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Woord vooraf

Deze syllabus is de leidraad voor de training die je gaat volgen. De ALS training is bedoeld voor artsen en gespecialiseerde verpleegkundigen van Meander Medisch Centrum die de ALS procedure toepassen. Er wordt uitgegaan van de reanimatie van volwassenen.

De cursus is gebaseerd op de richtlijnen van de European Resuscitation Council en de Nederlandse Reanimatie Raad en bieden een gestandaardiseerde benadering van de ALS.

Het multidisciplinaire karakter van deze cursus moedigt aan tot efficiënt teamwerk. Het bevat vaardigheidstrainingen zoals beademing, ritmeherkenning, defibrillatie en simulatieonderwijs d.m.v. ALS scenario’s.  Van de ALS hulpverlener verwachten we van je na deze training te kunnen participeren als teamlid of als teamleider bij de opvang van een kritiek zieke patiënt en bij een specialistische reanimatie.

Ter voorbereiding op de Advanced Life Support training dien je de e-learning toets te hebben gemaakt. 
Uitgangspunt bij deze training is dat je de vaardigheden van de Basic Life Support beheerst. Neem vóór de training deze ALS syllabus met bijbehorende protocollen door. 

De auteurs zijn niet aansprakelijk voor letsel en/of schade aan personen als gevolg van een technische fout, nalatigheid of door gebruik van methoden of instructies zoals beschreven in deze syllabus.
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Inleiding

Bij patiënten die in het ziekenhuis een circulatiestilstand krijgen, wordt dit voor viervijfde deel veroorzaakt door Asystolie of PEA. De meeste hartstilstanden binnen het ziekenhuis zijn niet onverwacht of plotseling. In 80% van de gevallen is er de uren voorafgaand aan de hartstilstand een klinische verslechtering te zien. Daarvan uitgaand is het belangrijk de kritiek zieke patiënt vroegtijdig te herkennen en hem adequaat te behandelen. Voldoende vakkennis en training van de ABCDE procedure, reanimatieprocedures, samenwerking en communicatie is hierbij essentieel.

Goede communicatie, een duidelijke rolverdeling en het gebruik van protocollen zorgen voor duidelijkheid en een gestructureerd verloop van een reanimatie.

Een reanimatie is een situatie die altijd onverwacht aanvangt. De spanning die een dergelijk situatie oproept, kan hoog zijn waardoor de besluitvorming van beroepsbeoefenaren beïnvloed kan worden. Van belang is dat men zichzelf en elkaar kritisch blijft beoordelen waardoor er zo adequaat mogelijk gereanimeerd kan worden.
Belangrijke punten daarbij zijn: 

· Wees een professional
· Blijf correct naar elkaar toe en vermijd onduidelijk taalgebruik
· Zorg voor teamgeest tijdens de procedure
· Motiveer besluiten
· Denk hardop, zodat iedereen op de hoogte is
· Evalueer na elke procedure


[bookmark: _Toc263973280]Keten van overleving
Zodra een circulatiestilstand optreedt, daalt de overlevingskans tot minder dan 20%. De interventies van de 4 schakels van de Keten van overleving moeten sterk zijn. Vroege herkenning van een verslechterende patiënt en het voorkomen van een circulatiestilstand is de eerste schakel. In het geval van een circulatiestilstand dient men onmiddellijk te alarmeren en te starten met reanimeren en bij VF of polsloze VT ook spoedig te defibrilleren. Bij terugkeer van ROSC (Return Of Spontaneous Circulation) beïnvloedt de postreanimatie zorg het uiteindelijke resultaat van de reanimatie. 


                   [image: Keten van overleven]
Herkenning van de kritiek zieke patiënt en preventie van circulatiestilstand

Inleiding
Het voorkomen van verslechtering van de toestand van de patiënt en daarmee een mogelijke reanimatiesituatie is essentieel. Zoals beschreven is in 80% van de gevallen in de kliniek al een paar uur voor de circulatiestilstand een klinische verslechtering van de patiënt te zien. Helaas wordt dit vaak erg laat gezien of slecht herkend. Het snel en gestructureerd herkennen van de situatie van de ernstig zieke patiënt en het behandelen van de symptomen kan ertoe leiden dat de conditie van de patiënt niet of minder snel verslechtert en kan voorkomen dat de patiënt in een reanimatiesituatie terecht komt. Dit vereist scholing van personeel: monitoring van de patiënt, herkennen van de verslechterende parameters en een goed werkend alarmeringssysteem.

Early Warning Score
Verpleegkundigen en artsen op afdeling kunnen met behulp van het kaartje ‘Early Warning Score (EWS) het SIT (Spoed Interventie Team: bestaande uit een intensivist en een IC-verpleegkundige) inroepen om de patiënt te beoordelen, bestaande uit een Intensivist en een IC verpleegkundige. De benadering voor alle ernstig zieke patiënten is hetzelfde. Iedere zorgprofessional kan dit doen met behulp van de ABCDE benadering.
De verpleegkundigen binnen Meander worden geschoold in de Early Warning Score. Zij gebruiken hiervoor onderstaande methode. Zie ook DKS Early Warning Score (EWS) afnemen bij vitaal bedreigde volwassen patiënt (spoedinterventiesysteem = SIS).


[image: ]

Het SIT beoordeelt de patiënt dan volgens de volgende systematiek:
Eerst algemene benadering: Is de situatie veilig is voor de hulpverlener, Reanimeren ja of nee?
Geen bewustzijn, geen ademhaling => reanimeren. Wel ademhaling → ABCDE-methodiek toepassen.
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Basic Life Support en de Automatische Externe Defibrillator

Inleiding
De BLS en in sommige gevallen binnen de kliniek de AED, is de opstap voor een ALS- procedure.                       
Bij de uitvoering van een basale reanimatie bij volwassenen bestaat het reanimeren van een volwassen slachtoffer grofweg uit:

· vaststellen wat er aan de hand is bij het aantreffen van een slachtoffer
· het zo snel mogelijk waarschuwen van professionele hulp
· het vrijmaken van de luchtweg
· het geven van borstcompressie en beademen

Basic Life Support
Bij deze volgorde van handelen wordt ervan uitgegaan dat de oorzaak van alle problemen ligt in het functioneren van het hart waardoor er een circulatiestilstand optreedt. 

Aandachtspunten m.b.t. het controleren van het bewustzijn en de ademhaling: 
Zorg voor een veilige werkplek. 

Controle van het bewustzijn
Schud voorzichtig de schouders en vraag (hard) ‘Gaat alles goed met u?’
Wanneer het slachtoffer niet reageert, roep om hulp of zet de noodbel aan en leg het slachtoffer op de rug. 

Controle van de ademhaling
Open de luchtweg met behulp van de headtilt- kinlift en houd deze open. Kijk, luister en voel 10 seconden naar ademhaling.
Bij geen ademhaling of abnormale ademhaling, bijvoorbeeld onregelmatig en/of luidruchtig naar lucht happen, of bij twijfel hulp inschakelen.

Alarmering
Bel 7777, vertel dat het om een reanimatie gaat, met vermelding van bouwdeel en verdieping. Indien iemand anders belt deze laten terugkoppelen.

Borstcompressie
Start onmiddellijk met het geven van 30 borstcompressies. Let daarbij op de juiste plaatsbepaling van de handen, te weten midsternaal. Plaats 1 hand midden op de borstkas, zet de andere hand erboven en haak de vingers in elkaar. Zorg dat je met je lichaam verticaal boven de borstkas staat. Duw het borstbeen 5 tot 6 cm in, zorg dat je niet leunt en masseer in een frequentie van 100 tot 120 keer per minuut.

Beademing
Geef vervolgens 2 beademingen. Open de luchtweg, knijp de neus dicht, plaats de lippen om die van het slachtoffer en blaas 1 seconde in. Kijk of de borstkas omhoog komt en geeft op dezelfde wijze de 2e beademing.
Direct hierna de handen plaatsen in het midden van de borstkas en 30 borstcompressies geven. 

Elke 2 minuten wisselen van hulpverlener om vermoeidheid en zo een kwalitatief minder goede reanimatie te voorkomen. 
Stop alleen voor een controle als het slachtoffer normaal ademt, onderbreek de borstcompressie anders niet.
Hulpmiddelen bij beademen
Binnen Meander beademen we niet mond – op -mond maar met behulp van het Ambu Res-Cue Masker. Op het kapje zit een zuurstofaansluiting waar zuurstof op gegeven kan worden.

Gebruik Ambu masker:
· Masker uitklappen
· Masker op gezicht plaatsen, zie pijl neus
· Kinlift toepassen
· Mond rondom ventiel plaatsen
· Rustig inblazen totdat borstkas omhoog komt

Op elke patiëntenkamer in het vaste meubel ligt een Ambu Masker. Zo ook op elke behandelkamer en poli.

Hulpmiddel borstcompressie
Sinds 2006 wordt er door ambulancediensten het hartmassageapparaat LUCAS gebruikt. De LUCAS wordt aangedreven door perslucht of een accu en behoort tot de uitrusting van een ambulance. Het grote voordeel van de LUCAS is dat het gedurende lange tijd precies de goede hartmassage kan geven, niet te oppervlakkig en niet te diep en in het juiste tempo. Hierdoor worden de hersenen en de hartspier optimaal voorzien van zuurstofrijk bloed. Tevens kan er gelijktijdig gedefibrilleerd worden. Het ambulancepersoneel heeft dankzij de LUCAS de handen vrij voor overige specialistische zorg, zoals het toedienen van medicijnen. Het transport naar het ziekenhuis is op deze manier een stuk veiliger voor zowel de patiënt als de verpleegkundigen. Meander heeft geen LUCAS in gebruik maar kan indien nodig aanspraak maken op een LUCAS van de RAVU.

[bookmark: _Toc263973283]De Automatisch Externe Defibrillator 
Een Automatische Externe Defibrillator (AED) is een apparaat waarmee men een defibrillatie kan toedienen, wanneer er sprake is van een levensbedreigende hartritmestoornis. Een ingebouwde computer analyseert het hartritme van het slachtoffer en bepaalt (automatisch) of het noodzakelijk is een defibrillatie toe te dienen. Het apparaat geeft via een ingebouwde computerstem in eenvoudige bewoordingen opdracht om een defibrillatie toe te dienen of te starten met hartmassage en mond - op- mondbeademing. Op een display kan men de gesproken opdracht ook aflezen. De AED leidt de bediener op een veilige wijze door de reanimatie heen.

[bookmark: _Toc263973285]Kenmerken van een AED
[bookmark: _Toc263973286]Er bestaan verschillende types AED, maar ze hebben allen hetzelfde bedieningsprincipe.
Door middel van de zelfklevende elektrodes worden de elektrische prikkels, die het hart afgeeft, doorgegeven aan de AED. Een eventuele defibrillatie wordt via dezelfde elektrodes afgegeven aan het hart. Het is daarom belangrijk dat de elektrodes juist geplaatst worden.
De AED’s heeft een aantal kenmerken te weten: zij geeft gesproken aanwijzingen, het analyseert het hartritme en het heeft een geheugen voor verzameling van gegevens waaronder het hartritme.

[bookmark: _Toc263973287]Het gebruik van de AED 
Tot aan het moment dat de AED gebruikt gaat worden, is het van belang dat basale reanimatie gecontinueerd wordt, zonder onderbrekingen! Het gebruik kan samengevat worden in drie stappen: beslis of de AED nodig is, zet de AED aan en volg de instructies van de AED.
Zodra de AED aanwezig is, moet deze aangezet worden. Bevestig de elektroden op de ontblote borstkas. Op de elektrode staat aangegeven waar deze geplaatst moet worden. De 2e hulpverlener gaat ondertussen door met de basale reanimatie. Voer de gesproken/visuele opdrachten uit en let hierbij op de veiligheidsaspecten.

Bij een schokadvies:
· Zorg ervoor dat niemand het slachtoffer aanraakt.
· Druk op de schokknop zodra de AED dit adviseert.
· Volg de instructies van de AED exact op.

Bij géén schokadvies:
· Hervat meteen de basale reanimatie.
· Volg de instructies van de AED exact op.

De gesproken en visuele instructies van de AED bestaan uit één enkele schok bij een schokbaar ritme. Geen controle van ritme, ademhaling of pulsaties na die ene schok. De opdracht is om direct de basale reanimatie te hervatten na de schok. De duur van de reanimatie is 2 minuten tot de her-analyse van het hartritme.

Veiligheidsaspecten
Zowel de hulpverleners als de omstanders moeten het slachtoffer niet aanraken tijdens de analyse van het hartritme, het opladen voor de stroomstoot en het geven van de stroomstoot.
Draag als hulpverlener zorg voor een veilige omgeving door aan te geven dat mensen afstand moeten houden. Roep luid en duidelijk “Hou afstand” en overtuig je zelf ervan dat niemand het slachtoffer aanraakt.	
[bookmark: _Toc263973289]
Aandachtspunten
Wanneer het slachtoffer door transpireren of doordat het slachtoffer in het water heeft gelegen een vochtige borstkas heeft, droog deze dan met een doek of desnoods uw mouw.
Indien noodzakelijk, scheer overmatig borsthaar weg op de plaatsen waar de elektrodes aangebracht moeten worden.
Verwijder alle pleisters (ook medicatiepleisters) om brand- en schaafwonden te voorkomen.
Plak de elektrode op 10 cm afstand van pacemakers of geïmplanteerde defibrillatoren.

[bookmark: _Toc263973290]Overname van AED-hulpverlening naar ALS-hulpverlening
Als de AED is aangesloten bij aankomst van het reanimatieteam laat je het apparaat zijn werk voortzetten. De AED die is aangesloten dus niet verwijderen; de eerstvolgende analysefase van de AED moet worden afgewacht terwijl de BLS doorgaat. ALS-handelingen zoals het kap-beademen met zuurstof en het zorgdragen voor een iv-toegang kan wel doorgang vinden. De (eventuele) eerstvolgende schok wordt met behulp van de AED gedaan. Direct daarna wordt de manuele defibrillator aangesloten en de 2 minutencyclus tot de volgende ritmeanalyse wordt gestart. Het aantal schokken van de AED wordt meegeteld in het totaal voor de bepaling van het tijdstip van medicatietoediening.

AED en ziekenhuisterrein
Op 1 augustus 2006 is de Procedure Reanimatie Ziekenhuisterrein Meander Medisch Centrum ingegaan. Indien een persoon onwel wordt op het ziekenhuisterrein, buiten de gebouwen, heeft het ziekenhuis de verantwoordelijkheid om na signalering een adequate opvang te regelen. Hierbij wordt gebruik gemaakt onder andere van de AED. Deze bevat ook kinderelectrodes. Deze zijn te gebruiken voor kinderen van 1 tot 8 jaar. 
[bookmark: _Toc263973291]Intensivist en IC-verpleegkundige met rugzak en CCU-verpleegkundige met AED gaan naar plaats van melding. Onwelwording of ander klinisch beeld: toegepaste zorg verlenen en ambulance aankomst afwachten. Indien mogelijk kan het slachtoffer met een brancard via de hartrevalidatie ook het ziekenhuis in gereden worden.                                                               
Reanimatiebehoefte: starten AED- procedure tot ambulance aankomst.

Advanced Life Support (ALS) 

[bookmark: _Toc263973292]Inleiding
Circulatiestilstand (Cardiac Arrest) kan worden gedefinieerd als ‘het stoppen van mechanische activiteit van het hart, op te maken uit de afwezigheid van voelbare pulsaties, afwezigheid van reactie op uitwendige stimuli (bewusteloosheid) en ademhalingsstilstand’. Hartfalen ten gevolge van afsluiting van de bloedtoevoer (ischemisch hartfalen) is de meest voorkomende oorzaak.

[bookmark: _Toc263973293]Het in beeld brengen van een ritme
Binnen het Meander werken we met plakelektroden om het ritme in beeld te brengen en te defibrilleren. De ideale positie voor de elektroden is rechts onder het sleutelbeen en onder de linker oksel, links thoracaal, zodanig dat de maximale stroom door het myocard gaat. 
Een alternatief is het plaatsen van een plakelektrode links naast de onderste sternumhelft en de andere op de rugzijde onder het linkerschouderblad. Men moet bijzonder voorzichtig zijn indien de patiënt een pacemaker bezit. De stroom kan immers door de elektrode van de pacemaker vloeien en brandwonden veroorzaken waar de tip van de elektrode tegen het myocard aanligt. Om dit risico te minimaliseren worden de plak elektroden van de defibrillator minstens 10 cm van de pacemaker geplaatst. Na succesvolle defibrillatie dient de pacemaker te worden gecontroleerd.
Zorg bij het plakken van de electroden voor een droge en, bij forse beharing, onthaarde huid.
Breng de elektroden 1 voor 1 aan door er stevig en in een vloeiende beweging van boven naar beneden op te drukken. De elektroden mogen elkaar niet raken! Verbindt de elektroden vervolgens met de defibrillator. Er kunnen met 1 set plakkers maximaal 50 defibrillatie worden toegediend en er kan maximaal 8 uur uitwendig gepaced worden met de elektroden. Reserveplakkers bevinden zich in de groene la van de reanimatiekar.

Hartritmen
In het ALS -behandelschema maakt men onderscheid tussen een schokbaar ritme VF/polsloze VT, en een niet -schokbaar ritme Asystolie/PEA (Polsloze Elektrische Activiteit). 

Een circulatiestilstand komt voor bij de volgende 4 hartritmen:

1. Ventrikelfibrilleren (VF). Dit is de meest voorkomende primaire ritmestoornis vooral bij patiënten met ‘plotselinge dood’.
2. Ventrikeltachycardie met afwezige pulsaties (VT). Dit kan als eerste optreden, maar veelal gaat dit snel over in ventrikelfibrillatie.
3. Asystolie. Dit wordt meestal gezien als de eindsituatie van een patiënt met ventrikelfibrilleren, die zonder positief resultaat wordt gereanimeerd.
4. Polsloze Elektrische Activiteit (PEA). Dit is het begrip voor de afwezigheid van mechanische activiteit op een elektrische prikkel.
 
VF toont zich als:
[image: VF][image: VF]
· Irregulaire golfvorm.
· Geen herkenbare QRS complexen (ventriculaire activiteit).
· Willekeurige frequentie en amplitude.
· Elektrische activiteit is ongecoördineerd.
· Manifesteert zich grof- tot fijnmazig.
· Cave: sluit artefacten en elektrische storing uit.

Polsloze VT toont zich als:
[image: VT][image: Torsade]
· Monomorfe VT.
· Breed complex ritme.
· Snelle frequentie met constante QRS morfologie.
· Polymorfe VT.
Bijvoorbeeld Torsade de Pointes.
· Breed complex ritme.
· Snelle frequentie met polymorfe QRS complexen die zowel boven als onder de iso-elektrische lijn uitschieten.

Asystolie toont zich als:
[image: Asystolie][image: Asystolie]
· Afwezige ventriculaire (QRS) activiteit.
· Mogelijk nog atriale activiteit aanwezig (P toppen).
· Zelden een strakke rechte lijn.

PEA kan zich onder andere tonen als:
[image: PEA]









· Klinische verschijnselen van een cardiopulmonaal arrest.
· Elektrische activiteit waarbij je normaal output zou verwachten.

Algemeen beleid tijdens de Advanced Life Support.
Indien de plakelektroden zijn geplaatst op de patiënt dient zo snel mogelijk het ritme gediagnosticeerd te worden. Op basis van de diagnose van het ritme wordt de verdere behandeling vastgesteld. Deze behandeling valt uiteen in 2 mogelijkheden:
1. Het ‘schokbaar scenario’ voor defibrilleerbare ritmes.
2. Het ‘niet-shokbaar scenario’ voor niet-defibrilleerbare ritmes.
Het is dus duidelijk dat men als hulpverlener op de hoogte moet zijn van beide scenario’s met bijbehorende algoritmen. Het defibrilleren gebeurt in een ‘shockblok’. Het toedienen van medicamenten, het veilig stellen van de ademhaling en het creëren van een intraveneuze of intra-ossale toegang wordt gedaan in het ‘non-shockblok’.

[bookmark: _Toc263973296]


Schematische weergave


[image: ]


Werkplekmanagement en taakverdeling
Binnen Meander Medisch Centrum zijn er afspraken gemaakt over wie waarvoor verantwoordelijk is binnen een reanimatiesetting. 
[image: ]


· Leider: Cardioloog of cardiologisch assistent 
· Ventilator: Intensivist of assistent -intensivist 
geassisteerd door IC -verpleegkundige
· Monitoring: CCU- en SEH- verpleegkundige
· Compressor: afdelingsverpleegkundige


	Teamlid/betrokkenen
	Rol/taken
	Verantwoordelijk voor:

	Cardioloog
	Leiding reanimatie
Circulatie
Kwaliteit bewaking
Bepaalt beleid 
Regelen bed CCU.
	1ste verantwoordelijke.
Eindverantwoordelijk
procesgang reanimatie.
Besluit doorgaan of stoppen.


	Arts-assistent cardioloog
	Zonodig masseren.

	3de verantwoordelijke.
De gedelegeerde taken van de cardioloog. 
Bij afwezigheid cardioloog en intensivist 1ste verantwoordelijke procesgang en leiding reanimatie.

	Intensivist
	De handelingen met betrekking tot intuberen en beademen.
Regelen bed IC.
	2de verantwoordelijke.
Optimale ademhaling.

Bij afwezigheid van de cardioloog eindverantwoordelijk voor de procesgang en leiding reanimatie.

	SEH-arts (18.00-23.00 uur)
Totdat intensivist in huis is
	De handelingen met betrekking tot intuberen en beademen.
	Optimale ademhaling.



	Arts-assistent intensivist
	Zo nodig masseren.
Kapbeademen.
	Gedelegeerde taken intensivist
Mede verantwoordelijk voor procesgang en leiding

	CCU verpleegkundige
	Coördinatie van het verpleegkundig deel van de reanimatie.
ALS toepassen volgens protocol. 
Zorgdragen voor transport naar CCU. 
Beheer reanimatiekar. 
	De gedelegeerde taken van de (arts-assistent) cardioloog. 
Invullen evaluatieformulier.

Starten van de reanimatie BLS-> ALS volgens protocol (VF, PEA).

	SEH- verpleegkundige 
	ALS toepassen volgens protocol.
	Zorgdragen voor iv-toegang en assisteren bij inbrengen intra-ossale naald
De gedelegeerde taken van de (arts-assistent) cardioloog.

	IC-verpleegkundige
	Assisteren bij ventilatie en intubatie. 
Zorgdragen voor transport IC.
	De gedelegeerde taken van de (arts-assistent) intensivist, m.b.t. ventilatie en intubatie

	Hoofdbehandelaar
	Contact met de familie/naasten.
	Adequate dossiervoering.
Vooraf NR beleid registreren.

	Afdelingsverpleegkundige
	Reanimatiesein bellen.
BLS opstarten.
Benodigdheden die niet in kar zitten halen.
Samen met hoofdbehandelaar familie opvangen.
	Gedelegeerde taken van het reanimatieteam.
Overdracht via SBAR.


[bookmark: _Toc263973298]Luchtweg, ventilatie en intubatie 

Inleiding
Luchtwegmanagement is een belangrijk onderdeel van de reanimatie. Ook in de situaties die leiden tot een circulatiestilstand is adequaat luchtwegmanagement van levensbelang zijn. Bedenk ook dat luchtwegobstructie een reden kan zijn voor het arrest. Er zijn vele handelingen en technieken om de luchtweg vrij te maken. Variërend van het eenvoudig uitzuigen van de mondkeelholte tot aan het inbrengen van een endotracheale tube. 

[bookmark: _Toc263973299]Oorzaken van een luchtwegobstructie
De luchtwegobstructie kan overal voorkomen van de mondholte tot de bronchioli. In dit deel zullen we stilstaan bij de obstructie tot de laryngospasme.

Een luchtwegobstructie kan geheel of gedeeltelijk zijn. Dit is afhankelijk van de diameter van de luchtweg evenals de vraag wat er in de luchtweg zit. Is de patiënt nog bij bewustzijn dan kan je nog enigszins communiceren met de patiënt. Tot voor kort ging men er vanuit dat de obstructie bij een bewusteloze doorgaans werd veroorzaakt door de tong die tegen de achterste pharynx wand ligt. Maar uit onderzoek met patiënten onder narcose is gebleken dat ook het zachte gehemelte en de epiglottis meedoen. 

Een obstructie kan veroorzaakt worden door ophoping van slijm, bloed, braaksel, zwelling, een vreemd voorwerp of door trauma.

Larynxobstructie kan tevens veroorzaakt worden door oedeem ten gevolge van verbranding, anafylaxie of ontsteking. Een laryngospasme kan o.a. veroorzaakt worden door het feit dat er vocht op de epiglottis of in de stemspleet komt. Hoesten is dan niet effectief genoeg en de stembanden slaan als het ware dicht. Prikkeling van de bovenste luchtwegen kan een laryngospasme veroorzaken. Een luchtwegobstructie onder het niveau van de stembanden komt niet zo vaak voor.
[bookmark: _Toc263973300]
Herkennen van een luchtwegobstructie 
Het herkennen gaat met behulp van kijk, luister en voel (onderdeel ABCDE).
Gedeeltelijke luchtwegobstructie is hoorbare ademhaling en een verminderde luchtinstroom:
· Inspiratoir piepen (stridor), obstructie ter hoogte van de larynx of de luchtwegen daarboven.
· Expiratoir piepen (wheezing), obstructie in de lager gelegen luchtwegen. Het wheezen treedt op omdat bij uitademing de luchtwegen neigen tot collaberen.
· Reutelen, aanwezigheid van (half)vloeibaar materiaal in de bovenste luchtwegen.
· Snurkend ademhalen, gedeeltelijke afsluiting pharynx door tong of zachte gehemelte.

Bij volledige luchtwegobstructie zijn er enigszins adembewegingen maar is er totaal geen gasuitwisseling. De patiënt maakt een paradoxale adembeweging. Bij de inademing trekt de thorax zich in en zet de buik zich uit en andersom. Bij normale inadembewegingen gaat de buik naar voren en de thorax omhoog.

Let ook goed op de hulpademhalingsspieren, deze doen bij een obstructie ook mee.
Luister ook naar wat je hoort. Een normale ademhaling is geruisloos, een volledig geobstrueerde luchtweg is helemaal stil en een gedeeltelijke obstructie heeft een hoorbare geruis ademhaling.

Een luchtwegobstructie dient zo snel mogelijk opgeheven te worden. De obstructie leidt tot een verminderde luchtstroom en gasuitwisseling. Binnen enkele minuten treedt onherstelbare hersenschade op. Bied tijdens het opheffen van de obstructie ook een hoge flow 100% O2  aan. 

[bookmark: _Toc263973301]Methoden om de luchtweg vrij te maken
Simpele methoden om de luchtweg te openen:
· Headtilt chinlift
· Jawthrust
[image: http://4.bp.blogspot.com/_G0OBnN3AFEM/SYutUaZlAEI/AAAAAAAAAOQ/A5OYek3mFL8/s400/CHIN.jpg]Bij de headtilt chinlift  legt je één hand op het voorhoofd van de patiënt en met de wijsvinger en middelvinger van de andere hand til je het benige deel van de kin omhoog terwijl het voorhoofd licht naar achteren gedrukt word. Als er geen luchtwegobstructie is zou de patiënt nu vrij kunnen ademen.


[image: http://www.hcts.com.au/_graphics/aj_jaw_thrust.jpg]Een alternatief op de headtilt chinlift is de jawthrust.
Plaats het gezicht in de ‘sniffing air’ positie en doe de vingers achter de kaakhoeken en leg de duimen op de onderkaak schuin onder de mondhoeken. Met de vingers breng je de onderkaak omhoog en met de duimen duw je de onderkaak richting de voeten. Hierdoor ontstaat als het ware een subluxatie van de onderkaak die de tong van het gehemelte weghaalt. Indien geen obstructie aanwezig zou de patiënt nu vrij kunnen ademen. (Dit is ook een zeer goede pijnprikkel.)

[image: http://www.dinartedamaso.com/imagens/produtos/1238759681.jpg]Gebruik bij deze methoden de kijk, luister en voelbenadering om te beoordelen of de methoden effect hebben. Merk je dat deze methoden niet (voldoende) effect hebben dan zijn er een aantal hulpmiddelen. 
· Oropharyngeale tubes (mayo of Guedel genoemd)
· Nasopharyngeale tubes
[image: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcQQukWrpwkbyGEqwYWrsmvoJvZNqemZlgi4XmKgJ243qGM3BALa]Voordat je een mayo inbrengt kijk je naar de juiste maat. Leg de mayo langs het gezicht van de patiënt. De juiste maat is als de mayo tussen de snijtand en kaakhoek past. Open de mond door de kin naar beneden te drukken. Breng de mayo ondersteboven in langs het gehemelte. Daar waar het harde gehemelte overgaat in het zachte draai je de mayo 180° en duw je hem dieper tot in de larynx. Als een vrije luchtweg is ontstaan en de bijtring tussen de tanden ligt, dan is hij goed geplaatst. De mayo kan prima in combinatie met de chinlift of jawthrust gebruikt worden. Breng een mayo alleen in bij de bewusteloze patiënt i.v.m. braken of laryngospasm.

Een alternatief voor de mayo is het larynxmasker. Deze bestaat uit een tube met een grote diameter met een ellipsvormige opgeblazen cuff ontworpen om een afsluiting rond de larynxopening te vormen. Het Larinxmasker beschermt tegen aspiratie vanuit een focus boven de larynx. Gebruik tijdens een reanimatie is effectief gebleken. Net als voor tracheale intubatie moet de patiënt diep bewusteloos zijn. Het wordt gebruikt in een “kan niet intuberen en kan niet ventileren” situatie. 


Het kan zijn dat er naast het inbrengen van een mayo of tube er toch nog een obstructie blijft bestaan in de vorm van vocht (speeksel, bloed, vloeibaar braaksel). Dit kan verwijderd worden door het weg te zuigen m.b.v.:
· Een Yankauer, starre zuigbuis.
· Flexibele zuigslang, ook te gebruiken door mayo of nasopharyngeale tube.
Let weer op eventuele braakreflex of laryngospasme bij de niet bewusteloze patiënt. 

Als ondanks de bovengenoemde technieken de ademhaling toch niet adequaat is, moet de ademhaling overgenomen worden. De makkelijkste manier is mond over mond beademing. Nadelen zijn dat het slechts uitademingslucht bevat en het niet esthetisch is. Binnen Meander kan je gebruik maken van het Ambu Masker, dit wordt tijdens de BLS -training geoefend. Een effectievere manier om te ventileren is de ballonmaskerventilatie (BMV). De ambu bestaat uit een masker, een selfinflating bag en een reservoir aan het eind van de ballon. Belangrijk is dat je een goed passend masker gebruikt en er een hoge flow O2 op aansluit. Alleen omgevingslucht geeft 21% O2. Geef je 6L/min O2 achter de ballon dan stijgt het aanbod O2 tot 45%. Maar bij een flow van tenminste 10L/min O2 stijgt het naar 85%. Dus een hogere flow liefst 15L/min is zeker gerechtvaardigd bij een acute respiratoire insufficiëntie. 
[image: IMG_1286]
Als je alleen bent gebruik dan de C-techniek. Plaats met één hand het masker op het gezicht, druk met de duim en wijsvinger op het harde deel van het masker. De andere drie vingers plaats je langs de kaaklijn en de pink achter de kaakhoek als een soort jawthrust, hiermee trek je het gezicht in het masker. 





[image: http://www.rescueforum.eu/skill-cpr-bvm+aed2.jpg]
Als er 2 hulpverleners zijn dan wordt het masker op het gezicht geplaatst met de jawthrust. De ander knijpt rustig in de ballon. Dit komt van pas bij mensen die niet zo vaak beademen, of bij patiënten met een heel moeilijk te beademen gezicht zoals mensen met veel gezichtsbeharing, tandelozen of met een aangezichtstraumata. 






Als de luchtweg niet goed open wordt gehouden geeft dit kans op regurgitatie en aspiratie. Druk niet te hard op het gezicht en knijp rustig in de ballon. Als je bij lekkage harder in de ballon knijpt om te compenseren kan er meer lucht in de maag gaan. In een inspiratietijd van één seconde geef je zoveel lucht dat je de borst omhoog ziet komen. 
Indien de beademing niet lukt, moet het volgende stappenplan gevolgd worden:
· Mondinspectie.
· Creëer opnieuw een vrije ademweg.
· Doe een Heimlich-manoeuvre.
· Laat iemand anders de beademing overnemen.
Om verzekerd te zijn van een veilige en beschermde luchtweg is intuberen de enige optie. 
Deze handeling  mag slechts worden uitgevoerd als men opgeleid is én vaardig is. Zorg dat de patiënt goed geoxygeneerd is. Bij de tubekeuze moet men primair de diameter van de benodigde tube bepalen. Een volwassen vrouw zal veelal een tube 7 of 8 nodig hebben en een volwassen man 8 of 9. Gezien het feit dat vele patiënten na reanimatie aan de kunstmatige beademing blijven, is het aan te bevelen om bij intubatie direct een tube met de zogenaamde ‘low-pressure cuff’ in te brengen. Daar deze tubes bij aanname van de lichaamstemperatuur een slappere consistentie krijgen, is het vaak noodzakelijk om bij de intubatieprocedure een zogenaamde tubevoerder te gebruiken die direct na de intubatie verwijderd wordt. 
Een adequate positionering van het hoofd is essentieel voor een gemakkelijke intubatie. De zogenaamde ‘sniffing-air position’ is hierbij de ideale. Zo nodig kan een uitgevoerde Sellick – manoeuvre (druk op het cricoïd) een beter zicht op de stembanden geven. Nu schuift men via de rechtermondhoek van de patiënt met de rechterhand de tube in de trachea tot de cuff de stembanden is gepasseerd. De cuff wordt nu opgeblazen, de tube wordt gefixeerd met een tubekoord. Direct na het opblazen van de cuff dient de patiënt met de ballon, aangesloten op de tube, te worden geventileerd met 100% zuurstof waarbij gekeken en geausculteerd wordt of beide longen geventileerd worden en niet de maag. 
Te diepe tubepositie heeft veelal tot gevolg dat zij in de rechter hoofdbronchus glijdt waardoor uitsluitend ventilatie van de rechterlong plaatsvindt met als gevolg atelectasevorming en shunting in de linkerlong. Ter controle dient daarom achteraf een thoraxfoto gemaakt te worden.
Het gevaar dreigt dat poging tot endotracheale intubatie de hoofdmoot van de reanimatie wordt. Het stoppen van de hartmassage tijdens een intubatiepoging is onvermijdelijk. Stop zo nodig kortdurend de borstcompressies als de tube tussen de stembanden geschoven wordt. Als dit niet lukt binnen 10 seconden, ga terug naar ballonmaskerventilatie.  
Na intubatie wordt er continu hartmassage toegepast zonder beademingspauze. Masseer met een frequentie van minimaal 100/min en maximaal 120/min en ventileer met een frequentie van 10/min. 

Hierna wordt de respiratie bewaakt middels de criteria van adequate beademing:
· Thoraxbeweging
· Symmetrie thoraxbeweging
· Kleur van de patiënt
· Buikbeweging





















Infusie en pharmaco therapie 

Inleiding
Tijdens de ALS wordt er, afhankelijk van het gekozen protocol, verschillende medicamenten gegeven. 
De acidose die tijdens een circulatie of ademhalingsstilstand ontstaat, is in eerste instantie respiratoir bepaald en kan met adequate beademing gedeeltelijk worden gecompenseerd. Tijdens de reanimatie is er sprake van een 'low flow' situatie, waardoor in de long een verminderde gasuitwisseling plaatsvindt. De hypoxie leidt snel tot een anaëroob metabolisme, waardoor in een hoog tempo een CO2 stapeling in de weefsels ontstaat. Duurt de circulatiestilstand langer, dan zal er ook een metabole acidose ontstaan. Het bloed dat zich in de longen bevindt, staat langer in contact met aveolocapillair membraan en hier is dus sprake van een respiratoire alkalose. De belangrijkste behandeling van dit probleem blijft een optimale ventilatie en het genereren van de bloedflow door goede hartmassage om CO2 te elimineren en O2 aan de weefsels aan te bieden. Natriumbicarbonaat dient daarvoor voorzichtig en op geleide van het arteriële bloedgas te worden toegediend. Bij langdurige reanimatie wordt natriumcarbonaat standaard gegeven (100 ml), zie ook protocol. Wanneer er, ondanks hartmassage, ventilatie en zo nodig defibrillatie toch een circulatiestilstand blijft bestaan, zal therapie ter bevordering van het herstel van eigen circulatie noodzakelijk zijn. Voor het herstel van de spontane hartactie is het verhogen van de diastolische bloeddruk belangrijk, aangezien de coronaire circulatie hier voor een belangrijk deel van afhankelijk is. Dit wordt bereikt met ß-adrenerge stoffen. De theoretische werking hiervan is een sterke vasoconstrictie waardoor de coronaire en cerebrale doorstroming selectief verbeterd wordt.

De werking wordt ingedeeld naar de effecten op de verschillende receptoren. Afhankelijk van het bestaande ritme (tachy-aritmieën, brady-aritmieën, asystolie en polsloze elektrische activiteit) zal men een keuze moeten maken uit anti-aritmica, positief chronotroop (hartfrequentie verhogend) of positief inotroop (hartkracht vergrotend) werkende medicamenten. Later kunnen vasoconstrictiva en zonodig medicamenten die het zuurbase evenwicht corrigeren worden toegevoegd. 

De doelen van medicatie als therapie tijdens de Advanced Life Support:
· Correctie van de hypoxemie 
· Herstel van de spontane circulatie 
· Optimalisering van de hartprestatie 
· Onderdrukking van (in het bijzonder de ventriculaire) aritmie 
· Correctie van de acidose 
· Pijnbestrijding 
· Behandeling van de decompensatio cordis 

In de meeste acute gevallen worden de volgende medicijnen gegeven: adrenaline en amiodarone.
De overige medicatie wordt vaak pas toegediend op indicatie of nadat de bloeduitslagen bekend zijn. Hier volgt een korte toelichting op de meest gebruikte medicatie binnen een ALS procedure. Voor dosering, zie protocol.
 
Adrenaline
Werking :
Adrenaline(= epinefrine) heeft α 1-2 en ß 1-2 werking en is positief chrono- en inotroop. Er valt een toename te verwachten van: systemische vaatweerstand, arteriële bloeddruk, polsfrequentie, cerebrale en coronaire perfusie, myocardiale contractiekracht, myocardiale zuurstofbehoefte.
Door vasoconstrictie wordt de bloeddruk verhoogd en ontstaat er een verbetering van cerebrale en coronaire perfusie. Adrenaline geeft wijde pupillen, wordt snel afgebroken en is goed doseerbaar. Bij overdosis bestaat het gevaar voor het ontstaan van tachyaritmieën. 


Indicaties: 
Alle vormen van circulatiestilstand. Adrenaline verhoogt door zijn α-adrenerge werking de perifere vaatweerstand en de bloeddruk tijdens de hartmassage. Hierdoor wordt de circulatie gecentraliseerd, zodat de effectieve bloeddoorstroming van de hersenen en het hart toeneemt. De α-adrenerge werking van de adrenaline zou door verhoging van de myocardiale zuurstofbehoefte schadelijk kunnen zijn. Selectieve-agonisten blijken echter geen voordeel te bieden. Hogere doses epinifrine zijn recent niet effectiever gebleken dan de standaard dosis van 1 mg. 

Amiodarone
Werking: 
Amiodaron is een anti-aritmicum. Het heeft een verlengende invloed op de repolarisatiefase en daarmee op de actiepotentiaal. 

Indicatie: 
Persisterend of recidiverend ventrikelfibrilleren of ventrikeltachycardie zonder pulsaties. Amiodarone heeft een extreem lange halfwaardetijd. Voorzichtigheid geboden bij hypokaliaemie en een verlengde QT-interval.
Indien Amiodaron niet aanwezig is: Lidocaïne in de dosering 1mg/kg lichaamsgewicht. Geen Lidocaïne geven als Amiodaron al is toegediend. 
[bookmark: _Toc74019326][bookmark: _Toc74019754][bookmark: _Toc74020018][bookmark: _Toc84048415]
Calciumgluconaat
Werking:
Calcium speelt een rol bij de bloedstolling, de spieractiviteit, bij het handhaven van de permeabiliteit van de membranen en bij de voortgeleiding van de zenuwprikkels in de neuromusculaire overgangen. Een tekort aan calcium kan ritmestoornissen teweegbrengen. Te weten bradycardieën en asystolie. 

Indicaties:
[bookmark: _Toc74019327][bookmark: _Toc74019755][bookmark: _Toc74020019][bookmark: _Toc84048416]Hypocalcaemie, hyperkaliaemie en intoxicatie met calciumantagonisten.

Natriumbicarbonaat 8.4% 100 ml 
Werking:
Bij een langer durende reanimatie zal een metabole acidose ontstaan.
Snelle toediening van natriumbicarbonaat veroorzaakt een verminderde contractiliteit van het hart, maar kan mogelijk ook leiden tot een versneld herstel van ventriculaire ritmestoornissen en verbeterde werking van diverse farmaca.

Indicaties: 
Hyperkaliemie en overdosering tricyclische antidepressieva. Herhaal dosering op basis van arteriële bloedgasanalyse.

Magnesiumsulfaat
Werking:
Magnesium is o.a. van belang bij de neuromusculaire prikkeloverdracht en voor verschillende enzymatische processen. 

Indicatie:
Ventriculaire tachyaritmie: Persisterende VF / VT met verdenking op hypomagnesiëmie,
Torsade de pointes en Digitalis intoxicatie.
40% van de gevallen van hypomagnesiëmie komt voor in combinatie met hypokaliaemie of hypocalcemie.
Tijdens de acute fase van een hartinfarct kan een hypomagnesiëmie optreden die de doorbloeding van de kransslagaderen vermindert. 
Omdat een verbetering van de prognose bij een hartinfarct door toedienen van Mg niet is aangetoond, vormt dit geen indicatie.

Kaliumchloride
Werking:
Kalium is essentieel voor het zuur-base evenwicht, de isotonie en de elektrodynamische eigenschappen van de cel.

Indicatie:
Ernstige hypokaliaemie met als mogelijke symptomen: Hartritmestoornissen (tachyaritmie), paralyse van de ademhalingsspieren met de ontwikkeling van respiratoire insufficiëntie, rhabdomyolyse (=spierweefselafbraak). 

Toediening medicatie
Ondanks alle hectiek die er kan heersen tijdens een reanimatie moet medicatie zorgvuldig toegediend worden. Het juiste medicijn, in de juiste dosering op de juiste wijze. 
Het is belangrijk dat je voor het toedienen van de medicatie zeker bent dat je de opdracht van de arts goed verstaan hebt. Herhaal voor het toedienen nog één keer de opdracht, daarmee check je of je het goed begrepen hebt. Laat indien je niet zelf de medicatie toedient degene die het inspuit de ampul zien waaruit je het hebt opgetrokken.
Medicatie tijdens de ALS kan op twee manieren worden toegediend te weten: intraveneus en intra-ossale. De endotracheale toegang wordt niet langer aanbevolen. 

Intraveneus toedienen van medicatie
Wanneer medicatie tijdens de ALS intraveneus gegeven moet worden, is er een intraveneuze toegangsweg nodig. Daarvoor moet snel en veilig een venflon geprikt worden.
Bij voorkeur een groene of witte venflon. Deze zijn groot genoeg om onder druk medicatie, vocht en bloedproducten te geven.
De voorkeur gaat uit naar een groot en makkelijk prikbaar vat, liefst zo hoog mogelijk op het lichaam zoals bijvoorbeeld de vena brachialis.
Belangrijk is dat de venflon goed gefixeerd wordt zodat de IV-toegang veiliggesteld wordt. Eventueel spalken van de arm is aan te raden, vooral indien de canule in de elleboogsplooi is aangebracht.
Wanneer er medicatie door de venflon wordt gegeven moet daarna een bolus gegeven worden van 20 ml NaCl 0,9% of een lopend infuus worden aangesloten. Dit is nodig om het medicament in de circulatie te krijgen.

Intra-ossaal toedienen van medicatie
Bij 5% van alle patiënten in en buiten het ziekenhuis is het moeilijk om snel een intraveneuze toegang te realiseren. De intraossale (i.o) toedieningsweg is een goed alternatief, indien het niet mogelijk is om binnen twee pogingen  een intraveneuze toedieningsweg te realiseren bij een reanimatie/shock voor het toedienen van infuusvloeistoffen, bloedproducten onder druk en medicatie. Binnen Meander is er gekozen voor de botboor Vidacare. Er zijn drie soorten botboornaalden, blauw voor volwassenen boven de 40 kilo. Geel voor de obese patiënten of oedemateuze ledematen of plaatsing in de humerus. En roze voor kinderen of onder de 40 kilo.
Arts-assistenten en specialisten worden geïnstrueerd voor het inbrengen van de botnaald. De arts-assistent cardiologie is verantwoordelijk voor het verkrijgen van de IO-toegang. De SEH-verpleegkundige assisteert bij het inbrengen van de botnaald en het aansluiten van een druksysteem bij reanimaties in huis en op de SEH. Het verwijderen van de botnaald kan door iedere verpleegkundige uitgevoerd worden,mits bekwaam. Tijdens de training wordt hiermee geoefend. In het DKS staat de protocollen voor het inbrengen en verwijderen van de botnaald. 
De intraossale naald is geschikt voor toediening van vloeistoffen, bloedproducten, medicamenten en het verkrijgen van materiaal voor bepaling van labwaarden. Het is gemakkelijk in gebruik en geeft nagenoeg geen kans op complicaties. Het zorgt voor een snelle toegang tot het vasculaire stelsel en het mag 72 uur in situ blijven.

De prikplaats is afhankelijk van de aanwezigheid van contra-indicaties, de toegankelijkheid van de plaats, de gewenste flow en het ziekenhuisprotocol.
Binnen Meander kiezen we ervoor om tijdens een reanimatie de botnaald te plaatsen in de humeruskop.  Onderzoek heeft uitgewezen dat medicatie tijdens een reanimatiesituatie sneller effect heeft dan wanneer het via de proximale tibia gegeven wordt.

Werkwijze: Lokaliseer de humerus. Door de arm op de buik te leggen komt de humeruskop naar voren. Glij met 1 vinger omhoog tot de  ‘surgical neck’. De insertieplaats bevindt zich 1 cm (vingerdikte) boven de surgical neck. Desinfecteer en stabiliseer. Plaats de naald in een hoek van 90 graden door de huid totdat de naald op het bot staat. Boor caudaal en dorsaal  zonder te stoppen en gebruik geen kracht. Stop met boren wanneer de weerstand verdwijnt en de gele flens tot op de huid zit. Check of de naald goed zit door beenmerg te aspireren met een luerlock spuit. Daarna met minimaal 10 ml NaCl 0,9% flushen want beenmerg is compact en er moet  ruimte gecreëerd worden. Dit vergemakkelijkt het infunderen. Geen flush is geen flow.
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[bookmark: _Toc263973303]Defibrilleren

Inleiding
Defibrillatie is één van de weinige interventies waarvan is bewezen dat het de prognose van een VF/polsloze VT arrest verbetert. Defibrillatie geeft een elektrische schok, om de chaotische elektrische activiteit in het hart te stoppen, en een natuurlijke pacemaker de gelegenheid krijgt opnieuw impulsen af te vuren via de normale geleiding en aldus ROSC te verkrijgen. Hoe sneller men een schok kan afgeven na het ontstaan van VF/polsloze VT hoe groter de kans op succesvolle defibrillatie en overleving.

In het Meander wordt er gebruik gemaakt van bifasische defibrillatoren en bifasische AED’s. De bifasische methode is het principe dat een elektrische schok van de positieve paddle naar de negatieve paddle gaat en vervolgens omgekeerd. Hierdoor wordt de afgegeven energie meer benut en heeft men uiteindelijk minder energie nodig om tot een resultaat te komen. Defibrilleren zonder noodzaak is, vooral bij een hypoxisch myocard, schadelijk. 

Er wordt per cyclus slechts één keer gedefibrilleerd, met maximaal energieniveau 200J bifasisch. Voor een kleine groep patiënten is een drie-schokstrategie van toepassing. Het betreft patiënten tijdens een hartkatheterisatie of PCI, post hartchirurgie of patiënten die aan een defibrillator liggen en bij wie het ontstaan van VF/polsloze VT direct gezien wordt. Tussen iedere schok wordt het ritme gecontroleerd. Indien er na de derde schok geen herstel van spontane circulatie (ROSC) bereikt is, wordt het schokbaar ritme protocol gevolgd. 

[bookmark: _Toc263973304]Werkwijze defibrillatie
· BLS wordt uitgevoerd en alleen gestopt voor ritmecontrôle en het afgeven van een defibrillatie.
· Zet het apparaat aan en stel energieniveau in op 200J bifasisch.
· Zorg voor een droge en onthaarde thorax en plak de plakelektroden.
· Druk op ‘laden’.
· Waarschuw tijdens het laden alle teamleden behalve degene die borstcompressies doet: bed los, O2 weg!
· Zodra de defibrillator geladen is, stop de bortscompressie en check het ritme. Indien VF/polsloze VT zeg je bed los, zuurstof weg, 1, 2, 3! En dan druk je de defibrillatieknop in.
· Zonder het ritme te beoordelen of te voelen naar pols, wordt de BLS weer gestart voor 2 minuten.
· De teamleider bereid het team voor op volgende pauze om kort het ritme te checken, bij VF/polsloze VT herhaal het voorgaande vanaf het laden en geef de volgende schok.

Let er wel op dat bij een niet schokbaar ritme de defibrillator ontlaad wordt in het apparaat met behulp van de knop ‘Lading weg’ op de defibrillator. 

[bookmark: _Toc263973305]
Reversibele oorzaken van de circulatiestilstand

Inleiding
[image: reversibele oorzaken]Bij ieder cardiopulmonaal arrest dien je de mogelijke oorzaken of bijdragende factoren te overwegen. Primair staan hierbij de 4H’s en 4T’s centraal, deze 8 aandoeningen zijn immers behandelbaar. Het is belangrijk de symptomatologie en eerste behandeling ervan te beheersen. Het zal duidelijk zijn dat men tot een snelle diagnose moet komen. Denk daarom aan de relevante aandoeningen. 
Aanwijzingen vindt men in:                                     
· Klinische symptomen/verschijnselen
· Status/anamnese van het slachtoffer
· Lab waarden 
· Thoraxbeweging
· Cyanose
· Halsvenen
· Shockverschijnselen
· Temperatuur

Probeer naast het bovenstaande een zo volledig mogelijk overzicht te krijgen van de patiënt. Kijk naar de huid en extremiteiten en let op opvallende uiterlijkheden zoals grote hematomen, bolle buik, cyanose of extreme bleekheid. Gebruik dit bij het vormen van een diagnose.


Hieronder volgt een overzicht van de behandelbare oorzaken. 

4 H’s en de 4 T’s.
[bookmark: _Toc263973307]Hypovolemie
Vraag: Naar de voorgeschiedenis (bijv. operatie recent), anamnese, labwaarden.
Kijk: Naar de kleur van de patiënt, of er platte halsvenen aanwezig zijn.
Behandel: Geef volume d.m.v. vocht, bloed en/of plasma. In de beginfase van de reanimatie heeft het gebruik van colloid geen extra voordeel. Gebruik isotone zoutoplossingen. Dien vocht  onder druk toe mbv drukzak of Fluido.

[bookmark: _Toc263973308]Hypoxie
Vraag: Zuurstof aangesloten? Problemen bij de beademing? Zit tube goed in positie?
Kijk: Naar centrale cyanose (blauwe tong). Uitslag bloedgas bekent? Kijk of er een luchtwegobstructie is. Kijk naar de thoraxbeweging; symmetrisch? Wordt er goed gemasseerd?
Behandel: Geef goede ventilatie, bij voorkeur door middel van intubatie (eventueel verwijderen of passeren met tube van obstructie). 

[bookmark: _Toc263973309]Hypothermie
Vraag: Naar de voorgeschiedenis en medicatie. Vraag om de centrale lichaamstemperatuur. 
Kijk: Temperatuur en hartritme.
Behandel: Patiënt opwarmen door middel van warme deken, kruiken en Warm-air. (SEH en IC). Ook kan de Fluido infuusverwarmer hierbij gebruikt worden (SEH, IC en OK). Bij verdrinking altijd uitgaan van hypothermie.

[bookmark: _Toc263973310]Hyper- en hypokaliaemie en hypocalciëmie
Vraag: Naar de voorgeschiedenis en in het bijzonder of er sprake is van nierfalen, dialyse, diabetes mellitus, overgeven, diarree en welke medicatie de patiënt gebruikt. Uitslag lab. 
Kijk: Hartritme en relatie ritme-output.
Behandel: Geef calciumgluconaat (direct effect), bij hyperkaliemie combinatie van insuline/glucose (midden termijn effect, minuten) en resonium (op langere termijn, enkele uren).

[bookmark: _Toc263973311]Tamponade
Vraag: Naar de voorgeschiedenis en dan vooral of er sprake is geweest van een operatie, maligniteit, trauma, myocardinfarct. Problemen bij beademing?
Kijk: Geen voelbare pols bij hartmassage, tachycardie die uiteindelijk verandert naar bradycardie. Centrale cyanose en stuwing halsvenen. Ernstige ritmestoornissen zoals tachycardiëen, VF, ST-depressies en dying heart. Maak een echo cor met OPTIGO-echo.
Behandel: Pericardpunctie 

[bookmark: _Toc263973312]Tension pneumothorax 
Vraag: Naar de voorgeschiedenis en dan in het bijzonder naar astma/COPD, trauma. 
Kijk: Geen voelbare pols bij hartmassage, trachea deviatie, gestuwde halsvenen, asymmetrische thoraxbeweging, geen ademgeruis aan aangedane zijde.
Behandel: Decompressie door middel van een naald, ingebracht in de 2e intercostaal ruimte (is tussen de tweede en derde rib) midclaviculair. Daarna thoraxdrain inbrengen.

[bookmark: _Toc263973313]Trombo-embolische obstructie
Vraag: Naar de voorgeschiedenis en voornamelijk naar eventuele immobilisatie en recente operatie. Problemen bij beademing? Medicatiegebruik. Is sprake geweest van pijn op de borst.
Kijk: Geen voelbare pols bij hartmassage, gestuwde halsvenen, saturatie. Op OPTIGO-echo: rechts overbelasting van het hart. ECG: ST-elevaties. Labwaarden.
Behandel: Overweeg trombolyse en eventueel chirurgische embolectomie en PCI. Behandel als cardiogene shock.

[bookmark: _Toc263973314]Toxische stoffen (medicatie)
Vraag: Naar de voorgeschiedenis of er eventueel (eerder) een Tentamen Suïcide is geweest. Vraag naar medicatie en drugsgebruik. Vraag een drugsscreen aan.
Kijk: Let op: bradycardie, pupilreactie, grootte van de pupil, neurologische afwijkingen.
Behandel: Intubeer. Overweeg lavage, geef actief kool en eventueel lactulose. Geef antidotum indien medicatie bekend is.
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Peri arrest ritmestoornissen

Inleiding
Rondom een reanimatie kunnen er ritmestoornissen voorkomen. Er zijn ritmes die veel voorkomen bij het doormaken van een acuut hartinfarct of bij patiënten met (onbekend) coronairlijden/hartafwijking. Sommige ritmes hebben geen acute behandeling nodig, andere kunnen leiden tot een verslechtering van de patiënt of een hartstilstand. Afwijkende ritmes kunnen ook ontstaan na de reanimatie, waarbij herstel van circulatie (ROSC) is bereikt.

Het is daarom belangrijk om veel voorkomende ritmestoornissen te herkennen en te kijken of er onmiddellijke behandeling nodig is. Beoordeel de patiënt via de ABCDE methode en monitor het ritme zo spoedig mogelijk. Maak indien mogelijk ook een 12-afl. ECG. Geef een IV toegang en zo nodig O2. Kijk of de patiënt tekenen heeft van verslechtering:
· Shock; BP <90syst, bleek, zweten, koude extremiteiten, verwardheid, verminderd bewustzijn.
· Syncope; verminderde bloedflow hersenen met voorbijgaand bewustzijnsverlies.
· Hartischemie; POB of ischemie op 12-afl. ECG.
· Hartfalen; longoedeem of verhoogde CVD.
· Excessieve brady- of tachycardie; hartfrequentie <40/min. of  >150/min.

Na de beoordeling van het ritme met daarbij wel of geen van tekenen van verslechtering, zijn er verschillende behandelingen mogelijk:
1. Geen onmiddellijke behandeling nodig.
2. Behandel relevante triggers zoals ischemie, hypoxie, acidose, elektrolytenstoornis, medicatie, stress, pijn.
3. Elektrische cardioversie bij tachycardie en (externe) pacing bij bradycardie.
4. Vagale manoeuvres.
5. Anti-aritmica.

Extern pacen
Bij een asystolie of extreme bradycardie kan overwogen worden om over te gaan op transcutane pacing. Vooral als er nog sporadische QRS-complexen op de scoop te zien zijn is er een kans dat het hart op deze transcutane impulsen of prikkels zal volgen. 
De keuze om transcutane pacing toe te passen zal voornamelijk in een reanimatiesituatie zijn om de tijd te kunnen overbruggen tot er een veneuze pacemakerdraad ingebracht kan worden. 
Het uitwendig pacen is voor een patiënt een nare en soms ook pijnlijke ervaring waarbij zeker aandacht moet zijn voor sedatie en pijnstilling van de patiënt.
Via de plakelectroden kan er ook extern gepaced worden. Om te kunnen pacen moet ook de drieleads ECGkabel worden aangesloten. Op de defibrillator moet een modus gekozen worden. Er zijn twee mogelijkheden: een vaste modus, dat wil zeggen: de pacemaker kijkt niet naar het eigen ritme van de patiënt maar zal altijd een vaste pacestimulus afgeven. Of een on-demand modus, dat wil zeggen de pacemaker zal alleen als het geen eigen ritme van de patiënt waarneemt een pacestimulus afgeven en stoppen met pacen als hij eigen ritme herkent.
Vervolgens moeten de frequentie en de output worden ingesteld op voorschrift van de cardioloog of intensivist. Hij kan besluiten deze te verhogen op het moment dat er geen volgcomplexen zichtbaar zijn op de scoop. Omdat de weerstand van de thoraxwand veel hoger is dan een pacedraad die in de rechterventrikel van het hart geschoven is, zijn deze getallen veel hoger dan bij een veneuze pacedraad.
Als er een hoge output nodig is om volgcomplexen te krijgen zullen ook allerlei andere spieren gaan contraheren op de stimulus van de pacemaker. Dit kan pijnlijk zijn voor de patiënt. 
Als een patiënt op de transcutane pacing een goede output krijgt zal er zo snel mogelijk een veneuze pacedraad ingebracht worden.
Hulpmiddelen hierbij zijn de volgende protocollen: ALS bradycardie en tachycardie.
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Hartstilstand in speciale omstandigheden

Inleiding
De reanimatie moet aangepast worden in bepaalde specifieke omstandigheden. Vroegtijdige herkenning van tekens en symptomen en een doeltreffende behandeling kan een hartstilstand voorkomen. Onderstaande aandoeningen zijn de oorzaak van een groot deel van de hartstilstanden bij jongere patiënten zonder co morbiditeit.

Intoxicaties
Een intoxicatie is een zeldzame oorzaak van een hartstilstand, maar het blijft een belangrijke oorzaak bij slachtoffers jonger dan 40 jaar. Het is vaak ook een oorzaak van niet- traumatisch coma in deze leeftijdsgroep.
Auto-intoxicatie met therapeutische middelen of door het gebruik van drugs is vaak een indicatie voor opname in het ziekenhuis. Toxiciteit kan ook veroorzaakt worden door verkeerde dosering van middelen en door interactie tussen verschillende middelen.
Overmatig alcoholgebruik komt ook vaak voor bij een auto-intoxicatie.

Behandeling
De eerste behandeling is gericht op het voorkomen van een cardiorespiratoir arrest. De ABCDE-benadering wordt hiervoor gebruikt in afwachting van de eliminatie van het toxische middel. 
Bij een verminderd bewustzijn zijn luchtwegobstructies en ademhalingsstilstand de meest voorkomende problemen. Kapbeademing, of bij verhoogt risico op aspiratie, intubatie zijn handelingen die je dient uit te voeren.
Hypotensie komt erg vaak voor bij een auto-intoxicatie door middel van medicatie. Meestal valt dit op te lossen met vochttoediening of inotrope ondersteuning.
Meet de temperatuur van de patiënt. Hypo-of hyperthermie is goed mogelijk bij een intoxicatie
Probeer de gebruikte producten zo snel mogelijk te achterhalen. Het klinisch onderzoek kan aanwijzingen geven zoals geuren, prikletsel, pinpoint pupillen, restanten van medicatie, tekens van irritatie in de mond, en dergelijke. Familie, vrienden, ambulancepersoneel kunnen vaak nuttige informatie verschaffen.
Als de patiënt toch reanimatiebehoeftig wordt, voer je de standaard BLS en ALS uit.

Hypothermie
Van hypothermie is sprake als de centrale lichaamstemperatuur lager is dan 35°C. Hypothermie wordt onderverdeeld in milde (32-35°C), matige (30-32°C) en ernstige (<30°C) hypothermie. 
Het kan voorkomen bij mensen die blootgesteld worden aan koude en vooral bij natte en winderige omstandigheden, of na onderdompeling in koud water. Het risico op hypothermie is ook verhoogd na inname van alcohol of drugs, ziekte, trauma of verwaarlozing. 
Een speciale thermometer met lage waarden is nodig om de centrale temperatuur te bepalen en de diagnose te bevestigen.
Hypothermie kan een beschermend effect hebben op de hersenen na een hartstilstand. Neurologisch herstel is mogelijk na een reanimatie door hypothermie, hoewel personen met een hartstilstand zonder verstikking een betere prognose hebben dan diegene met een hypotherm arrest geassocieerd met verstikking.
Let op met het vaststellen van de dood bij hypotherme patiënten omdat hypothermie alleen een erg trage, zwak geslagen, onregelmatige pols en een onmeetbare bloeddruk kan veroorzaken. Hypothermie beschermt de hersenen en de vitale organen. Ritmestoornissen zijn potentieel omkeerbaar voor of tijdens opwarming. Bij 18°C verdragen de hersenen een tienmaal langere periode van hartstilstand dan bij 37°C.


Gedilateerde pupillen kunnen door verschillende factoren veroorzaakt worden en mogen niet beschouwd worden als een teken van overlijden.
Stel de dood niet vast totdat de patiënt opgewarmd is of tot de pogingen om de centrale lichaamstemperatuur op te drijven niet gelukt zijn; verlengde reanimatie kan nodig zijn. 

Behandeling
De standaard principes van de ALS worden ook toegepast op hypotherme patiënten.
Open de luchtweg en ventileer de longen van de patiënt met een hoge concentratie zuurstof als er geen spontane ademhaling is. Indien mogelijk gebruik dan warme (40-46 °C) en bevochtigde lucht. 
Gebruik een compressie: ventilatie ratio van 30:2 zoals bij normotherme patiënten. Hypothermie veroorzaakt stijfheid van de borstkas, waardoor ventilatie en hartmassage moeilijker wordt.
Het is soms mogelijk dat het hypotherme hart niet reageert op cardio-actieve stoffen, elektrische pacing en defibrillatie. De opname van medicatie is vertraagd, wat kan leiden tot stapeling van alles wat gegeven wordt:

· Wacht met het geven van adrenaline en andere producten tot de patiënt opgewarmd is tot meer dan 30°C. 
· Verdubbel de intervallen tussen de dosissen zodra de 30°C bereikt is. Dus bij VT/VF in derde blok en dan niet in het vijfde blok maar in het zevende blok. Zodra de patiënt de 35°C heeft bereikt, schakel dan over op de standaardprotocollen voor het geven van medicatie.

Denk er aan om andere primaire oorzaken van de hartstilstand uit te sluiten.
Volg de elektrolyten, glucose en andere bloedwaarden tijdens de reanimatie en postreanimatie fase, want snelle veranderingen kunnen optreden.

Ritmestoornissen
Als de centrale lichaamstemperatuur daalt, treedt er een sinusbradycardie op die kan overgaan in atriumfibrilleren, gevolgd door ventrikelfibrillatie en uiteindelijk asystolie. Volg de standaardprotocollen.
Andere ritmestoornissen dan VF keren meestal spontaan terug naar een normaal sinusritme als de centrale temperatuur stijgt en hebben meestal geen onmiddellijke behandeling nodig. Bradycardie kan fysiologisch zijn bij ernstige hypothermie. Cardiale pacing is enkel nodig als de bradycardie blijft bestaan na de opwarming.
Als VT/VF opgemerkt wordt,geef dan een defibrillatie; als de VT/VF persisteert na drie keer defibrilleren stel dan defibrillatiepogingen uit tot de centrale temperatuur boven de 30°C is.

Opwarming
Verwijder de patiënt uit de koude omgeving, vermijdt verder warmteverlies.
Verwijder koude en natte kleding zo snel als praktisch mogelijk is. Droog de patiënt af, bedek hem met dekens en bescherm hem voor de wind.
Warm de patiënt passief op met dekens in een warme ruimte als het slachtoffer bij bewustzijn is en een milde hypothermie heeft.
Bij ernstige hypothermie of bij hartstilstand is actieve opwarming nodig. Opwarming met warme lucht en warme iv-vloeistoffen zijn effectief. 
Andere opwarmingstechnieken zijn het gebruik van warme bevochtigde gassen (kan niet binnen Meander)en spoelingen met warme vloeistoffen (40°C). 
Warm de patiënt niet teveel op. Bij comateuze overlevenden kan een periode van therapeutische hypothermie gunstig zijn (32-34°C). Hyperthermie geeft een slechte prognose.
Tijdens opwarming hebben patiënten veel vocht nodig omdat, door vasodillatatie, hun vasculaire ruimte expandeert. 


Levensbedreigende elektrolytenstoornissen
Elektrolytenstoornissen kunnen hartritmestoornissen of een circulatie- en ademstilstand veroorzaken. Kaliumstoornissenzijn het grootste risico. Overweeg om een behandeling voor levensbedreigende elektrolytenstoornissen te starten voordat de labuitslagen bekend zijn. De elektrolytenwaarden die in de volgende definities gebruikt worden zijn enkel een leidraad voor klinische beslissingen en hangen o.a. af van de klinische toestand van de patiënt.   

Preventie van elektrolytenstoornis
· Behandel tijdig levensbedreigende elektrolytenstoornissen.
· Verwijder uitlokkende factoren (vb. medicatie als lasix) en controleer elektrolytenwaarden. 
· Controleer de nierfunctie bij risico patiënten (vb. chronisch nier- of hartfalen).
· Evalueer regelmatig nierfunctievervangende therapie en voorkom ongewenste elektrolytenverplaatsingen tijdens de behandeling.

Kaliumstoornissen
De extracellulaire kaliumconcentratie varieert tussen de 3.5 en 5.0mmol/l. Normaal bestaat er een grote concentratiegradiënt tussen intracellulaire en extracellulaire vochtcompartimenten. pH ↓, K ↑ omdat een kaliumshift van intracellulair naar de vasculaire ruimte gaat. Als de pH stijgt, gebeurt het omgekeerde. Voorkom pH veranderingen tijdens de behandeling voor hyper- of hypokaliëmie.

Hyperkaliëmie
Hyperkaliëmie is >5.5mmol/l. Vanaf 6.5mmol/l spreekt men van een ernstige hyperkaliëmie.
Het is belangrijk om hyperkaliëmie uit te sluiten bij patiënten met een ritmestoornis of hartstilstand. Patiënten kunnen zich tonen met spierzwakte. 
Op het ECG zie je meestal vanaf een K >6.5 veranderingen die meestal progressief zijn:
· 1e graads AV Blok				●     S- en T toppen die in elkaar overgaan
· afgevlakte of afwezige P toppen		●     verbreed QRS complex
· hoge, spitse T toppen 				●     bradycardie, VT
· depressie van het ST segment 			●    VF/polsloze VT, PEA, asystolie

Oorzaken
Nierfalen,  weefselafbraak (hemolyse), metabole acidose, endocriene stoornis (Addison), dieet en medicatie (ACE remmers, K sparende diuretica, NSAID, βblokkers).

Behandeling
De behandeling is afhankelijk van de ernst van de hyperkaliëmie.
· Bescherming van het hart door de effecten van hyperkaliëmie tegen te gaan.
· Kalium naar intracellulair verplaatsen.
· Kalium uit het lichaam verwijderen.
· Blijf kalium controleren i.v.m. rebound hyperkaliëmie.

Indien de patiënt geen circulatiestilstand heeft
Beoordeel ABCDE en corrigeer de afwijkingen. Geef vocht bij hypovolemie om de diurese te stimuleren. Geef een IV toegang, controleer K en ECG.

Milde stijging 5.5-5.9 
· Calcium Resonium of Resonium A 15-30g p/os of klysma.
· Lasix 1mg/kg IV.



Matige stijging 6.0-6.4 zonder ECG veranderingen
· Bovenstaande therapie plus:
· Glucose/Insuline: 10E Insuline in 25g Glucose IV in 15-30 minuten.
· Overweeg dialyse.

Ernstige stijging >6.5 zonder ECG veranderingen
· Glucose/Insuline: zoals boven beschreven.
· Salbutamol 5mg verneveld. Meerdere dosissen kunnen nodig zijn.
· Natriumbicarbonaat  50mmol IV in 5-15 minuten bij een aanwezige metabole acidose. Natriumbic. in combinatie met Salbutamol en Glucose/Insuline gebruiken.
 		     
Ernstige stijging >6.5 met ECG veranderingen
· Vraag om deskundige hulp en bescherm het hart eerst met Calciumchloride 10% 10ml IV in 2-5 minuten. Gebruik dit samen met bovenstaande methodes. Overweeg dialyse.
		
Indien de patiënt een circulatiestilstand heeft
Geen aanpassing van de BLS. Volg het ALS algoritme. Hyperkaliëmie kan snel duidelijk worden uit een bloedgas. Bescherm eerst het hart, zorg daarna voor verwijdering en verplaatsing van het kalium. Geef Calciumchloride10% 10ml IV bolus. Natriumbic. 50mmol IV in bolus bij ernstige acidose of nierfalen. Glucose/Insuline: 10E Insuline in 25g Glucose IV in bolus. En overweeg dialyse bij arrest uitgelokt door hyperkaliëmie, die resistent is voor de medicamenteuze behandeling.

Hypokaliëmie
Hypokaliëmie wordt gedefinieerd als een serumkalium < 3.5mmol/l. Patiënten krijgen klachten over vermoeidheid, zwakte, krampen in de benen, constipatie. Ernstige hypokaliëmie <2.5mmol/l kan zorgen voor rhabdomyolyse, verlamming en ademhalingsmoeilijkheden. 
ECG kenmerken: 
· U golven				●     ritmestoornissen
· afgevlakte T toppen			●     VF/polsloze VT, PEA, asystolie 
· elevatie ST segment 		

Oorzaken
Renaal verlies (dialyse, diabetes insipidus), Magnesium tekort, metabole alkalose, endocriene stoornis (Cushing), dieet, diarree, medicatie (diuretica, laxativa, steroïden, Adrenaline, Isoprenaline etc).		   

Behandeling
Dit hangt af van de ernst van de hypokaliëmie en van de aanwezigheid van symptomen en ECG afwijkingen.
· Bij onstabiele ritmestoornissen en als hartstilstand verwacht of al is opgetreden:
snelle toediening  van KCL bv. 2mmol/min in 10 min, gevolgd door 10mmol in 5-10 min Continue ECG monitoring is essentieel tijdens de IV toediening van kalium.
· Patiënten met Kaliumtekort, hebben vaak ook een Magnesium tekort. Toedienen van Magnesium zal hypokaliëmie sneller corrigeren en is aanbevolen bij ernstige hypokaliëmie.







Astma
Oorzaken van circulatiestilstand                    
Hartstilstand bij astma patiënten is meestal een eindtoestand na een periode van hypoxie. Af en toe is er ook een plotse hartstilstand. Hartstilstand bij astma houdt verband met:

· Ernstig bronchospasme en vastzittend slijm met asfyxie tot gevolg.
· Hartritmestoornissen ten gevolge van hypoxie, stimulerende medicatie (bv. Dobutamine, Ventolin, Theofylline) of elektrolytenstoornissen.
· Dynamische hyperinflatie kan voorkomen bij astmatici die kunstmatig geventileerd worden. Dit wordt veroorzaakt door Air Trapping. De verhoging van de intrathoracale druk leidt tot een daling van de cardiac output.
· Spanningspneumothorax (soms bilateraal). Het nagaan van de 4H’s en de 4T’s zal helpen deze omkeerbare oorzaken te identificeren tijdens een hartstilstand.

Behandeling
Gebruik de ABCDE benadering om de ernst te beoordelen en de behandeling te sturen. De ernst van het astma is samengevat in de volgende tabel.


	Bijna fataal astma Gestegen PaCO2 en/of mechanische beademing met gestegen inspiratie drukken.

	Levensbedreigende astma Eén van de volgende symptomen bij een patiënt met ernstig astma:
Klinisch                                                                 Meting
Veranderd bewustzijn                                          PEF Piekflow <33% van beste of voorspelde waarde
Uitputting                                                               SpO2 <92 %
Aritmie                                                                    PaO2 <8 kPa
Hypotensie                                                             ‘normale’ PaCO2 (4.6-6.0kPa)
Cyanose
Stille thorax
Bemoeilijkte uitademing

	Acuut ernstig astma Eén van de volgende symptomen:
· PEF 33-50% van beste of voorspelde waarde
· Ademhalingsfrequentie > 25/min
· Hartfrequentie ≥ 110 min
· Onmogelijkheid om een zin in een ademhaling af te maken

	Astma exacerbatie 
· Verergering van symptomen
· PEF < 33% van beste of voorspelde waarde

	Broos astma
· Type 1: variabele PEF (>40% dagelijkse veranderlijkheid over een periode >150 dagen) ondanks intensieve therapie
· Type 2: Plotselinge aanvallen met een achtergrond van schijnbaar goed gecontroleerde astma



Wheezing is een veel voorkomende fysieke uiting. Maar de ernst staat niet in verhouding tot de luchtwegobstructie. Andere oorzaken van wheezing zijn: longoedeem, COPD, pneumonie, anafylaxie, vreemde voorwerpen, longembolieën, bronchiëctasieën en subglottische massa.
De patiënt met acuut ernstig astma heeft een agressieve medicamenteuze aanpak nodig om verdere achteruitgang te voorkomen, dit dient op een care afdeling plaats te vinden. Geef bij acuut ernstig astma zuurstof, streef SpO2 ≥ 92%. Vernevel met salbutamol 5 mg via een hoge flow O2 is. Herhaal dit zn. om de 15-20 minuten, soms is continue behandeling nodig. Onthoud dat vernevelde medicatie niet efficiënt aan de longen wordt afgegeven als de patiënt moe is en hypoventileert.
Geef Prednison 30-40 mg p/os of Hydrocortison 200 mg IV. Orale toedieningsvormen hebben een langere halfwaardetijd, maar de intraveneuze toegang is gemakkelijker in bijna fataal astma.
Overweeg ipratropium 0,5 mg verneveld à 4-6 uur (bronchodilatator) bij ernstige astma of als niet gereageerd wordt op o.a. Salbutamol.
Ook Magnesiumsulfaat 2 g traag IV, is nuttig als bronchodilatator bij ernstig of bijna fataal astma.
Overweeg Salbutamol 250 μg traag IV, bij ernstig of bijna fatale astma. Als het nodig is gebruik een infuus met 3-20 μg/min.
Deze patiënten zijn vaak gedehydreerd of hypovolemisch en kunnen vochttoediening gebruiken.
Als de bovenstaande behandelingen falen en de patiënt raakt uitgeput of comateus, dan is mechanische ventilatie aangewezen. 

Indien de patiënt een circulatiestilstand heeft
Geef BLS/ALS volgens protocol. De beademing zal moeilijk zijn door de verhoogde luchtwegweerstand. Probeer opblazen van de maag te voorkomen.
Wacht niet te lang met intuberen. Er is een groot risico op maaginflatie en hypoventilatie van de longen als een ernstig astmatische patiënt beademd wordt zonder een tracheale tube.
Beadem zoals aanbevolen 10/min zo veel als nodig is om de borstkas omhoog te laten komen.
Dynamische hyperinflatie verhoogt de transthoracale weerstand. Overweeg bij VF hogere energie niveaus voor defibrillatie als de eerste pogingen falen.
Zoek naar onomkeerbare oorzaken middels de 4H’s en de 4T’s. 
Tijdens een hartstilstand is het soms moeilijk om een spanningspneumothorax te zien. Unilaterale expansie van de thoraxwand, verplaatsing van de trachea en subcutaan emfyseem kunnen erop wijzen. Snelle decompressie met een naald (thoracocentese), gevolgd door het plaatsen van een thoraxdrain, is nodig. Bij de geventileerde patiënt kan een thoracotomie (een chirurgisch gaatje in de thoraxwand en in de pleura) sneller en effectiever zijn. 
Denk altijd aan een bilaterale pneumothorax bij een astma gerelateerde hartstilstand.

Anafylaxie
Anafylaxie is een ernstige levensbedreigende overgevoeligheidsreactie, met snel ontwikkelende Airway en/of Breathing en/of Circulation problemen (meestal binnen een paar minuten) met daarbij vaak huid en slijmvlies veranderingen. De reacties zijn meestal onverwacht. De meest voorkomende oorzaken zijn voeding, medicatie en insectenbeten. 

[bookmark: _Toc263973319]Herkenning
De diagnose is soms moeilijk te stellen omdat er geen typische symptomen zijn en er een heel scala aan presentaties bestaat. Een andere ‘diagnose’ (bv. erfelijk angio-oedeem, ernstig astma, paniekaanval, vasovagale collaps) ligt vaak voor de hand. Overweeg dit alleen als anafylaxie uitgesloten is. Anafylaxie niet herkennen of niet behandelen kan fataal zijn.

Diagnose anafylaxie is waarschijnlijk bij de volgende 3 criteria:
1. Plots begin en snelle progressie van de symptomen.
· Patiënt voelt zich en ziet onwel.
· De meeste reacties zijn binnen een paar minuten. Een IV trigger veroorzaakt een sneller begin van de reactie dan een IM trigger en deze is weer sneller dan een orale trigger.
· De patiënt is meestal angstig en voelt dreigend onheil.
2. Levensbedreigende  Airway en/of Breathing en/of Circulation problemen.
3. Huid en/of slijmvlies veranderingen (roodheid, urticaria (netelroos), oedemen).



Volgende tekenen ondersteunen de diagnose:
· Blootstelling aan een voor de patiënt bekend allergeen. 

Onthoud:
· Alleen huid of slijmvliesveranderingen zijn geen teken van anafylactie.
· Huid of slijmvliesveranderingen kunnen subtiel of afwezig zijn in 20% van de reacties. Sommige patiënten hebben alleen hypotensie, C probleem.
· Er kunnen ook maag-darmklachten zijn: buikpijn, braken, diarree.

[bookmark: _Toc263973320]Behandeling
De diagnose anafylaxie is niet altijd even duidelijk, gebruik systematisch de ABCDE methode. Dan ontdek je de behandelbare problemen. Het stappenplan staat beschreven in het anafylaxie protocol.
Leg de patiënt in een comfortabele positie. Patiënten met A en B problemen bij voorkeur rechtop. Platliggen met of zonder de benen omhoog bij een C probleem. Patiënten die ademen en bewusteloos zijn leg je in de stabiele zijligging.
Verwijder het vermoedelijke allergeen, maar dat is niet altijd mogelijk. Geef hoge concentratie zuurstof. Adrenaline is het belangrijkste medicijn bij de behandeling van anafylaxie. Als alfa-agonist keert adrenaline de perifere vasodilatatie om en vermindert het oedeem. De beta-agonistische eigenschappen zorgen voor dilatatie van de luchtwegen, verhoging van de cardiale contractie en onderdrukking van de vrijzetten van histamine en leukotriënen. Adrenaline werkt het best als je het zo snel mogelijk na het begin van de reactie geeft maar het is niet zonder risico, vooral intraveneus. Nadelige effecten zijn uiterst zeldzaam bij een correcte dosis IM. Monitor de patiënt zo snel mogelijk om de reactie van de Adrenaline te zien (P, BP, ECG, SpO2). Geef volwassenen Adrenaline 0,5 mg IM. Als er geen verbetering optreedt, herhaal dit na ongeveer 5 minuten. Het gebruik van adrenaline IV mag alleen door ervaren artsen zoals anesthesiologen, SEH- en IC artsen waarbij de patiënten gemonitord worden. Bij patiënten met een spontane circulatie kan adrenaline IV levensbedreigende hypertensie, tachycardie, aritmieën en myocard ischaemie veroorzaken. 
Patiënten met een risico op anafylaxie hebben vaak een Adrenaline auto-injector in eigen beheer. Als er alleen maar een auto-injector beschikbaar is om een anafylaxie te behandelen moeten professionals deze gebruiken.
Geef snel een NaCl 0,9% fluid challenge 500-1000 ml. Geef meer als dit nodig is, veel infuus kan nodig zijn. 
Antihistamine is de 2e lijns behandeling bij een anafylaxie en is niet levensreddend. H1 antihistamine kan helpen vasodilatatie en brochoconstrictie tegen te gaan. Geef Tavegil IV. 
Corticosteroïden kunnen uitgelokte reacties voorkomen of verkorten. Geef Hydrocortison 200 mg IM of langzaam IV.
Als de patiënt alleen astma verschijnselen heeft, behandel de astma. Net zoals bovengenoemde medicijnen overweeg verdere bronchodilatator behandeling met Salbutamol aerosol of IV, Ipratropium aerosol, Aminofylline IV of Magnesium IV. NB. magnesium IV geeft vasodilatatie en kan opvliegers geven en hypotensie verergeren.
Overweeg andere vasopressor en inotropie (Noradrenaline, Vasopressine, Metaraminol en Glucagon) wanneer Adrenaline en infusie niet helpt. 
Glucagon als behandeling van de anafylactische reactie voor een patiënt die bètablokkers gebruikt.

Bij reanimatie volg het ALS protocol, geef steroïden, antihistamine (als dit nog niet gegeven is) en veel intraveneus vocht 4-8 L. Verlengde reanimatie kan nodig zijn.
Luchtwegobstructie kan snel optreden bij ernstige anafylaxie, vooral bij patiënten met angio-oedeem. Alarmsymptomen zijn zwelling van de tong en lippen, heesheid en orofaryngeale zwelling.
Overweeg vroegtijdige intubatie. Naarmate de luchtwegobstructie toeneemt, kunnen zowel een LMA als een combitube moeilijk te positioneren zijn. Pogingen om tracheaal te intuberen kunnen het larynxoedeem verergeren. Er vroegtijdig een ervaren anesthesioloog bijhalen is noodzakelijk bij de opvang van deze patiënten. Een chirurgische luchtweg kan nodig zijn als tracheale intubatie onmogelijk is.

[bookmark: _Toc263973322]Ontslag en verdere aanpak
Patiënten met de verdenking anafylactie moeten klinisch worden behandeld en geobserveerd voor minimaal 6 uur op een (medium) care afdeling. Patiënten die goed reageren moeten worden gewaarschuwd voor een herhaling van de symptomen en in sommige gevallen worden ze opgenomen gedurende 24 uur. Dit is vooral bij patiënten met:
· Ernstige reactie met een traag begin met onbekend allergeen. 
· Ernstig astma of ernstige astmatische componenten.
· Reactie waarbij de opname van het allergeen voortduurt.
· Voorgeschiedenis van bifasische reacties.
· Patiënten die zich presenteren in de avond of nacht of die niet in staat zijn om te reageren op verslechtering.
· Patiënten in een omgeving waar geen MC/IC voor handen is.

Het is belangrijk dat er bij elke patiënt individueel besluitvorming wordt gedaan voor ontslag door een ervaren deskundige. Voor ontslag uit het ziekenhuis moeten alle patiënten:
· Instructies krijgen voor als de symptomen terugkomen.
· Overweeg antihistamine en orale steroïden voor minimaal 3 dagen, tegen urticaria en verkleint de kans op een verdere reactie.
· Maak een plan voor verder aanpak. Inclusief een afspraak met de Allergoloog.
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[bookmark: _Toc263973323]
Zwangerschap

Oorzaken van circulatiestilstand
· Cardiale pathologie
· Hypertensieve aandoeningen t.g.v. zwangerschap
· Bloedingen
· Buitenbaarmoederlijke zwangerschap (E.U.G)
· Vruchtwaterembolie
· Longembolie
· Sepsis
· Psychiatrische stoornis

Indien de patiënt geen circulatiestilstand heeft
Gebruik tijdens een verslechtering van de zwangere patiënt altijd de ABCDE benadering.
Veel problemen van cardiorespiratoire aard zijn tijdens een zwangerschap gerelateerd aan vena cava inferior compressie door de foetus (rond 20 weken in de zwangerschap).
[image: Figure 4.][image: Figure 2.]Leg de zwangere in left lateral tilt 15-30° (baarmoeder manueel naar links verplaatsen of kussen, Cambridge wig of knieën van een hulpverlener onder de rechter flank van de zwangere). 
Geef hoge flow 100% O2 en controleer met SpO2.
Is er hypotensie/hypovolemie geef dan een fluid challenge.
Schakel snel hulp in van een gynaecoloog en neonatoloog.
Herbeoordeel constant de ABCDE.

Indien de patiënt een circulatiestilstand heeft
Start met goede kwaliteit BLS, alarmeer z.s.m. het reanimatie team.  Alarmeer direct gynaecoloog en neonatale expertise voor gerichte reanimatie van moeder en voor de opvang van de pasgeborene.
Vena cava compressie is van invloed op de veneuze return en de effectiviteit van de uitwendige borstcompressies. Aorta compressie is van invloed op de cardiac output en perfusie van de baarmoeder. Hef de compressie op door bovengenoemde technieken.
Het kan nodig zijn de handen iets hoger te plaatsen voor de borstcompressies i.v.m. de hoogstand van het diafragma veroorzaakt door de foetus. 
Door de zwangerschap, zeker in de laatste fase ervan is er een verhoogde kans op aspiratie. Dus is vroegtijdige intubatie gewenst. 
Gebruik voor defibrillatie de standaard energie niveaus. Left lateral tilt en grote borsten bemoeilijken het plaatsen van de apicale paddle.
Houd er rekening mee dat er z.s.m. een keizersnede uitgevoerd zal moeten worden. Als de initiële reanimatie van de moeder faalt moet er binnen 5 minuten na aanvang van de circulatiestilstand een spoed Sectio uitgevoerd worden op die plek waar de reanimatie uitgevoerd wordt (verloskamer).

Specifieke reversibele oorzaken tijdens circulatiestilstand
Denk tijdens de reanimatie aan de 4H’s en de 4T’s. Een abdominale echo tijdens de reanimatie kan mogelijke oorzaken laten zien en de levensvatbaarheid van de foetus, meerling zwangerschap en placenta lokalisatie nagaan. Maar het mag geen behandeling belemmeren. Bij het reanimeren van een zwangere moet je specifiek denken aan:

· Bloedverlies. Door E.U.G., placenta abruptio, placenta praevia en uterusruptuur.
Geef infusie/ bloedproducten, medicatie die de uterus laten samenknijpen, corrigeer stollingsstoornissen en indien nodig een radiologische embolisatie of chirurgische ingreep. 
· Medicatie. Bijvoorbeeld een overdosis van Magnesium bij een zwangere met eclampsie, zie hoofdstuk elektrolytenstoornissen. Het gebruik van algehele of regionale anesthesie kan de sympathicus blokkeren (hypotensie, bradycardie).
· Cardiovasculaire aandoeningen. Zoals peripartum cardiomyopathie, hartinfarct, aneurysma of dissectie van de aorta. Een zwangere met bekend hartlijden dienen nauw gevolgd te worden, het hart wordt tijdens een zwangerschap al meer belast. Bij het ontwikkelen van een acuut coronair syndroom, kunnen ze atypische klachten hebben zoals buikpijn en overgeven. PCI is de aangewezen therapie bij STEMI. Overweeg alleen trombolyse als een spoed PCI niet mogelijk is.
· Pre-eclampsie/eclampsie. Volg het juiste protocol voorhanden op de verloskunde. Bedenk dat het behandelen van de sterk verhoogde bloeddruk en het eventueel optreden van convulsies van groot belang zijn voor zowel moeder als kind.
· Vruchtwaterembolie. Het optreden van een plotselinge bloeddrukdaling, aritmie, kortademigheid, cyanose en bloeding tijdens de bevalling kan een teken zijn van een vruchtwaterembolie. Er is geen specifieke behandeling, alleen het ondersteunen van de ABCDE en het corrigeren van stollingstoornissen.
· Longembolie. Een longembolie kan op elk moment tijdens de zwangerschap ontstaan. Tijdens reanimatie kan trombolyse overwogen worden, maar is geen optie als je een spoed sectio overweegt.

Spoed Sectio Caesaria
Als de initiële reanimatiepoging niet lukt kan het laten geboren worden van de foetus de kans op overleving van moeder en baby aanzienlijk vergroot worden. Maar dan moet de ongeboren baby binnen 5 minuten gehaald worden. Dit houdt in dat na 4 minuten van de start van de reanimatie er begonnen moet worden met de sectio. Dit betekent dat alle materialen voor de uitvoering aanwezig moeten zijn en dat een ieder op de hoogte is van de werkwijze perimortem sectio. 
Het laten geboren worden van de foetus heft de vena cava compressie op, wat zorgt voor een betere veneuze terugvloed. Ook geeft het een betere slagingskans van de reanimatie. Het openen van de buik geeft ruimte voor het eventueel afklemmen van de aorta bij grote bloedingen. Als de baby geboren is moet er een team klaar staan om een neonatale reanimatie te kunnen uitvoeren.
· Zwangerschap < 20 weken: Geen indicatie voor een spoed sectio. De vena cava wordt waarschijnlijk niet gecomprimeerd en overleving van de foetus is onmogelijk.
· Zwangerschap 20-23 weken: Spoed sectio is geïndiceerd om de overlevingskansen van de moeder te vergroten. De foetus heeft vermoedelijk geen kans op overleven.
· Zwangerschap >24 weken: Indicatie voor spoed sectio om zowel de moeder als het kind te redden.











Menselijke factoren, communicatie en evaluatie

Inleiding
Technische vaardigheden zoals borstcompressies, defibrillatie en kapbeademing etc. zijn belangrijk binnen de reanimatieprocedure. Maar er komt steeds meer erkenning binnen de geneeskunde dat menselijke factoren ofwel niet technische vaardigheden bijdragen aan een veilige en efficiënte taakuitvoering.
Het communiceren tijdens de acute situatie bij een verslechterende patient of een ALS-procedure verdient een aparte vermelding.
Onder hoge spanning als team met elkaar werken levert, zeker als de dingen tegenzitten, al snel irritaties op. Deze irritatie is begrijpelijk maar niet terecht. Tijdens een onverwacht kritieke situatie of ALS-procedure dient de communicatie eenduidig te zijn. Er dient steeds uniform gecommuniceerd te worden. 
Vraag niet teveel tijdens een procedure maar deel dingen mee. Vermijd woorden als misschien, redelijk, ik dacht van wel, voldoende, hangt ervan af en dergelijke. Met deze woorden maak je geen dingen duidelijk, integendeel.
Wees correct in de overdracht van een opdracht door bijvoorbeeld na elke opdracht alsjeblieft te zeggen. Dit maakt dat men sneller werk, de sfeer minder gespannen is en de kwaliteit van de procedure verbetert. Het is niet belangrijk wie er in het team zitten. Belangrijk is dat het team een gemeenschappelijke basis vindt waarbij alle aanwezigen op een professionele en kwalitatief verantwoorde manier een procedure doorlopen.

Deze kan men bevorderen door: 
1. Situationeel bewustzijn
Dit is iemands bewustzijn van de omgeving bij een gebeurtenis en het begrip van wat zijn handelingen voor consequenties hebben op toekomstige gebeurtenissen. Bij een reanimatie heeft iedere aanwezige een verschillende mate van situationeel bewustzijn. Belangrijke factoren zijn:
· De locatie van het arrest kan aanwijzingen geven over de oorzaak.
· Verkrijg informatie van het personeel over de gebeurtenissen die leiden tot de verslechtering van de toestand van de patient. Communiceer met het team, verzamel informatie.
· Wie is aanwezig: namen, rollen, teamleider.
· Welke acties zijn al gestart zoals borstcompressies.
· Controleer dat de monitor en andere vitale parameters zijn bevestigd en interpreteer de waarden.
· Herken de noodzakelijke acties en voer deze onmiddellijk uit. 
· Overweeg de waarschijnlijke uitwerking van de interventies.

2. [bookmark: _Toc263973324]Besluitvorming
Tijdens een cardiaal arrest worden de meeste besluiten genomen door de teamleider. Hij verwerkt informatie van zichzelf en van het team en kiest daarbij de interventies. Dit wordt eenduidig gecommuniceerd zodat het uitgevoerd wordt. Verschillende besluiten zijn: diagnose van het hartritme, relevante reversibele oorzaken, hoe lang door te gaan met de reanimatie etc.

3. [bookmark: _Toc263973325]Teamverband en teamleiderschap
Teamwerk is een van de belangrijkste vaardigheden om succesvol om te gaan met een kritieke situatie. Dit gaat het best als je elkaars namen kent, wat gedaan moet worden als belangrijk wordt gezien en als je rol binnen je competenties ligt. 
Verschillende eigenschappen van een goed  teamlid:
· Competentie, bezit benodigde vaardigheden m.b.t. de opvang van een instabiele patiënt of arrest en voert deze goed uit.
· Toont inzet, is ondersteunend, verantwoordelijk, creatief.
· Open communicatie: veranderingen, problemen of complicaties en de uitgevoerde acties melden. Spreek bezorgdheid uit over klinische- en veiligheidsaspecten. Luister ook naar briefings en instructies van de teamleider. Geeft feedback.

De teamleider geeft richting en instructie aan het team. Hij dient vroeg in de procedure kenbaar te maken dat hij de teamleider is. Verschillende eigenschappen van een goede teamleider:
· Accepteert de rol van leider.
· Heeft een goed situationeel bewustzijn, ruime kennis en geloofwaardigheid.
· Blijft kalm, houdt iedereen gefocust. Assertief en gezaghebbend wanneer nodig.
Empathisch naar het team.
· Kan goed communiceren, instructies geven, goed luisteren en is besluitvaardig.

Taken van de teamleider:
· Volg de (reanimatie) protocollen en licht toe wanneer je hiervan afwijkt.
· Roep zo nodig extra hulp in van bv. een specialist.
· Wijs rollen en taken toe en wees duidelijk, dit voorkomt dat meerdere personen of niemand de opdracht uitvoert.
· Gebruik in geval van een reanimatiesituatie de 2 minuten BLS periode om taken te plannen.
· Aan het eind van de procedure bedank je het team en overtuig jezelf ervan dat personeel en familie ondersteund wordt. Draag zorg voor de verslaglegging, overdracht en evaluatie.  

4. [bookmark: _Toc263973326]Taakbeheer
Tijdens of rondom een acute situatie zoals een reanimatie zijn er veel taken die individueel of gezamenlijk uitgevoerd moeten worden. De teamleider is verantwoordelijk voor de coördinatie en controle hiervan. Het nemen van zelfstandige besluiten door de overige teamleden zonder overleg met de leider wordt niet gewaardeerd. Alle teamleden moeten leren dat zij ieder hun eigen expertise inbrengen die op verzoek van de leider geraadpleegd kan worden.
 
[bookmark: _Toc263973328]Hulpmiddel voor effectieve overdracht en communicatie
Het gebruik van de SBAR maakt een effectieve, bondige communicatie mogelijk tussen personen met verschillende  klinische achtergronden. Deze staat  op de volgende bladzijde schematisch weergegeven.

[bookmark: _Toc263973327]Evaluatie
Het is van groot belang dat na elke acute verslechtering van een patiënt of reanimatie wordt geëvalueerd. Naast het verloop van de procedure moet men zich afvragen hoe kunnen we het de volgende keer beter doen?
Een kritische beschouwing vanaf het moment van het starten met de ABCDE-methode het oproepen van het SIT-team of reanimatieteam, het starten met Basic Life Support tot aan het eindigen van de procedure is een must. Hiervoor is het wenselijk dat iedereen die heeft deelgenomen aan de procedure ook daadwerkelijk aanwezig is. 
Reanimaties worden achteraf geëvalueerd met behulp van een formulier.
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Postreanimatie zorg

Inleiding
De laatste schakel in de keten van overleven is de postreanimatie zorg. Deze zorg is van invloed op de cardiale en neurologische uitkomst van de patiënt. Formeel start deze fase als de patiënt eigen ritme en voelbare pulsaties heeft. Dit heet binnen de ALS setting ROSC (Return Of Spontaneous Circulation). De postreanimatie zorg begint bij het observeren en stabiliseren van de patiënt voor transfer naar de CCU of ICU, waar de patiënt verder behandeld wordt. Overleg met de specialist van de opnemende care afdeling. Er wordt een volledig onderzoek gedaan volgens de ABCDE benadering, verslaglegging en status. Continueer alle monitoring tijdens het transport en zeker alle lijnen, tubes en drains. Ook bij aankomst en overdracht op de ICU of CCU dien je deze methodiek te gebruiken. 

Postreanimatie syndroom
Het postreanimatie syndroom is een verzameling van pathologische gebeurtenissen die tijdens maar vooral na de reanimatie begint. Het wordt vooral veroorzaakt door een systemische ischemie-reperfusie reactie en door blijvende oorzakelijke pathologie die geleid heeft tot de circulatiestilstand. Het syndroom omvat:
· Post anoxische encefalopathie (hersenbeschadiging)
· Coma, epileptische insulten, myoclonieën
· Variërende stadia van neurologische dysfunctie
· Hersendood
Kan verergeren door een gestoorde cerebrale microcirculatie, beschadigde of afgenomen cerebrale autoregulatie, hypercapnie, hypoxemie, hyperoxemie, koorts, hyperglycemie en convulsies.
· Postreanimatie myocard dysfunctie.
Herstelt in het algemeen binnen 2-3 dagen.
De hevigheid van het syndroom is afhankelijk van de oorzaak en de duur van de reanimatie. In sommige gevallen is de reanimatie zo kort dat het postreanimatie syndroom niet tot ontwikkeling komt. De ischemie/reperfusie reactie die het lichaam ontwikkelt in de postreanimatie fase zet een cascade van immunologische en coagulogische paden in werking. Dit kan resulteren in orgaan falen, verhoogde kans op infecties, volumedepletie en vasodilatatie. Het postreanimatie syndroom heeft veel raakvlakken met sepsis.

Belangrijke onderdelen van de postreanimatie zorg
[image: Postreanimatie zorg]         



  
Airway/Breathing
Patiënten die kort een circulatiestilstand doormaakten (bv. VF geconverteerd door snelle 
defibrillatie) hebben vaak een snelle terugkeer naar een normale cerebrale functie. Geef hun een O2 kap. Als ze geïntubeerd waren maar nu bij bewustzijn, zelf ademend en coöperatief, overweeg onmiddellijke extubatie.

Intubatie, sedatie, verslapping en gecontroleerde beademing dient overwogen te worden bij elk slachtoffer met een verminderde hersenfunctie. Beoordeel X-thorax, thoraxexcursies en ausculteer de longen i.v.m. beoordeling positie tube, longoedeem, aspiratie, ribfracturen etc. Hypoxie en hypercapnie verhogen de kans op een recidief circulatiestilstand en secundaire hersenschade. Hypocapnie geeft cerebrale ischemie. Ook is uit onderzoek gebleken dat hyperoxemie de prognose na de reanimatie verslechtert. Streef dus naar normale/optimale waarden van de PaO2 (94-98%) en PaCO2. Controleer met arteriële Å, Saturatie en ETCO2. Breng (indien nog niet gedaan) een maagsonde in.

Circulation
Met name in de eerste tijd na een geslaagde reanimatie geeft de myocard dysfunctie een hemodynamische instabiliteit. Bewaak daarom continu hartritme, invasieve bloeddruk (MAP), CVD en CO. Behandel ritmestoornissen en streef naar optimale vullingsdrukken. Beoordeel lab. uitslagen, capillary refill, diurese (1 ml/kg/uur) en kijk of de patiënt roze handen heeft als teken van een goede perifere circulatie. Wees alert op gestuwde halsvenen (rechter ventrikel falen), crepiteren, roze schuimend sputum (linker ventrikel falen). Als infusie en vaso-actieve medicatie onvoldoende is, overweeg de IABP.

Maak z.s.m. een 12 afleidingen ECG en overweeg vroegtijdige PCI bij alle (comateuze) patiënten met verdenking acuut coronair syndroom. Acute ST elevatie of een nieuw linker bundeltakblok bij de verdenking van een acuut coronair syndroom zijn een indicatie voor reperfusietherapie in de vorm van PCI of trombolyse. PCI is de voorkeursbehandeling en dient binnen 90 minuten na het eerste medische contact plaats te vinden geef anders trombolyse.

Overweeg een ICD plaatsing bij elke circulatiestilstand t.g.v. een schokbaar ritme, los van een STEMI. Deze patiënten moeten voor ontslag worden doorverwezen naar een ICD cardioloog.

Disability en Exposure
Een circulatiestilstand heeft meestal primair een cardiale oorzaak maar sluit andere onderliggende pathologie niet uit zeker bij reanimaties in het ziekenhuis. Denk met name aan de 4H’s en de 4T’s (bv. massaal bloedverlies, respiratoire insufficiëntie, longembolie). Om de patiënt goed te beoordelen doe je een snelle blik over het lichaam, denk aan afkoeling.
[image: ]
Het is voor de directe behandeling niet van belang, maar verricht spoedig neurologisch onderzoek en beoordeel de GCS en de pupilreactie. De maximale score van de GCS is 15, de minimale score is 3.

Meteen na ROSC is er eerst 15-30 minuten een verhoogde cerebrale bloeddoorstroming (hyperaemie) en daarna een hypoperfusie. De normale cerebrale autoregulatie is ook verstoord, waardoor de cerebrale perfusie nu afhankelijk is van de MAP. In deze situatie draagt hypotensie bij aan de neurologische schade.

In de postreanimatie fase komen epileptische aanvallen of myoclonieën frequent voor.  
Deze verviervoudigen het cerebrale metabolisme en leiden tot (toenemende) hersenschade. De volgende middelen worden aangeraden om stuiptrekkingen te beëindigen/voorkomen: Benzodiazepines (Diazepam, Midazolam), Fenytoïne, Propofol en Barbituraten (Penthotal).

Glucoseregulatie. Vermijd hypoglycemie en streef naar glucose < 10. Bij ernstig zieke patiënten brengen hypoglycemie of wisselende glucoses een verhoogde mortaliteit met zich mee. Comateuze patiënten lopen meer risico op een niet onderkende hypoglycemie. Daarnaast bestaat er een sterk verband tussen hoge glucose na een arrest en een slechte neurologische uitkomst. 

Koorts komt veel voor in de eerste 48 uur na een arrest. Er is bewijs dat een stijging van elke graad boven de 37°C een slechtere prognose met zich meebrengt. Behandel koorts actief met antipyretica zoals paracetamol en NSAID’s of actieve koeling.
	
Uit studies is gebleken dat postreanimatie koelen veel chemische reacties onderdrukt die leiden naar celschade/celdood. Overweeg iedere mechanisch beademde postreanimatie patiënt therapeutisch te koelen. Patiënt wordt 24 uur gekoeld, streef temperatuur: 35°C. Voor elke graad die het lichaam gekoeld wordt neemt het cerebrale O2 metabolisme af met 6%. Ook blokkeert de hypothermie de ontstekingsreactie die gepaard gaat met het postreanimatie syndroom.
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Verklarende woordenlijst

Å		astrup
ACS		acuut coronair syndroom
AED		automatische externe defibrillator
ALS		advanced life support
Amplitude	signaalsterkte
Artefact	storing door bv. beweging
Asfyxie		verstikking
AVPU		alert verbal pain unresponsive
BLS		basic life support
BMV		ballon masker ventilatie
BP		blood pressure
CO		cardiac output
CVD 		centraal veneuze druk
ECG		electrocardiogram
Epiglottis	strotklepje aan de basis van de tong
ETCO2 		end tidal CO2
ETT		endotracheale tube
GCS		Glasgow coma scale
IABP		intra aortal ballon pomp
IO		intraossaal
IV		intravenous
Larynx		strottenhoofd
NSAID 		non steroidal anti inflammatory drugs
PCI		percutane coronaire interventie
PEA		polsloze elektrische activiteit
PEARL		pupils equal and reactive to light
Pharynx	keelholte
ROSC		return of spontaneous circulation
SBAR		situation background assessment recommendation
SIT		spoed interventie team
SpO2		zuurstofsaturatie m.b.v. pulseoximeter
VT		ventrikeltachycardie
VF		ventrikelfibrillatie
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Score 3 2 1 0 1 2
Hartfrequentie <40 | 40-50 | 51-100 | 101-110 | 111-130
Bloeddruk (syst) <70 70-80 | 81-100 | 101-200 >200
Ademfrequentie <9 914 | 15-20 | 21-30
Temperatuur <351 |351-365|36,6-375| >375

Bewustzijn A v P

A=alert V= reactie op aanspreken P = reactie op pijn U = geen reactie

3
>130

>30

u

Wanneer u ongerust bent over de conditie van de patiént: 1 punt extra
Wanneer de urineproductie < 75 mi gedurende de afgelopen 4 uur. 1 punt extra
Indien de saturatie < 90 ondanks therapie: = 3 punten
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Opvang instabiele patiënt

A

Uitzuigen, verwijder corpus alienum

O

2

15 L/min NRM

Headtilt/chinlift, jawthrust

Mayotube

Overweeg nek stabilisatie (bij trauma)

Overweeg intubatie

Stabiele zijligging

D

E

C

B

O

2

15 L/min NRM

Vernevelen Salbutamol/Atrovent

Kapbeademing

Intubatie en ventilatie

Opheffen spanningspneumothorax

Thoraxdrain

Intraveneuze of intraossaletoegang,

neem bloed af voor laboratorium

NaCl0,9% bolus 500 ml

Overweeg inotropie/vasopressie

Grote bloedingenafdrukken

Bij ACS 12-afl. ECG start MONA

Stabilisatie ABC’s

Bedsideglucose en correctie

Consult neurologie

P en U in AVPU: overweeg intubatie

Blijf ABCDE observeren

Beoordeel Mogelijkeinterventies

Voorkom warmteverlies

Immobilisatiefracturen

Airway

Vermogentot spreken

Luchtwegobstructiezoals snurken, 

stridor, secreten, 

bronchospasme, laryngospasme

Zwelling of corpus alienum

Breathing

(kijken, voelen, luisteren)

Huidskleur

Ademfrequentie en diepte

Gebruik hulpademhalingsspieren

Beiderzijds ademgeruis, geen bijgeluiden

Tracheamidline, geen stuwing halsvenen

Saturatie

Circulation

Huidskleur en temperatuur

Capillaryrefilltime < 2 seconden

Centrale en perifere pulsaties

(kwaliteit,regelmaat, frequentie)

Bloeddruk

Auscultatie hart

Diuresebij blaascatheter

In/uitwendige grote bloedingen

Pijn op de borst

Disability

Controleer medicijnlijst

Pupilcontrole PEARL

(pupilsequaland reactiveto light)

AVPU (alert verbal pain unresponsive)

Meningealeprikkeling, lateralisatie

Glucose

Exposure(uitkleden)

Patiënt inspecteren: huid/extremiteiten

Temperatuur

Fracturen


image5.jpeg
AL

J VALY

JiR)

/

AL

RUTHRNIAVE

L

\





image6.jpeg
I

/|

VA

FAEHEH

|

[

TR

[l

|

[\

VEHA

1

FH

|

|
/|

|
J

\

&





image7.jpeg




image8.jpeg




image9.emf

image10.emf
Check ritme

Defibrillatie 200J

BLS2 minuten

Check ritme

Defibrillatie 200J

Adrenaline 1 mg IV

Amiodaron150 mg IV

BLS2 minuten

Check ritme

Defibrillatie 200J

Adrenaline 1 mg IV

Amiodaron300 mg IV

BLS2 minuten

Check ritme

Defibrillatie 200J

BLS2 minuten

Check ritme

Defibrillatie 200J

BLS2 minuten

Check ritme

Defibrillatie 200J

BLS2 minuten

Schokbaar

polslozeVT / VF

Nietschokbaar

PEA / Asystolie

2

1

4

3

7

5

6

1

Check ritme

Adrenaline 1 mg IV

BLS2 minuten

2

Tijdens reanimatie:

•Zorg voor kwalitatief goede BLS

•Overweeg luchtwegtechnieken, zuurstof, capnografie

•Geef ononderbroken borstcompressiesna ETT

•IV/IO toegang

•Geef Adrenaline elke3-5 minuten

•Overweeg overige medicatie

•Corrigeer reversibele oorzaken

Reversibele oorzaken:

•Hypoxie

•Hypovolaemie

•Hypo/hyperkaliemie/Metabool

•Hypothermie

•Tensie (spannings) pneumothorax

•Tamponadevan het hart

•Toxinen

•Thrombo-embolie(coronair of pulmonaal)

Als ritme verandert en georganiseerde elektrische 

activiteit toont, controleer pulsaties

•Bij twijfel pulsaties, vervolg dit protocol 

•Bij ROSC start postreanimatie zorg

Check ritme

Defibrillatie 200J

Adrenaline 1 mg IV

BLS2 minuten

Check ritme

BLS2 minuten
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Figure 2 - EZ-I0 Proximal Humerus Insertion Site
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ALS Bradycardieprotocol

Overleg met een deskundige

Zorg voor  transveneuze pacing

Adequate reactie?

ja

nee

nee

*Alternatieven zijn: 

Theofylline

Isoprenaline

Dopamine

Glucagon(in geval van overdosis betablokkerof calciumantagonist) 

Glycopyrroniummag Atropine vervangen

• ABCDE benadering

• Zorg voor zuurstof en IV toegang

• Monitor: ECG, BP, SpO2, 12-afl.ECG

• Herken en behandel 4H’s en 4T’s 

Atropine 0,5 mg IV

Zoek naar tekenen van verslechtering:

1 Shock

2 Syncope

3 Hartischaemie

4 Hartfalen

ja

ja

Risico op asystolie?

• Recente asystolie

• MobitzII AV Blok

• Totaal AV blok met brede QRS

• Ventriculaire pauze > 3sec

Observeer

nee

Tussentijdse maatregelen

• Atropine 0,5 mg IV

herhalen tot een maximum van 3 mg

• Isoprenaline5 μg/min

• Adrenaline 2-10 μg/min

• Alternatieve medicatie*

OF

• Transcutanepacing
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ALS Tachycardieprotocol

Overleg met een deskundige

stabiel

Gesynchroniseerde schok* 

Maximaal 3 pogingen

• ABCDE benadering

• Zorg voor zuurstof en IV toegang

• Monitor: ECG, BP, SpO2, 12-afl. ECG

• Herken en behandel 4H’s en 4T’s 

Normaal Sinusritme hersteld?

nee

Mogelijkheden zijn:

• AF met bundeltakblok

Behandel als smal complex        

tachycardie

• AF met pre-excitatie

overweeg Amiodaron

• Polymorfe VT

bv. Torsade de pointes -geef

Magnesium 2 g in 10min

smal

onregelmatig regelmatig

breed

regelmatig onregelmatig

•Amiodaron300 mg IV in 10-20min

gevolgd door nog een schok. Geef daarna:

•Amiodaron900 mg/24u

* Elektrische cardioversiewordt altijd onder sedatieof algemene anesthesie uitgevoerd

•In geval van VT

(of niet te bepalen ritme):

Amiodaron300 mg IV in 20-60    

min; daarna 900 mg/24u

•Indien eerder gediagnosticeerd 

SVT met bundeltakblok:

Geef Adenosinezoals bij

regelmatige smal complex

tachycardie

•Waarschijnlijk AF

Verminder hartfrequentie:

Bètablokker of Diltiazem

Indien tekenen van hartfalen:

overweeg Digoxineof Amiodaron

Geef anticoagulantia indien >48u bestaat     

• Vagalemanoeuvres

• Adenosine 6 mg snelle IV bolus

Indien geen resultaat, geef 12 mg

Indien geen resultaat, herhaal 12 mg

• Monitor voortdurend ECG

•Waarschijnlijk paroxysmalere-entrySVT

Maak een 12-afl. ECG bij sinusritme

Als de ritmestoornis terugkeert, geef

Adenosineen overweeg anti-aritmische

profylaxe

•MogelijkAtriumflutter

Verminder hartfrequentie 

bv. Bètablokker

Overleg met een deskundige

Zoek naar tekenen van verslechtering:

1 Shock

2 Syncope

3 Hartischaemie

4 Hartfalen

Is QRS smal <0,12sec?

ja

onstabiel
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SBAR

S

R

A

B

Situation

•Stel jezelf voor en controleerof je de juiste persoon spreekt

•Noem de naam enlocatie van de patiënt

•Zeg wat je denkt dat het huidige probleem is, of lijkt te zijn

•Vermeld waar je advies over wil

Voorbeeld 

-Het probleem lijkt cardiaal, respiratoir, neurologisch, sepsis

-Ik weet niet zeker wat het probleem is, maar de patiënt gaat achteruit

-De patiënt is instabiel, wordt slechter en ik heb hulp nodig

Background

•Reden van opname 

•Medische voorgeschiedenis

•Relevante medicatie

Assessment

•Bevat specifieke observaties en vitale functies gebaseerd op de ABCDE benadering

Airway -Breathing -Circulation -Disability -Exposure

Voorbeeld

-Hij ziet er ziek uit en put uit

-Airway, hij kan geen hele zinnen afmaken

-Circulation, pols is 110, bloeddruk 110/60

-Disability, hij is slaperig, maar kan een beetje praten

Recommendation

•Geef duidelijk aan wat je concreet van de arts verwacht

•Vraag of stel voor wat je zelf vast kunt doen

•Advies, hoe vaak controles uitvoeren?

•Wanneer weer contact met arts? terug koppeling!
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Pacing

Cooling

IABP

Defibrillator

Inotropes

Ventilation

Enteral nutrition

Insulin

Pacing

Cooling

IABP
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Inotropes

Ventilation

Enteral nutrition

Insulin
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Glasgow Coma Scale

Ogen openen  spontaan 4

op aanspreken 3

op pijn 2

niet 1

Verbale respons georiënteerd 5

verward 4

onaangepaste woorden  3

onverstaanbare geluiden 2

geen 1

Motorische respons voert bevelen uit     6

lokaliseert pijn 5

normale flexie 4

buigreactie 3

strekreactie  2

geen  1
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