První pomoc

a) historie

b) teorie

c) kdy se KPR nezahajuje

d) příznaky zástavy oběhu

e) resuscitační pravidla – A = airways (průchodnost dýchacích cest)

        B = breathing (dýchání)

        C = circulation (cirkulace, krevní oběh)

        D = drugs (léky)

        E = EKG, elektrická defibrilace

Historie

První zmínku o dýchání z plic do plic lze najít již v Bibli – Elíšova resuscitace malého dítěte.

Od r.1954 se dýchání z plic do plic považuje za standartně užívanou metodu při KPR ( kardiopulmonální resuscitace ).

V r. 1960 byla publikována práce o zevní srdeční masáži jako účinné metodě resuscitace oběhu.Rok 1960 lze tedy považovat za rok zrodu KPR.

V roce 1968 publikoval prof.P.Safar práci „Cardiopulmonary resuscitation“,která s malými úpravami platila až do r .2000,kdy byly ustanoveny nové standardy KPR ( př.zjednodušení postupů při KPR poskytované laiky,atd. ) 





           Teorie

Vydechovaný vzduch má po naředění v mrtvém prostoru dýchacích cest vyšší obsah kyslíku než vzduch v alveolech.Obsah kyslíku v alveolech je 14,5%,ve vydechovaném vzduchu 16 – 18 % a v atmosferickém vzduchu 21 %.

Původně se předpokládalo že hlavní hnací síla umělého oběhu při KPR je komprese srdce mezi páteří a hrudní kostí,tzn.mechanické vypuzování krve kompresí.Dnes se za hlavní sílu udržující umělý oběh považuje zvýšený nitrohrudní tlak navozený kompresí hrudníku.Proto by doba komprese a dekomprese měla být rovnocenná 1:1.

I optimálně prováděnná zevní masáž nemůže dosáhnout více než 30% účinnosti normálně fungujícího oběhu.Během masáže je 50 – 90 % perfuze distribuováno do mozku,20 – 50 % do koronárního řečiště a 5%  do splanchnické oblasti.

Zástava perfuze mozkem trvající déle než 3 – 5 min vede k ireversibilnímu poškození mozku.Proto je naprosto nezbytné zahájit KPR co nejrychleji.





Kdy se KPR nezahajuje

1, v případě jasných známek biologické smrti ( posmrtné skvrny,ztuhlost ) 

2, v případě úrazu neslučitelného se životem

3, v terminálních stádiích nevyléčitelných onemocnění 

4, v případě svědecky potvrzené výpovědi,že k zástavě došlo před více než 15 minutami( je-li zahájena KPR do 4 minut po zástavě oběhu není poškození mozku pravděpodobné,v době od 4 –6 minut možné a po více než 10 minutách jisté s výjimkou podchlazených nemocných ).

5, v zahraničí lze respektovat prohlášení nemocného,tzv.living will a resuscitaci nezahajovat.




Příznaky zástavy 

1, bezvědomí rozvíjející se během několika sekund

2 ,nehmatný tep na velkých tepnách – krkavice,femorální tepna,a.brachialis u kojenců

3, apnoe /bezdeší/,popřípadě lapavé dechy po dobu 1 – 3 minut po zástavě oběhu

4, změna vzhledu – popelavě šedá,cyanotická,třešňově růžová( po otravě CO )…

5, mydriáza /rozšíření zornic/ – není vždy spolehlivým příznakem,např. při léčbě mitotickými léky,v případě oční protézy.Mydriáza se naopak dostaví po podání atropinu,adrenalinu.V případě že mydriáza chybí a jsou přítomné ostatní známky zástavy oběhu,resuscitace se  okamžitě zahajuje.

U laické veřejnosti se spíš než na pohmat tepu na velkých tepnách doporučuje soustředit se na známky přítomnosti nebo chybění účinného oběhu ( dýchání,kašel,pohyby,barva kůže,reaktivita ).

Při zástavě dechu při celkové anestezii může být celá řada příznaků zastřena.Proto se dnes používají moderní přístroje sloužící k monitorování základních životních fcí.




Kdy ukončit resuscitaci

KPR by se měla provádět nepřetržitě do obnovení základních životních fcí.V případě neúspěchu lze resuscitaci ukončit po 30 minutách.V případě vyčerpání zachránce nebo při rozvoji posmrtných skvrn se resuscitace ukončuje dříve.

KPR se provádí do vyčerpání v případě:

· malého dítěte

· v případě přetrvávající komorové fibrilace

· v případě resuscitace podchlazeného nemocného -  po tonutí,lékových a alkoholových intoxikacích.Hypotermie totiž snižuje nároky mozku na kyslík.V případě poklesu teploty jádra na 28 °C se naděje na úspěšnou resuscitaci snižují ( je nutné zvýšit tělesnou teplotu ) .

Postup při neodkladné resuscitaci







A – Průchodnost dých. cest


Při dušení způsobeného částečným uzávěrem cest se postižený vyzve ke kašli a provede se několik úderů do zad.Kašel je nejúčinnější manévr.


U bezvědomí je nejčastější příčinou uzávěru zapadnutý jazyk.Základní metodou je tzv. trojitý manévr – záklon hlavy,předsunutí dolní čelisti a pootevření úst.Záklon nelze provést u lidí s podezřením na poranění krční páteře.V případě zvracení nebo krvácení z úst nebo při podezření na vdechnutí něčeho do plic je snahou vyčistit dutinu ústní a odstranit cizí těleso z úst.Pokud se ani tímto způsobem nepodaří zprůchodnit cesty,cizí těleso může být uloženo hlouběji.Snažíme se ho pak odstranit tzv.Heimlichovým manévrem,tj.několik kompresí nadbřišku směřovaných proti bránici.Zachránce stojí za postiženým.Manévr lze provádět i u postižených ležících na zádech a s malou obměnou i u těhotných žen ( komprese bočních partií hrudníku ).Malé dítě lze obrátit,tzv.sendvičovým manévrem ( dítě leží hrudníkem a nadbřiškem na dlani a předloktí zachránce s níže uloženou hlavou ) a poklepem na záda lze vyvolat vykašlání cizího tělesa.V případě neúspěchu těchto postupů lze těleso hlubokým vdechem zatlačit hlouběji a umožnit ventilaci alespoň jedné plíce.






B – Dýchání


Po uvolnění dých.cest zjišťujeme přítomnost spontánního dýchání poslechem ( přiložení ucha k ústům ),zrakem ( viditelné pohyby hrudníku,které lze vyšetřit i rukou položenou na přechod hrudníku a břicha, je cítit pohyb bránice ) .Usilovné dýchací pohyby a neslyšitelné dýchání poukazuje na úplný uzávěr dých.cest.V případě neúplného uzávěru je přítomno charakteristické vdechové chrčení.


Pokud je přítomno spontánní dýchání,udržujeme pouze průchodné dýchací cesty.


V případě nepřítomnosti zahajujeme neprodleně dýchání z úst do úst,a to :


1, z plic do plic ústy


2, z plic do nosu – při překážce v dutině ústní


3, z plic do úst i do nosu – u dětí


4, z plic do bariérové ochranné pomůcky


5, z plic do tracheostomatu nebo do minitracheostomické rourky ( po koniotomii )


K ochraně zachránce se používá resuscitační roušky,obličejové masky nebo improvizované ochrany.


Technika dýchání:

Zachránce stiskne postiženému nos,nadechne se a následně vydechne vzduch do úst postiženého.Přitom pozoruje zda se zachraňovanému zvedá hrudník.Objem vdechovaného vzduchu by měl být 500 – 1000 ml a měl by trvat asi 2 sekundy.Výdech je pasivní děj.Jeden dechový cyklus by měl trvat asi5 sekund.






C – oběh


Po provedení první dvou dechů se zjišťuje přítomnost pulzu na velkých tepnách.Vzhledem k tomu že nahmatání tepu je relativně těžké,doporučuje se zaměřit se na přítomnost známek života – pohyby,lapavé dechy,kašel,atd..Pokud tep není hmatný,resp.chybí – li  známky základních životních fcí.zahajuje se neprodleně zevní srdeční masáž.

Postižený by měl ležet na zádech na pevné podložce.Místem komprese je rozhraní střední a dolní třetiny hrudní kosti.Přiložíme“patu“ jedné dlaně a  na ní položíme druhou dlaň.Předkloníme se a při natažených obou končetinách přenášíme celou váhu svého těla,tak aby se sternum komprimovalo proti páteři o 3 – 5 cm.Časový poměr komprese a dekomprese by měl být 1 : 1.Frekvence masáže je 80 – 100 kompresí/minutu u dospělého.Dýchání se kombinuje s masáží srdeční v poměru 2 : 15 jak u jednoho,tak u dvou zachránců.

U malých dětí je frekvence srdeční masáže vyšší ( 100 – 120/min. ) .A poměr počtu dechů ke kompresím je 1 : 5 bez ohledu na počet zachránců.

Při nemožnosti dýchání z úst do úst ( při masivním zvracení,při těžkých destrukcích obličeje,..)se doporučuje provádět pouze zevní srdeční masáž.






D – Léky


Laicky nepodáváme raději žádné léky ústy /při následném bezvědomí by je mohl postižený vdechnout/.Lékařem se nejčastěji léky aplikují intravenózně /do žíly/ po obnovení základních životních fcí.


Základní léky užívané při KPR :

1, Adrenalin 

· je lékem první volby


· udržuje zvýšený krevní tlak a zvyšuje mozkové a srdeční prokrvení

2, Atropin
· zrychluje srdeční činnost

3, Lidokain,trimekain

· proti poruchám srdečního rytmu

4, natrium bikarbonát

· k léčbě kyselého vnitřního prostředí

5, Amidaron


- při poruchách srdečního rytmu

E – léčba fibrilace /míhání/ komor


Fibrilace komor je nejčastější příčinou náhlé srdeční smrti ( u dospělých asi v 80 – 

90 %).Včasný a správně mířený prekordiální /do krajiny srdce/ úder může úspěšně zastavit fibrilaci komor.V případě kdy je nemocný monitorován,může být fibrilace léčena pomocí elektrické defibrilace – kardioverze, bez předchozích A+B+C+D kroků.Energie následujících výbojů je 200 J,200 J,360 J.Současně je podáván i adrenalin s lidokainem. Elektrody defibrilátoru jsou pokryty vodivým gelem.Jedna elektroda je umístěna pod pravou klíční kostí,druhá v oblasti srdečního hrotu.


Existující i speciální dětské elektrody.


Za bezpečnost osob kolem nemocného je zodpovědný člověk,který defibrilaci provádí.


Defibrilace v terénu by měla být zahájena do 5 minut,v nemocnici do 3 minut.

