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VOORWOORD

In het NKI-AVL komen reanimaties niet dagelijks, maar wel regelmatig voor. In deze tijd van bewustwording van eigen handelen, professionalisering en kwaliteitstoetsing is een reanima-tieprotocol vereist. Uit deze gedachte is ook de reanimatiecommissie van het NKI-AVL ontstaan. De commissie bestaat uit een anesthesioloog en twee reanimatiecoördinatoren.

De reanimatiecommissie houdt zich bezig met de volgende aspecten:

· Rapportage, registratie, evaluatie en onderzoek

· Protocollering

· Reanimatie Oproepsysteem

· Reanimatiescholing; 
· Basic Life Support (BLS)
· Automatische externe defibrillator (AED)

· Advanced Life Support (ALS)

In deze syllabus is een aantal praktische en theoretische zaken omtrent het reanimeren bijeengebracht, gebaseerd op de “Guidelines 2010 for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care” en de “European Resuscitation Counsil Guidelines 2010 en 2015”. 

De verwachting is dat alle gebruikers van deze syllabus in combinatie met de BLS/AED en ALS training voldoende kennis zullen verkrijgen voor het succesvol reanimeren binnen het NKI-AVL.

April 2016
Reanimatie coördinatoren

Heidi Letschert (BLS/AED)

Alice Jongman (ALS)

Michael Sramek, anesthesioloog

NKI-AVL, April 2016
Deel 1   Organisatie
1.1. Opzet en oproep van het reanimatieteam

Het reanimatieteam:

· Bestaat uit één of meer artsen, één of meer Intensive Care verpleegkundigen en buiten kantooruren het WAN-hoofd.

· Wordt ingezet wanneer er sprake is van een adem- en/of circulatiestilstand. 

· Kan door iedereen opgeroepen worden, indien de verwachting bestaat dat de komst van het team van nut is.

· Komt altijd naar de patiënt toe, dus niet met de patiënt naar de Intensive Care komen. Dit kan leiden tot ongewenste situaties onderweg.

· Is oproepbaar via telefoonnummer 2555.

· Is inzetbaar in het gehele instituut NKI-AVL, voor iedereen, dus ook voor bezoek en personeel. 

Oproep reanimatieteam:

· De aanwezigen starten Basic Life Support (indien aanwezig met de inzet van de automatische externe defibrillator) en laten omstanders het reanimatieteam waarschuwen door het bellen van het telefoonnummer 2555.

· De melding komt bij de dienstdoende “verpleegkundige reanimatie” van de Intensive Care binnen.

· De melding wordt als volgt geformuleerd door de melder: reanimatie, afdeling, (vleugel) kamer en locatie.

· De Intensive Care belt: 

· Dienstdoende anesthesioloog 

· WAN-hoofd

· Dienstdoende arts tijdens WAN-uren.

Verdere handelingen:

Vervolgens wordt de reanimatiekar/koffer (met zuurstof en uitzuigapparatuur) gehaald. Deze staat  op een vaste plek op de afdeling. De Intensive care verpleegkundige neemt de eigen reanimatiekar mee. Het WAN-hoofd regelt een verpleegkundige die ter ondersteuning naar de Intensive care gaat.

1.2. Algemene informatie

Reanimatiekar/koffer:

De inhoud van de reanimatiekar/koffer bestaat uit intubatie- materiaal, infuusbenodigdheden en speciale medicatie. Deze kar/koffer is indien mogelijk verzegeld en wordt gecontroleerd door de betreffende afdeling zelf. Dit gebeurt eenmaal per half jaar aan de hand van een logboek (zie bijlage). De betreffende afdeling houdt zelf het logboek bij. 

Indien de kar/koffer gebruikt is, dient deze te worden gecontroleerd door de afdeling. Intubatie materiaal en medicatie kan bij de Intensive Care opgehaald worden. Hierna dient de kar/koffer opnieuw door de betreffende afdeling te worden verzegeld.

ECG :

De IC en de 4e etage hebben een verrijdbaar ECG-apparaat. Beide apparaten zijn direct gekoppeld aan Chipsoft.  Zonodig kan één van de afdelingsverpleegkundigen deze halen.
Defibrillator NKI-AVL: 
Philips Haertstart XL. Locatie: Intensive Care. Philips efficia-DMF100 op OK complex.
In het NKI-AVL wordt er gebruik gemaakt van bifasische defibrillatoren. Deze zijn te herkennen aan het feit dat de maximale energie 200 J bedraagt. Controle: dagelijks door medewerkers IC of OK complex.

Controle jaarlijks: Technische Dienst.

Automatische externe defibrillator (AED): merk Defibtech

Op 7 locaties binnen het NKI-AVL is een AED aanwezig. (zie blz. 14,15). Verschillende medewerkers op die afdelingen alsmede de Bedrijfhulpverleners en Eerste hulpverleners zijn getraind om met de AED te kunnen werken. Controle jaarlijks: door Technische Dienst. Update software door firma Medi- select.
Als de AED bij een reanimatie is gebruikt, dient ten allen tijde de reanimatiecoördinator op de hoogte te worden gesteld. Voor meer informatie over de AED: zie de bijlage

Registratie en evaluatie 

· Registratie van de reanimatie vindt plaats middels het reanimatie registratieformulier. Dit formulier bevindt zich op de reanimatiekar van de Intensive Care.
· De IC verpleegkundige van de Intensive Care vult dit formulier in eventueel samen met de andere deelnemers van de reanimatie.
· Het belang van deze registratie is om de procedure achteraf te evalueren en zonodig verbeteringen door te voeren.
· De reanimatiecoördinator kan ingezet worden ter ondersteuning van een evaluatie.
1.3. Taakverdeling binnen het reanimatieteam in het NKI-AVL

Taken van de afdelingsverpleegkundige/medewerker afdeling:

· Neemt vaak als eerste een circulatie- en/of ademstilstand waar, maakt melding van de reanimatie via telefoonnummer 2555 en start meteen Basic Life Support.
· Haalt (laat halen) de reanimatiekar/koffer met zuurstof- en uitzuigapparatuur en eventueel de AED.
· Regelt (laat regelen) opvang van het reanimatieteam bij de afgesproken locatie (zie overzicht blz. 10) en de begeleiding naar de plaats van de reanimatie toe. Het reanimatieteam zal de reanimatie overnemen en starten met Advanced Life Support.
· Draagt zorg voor de thoraxcompressies tijdens de reanimatie.
· Helpt de IC-verpleegkundige met het oplossen/ optrekken van medicijnen.
· Draagt zorg voor de opvang en begeleiding van eventueel aanwezige familie/partner.
Mochten deze nog niet op de hoogte/aanwezig zijn dan draagt de verpleegkundige, in overleg met de dienstdoende arts, er zorg voor dat dit tijdens of na de reanimatie alsnog gebeurt.
· Neemt de zorg over indien de patiënt komt te overlijden.
· Zorgt ervoor dat de reanimatiekar/koffer gecontroleerd, aangevuld en verzegeld wordt.

Taken WAN-Hoofd:

· Gaat direct naar de plaats van de reanimatie.
· Controleert of alle personen gewaarschuwd zijn.
· Regelt dat er een verpleegkundige naar de Intensive care gaat, hetgeen alleen nodig is in de nachtdienst of wanneer er twee Intensive Care verpleegkundigen in de avonddienst werken.
· Draagt zorg voor de beademing tijdens de reanimatie (m.b.v. Y-gel), totdat de dienstdoende anesthesioloog is gearriveerd.
· Assisteert bij een eventuele intubatie.
· Vangt na reanimatie aanwezige verpleegkundige(n) op.
· Verwerkt administratief de patiënt in Chipsoft (indien nodig).
Taken van de Intensive Care verpleegkundige:
· Gaat na oproep met de reanimatiekar naar de plaats van de reanimatie. Hij/zij sluit de patiënt op de monitor aan en handelt verder volgens het reanimatieprotocol.

· Draagt zorg voor de reanimatiekar, ritmebewaking en medicatie toediening tijdens de reanimatie.

· Draagt zorg voor naleving van het  reanimatieprotocol.

· Heeft, indien er geen arts aanwezig is, de leiding over de reanimatie.

· Ondersteunt de aanwezige arts bij de reanimatie.

· Zonodig zal hij/zij assisteren bij andere handelingen.

· Zal, indien er nog geen arts aanwezig is, die handelingen verrichten, die op dat moment prioriteit hebben. 

· Bewaakt en draagt zorg voor de patiënt bij overplaatsing naar de IC.

· Draagt zorg voor het opvangen en inlichten van de door de verpleegafdeling gewaarschuwde familieleden.

· Draagt zorg voor de administratieve afhandeling door middel van invullen van het reanimatie registratieformulier.

Taken arts-assistente/medisch specialist:

· Coördineert de reanimatie, eventueel in samenwerking met de dienstdoende anesthesioloog en/of IC-verpleegkundige (zie 1.4). 

· Draagt zorg voor het uitvoeren van het reanimatieprotocol en ziet erop toe dat diverse taken goed worden uitgevoerd in samenwerking met Intensive Care verpleegkundige.

· Draagt zorg voor het inbrengen van een infuus bij de patiënt. 

· Plaatst, afhankelijk van het resultaat van de reanimatie, de patiënt over naar de Intensive Care in samenwerking met de dienstdoende anesthesioloog en Intensive Care verpleegkundige.

· Licht de familieleden van de patiënt in over de reanimatie en eventuele overplaatsing naar de Intensive Care.
1.4 Verantwoordelijkheid en leiding tijdens de reanimatie

Tijdens de reanimatie heeft een ieder zijn/haar eigen verantwoordelijkheid. De leiding over de reanimatie en de verantwoordelijkheid voor het gevoerde beleid berust bij de aanwezige arts. Doorgaans zal de zaalarts of de dienstdoende arts-assistent het eerst aanwezig zijn. Indien meerdere artsen  bij de reanimatie betrokken raken zal de ter zake meest deskundige arts (de anesthesioloog) de leiding nemen en vanaf dat moment de verantwoordelijkheid dragen. Indien er (nog) geen arts aanwezig is heeft de IC-verpleegkundige de leiding over de reanimatie.

1.5 Taakverdeling binnen het reanimatieteam bij een reanimatie op de Intensive Care

De taakverdeling tijdens een reanimatie op de intensive care is anders dan bij reanimatie op afdelingen in het NKI-AVL, vandaar ook dat de taakverdeling hieronder apart is opgenomen in het protocol.

Taken verantwoordelijk verpleegkundige van de patiënt:

· Neemt vaak als eerste een circulatie- en/of ademstilstand waar, maakt melding van de reanimatie en start meteen Basic Life Support.

· Borstcompressie/Beademing 30:2. Beademing door middel van watersset en indien nodig gebruik makend van guedel.
· Als beademing overgenomen wordt door collega Intensive Care verpleegkundige of anesthesioloog, draagt de verantwoordelijke verpleegkundige zorg voor de circulatie t.w.:  aanbrengen pads van de defibrillator, ritme-beoordeling en bedienen defibrillator evenals het oplossen en toedienen van medicatie volgens het ALS reanimatie protocol, dit laatste  geassisteerd door WAN-hoofd (buiten kantoortijden).

· Draagt zorg voor de administratieve afhandeling van de reanimatie door het invullen van het standaard verslagformulier.

· Zorgt ervoor dat de reanimatiekar gecontroleerd, aangevuld en verzegeld wordt.

Taken collega Intensive Care verpleegkundige:

· Belt de anesthesioloog.

· Belt het WAN- hoofd (buiten kantoortijden).

· Haalt de reanimatiekar/zorgt voor werkplekmanagement.

· Draagt zorg voor de beademing (m.b.v. watersset) tijdens de reanimatie, als anesthesioloog nog niet aanwezig is. 

· Assisteert bij de intubatie en aansluiting aan de beademingsmachine.

Taken overige collega Intensive care verpleegkundigen:

· Een collega Intensive care verpleegkundige neemt de hierboven beschreven taken op zich.

· De anderen hebben een omloopfunctie. Assisteren op aanwijzing van anesthesioloog of verantwoordelijke verpleegkundige.

Taken anesthesioloog:

· Wordt door IC verpleegkundige op de hoogte gesteld van de reanimatie.

· Komt naar de Intensive Care.

· Leidt de reanimatie.

· Wordt bij intubatie van de patiënt geassisteerd door Intensive Care verpleegkundige.
Taken WAN-Hoofd:

· Gaat direct naar de Intensive Care, indien mogelijk met een afdelingsverpleegkundige.

· Belt de dienstdoende arts-assistent.

· Draagt zorg voor de thoraxcompressies.

· Assisteert als zij niet masseert eventueel de verantwoordelijke verpleegkundige met aanreiken van medicatie uit de reanimatiekar. 

· Wisselt toedienen van de borstcompressie af met de arts-assistent.
Taken arts-assistent:

· De arts-assistent wordt opgeroepen door het WAN-hoofd. Hij/zij gaat direct naar de Intensive Care. Arts-assistenten worden in de dagdienst niet betrokken bij reanimaties op de intensive care!

· Draagt zorg voor toedienen van de thoraxcompressies. Wisselt af met WAN-hoofd.

· Indien de arts-assistent zich bekwaam acht en ervaren is in het intuberen van een patiënt, mag hij/zij een poging tot intubatie doen. De arts-assistent word geassisteerd door de IC verpleegkundige

· Indien er geen infuus aanwezig is bij de patiënt, brengt de arts assistent deze in (WAN-hoofd draagt dan zorg voor de thoraxcompressies).

Taken afdelingsverpleegkundige:

· Biedt ondersteuning op de Intensive Care onder verantwoordelijkheid van een Intensive Care verpleegkundige. 

Verantwoordelijkheid en leiding tijdens de reanimatie op de Intensive Care.

Tijdens de reanimatie heeft een ieder zijn/haar eigen verantwoordelijkheid.

De verantwoordelijkheid voor het gevoerde beleid ligt bij de aanwezige arts.  Indien meerdere artsen bij de reanimatie betrokken raken zal de ter zake meest deskundige arts (de anesthesioloog) de leiding nemen en vanaf dat moment de verantwoordelijkheid dragen.

Indien er (nog) geen arts aanwezig is, heeft de Intensive Care verpleegkundige de leiding bij de reanimatie.

PM
1. Vanaf 16 uur wordt het WAN-hoofd door de Intensive Care verpleegkundige gebeld.

2. WAN-hoofden zijn niet meer verantwoordelijk voor het beademen (wat wel het geval is op de verpleegafdelingen). Zij dienen thoraxcompressies toe, afwisselend met de arts-assistenten. Geven als zij geen thoraxcompressies toe dienen, medicatie aan uit de reanimatiekar.

3. Thoraxcompressies kunnen ook toegediend  worden door de collega Intensive Care verpleegkundigen. Arts-assistent kan zich dan bezig houden met hypothesevorming/inbrengen infuus etc.

4. Belangrijk! In de dagdienst wordt de arts-assistent niet opgeroepen bij een reanimatie op de Intensive Care.

1.6 Overzicht en bijzonderheden over de locaties waar het reanimatieteam
      opgewacht dient te worden.

	Afdeling


	Opvang locatie
	Bijzonderheden

	Verpleegafdelingen 

4 – 5 – 6 
	Liften


	In de lifthal

	Radiologie/

Nucleaire


	Inschrijfbalie

Radiologie/nucleaire
	In de centrale hal



	Radiotherapie
	Bij de glazen schuifdeuren
	Nabij hoofdingang 

Centrale hal

	AKL


	Entree lab C1
	Gang langs de Glazen Zaal en voor de radiotherapie linksaf

	OBC

	Ingang OBC
	

	Dagbehandeling
	Bij de OK- liften 
	In de gang richting U- gebouw

	Polikliniek

	Ingang Polikliniek
	

	Auditorium
	Ingang Auditorium
	Voor het restaurant linksaf of via de nieuwbouw


	Ketelhuis

	Ingang Ketelhuis
	In de kelder H-gebouw (-1)

	Proefdiergebouw ( T- gebouw)

	Ingang bij receptie
	T-gebouw begane grond, of bellen zij 112?

	Pathologie

	Ingang bij receptie
	2 etage nieuwbouw C2

	O- gebouw
	Bij de ingang gebouw
	


1.7 Starten en staken van de reanimatie

Elke werknemer in het ziekenhuis dient in een situatie van adem- en/of circulatiestilstand van een persoon te starten met de elementaire reanimatiehandelingen. Een snelle start van Basic (zie deel II) en Advanced Life Support (zie deel III) is van  belang voor het uiteindelijke succes van de reanimatie. Des te eerder gestart wordt met Basic Life Support, des te groter de kans op overleving! Het reanimatieteam zal de reanimatie overnemen en de Advanced Life Support starten tenzij een reanimatie gecontra-indiceerd of niet zinvol is.

Reanimatie bij onderstaande situaties wordt als niet zinvol of gecontra-indiceerd beschouwd:

· Een besproken en schriftelijk vastgelegde gedeeltelijke behandelingsbeperking, (code B). Bijvoorbeeld: niet reanimeren.

· Een niet reanimeren beleid dient te zijn besproken met de patiënt en zo mogelijk ook met zijn/haar naasten, tenzij er sprake is van therapeutische exceptie. De schriftelijke vastlegging ervan vindt plaats in het EPD.
·  Bij terminale patiënten (verwacht overlijden op korte termijn).

· Wanneer aangenomen kan worden dat het tijdsverloop tussen het ontstaan van een circulatiestilstand en het starten van Basic Life Support meer dan 7 minuten bedraagt.

N.B. Pas na de start van de reanimatie kan onderling overlegd worden of voortzetting zinvol is. De behandelend arts of de leidinggevende arts, die tijdens de reanimatie aanwezig is, beslist over het staken van de reanimatie, in overleg met de aanwezigen.

Indien men overweegt een reanimatie te staken spelen de volgende factoren een rol: 

· ziekteproces en prognose van de patiënt

· waargenomen versus niet waargenomen arrest

· prognose bij herstel van de circulatie

· duur van de reanimatie

· zijn alle therapeutische mogelijkheden aangewend

· zijn behandelbare aandoeningen uitgesloten (hypothermie, hypovolemie, spanningspneumothorax, intoxicatie etc).
1.8 Transport van de gereanimeerde patiënt

· Na een geslaagde reanimatie, herstelde ademhaling bij vrije, dan wel gezekerde, luchtweg en adequate circulatie, wordt de patiënt overgeplaatst naar de Intensive Care.

· De patiënt wordt tijdens een circulatiestilstand nooit getransporteerd!

· De dienstdoende anesthesioloog dient van tevoren over de overplaatsing ingelicht te zijn!

· De anesthesioloog bepaalt of de patiënt inderdaad op de Intensive Care opgenomen zal worden, of dat er overplaatsing naar een ander ziekenhuis geïndiceerd is. 

· De achtergebleven verpleegkundige op de Intensive Care dient voor de overplaatsing ingelicht te worden door de afdelingsverpleegkundige over de toestand van de patiënt, zodat hij/zij op adequate wijze de opvang kan regelen.

· De patiënt dient voor overplaatsing redelijk gestabiliseerd te zijn: een vrije/gezekerde ademweg, ademhaling en adequate circulatie. De patiënt wordt pas naar de Intensive Care getransporteerd als het reanimatieteam aanwezig is.

· Het transport van patiënten direct na een reanimatie dient onder monitorbewaking en met toediening van zuurstof plaats te vinden.

· Noodzakelijke medicatie dient tijdens transport aanwezig te zijn.

· Patiënten die geïntubeerd zijn en volledig beademd worden kunnen aan de oxylog, een draagbare beademingsmachine, naar de Intensive Care vervoerd worden. De oxylog is te vinden op de Intensive Care en dient alleen gebruikt te worden door hiervoor gekwalificeerd personeel.
1.9 Reanimatie apparatuur

Patiëntgebonden afdelingen dienen in het bezit te zijn van een reanimatiekar/koffer.

Ook diverse andere niet patiëntgebonden afdelingen hebben om verschillende redenen een reanimatiekoffer evenals een AED.  

Voor de (verplichte) inhoud van de reanimatiekar/koffer verwijs ik u naar het logboek “inhoud reanimatiekar/koffer”, (bijlagen achterin protocol).

De reanimatiekar/koffer dient twee maal per jaar routinematig door de betreffende afdeling te worden gecontroleerd op inhoud en houdbaarheid van de medicatie en materiaal. Dit gebeurt aan de hand van een logboek. Uitzonderingen zijn het Auditorium, Ketelhuis, O-gebouw en T- gebouw (Proefdierenhuis). De reanimatiecoördinator draagt zorg voor de controle van de koffers en de Instrumentele Dienst voor de controle van de AED’s en zuurstof/vacuüm apparatuur op deze locaties.

Tevens dient de koffer na verbreken van het zegel te worden gecontroleerd en opnieuw te worden verzegeld.
Overzicht reanimatie artikelen NKI-AVL (mei 2011) :

Reanimatiekar en/of reanimatiekoffer, zuurstof en vacuüm apparatuur

Automatische externe defibrillator (AED)

	Afdeling

	Ruimtenummer/locatie
	Artikelen

	4e etage
	Onderzoekskamer

4D22
	Kar//O2/vacuüm
ECG apparaat



	5e etage
	Onderzoekskamer

5D20
	Kar/koffer/O2/vacuüm


	6e etage
	Onderzoekskamer

6 D17
	Kar//O2/vacuüm


	Dagbehandeling
	Unit 3

	Kar/O2/vacuüm

	Polikliniek
	Brancardruimte 
	Koffer/O2/vacuüm
Reanimatiekoffer/O2/vacuüm/AED

	Radiotherapie
	Voor verbandkamer

D0237
	O2/vacuüm
AED



	Radiologie


	Tegenover C.0098

Naast deur C.0111

Naast deur C.0275
Radiologieplein C0057
	Koffers (3 x)
Koffer, AED, O2, vacuüm

	Afdeling
	Ruimtenummer/locatie
	Artikelen

	
	
	

	Intensive care


	Bij ingang
	Kar (afwijkende inhoud)

Defibrillator

O2/vacuüm
Dynamap

ECG apparaat(in magazijn)



	Onderzoek/behandelcentrum
	
	Maakt gebruik van IC



	Operatiekamercomplex
	
	Reanimatiekar

O2/vacuüm
Defibrillator



	O -gebouw
	Hal/ingang
	Koffer/O2/vacuüm
AED



	Piet Borst Zaal
	Naast deur van Zaal 1
	Koffer/O2/vacuüm /AED


	Ketelhuis
	Bij de ingang

H-gebouw Kelder
	Koffer/O2/vacuüm / AED



	Afdeling pathologie
	Bij de receptie

2 etage C gebouw
	AED



	T- gebouw (Proefdierengebouw)
	Bij receptie T- gebouw

Begane grond

	Koffer/O2/vacuüm
AED
Plus 3x AED op 1e, 2e en 3e verdieping


Deel 2   Basic Life Support

2.1 Inleiding

De eerste minuten na een adem- en/of hartstilstand zijn cruciaal voor de kans op overleven.

Basic Life Support (BLS) omvat de elementaire reanimatiehandelingen die nodig zijn om voldoende zuurstof naar met name de hersenen te transporteren en bestaan uit:

· Prompte herkenning van adem- en/of hartstilstand/circulatiestilstand.

· A van Ademweg, vrijmaken en vrij houden van de ademweg.

· B van Beademing, mond-op-mond of mond-op-masker beademing bij ademstilstand.

· C van Circulatie, uitwendige borstcompressie bij hartstilstand/circulatiestilstand
2.2 Ademstilstand

Bij een ademhalingsstilstand (apnoe) wordt het bloed niet meer voorzien van zuurstof. De circulatie is vaak- in eerste instantie- nog intact.

Verschijnselen van ademhalingsstilstand: 
· geen ademhaling

· cyanose (lippen, nagels, vingers)

· bewusteloosheid

· uiteindelijk ook circulatiestilstand als gevolg van cardiaal zuurstofgebrek

Oorzaken:

· verslikking (aspiratie)

· intoxicatie (sedativa, morfinomimetica)

· hersentrauma

· herseninfarct

· luchtwegobstructie

· spierverslapping

· allergische reactie (anafylaxie)

· na circulatiestilstand

· verdrinking

Wat te doen bij een ademhalingsstilstand:

· Start basic life support en alarmeer het reanimatieteam (2555)
Zorg voor een vrije ademweg (A): 

· Controleer of de luchtweg geobstrueerd is en of de obstructie opgeheven kan worden.

· Controleer altijd of de patiënt gebitselementen draagt en verwijder deze als ze los zitten. Goed passende gebitsprothese laten zitten.

· Uitzuigen wanneer een overmatige sputumproductie of braaksel het probleem is. Met name tracheacanules hebben een verhoogd risico op verstopping door sputum!

· Plaats één hand op het voorhoofd en til tegelijkertijd de kin op met twee vingertoppen van de andere hand onder de punt van de kin. Dit maakt de ademweg vrij (Chin Lift).
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De mond-op-mondbeademing; de luchtwegen vrijmaken

Zorg voor beademing (B):

· Mond-op-masker beademing via het “pocketmask”.

· Breng het pocketmasker aan over mond en neus van de patiënt.

· Sluit het masker met een of twee handen goed aan op het gezicht van de patiënt. 

· Haal diep adem en blaas lucht in rechtstreeks via het pocketmasker of blaas met behulp van een op het masker aangesloten AMBU-ballon. 

· Controleer of de thorax omhoog komt en daarna weer inzakt als de lucht ontsnapt.
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Mond-op-mond beademing: inblazen en uitademen

Zuurstof (maximaal 15 liter!) kan worden aangesloten op het aansluitpunt op het masker of een AMBU-ballon.

Voor beademing met de AMBU-ballon geldt het volgende:

· Sluit de AMBU-ballon altijd aan op het zuurstofnet, de flow mag maximaal 15 liter zijn.

· Sluit de vingers rond de kap en rond de onderkaak van de patiënt zodat de kap goed afsluit. Met de andere hand kan dan in de ballon geknepen worden. (Blaas zoveel zuurstof in dat de thorax symmetrisch op komt (beademen met een groter volume heeft geen meerwaarde maar vergroot wel de kans op aspiratie- en barotrauma).

Beademing met een AMBU-ballon is het meest effectief als 2 redders samenwerken waarbij de een het masker vasthoudt en de ander in de ballon knijpt.

N.B. Bij patiënten die een tracheastoma of tracheotomie hebben dient bij beademing een canule met cuff ingebracht te worden. Met opgeblazen cuff kan dan beademd worden: de AMBU-ballon kan rechtstreeks op de tracheacanule aangesloten worden.

De aanwezige arts en/of het reanimatieteam zal bij aankomst de reanimatie overnemen en Advanced Life Support toepassen.

2.3 Circulatiestilstand

Wanneer een patiënt plotseling bewusteloos in elkaar zakt is er vrijwel altijd sprake van een circulatiestilstand. Er zijn geen pulsaties meer voelbaar en ook de ademhaling is afwezig. 

In deze situatie zal Basic Life Support zo vlug mogelijk gestart moeten worden.

Wat te doen bij een patiënt met een circulatie- en ademstilstand:

· Blijf bij de patiënt en laat iemand de dienstdoende arts en het reanimatieteam waarschuwen.

· Start Basic Life Support. 

Basic Life Support

· Start onmiddellijk met thoraxcompressies (zie 2.4) in combinatie met beademing.

· Laat de reanimatiekar/-koffer halen en zorg dat overige patiënten en bezoek van de zaal verwijderd worden en zorg dat er genoeg werkruimte rondom het bed van de patiënt is.

· Noteer of onthoud het tijdstip van de start van de reanimatie.

· Wanneer de dienstdoende arts en het reanimatieteam gearriveerd zijn zullen deze de leiding over de reanimatie overnemen en Advanced Life Support
toepassen. Dit houdt in dat zo spoedig mogelijk defibrillatie plaatsvindt bij ventrikel fibrilleren, en de patiënt zonodig wordt geïntubeerd.
BLS-schema:
[image: image2.png]



2.4 Techniek van thoraxcompressies

Uitwendige thoraxcompressies bestaan uit een serie ritmische, krachtige bewegingen op het sternum/borstbeen, waardoor er compressie op de hartspier uitgeoefend wordt. Dit resulteert in een op gang houden van de circulatie waardoor (geoxygeneerd) bloed naar de weefsels en organen wordt gepompt.

De optimale massagefrequentie ligt theoretisch beduidend hoger dan 100 per minuut. De cardiac output kan alleen vergroot worden door verhoging van de (massage-)frequentie daar het slagvolume (door uitwendige compressie) niet vergroot kan worden. 

Men moet echter rekening houden met de fysieke beperkingen van de hulpverlener en de tijd benodigd voor de ventilatie. Daarom is gekozen voor een massagefrequentie van tenminste  100/minuut, maar niet meer dan 120/minuut.

Juiste ligging van de patiënt:
Zorg ervoor dat de patiënt op een harde ondergrond ligt. Een clinitronbed (zand/lucht) dient uitgezet te worden tijdens een reanimatie. Een low-flow-bed heeft een speciale resuscitatieknop zodat de kussens direct leeglopen. Bij het clinirest-luchtmatras dient de luchttoevoer ook direct verbroken te worden zodat in alle gevallen de patiënt direct op een harde ondergrond komt te liggen.

Juiste positie van de handen:

· Plaats de muis van één hand midden op de borstkas van de patiënt

· Plaats de muis van de andere hand bovenop de eerste.

· Haak de vingers van beide handen in elkaar en zorg ervoor geen directe druk uit te oefenen op de ribben.
Juiste compressietechniek:

· Positioneer uzelf verticaal boven uw handen op de borstkas, en duw met gestrekte armen het borstbeen tenminste 5 maar niet meer dan 6 centimeter in.

De uitwendige hartmassage; de juiste houding.[image: image7.wmf]
· Druk het sternum ten minste 5 centimeter maar niet meer dan 6cm naar beneden met een frequentie van tenminste 100/minuut, maar niet meer dan 120/minuut.  Gebruik het eigen lichaamsgewicht voor de thoraxcompressie. Na compressie komt de thorax spontaan weer omhoog. Zorg er wel voor dat de handen contact houden met de thorax van de patiënt. 
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2.5 Synchronisatie van thoraxcompressies en beademing

Bij elementaire reanimatie door 2 personen zorgt één persoon voor de ademhaling en controle van de effectiviteit van de thoraxcompressies terwijl de ander zorgt voor het toedienen van de thoraxcompressies. De compressiefrequentie moet tenminste 100/minuut zijn, maar niet meer dan 120/minuut. De compressie:ventilatie verhouding is 30:2.  Na 30 thoraxcompressies dient de luchtweg van de patiënt vrijgemaakt te worden met de head tilt/chinlift (zie “zorg voor een vrije ademweg”). Blaas gedurende 1 seconde via het pocketmask (zie “zorg voor beademing”) De twee beademingen mogen in totaal niet meer dan 10 seconden duren. Is de patiënt eenmaal geïntubeerd met opgeblazen cuff of voorzien van een supraglottische luchtwegtechniek dan kunnen ventilatie en thoraxcompressies onafhankelijk van elkaar plaatsvinden.  

Deel 3   Advanced Life Support
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3.1 Preventie van circulatiestilstand

Er wordt nadruk gelegd op het gebruik van een Early Warning Score (EWS) en het daaraan gekoppeld spoedinterventieteam.
Er is ook meer bewijs gekomen voor de noodzaak om het spoedinterventie team in te zetten.

Preventie;
Vroege herkenning van een verslechterende patiënt en voorkomen van circulatiestilstand is een eerste schakel in de overlevingsketen/ chain of survival. 
Prehospitaal;
Circulatiestilstand wordt meestal veroorzaakt door ischemische hartziekten.

In een klein deel van de gevallen wordt het veroorzaakt door congenitale en erfelijke aandoeningen. Ongeveer de helft van de patiënten met circulatiestilstand buiten het ziekenhuis heeft een voorgeschiedenis van hartziekten. Vaak vertonen reanimatieslachtoffers een aantal alarmsymptomen.

Meest frequent hierbij zijn: pijn op de borst, kortademigheid en syncope. Dergelijke patiënten dienen tijdig herkend en verwezen te worden naar gespecialiseerde zorg.

In-hospitaal;
Preventie van circulatiestilstand bij gehospitaliseerde patiënten vereist opleiding van personeel, monitoring van de patiënt, herkennen van de verslechterende patiënt en een efficiënt alarmeringssysteem.

Circulatiestilstand bij opgenomen, niet-gemonitorde patiënten is vaak een voorspelbare gebeurtenis. Progressieve verslechtering van fysiologische parameters wordt echter vaak niet waargenomen of slecht herkend. Een systeem om deze verslechterende patiënt te herkennen is aan de hand van het scorekaartje.

Dit systeem bestaat uit eenvoudige fysiologische parameters als bewustzijn, ademhalingsfrequentie, SpO2, hartfrequentie, bloeddruk en lichaamstemperatuur

3.2 Alarmsignalen bij vitaal bedreigde patiënt
	Alarmsignalen bij vitaal bedreigde patiënt

	Acute verandering (laatste 2 uur)in:
	 
punt
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	Ademfrequentie
	< 10 of > 25 per minuut 
	1
	

	Saturatie 
	< 90% 
	1
	

	Hartfrequentie
	< 45 of > 120
	1
	

	Bloeddruk (syst)
	< 80 of > 190 mm Hg
	1
	

	Temperatuur
	< 35 of > 39
	1
	

	Bewustzijn
	verminderd aanspreekbaar
of verward
	1
	

	Niet pluis gevoel verpleegkundige 1 extra punt


	Patiënt scoort 3 punten of meer bel arts *
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3.3 Veranderingen in de richtlijnen van de specialistische reanimatie van volwassenen.

Thoraxcompressies:

Thoraxcompressies van goede kwaliteit moeten gedurende de ALS-handelingen zo min mogelijk worden onderbroken. Bij defibrillatie is het streven de onderbreking zelfs tot 5 seconden te reduceren.
Gebruik van mechanische thoraxcompressieapparatuur (MTC) is een alternatief voor manuele thoraxcompressies onder specifieke omstandigheden. Het team moet dan wel goed getraind zijn in het gebruik hiervan, om minimale onderbreking van de thoraxcompressies te garanderen. Dit is niet van toepassing in het NKI-AVL.
Defibrillatiestrategie

Tijdens reanimatie moeten bij voorkeur plakelektroden worden gebruikt, om minimale onderbreking van de thoraxcompressies mogelijk te maken.
Medicatie

In deze vernieuwde richtlijnen wordt benadrukt dat het geven van medicatie ondergeschikt is aan de borstcompressie en defibrillatie.
Medicatie tijdens een drie-schokstrategie; zie bij nadere toelichting bij de richtlijnen.
Luchtweg en ventilatie

Bij endotracheale intubatie is het wenselijk de borstcompressie niet te onderbreken, tenzij strikt noodzakelijk en dan gedurende maximaal 5 seconden.

Endotracheale intubatie moet alleen worden uitgevoerd door ervaren deskundigen op het gebied van luchtwegbehandeling.

Voor andere behandelaars heeft de masker-ballonbeademing of de supraglottische luchtwegmethode de voorkeur. 

Capnografie wordt nadrukkelijk geadviseerd bij iedere specialistische reanimatie.

Diagnostiek

Echografie heeft een plaats gekregen tijdens de reanimatie. Dit geldt niet voor het NKI-AVL

3.4 Het algoritme

Het algoritme is niet gewijzigd ten opzichte van de richtlijnen van 2010, met uitzondering van het niet meer noemen van de monofasische defibrillatie.

De aritmieën die bij een hartstilstand voorkomen worden verdeeld in twee groepen: de schokbare (ventrikelfibrilleren en polsloze ventrikeltachycardie; VT/V) en niet schokbare ritmen (asystolie en polsloze elektrische activiteit/PEA). Het behandelprotocol is voor beide groepen gelijk met één verschil, namelijk de noodzaak (herhaaldelijk) te defibrilleren in de VF/VT groep. Verdere handelingen zoals thoraxcompressies van goede kwaliteit met minimale onderbreking, luchtweghandelingen, intraveneuze toegang, toedienen van medicatie, het herkennen en behandelen van reversibele oorzaken van hartstilstand blijven identiek in de twee delen van het algoritme. 
Hoewel het ALS-algoritme toepasbaar is voor alle vormen van circulatiestilstand, zijn bijkomende interventies geïndiceerd bij specifieke oorzaken.
Het gebruik van medicatie en geavanceerde luchtwegtechnieken hebben niet aangetoond te leiden tot een betere overleving en zijn daardoor ondergeschikt aan snelle en efficiënte BLS door omstanders, thoraxcompressies van goede kwaliteit en snelle defibrillatie.
Volgorde van handelen 

Schokbare ritmen (VF/VT)

· Bij de herkenning van een schokbaar ritme moet de defibrillator zo snel mogelijk worden opgeladen (150-200 Joule), terwijl een andere hulpverlener de thoraxcompressies voortzet.

· Zodra de defibrillator is opgeladen, onderbreek dan kort de thoraxcompressies.
Als een schokbaar ritme wordt vastgesteld, controleer kort op veiligheid en geef de eerste defibrillatieschok.

· Hervat onmiddellijk de BLS 30:2, zonder eerst het ritme opnieuw te beoordelen of pulsaties te controleren.

· Als bij een supraglottische luchtwegmethode geen luchtlekkage bij thoraxcompressies bestaat of de patiënt geïntubeerd is, zet de thoraxcompressies voort (frequentie 100-120/min) zonder onderbreking. Beadem dan met een frequentie van 10 keer per minuut,.
· Onderbreek na 2 minuten de BLS (met defibrillator opgeladen tot maximale energie) om het ritme te beoordelen. Pauzeer zo kort mogelijk.

· Als VF/VT blijft bestaan:

· Geef een tweede schok.

· Hervat de basale reanimatie onmiddellijk gedurende 2 minuten, zonder voorafgaande controles van ritme en pulsaties.
· Pauzeer na 2 minuten zo kort mogelijk met reeds opgeladen defibrillator om het ritme te beoordelen.

· Als VF/VT blijft bestaan: geef een derde schok met maximale energie, hervat BLS onmiddellijk gedurende 2 minuten, zonder voorafgaande controles van ritme en pulsaties.
· Geef 1 mg Adrenaline intraveneus / intraossaal (IV/IO) en herhaal dit om de 3 - 5 minuten (dit is elke tweede defibrillatie)
· Geef amiodaron 300 mg IV/IO als bolus. Bij persisterend VF/VT geef de volgende dosis van 150 mg na de vijfde schok. Bij recidief VF/VT wordt er opnieuw gedefibrilleerd, gevolgd door amiodaron 150 mg indien de totale dosis van 450 mg nog niet bereikt is.

· Denk aan reversibele oorzaken (4 H’s en 4 T’s)

· Als er na 2 minuten BLS georganiseerde elektrische activiteit zichtbaar is, controleer op pulsaties:

· Bij twijfel over de pulsaties, hervat de BLS onmiddellijk en vervolg het algoritme 
niet-schokbare ritmen.

· Bij ROSC (Return Of Spontaneous Circulation) start de post-reanimatiebehandeling.

· Als de monitor asystolie laat zien, ga direct door met de reanimatie en volg het algoritme voor niet-schokbare ritmen.

Niet-schokbare ritmen (PEA/asystolie)

· Start de BLS met 30:2, ook hier ritmebeoordeling met opgeladen defibrillator (150 tot 200 Joules).
· Bij asystolie, controleer de elektroden en monitorinstellingen, “dump” intern de lading van de defibrillator en hervat onmiddellijk de BLS.

· Geef 1 mg Adrenaline IV zo snel mogelijk.

· Als bij een supraglottische luchtwegmethode geen luchtlekkage wordt geconstateerd bij thoraxcompressie of als de patiënt geïntubeerd is, zet de thoraxcompressie voort (100-120/min) zonder onderbreking. Beadem dan met een frequentie van 10 keer per minuut.

· Denk aan reversibele oorzaken (4 H’s en 4 T’s).

· Controleer ritme en pulsaties na 2 minuten.

· Als er geen verandering in het ritme te zien is:

· Ga direct door met thoraxcompressies en ventilaties.
· Controleer na elke 2 minuten het ritme met opgeladen defibrillator en minimale onderbreking van de thoraxcompressies.
· Geef elke 3-5 minuten 1 mg Adrenaline IV.

· Als het ritme verandert en georganiseerde elektrische activiteit toont, controleer dan pulsaties.

· Bij twijfel over de pulsaties, vervolg het algoritme.

· Bij ROSC, start de post-reanimatiebehandeling.
· Als het ritme VF/VT toont, ga direct door met de reanimatie en volg het algoritme voor schokbare ritmen

Nadere toelichting bij de richtlijnen

Thoraxcompressies  voor defibrillatieschok;
Er is geen bewijs dat het uitvoeren van BLS gedurende een bepaalde tijd alvorens over te gaan tot ritme-analyse/defibrillatie de reanimatieresultaten verbetert. Als een defibrillator aanwezig is, mag de eerste defibrillatieschok niet onnodig vertraagd worden door eerst een periode thoraxcompressies uit te voeren. Wel is het van groot belang dat de thoraxcompressies worden voorgezet voor en tijdens het aansluiten van de defibrillator.
Wanneer kan de Automatische Externe Defibrillator (AED)-hulpverlening overgenomen worden door gespecialiseerde (ALS)-hulpverlening? 
Deze vraag overgenomen uit de nieuwe richtlijnen 2015 omdat wij in het NKI-AVL ook op verschillende locaties een AED hebben hangen.
· Als een AED is aangesloten bij aankomst van de ambulance- of reanimatieteam, laat men het apparaat zijn werk doorzetten. Als een AED bezig is met zijn analyse en/of schokadvies is het niet nodig de ademhaling en pols nogmaals te controleren. De hartmassage wordt alleen onderbroken voor ritmeanalyse van de AED.
· De AED die is aangesloten, wordt niet verwijderd; de eerstvolgende analyse van de AED wordt afgewacht. Tot deze analyse moeten de BLS- en ALS-handelingen worden voortgezet. De (eventuele) eerstvolgende schok wordt met behulp van de AED gedaan. Direct daarna wordt de manuele defibrillator aangesloten en de 2 minuten cyclus tot de volgende ritmeanalyse wordt gestart.

· Het aantal schokken dat de AED heeft gegeven wordt meegeteld in het totaal voor de bepaling van het tijdstip van medicatietoediening.

Algoritme schokbare ritmen

Precordiale vuistslag;
De precordiale vuistslag heeft een erg lage succeskans voor het converteren van een schokbaar ritme. Een precordiale vuistslag kan worden overwogen bij een patiënt die aan de monitor ligt en waarbij de hulpverlener getuige is van het ontstaan van een schokbaar hartritme en wanneer er nog geen defibrillator aanwezig is. Het toedienen van een precordiale vuistslag mag nooit het alarmeren en defibrillatie vertragen.

Defibrillatiestrategie;

Omdat iedere onderbreking van de thoraxcompressies de uitkomst van de reanimatie ongunstig kan beïnvloeden, moet de onderbreking om te defibrilleren zo kort mogelijk zijn. Daarom wordt standaard in Nederland geadviseerd om tijdens het laden van de defibrillator de thoraxcompressies voort te zetten en de ritmeanalyse met een opgeladen defibrillator uit te voeren. Indien geïndiceerd kan de patiënt direct gedefibrilleerd worden, anders wordt de energie intern ontladen in de defibrillator (gedumpt).

Drie-schokstrategie;
Voor een kleine groep patiënten is een drie-schokstrategie geïndiceerd. Het betreft patiënten die al aan de monitor zijn aangesloten, zoals tijdens een hartcatheterisatie, post-hartchirurgie of patiënten die aan de defibrillator liggen en bij wie het ontstaan van VF/VT direct gedetecteerd wordt. Aangezien er in het NKI-AVL geen hartcatheterisatie plaatsvind geldt dit niet. Het aan de defibrillator liggen is hier wel van toepassing. Hierbij kan een drie-schokstrategie gehanteerd worden, waarbij tussen iedere schok het ritme gecontroleerd wordt, zonder de thoraxcompressies te hervatten. Als na de derde shock geen ROSC bereikt is, wordt het schokbaar-ritme algoritme gevolgd. Bij een volledige drie-schokstrategie moet direct erna amiodaron worden gegeven. Dit in tegenstelling tot adrenaline; voor het geven van adrenaline wordt het initiële schokblok van de drie-schokstrategie als een schok beschouwd.
Algoritmen niet-schokbare ritmen

PEA;
Polsloze elektrische activiteit (PEA) is een hartritme zonder voelbare pulsaties. Er kunnen wel echocardiografische contracties worden waargenomen, maar deze zijn te zwak om een voelbare pols te produceren. De oorzaken van PEA kunnen reversibel en behandelbaar zijn.

Asystolie;
Controleer bij de diagnose asystolie het ritme nauwkeurig op mogelijke P-toppen. Indien er P-toppen aanwezig zijn, kan het hart reageren op pacen. 
Controleer de elektroden en monitorinstellingen.
Fijnmazig ventrikelfibrilleren:

Als ventrikelfibrilleren (VF) een zodanig kleine amplitude heeft dat er twijfel is of er een asystolie bestaat of toch een fijnmazig VF, moet het als een niet-schokbaar ritme worden beschouwd. In dat geval wordt er dus niet gedefibrilleerd maar wordt er direct doorgegaan met thoraxcompressies.
Toelichting op het volledige ALS-algoritme

Thoraxcompressies;
Het geven van BLS is vermoeiend; wissel elke 2 minuten de persoon die thoraxcompressies geeft. 

Mechanische hulpmiddelen en alternatieve technieken voor borstcompressies; 
Gebruik van mechanische thoraxcompressieapparatuur (MTC) is een alternatief voor manuele thoraxcompressies onder specifieke omstandigheden. Om minimale onderbreking van de thoraxcompressies te garanderen, moeten de gebruikers ervan goed getraind zijn en blijven in het gebruik van de apparatuur. Het aanbrengen van de MTC mag de ritmebeoordeling en eventuele defibrillatie niet vertragen.

Het gebruik van een MTC mag geen invloed hebben op de beslissing te stoppen met de reanimatie of over te gaan op transport. Dit wordt niet gebruikt in het NKI-AVL ziekenhuis.
Luchtweg en ventilatie

Endotracheale intubatie;
Endotracheale intubatie heeft nooit een meerwaarde op overleving bij reanimatie aangetoond. Hoewel endotracheale intubatie de beste manier is om een patiënt te beademen, moet men deze luchtwegtechniek alleen toepassen als men daarin getraind is en er voldoende ervaring mee heeft. In het NKI-AVL wordt dit alleen gedaan door anesthesiologen/intensivisten.
Onderbreek de thoraxcompressies niet of zo min mogelijk terwijl u de tube plaatst. Wellicht moet u vragen de thoraxcompressies kort te stoppen als u de stembanden passeert. Dit mag echter niet langer dan 5 seconden duren. Ga weer over op masker-ballon beademing als de intubatie niet lukt.

Na intubatie moet men continu thoraxcompressies geven zonder beademingspauze, waardoor de doorbloeding van de kransslagaderen behouden blijft.

Masker-ballonbeademing of supraglottische luchtwegtechniek;
Een masker-ballonbeademing of supraglottische luchtwegtechniek (larynxmasker of zoals in het NKI-AvL gebruikt de i-Gel) is een aanvaardbaar alternatief als men de endotracheale intubatietechniek onvoldoende beheerst. Wanneer deze techniek wordt gebruikt, kunnen ook continu thoraxcompressies worden gegeven zonder beademingspauze, tenzij een aanzienlijk luchtlek leidt tot inadequate ventilatie. In dat geval dient de 30:2-ratio opnieuw te worden gehanteerd.

Zuurstoftoediening;
Tijdens de reanimatie wordt 100% zuurstof toegediend. 
Capnografie;
Deze is van grote waarde om;
· een tracheale positie van de tracheale tube te bevestigen;

· de beademingsfrequentie te monitoren om hyperventilatie te voorkomen;

· de kwaliteit van de thoraxcompressies te monitoren;

· ROSC herkennen, zonder de thoraxcompressies te onderbreken.

Dit laatste kan voorkomen dat adrenaline wordt toegediend bij een herstelde circulatie. Verder kan capnografie helpen bij de prognosebepaling tijdens de reanimatie. Een lage en-tidal CO2-waarde is geassocieerd met minder kans op ROSC en een slechtere prognose.
3.5 Behandelbare oorzaken van arrest:

4 H’s:

· Hypoxie

Zorg voor een veilige luchtweg

Geef extra zuurstof in een hoge flow

Vermijd hyperventilatie

· Hypovolemie

Aanwijzingen voor hypovolemie


Anamnese


Onderzoek


Inwendig bloedverlies


Uitwendige bloedingen


Controleer postoperatieve drains

Stelp bloedverlies
Vullen met infuusvloeistof i.v. gebruik isotone kristalloïdoplossingen. Vermijd  oplossingen gebaseerd op glucose houdende vloeistoffen. Deze trekken snel weg uit de intravasale ruimte en veroorzaken hyperglykemie, waardoor de neurologische uitkomst kan verslechteren.
· Hyper-/hypokaliaemie, hypocalciaemie, acidose en andere metabole afwijkingen
Controleer K+ en glucose

Controleer de laatste laboratorium uitslagen

· Hyperkaliaemie



Calcium chloride ( 1 ampul)



Insuline/dextrose (10 EH actrapid in 50 cc glucose 50% in een half uur)


Resonium

· Hypokaliemie/ Hypomagnesiemia



Suppleer elektrolyten

· Hypothermie

Komt zelden voor bij patiënten die al zijn opgenomen

Thermometer die ook nauwkeurig lage temperaturen kan meten

Gebruik actieve opwarmtechnieken

Overweeg cardiopulmonaire bypass
4 T’s:

· Tension (spannings) pneumothorax 

Controleer de positie tube bij geïntubeerde patiënt

Klinische verschijnselen


Verminderd ademgeruis


Hyper resonante percussie


Deviatie van de trachea naar de gezonde zijde

Initiële behandeling met naaldthoracocentese of thoracostomie (drain) 
· Tamponade (harttamponade) 

Klinische verschijnselen


Hypotensie in combinatie met:


Fors gestuwde halsvenen


Zachte harttonen bij auscultatie (“muffled heart sounds)”


Echocardiografie


Penetrerend letsel van de borstkas of cardiochirurgie


Behandeling bestaat uit pericardiocenthese (naald) of spoed 


thoracotomie

· Thrombo-embolische of mechanische obstructie (ruiterembolus!)

Sterke aanwijzingen voor longembolie (PE): overweeg trombolyse

Trombolyse gegeven: pas stoppen met CPR na tenminste 60-90 minuten
Toxische substanties

Zeldzaam, tenzij er aanwijzingen zijn voor een moedwillige overdosis


Check de medicijnkaart van de patiënt

· Anafylactische reactie

Behandeling: vullen, tavegil 1 ampul van 2 mg, corticosteroïeden (100 mg hydrocortison iv) en als belangrijkste het wegnemen van de allergische agens.
3.6 Medicatie

Intraveneuze of intra-ossale toediening van medicatie verdient de voorkeur bij een reanimatie. In het NKI-AVL is gekozen om primair intraveneuze medicatie te geven tijdens een reanimatie.

Orale, subcutane en intramusculaire toediening komen tijdens de reanimatie niet in aanmerking omdat de perifere doorbloeding in de weefsels op dat moment onvoldoende is. Er bestaat geen enkele zekerheid of het medicament in de circulatie terecht komt en in welke mate.

Intraveneuze toediening is te onderscheiden in perifeer veneus en centraal veneus.

Perifere lijnen zijn in theorie inferieur aan de centraal veneuze lijnen vanwege de langere circulatietijd bij een slechte cardiac output. Bij toediening via de perifeer veneuze weg dient derhalve met minimaal 20 cc NaCl nagespoten te worden om een vergelijkbaar resultaat te bereiken. Daarom gaat de voorkeur uit naar toediening via een centraal veneuze lijn indien deze aanwezig is. Indien een centraal veneuze lijn niet aanwezig is dan verdient toediening via een perifere lijn de voorkeur daar de hartmassage dan het minst wordt onderbroken.

Hieronder volgt een korte bespreking van medicamenten die bij een reanimatie gebruikt kunnen worden.

W = werking, I = indicatie, T = toediening, B = bijverschijnselen, D = dosering

ADRENALINE

W
beta-stimulerend: positief effect op de hartcontractie 


alfa-stimulerend: perifere vasoconstrictie

I:
asystolie, VF, EMD/PEA

T:
iv, 

B:
wijde pupillen, hypertensie, tachycardie

D:
1 mg, herhalen tot maximaal 5 mg iv
Onverenigbaar met: natriumbicarbonaat, aminofylline, fenytoine

AMINOFYLLINE/THEOFYLLINE

W:
bronchospasmolyticum, verhoogt hartminuutvolume kortdurend

I:
bronchospasmen

T:
iv

B:
hypotensie, tachycardie, bloedspiegel

D:
oplaaddosis 6 mg/kg iv

Onverenigbaar met: adrenaline, midazolam, verapamil, isoprenaline

AMIODARON/CORDARONE©
W:
antiarrhythmicum, klasse III, vaatverwijding

I:
supraventriculaire en ventriculaire ritmestoornissen 

T:
langzaam iv

D:
bolus 300 mg (opgelost in 20 ml glucose of Nacl 0,9%) daarna 600-2400 mg/dag via 
perfusor

ATROPINE

W:
remt de activiteit van de nervus vagus en verbetert de AV-geleiding

I:
bradycardie, 1e en 2e graads blok, intoxicaties en peri-arrest aritmieën. 
T:
iv, 

B:
wijde pupillen, droge mond, tachycardie

D:
0,5-1 mg, maximaal 3 mg iv

CALCIUMGLUCONAAT

W:
verbetering contractiliteit van de hartspier

I:
laag serum calcium,  PEA met hypo(er)kaliaemie/ overdosis 
(hypo)calciumantagonisten/ overdosis (magnesium?) / calciumantagonisten

T:
iv

B:
ritmestoornissen bij gedigitaliseerde patiënten, vormt een neerslag met 
natriumcarbonaat, celbeschadiging, coronair spasme

D:
10 ml = 2,5 mmol calciumgluconaat iv

CLEMASTINE/TAVEGIL®

W:
anti-histaminicum

I:
allergische reacties, anafylaxie

T:
iv

B:
verminderd reactievermogen, versterkt sedativa

D:
2 mg iv, zn herhalen
DEXAMETHASON

W:
cortocosteroïd met sterk glucocorticoïde eigenschappen (en minimale 
mineralocorticoïde), 


anti-allergisch, antipyretisch, immuunsuppressief, langzaam inwerkend maar 
langdurend effect

I:
anafylaxie, ARDS, bijnierschorsinsufficiëntie

T:
iv

B:
hyperglycaemie

D:
afhankelijk van de klinische situatie 

DOPAMINE

W:
positief chronotoop/inotroop, in lage dosering renale en mesenteriale vasodilatatie, 


perifere vasoconstrictie

I:
lage cardiac output bij relatief lage hartfrequentie

T:
iv

B:
tachycardie, PVC’s, VT/VF

D:
200mg/5 ml met 45 ml NaCl 0,9% op stand 2-8 starten

Onverenigbaar met: natriumbicarbonaat

DOBUTAMINE

W:
verhoging contractiliteit, hartminuutvolume

I:
decompensatio cordis, cardiogene shock

T:
iv

B:
toegenomen hartfrequentie en aritmieën, tachyfylaxie bij langdurig gebruik
ENOXIMON/PERFAN®

W:
fosfodiësteraseremmer, positief inotroop en vaatverwijdend

I:
hartfalen

T:
iv

B:
hypotensie, supraventriculaire aritmie en ventriculaire tachyaritmie

ETOMIDAAT/ HYPNOMIDATE ®

W:
kortwerkend anestheticum, hypnoticum

I:
intubatie

T:
iv

B:
flebitis, spiercontracties, braken, spierrigiditeit, bijnierschors onderdrukking
D:
0,2-0,3 mg/kg iv, 10 ml=20mg 

FENYTOINE/DIPHANTOINE©
W:
anti-convulsief

I:
insulten, digoxine intoxicatie

T:
iv

B:
hyperactiviteit, hallucinaties, sufheid, cave nierinsufficiëntie

D:
50-250 mg langzaam iv, maximaal 50 mg/min, maximaal 1500 mg/dg

Onverenigbaar met: ringerlactaat, bretylium

FIBRINOLYSE (Actilyse)
W:
alteplase  (weefsel-plaminogeen-factor = rt-pA
I:
myocardinfarct, longembolieën en acute ischemische beroerte; het middel wordt gebruikt om aandoeningen te behandelen die worden veroorzaakt door bloedstolsels ontstaan in de bloedvaten.
T:
iv
B:
hartfalen, bloeding, longoedeem, angina pectoris
D:
Bij longembolie: bolus 10 mg iv, daarna continue infuus met 90 mg in 2 uur tijd (totaal dus 110 mg). NB: bij patiënten <65 kg maximale dosering 1,5 mg/kg.

Wordt niet routinematig gebruikt bij een reanimatie. Pas dit wel toe bij bewezen longembolie, of vermoeden daarvan. Als een fibrinolyticum toegediend wordt, moeten de reanimatiepogingen voor ten minste 60-90 minuten worden voorgezet.
FLUMAZENIL/ANEXATE ®

W:
competitieve benzodiazepine-antagonist

I:
ernstige bijwerkingen van bezodiazepines

T:
iv 

B:
misselijkheid, braken

D:
bolus 0,2 mg in 15 sec, zn herhalen tot 0,6 mg; evt. onderhoudsdosering 0,1-0,4 
mg/uu
FUROSEMIDE/ LASIX ®

W:
diuretisch

I:
anurie, oedeem, asthma cardiale en overige vormen van decompensatio cordis

T:
iv

B:
hypokaliaemie, hyponatriaemie, dehydratie, doofheid, leverfunctiestoornissen 
(stoppen na enkele uren anurie)

D:
10-250 

HYDROCORTISON/SOLU-CORTEF ®

W:
cortocosteroïd met glucocorticoïde en mineralocorticoïde eigenschappen,


anti-allergisch, antipyretisch, immuunsuppressief, snel inwerkend maar kortdurend 
effect

I:
anafylaxie, ARDS, ernstig bronchospasme, bijnierschorsinsufficiëntie

T:
iv

B:
hyperglykemie

D:
100 mg 

LIDOCAINE

W:
verlaagt automatismen van ventriculaire ectopische pacemaker en verhoogt drempel 
voor fibrillatie. Tevens “pijnstillende eigenschappen” in lagere doseringen.

I:
frequente PVC’s, VT en VF

T:
iv, 
B:
braken, psychose, convulsies, coma, myocard depressie

D:
1 mg/kg iv, hogere doses bij intratracheale toediening

Onverenigbaar met: fenytoine

MAGNESIUM

W:
Ernstige magnesium deficiëntie
I:
Ventriculaire en supraventriculaire tachyaritmie met verdenking van 
hypomagnesiemie; Torsade de pointes; digitalis intoxicatie

T:
iv

B:
Bij hypermagnesiemie: flushing; hypotensie; spierzwakte en sufheid

D:
2 gram magnesiumsulfaat

NATRIUMBICARBONAAT

Afgeraden om routinematig te gebruiken.

I:
Hyperkaliemie en overdosis tricyclische antidepressiva
D: 
Geef 110 ml Natriumbicarbonaat 8,4% en herhaal de dosering zonodig op basis van de klinische conditie en arteriële bloedgasanalyse.
NALOXON/ NARCAN®

W:
antidotum voor morfinomimetica

I:
ademdepressie door morfinomimetica

T:
iv

B:
onttrekkingssyndroom, terugkeer van pijn

D:
0,4 mg, z’n herhalen tot 2 mg (1 ml=0,4 mg)

NEOSTIGMINE

W:
parasympathicomimeticum, verbetert contractie van glad spierweefsel en geeft 
toename van darmmotiliteit

I:
antagonist van depolariserende spierverslappers

T:
iv

B:
bronchospasme, bradycardie, spierspasmen, speekselvloed, misselijkheid en braken

D:
0,5 –2,5 mg langzaam iv, maximaal 5 mg in combinatie met atropine of glycopyrrulaat 
(Robinul)

NITROGLYCERINE/ NITROSTAT©

W:
coronaire vasodilatatie, kort werkend

I:
spasme coronair vaten, rechts decompensatie, pulmonale hypertensie

T:
sublinguaal

B:
hypotensie, hoofdpijn

D:
1 tablet onder de tong
VERAPAMIL/ ISOPTIN ®

W:
remt AV-geleiding, versterkt doorbloeding hart

I:
supra ventriculaire tachycardieën

T:
iv

B:
bradycardie, hypotensie

D:
5-10 mg iv op geleide van hartfrequentie

Onverenigbaar met: natriumbicarbonaat, aminofylline
3.7 Zuur-base evenwicht

In veel gevallen zijn zuur-base stoornissen het gevolg van hemodynamische en metabole stoornissen. Daarnaast hebben de stoornissen op zich ook weer invloed op de hemodynamiek en metabole toestand van de patiënt.

Bloedgasapparaat: tijdens een reanimatie kan er een arteriële bloedgas worden afgenomen. Op de intensive care staat een bloedgasapparaat. 

· Acidose: negatief inotroop effect, vasoconstrictie van veneuze vaten met daardoor verhoogde kans op longoedeem. Voordeel is rechtsverschuiving van de zuurstof dissociatiecurve, waardoor zuurstof gemakkelijker aan de weefsels wordt afgegeven.

· Alkalose: zwak positief inotroop, linksverschuiving van de zuurstof dissociatiecurve, toename van de neuromusculaire prikkelbaarheid.

PH < 7.35 en PaCo2 > 6.0 kPa
= Respiratoire acidose

PH > 7.45 en PaCo2 < 4.7 kPa
= Respiratoire alcalose
PH < 7.35 en HCo3 < 22 mmol
= Metabole acidose

PH > 7.45 en HCo3 > 26 mmol
= Metabole alcalose
3.8 Glasgow Coma Scale (GCS)

Wat te onderzoeken bij een bewusteloze patiënt nadat de A-B-C-regels van BLS en ALS gevolgd zijn en herstel dan wel ondersteuning van ademhaling en circulatie hebben plaatsgevonden:

P-P-P-regel:

· Constateer dat de patiënt diep bewusteloos is: geen reactie op Prikkels (aanspreken, knijpen).

· Voel naar Pulsaties: arteria carotis (in de hals) is vaak lastig, ook in de lies (arteria femoralis) kan naar pulsaties gevoeld worden. 

· Pupilreacties: controle op reactie op licht (afwezigheid van pupilreflex enkele dagen na de reanimatie is een voorspeller van een slechte uitkomst). 

· Bereken de Glasgow Coma Scale (zie tabel).
De Glasgow Coma Scale (GCS) wordt gebruikt als meetmethode voor bewustzijn met behulp van scoren van de beste oogbewegingen (E), motorische (M) en verbale reactie (V).  Deze score maakt bij goed gebruik een eenduidige beschrijving en beoordeling mogelijk door verschillende observatoren en op verschillende momenten in de tijd.

	E = opent ogen
	M =  motoriek
	V = verbale reactie

	Spontaan

Bij aanspreken

Bij pijn

Geen reactie


	4

3

2

1


	Voert opdrachten uit

Lokaliseren op pijn

Terugtrekken op pijn

Buigen op pijn

Strekken op pijn

Geen reactie
	6

5

4

3

2

1
	Georiënteerd

Verward

Inadequaat

Onverstaanbaar

Geen reactie

Tube
	5

4

3

2

1

T


Het is niet de bedoeling om onmiddellijk pijnprikkels toe te dienen. Eerst moeten de spontane reacties van de patiënt geobserveerd worden:

Beweegt de patiënt? Opent hij/zij de ogen? Spreek de patiënt aan: geeft hij/zij antwoord? Voert hij/zij opdrachten uit? Kortom: controleer reacties.

Als reacties uitblijven dan wordt de reactie op pijn onderzocht. Ten einde een uniforme beoordeling mogelijk te maken is het nodig een gestandaardiseerde pijnprikkel toe te dienen. Internationaal is gekozen voor druk op het nagelbed. Eerst wordt licht, daarna krachtig, met behulp van bijvoorbeeld een pen, op het nagelbed gedrukt.

Het al dan niet openen van de ogen, de verbale- en motorische reacties worden hierbij geobserveerd.

Bij geïntubeerde patiënten en patiënten met een tracheastoma/-tomie die niet kunnen praten dient een T in de kolom van verbale reacties genoteerd te worden.

Bij patiënten met bepaalde aandoeningen kan het moeilijk zijn om een reactie te krijgen. Denk bijvoorbeeld aan dove patiënten, patiënten met oogletsel/-ziekte, of zwelling van de oogleden.

Ook patiënten die de Nederlandse taal niet beheersen kunnen verbaal afwijkend scoren.

Blijf daarom altijd alert op de voorgeschiedenis en culturele achtergrond van patiënt!

Het onderzoek van de pupilreacties dient altijd met een sterke lichtbron uitgevoerd te worden. Zowel anatomische afwijkingen als metabole stoornissen kunnen pupilafwijkingen geven (zie ook protocol GCS).
3.9 Post-reanimatiebehandeling voor volwassenen
De European Resuscitation Council (ERC) hebben met het maken van deze richtlijnen samengewerkt met vertegenwoordigers van de European Society of Intensive Care Medicine, waarbij het belang wordt onderkend van kwalitatief hoogwaardige post-reanimatiebehandeling als een onmiskenbare schakel in de keten van overleving (Chain of Survival)
Luchtweg:
· Zorg voor een vrije luchtweg.
· Zorg voor adequate oxygenatie en ventilatie. Vermijd hypoxemie. Gezien het bewijs van schade door hyperoxie, zorg dat de zuurstof concentratie zo wordt getitreerd dat een arteriële zuurstofverzadiging van 94-98% gehandhaafd wordt.

· Streef normocapnie na en controleer dit d.m.v. capnografie en arteriële bloedgasanalyses. Het verlagen van de lichaamstemperatuur vergroot het risico op hypocapnie. Beadem volgens long protectieve normen, en streef daarbij naar een teugvolume van 6-8 ml/kg ideaal lichaamsgewicht, en een positieve eindexpiratoire druk van 4-9 cm H2O.
· Breng een maagsonde in ter decompressie van de maag. Overweeg het maken van een thorax foto voor positie tube, longoedeem, complicaties hartmassage.
Circulatie:

Hemodynamische instabiliteit komt bijna altijd voor na een circulatiestilstand, meestal omdat er sprake is van myocarddysfunctie.  Gebruik diuretica en vaatverwijders ter behandeling van het falen van de linkerventrikel maar start ook met inotropica om een normale bloeddruk en urineproductie te behouden. Tijdens milde geïndiceerde hypothermie is bradycardie een normale fysiologische reactie en is geassocieerd met een goede uitkomst. Zolang bloeddruk, lactaatklaring, SvO2 en urineproductie voldoende zijn, kan men een bradycardie van 40 of kleiner onbehandeld laten.
Het optimaliseren van het neurologisch herstel: Sedatie

Als er sedatie gebruikt moet worden dan het liefst kortwerkende medicatie. Dit om de

neurologische toestand sneller te kunnen beoordelen na stoppen van deze medicatie. Maak gebruik van gevalideerde sedatieschalen voor het bewaken van deze patiënten (bijvoorbeeld Ramsey schaal) kan nuttig zijn.
Controle van epilepsie:

Stuiptrekkingen komen vaak voor in de periode na een reanimatie en kunnen hersenschade veroorzaken. Deze kunnen beheerst worden met benzodiazepines, phenytoïne, propofol, of een barbituraat.

Glucose en elektrolietcontrole:

Hou door middel van insuline de bloedsuikergehalte < of gelijk aan 10 mmol/l. Houd de serum kalium concentratie tussen de 4.0 en 4.5 mmol/l.
Temperatuurcontrole:

Behandeling van koorts;

Koorts (lichaamstemperatuur >37,6 C) komt vaak voor na een circulatiestilstand en is geassocieerd met een verhoogde mortaliteit en slechtere neurologische uitkomst.

Het lijkt redelijk om bewusteloze patiënten met hyperthermie na een circulatie stilstand te behandelen met koortswerende middelen en/of actieve koeling gedurende minimaal 72 uur na ROSC.

Zie protocol therapeutische hypothermie.
Temperatuurmanagement;
Uit studie blijkt dat milde geïnduceerde hypothermie neuroprotectief is en een betere uitkomst geeft na een periode van globale cerebrale hypoxie-ischemie.
Het wordt aanbevolen een constante temperatuur na te streven tussen de 32 en 36 graden.

Duur van de koeling;

Optimale duur is niet bekend, 24 uur wordt momenteel het meest gebruikt.

Wijze van temperatuurmanagement;

Rillen (sedativa, spierverslappers als magnesiumsulfaat kunnen hiervoor gebruikt worden) en fluctuaties van temperatuur moeten voorkomen worden.

Opwarmen moet langzaam gebeuren, consensus is momenteel 0.25-0.50 graad per uur.

Koorts na opwarmen is geassocieerd met een slechtere neurologische uitkomst.
Deel 4   Specifieke reanimaties

4.1 Patiënten die een radioactieve stof toegediend hebben gekregen

In geval van een levensbedreigende situatie mag de radioactiviteit in het lichaam van een patiënt geen belemmering vormen om hulp te bieden. Uit ervaring en risicoanalyses is gebleken dat zelfs in een zeer ongunstige situatie (levensbedreigende situatie treedt op direct na toediening, reanimatieduur 0,5 uur) het betrokken personeel niet aan onaanvaard-bare hoge stralingsbelasting bloot staat. Om bij deze situatie de stralingsbelasting voor het reanimatiepersoneel zo laag als redelijkerwijs mogelijk te houden, zijn een aantal instructies gegeven.

In het algemeen geldt:

· Bij de reanimatie hebben zwangere geen toegang.

· Bij een reanimatie dient ook altijd de Stralingsbeschermingseenheid gewaarschuwd te worden.

In het NKI-AVL zijn er verschillende situaties waarbij patiënten een radioactieve stof toegediend krijgen, t.w. voor diagnostisch onderzoek en therapeutische behandeling met open en gesloten bronnen. Afhankelijk van de situatie gelden er voorschriften voor reanimatie en overplaatsing naar een andere afdeling (b.v. IC).

Therapie en diagnostiek met 125I-ingekapselde bronnen (zaadjes)

Bij patiënten die 125I hebben gekregen in de vorm van ingekapselde bronnen (zaadjes) gelden er geen extra voorschriften bij reanimatie.

Diagnostiek op de afdeling Nucleaire Geneeskunde

Bij reanimatie van patiënten die een diagnostische dosis hebben gekregen op de afdeling

Nucleaire Geneeskunde gelden voorschriften voor beperking van inwendige besmetting en

uitwendige bestraling.

Therapie met open bronnen op de gecontroleerde zone 6e etage

Afhankelijk van de soort therapiebehandeling (toegediend nuclide) gelden er voorschriften bij de reanimatie van deze patiënten.

Verantwoordelijkheden

De medewerkers van de afdeling waar een patiënt met radioactieve stoffen zich kan bevinden zijn verantwoordelijk voor de uitvoering van de procedure en de instructie van het reanimatiepersoneel. In geval van patiënten die een diagnostische hoeveelheid radioactieve stof toegediend hebben gekregen zijn het de medewerkers van de afdeling Nucleaire Geneeskunde die verantwoordelijk zijn. Bij de open bronnen in therapeutische hoeveelheden is dat de verpleegafdeling van de gecontroleerde zone 6e etage. De Stralingsbeschermingseenheid is verantwoordelijk voor de communicatie en controles zoals hieronder beschreven.

Instructie voor personeel van de Nucleaire Geneeskunde en de gecontroleerde zone 6e etage

· Breng het reanimatiepersoneel op de hoogte van het aanwezig zijn van de radioactieve stoffen in het lichaam van de patiënt

· Zie toe dat het reanimatiepersoneel handschoenen aantrekt

· Zie toe dat alleen de hoogst noodzakelijk personen bij de reanimatie aanwezig zijn

· Reik een dosimeter uit aan het reanimatiepersoneel

· Zie toe dat het gebruikte materiaal en andere gebruikte voorwerpen na afloop worden gecontroleerd op besmetting

· Wanneer het reanimatiepersoneel en/of de behandelend arts het noodzakelijk vinden om de patiënt naar een andere afdeling te brengen dient gehandeld te worden volgens het daarvoor opgestelde werkvoorschrift “Overbrengen patiënt (open radioactieve stoffen) naar andere afdeling / ziekenhuis”

Instructie voor het reanimatiepersoneel

Bedenk dat de patiënt een bron van besmetting is, waarbij alle excreta en lichaamsvochten radioactiviteit kunnen bevatten. Bij patiënten die een therapeutische dosis 131I hebben gekregen kunnen ook voorwerpen in de kamer besmet zijn met radioactiviteit. Ter voorkomen van inwendige besmetting dienen onderstaande instructies opgevolgd te worden.

Ter voorkoming van besmetting:

· Raak niets onnodigs aan

· Draag handschoenen

· Gebruik voor beademing uitsluitende de ballon

· Laat na afloop de kleding, al het gebruikte materiaal en voorwerpen controleren op besmetting

· Neem binnen 24 uur contact op met de Stralingsbeschermingseenheid voor een controle op inwendige besmetting

Bij een therapeutische dosis met 131I en bij diagnostische toedieningen op de afdeling Nucleaire Geneeskunde dient er ook rekening gehouden te worden met de externe straling. Onderstaande voorschriften gelden niet voor therapeutische toediening met 89Sr, 186Re en 153Sm, hierbij is de ontvangen dosis ten gevolge van externe bestraling nihil of niet aanwezig.

Ter voorkoming van uitwendige bestraling:

· Houd de tijd bij de patiënt zo kort mogelijk

· Houd, indien mogelijk, afstand

· Draag een dosimeter (uitgereikt door personeel van de afdeling)

· Probeer elkaar af te wisselen

Indien er bepalingen moeten worden verricht aan urine- en/of bloedmonsters dient er in alle gevallen contact gezocht te worden met de Stralingsbeschermingseenheid. In ieder geval dienen alleen de meest noodzakelijke bepalingen verricht te worden. Waarschuw bij het overlijden van de patiënt zo spoedig mogelijk de Stralingsbeschermingseenheid.

Overplaatsen patiënt

Het overplaatsen van de patiënt naar de IC, OK of een ander ziekenhuis is alleen dan toegestaan wanneer de levensbedreigende situatie een zodanige houding aanneemt, dat het onverantwoord is om de patiënt verder te verplegen in de isolatiekamer op de gecontroleerde zone van de 6e etage. Overbrengen van de patiënt naar de IC, OK of een ander ziekenhuis mag uitsluitend geschieden na overleg met de Stralingsbeschermingseenheid. Bij voorkeur dient het transport onder begeleiding van de stralingsdeskundige plaats te vinden. Deze draagt dan zorg voor instructie ter plekke.

Overplaatsen naar een andere afdeling:

· In alle gevallen altijd eerst overleg met de Stralingsbeschermingseenheid

· Breng een urinekatheter in (of laat dit zo spoedig mogelijk doen)

· Leg onder de patiënt absorberend materiaal (celstof)

· Plaats een waarschuwingssignalering voor radioactiviteit (sticker)

· Gebruik in de lift de voorkeurssleutel

· Laat geen onbevoegden toe in de lift

· Licht middels het daarvoor bestemde formulier het IC / OK personeel in over de te nemen veiligheidsmaatregelen.
Bij vervoer naar een ander ziekenhuis:

· Breng het ambulance personeel op de hoogte van de aanwezigheid van radioactiviteit in het lichaam van de patiënt

· Breng middels instructies het personeel van het betrokken ziekenhuis op de hoogte van de aanwezigheid van radioactiviteit in het lichaam van de patiënt

· Maak met het ambulance personeel een afspraak over het controleren van de ambulance op radioactieve besmetting na het overbrengen van de patiënt

Overlijden van een patiënt

Bij het overlijden van een patiënt die radioactieve stoffen heeft toegediend gekregen dient altijd de behandelend arts als iemand van de Stralingsbeschermingseenheid gewaarschuwd te worden. Verdere handelingen staan beschreven in de procedures.

Instructie voor het reanimatiepersoneel

Bedenk dat de patiënt een bron van besmetting is, waarbij alle excreta en lichaamsvochten radioactiviteit kunnen bevatten. Bij patiënten die een therapeutische dosis 131I hebben gekregen kunnen ook voorwerpen in de kamer besmet zijn met radioactiviteit. Ter voorkomen van inwendige besmetting dienen onderstaande instructies opgevolgd te worden.

4.2 Reanimatie van MRI-patiënten

In verband met de veiligheid rond de MRI is de volgende regeling getroffen voor reanimaties van patiënten in de magneetkamer:

· De reanimatiekoffer en de inhoud daarvan mogen niet in de magneetkamer gebracht worden.

· Het reanimatiepersoneel mag de magneetkamer niet betreden.

· In de magneetkamer hangt een Ambu-ballon.

· Zo nodig brengt het personeel van de afdeling radiodiagnostiek de patiënt met de MRI-brancard uit de magneetkamer.

BIJLAGEN
(u kunt deze bijlagen ook apart vermeld terugvinden in i-prova)
Logboek inhoud reanimatiekoffer/kar afdeling NKI-AVL 

	Item
	Verval datum
	Controle datum
	Gecontroleerd door *)
	Vervangen door *) 
	Vervang-ingsdatum
	Verval datum

	 
	
	
	
	
	
	

	Drie guedels (oranje, groen en rood) 
	      n.v.t.
	    /      /
	
	
	    /      /
	      n.v.t.

	Orale tubes nr. 6, 7, 8 
	    /      /
	   /      /
	
	
	    /      /
	      /     /

	Voerdraad
	      n.v.t.
	    /      /
	
	
	    /      /
	      n.v.t.

	Staande deel rechts:
	
	
	
	
	
	

	Paneel met voorgeschreven ampullen
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	Liggende deel, linker boven vak:
	
	
	
	
	
	

	Stuwband 
	      n.v.t.
	    /      /
	
	
	    /      /
	      n.v.t.

	2 rollen linnen pleister
	      n.v.t.
	    /      /
	
	
	    /      /
	      n.v.t.

	tubetouw
	      n.v.t.
	    /      /
	
	
	    /      /
	      n.v.t.

	Onsteriele gazen 10/10 
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	Liggende deel, linker onder vak:
	
	
	
	
	
	

	Laryngoscoop
	      n.v.t.
	    /      /
	
	
	    /      /
	      n.v.t.

	2 laryngoscoopbladen nr. 3 en 4
	      n.v.t.
	    /      /
	
	
	    /      /
	      n.v.t.

	Magilltang
	      n.v.t.
	    /      /
	
	
	    /      /
	      n.v.t.

	10 opzuignaalden
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	5x 10cc spuiten
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	3x 5cc spuiten
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2x 2cc spuiten
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	1 x 50 cc spuit
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /


*) in blokletters 
	Item
	Verval datum
	Controle datum
	Gecontroleerd door *)
	Vervangen door *) 
	Vervang-ingsdatum
	Verval datum

	
	
	
	
	
	
	

	zuurstofslang
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	1 vernevelaar
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	zuurstofkapje met venturisysteem

2 uitzuigslangen CH 12/14
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	

	Liggende deel, middelste onder vak:
	
	
	
	
	
	

	Bloeddrukband/stethoscoop
	      n.v.t.
	    /      /
	
	
	      /         /
	      n.v.t.

	Liggende deel, rechter boven vak:
	
	
	
	
	
	

	2 koppelsystemen
	      
	    /      /
	
	
	    /      /
	     

	2 perfusorlijnen (green line)
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2 infuussystemen
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	
	
	
	
	
	
	

	4x Tegaderm I.V.
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2 groene infuusnaalden
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2 roze infuusnaalden
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2 grijze infuusnaalden
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	4 kraantjes (7 cm)
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /


*) in blokletters 

Logboek medicamenten/infusievloeistoffen reanimatiekoffer/kar afdeling NKI-AVL

	Item
	Verval datum
	Controle datum
	Gecontroleerd door *)
	Vervangen door *) 
	Vervang-ingsdatum
	Verval datum

	NaCl 0,9% (500 ml)


	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	4 mini plasco NaCl 0,9% 10cc 


	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	5 amp. Adrenaline 

10 ml = 1 mg
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	6 amp. Amiodarone/Cordarone 

3 ml = 150 mg 
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	6 amp. Atropine 

1 ml = 0,5 mg
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2 amp. Calciumgluconaat


10 ml = 2,25 mmol
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2 amp. Clemastine/Tavegil

2 ml = 2 mg
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2 amp. Efedrine



1 ml = 50 mg
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	1 amp. Flumazenil/Anexate


5 ml = 0,5 mg
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2 amp. Metoprololtartraat



5 ml = 5 mg 
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	2 amp. Naloxon/Narcan


1 ml = 0,4 mg  
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /


*) in blokletters 

	Item
	Verval datum
	Controle datum
	Gecontroleerd door *)
	Vervangen door *) 
	Vervang-ingsdatum
	Verval datum

	Ambu-ballon met beademingsmasker en O2-slang
	n.v.t.
	     
	
	
	     
	     

	Pocket-beademingsmasker
	n.v.t.
	      
	
	
	      
	      

	Zuurstofkapje met toevoerslang
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	Onsteriele handschoenen maat S/M/L
	    /      /
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /

	Indien ECG-apparaat aanwezig is: elektrodes en printpapier
	n.v.t.
	    /      /
	
	
	    /      /
	    /      /


Op de reanimatiekar/aan de buitenkant van de reanimatiekar:

· Indien aanwezig de Automatische Externe Defibrillator 

· Indien aanwezig ECG-apparaat 

· Zuurstof en uitzuigapparatuur

*) in blokletters 

Pocketmask

Toepassing

Het Laerdal pocketmask is ontworpen voor mond-op-mondbeademing van een niet ademend slachtoffer.

Het is mogelijk andere beademingstoestellen op het 15 mm kegelvormige verbindingsstuk van het masker aan te sluiten.

Gebruik

· Kontroleer of het filter stevig op zijn plaats is geklikt en duw met behulp van duimen het masker open.

· Sluit de eenrichtingsklep aan op het kegelvormige verbindingsstuk.

· Draai de uitademingsklep weg van de “neuszijde”van het masker.

· Breng de rand van het masker aan tussen de onderlip en de kin van het slachtoffer. Plaats de kant van het masker met de vermelding “nose” over de neus van het slachtoffer.

· Sluit het masker over neus en mond af. Open de luchtweg. Blaas langzaam in totdat de borstkas omhoog komt.

· Neem uw mond van het masker en laat het slachtoffer uitademen.

Filter:
Zorg ervoor dat het masker tijdens het aanbrengen en verwijderen van het filter opgevouwen is.

Demonteren:

1. houd het masker met een hand vast en klem het filterhuis tussen duim en twee vingers van uw andere hand. Verwijder het filterhuis door het van het filterhuis los te trekken.
2. Gooi filter weg.

Monteren:
· Klik de nieuwe filter stevig op zijn plaats door deze omhoog te duwen.

Reinigen:

Masker
· Na reanimatie: het masker wegwerpen en een nieuw bestellen.
· Na een reanimatieles: reinigen met alcohol 70%.
Filter

· Na reanimatie: het filter wegwerpen en een nieuw bestellen.

· Na een reanimatieles: vervangen

Eenrichtingsklep

· Na reanimatie: wegwerpen en een nieuw bestellen.

· Na gebruik op oefenpop reinigen met alcohol 70%.

Telefonische melding van een reanimatie in het NKI-AVL op de Intensive care

Toepassingsgebied

Het telefonisch aannemen van een reanimatiemelding op de Intensive care.

Taken/verantwoordelijkheden

De intensive care verpleegkundige die verantwoordelijk is voor de aanname van de reanimatiemelding op de Intensive care.

Werkwijze

De melding van een reanimatie in het NKI-AVL komt binnen via 2555 op het vaste telefoontoestel op de balie van de Intensive care en de Dect die de verantwoordelijke verpleegkundige bij zich draagt.

De melding wordt als volgt geformuleerd door de melder: 

· Reanimatie

· Afdeling/vleugel

· Kamer/locatie

De verantwoordelijk verpleegkundige gaat met de Dect en reanimatiekar naar de locatie van de reanimatie.

Collega verpleegkundige belt: 

· Diensdoende anesthesioloog (buiten kantoor uren thuis of via mobiel)

· WAN hoofd (buiten kantooruren)

· Arts-assistent (buiten kantooruren)

Binnen kantoortijden dient alleen de anesthesioloog gewaarschuwd te worden.

Verdere handelingen

Opladen van de Dect dient in de nachtdienst te gebeuren. 

Automatische Externe Defibrillator

Automatische Externe Defibrillators (AED’s) worden op steeds meer plekken in het openbare leven aangetroffen. Een AED is een apparaat waarmee een elektrische schok aan het hart kan worden toegediend, indien er sprake is van een levensbedreigende hartritmestoornis. Het hart kan na de stroomstoot weer zelf proberen een hartritme te krijgen. Met een AED is het voor omstanders mogelijk snel en adequaat te reageren bij een plotselinge hartstilstand.
Een medische of verpleegkundige opleiding is niet nodig voor het gebruik van een AED. De hulpverlener krijgt duidelijke instructie van het apparaat.

Onderzoek heeft uitgewezen dat, indien er door de AED is een vroeg stadium van een hartstilstand een schok wordt toegediend de overlevingskans van het slachtoffer ongeveer 70% is. Elke minuut dat een schok wordt uitgesteld neemt de overlevingskans met 10% af. Het gebruik van de AED zorgt ervoor dat ook medisch niet geschoolden kunnen defibrilleren.

Momenteel zijn er 11 AED’s in het NKI-AVL op de volgende locaties:

· Ketelhuis (technische dienst)

· T- gebouw (Proefdierengebouw) 4x
· O-gebouw

· Receptie pathologie

· Auditorium

· Radiotherapie tijdelijk 2x
· Radiologieplein C 0057

Bedrijfhulpverleners evenals Eerst hulpverleners en medewerkers van betreffende afdelingen zijn getraind om de AED in te zetten.

Na een inzet van de AED dient u contact op te nemen met de teamleider Instrumentele Dienst.

Voor verdere informatie kunt u contact opnemen met de reanimatiecoördinator NKI-AVL.
Reanimatiescholingsbeleid voor medewerkers NKI-AVL.

Toepassingsgebied

Iedere medewerker binnen het NKI-AVL met direct patiëntencontact dient jaarlijks een reanimatiescholing te volgen t.w. Basic Life Support (BLS=basale reanimatietechnieken), Basic Life Support gekoppeld aan instructie gebruik Automatische Externe Defibrillator (AED) of Advanced Life Support (ALS= gespecialiseerde reanimatie technieken). Bedrijfhulpverleners (BHV) of Eerste Hulpverleners (EHV)  en medewerkers van afdelingen waar een AED geplaatst is, dienen tweejaarlijks een cursus BLS/AED te volgen. 

Opzet van de reanimatiescholing
In het scholingsbeleid (maart 2009) is afgesproken, dat elke afdeling een medewerker laat opleiden tot reanimatie instructeur BLS/AED. De medewerker traint zijn/haar collega’s in de basale reanimatietechnieken. Dit geldt voor de clusters HOD-MOD en DOD en Radiotherapie. 
Er zijn momenteel 16 medewerkers op afdelingen geschoold tot reanimatie instructeur BLS/AED en 4 medewerkers tot reanimatie instructeur BLS/AED/ALS. 

De cursus tot reanimatie instructeur BLS/AED/ALS wordt door een extern bureau gegeven en zijn door de Europese Reanimatie Raad geaccrediteerd. 2-jaarlijks dient een bijscholing gevolgd te worden om het instructeur diploma geldig te houden.

Indien een instructeur geen reanimatielessen meer kan of wil geven, dient hij/zij zo snel mogelijk de reanimatiecoördinator op de hoogte te stellen. De reanimatiecoördinator onderneemt aktie om een nieuwe instructeur te laten opleiden.

Basic Life Support/AED instructie

Planning

Instructeur en leiding van de afdeling plannen samen de reanimatie lessen. De lessen duren 1 uur en worden binnen werktijd gegeven. De instructeur draagt zorg voor de materialen. De afdeling draagt zorg voor een ruimte waar de les gegeven kan worden.

Aantal deelnemers

Minimaal 4 - Maximaal 8

Aanmelden

Deelnemers dienen zich aan te melden/inschrijven via het Leerportaal 

Afmeldingen

Bij minder dan 4 deelnemers gaat de les niet door. De lessen dienen bij de instructeur tijdig, d.w.z. minimaal 1 dag van tevoren te worden afgemeld, onder vermelding van argumenten, met goedkeuring van de leidinggevende.

Registratie

Er wordt door de deelnemer een presentielijst getekend. Deze lijst wordt door de instructeur opgestuurd naar de AVL- academie. Een medewerker van deze afdeling registreert de deelnemer in het EDU-systeem en de deelnemer ontvangt een mail met een link naar de AVL- academie en verpleegkundigen ook een punt in het kwaliteitsregister.

In januari krijgen de leidinggevenden van de afdelingen een overzicht van de medewerkers die de reanimatieles gevolgd hebben. De reanimatiecoördinator en de medewerker van de AVL- academie dragen hier zorg voor. De leidinggevenden spreken medewerkers aan op afwezigheid bij de reanimatielessen en zijn verantwoordelijk voor verdere acties.

Accreditatie

Het NKI-AVL is geaccrediteerd voor het Kwaliteitsregister V&V. De BLS en ALS lessen zijn opgenomen in het aanbod van het NKI-AVL in dit register. De verpleegkundige doelgroep kan dus geaccrediteerde punten krijgen als ze de scholing gevolgd hebben. Afdeling Opleiding en Ontwikkeling is verantwoordelijk voor het invoeren van het aanbod. De verpleegkundige is zelf verantwoordelijk voor het registreren in het eigen kwaliteitsregister.

Advanced Life Support (ALS)training
De training Advanced Life Support voor de intensive care verpleegkundigen  en WAN hoofden worden gegeven door een ALS- instructeur. 

Agnio’s worden getraind door een anesthesioloog of ALS- instructeur.

Specialisten worden getraind door een ALS- instructeur of anesthesioloog
Basic Life Support (basale reanimatietechnieken)
Doelgroepen
· Verpleegkundigen

· Doktersassistenten

· Laboranten

· Medewerkers DBO (medewerkers die direct patiëntencontact hebben)

· Afdelings- en zorgassistenten

· Receptiemedewerkers

· OK en anesthesiemedewerkers

· Administratief personeel met direct patiëntencontact
Basic Life Support gekoppeld aan gebruik van de AED 

Doelgroepen
· BHV ‘ers  

· EHV’ers

· Medewerkers (of de BHV’er/EHV’er)  die op een afdeling werken, waar een AED hangt. 

Advanced Life Support

 Doelgroepen

· Intensive care verpleegkundigen

· WAN hoofden

· Agnio’s

· Specialisten

Lesinhoud Basic Life Support

· Introductie en uitleg reanimatieprotocol NKI-AVL

· 4 stappen plan instructie basale reanimatie techniek/AED

· Aftekenen presentielijst voor certificering
Lesinhoud Advanced Life Support
· Theorie

· Scenariotraining
Aanwezigheid van familie bij een volwassenenreanimatie in het NKI-AVL

De reanimatie van een patiënt is een stressvolle situatie voor zowel de professionals als de familie. De mogelijke aanwezigheid van de familie van een volwassen patiënt tijdens een reanimatie is nog geen algemeen geaccepteerde standaard in de meeste Nederlandse ziekenhuizen, ook niet in het NKI-AVL. Toch wordt dit in zowel de richtlijnen van de European Resuscitation Counsel als de American Heart Association geadviseerd. De Nederlandse Reanimatie Raad heeft geen richtlijn over aanwezigheid van de familie bij een volwassenenreanimatie opgesteld. De Nederlandse Reanimatie Raad adviseert wel de aanwezigheid van de familie bij een volwassenenreanimatie.

De toestemming voor de  aanwezigheid van familie bij een volwassenenreanimatie in het NKI-AVL is afhankelijk van de bereidheid van de op dat moment aanwezige professionals. Zij mogen beslissen naar eigen goeddunken. 
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Start post-reanimatiebehandeling

Gebruik de ABCDE benadering

Streef naar een SaO2 van 94-98%

Streef naar een normale PaCO2

12-afleidingen ECG

Behandel de onderliggende oorzaak

Doelgericht temperatuurmanegament
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Minimaliseer onderbrekingen





Tijdens reanimatie

Zorg voor kwalitatief hoogwaardige thoraxcompressies

Minimaliseer onderbreking van thoraxcompressies

Dien zuurstof toe

Gebruik capnografie

Ononderbroken thoraxcompressies na geavanceerde luchtwegtechniek

Vasculaire toegang (iv/io)

Geef adrenaline elke 3-5 minuten

Geef amiodaron na 3e schok blok





Hypoxie		

Hypovolemie

Hypo-/hyperkaliemie/metabool

Hypo/hyperthermie

Overweeg

Echografie

Mechanische thoraxcopressies om transport/behandeling te faciliteren

Coronair angiografie en percutane coronaire interventie

Extracorporale reanimatie 

Behandel reversibele oorzaken

Trombose - coronair of pulmonaal

Tensie (spannings) pneumothorax

Tamponade - cardiaal

Toxinen
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