasek uciskowych;

o nie nacinaj rany ani nie prébuj wyssac jadu (kod QR 2).

Dowody naukowe stanowiagce podstawe
wytycznych

Oczekiwania co do zakresu dziatan oséb
udzielajacych pierwszej pomocy, kursy pierwszej
pomocy, wdrazanie wytycznych dotyczacych
pierwszej pomocy oraz aspekty udzielania pierwszej
pomocy w réznych srodowiskach

Niniejsze wytyczne przedstawiajg oparte na dowodach zalece-
nia majace na celu usprawnienie natychmiastowej reakcji na
uraz lub nagte zachorowanie. Badania dotyczace pierwszej po-
mocy sg ograniczone, a do sformutowania niniejszych wytycz-
nych wykorzystano posrednie dowody z badan przeprowadzo-
nych w warunkach przedszpitalnych. Méwigc najprosciej, kaz-
da resuscytacja rozpoczyna sie od pierwszej pomocy i czesto jest
ona dopiero poczatkiem dziatan koniecznych do uratowania zycia.
Pierwsza pomoc to zachowanie polegajace na udzieleniu pomocy,
ktéra moze uratowac zycie. Dla niektorych udzielajacych pierw-
szej pomocy bedzie to oznaczafo jedynie wezwanie pomocy przez

www.prc.krakow.pl



zadzwonienie pod lokalny numer alarmowy. Dla innych wezwa-
nie pomocy bedzie pierwszym krokiem w catej serii interwencji.
Wszyscy udzielajacy pierwszej pomocy powinni stosowaé wytgcz-
nie sprzet i leki, do uzycia ktérych zostali przeszkoleni. Przeglad
systematyczny’ oraz dwa badania kohortowe® sugerujg, ze proste
czynnosci, takie jak udroznienie drég oddechowych lub zatamo-
wanie krwotoku, mogg zapobiec $mierci. Przeprowadzony przez
ILCOR przeglad zakresu literatury wskazuje, ze w$réd oséb udzie-
lajacych pierwszej pomocy te, ktére byty Swiadkami pogorszenia
stanu zdrowia, chetnej wykazujg zachowania stuzace udzielaniu
pomocy oraz przystepujg do szkolen w tym zakresie®.

Podczas nauczania oraz wdrazania wytycznych dotyczacych
pierwszej pomocy nalezy wzig¢é pod uwage cztery kluczowe
aspekty: odbiorce pierwszej pomocy, osobe udzielajgcg pomocy,
leczenie oraz $rodowisko (tabela 2). Uwzglednienie tych czynni-
kéw pomoze w implementacji wytycznych wsrdd oséb o réznym
poziomie umiejetnosci — od nieprzeszkolonych swiadkéw zdarze-
nia po pracownikdéw ochrony zdrowia — a takze w zrdznicowa-
nych warunkach, w tym w obszarach odlegtych i o ograniczonym
dostepie do zasobdow. W takich miejscach rola pierwszej pomo-
cy jest szczegdlnie istotna ze wzgledu na dfuzszy czas dotarcia
profesjonalnej pomocy medycznej. W wielu krajach osoby udzie-
lajgce pierwszej pomocy sg objete ochrong prawng wynikajaca
z klauzuli ,dobrego Samarytanina”'®. Aspekty etyczne udzielania
pierwszej pomocy zostaty opisane w rozdziale Wytycznych ERC
2025 dotyczacych etyki w resuscytacji'!, a edukacyjne — w roz-
dziale dotyczacym edukacji w resuscytaciji'?.

Kursy pierwszej pomocy majg na celu wyposazenie uczest-
nikdbw w wiedze, umiejetnosci i pewnos¢ dziatania niezbedne
do skutecznego reagowania w réznorodnych sytuacjach. Ma to
sprzyja¢ budowaniu spotecznosci gotowej do skutecznego dzia-
tania w nagtej sytuacji. ERC promuje ustrukturyzowane progra-
my edukacyjne, ktére eliminujg powszechne bariery w uczestni-
czeniu w szkoleniach, takie jak zaawansowany wiek, nizszy sta-
tus spofeczno-ekonomiczny i edukacyjny czy przynalezno$¢ do
mniejszosci etnicznych lub jezykowych!s.

Udzielanie pomocy osobom cigzko chorym lub rannym moze
stanowi¢ znaczne obcigzenie psychiczne!#!°. Przeglad zakresu li-
teratury ILCOR?® sugeruje, ze kursy dostosowane pod wzgledem
tresci do potrzeb i oczekiwan uczestnikéw oraz okreslonego ry-
zyka Srodowiskowego mogg by¢ skuteczniejsze niz standardowe,
uniwersalne kursy®. Dyrektorzy kurséw powinni promowaé réw-
nos$¢ poprzez udostepnianie szkolen, ktére zmniejszajg nierdw-
nosci miedzy grupami uprzywilejowanymi a grupami znajdujacy-
mi sie w niekorzystnej sytuacji. Ponadto tres¢ kursu powinna by¢
dostosowana kulturowo i socjologicznie, a przekazywana wiedza
i umiejetnosci adekwatne do mozliwosci ich wykorzystania w lo-
kalnym systemie ochrony zdrowia®5. Kompleksowe i wieloaspek-
towe kwestie edukacji w resuscytacji opisano w Wytycznych ERC
2025 ,Edukacja w resuscytacji”*?.

Zestawy do udzielania pierwszej pomocy

ERC zaleca, aby wszystkie miejsca pracy, obiekty rekreacyjne, bu-
dynki uzytecznosci publicznej, domy oraz pojazdy byly wyposazo-
ne w odpowiednie zestawy do udzielania pierwszej pomocy. Za-
wartos$¢ tych zestawéw powinna by¢ dostosowana do specyfiki
miejsca i przewidywanych zagrozen medycznych. W miejscach
pracy oraz przestrzeni publicznej zestawy do udzielania pierwszej
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pomocy powinny by¢ zgodne z lokalnymi przepisami bezpieczen-
stwa i higieny pracy, by¢ wyraznie oznakowane i fatwo dostepne?®.
Do wykorzystania w warunkach domowych lub do samochodéw
mozna zakupi¢ gotowg, wyposazong apteczke lub skompletowac
ja samodzielnie, o ile lokalne przepisy na to pozwalajg. Dobrze
wyposazona apteczka powinna zawiera¢ niezbedne materiaty, ta-
kie jak opatrunki przylepne, $rednie i duze opatrunki na rany, ban-
daze, chusty tréjkatne, agrafki, plastry, rekawiczki jednorazowe,
jednorazowe maski ochronne, fartuchy foliowe, $rodki do dezyn-
fekcji rak oraz folie do wentylacji lub maske kieszonkowa. Wypo-
sazenie apteczki powinno by¢ przechowywane w odpowiednim,
szczelnym i wyraznie oznakowanym pojemniku. Dodatkowo przy-
datne mogg okazaé sie nozyczki, peseta i nozyce ratownicze do
ciecia odziezy (typu tough cut). W wielu krajach apteczki samo-
chodowe muszg zawierac tréjkat ostrzegawczy i kamizelke odbla-
skowg w celu zwiekszenia bezpieczenstwa osoby udzielajgcej po-
mocy i spetnienia wymagan prawnych. W wyposazeniu apteczek
nalezy uwzglednic sprzet specjalistyczny, zgodnie z ryzykiem wy-
nikajacym z charakteru miejsca pracy lub lokalizacji.

Ankieta internetowa przeprowadzona przez grupe redakcyjng
niniejszych wytycznych (Zatacznik B) wykazata, ze opaski uci-
skowe (do tamowania zagrazajgcego zyciu krwotoku) oraz nalok-
son (do leczenia przedawkowania opioidéw) sg coraz powszech-
niej dostepne i uzywane, co podkresla rosngcg Swiadomos¢ ich
znaczenia W pierwszej pomocy oraz w postepowaniu w stanach
nagtych.

Apteczki w zaktadach pracy o wysokim ryzyku wystgpie-
nia krwotoku, w takich sektorach jak lesnictwo czy budownic-
two, powinny by¢ wyposazone w opaski uciskowe oraz opatrun-
ki hemostatyczne. Dostepnos$¢ zestawdw do tamowania krwoto-
ku w przestrzeni publicznej poprawia pewnos$¢ dziatan Swiadkow
zdarzenial’, ktorzy chetniej ich uzywaja, szczegdlnie jesli wcze-
$niej przeszli w tym zakresie odpowiednie szkolenie. Ponadto
programy szkoleniowe dla $wiadkéw zdarzenia, takie jak ,Stop
the Bleed”, wykazaty, ze osoby wyposazone w apteczki do udzie-
lania pierwszej pomocy w urazach sg pewniejsze swoich dziatan
i skuteczniej kontrolujg krwotok!”. W obszarach wysokiego ryzy-
ka wystgpienia nagtych standw zwigzanych z uzywaniem opio-
idow, takich jak osrodki leczenia uzaleznien, kluby nocne i we-
zty komunikacyjne, nalokson powinien by¢ tatwo dostepny do
natychmiastowe] interwencji w przypadku przedawkowania'é,
o ile jest to zgodne z lokalnymi przepisami. Osoby udzielajace
pierwszej pomocy na zewnatrz, w ekstremalnych warunkach po-
godowych, powinny rozwazy¢ dodanie do zestawu do udziela-
nia pierwszej pomocy kompaktowego $piwora ratunkowego, szyn
unieruchamiajacych, dodatkowych opatrunkéw na rany, latarki
oraz gwizdka.

Zatrzymanie krazenia

Wysokie] jakosci ucisnigcia klatki piersiowej stanowig kluczowy
element w tancuchu przezycia u pacjentéw z zatrzymaniem kraze-
nia, a natychmiastowe rozpoczecie RKO przez osoby udzielajace
pierwszej pomocy wigze sie z poprawg rokowania. Osoby udziela-
jace pierwszej pomocy mogg jednak wykazywac nieche¢ do roz-
poczynania RKO w obawie przed wyrzadzeniem szkody. Urazy
powstate w wyniku wykonywania RKO u oséb z przedtuzajacym
sie zatrzymaniem krazenia sg czeste i gtéwnie obejmujg ztama-
nia zeber i mostka oraz urazy ptuc i narzadéw jamy brzusznej!*2°.
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Z drugiej strony, ryzyko wyrzadzenia szkody poprzez wykonanie
RKO u osoby, ktéra w rzeczywistoéci nie ma zatrzymania kraze-
nia, jest w duzej mierze niepoparte dowodami. Przeprowadzony
przez grupe roboczg ILCOR ds. pierwszej pomocy przeglad sys-
tematyczny danych dotyczacych oséb, u ktérych wykonywano
ucisniecia klatki piersiowej, a ktére nie miaty zatrzymania kraze-
nia, obejmowat pie¢ badan obserwacyjnych z udziatem 1031 pa-
cjentow?!, z ktérych jedynie 9 (<1%) doznato urazow, w tym zta-
mania zeber i krwawien wewnetrznych o réznym podtozu, a 24
(2%) zgtaszato po zdarzeniu objawy takie jak bol w klatce piersio-
wej?!. Osoby udzielajgce pierwszej pomocy oraz inni ratownicy —
przeszkoleni Swiadkowie zdarzenia, pracownicy ochrony zdrowia
i przedstawiciele stuzb z obowigzkiem udzielania pomocy — po-
winni w przypadku podejrzenia zatrzymania krazenia rozpoczy-
na¢ RKO bez obawy o niezamierzone spowodowanie urazu, na-
wet jesli poszkodowany nie ma zatrzymania krazenia. Wstepne
postepowanie w przypadku zatrzymania krazenia zostato opisane
w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych u dorostych??.

Pierwsza pomoc z ustrukturyzowang oceng (ABCDE)
osoby wygladajacej na chora, ranna lub we wstrzasie
Przeprowadzony ostatnio przeglad zakresu literatury?® obejmu-
jacy 57 badan wykazat 39 réznych narzedzi do oceny stanu pa-
cjenta, przeznaczonych dla pracownikdéw ochrony zdrowia lub
studentéw kierunkéw medycznych. Sposréd nich 23 wykorzysty-
waty schemat ABCDE?3. Rdznice miedzy 23 wersjami schema-
tu ABCDE wynikaty z odmiennych kompetencji oséb przeprowa-
dzajacych badanie pacjenta oraz zréznicowanych ogolnych celéw
oceny jego stanu. W przegladzie czas realizacji pierwszej oce-
ny wynosit od dwdch do sze$ciu minut w warunkach symulowa-
nych. ERC zaleca stosowanie ustrukturyzowanego schematu oce-
ny ABCDE lub analogicznego narzedzia przez wszystkich pracow-
nikéw ochrony zdrowia oraz osoby udzielajace pierwszej pomocy.

Po wstepnym upewnieniu sie, ze miejsce zdarzenia jest bez-
pieczne, pierwsza pomoc rozpoczyna sie od sprawdzenia przy-
tomnos$ci oraz obecnosci wszelkich stanéw bezposredniego za-
grozenia zycia, takich jak masywne krwawienie lub zatrzymanie
krgzenia. Aby przeprowadzi¢ ocene u osoby przytomnej, nale-
zy obserwowac jej wyglad, zadawa¢ pytania dotyczace obja-
wow, alergii i wywiadu medycznego oraz — po uzyskaniu zgody
— przeprowadzi¢ badanie fizykalne w kierunku obecnosci choro-
by lub urazu. Schemat ABCDE moze stuzy¢ do ustrukturyzowa-
nia oceny osoby wygladajacej na chorg lub z urazem. Tabela 3
zawiera podsumowanie procesu oceny ABCDE oraz natychmia-
stowych dziatan, ktére nalezy podjaé (ich szczegéty omoéwiono
w odpowiednich podrozdziatach). Ocena powinna by¢ doktadna,
ale jej przeprowadzenie nie powinno zajmowac¢ wiecej niz kil-
ka minut. Sposéb oceny chorego dziecka lub dziecka z urazem
opisujag Wytyczne ERC 2025 dotyczace zabiegdw resuscytacyj-
nych u dzieci?®*.

Europejskie Towarzystwo Intensywnej Terapii zdefiniowato
wstrzas jako zagrazajgcg zyciu, uogolniong postac ostrej niewy-
dolnosci krazenia, powigzang z niewystarczajagcym zuzyciem tle-
nu przez komorki?®. Wstrzas ma liczne przyczyny, jednak dla osoby
udzielajacej pierwszej pomocy gtéwnym celem powinno by¢ roz-
poznanie dalszego pogarszania sie stanu poszkodowanego poprzez
powtarzang ocene jego parametrow zyciowych oraz zapewnienie
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mu pozycji lezacej na plecach zamiast przemieszczania go w celu
zmiany utozenia ciata®. Bierne uniesienie korniczyn dolnych u po-
szkodowanego, ktory nie ma oznak urazu, moze dac przejsciowg
(<7 min) poprawe tetna, Sredniego ci$nienia tetniczego, wskazni-
ka sercowego czy objetosci wyrzutowej serca®’?8, Optymalny sto-
pien uniesienia konczyn dolnych nie zostat okreslony — w bada-
niach nad biernym uniesieniem konczyn dolnych wykorzystywano
kat pomiedzy 30 a 60 stopni. Ze wzgledu na przejéciowy charak-
ter poprawy po biernym uniesieniu konczyn dolnych oraz niejasne
znaczenie kliniczne tej interwencji nie jest ona zalecana jako ruty-
nowa procedura, cho¢ moze by¢ wtasciwa w wybranych okoliczno-
$ciach udzielania pierwszej pomocy. Rekomendacje ktadg wiekszy
nacisk na potencjalng, cho¢ niepewng, korzys¢ kliniczng wynika-
jaca z poprawy parametréw zyciowych i czynnosci serca, gdy po-
szkodowanego ze wstrzagsem ukfada sie w pozycji lezacej na ple-
cach (z biernym uniesieniem konczyn dolnych lub bez), niz na ry-
zyko zwigzane z jego przemieszczaniem.

Pozycja bezpieczna
Przeglad zakresu literatury ILCOR dotyczacy pozycji bezpiecznej
u dorostych i dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci (spo-
wodowanym chorobg medyczng lub urazem niefizycznym) i nie-
spetniajacych kryteriéw rozpoczecia RKO zidentyfikowat 34 bada-
nia®®. Wiekszos$¢ z nich zostata przeprowadzona wéréd zdrowych,
przytomnych ochotnikéw i koncentrowata sie na komforcie pozy-
cji oraz zapewnieniu niezamknigtego unaczynienia w lezgcej ni-
zej konczynie gornej. Ostatnie, randomizowane badanie kontrol-
ne przeprowadzone z udziatem ochotnikéw uktadanych w pozycji
bezpiecznej ze zgietym lub wyprostowanym ramieniem nie wy-
kazato roznic w zakresie ukrwienia konczyny goérnej lub odczu-
wanego komfortu?®, dlatego mozna stosowac oba warianty utoze-
nia konczyny gornej. W pozycji bezpiecznej mozna ukfadac osoby
z obnizonym stopniem reagowania na bodzce, w celu utrzyma-
nia droznosci drég oddechowych. Ukfadanie dzieci w pozycji bez-
piecznej wigze sie ze zmniejszeniem czestosci hospitalizacii®.
Z kolei w jednym badaniu obserwacyjnym dotyczacym przedaw-
kowania opioidéw pozycja podfsiedzagca byta preferowana w po-
réwnaniu do pozycji na bokus!. Na podstawie przeprowadzone-
go przez ILCOR przegladu zakresu literatury ERC zaleca ukfa-
danie poszkodowanego w pozycji bezpiecznej (lezacej na boku)
zamiast pozostawiania go w pozycji lezacej na plecach. Osoba
utozona w pozycji bezpiecznej powinna by¢ stale monitorowana
pod katem zachowania droznosci drég oddechowych i oddechu
oraz stopnia przytomnosci. Jezeli te kluczowe parametry sie po-
garszajg, nalezy zmieni¢ utozenie poszkodowanego na pozycje le-
z3ca na plecach i w razie potrzeby rozpocza¢ u niego RKO. Oséb
z oddechem agonalnym lub po urazie nie nalezy uktada¢ w pozycji
bezpiecznej. U poszkodowanych, o ktérych wiadomo, ze dozna-
li urazu, nalezy zachowac utozenie w pozycji lezacej na plecach.
Dorostych i dzieci z obnizonym poziomem $wiadomosci z po-
wodu choroby medycznej lub urazu o charakterze niefizycznym,
ktérzy NIE spetniajg kryteriow rozpoczecia oddechéw ratowni-
czych lub uci$nie¢ klatki piersiowej (RKO), nalezy utozy¢ w pozy-
cji bezpiecznej (lezacej na boku) (ryc. 3):
e Upewnij sig, ze nogi poszkodowanego sg wyprostowane.
e Reke poszkodowanego znajdujaca sie blizej ciebie utéz pod
katem prostym wzgledem tutowia — moze by¢ wyprostowana
(ryc. 3a) lub zgieta (ryc. 3b).
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e Druga reke (znajdujaca sie dalej) skrzyzuj przez klatke piersio-
wg poszkodowanego, przyktadajac grzbiet dfoni poszkodowa-
nego do jego policzka (po twojej stronie).

e Druga rekg chwy¢ tuz nad kolanem znajdujaca sie dalej noge
poszkodowanego i delikatnie, pozostawiajac stope poszkodo-
wanego na podtozu, unies$ jego kolano, tak aby je zgiac.

e Przyciskajac jedng rekg dton do policzka, drugg pociagnij do
siebie zgieta noge i ostroznie przetocz poszkodowanego na
bok.

e Noge lezacg na gorze utdz tak, aby zardwno biodro, jak i kola-
no byty zgiete pod katem prostym.

e QOstroznie odchyl gtowe poszkodowanego do tytu, aby zapew-
ni¢ droznos$¢ drég oddechowych.

e W razie potrzeby popraw utozenie dtoni lezacej pod policz-
kiem, tak aby podtrzymywata gtowe poszkodowanego odchy-
long i zwrdcong do podtoza, co umozliwi wyptywanie wydzie-
liny z jamy ustnej.

e Regularnie sprawdzaj, czy poszkodowany prawidtowo oddy-
cha.

e Tylko wtedy, gdy jest to konieczne do wezwania pomocy, mo-
zesz pozostawi¢ poszkodowanego bez nadzoru.

W przypadkach, gdy réznica wzrostu miedzy osobg udzielajg-
cq pierwszej pomocy a poszkodowanym jest duza, mozna rozwa-
zy¢ utozenie kolana w pierwszej kolejnosci, tak by ograniczy¢ ko-
niecznos$¢ siegania do odlegtego ramienia.

Uzycie pulsoksymetru

Pulsoksymetr jest nieinwazyjnym urzadzeniem, ktére emitujac
Swiatto czerwone i podczerwone przez opuszke palca, matzowi-
ne uszng lub inng tkanke, za pomocg sensora mierzy saturacje
tlenem (poziom tlenu zwigzanego z hemoglobing) we krwi oraz
czestos¢ tetna. Przeglad zakresu literatury ILCOR z 2022 roku
nie zidentyfikowat zadnych badan oceniajgcych uzycie pulsoksy-
metrii w warunkach pierwszej pomocy®?. Pulsoksymetry byty jed-
nak szeroko stosowane przez spofeczenstwo do codziennego, sa-
modzielnego monitorowania saturacji krwi tlenem oraz czesto-
éci pracy serca w przebiegu COVID-19 i innych zakazen ukfadu
oddechowego, jak réwniez u pacjentow z przewlektg obturacyj-
na chorobg ptuc (POChP), zatorowoscig ptucna, astma oraz mu-
kowiscydoza®. Obecnie wiele zestawéw do udzielania pierwszej
pomocy oraz urzadzen noszonych (wearables), takich jak zegarki
i opaski sportowe, jest powszechnie wyposazanych w pulsoksy-
metry. Uzycie pulsoksymetru nigdy nie powinno zastepowac ani
opoznia¢ przeprowadzenia ustrukturyzowanej oceny wedfug
schematu ABCDE (tabela 3). U os6b o ciemnym kolorze skéry
lub o wysokim stopniu pigmentacji skory hipoksemia moze nie
zostac rozpoznana z powodu przeszacowania saturacji’-*3-3¢, Od-
czyty pulsoksymetru mogg by¢ réwniez niedoktadne lub niemozli-
we do uzyskania w przebiegu wstrzasu lub standw niskiej perfuzji
przy zwiekszonej grubosci ptytki paznokcia lub obecnosci lakie-
ru, niskim poziomie natadowania baterii, ruchu lub wibracji oraz
w skrajnych temperaturach?’.

Zastosowanie tlenu w przypadku ostrej dusznosci

Nie wszystkie osoby udzielajgce pierwszej pomocy sg przeszko-
lone lub uprawnione do podawania tlenu. Niemniej niektére or-
ganizacje pierwszej pomocy wyposazajg swoich przedstawicieli
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w dodatkowy tlen i szkolg ich w zakresie jego bezpiecznego i sku-
tecznego uzycia w okre$lonych stanach zwigzanych z hipoksja,
takich jak toniecie lub zatrucie tlenkiem wegla.

Przeglad ILCOR z 2015 roku sugerowat stosowanie dodatko-
wego tlenu u 0séb z objawami hipoks;ji®83°. Ostatnio uzywanie do-
datkowego tlenu u pacjentéw z zaostrzeniem POChP zostato pod-
kreslone w przegladzie zakresu literatury ILCOR z 2025 roku“°.
Jedno randomizowane badanie kliniczne przeprowadzone wsrod
pacjentdw z rozpoznang POChP i ostrg dusznos$cig oceniato zasto-
sowanie przez ZRM tlenoterapii o statym przeptywie 8-10 I/min
przy uzyciu maski twarzowej z systemem bezzwrotnym w poréw-
naniu z miareczkowaniem tlenu przez kaniule donosowe i utrzy-
mywaniem saturacji w zakresie 88-92%*!. Wykazano, ze u oséb
z zaostrzeniem POChP miareczkowanie tlenu zmniejszato Smier-
telno$¢ 0 58% w porédwnaniu z tlenoterapig wysokoprzeptywowa.
Badania retrospektywne podobnie wykazaty, ze niekontrolowany
przeptyw tlenu w zaostrzeniach POChP wigzat sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem zgonu, koniecznos$ci wspomagania wentylacji lub
wystgpienia niewydolnosci oddechowej*>*4. W przegladzie zakre-
su literatury nie znaleziono dowoddw sugerujacych, by w ramach
udzielania pierwszej pomocy poza szpitalem nie podawac tlenu
osobom dorostym lub dzieciom z objawami przedmiotowymi lub
podmiotowymi ostrej dusznoéci lub hipoksji. Zidentyfikowano po-
Srednie dowody sugerujace, ze niekontrolowana tlenoterapia moze
by¢ szkodliwa dla os6b z zaostrzeniem POChP. Niniejsze zalece-
nia w zakresie pierwszej pomocy opierajg si¢ na wydanym przez
ILCOR stwierdzeniu dotyczacym dobrej praktyki, sugerujgcym, ze
u pacjentéw z zaostrzeniem POChP dodatkowy tlen nalezy mia-
reczkowac, tak aby uzyskac saturacje na poziomie 88-92%*.
Jednakze w przypadku zagrazajacej zyciu hipoksemii (satura-
cja <88%) podaz tlenu o wysokim przeptywie lub w wysokim
stezeniu nie powinna by¢ ograniczana.

Nagte stany medyczne

Anafilaksja

Anafilaksja jest ciezka, zagrazajacg zyciu reakcjg nadwrazliwosci,
ktéra moze prowadzi¢ do zgonu, jesli nie zostanie szybko rozpo-
znana i leczona. Wedtug przegladu systematycznego najczestszy-
mi czynnikami wywotujacymi anafilaksje w Europie sg pokarmy,
leki, uzadlenia owadéw lub ukaszenia przez jadowite zwierzeta
oraz lateks*. Okoto jedna czwarta wszystkich przypadkéw w Eu-
ropejskim Rejestrze Anafilaksji (European Anaphylaxis Registry)
dotyczy dzieci, wsrdd ktérych najczestsza przyczyna anafilaksji
sg pokarmy (orzechy drzew, mleko krowie, jaja kurze), podczas
gdy u dorostych dominujg uzadlenia przez pszczoty*®*’. Zgon
w przebiegu anafilaksji moze wystapi¢ bardzo szybko po ekspo-
zycji na alergen. Czas do wystapienia reakcji anafilaktycznej zale-
zy od drogi ekspozycji i typu alergenu — w ciggu 5 minut w przy-
padku reakcji jatrogennych, 15 minut po uzadleniu owada lub po
ekspozycji na jad, 30 minut w przypadku reakcji pokarmowych
i z op6znieniem dtuzszym niz 4 godziny po lekach przejetych do-
ustnie*®. Te przedziaty czasowe podkre$laja kluczowe znaczenie
skutecznych strategii postepowania w przypadku anafilaksji w ra-
mach pierwszej pomocy*e.

Rozpoznanie anafilaksji. Rozpoznanie i zdiagnozowanie anafilak-
sji moze by¢ trudne ze wzgledu na szerokg game objawow, ktére
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czesto przypominajg inne schorzenia alergiczne i niealergiczne*°.
Zaktualizowany przez ILCOR w 2023 roku przeglad zakresu lite-
ratury wymienia najczestsze objawy podmiotowe i przedmiotowe
anafilaksji, takie jak: niepokdj, duszno$¢ (w tym glosny i $wisz-
czacy oddech lub uporczywy kaszel), zwezenie drég oddecho-
wych, obrzek twarzy i jezyka, trudnosci w méwieniu i/lub chryp-
ka, bdl brzucha, biegunka, nudnosci i wymioty, pokrzywka, pe-
cherze skdrne i rumien, objawy wstrzasu (w tym splatanie lub
pobudzenie, blado$¢ powtok skérnych i obnizone napiecie mies-
niowe, utrata przytomnosci), a takze zatrzymanie krazenia®. Ten
sam przeglad zidentyfikowat najnowsze badania w zakresie edu-
kacji, planow i protokotéw postepowania oraz czynnikow maja-
cych wptyw na uzywanie autostrzykawki z adrenaling, ktére su-
geruja, ze szkolenia poprawiajg rozpoznawanie anafilaksji.

Leczenie anafilaksji. Utozenie chorego w pozycji lezacej na ple-
cach z uniesionymi konczynami dolnymi lub — w przypadku pro-
blemoéw z oddychaniem — w pozycji siedzacej z wyprostowany-
mi nogami moze zapobiec pogorszeniu wydolnosci krazenia (opi-
nia ekspertdw)°!%2,

Jako postepowanie pierwszego wyboru w anafilaksji Swia-
towa Organizacja Alergologiczna (World Allergy Organisation)
zaleca domie$niowe podanie adrenaliny w dawce 0,01 mg/kg,
maksymalnie 0,5 mg u dorostych i nastolatkow. W przypadku
dzieci oznacza to 0,15 mg w wieku 1-5 lat oraz 0,3 mg w wie-
ku 6-12 lat>3, Adrenalina jest zazwyczaj podawana samodziel-
nie przy uzyciu autostrzykawki. Moze by¢ podawana przez oso-
by przeszkolone, w tym cztonkéw rodziny, znajomych oraz osoby
udzielajgce pierwszej pomocy. Kluczowe znaczenie ma szybkie
podanie adrenaliny, a w przypadku utrzymywania sie objawdéw
moze by¢ konieczne podanie drugiej dawki (ryc. 4).

Przeglad zakresu literatury ILCOR zidentyfikowat trzy badania
dotyczace podania drugiej dawki adrenaliny w anafilaksji, lecz
zadne z nich nie dotyczyto warunkéw pierwszej pomocy. W jed-
nym badaniu wykazano, ze pacjenci otrzymujacy wielokrotne
dawki adrenaliny w przebiegu anafilaksji byli czesciej hospita-
lizowani, ale nie raportowano w nim danych dotyczacych uste-
powania objawéw lub dziatan niepozadanych®*. Drugie badanie
wykazato, ze u pacjentéw z anafilaksjg wymagajaca wielu dawek
adrenaliny wystepowaty ciezsze objawy, ale ostatecznie u wigk-
szej liczby z nich prawdopodobienstwo ustgpienia objawoéw byto
wieksze w poréwnaniu z chorymi, ktorzy nie otrzymali wielokrot-
nych dawek adrenaliny®s. Trzecie badanie poréwnywato farma-
kokinetyke i farmakodynamike trzech réznych sposobéw poda-
nia adrenaliny: iniekcji domie$niowej, za pomocg autostrzykaw-
ki oraz podania donosowego, i wykazato, ze podanie donosowe
moze by¢ bezpieczng i skuteczng metodg, szczegdlnie dla oséb
niechetnych do noszenia i uzywania narzedzi do iniekcji*®. Na
podstawie przegladu zakresu literatury ILCOR®’ oraz uaktualnie-
nia dowodow z 2025 roku! zaleca sie, aby druga dawke adre-
naliny poda¢ po uptywie 5 minut, jesli objawy ciezkiej anafilak-
sji nie ustepuja®®. Postepowanie w przypadku anafilaksji opisano
szczegdtowo w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych resuscytacii
w szczegblnych okoliczno$ciach.

Zadtawienie
Zadtawienie, czyli niedrozno$¢ drég oddechowych spowodowana
przez ciato obce (foreign body airway obstruction — FBAO), jest
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powszechnym problemem i wystepuje najczesciej u matych dzie-
ci oraz o0séb starszych®6!, Dzieci majg szczegdlng tendencje do
wktadania do ust roznych przedmiotéw, ktére mogg tatwo zablo-
kowac drogi oddechowe®?. Dorosli najczesciej dtawig sie kawat-
kami miesa, orzechami, winogronami i inng zywnoscig®?%3. Za-
lecenia ERC opierajg sie¢ na przegladzie systematycznym ILCOR
z 2020 roku oraz przeprowadzonej przez ILCOR aktualizacji do-
wodow w 2025 roku, a takze dokumencie CoSTR wraz z uza-
sadnieniami.

Rozpoznanie i natychmiastowe postepowanie. Ciato obce moze
utkng¢ w goérnych drogach oddechowych, tchawicy lub dolnych
drogach oddechowych (oskrzela gfowne i oskrzeliki)®s. W przy-
padku czesSciowej niedroznosci drog oddechowych powietrze
moze nadal przeptywac wokét przeszkody, umozliwiajgc pewne-
go stopnia wentylacje oraz zdolno$¢ kaszlu lub méwienia. Przy
catkowitej niedrozno$ci powietrze nie ma mozliwosci przeptywu
wokot przeszkody, a poszkodowany nie jest w stanie méwi¢ ani
kaszle¢ lub kaszle stabo, walczy o oddech lub nie moze oddy-
chaé. Pozostawiona bez leczenia, catkowita niedroznos$¢ drog od-
dechowych szybko doprowadzi do hipoksji, utraty przytomnosci
i —w ciggu kilku minut — do zatrzymania krazenia.

Dowody z aktualizacji ILCOR z 2025 roku! popierajg istniejace
zalecenia, aby Swiadkowie zdarzenia jak najszybciej po rozpozna-
niu zadfawienia podejmowali dziatania majgce na celu usuniecie
ciata obcego. Wykazano, ze podejmowane przez swiadkéw zda-
rzenia interwencje w zakresie pierwszej pomocy, zwigzane z usu-
waniem ciata obcego, zastosowane PRZED zatrzymaniem kraze-
nia sg skuteczne i poprawiajg przezywalno$é066-6¢, Najwigksze
dotychczasowe badanie kohortowe oceniato skutecznos¢ inter-
wencji w przypadku FBAO w warunkach pozaszpitalnych u pa-
cjentéw przytomnych i nieprzytomnych®. W 643 przypadkach
(90,7%) FBAO $wiadkowie zdarzenia podjeli wstepne interwen-
cje, skutecznie usuwajac niedroznosé u 492 pacjentow (76,5%).
Sposréd 492 pacjentéw, u ktorych wskutek interwencji $wiad-
kéw doszto do udroznienia drég oddechowych, 480 (97,6%)
przezyto. Drugie, wieloosrodkowe badanie obserwacyjne obej-
mujace 407 pacjentéw transportowanych na oddziat ratunkowy
po FBAO wykazato, ze w 192 na 352 (55%) zaobserwowanych
przypadkach FBAO swiadkowie podjeli prébe interwencji i sku-
tecznie usuneli niedrozno$¢ w 93 na 192 (48%) przypadkach.
Przezywalnos$¢ byta istotnie wyzsza w przypadkach, w ktérych
Swiadkowie podjeli interwencje, z korzystnym wynikiem neurolo-
gicznym u 96 na 407 (24%) pacjentdw®®.

Postepowanie u przytomnej, reagujacej osoby z niedroznoscig
drég oddechowych spowodowang ciatem obcym. Poszkodowa-
nego, ktdry jest przytomny i reaguje, i moze kaszle¢, nalezy do
tego zachecac¢, poniewaz kaszel generuje wysokie i utrzymuja-
ce sie cisnienie w drogach oddechowych, co moze spowodowac
usuniecie ciata obcego’®72. Uderzenia w okolice miedzytopatko-
wa (w plecy), ucisniecia nadbrzusza oraz uci$niecia klatki pier-
siowej sg zarezerwowane dla oséb z objawami ciezkiej, catkowi-
tej niedroznosci drog oddechowych, takimi jak niemoznos¢ kasz-
lu lub méwienia. Jesli poszkodowany zaczyna wykazywac oznaki
zmeczenia, wstepng zalecang interwencjg sg uderzenia w okoli-
ce miedzytopatkowg. W poréwnaniu do nich uci$niecia nadbrzu-
sza i ucisniecia klatki piersiowej, jesli wykonane jako wstepna
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interwencja, majg mniejsze szanse na udroznienie drég oddecho-
wych oraz wiaza sie z wieksza liczbg raportowanych urazéw®®.
Chociaz wytyczne zalecajg naprzemienne stosowanie uderzen
w okolice miedzytopatkowg i ucisnie¢ nadbrzusza/klatki piersio-
wej, wiele przypadkéow FBAO moze zosta¢ wyleczonych za po-
mocg jednej techniki. W badaniu kohortowym przeprowadzonym
w 2024 roku tylko 16% respondentéw zgtaszato naprzemienne
stosowanie réznych technik leczenia FBAQ®°.

Jesli poszkodowany nie moze kaszle¢ lub kaszel staje sie nie-
skuteczny, nalezy wykonac do pieciu uderzen w okolice miedzy-
topatkowa (ryc. 5):

e stan za poszkodowanym,
e nasadg dtoni uderzaj poszkodowanego miedzy fopatkami, na

Srodku plecow.

Jesli uderzenia w okolice miedzytopatkowa sg nieskuteczne,

wykonaj do pieciu uci$nie¢ nadbrzusza (ryc. 5):

e stan za poszkodowanym i obiema rekami obejmij go w gor-
nej czesci brzucha,

e pochyl poszkodowanego do przodu,

e zaci$nietg pies¢ umiesci¢ miedzy pegpkiem a dolnym brzegiem
klatki piersiowej,

e obejmij pies¢ drugg dtonig i mocno pociggnij obie dtonie do
siebie i do gory.

Jesli niedrozno$¢ nie zostanie usunieta po 5 ucisnieciach nad-
brzusza, nalezy kontynuowac naprzemiennie 5 uderzen w okoli-
ce miedzytopatkowg i 5 ucisnie¢ nadbrzusza do momentu udroz-
nienia drég oddechowych lub utraty przytomnosci u poszkodo-
wanego.

Nie zidentyfikowano badan przeprowadzonych ws$réd oséb,
ktore byly same podczas zadfawienia, dlatego nie ma danych do-
tyczacych takiej sytuacji oraz mozliwych sposobdw postepowania.

Postepowanie u nieprzytomnej osoby z niedroznoscia drég od-
dechowych spowodowana przez ciato obce. Jesli w jakimkol-
wiek momencie poszkodowany, ktéry sie dtawi, straci przytom-
nos¢ i przestanie oddychac lub zacznie oddychac nieprawidtowo,
nalezy rozpocza¢ u niego ucisniecia klatki piersiowej zgodnie ze
standardowym algorytmem BLS i kontynuowaé RKO do czasu od-
zyskania przez niego przytomnosci lub przyjazdu stuzb ratunko-
wych. Uzasadnieniem takich zalecen jest fakt, iz ucisniecia klat-
ki piersiowej generujg wyzsze ci$nienia w drogach oddechowych
niz ucisniecia nadbrzusza i mogg potencjalnie przyczyni¢ sie do
usuniecia przeszkody, jednocze$nie zapewniajac rzut serca’s7’3,

Préba usuniecia niewidocznych ciat obcych palcem ,,na $lepo”
moze pogorszy¢ niedroznos¢ drég oddechowych lub spowodowac
uraz tkanek miekkich’5. Takg prébe mozna podjgé¢ tylko wtedy,
gdy ciato obce jest wyraznie widoczne w jamie ustne;j.

Urzadzenia ssace do usuwania ciat obcych w przypadku za-
dtawienia. W ostatnich latach urzadzenia manualne generujace
ujemne cisnienie (wytwarzajace site ssaca) staty sie coraz bardziej
dostepne i reklamowane w leczeniu FBAO. Ich dziafanie polega na
umieszczeniu na twarzy poszkodowanego maski twarzowej pota-
czonej z ttokiem z zastawkg jednokierunkowg i pociggnieciu za
raczke ttoka w celu wygenerowania podci$nienia. Jedna z wersji
urzadzenia zawiera koncowke gardfowg przymocowang do maski,
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ktérg nalezy wprowadzi¢ do ust pacjenta. Przeglad systematyczny
ILCOR z 2020 roku’®, a takze dokument CoSTR uwzglednity po-
jedyncze badanie obserwacyjne, ktére dokumentuje udroznienie
drég oddechowych i przezycie u 10 pacjentéw z FBAO, u ktérych
zastosowano urzadzenie ssgce. Dowody byty jednak niewystarcza-
jace, aby sformutowac¢ rekomendacje dotyczace stosowania tych
urzadzen. Od 2020 roku opublikowano kilka nowych badan. Naj-
wieksze z nich — prospektywne, wieloosrodkowe badanie obser-
wacyjne w Japonii — przeprowadzono w$réd 407 pacjentéw trans-
portowanych na oddziat ratunkowy po FBAQO®. Badanie wyka-
zato, ze w 55% przypadkéw zaobserwowanej FBAO $wiadkowie
podjeli prébe interwencji i skutecznie usuneli niedrozno$¢ w 48%
(92/192). Urzadzenie ssace byto najczesciej stosowang pierwszag
interwencjg (25%, n = 101/407), drugie co do czestosci byty
uderzenia w okolice miedzytopatkowa (21%, n = 85/407). Nie
zostato jednak jasno okre$lone, jaki typ urzadzenia ssgcego byt
uzyty w badaniu (np. przeno$ny elektryczny, prézniowy czy reczny
przyrzad do udrozniania drég oddechowych).

Szes¢ serii przypadkéw odnotowato wyleczenie FBAO dzie-
ki uzyciu urzadzenia ssgcego u tacznie 595/610 pacjentéow
(97,5%)7¢81, Dwie z tych serii skupiaty sie na leczeniu dzieci
(tacznie 320 przypadkow)’”7?, kolejne dwie obejmowaty zasto-
sowanie okreslonego urzadzenia ssgcego przez personel medycz-
ny w domach opieki dziennej dla dorostych lub seniorow’6:8!,
W analizie przypadku przeprowadzonej przez Bhanderi’® uzycie
urzadzenia byto elementem protokotu postgpowania, w ktérym
stosowano go po dwdch rundach naprzemiennych pieciu uderzen
w okolice miedzytopatkowa i pieciu ucisnie¢ nadbrzusza/klatki
piersiowej, jesli byty nieskuteczne. W dodatkowej serii przypad-
kéw odnotowano udroznienie drég oddechowych w 3/8 przypad-
kach po zastosowaniu odkurzacza®. W serii przypadkéw opubli-
kowanej przez Dunne w 2023 roku’® uzycie urzadzenia ssgcego
byto ostatnig interwencjg przed uzyskaniem ustgpienia objawdéw
FBAO w 96,2% z 157 przypadkéw dla jednego typu przyrzadu
oraz w 93,1% z 29 przypadkéw dla drugiego typu. W wiekszo-
Sci tych serii wykorzystano dane dostarczone przez producentow
urzadzen, co powoduje powazne ryzyko btedu systematycznego,
gdyz najczesciej raportowane sg jedynie przypadki zakonczone
wynikiem pozytywnym lub sukcesem, z rdwnoczesnym brakiem
catkowitej liczby przypadkéw uzycia urzadzen. Badanie w wa-
runkach symulacyjnych, poréwnujgce ucisnigcia nadbrzusza i za-
stosowanie specyficznego przyrzadu ssacego, wykazafo, ze licz-
ba préb koniecznych do udroznienia drég oddechowych byta po-
rownywalna, ale generowany dodatni gradient ci$nienia w klatce
piersiowej wyzszy w przypadku ucisnie¢ nadbrzusza®.

Raportowana liczba manewréw ssacych (lub tzw. ,pociag-
nie¢”) niezbednych do uzyskania ustgpienia FBAO jest zrézni-
cowana — w jednym badaniu 54% przypadkéw wymagato poje-
dynczego manewru, a 37% — dwdch lub trzech®. W serii przy-
padkéw opisanej przez Costable’” ustgpienie FBAO wymagato od
1 do 10 manewrdéw. W jednej serii, w nawet 1/3 przypadkéw po
uzyciu urzadzenia konieczne byto dodatkowe usuniecie ciafta ob-
cego palcem lub obrocenie poszkodowanego na bok’8,

Po uzyciu urzadzen ssacych do leczenia zadtawienia odnoto-
wano stosunkowo niewiele powiktan. W dwéch przypadkach ra-
portowano wybroczyny wokot ust, ktére uznano za spowodowa-
ne przez urzadzenie (Dunne’®). W pozostatych zgtaszanych dziata-
niach niepozadanych, jak obrzek drég oddechowych (3 przypadki),
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otarcia/bdl jamy ustnej (3 przypadki), perforacja przetyku (1 przy-
padek), nie okreslono, czy byty one wynikiem FBAO, innych inter-
wencji z zakresu BLS przed uzyciem urzadzenia czy samego urza-
dzenia. Analiza retrospektywna wykazata urazy zeboéw u jednego
z 25 pacjentdw (3%), u ktdérych stosowano jedng marke urzadze-
nia®!, oraz pojedynczy przypadek otaré jamy ustnej i dzigset z uzy-
ciem tej samej marki w serii przypadkéw opisanej przez Dunne’®.
W zakresie wadliwego dziatania urzadzen zgtaszano sporadyczne
odtaczanie maski od ttoka’®.

Dowody popierajace stosowanie uderzen w okolice migdzyto-
patkowg i uci$nie¢ nadbrzusza réwniez pochodzg gtéwnie z opi-
séw przypadkdéw®, niemniej mozna je zastosowaé natychmiast,
wymagajg minimalnego przeszkolenia i nie generujg dodatkowych
kosztow, a ich raportowana skuteczno$¢ wynosi ponad trzy czwar-
te przypadkdéw. Uzytkownicy urzadzen ssacych muszg je rozpako-
wac, ztozy¢ oraz — jes$li nie sg przeszkoleni — przeczytac instrukcje,
co moze opozni¢ udzielenie pomocy pod postacig sprawdzonych
algorytméw postepowania w FBAO. Ponadto powinni by¢ $wiado-
mi potencjalnych dziatan niepozadanych i probleméw, takich jak
niewystarczajaca sita ssaca urzadzenia, nieskutecznos$¢ dziatania,
uraz jamy ustnej, niekorzystny wynik oraz potencjalne op6znienie
RKO, gdy poszkodowany z FBAO straci przytomnos$¢. ILCOR nie
sformutowat rekomendacji dotyczacych tych urzadzen z powodu
niewystarczajgcych dowodoéw?, z tego samego powodu ERC réw-
niez nie zaleca ani nie odradza ich stosowania.

Opieka nad pacjentem po epizodzie FBAO oraz skierowanie go
na badanie lekarskie. Istniejg liczne opisy przypadkéw powaz-
nych obrazen po zastosowaniu ucisnie¢ nadbrzusza oraz mniej
liczne po uciénieciach klatki piersiowej i uderzeniach w okoli-
ce miedzytopatkowa, jak réwniez w wyniku uzycia urzadzen
ssgcych®478. Kazda osoba, u ktorej udato sie usunaé ciafo obce
tymi metodami, powinna by¢ zbadana przez pracownika ochro-
ny zdrowia.

Postepowanie w przypadku zadtawienia u dzieci zostato tak-
ze opisane w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych zabiegéw re-
suscytacyjnych u dzieci®*.

Astma

Przeglad zakresu pi$miennictwa ILCOR z 2022 roku nie zidenty-
fikowat istotnych dziatan niepozadanych zwigzanych z podawa-
niem lekdw rozszerzajgcych oskrzela osobom z astma i objawa-
mi ze strony ukfadu oddechowego!. ERC zgadza sie z zaleceniem
grupy roboczej ILCOR ds. pierwszej pomocy, aby osoby udzielaja-
ce pierwszej pomocy pomagaty osobom z astma, ktére majag pro-
blemy z oddychaniem, w zazyciu posiadanych przez nich lekdw
rozszerzajacych oskrzela.

B4l w klatce piersiowej

Bol w klatce piersiowej jest najczestszym objawem ostrego ze-
spotu wiencowego, znanego réwniez jako zawat serca®s. Czesto
jest opisywany jako uczucie ucisku w klatce piersiowej i moze
promieniowac do szyi, zuchwy lub lewego ramienia. Wedtug da-
nych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, jedna czwar-
ta kobiet zgtasza bél w obrebie zuchwy, nudnosci lub dusznos$é
zamiast klasycznych objawdw, co moze opdznia¢ rozpozna-
nie i leczenie®*. Pacjenci z cukrzycg mogg odczuwaé bol w nad-
brzuszu lub dusznosc.

www.erc.edu

Wytyczne ERC 2025

Przeglad systematyczny ILCOR z 2020 roku wykazat, ze wcze-
sne podanie kwasu acetylosalicylowego w warunkach przedszpi-
talnych poprawia przezywalno$¢ w poréwnaniu z pozniejszym
podaniem ASA w szpitalu, bez istotnej réznicy w zakresie ryzyka
powiktan®®, Mimo iz dziatania niepozgdane kwasu acetylosalicy-
lowego u 0s6b z bolem w klatce piersiowej o etiologii nieurazowej
wystepujg rzadko, przeglad systematyczny ILCOR nie zidentyfi-
kowat badan oceniajacych ryzyko podania kwasu acetylosalicy-
lowego w warunkach udzielania pierwszej pomocy®®. W zwigz-
ku z tym nadal zalecamy wczesne, przedszpitalne podanie 150-
500 mg kwasu acetylosalicylowego (aspiryny) osobom z bélem
w klatce piersiowej pochodzenia sercowego przez osoby udzie-
lajgce pierwszej pomocy (przed przybyciem zespofu ratownic-
twa medycznego), chyba ze istniejg przeciwwskazania, takie jak
uczulenie na kwas acetylosalicylowy. U 0s6b ze stwierdzong dta-
wicg piersiowg zalecamy, aby osoby udzielajgce pierwszej pomo-
cy pomogty w samodzielnym przyjeciu przepisanych pacjentowi
aerozolu lub tabletek z nitrogliceryna.

Hipoglikemia

Hipoglikemia jest najczesciej definiowana jako stezenie glukozy
we krwi ponizej 4 mmol/I (lub 70 mg/dI)®%#7, Istnieje kilka roz-
nych sformufowan dotyczacych definicji hipoglikemii. Badanie
przekrojowe przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych wykaza-
to, ze sposéb formutowania réznych definicji hipoglikemii wyni-
kat z jej nieprawidtowej interpretacji, prowadzac do rozbieznosci
w zakresie okreslenia zachorowalnosci oraz liczby epizodéw ciez-
kiej hipoglikemii®®. Osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia, niz-
szym dochodzie gospodarstwa domowego oraz identyfikujgce sie
jako mniejszosci rasowe byty bardziej narazone na te rozbiezno-
$ci®®. Hipoglikemia najczesciej wystepuje u oséb z cukrzycy le-
czonych insuling lub innymi lekami obnizajgcymi poziom glukozy,
ale moze réwniez wystgpi¢ u oséb bez cukrzycy w wyniku prze-
dtuzonego gfodzenia, nadmiernego spozycia alkoholu lub w prze-
biegu ciezkiej choroby®’. Objawy hipoglikemii moga by¢ rézne, od
pocenia sie, drzenia miesni, kotatania serca, po splatanie, drgaw-
ki i utrate przytomnosci®®.

Przeglad systematyczny ILCOR z 2017 roku wykazaf, ze
wczesne rozpoznanie i wdrozenie dziafan istotnie redukujg ryzy-
ko ciezkich powiktan zwigzanych z hipoglikemiag, w tym zaburzen
funkcji poznawczych i arytmii®®. Przeglad systematyczny ILCOR
z 2019 roku poréwnat rézne drogi podawania glukozy i wyka-
zat, ze podawanie doustne jest preferowane w stosunku do poda-
wania na btone $luzowa policzka (podpoliczkowego)®. Wykazat
takze, ze u dzieci z hipoglikemig i umiarkowanymi objawami kli-
nicznymi wspofistniejgcymi z malarig lub zakazeniami drdég od-
dechowych lepsze wyniki daje podjezykowe podanie glukozy ani-
zeli doustne®®. Artykut przegladowy z 2018 roku podkreslit zna-
czenie ustrukturyzowanych programéw edukacyjnych dla oséb
z cukrzyca, ktore majg na celu poprawe Swiadomosci w zakresie
objawdw hipoglikemii oraz umiejetnosci ich samodzielnego le-
czenia®®. Europejska Grupa Robocza ds. Cukrzycy podkres$la role
ciggtego monitorowania glikemii w redukcji epizoddw cigzkiej hi-
poglikemii, szczegolnie u chorych insulinozaleznych?!.

Leczenie hipoglikemii. Przeglad systematyczny ILCOR z 2017

roku zidentyfikowat dowody na to, ze je$li osoba z hipoglikemig
jest przytomna i moze w bezpieczny sposob potykaé¢, powinna

www.prc.krakow.pl



zosta¢ zachecona do spozycia 15-20 g szybko dziatajacych we-
glowodandw, takich jak tabletki glukozy lub dekstrozy, sok owoco-
wy albo zwykly (niedietetyczny) napéj gazowany®. Po 15 minu-
tach od spozycia cukru nalezy ponownie sprawdzi¢ stezenie gluko-
zy we krwi i jezeli hipoglikemia sie utrzymuje, podac¢ kolejne 15 g
weglowodanéwses. Po ustgpieniu objawéw wskazane jest spozy-
cie zbilansowanego positku, aby zapobiec nawrotowi hipoglikemii.

Ze wzgledu na ryzyko niedroznosci drég oddechowych i aspi-
racji osobom nieprzytomnym nie nalezy podawac cukrow doust-
nie. Podanie cukru podjezykowo mozna rozwazy¢ u dzieci, jesli
nie wspdtpracujg w samodzielnym potknieciu glukozy®°. Jesli do-
stepny jest glukagon, osoby udzielajgce pierwszej pomocy mogag
go podac, zarébwno domiesniowo, jak i donosowo, zgodnie z in-
strukcjami producenta, o ile zostali w tym przeszkoleni®”. Wyka-
zano, ze wczesne podanie glukagonu w ciezkiej hipoglikemii po-
prawia rokowanie i zmniejsza ryzyko przedtuzajgcych sie w jej
nastepstwie powiktan®. Wprowadzenie programéw szkolen dla
spofeczenstwa, zwtaszcza wsréd nauczycieli szkolnych, w zakre-
sie podawania glukagonu znaczaco poprawito czas reakcji i wy-
niki leczenia®*",

Przedawkowanie opioidéw

Przedawkowanie opioidéw powoduje depresje osrodkowego ukta-
du nerwowego (sennos¢, brak reakcji) oraz depresje o$rodka od-
dechowego, ktdra nieleczona moze prowadzi¢ do zatrzymania od-
dechu, krazenia i zgonu. Nalokson jest bezpiecznym i skutecz-
nym antidotum, ktére odwraca skutki przedawkowania opioidow,
przywracajac $wiadomos¢ i oddychanie®®®’. Nalokson dziata wy-
tacznie w przypadku przedawkowania opioidéw i jego efekt moze
pojawi¢ sie po kilku minutach. Nie jest skuteczny, gdy dojdzie do
zatrzymania krazenia.

Niniejsze wytyczne oparte sg na zaleceniach ILCOR z 2024
roku®® oraz na wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego i Amerykanskiego Czerwonego Krzyza dotyczacych
pierwszej pomocy z 2024 roku®®. Zgodnie z ankietg internetowg
przeprowadzong w 2025 roku przez grupe redakcyjng ERC ds.
pierwszej pomocy (Zafacznik B), nalokson jest stosowany przez
szerokie grono osob, od lekarzy po $wiadkéw zdarzenia, niezalez-
nie od tego, czy przeszli w tym zakresie formalne szkolenie. Re-
spondenci wskazali, ze nalokson byt najczesciej podawany w po-
twierdzonych przypadkach przedawkowania opioidéw (82%, n =
903) lub u 0séb nieprzytomnych z podejrzeniem przedawkowa-
nia opioidéw (71%, n = 787). Tylko jedna trzecia respondentéw
zglosita istnienie formalnych programéw szkoleniowych w zakre-
sie stosowania naloksonu. Zestawy do udzielania pierwszej po-
mocy najczesciej zawieraty nalokson do wstrzykiwan lub w auto-
strzykawkach (90%, n = 874), w drugiej kolejnosci — preparaty
donosowe (40%, n = 394). Nalokson donosowy charakteryzuje
sie mniejszg skutecznoscia, ale wieksza tatwoscig uzycia niz po-
danie domie$niowe®1% i jest obecnie szeroko dostepny w wielu
krajach. Byt najczesciej preferowang opcjg wsréd respondentdéw,
gtéwnie ze wzgledu na tatwos¢ uzycia przez osoby bez wyksztat-
cenia medycznego. W wiekszosci krajow nalokson mogg poda-
wac lekarze, pielegniarki i ratownicy medyczni. W niektérych do
podawania naloksonu uprawnieni sg takze funkcjonariusze poli-
cji i osoby postronne.

Osoby, ktére zareagowaty na leczenie naloksonem w przebie-
gu przedawkowania opioidéw, po podaniu leku powinny pozostac
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pod obserwacjg ze wzgledu na ryzyko nawrotu depresji oddycha-
nia. Szkolenia w zakresie rozpoznawania przedawkowania opio-
idow oraz podawania naloksonu zwigkszajg prawdopodobien-
stwo skutecznej interwencji, cho¢ wyniki badan sg zréznicowa-
ne!t1%2 Jedno randomizowane badanie kliniczne wykazato, ze
osoby, ktére przeszty praktyczne szkolenie, czesciej stosowaty na-
lokson w poréwnaniu z osobami, ktére uzyskaty wiedze wytgcznie
w sposob bierny!®, ERC zaleca, aby osoby udzielajace pierwszej
pomocy podawaty nalokson osobom z podejrzeniem przedawko-
wania opioidéw. Postepowanie w przypadku przedawkowania
opioidéw oraz powszechnych zatru¢ omoéwiono w Wytycznych
ERC 2025 dotyczacych resuscytacji w sytuacjach szczegéinych.

Udar mézgu

Skala problemu udaru mézgu na $wiecie jest duza i stale ro-
$niet®. Na przestrzeni ostatnich 20 lat nowe metody leczenia,
takie jak szybkie wdrozenie leczenia trombolitycznego lub tech-
niki reperfuzji wewnatrznaczyniowej w udarze niedokrwiennym,
wraz z leczeniem farmakologicznym lub chirurgicznym udaru
krwotocznego, znaczaco poprawity wyniki leczenia!®®. W zwigz-
ku z tym Europejska Akademia Neurologii (European Academy
of Neurology) oraz Europejskie Towarzystwo Udarowe (European
Stroke Organisation) zdecydowanie zalecajg prowadzenie kam-
panii rozpoznawania udaru skierowanych do 0s6b niezwigzanych
zawodowo z ochrong zdrowia, wdrazanie narzedzi utatwiajgcych
wczesne wykrycie udaru oraz wczesniejsze powiadamianie szpi-
tala, do ktorego trafi pacjent z udarem!%, Idealny test do oceny
pacjenta z udarem przeznaczony do stosowania w ramach pierw-
szej pomocy musi byc¢ fatwo zrozumiaty, prosty do nauczenia i za-
pamietania, charakteryzowaé sie wysokag czutoscig i wymagaé
minimalnego czasu na wykonanie.

Aktualizacja dowodéw przeprowadzona w 2024 roku przez
grupe roboczg ILCOR ds. pierwszej pomocy nie zidentyfikowa-
ta zadnej istotnej publikacji naukowej dotyczacej rozpoznawania
udaru od czasu poprzedniego przegladu systematycznego opubli-
kowanego w 2020 roku!%. Zaréwno przeglad systematyczny, jak
i aktualizacja dowodéw naukowych nie znalazty dowodéw popie-
rajacych wyzszo$¢ jakiejkolwiek skali w poréwnaniu z innymi. Ist-
nieje kilka skal do rozpoznawania udaru odpowiednich dla oséb
udzielajgcych pierwszej pomocy, takich jak BE-FAST (Balance,
Eyes, Face, Arm, Speech, Time — rébwnowaga, oczy, twarz, reka,
mowa, czas)!?’, FAST (Face, Arm, Speech, Time — twarz, reka,
mowa, czas)!%® lub przedszpitalna skala udaru Cincinnatti (Cincin-
nati Prehospital Stroke Scale — CPSS)!?°. Ponadto zastosowanie
skali MASS (Melbourne Ambulance Stroke Screen)!'° lub LAPSS
(Los Angeles Prehospital Stroke Screen)''! moze zwiekszyé swo-
istos¢ rozpoznania udaru, jesli mozliwy jest pomiar glikemii.

Mysli samobdéjcze

Kazdego roku okofo 720 000 oséb na catym Swiecie umiera
w wyniku samobojstwal?, Mysli samobojcze mogg by¢ nastep-
stwem ekspozycji na stresujgce wydarzenie i wtérnego do niego
urazu psychicznego!!s. Dwie metaanalizy wykazaty, ze ustruktu-
ryzowany program zdrowia publicznego, taki jak Mental Health
First Aid (Pierwsza Pomoc dla Zdrowia Psychicznego) zwieksza
poziom wiedzy oraz redukuje wystepowanie negatywnych po-
staw wobec 0s6b z problemami w zakresie zdrowia psychiczne-
got4115 W jednym przegladzie Cochrane nie udato sie jednak
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wykazac¢, by projekt Mental Health First Aid miat efekty dfugo-
terminowe!!®. Opracowane przez flamandzka grupe Belgijskego
Czerwonego Krzyza wytyczne, oparte na dowodach naukowych
pozyskanych z przegladéw systematycznych pismiennictwa, opi-
sujg objawy ostrzegawcze samobdjstwa, takie jak grozby samo-
bdjstwa lub samouszkodzenia, planowanie samobdjstwa (jak,
gdzie, kiedy) oraz informowanie (werbalne lub pisemne) o $mier-
ci lub samobgjstwie. Po rozpoznaniu, ze dana osoba przezywa
kryzys zdrowia psychicznego lub wyraza mysli samobojcze, lub
przedstawia konkretne plany popetnienia samobdjstwa, osoba
udzielajaca pierwszej pomocy moze mie¢ obawy dotyczace pouf-
nosci posiadanych informacjii''’. Jednak istotne jest, aby w przy-
padku kazdego problemu zdrowia psychicznego czy ryzyka sa-
mobdjstwa zwrdci¢ sie o specjalistyczng pomoc w celu uzyskania
kompleksowej opieki. Porozmawianie o myslach samobdjczych
z druga osobg moze zmniejszac ryzyko samobdjstwall’. Eksper-
ci zalecajq pie¢ zasad udzielania pomocy osobie w kryzysie zdro-
wia psychicznego: propagowanie atmosfery spokoju, poczucia
bezpieczenstwa oraz wtasnej i spotecznej sprawczosci, budowa-
nie wiezi oraz dawanie nadziei!'®12°, Tworzenie atmosfery spo-
koju ma na celu ograniczenie natychmiastowych reakcji i moze
polega¢ na gtebokim oddychaniu lub po prostu przyjeciu pozy-
cji siedzacej. Poczucie bezpieczenstwa mozesz wspiera¢ komu-
nikatem, ze rozmowa jest bezpieczna i ze ty bedziesz stuchac.
Wzmacnianie poczucia wtasnej i spotecznej sprawczosci polega
na pomaganiu osobie w kryzysie w petnieniu aktywnej roli w pro-
cesie zdrowienia, co daje jej mozliwos¢ kontroli i wptywu na jego
przebieg. Budowanie wigzi polega na unikaniu izolacji i przypo-
minaniu, ze nie jest sie samotnym. Ostatnig zasada jest dawa-
nie nadziei poprzez przypominanie, ze dzieki otrzymanej pomocy
mozna wyzdrowie¢ i czuc sig lepiej.

Stany nagte zwigzane z urazami

Ograniczenie ruchomosci szyjnego odcinka kregostupa

Przeglad systematyczny z 2015 roku przeprowadzony przez gru-
pe roboczg ILCOR ds. pierwszej pomocy zasugerowat, by oso-
by udzielajgce pierwszej pomocy nie stosowaty kotnierzy szyj-
nych®®. Przeglad zakresu literatury przeprowadzony przez ILCOR
w 2024 roku zidentyfikowat 46 badan eksperymentalnych i 20
obserwacyjnych dotyczacych skutecznosci réznych metod ograni-
czania ruchomosci kregostupat?l. Przeglad zakresu literatury®122
wskazat dowody pochodzace z 35 badan i potwierdzajace zale-
cenie, aby rutynowo nie zaktadac kofnierzy szyjnych z tego wzgle-
du, ze chociaz zmniejszajg zakres ruchéw kregostupa szyjnego,
moga jednak uposledza¢ oddychanie i potykanie, a takze przyczy-
nia¢ sie do wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego!?3. W 2024
roku grupa robocza ILCOR ds. pierwszej pomocy przyznata, ze
powyzsze zalecenie nie powinno jednak wyklucza¢ stosowania
przyrzadéw ograniczajacych ruchomo$¢ kregostupa (takich jak
kotnierze szyjne) przez przeszkolonych ratownikéw (np. ratow-
nikéw wodnych udzielajgcych pomocy osobie po urazie w wyni-
ku skoku do wody), zgodnie z obowigzujgcymi lokalnie protokota-
mi dotyczacymi ograniczania ruchomosci kregostupa. Na podsta-
wie przegladu zakresu literatury przeprowadzonego przez ILCOR
w 2019 roku'?* i przy braku zaprzeczajacych dowodéw w prze-
gladzie z 2024 roku'?! ERC sugeruje, ze w celu ograniczenia ru-
chomosci odcinka szyjnego kregostupa stabilizacja reczna moze
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by¢ wykonywana technikg chwytu za gtowe (head squeeze) lub
za miesien czworoboczny (trapezius squeeze).
Chwyt za gtowe (head squeeze, ryc. 8a):
o Oprzyj tokcie na podtozu lub na swoich kolanach.
o Obejmij gtowe poszkodowanego dtonmi, ukfadajac kciu-
ki powyzej, a pozostafe palce ponizej uszu. Nie zakrywaj
uszu poszkodowanego, tak by mogt styszec.

Chwyt za miesien czworoboczny (trapezius squeeze), (ryc. 8b):

o Oprzyj tokcie na podtozu lub na swoich kolanach.

o Przesun dtonie na mig$nie czworoboczne po obu stronach
gtowy pacjenta.

o Upewnij sie, ze twoje kciuki skierowane sg w dot i lezg na
przedniej powierzchni migsni, a pozostate palce — réwnole-
gle do kregostupa, na tylnej powierzchni miesni.

o Zbliz przedramiona do siebie, aby ustabilizowa¢ gtowe po-
szkodowanego. Unieruchom gfowe przedramionami na
wysokosci uszu poszkodowanego.

e Nalezy rozwazy¢ konieczno$¢ udroznienia drég oddechowych
technikg wysuniecia zuchwy (kod QR 1).

e Jedli poszkodowany jest nieprzytomny i lezy na brzuchu, nale-
zy sprawdzi¢, czy jego drogi oddechowe sg drozne, i trzymac
jego szyje w stabilnej pozycji.

e W razie potrzeby udroznienia drég oddechowych popro$ in-
nych o pomoc i ostroznie, w sposéb skoordynowany, prze-
tocz poszkodowanego na plecy, caty czas utrzymujac krego-
stup szyjny w osi ciata i zapewniajac jego maksymalng sta-
bilizacje. Nastepnie zastosuj chwyt za gtowe lub za miesien
czworoboczny (ryc. 8b).

e (Osoby udzielajace pierwszej pomocy i posiadajacy specjali-
styczne przeszkolenie (np. ratownicy narciarscy lub wodni)
moga W niektorych przypadkach zastosowac ograniczenie ru-
chomosci kregostupa zgodnie z obowigzujgcymi protokotami.

e Nigdy nie nalezy zmusza¢ osoby niewspotpracujgcej do przy-
jecia jakiejkolwiek pozycji, poniewaz moze to pogtebic¢ uraz.

Tamowanie krwawienia zagrazajacego zyciu
Niekontrolowane krwawienie jest potencjalnie mozliwg do unik-
niecia przyczyng zgonu u oséb po urazie!®s. Kolejno$¢ dziatan
w celu opanowania zagrazajacego zyciu krwawienia (ryc. 9) opie-
ra sie na interwencjach uwzglednionych w wydanej przez ILCOR
aktualizacji dowodéw z 2025 roku oraz w dwéch wstepnych
przegladach systematycznych z 2021 roku!26:127,

Przyrzady uciskowe i punkty ucisku

Od czasu przegladu systematycznego z 2021 roku przeprowa-
dzona przez ILCOR aktualizacja dowoddw! wykazata siedem no-
wych badan poréwnujgcych przyrzady uciskowe, zapewniajgce
miejscowy ucisk na rang lub proksymalnie do niej, oraz punkty
ucisku proksymalnie do rany w pofgczeniu z bezposrednim, recz-
nym uciskiem na miejsce krwawienia. Wyniki tych badan suge-
rowaty pewne potencjalne korzysci z zastosowania w niektorych
sytuacjach punktéw ucisku lub przyrzadéw uciskowych, niemniej
dowody byty niewystarczajace, by zmienic jakiekolwiek zalecenia
ILCOR. ERC podziela rekomendacje ILCOR, aby zamiast przy-
rzadéw lub opatrunkéw uciskowych stosowac bezposredni ucisk
reczny i odradza stosowanie punktéw ucisku.
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Opaski uciskowe. Od czasu przegladu systematycznego z 2021
roku przeprowadzona przez ILCOR aktualizacja dowodéw! zi-
dentyfikowata dane z 29 nowych badan wykazujacych obnize-
nie $miertelnosci w trakcie hospitalizacji oraz mniejszg czestosé
wystepowania wstrzasu przy stosowaniu opasek uciskowych, co
potwierdza celowo$¢ ich uzycia, by ograniczy¢ zagrazajace zy-
ciu krwawienia. Opaski uciskowe dostepne komercyjnie byty fa-
twiejsze w uzyciu i —w poréwnaniu do opasek improwizowanych
— umozliwiaty skuteczniejsze ucisniecie tetnicy. Jednak przeglad
systematyczny i metaanaliza z 2025 roku nie wykazaty istotne-
go zmniejszenia $Smiertelnosci ani zapotrzebowania na produkty
krwiopochodne w zwigzku ze stosowaniem opasek uciskowych
w opiece przedszpitalnej'?®. Najnowsze badania z Ukrainy zwré-
city uwage na ryzyko wtérnych, mozliwych do uniknigcia obra-
zen zwigzanych z przedtuzonym czasem stosowania opasek uci-
skowych129:130,
Nalezy uzywaé gotowej (produkcji fabrycznej) opaski ucisko-
wej, jesli jest dostepna:
e Zatdz opaske na zraniong konczyne, 5—7 cm powyzej rany, ale
nie wokdt stawu.
e Zacisnij jg tak, aby krwawienie sie zmniejszyto i zatrzymato.
Moze to by¢ bolesne dla poszkodowanego.
e Zanotuj godzing zafozenia opaski na przyrzadzie.
e Nie zdejmuj opaski — powinien to robi¢ wyfgcznie personel
medyczny.
e W niektdrych sytuacjach, w celu spowolnienia lub zatrzyma-
nia krwawienia, konieczne moze by¢ zatozenie drugiej opaski,
powyzej pierwszej.

Przeprowadzony przez ILCOR przeglad systematyczny z 2021
roku poréwnat skuteczno$¢ réznych typoéw opasek uciskowych
u dzieci. Na podstawie dwdéch badan kohortowych ILCOR zale-
cit stosowanie produkowanej fabrycznie opaski z krepulcem (typu
windlass) do tamowania zagrazajgcego zyciu krwawienia z kon-
czyn u dzieci'?’. Dowody, na podstawie ktérych mozna by zaleci¢
lub odradzi¢ stosowanie innych typéw opasek uciskowych u dzie-
ci, byty niewystraczajgce. U niemowlat i dzieci, u ktérych obwadd
konczyny jest zbyt maty, by umozliwi¢ skuteczne zatozenie opaski
uciskowej, zanim uzyty zostanie mechanizm zaciskajacy, zaleca
sie bezposredni ucisk reczny, z zastosowaniem lub bez zastoso-
wania opatrunku hemostatycznego.

Opatrunki hemostatyczne. Od czasu opublikowania przegla-
du systematycznego ILCOR w 2021 roku aktualizacja dowodéw
naukowych! wykazata pie¢ nowych publikacji sugerujacych, ze
w poréwnaniu do opatrunkéw konwencjonalnych z gazy opatrun-
ki hemostatyczne skracajg czas krwawienia i poprawiajg przezy-
walnos$¢ przy niskim raportowanym odsetku dziatan niepozada-
nych. W zwigzku z tym ERC zaleca stosowanie opatrunkéw he-
mostatycznych przez osoby udzielajgce pierwszej pomocy.

Otwarte rany klatki piersiowej

Prawidtowe postepowanie w przypadku otwartej rany klatki pier-
siowej jest istotne, poniewaz przypadkowe uszczelnienie rany po-
przez zastosowanie opatrunku lub przyrzadu okluzyjnego moze
prowadzi¢ do potencjalnie zagrazajacego zyciu powikfania, jakim
jest odma prezna'3!, W dokumencie CoSTR z 2015 roku, z powo-
du braku badan z udziatem ludzi, ILCOR zasugerowat, aby osoby
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udzielajgce pierwszej pomocy nie stosowaty opatrunkéw ani przy-
rzadéw okluzyjnych u pacjentéw z otwartg rang klatki piersio-
wej. Przeprowadzona przez ILCOR w 2024 roku aktualizacja do-
wodow wykazata, ze zasadne jest, aby osoby udzielajgce pierw-
szej pomocy i posiadajace przeszkolenie stosowaty specjalistyczne
opatrunki nieokluzyjne lub wentylowe, jesli sg dostepne!. Stano-
wisko to oparto na analizie pieciu badan prowadzonych na mo-
delu $winskim!3#13¢  jednego badania eksperymentalnego oce-
niajgcego przyleganie opatrunku do klatki piersiowej u zdrowych
ochotnikéw!3’ oraz jednego retrospektywnego badania obserwa-
cyjnego na podstawie danych przedszpitalnych dotyczacych pe-
netrujgcych urazéw klatki piersiowej!®. ERC zgadza sie ze sta-
nowiskiem ILCOR dotyczacym dobrej praktyki klinicznej i zaleca,
aby przede wszystkim rany klatki piersiowej pozostawia¢ otwarte,
umozliwiajgc ich swobodny kontakt z otoczeniem. Jesli posiada
sie przeszkolenie, mozna zastosowa¢ odpowiedni opatrunek nieo-
kluzyjny lub wentylowy, zapewniajagc swobodny odptyw powietrza
podczas wydechu i uwaznie obserwujgc rane pod katem zabloko-
wania wyptywu powietrza przez krwawienie lub skrzep.

Wstrzasnienie mézgu

Wstrzaénienie mézgu (czesto okreslane mianem fagodnego ura-
zu mozgu) jest powszechne po urazie gtowy zaréwno wséréd do-
rostych, jak i dzieci. Rozpoznanie urazu gtowy jest istotne, po-
niewaz nierozpoznanie pierwotnego uszkodzenia modzgu moze
prowadzi¢ do uszkodzen wtérnych i gorszych wynikéw leczenia.
Rozpoznanie wstrzasnienia mézgu jest trudne ze wzgledu na zto-
zono$¢ objawdw podmiotowych i przedmiotowych oraz zmien-
ny czas ich pojawiania sie — od natychmiastowego do op6znio-
nego. Ponadto, mimo intensywnych wysitkdw, nie powstata po-
wszechnie uznana definicja wstrzasnienia maozgu'®®. Objawy
takie jak trudnosci w mysleniu/zapamietywaniu, objawy fizykal-
ne (bél glowy, zaburzenia widzenia, zawroty gfowy, nudnosci lub
wymioty, drgawki oraz nadwrazliwo$¢ na $wiatto/hatas), zmia-
ny emocjonalne lub zachowania (nadmierna senno$¢, ogranicze-
nie codziennej aktywnosci, utrata przytomnosci, splatanie) moga
wskazywac na wstrzgsnienie mozgu.

Zaréwno dokument CoSTR wydany przez ILCOR w 2015
roku®8, jak i Wytyczne ERC 2021 w zakresie pierwszej pomocy!4°
nie wydaty zalecen co do stosowania jednego, konkretnego na-
rzedzia, w poréwnaniu z innymi, do rozpoznawania wstrzasnie-
nia mozgu, ale podkreslajg istote wdrozenia prostego, zatwierdzo-
nego, jednoetapowego systemu oceny do rozpoznawania wstrzas-
nienia mozgu przez osoby udzielajgce pierwszej pomocy. Jedno
z badan z udziatem os6b bez wyksztatcenia medycznego wykazato
posiadanie przez nich niewystarczajgcej pewnosci oraz wiedzy, by
podejmowac inne niz wezwanie pomocy medycznej decyzje doty-
czace postepowania w przypadku urazu gfowy!'4. Zidentyfikowa-
no nastepujace zatwierdzone narzedzia do oceny wstrzasnienia
mozgu, ktére sg przeznaczone dla wykwalifikowanych pracow-
nikéw ochrony zdrowia: skala $pigczki Glasgow (Glasgow Coma
Scale — GCS)'*2, skala AVPU (Alert-Verbal-Pain-Unresponsive:
przytomny — reaguje na gtos — reaguje na bdl — nie reaguje)!*?,
narzedzie CRT 6 (Concussion Recognition Tool)***, ImPACT (Im-
mediate Post-Concussion Assessment and Cognitive Testing)'*°,
SAC (Standardized Assessment of Concussion)'*® oraz SCAT 6
(Sport Concussion Assessment Tool)'*’. Ze wzgledu na ich ztozo-
nosc¢ lub konieczno$¢ przeprowadzania testéw neurokognitywnych
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u pacjenta nie spetniajg one kryteriéw narzedzi wiarygodnych do
oceny wstrzasnienia mozgu przez osoby udzielajgce pierwszej po-
mocy. Wytyczne i badania naukowe dotyczace medycyny sporto-
wej!39.148.149 odnoszg sie do fatwo zapamietywanych fraz dotycza-
cych zawodnikéw ,recognise, remove, refer” (rozpoznaj, usun,
skieruj) lub ,when in doubt, sit them out” (gdy masz watpliwo-
$ci, nie pozwol im gra¢). ERC zaleca, aby osoby z podejrzeniem
wstrzasnienia mozgu, niezaleznie od przyczyny, byty wyfaczane
z aktywnosci fizycznej i poddawane natychmiastowej konsulta-
cji medycznej.

Zabezpieczanie amputowanej czesci ciata

ERC zauwaza, ze w przypadku pacjenta z amputowanym lub
oderwanym fragmentem ciata najwyzszym priorytetem jest zata-
mowanie krwotoku oraz resuscytacja, niemniej nie nalezy lekce-
wazyc¢ istoty odnalezienia i zabezpieczenia amputowanej czesci
ciata, poniewaz mozna podja¢ probe jej chirurgicznej reimplan-
tacji. Przeprowadzony przez ILCOR w 2024 roku przeglad zakre-
su pi$miennictwa zidentyfikowat 37 publikacji, gtéwnie opiséw
przypadkéw i badan obserwacyjnych, dokumentujacych rézne
sposoby zabezpieczania amputowanych i oderwanych fragmen-
téw ciafa przed dotarciem do szpitala'®C. Dowody z tego przegla-
du popierajg przechowywanie amputowanych czesci ciata w wa-
runkach chtodzenia bez zamrazania. Taka metoda przechowywa-
nia wigze sie z wyzszym odsetkiem udanych reimplantacji, nawet
przy wydtuzonym czasie od urazu do operacji.

Zalecana metoda zabezpieczenia polega na: owinigciu cze-
Sci ciata jatowg gaza lub czystym kawatkiem materiatu zwilzo-
nym roztworem soli fizjologicznej lub wodg; umieszczeniu owi-
nietej czesci ciata w czystym, szczelnym plastikowym worku lub
pojemniku; schtodzeniu worka lub pojemnika z cze$cig ciata,
umieszczajagc go w kolejnym worku z lodem lub wodg z lodem
(ryc. 10). Odzyskana czeé¢ ciata powinna by¢ przetransportowa-
na wraz z poszkodowanym do szpitala. Niezaleznie od tego, jaka
cze$¢ ciata zostata amputowana lub oderwana (ucho, nos, war-
ga, owtosiona skora gfowy, pracie), odsetki udanych reimplan-
tacji sg zaskakujgco wysokie. Nawet gdy przechowanie w chto-
dzie nie jest mozliwe, a czas transportu przekracza sze$¢ godzin,
wcigz istnieje mozliwos¢ skutecznej reimplantacji czesci ciata.
W poréwnaniu do innych tkanek, opuszki palcéw oraz palce wy-
dajg sie szczegdlnie dobrze tolerowaé brak chtodzenial®®.

Nagte stany zwigzane ze zdarzeniami srodowiskowymi

Utoniecie
Toniecie to proces powstawania niewydolnosci oddechowej wy-
nikajacej z zanurzenia lub zatopienia w cieczy!®!. Dzieci poni-
zej pigtego roku zycia stanowig niemal jedng czwartg wszystkich
zgondw sposrod 300 000 przypadkéw utonie¢ w ciggu roku na
Swiecie!®?,

W ratownictwie wodnym ktadzie sie nacisk na: zapobiega-
nie, rozpoznanie toniecia, zapewnienie sprzetu wypornoscio-
wego, wydobycie z wody oraz dalszg opieke, jesli to konieczne
(ryc. 14). Wedtug przegladu zakresu pi$miennictwa z 2021 roku
ryzyko zgonu u nieprzeszkolonego ratownika podczas proby rato-
wania osoby tongcej moze by¢ zmniejszone poprzez stosowanie
metody bezkontaktowej!®3. Metoda bezkontaktowa polega na po-
daniu osobie tongcej drazka, liny lub sprzetu wypornosciowego
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bez wchodzenia do wody!'®3. Podejmujac decyzje o tym, ktére
czynnosci ratunkowe podja¢ w wodzie, a ktdre na ladzie, nalezy
wzig¢ pod uwagg czas konieczny do przetransportowania poszko-
dowanego na lad. Jest to zagadnienie, ktére mozna uwzglednic
na kursach i sesjach szkoleniowych.

Gtéwne problemy medyczne w przebiegu toniecia to hipoksja,
hipowolemia oraz hipotermia. Przeglad systematyczny ILCOR
z 2022 roku zalecat rozpoczynanie resuscytacji w wodzie od pro-
wadzenia wyfacznie wentylacji, natomiast na todzi — wytacznie
wentylacji lub standardowej RKO, w zaleznosci od tego, co jest
mozliwe i bezpieczne!®. Brakuje naukowych dowoddéw dotycza-
cych liczby poczatkowych oddechéw ratowniczych, jednak dla
uscislenia ERC zaleca wykonanie pieciu. Retrospektywne bada-
nie obserwacyjne z grupg kontrolng nie wykazato, aby podawanie
tlenu przez ratownikéw wodnych wptywato na poprawe saturacji
lub przezywalnoscit®e.

Przeglad systematyczny ILCOR z 2022 roku rozréznit dzia-
tania podejmowane przez osoby postronne od tych podejmowa-
nych przez przedstawicieli stuzb z obowigzkiem udzielenia pomo-
cy, takich jak ratownicy wodni. Zaleca sie, aby osoby postronne
rozpoczynaty resuscytacje od ucisniec klatki piersiowej, poniewaz
priorytetem jest szybkie wdrozenie prostych czynnosci resuscyta-
cyjnych. Nastepnie, jezeli to mozliwe, nalezy zastosowac wenty-
lacje wydychanym powietrzem — metodg usta-usta lub z uzyciem
maski kieszonkowej. Natomiast przedstawiciele stuzb z obowigz-
kiem udzielania pomocy powinni rozwazy¢ wykonanie poczatko-
wych oddechéw ratowniczych, z uzyciem worka samorozprezal-
nego, poniewaz czas do zapewnienia pierwszej wentylacji jest
kluczowy u pacjentéw bez zatrzymania krazenia i moze zapobiec
pogorszeniu ich stanu do stanu zatrzymania krazenia!®®.

U niewielkiego odsetka (6%) ofiar toniecia, u ktérych docho-
dzi do zatrzymania krazenia, wystepuje rytm do defibrylacji®’.
Automatycznej defibrylacji zewnetrznej nadano nizszy priorytet
niz poczatkowym oddechom ratowniczym, niemniej w przypadku
rytmu do defibrylacji wczesne uzycie AED zwigksza szanse prze-
zycia. Postepowanie w przypadku utoniecia opisuja Wytyczne
ERC 2025 dotyczace resuscytacji w sytuacjach szczegolnych®.

Zapobieganie hipotermii

Przypadkowa hipotermia, definiowana jako niezamierzone obni-
zenie temperatury centralnej ciata ponizej 35°C, stanowi istot-
ne zagrozenie, w tym zatrzymaniem krazenia. Osoby udzielaja-
ce pierwszej pomocy odgrywajg kluczowg role w zapobieganiu
oraz wstepnym postepowaniu w przypadku hipotermii. Do naj-
wazniejszych interwencji nalezy izolacja termiczna w warunkach
przedszpitalnych, szybki transport do szpitala oraz ogrzewanie.
Prospektywne badanie obserwacyjne wykazato, ze interwencje
w zakresie pierwszej pomocy, takie jak usuniecie mokrej odziezy,
osuszenie ciafa poszkodowanego, zastosowanie (izotermicznych)
kocow oraz kompreséw termicznych, kazda z osobna prowadzi-
ty do wzrostu temperatury centralnej u pacjentéw z urazem?!®.
Dwuetapowe, randomizowane badanie kontrolne z udziatem stra-
zakow wykazato, ze aktywne metody, takie jak ogrzewanie cie-
ptym powietrzem, mogg by¢ skuteczne w ratownictwie technicz-
nym w trudnych warunkach terenowych oraz ze koce z polaru
zatrzymujg utrate ciepta, ale jej nie korygujg!®. Randomizowa-
ne badanie kontrolne, przeprowadzone ws$réd pacjentéw ura-
zowych, poréwnafo standardowe dziatania, takie jak usuniecie
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mokrej odziezy, zatozenie czystych, suchych ubran oraz zasto-
sowanie miejscowych ocieplaczy, z bardziej proaktywng strate-
gig obejmujacg indywidualnie dostosowany plan zapobiegania hi-
potermii oraz ukierunkowane szkolenia'®®. Badanie wykazato, ze
podejscie zindywidualizowane prowadzito do lepszego regulowa-
nia temperatury, poprawy jakosci w zakresie kontroli temperatu-
ry, lepszych parametréw krzepnigcia oraz zmniejszenia czestosci
wystepowania dziatan niepozadanych!.

Kompleksowe postepowanie w wypadku przypadkowej hipo-
termii opisano w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych resuscyta-
cji w sytuacjach szczegdlnych®®.

Udar cieplny i hipertermia zwigzana z wysitkiem fizycznym
Udar cieplny to ciezka choroba zwigzana z przegrzaniem organi-
zmu, do ktérego dochodzi, gdy mechanizmy termoregulacji ule-
gaja przeciazeniu lub przestajg funkcjonowac. Jest to rzeczywisty
stan zagrozenia zycia, ktéry moze prowadzi¢ do ciezkiego uszko-
dzenia narzaddw, niewydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego
i Smierci'®!. Udar cieplny niezwigzany z wysitkiem zwykle wyste-
puje po dtugotrwatej ekspozycji na stonce i jest czesto obserwo-
wany podczas fal upatéw. Moze sie jednak pojawi¢ réwniez pod-
czas gorgcej pogody u 0s6b z uposledzong regulacjg gospodarki
cieplnej, takich jak osoby starsze czy dzieci. Hipertermia zwigza-
na z wysitkiem ma podobny przebieg kliniczny, ale jest powigza-
na z intensywng aktywnoscia fizyczna.

Rozpoznanie i natychmiastowe leczenie. Udar cieplny nalezy po-
dejrzewa¢ w warunkach wysokiej temperatury otoczenia u oso-
by z podwyzszong temperaturg centralng (przekraczajaca 40°C)
oraz zaburzeniami $wiadomosci (splatanie, dezorientacja, pobu-
dzenie, $pigczka) lub z napadem drgawkowym. Podobne objawy
obserwuje sie u 0séb z udarem cieplnym spowodowanym inten-
sywnym wysitkiem fizycznym. Cho¢ temperatura centralna powy-
zej 40°C jest istotnym objawem w przypadku podejrzenia uda-
ru cieplnego, jej pomiar w warunkach pierwszej pomocy moze
by¢ problematyczny, poniewaz wymaga uzycia specjalistycznego
termometru doodbytniczego!®2163. Oprdcz aspektéw zwigzanych
z zapewnieniem intymnos$ci takiego badania oraz uwarunkowa-
niami kulturowymi, stosowanie termometréw doodbytniczych
moze wymagac przeszkolenia. Mozliwy jest pomiar temperatury
btony bebenkowej, ale daje one jedynie przyblizong, a nie doktad-
ng wartos¢ temperatury centralnej. Podobnie pomiary z uzyciem
termometréw mierzacych temperature w jamie ustnej lub na po-
wierzchni skory sg uznawane za niewiarygodne'®4, niemniej pod-
wyzszone wartosci uzyskane tg drogg moga poprzec kliniczne po-
dejrzenie hipertermii i udaru cieplnego.

Leczenie udaru cieplnego i hipertermii spowodowanej wysit-
kiem fizycznym polega na natychmiastowym, szybkim chtodzeniu.
Wykazano, ze w przypadku udaru cieplnego zwigzanego z wysit-
kiem fizycznym tempo chfodzenia wynoszace = 0,15°C/min wigze
sie z przezyciem bez powiktan medycznych!®>1%6. Przeniesienie
osoby z podejrzeniem udaru cieplnego poza dziatanie stofca lub
z gorgcego otoczenia do chfodniejszego, zacienionego miegjsca,
usuniecie nadmiernej odziezy oraz ograniczenie wysitku inicju-
je proces chtodzenia (ryc. 12). Réwnocze$nie nalezy wezwac ze-
spot ratownictwa medycznego i kontynuowaé chtodzenie w trak-
cie transportu do szpitala az do osiggniecia docelowej temperatu-
ry centralnej ponizej 39°C167:168,
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Chtodzenie aktywne. Interwencje w zakresie aktywnego chtodze-
nia polegajg na czynnej eliminacji ciepta z organizmu i w przy-
padku udaru cieplnego zapewniajg szybsze chtodzenie niz chto-
dzenie bierne. Nalezg do nich: zanurzenie catego ciata w chfod-
nej wodzie lub wodzie z lodem, spryskiwanie wodg lub mgta
wodng z nawiewami powietrza oraz okfady z lodu w okolicy pach
i pachwin. Przeglad systematyczny ILCOR z 2020 roku dotyczacy
metod chtodzenia w leczeniu udaru cieplnego zebrat dane z 63
badan na temat szybkosSci chtodzenia osigganej réznymi metoda-
mi'®®. Dowody popierajg aktywne chfodzenie poprzez zanurze-
nie catego ciata (do wysokosci szyi) w wodzie o temperaturze
1-6°C do czasu obnizenia temperatury centralnej pacjenta po-
nizej 39°C. Jesli pomiar temperatury centralnej nie jest mozli-
wy, amerykanskie wytyczne pierwszej pomocy zalecajg chtodze-
nie przez <15 minut lub do czasu ustgpienia objawéw neurolo-
gicznych, w zalezno$ci od tego, co nastapi szybciej®. Zanurzenie
w wodzie zapewnia szybsze chtodzenie niz jakakolwiek inna me-
toda chtodzenia aktywnego, jednak 16d i zimna woda nie zawsze
moga by¢ dostepne. Alternatywne metody chfodzenia obejmujg
oktady z lodu na pachy, pachwiny i szyje, prysznice, przesciera-
dfa lub reczniki z lodem, spryskiwanie mgtg wodng z nawiewem
powietrza. Sg one jednak mniej skuteczne niz zanurzenie w wo-
dzie. Nie przeprowadzono badan oceniajacych techniki chtodze-
nia u dzieci lub oséb z udarem cieplnym niezwigzanym z wysit-
kiem fizycznym, ale dowody z przegladu systematycznego ILCOR
popierajg stosowanie podobnych metod szybkiego chtodzenia
takze w tych populacjach pacjentéw'®®. W warunkach pierwszej
pomocy, by zapewni¢ aktywne chtodzenie, konieczne moze by¢
stosowanie technik improwizowanych. Alternatywnymi sposoba-
mi na szybkie chfodzenie w warunkach terenowych jest umiesz-
czenie poszkodowanego z udarem cieplnym w dzieciecym ba-
senie wypetnionym wodg z weza ogrodowego lub owinigcie po-
szkodowanego plandeka, wypetnienie jej lodem i delikatne nig
kotysanie (ryc. 13). Techniki chtodzenia przeanalizowane w prze-
gladzie systematycznym, uszeregowane malejgco pod katem sku-
tecznosci, to: zanurzenie w wodzie z lodem (1-5°C), zanurzenie
w wodzie o umiarkowanej temperaturze (20-25°C), zanurzenie
w zimnej wodzie (14-17°C), zanurzenie w bardzo zimnej wodzie
(8-12°C), komercyjne pakiety chtodzace, prysznice (20°C), prze-
$cieradta i reczniki z lodem (3°C), zanurzenie rak i stép w zim-
nej wodzie (16-17°C), kamizelki i kurtki chtodzace, zimne pty-
ny dozylne, nawiewy powietrza, chtodzenie bierne, urzadzenia do
chtodzenia rgk oraz chfodzenie poprzez parowanie!®®. Zasady po-
stepowania w wypadku przypadkowej hipotermii i udaru cieplne-
go zostaty kompleksowo opisane w Wytycznych ERC 2025 doty-
czacych resuscytacji w sytuacjach szczegdlnych®°,

Ukaszenie przez weza

Ukaszenia przez weze w Europie sg stosunkowo rzadkie — rocz-
nie odnotowuje sie $rednio 7992 przypadki, z czego 15% klasy-
fikowanych jest jako ciezkie!’?. Wiekszo$¢ incydentdéw dotyczy
zmij z rodzaju Vipera, takich jak europejska zmija zygzakowata
(Vipera berus), zmija zebrowana (Vipera aspis) oraz zmija noso-
roga (Vipera ammodytes). Istnieje jednak wiele rzadkich i niebez-
piecznych gatunkéw wezy hodowanych jako zwierzgta domowe.
Ukaszenia (enwenomacje) zwykle powodujg objawy miejscowe,
takie jak bol, obrzek i zasinienie, natomiast w ciezkich przypad-
kach mogg prowadzi¢ do powiktan ogolnoustrojowych, takich jak
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koagulopatia i — rzadziej — niewydolno$¢ narzadowa. W dwadch
przegladach systematycznych dotyczacych pierwszej pomocy
w przypadku ukaszen przez wezel’l'72 oraz jednej opinii eks-
pertow!”® podkreslono znaczenie ograniczenia ruchu, unierucho-
mienia ukaszonej konczyny i unikania nieskutecznych lub szko-
dliwych interwencji, takich jak zaktadanie opasek uciskowych,
nacinanie rany czy wysysanie jadu. Niezwykle istotne jest jak
najszybsze uzyskanie specjalistycznej pomocy medycznej w celu
skutecznego leczenia. Europejskie organizacje ochrony zdrowia,
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oraz National Health Ser-
vice UKV*17> udostepniajg szczegdtowe protokoty postepowania
terapeutycznego. W przeciwienstwie do ukgszen przez weze z ro-
dziny Elapidae, ktérych jad neurotoksyczny nie powoduje obrze-
ku i wskazana jest unieruchamiajgca opaska uciskowa, w przy-
padku ukgszenia przez zmije zaleca sie jedynie proste unierucho-
mienie konczyny bez ucisku.

Oswiadczenie o braku konfliktu intereséw

Oswiadczenia dotyczace konfliktu intereséw wszystkich autoréw
Wytycznych ERC 2025 sg przedstawione w tabeli COI, ktéra jest
dostepna online pod adresem https://doi.org/10.1016/j.resusci-
tation.2025.110752.

Podziekowania

JesteSmy wdzieczni wszystkim osobom, ktére przekazaty uwagi
podczas publicznej konsultacji, poniewaz przyczynity sie one do
udoskonalenia tresci Wytycznych ERC 2025. Dziekujemy wszyst-
kim autorom, ktérzy wniesli swoj wktad w opracowanie wytycz-
nych. Dziekujemy réwniez wszystkim przedstawicielom spotecz-
nosci oséb, ktére przezyty zatrzymanie krazenia, oraz wszystkim
cztonkom krajowych rad resuscytacji, ktérzy dzielili sie swoimi
radami, sugestiami i komentarzami, co pomogfto w udoskonale-
niu Wytycznych ERC 2025. Autorzy pragng podziekowac¢ naste-
pujacym osobom, ktdre przyczynity sie do powstania Wytycznych
ERC dotyczacych pierwszej pomocy z 2021 roku: Vere Borra,
Emmy De Buck, Anthony J Handley, Emily Oliver, Kurtis Poole.

Zataczniki AiB
Materiaty uzupetniajace
Informacje uzupetniajace do tego rozdzialu mozna znalezé

online  pod  adresem  https://doi.org/10.1016/j.resuscita-
tion.2025.110752.
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