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Abstract

Op basisvar§Sy NBS1a aeadSYlFraAraoOkKS NBGASsasxs GSNYISyyS
opgesteld door het International Liaison Committee on Resuscitation, kan de European Resuscitation
Counci(ERChde meestugto-R I (1 S W& @ & BIRifIChGijnen voor reanimatie in heel Europa
voorstellen. Deze richtlijnen hebben betrekking op d@demiologie van hartstilstandde rol die

systemen spelen bij het redden van levens, basale reanimatie van volwassenen (BLS), geavanceerde
reanimatie van volwassenen (ALS), reanimatie in speciale omstandigheden, zorg na reanimatie, eerste
hulp, reanimatievan de pasgeborene (NLS), reanimatie van zuigelingen en kinderen (PLS), ethiek en

onderwijs.



Inleiding

De doelstelling van deuropean Resuscitation Courf&RC) is om mensenlevens te redden door voor
iedereen een reanimatie van hoge kwaliteit beschikbaar te stellen. [1] Dit omvat het opstellen-van up
to-date Europese richtlijnen voor de preventie en behandeling van hartstilstand en levensbedreigende

urgenties op basis van bewijsmateriaal.

De eerste ERfichtlijnen werden in 1992 in Brighton voorgesteld en hadden betrekking op de basale
[2] en geavanceerde reanimatie. [3] In 1994 volgden op het tweede congres in Mainz richtlijnen voor
pediatrische reanimatig¢4] en richtlijnen voor het beheer van pairest aritmieén [5], met, op het

derde congres in Sevilla in 1996, richtlijnen voor het basale en geavamcbelter van de
luchtwegen en de ventilatie tijdens reanimatie [6]. Geactualiseerde richtlijnen hensn op het

vierde wetenschappelijke congres van de ERC in Kopenhagen in 1998. [7,8] In 2000 werden
internationale richtlijnen opgesteld in samenwerking met het International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) [9]. De ERC heeft deze in 2001 swaer$j0] Daarna werden er om de vijf

jaar ER@ichtlijnen opgesteld: in 2005, [11] 2010 [12] en 2015. [13] Vanaf 2017 heeft de ERC jaarlijkse
updates gepubliceerd [14,15], gekoppeld aan de publicaties van de ILCOR Consensus on Science and
Treatment Recommendation (CoSTR). [16,17] In 2020 werden er richtlijnen gepubliceerd met
betrekking tot reanimatie tijdens de coronavirusziekte 2019 (COrona Vlirus Dlisease;10DV1B]

Deze ER@chtlijnen 2021 vormen een belangrijke update op het gebied van rearématenschap

en bieden de meest actuele evidenbased richtlijnen voor lekenhulpverleners, zorgverleners en

diegenen die verantwoordelijk zijn voor het gezondheidsbeleid in heel Europa.



Het International Liaison Committee on Resuscitation

ILCOR heefiiadoel wereldwijd meer levens te redden door middel van reanimatie. [19,20] Deze visie
wordt nagestreefd door het promoten en verspreiden van en pleiten voor een internationale
implementatie van een met bewijsmateriaal onderbouwde reanimatie en eersfe dobr middel van

de samenvatting van wetenschappelijke gegevens die steunen op transparante evaluatie en
consensus. De ERC is een van de oprichters van ILCOR en blijft nauw samenwerken met ILCOR om die

doelen te bereiken.

De kernactiviteit van ILCOR is de systematische beoordeling van alle bewijsmateriaal om een
internationale consensus te bereiken over wetenschap met behandelingsaanbevelingen. ILCOR
produceerde aanvankelijk om déjf jaar de evaluatie van het bewijsmataal, maar is in 2017
overgeschakeld op een continue evaluatie. De CoSTR 2020 werd gepubliceerd in oktober 2020 en
omvat 184 gestructureerde beoordelingen van reanimatiewetenscha2@ tiie de hier voorgestelde

ER@ichtlijnen onderbouwen.



Het ontwikkelingsproces

van de richtlijnen

Gezondheidszorgsystemen vertrouwen in toenemende mate op kwalitatieve wetenschappelijk
onderbouwde Kklinische praktijkrichtlijnen. Aangezien de invioed van dergelijke richtlijnen is
toegenomen alsook de @ngheid waarmee het proces van evaluatie van bewijsmateriaal wordt
bewaakt en waarop ook de inhoud van richtlijnen is gebaseerd, is de aandacht gericht op het

verstrengen van de normen en van de transparantie voor het ontwikkelingsproces van richf8ien.

Het Institute of Medicine heeft in 2011 kwaliteitsnormen opgesteld voor klinische praktijkrichtlijnen
[31], kort daarna gevolgd door het Guidelines International Network. [32] DeiEfR[nen volgen de
principes voor de opstelling van richtlijnelie waren ontwikkeld door het Guidelines International
Network. [32] Dit omvat richtlijnen over de samenstelling van het panel, het besluitvormingsproces,
de belangenconflicten, de doelstelling van richtlijnen, alsook ontwikkelingsmethoden, beoordeling van
oSoAr2aYFLGSNARAFIFEEZ oFaira @y RS |FyoS@StAay3aSys
beoordeling van richtlijnen, actualiseringsprocessen en financiering. Voor aanvang van het
richtlijnontwikkelingsproces werd een  schriftelijk  protocol opgesteld awWwa het
richtlijnontwikkelingsproces beschreven staat. Dit werd goedgekeurd door het bestuursorgaan van de
ERC.



1. Samenstelling van de ontwikkelingsgroep voor de richtlijnen

De artikels voor de oprichting van de ERC en de statuten (https://erc.edu/about) beschrijven het
formele proces waarmee de ER@ar Guideline Development Committees benoemt. De Directeur
Richtlijnen en ILCOR wordt gekozen door de Algemene Vergadering \ERQ@ en is gemandateerd

om het richtlijnenproces te coérdineren. Ze werden ondersteund door een Guideline Development
Committee bestaande uit een Directeur Richtlijnen en ILCOR (voorzitter), een covoorzitter Science
voor de vier vaste commissies (BLS;; AlS; NLS), andere leden (Directeur Opleidingen, Directeur
Wetenschap, ER@cevoorzitter, ER&oorzitter, hoofdredacteurvan het tijdschrift Resuscitation

voorzitters van de schrijfgroepen) en het Eft&tsoneel.

Het bestuursorgaan van de ERd@&ntificeerde de onderwerpen die in de ERtlijnen zijn
opgenomen en stelde de voorzitters en leden van de schriffgroepen aan. Na beoordeling van
belangenconflicten (zoals hieronder beschreven) werden voorzitters en leden van de schrijfgroepen
benoemd door het ER@®estuursorgaan. De leden werden benoemd op basis van hun
geloofwaardigheid als vooraanstaande (of opkomende) reanimatiewetenschappers / clinici /
methodologen en er werd gezorgd voor een evenwicht tussen beroepen (geneeskunde, verpleging,
paramedicus), vroege loopbaanleden, geslacht en etniciteit, geografisch evenwicht in heel Europa en
vertegenwoordigers van belangrijke belanghebbende organisaties. De benoemde schrijfgroepen
varieerden in grootte van 12 tot 15 leden. De meeste leden vanltgfgcoepen waren artsen (88%),

die samenwerkten met clinici uit de verpleging, fysiotherapie en ergotherapie, en met
onderzoekwetenschappers. Een kwart van de leden van de schrijfgroep was vrouwelijk en 15% stond
aan het begin van zijn/haar carriére. [@éen van de schrijfgroepen kwamen uit 25 landen, waaronder
Belgié, Cyprus, Denemarken, Duitsland, Frankrijk, Griekenland, lerland, IJsland, Italié, Kroatié,
Nederland, Noorwegen, Oostenrijk, Polen, Roemenié, Rusland, Servié, Soedan, Spanje, Tsjechig&,

Zweden, Zwitserland, Verenigde Staten van Amerika en het Verenigd Koninkrijk.

De rolbeschrijving van de leden van de schrijfgroep omvat:

w Klinische en wetenschappelijke expertise verstrekken aan de richtlijnenschrijfgroep.

w Actief deelnemen aan het merendeelrvde conferentiegesprekken van de richtlijnenschrijfgroep.

w Op verzoek van de richtlijnenschrijfgroep een systematische review verrichten van de

gepubliceerde literatuur over specifieke onderwerpen.



w De bevindingen van de reviews presenteren en discussiganldinnen de groep over specifieke
onderwerpen.

w Algoritmen en richtlijnen voor de klinische praktijk ontwikkelen en verfijnen.

w Voldoen aan de vereisten van het International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) voor
auteurschap.

w Voorbereid zijn m openbaar verantwoording af te leggen over de inhoud van de richtlijnen en de
aanvaarding ervan te bevorderen.

w Voldoen aan het ER6zleid inzake belangenconflicten.

2. Besluitvormingsprocessen

De ERG@ichtlijnen zijn opgesteld op basis van de ILCGPOSTRs. [229] Waar
behandelingsaanbevelingen worden gedaan door ILCOR, zijn deze overgenomen door de ERC. In
gebieden waar geen relevante behandelingsaanbeveling bestond, steunde de methode die werd
gebruikt om tot aanbevelingen te komen op de beoordglen de bespreking van de evidentie door

de werkgroep totdat consensus was bereikt. De voorzitters van de schrijfgroepen zorgden ervoor dat
elk lid van de werkgroep de gelegenheid had om de standpunten uiteen te zetten en te bespreken, en
zorgden ervoor dide discussies open en constructief waren. Alle leden van de groep moesten akkoord
gaan om eventuele aanbevelingen te onderschrijven. Het uitblijiven van een consensus wordt
verduidelijkt in de definitieve formulering van de aanbeveling. Het quorum vobbéspreken van

zaken in de schrijffgroep en het bereiken van consensus is de aanwezigheid van minstens 75% van de

leden in de schrijfgroep.

De reikwijdte van de richtlijnen en de definitieve richtlijnen werden voorgelegd aan en goedgekeurd

door de Algemea Vergadering van de ERC.
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3. Belangenconflict

Het belangenconflictdocument (Conflict of Intere€0I) is opgesteld overeenkomstig het beleid van

de ERC in verband met de COI (zie supplementair materiaal). De leden van de schrijfgroepen
ondertekenen jadijks een dergelijke C@krklaring. De C&erklaring werd door het bestuurscomité
(Governance Committee) nagezien en een verslag ervan werd klaargemaakt voor het bestuursorgaan
van de ERC. De G@fklaringen van de leden van de schrijfgroepen werdendepER@vebsite

geplaatst tijdens het ontwikkelingsproces van de richtlijnen. [33]

De voorzitter van de schrijfgroep en minstens 50% van de leden moesten vrij zijn van commerciéle
belangenconflicten. De voorzitter kan eventueel beslissen dat leden varchtgfgroep met een
belangenconflict mogen deelnemen aan besprekingen betreffende een bepaald topic, maar niet
betrokken mogen worden in het opstellen van de ontwerpversie van de richtlijnen noch voor het

aanvaarden van de aanbevelingen.

De ERC heeft edimanciéle relatie met zakenpartners die het algemeen werk van de ERC steunen. [34]
De ontwikkeling van de ERichtlijnen verloopt echter volledig onafhankelijk van de invloed van deze

zakenpartners.

4. Reikwijdte van de richtlijnen

De ERG@ichtlijnen bieden begeleiding aan Viear netwerk van 33 nationale reanimatieraden. Het
beoogde publiek zijn lekenhulpverleners, EHBO'ers, eerstehulpverleners, personeel van de
gemeenschapszorg, ambulancepersoneel, ziekenhuispersoneel, traingrstricteurs, en diegenen

die verantwoordelijk zijn voor het beleid en de uitoefening van de gezondheidszorg. De richtlijnen zijn
relevant om zowel in de gemeenschap (buiten het ziekenhuis) als in het ziekenhuis te worden gebruikt.
De reikwijdte van de abnderlijke hoofdstukken van de richtlijnen is begin 2019 door de schrijfgroepen
ontwikkeld. De verschillende reikwijdtes van de richtlijnen werden in mei 2019 gedurende 2 weken
voor openbare raadpleging gepost en werden in juni 2019 afgerond en goeddal@urde Algemene

Vergadering van de ERC.
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De richtlijnen behandelen de volgende topics

Epidemiologie35]

Levensreddende Systeme36]

Basale reanimatie van volwassenen (BRY) [

Gespecialiseerde reanimatie van volwassenen (R8B) [
Specialemstandigheden39]

Zorg na reanimatie (in samenwerking met de European Society of Intensive Care Med@ine) [
Eerste hulp41]

Reanimatie van pasgeborenen (N143] [

Reanimatie van zuigelingen en kinderen (Paediatric Life Sugpi$)43]
Ethiek §4]

Educatie 45]

€ € € € € &€ € € €& €& ¢

5. Methoden

Het stapsgewijze proces voor richtlijnontwikkeling is samengevat in figuur 1. Kort samengevat, het
ERGhestuursorgaan definieerde de onderwerpen die in de richtlijnen aan de orde zouden komen en
stelde de schrijffgroepen samene Bchrijfgroepen ontwikkelden de reikwijdte met behulp van een
gestandaardiseerd sjabloon. De reikwijdte omvatte het algemene doel, het beoogde publiek, de
setting voor het gebruik ervan en de belangrijkste onderwerpen die aan bod zouden komen. De
reikwijdte van alle richtlijnen werd voorgelegd voor openbaar commentaar, herzien en vervolgens
goedgekeurd zoals beschreven in de vorige paragraaf. Schrijversgroepen gingen vervolgens verder met
het identificeren en synthetiseren van het relevante bewijs, datvekyens werd samengevat en
gepresenteerd als de richtlijnaanbevelingen. De ontwerpen van de richtlijnen ondergingen een nieuwe
periode van openbare raadpleging voordat ze door vakgenoten werden beoordeeld en goedgekeurd

door de Algemene Vergadering.
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6. Reviews van bewijsmateriaal

De ER@ichtlijnen zijn onderbouwd door het ILCOR Evidence Evaluptioees dat elders in detalil

wordt beschreven. [23] Samenvattend heeft ILCOR sinds 2015 drie stijlen van bewijsevaluatie
uitgevoerd, namelijk systematischeviews, verkennende reviews (reviews over de reikwijdte) en
updates van bewijsmateriaal.

De systematische beoordelingen van ILCOR volgen de methodologische principes die zijn beschreven
door het Institute of Medicine, Cochrane Collaboration en Grading of Recommendations Assessment,

Development, and Evaluation (GRAD#&)] De reviews worden geesenteerd volgens de Preferred
Reporting Items for a Systematic Review and Memalysis (PRISMAY.abel 1) [47]

Onderwerpen definiéren

Schrijffgroepen aanstellen

Reikwijdte ontwikkelen

Overleg

Evidentie indentificeren

Samenvattingen en aanbevelingen

Overleg

Publicatie

Figuur 1: Stapsgewijs proces voor de ontwikkeling van deriER{jnen
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Tabel 1- Samenvatting van de processtappen voor @@STR SysRevs 2020 (overgenomen uit [23])

Taakgroepen selecteren, prioriteren en verfijnen de vragen (met gebruik van het Pi@@&at)
Werkgroepen kennen belang toe aan individuele uitkomsten

Werkgroepen wijzen PICOS8mag toe aan SYsR®mam*

SysReteam geregistreerd bij PROSPERO

Het SysReteam werkt samen met informaticaspecialisten om databasespecifieke zoekstrategie
ontwikkelen en te verfijnen

Herziene zoekstrategieén worden gebruikt om databases te doorzoeken

Artikelen geidentificeerd door el zoekopdracht worden gescreend door toegewezen leden van
SysResream aan de hand van inclusien exclusiecriteria

Het SysReteam is het eens over de definitieve lijst van op te nemen onderzoeken

Het SysReteam is het eens over deeoordeling van bias voor individuele onderzoeken
GRAD#bewijsprofieltabel wordt gemaakt

Ontwerp CoSTR's gemaakt door het Sys¢Bam

Evidenceo-decision kader aangevuld door de werkgroep

Publiek uitgenodigd om commentaar te leveren op CoSdmiserp

Gecktailleerde herhalende beoordeling van CoSTR's om een definitieve versie te creéren

Peer review van het definitieve CoSdétument

€ eeEeeeE

€ €

geeeeeee

Voetnoot: CoSTR geeft consensus aan over de wetenschap met behandelingsaanbevelingen betref
cardiopulmonale reanima& en de dringende cardiovasculaire zorg; GRADE, Grading of Recommeni
Assessment, Development, and Evaluation (gradering van de beoordeling van aanbevelingen, ontwikk
evaluatie); PICOST, populatie, interventie, vergelijking (comparisonymstk onderzoeksopzet (stud
design), tijdsbestek (time frame); PROSPERO, International Prospective Register of Systematic Re
SysReyv, systematische review.

*Systematisch reviewteam kan een kennissyntkessgheid zijn, een deskundige systematischgewer of
een door een taskforce geleid team met inhoudsexperts van de #a8kd&tce(s), en een gedelegeerd lid v
de Continuous Evidence Evaluation Working Group en het Scientific Advisory Committee.

Systematische ILCO@B&views werdenaangevuld met verkennende reviews, die ofwel rechtstreeks
door ILCOR ofwel door leden van de BR®@ijfgroepen werden uitgevoerd. In tegenstelling tot
systematische reviews (die meestal een gerichte/beperkte vraag hebben) benaderen verkennende
reviews eenonderwerp breder en proberen ze de omvang, het bereik en de aard van
onderzoeksactiviteiten te onderzoeken en in kaart te brengen. [23] Hierdoor kon de richtlijngroep
verhalende samenvattingen produceren over een breder scala aan onderwerpen dan mamyefijjo

door alleen systematische reviews uit te voeren. Beoordelingen van de reikwijdte volgden het
raamwerk dat werd geschetst door ILCOR en werden gerapporteerd in overeenstemming met de
PRISMAextensie voor rekwijdtebeoordelingen. [48] In tegenstegjlint systematische reviews konden

noch de ILCOR, noch de ERC verkennende reviews leiden tot een formele CoSTR.

De laatste methode van bewijsmateriaalevaluatie die door ILCOR werd gebruikt waren updates van

bewijsmateriaal. [23] Deze waren bedoeld om onderwerpen aan te pakken die al enkele jaren niet
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formeel waren herzien, om na te gaan of er nieuw bewijs naar vasengekomen dat aanleiding zou
moeten geven tot een formele herziening. Updates van bewijsmateriaal boden de zekerheid dat
eerdere behandelaanbevelingen geldig bleven of benadrukten de noodzaak om een eerdere
systematische review bij te werken. Op zichielbben updates van bewijsmateriaal niet geleid tot

wijzigingen in CoSTR.

Systematische reviews van andere organisaties kwamen in aanmerking voor opname als ze werden
uitgevoerd en gerapporteerd volgens de aanbevelingen van AMSTAR (Assessirgjhibeological
quality of systematic reviews?§] en PRISMA[/], als ze tot het publieke domein behoren en als ze

zZijn beoordeeld volgens het principan de peerreview

Waar interessante onderwerpen buiten het bestek van het door ILCOR beoordeelde bewijaatateri
vielen, ondernamen ERSChrijfgroepen beoordelingen van de reikwijdte om het beschikbare
bewijsmateriaal in kaart te brengen en de belangrijkste informatie en thema's samen te vatten, door

gebruik te maken van dezelfde aanpak als door ILCOR.

7. Richtlijpaanbevelingen

7.1. Beknopte richtlijnen voor de klinische praktijk

De meeste ERfchtlijnen zullen worden gebruikt in hoodsituaties waar efficiénte, vroegtijdige actie
van cruciaal belang is. De beknopte richtlijnen voor Kklinische praktgkderstaande hoofdstukken

Zijn bedoeld om duidelijke, beknopte aanbevelingen te geven met gemakkelijk te begrijpen algoritmen
om de lezer ondubbelzinnige, stapsgewijze instructies mee te geven. Als zodanig bevatten deze
onderdelen van de richtlijnen geenformatie over de bewijskracht of de sterkte van aanbevelingen.

In plaats daarvan wordt de informatie met betrekking tot bewijsmateriaal weergegeven in elke apart

document van de richtlijnen.
7.2. Bewijsmateriaal dat de richtlijnen onderbouwt

Formele ER@anlevelingen voor behandelingen zijn beperkt tot die welke zijn onderbouwd door

ILCOR CoSTR. De ILCOR CoSTR's zijn opgesteld na een rigoureuze evaluatie van bewijsmateriaal op
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basis van GRADE. De gedetailleerde stappen worden beschreven in de ILCOR Exddistosn E
Process Summary. In het kort geven deze behandelaanbevelingen een samenvatting van de zekerheid
van bewijs en de sterkte van aanbeveling. De zekerheid (kwaliteit) van bewijs varieert van zeer laag tot

hoog (zie tabel 2).

De kracht van de aanbelegen van ILCOR weerspiegelt de mate waarin de werkgroep er vertrouwen

in had dat de gewenste effecten van een actie of interventie groter waren dan de ongewenste effecten.
Dergelijke overwegingen zijn gebaseerd op het door GRADE ontwikkelde EvideneeismrD
Framework waarbij rekening kan gehouden worden met de gewenste effecten, ongewenste effecten,
zekerheid van bewijs, waarden, balans van effecten, vereiste middelen, zekerheid van bewijsmateriaal

van de vereiste middelen, kosteneffectiviteit, bilfipid, aanvaardbaarheid en haalbaarheid. Er waren

twee belangrijke sterke punten van aanbeveliregn sterke aanbeveling geeft aan dat de werkgroep

er vertrouwen in had dat de gewenste effecten opwegen tegen de ongewenste effecten. Bij sterke
aanbevelingg 62 NRSYy R22NHIFIFya GSNX¥Sy 3ASOoONHzZAlG Ffa Ws
(waarbij de werkgroep er niet zeker van was dat de gewenste effecten opwegen tegen de ongewenste
SFFTFSOGSYyy ¢2NRG R22NHFIFYyad RS GSNY WwWgiec &dz33ISNBNE

Tabel 2- Zekerteid (kwaliteit) van bewijs voor een specifieke uitkomst.

GRADE zekerheidsnivea Omschrijving

Hoog We hebben er alle vertrouwen in dat het werkelijke effect dic
bij dat van de schatting van het effect ligt

Matig We hebben matig vertrouwen in deffectschatting: het
werkelijke effect ligt waarschijnlijk dicht bij de schatting van h
effect, maar er is een mogelijkheid dat het wezenlijk anders i

Laag Ons vertrouwen in de effectschatting is beperkt: het werkelijk
effect kan wezenlijk verschelh van de schatting van het effect

Zeer laag We hebben zeer weinig vertrouwen in de effectschatting: het
werkelijke effect zal waarschijnlijk aanzienlijk verschillen van
geschatte effect
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Er zijn veel gebieden in de reanimatiewetenschap waar en g onvoldoende bewijs is om een op
bewijsmateriaal gesteunde behandelaanbeveling te onderbouwen. Wanneer dit zich voordoet wordt
de deskundige mening van de schrijfgroep voorgesteld. De richtlijnen geven duidelijk aan welke

aspecten van de richtlijn edéncebased zijn versus gebaseerd zijn op exjpersensus.

8. Raadpleging van belanghebbenden en collegiale toetsing

De ontwerpen van de ERf{Chtlijnen werden tussen 21 oktober 2020 en 5 november 2020 op de ERC
website geplaatst voocommentaar door het publiek. De mogelijkheid om op de richtlijnen te
reageren werd aangekondigd via sociale media (Facebook, Twitter) en heteBRCk van 33
nationale reanimatieraden. De inhoud van de richtlijnen voor elke sectie werd ook voorgeatekhvi

korte (15 minuten durende) videopresentatie als onderdeel van een ERC 2020 Virtual Conference,
gevolgd door open vragen en een paneldiscussie. Wie feedback gaf moest zichzelf identificeren en

eventuele relevante belangenconflicten onder de aandachhgen.

Er werden honderdvierenzestig schriftelijke reacties ontvangen. De respondenten waren artsen (45%),
verpleegkundigen (8%), ambulancepersoneel (28%), overig (11%), onderwijs (5%), leken (3%). Onder
hen verklaarden 15% een belangenconflict, waanveee derde commerciéle conflicten en een derde
academisch. De feedbackcommentaar werd verspreid onder de voorzitters van de betreffende
afdelingen en door de schrijfgroep volledig in overweging genomen. Waar het relevant was werden

wijzigingen aangebraclim de respectievelijke hoofdstukken.

Een definitief ontwerp van de richtlijnen werd voorgelegd aan de leden van de Algemene Vergadering
van de ERC voor een peerreview in december 2020. De voorzitters van de schijfgroepen (of hun
plaatsvervangers) reageerden op vragen en de definitieve reeks richtlijnen werd eind december 2020

goedgekeurd en voor publicatie ingediend.
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9. Updates van de richtlijnen

ILCOR is in 2016 een continu proces van bewijsevaluatie gestart. CoSTR's woalaroiragvop de
ILCORvebsite gepubliceerd. Die worden aangevuld met een jaarlijkse samenvatting die gepubliceerd

wordt in Circulation and Resuscitation.

De ERC verwelkomt de nieuwe, meer toegankelijke benadering tot synthese van het bewijsmateriaal
die ontwikkeld werd door ILCOR. Bij het omarmen van deze benadering heeft de ERC overwogen hoe

de door ILCOR ingevoerde wijzigingen het beste in onze richtlijnen kunnen worden geintegreerd.

ERC is zich bewust van de aanzienlijke tijd, moeite en middelen dig mgn om wijzigingen in
reanimatierichtlijinen door te voeren. ERC is zich ook bewust van de verwarring die kan worden
veroorzaakt door frequente wijzigingen in richtlijnen, die de technische en-t&dbinische
vaardigheidsprestaties kunnen aantasten da uitkomst voorhet slachtoffer negatief kunnen
beinvioeden. Als er echter nieuwe wetenschap naar voren komt die overtuigend bewijs levert over
voordelen of nadelen, moet onmiddellijk actie worden ondernomen om deze meteen in de Klinische

praktijk om te etten.

Om deze tegenstrijdige prioriteiten in evenwicht te brengen heeft de ERC besloten een vijfjaarlijkse
cyclus aan te houden voor routinematige updates danrichtlijnen enhet cursusmateriaal. Elke
nieuwe CoSTR die gepubliceerd wordt door ILCORaaden beoordeeld door de ERC Guidelines
Development Committees, die de waarschijnlijke impact van de nieuwe CoSTR op onze richtlijnen en
onderwijsprogramma’s zullen beoordelen. Deze commissies zullen de mogelijke impact overwegen
van het implementeren vaeen nieuwe CoSTR (geredde levens, verbeterde neurologische uitkomst,
lagere kosten) tegen de uitdagingen (kosten, logistieke gevolgen, verspreiding en communicatie) van
verandering. CoSTR's die overtuigende nieuwe gegevens presenteren die de huidigeerichf
educatieve strategie van de ERC betwisten, zullen met hoge prioriteit worden geidentificeerd voor
implementatie; richtlijnen en cursusmateriaal worden dan bijgewerkt buiten de evaluatieperiode van

5 jaar. Daarentegen zal nieuwe informatie die noihder kritische, toenemende wijzigingen van onze
richtlijnen zou leiden met een lagere prioriteit worden geidentificeerd voor implementatie. Dergelijke

wijzigingen zullen worden ingevoerd tijdens de routinematige, vijfjaarlijkse update van richtlijnen.
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10. Beschikbaarheid

Alle ER@ichtlijnen en-updates zullen gratis beschikbaar zijn op de -&REsite en als publicatie

opgenomen worden in het officiéle Effdschrift Resuscitation

Nationale reanimatieraden kunnen de ERitlijnen vertalen vootandelijk gebruik

11. Financiéle steun en sponsororganisatie

De richtlijnen worden ondersteund door dairopean Resuscitation Coun€le ERC is een organisatie
zonder winstoogmerk in overeenstemming met de Belgische wet van 27 juni 192tatten en het
interne reglement van de ERC zijn beschikbaar op: https://erc.edu/about. Jaarlijks wordt door de ERC

Board een budget vastgesteld ter ondersteuning van het Guideline Development Process.
Het officiéle tijdschrift van de ERCRgsuscitatin, een internationaal peerreviewed tijdschrift dat

gehost wordt door Elsevier. De hoofdredacteur handhaaft de redactionele onafhankelijkheid van het

tijdschrift en zit in de ERC Board. Richtlijnen worden gepublice€®dsnscitation
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COVIBD19richtlijnen

De ERC heetft richtlijnen gepubliceerd om leken en zorgverleners te ondersteunen om veilig door te
gaan met reanimeren tijdens de COMI®pandemie. [18] Sinds de publicatie van deze eerste
richtlijnen hebben rapporten uit heel Europar61] deimpact van COVHD9 op de epidemiologie en

de gevolgen van een hartstilstand benadrukt.

1. Impact van COVH29 op hartstilstand

Een systematische review, die informatie uit 10 onderzoeken (met 35.379 deelnemers) samenvatte,
rapporteerde een toename van decidentie van hartstilstand buiten het ziekenhuis tijdens de eerste
COVIBL9-golf. [62] Er was een significante klinische en statistische heterogeniteit in de onderzoeken
die opgenomen waren in de systematische review. Daarom wordt hier een narratievieesy
voorgesteld. Het patroon van het voorkomen van een hartstilstand veranderde tijdens de-C®VID
periode, met een toename van de medische oorzaken van een hartstilstand (4 van de 5 onderzoeken)
en een afname van traumagerelateerde hartstilstand (4 da 5 onderzoeken). Hartstilstand thuis
kwam frequenter voor met een wisselende impact op hartstilstanden die al dan niet voorvallen in
aanwezigheid van een getuige. Het aantal reanimaties door omstanders varieerde tussen de
onderzoeken (6 studies rappedrden een lager aantal reanimaties door omstanders, 4
rapporteerden een hoger aantal). De interventietijden van ambulances namen toe en er werden
minder reanimatiepogingen geinitieerd of voortgezet door ambulancepersoneel. Het aandeel
slachtoffers met een schokbaar ritme nam af, evenals het gebruik van automatische externe
defibrillatoren. Het gebruik van supraglottische luchtwegen nam toe en het aantal intubaties nam af.
Over het algemeen namen het aantal gevallen hastelvan spontane circulatie, het aantal opnames

in het ziekenhuis en het aantal personen dat overleefde tot aan ontslag allema@,&68]
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De veranderingen in de epidemiologie, behandeling en uitkomsten van een hartstilstand tijdens
COVIEL9 zijn waarschiilijk het gevolg van een combinatie van directe en indirecte effecten, zoals

samengevat in figul2. [64,65]

Gegevens over hartstilstand in het ziekenhuis in verband met CT®/Worden minder vaak
gerapporteerd. Een multicenter cohortonderzoek van 6&msievezorgafdelingen in de Verenigde
Staten meldde dat er 701 op 5019 patiénten (14%) een hartstilstand in het ziekenhuis opliepen,
waarvan 400/701 (57%) werden gereanimeerd. Zeven procent (28/400) overleefde tot ontslag uit het
ziekenhuis met een normat# licht verminderde neurologische status6] Op 136 patiénten die een
hartstilstand kregen (83% op een afdeling) in Wuhan, China, overleefden 4 (2,9%) ervan tot 30 dagen,
waarvan 1 een gunstige neurologische uitkomst ha&¥] [Het is duidelijk dat COBH19 in de
instellingen buiten het ziekenhuis en in het ziekenhuis een significante invioed heeft gehad op de

epidemiologie en de overleving na een hartstilstand.

2. ERC COVADS-richtlijnen

De ERG&ichtlijnen steunden op d&_CORsystematische review over COVID en reanimatie [68] en
de bijbehorende CoSTR. [69] Sinds de publicatie van deze reviews zijn er opnieuw zoekstrategieén
uitgevoerd en werden er nog eens vier artikelen geidentificeerd7@05een van de nieuwe dtlen

bevatte voldoende informatie om de eerdere behandelingsaanbevelingen te wijzigen.
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Figuur 2: Factoren op systeemniveau gerelateerd aan de incidentie van hartstilstanden buiten het

Ziekenhuis en aan de mortaliteit tijdens de COY®Epandemie (oergenomen van Christian en

Couper 64)).
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De ERC COVID-ichtlijnen bevorderen de voortzetting van reanimatiepogingen bij zowel
hartstilstand buiten het ziekenhuis als in het ziekenhuis, en proberen tegelijkertijd het risico voor de
behandelende persoon (personen) te verminderen. De CQWizhtlijnen zijn specifiek gericht op
slachtoffersmet een vermoedelijke of bevestigde COMMD Als er onzekerheid bestaat over de
aanwezigheid van COVID, moeten degenen die de behandeling geven een dynamische
risicobeoordeling uitvoeren waarbij rekenikkgn worden gehouden met de huidige prevalentie van
COVIBELY, het voorkomen vahet slachtoffer(bv.voorgeschiedenis van COV1B-contact, COVIR9
symptomen), de waarschijnlijkheid dat behandeling effectief zal zijn, beschikbaarheid van persoonlijke

beschermingsmiddelen (PBM) en persoonlijke risico's voor degenen die de behandeling verlenen. [18]
De ©VID19%richtlijnen zullen continu worden herzien en online worden bijgewerkt als er nieuw

bewijs naar voren komt. De belangrijkste ER@tlijnen hebben betrekking op reanimatie van mensen

met een laag risico of waarvan is vastgesteld dat ze negatiefaijr COVIEL9.
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Hoofdstuk 1
Epidemiologie

In dit deel van de European Resuscitation Council Guidelinesva@®lu belangrijke informatie over

de epidemiologie van en de overleving na een hartstilstand in en buiten het ziekenhuis. De
belangrijkste bijdragen van de samenwerking van de European Registry of Cardiac Arrest (EuReCa)
worden benadrukt. Er worden aanbevelinggedaan om gezondheidsstelsels in staat te stellen
registers te ontwikkelen om zo een platform te vormen voor kwaliteitsverbetering en om de planning

van gezondheidssystemen en reacties op een hartstilstand te onderbouwen.

De belangrijkste boodschappenrvdit hoofdstuk worden weergegevenfiguur 3.
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RESUSCITATION
COUNCIL

EPIDEMIOLOGHED21 @'B EUROPEAN

5 TOP BOODSCHAPPEN

REGISTRATIES

- Gezondheidszorgsystemen moeten bevolkinggebaseerde
1 . registraties aanleggen voor incidentie, gevallenmix,
behandeling en uitkomst van hartstilstand
- Registraties moeten de Utstein aanbevelingen volgen

HARTSTILSTAND BUITEN HET ZIEKENHUIS

- Gegevens van de registraties moetelienen om de planning van de
zorgsystemen en het antwoord op hartstilstand te ondersteunen

- Alle Europese landen moeten aangespoord worden om deel te nemen
aan de European Registryf Cardiac Arrest samenwerking (EuReCA)

HARTSTILSTAND IN HET ZIEKENHUIS

- Gegevens van de registraties moetelienen om de planning van de
zorgsystemen en het antwoord op hartstilstand te ondersteunen

LANGE TERMIINOVERLEVING

- Cinici moeten meer de gevolgen van hartstilstand op lange termijn
bewaken en slachtoffers naar specialisten verwijzen wanneer nodig

REVALIDATIE NA HARTSTILSTAND

- Eris nood aan meer onderzoek over revalidatievoorzieningen en aan
meer voorzieningen voor revalidatie na reanimatie

Figuur 3¢ Epidemiologie Infografische samenvatting



1. Hartstilstand buiten het ziekenhuis

Negenentwintig landen namen deel aan de Europese Registry of Cardiac Arrest (EuReCa)
samenwerking.

Er bestaan in ongeveer 70% van de Europese landen registers voor hartstilstanden buiten het
Ziekenhuis, maar de volledigheid van de opgenomen gegevens varieert sterk.

De jaarlijkse incidentie van hartstilstand buiten het ziekenhuis (Ot1Gut-of-hospital cardiac
arrest) in Europa ligt tussen 67 en 170 per 100.000 inwoners.

Reanimatie wordt door ambulancepersoneel gestart of voortgezet in ongeveé0%@lvan de
gevallen (tussen 19 en 97 per 100.000 inwoners).

Het percentage reanimaties door @tanders varieert tussen en binnen landen (gemiddeld 58%,
spreiding van 13% tot 83%).

Het gebruik van automatische externe defibrillatoren (AED's) blijft laag in Europa (gemiddeld 28%,
spreiding van 3,8% tot 59%).

80% van de Europese landen bietdt door een centralistondersteunde reanimati@anen 75%

heeft een AEBegister. De meeste (90%) landen hebben toegang tot centra voor hartstilstand voor
Zorg na reanimatie.

De overlevingskansen bij ontslag uit het ziekenhuis zijn gemiddeld 8%, variérend vari8%.to
Verschillen in de systemen van spoedgevallendiensten in Europa verklaren ten minste enkele van

de waargenomen verschillen in incidentie en overlevingskansen van OHCA.

2. Hartstilstand in het ziekenhuis

De jaarlijkse incidentie van-hospitaal hartstilstand (IHCAin hospital cardiac arrest) in Europa

ligt tussen 1,5 en 2,8 per 1.000 ziekenhuisopnames.

Factoren ie de overleving kunnen bepalen, zijn het initiéle ritme, de plaats van de hartstilstand en
de mate van monitoring op hehoment van de collaps.

Het overlevingspercentage na 30 dagen of na ontslag uit het ziekenhuis varieert van 15% tot 34%.
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3. Lange termijn overleving

In Europese landen waar het staken van de levensverlengende behandeling (withdrawal of life
sustaining tratment - WLST) routinematig wordt toegepast, wordt een goede neurologische
uitkomst gezien bij > 90% van de patiénten. De meeste patiénten kunnen weer aan het werk.

In landen waar WLST niet wordt toegepast, komt een slechte neurologische uitkomst vaker voo
(50%, 33% in een constante vegetatieve toestand).

Bij overlevenden met een goede neurologische uitkomst komen neurocognitieve moeilijkheden,
vermoeidheid en emotionele problemen vaak voor en veroorzaken een verminderde
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven.

Patiénten en familieleden kunnen een posttraumatische stressstoornis (PTSS) ontwikkelen.

4. Revalidatie na hartstilstand

Er is een grote variatie in het mogelijkheden tot revalidatie nateatstilstand.

Veel patiénten hebben geen toegang tot revalidatie na een hartstilstand.

5. Belangrijkste aanbevelingen (expert consensus)

Gezondheidszorgstelsels moeten volksregisters hebben die de incidentiancgdeehandeling

en overleving van eendntstilstand bewaken.

Deze registers zouden best de Utstaenbevelingen voor gegevensdefinities en rapportage van
overleving volgen.

Gegevens uit registers moeten informatie geven voor de planning van het gezondheidssysteem en
de reacties op een hartstiiand.

Europese landen worden aangemoedigd om deel te nemen aan de BgBe@nwerking om

beter de epidemiologie van en de overleving na hartstilstand in Europa te begrijpen.

Er is behoefte aan meer onderzoek en een groter aanbod van diensten voor raeafida

reanimatie.
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w Verwacht wordt dat de klinische rol van genetische en epigenetische factoren progressief beter
zal begrepen worden naarmate het onderzoek op dit gebied blijft groeien. Er zijn momenteel geen

specifieke aanbevelingen voor reanimatiean slachtoffers met bekende genomische

predisposities.
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Hoofdstuk 2
Levensreddende Systemen

De European Resuscitation Courtedleft deze richtlijnen voor Levensreddende Systemen opgesteld,

op basis van de International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment
Recommendations uit 2020. De behandelde onderwerpen zijn onder meer de overlevingsketen, het
meten van de doelmatigheid van reanimatie, sociale media en smartphpps om de gemeenschap

te engageren, European Restart a Heart Day, World Restart a Heart, de KIDS SAv&mipiite,

setting met weinig middelen, European Resuscitation Academy en &ebakcitation Alliance, early
warning scores(EWS) systemen voor snelle respons en medisch urgentieteam, centra voor

hartstilstand en de rol van deentralist

De belangrijkste boodschappen van dit hoofdstuk worden weergegevieguim 4.
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RESUSCITATION
COUNCIL

LEVENSREDDENBESTEMERD21 @'% EUROPEAN

5 TOP BOODSCHAPPEN

BEWUSTWORDING OVER REANIMEN |E
DEFIBRILLATIE

Leidzoveel mogelijk burgers op

- Zetin op de World Restart a Heart Day

- Ontwikkel nieuwe en innovatieve systemen dmehandelingen om meer
levens te kunnen redden

GEBRUIRECHNOLOGIEEN OM GEMEENSCH#
TE BETREKKEN

- Implementeer technologieén om eerstehulpverleners te alarmeren voor
een hartstilstand via smartphone apps/smberichten

- Ontwikkel groepen van eerstehulpverleners om levens te redden

- Brengde locaties van publiek toegankelijke defibrillatoren in kaart en
verdeel dit

KINDEREN REDDEN LEVENS

- Leer alle scholiererhoe men reanimeert met gebruik van "kijk, bel, duw"
- Overtuigkinderen hun ouders en verwanten te leren hoe men moet
reanimeren

CENTRXOOR HARTSTILSTAND

- Waar mogelijk zal men volwassen slachtofferan een hartstilstand
buiten het ziekenhuis verzorgen in centra voor hartstilstand

DOOR CENTRALISTEN GEBODEN HULP TIJDEI
REANIMATIE

Geeftelefonsiche hulp bij CPR voor mensen die geen reactie vertonen
en geen of abnormale ademhaling hebben

- Werk samemmet de staff van centralisten om de telefoongestuurde
reanimatie voortdurend te controlleren en te verbeteren

Figuur4 ¢ Levensreddende systemetnfografische samenvatting



1. De overlevingsketen en de overlevingsformule

w De acties die een slachtoffer van een plotselinge hartstilstand kunnen doen overleven, worden de
overlevingsketen genoemd.

w Het doel om meedevens te redden is niet alleen afhankelijk van solide en hoogkwalitatieve
wetenschap, maar ook van effectieve opleiding van lekenhulpverleners en professionele
zorgverleners.

w Systemen die zich bezighouden met de zorg voor slachtoffers van een hartdtitstaaien in staat
moeten zijn om systemen met efficiénte hulpmiddelen te implementeren om de overleving na

hartstilstand te kunnen verbeteren.

2. De doelmatigheid van reanimatiesystemen meten

w Organisaties of gemeenschappen die een hartstilstand behandeleaten de doelmatigheid van
hun systeem evalueren en zich richten op belangrijke gebieden met als doel de efficiéntie te

verbeteren.

3. Sociale media en apps voor smartphones om de gemeenschap
te engageren

w Eerstehulpverleners (getrainde en ongetraindeekdnhulpverleners, brandweerlieden,
politieagenten en zorgverleners die niet in dienst zijn) die zich in de buurt van een vermoedelijke
OHCA bevinden, moeten door a@entralistvan de noodcentrale worden opgeroepen via een

waarschuwingssysteem dat verbindikan maken met een smartphosgp of via een sms.
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w Elk Europees land wordt ten zeerste aangespoord om dergelijke technologieén te implementeren
om:
o de hoeveelheid door omstanders geinitieerde cardiopulmonale reanis@@ER) te verhogen;
o de tijd tot de eerste compressie en het toedienen van een schok te verkorten;

o de overleving met goed neurologisch herstel te verbeteren.

4, DeBuropanw S a il NI | | SI NiverddwileQ 0 9 wl
WorldwS & d I NI F I SENIQ o62w! I 0

w Natiorale reanimatieraden, nationale regeringen en lokale autoriteiten zouden
0 steeds moeterdeelnemen aanle WRAH;
o KSG o6Stly3a @y NBFIYAYFGAS R22N) 2YaidlyRSNA Sy
o zoveel mogelijk burgers moeten opleiden;
0 nieuwe en innovatieve systemam beleidsmaatregelen moeten ontwikkelen die meer levens

zullen redden.

5. Kinderen kunnen levens redden

1 Alle schoolkinderen dienen routinematig elk jaar reanimatietraining te krijgen.

1 Leer hen KIJKBEL- DUW.

1 Schoolkinderen die hebben lerereanimeren moeten aangemoedigd worden om het aan
familieleden en vrienden te leren. Het huiswerk voor alle kinderen na een dergelijke training zou
moeten zijn: "train alsjeblieft 10 andere mensen binnen de komende twee weken en laat het ons
weten".

1 Reanimé&etraining moet ook worden gegeven aan instellingen voor hoger onderwijs, met name
aan studenten in de richtingen onderwijs en gezondheidszorg.

9 De verantwoordelijke personen in de ministeries van onderwijs en andere vooraanstaande politici
van elk land meten in het ganse land een programma implementeren voor het onderwijzen van
reanimatie aan schoolkinderen. Het opleiden van schoolkinderen in reanimatie zou in heel Europa

en elders wettelijk verplicht moeten zijn.
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6. Gemeenschapsinitiatieven om de implematie van
reanimatie te promoten

w Gezondheidszorgsystemen moeten gemeenschapsinitiatieven  voor reanimatietraining
implementeren voor grote delen van de bevolking (buurt, stad, regio, een deel van of een gans
land).

7. Settings met weinig middelen

7.1. Researh op reanimatie in settings met weinig middelen

1 Eris onderzoek nodig om inzicht te krijgen in verschillende populaties, etiologieén en gegevens over
de uitkomst na hartstilstand in settings met weinig middelen. Dit onderzoek moet de Utstein
richtlijnen volgen.

1 Hetinkomensniveau van landen moet in de verslagen worden opgenomen. Een handig systeem om
het inkomensniveau te rapporteren is de definitie van de Wereldbank (bruto nationaal inkomen
per hoofd van de bevolking).

1 Bij het rapporteren ove reanimatiesystemen en overleving, dienen psychologische en sociaal
culturele opvattingen over hartstilstand te worden gedocumenteerd.

1 Men moet deskundigen met allerlei achtergronden over middelen raadplegen betreffende de
lokale aanvaardbaarheid en toeflzaarheid van internationale richtlijnen en aanbevelingen voor

reanimatie.

7.2. Essentiéle middelen voor reanimatiezorgsystemen in settings met

weinig middelen

w Een lijst met essentiéle middelen voor reanimatiezorg, specifiek aangepast aan settings met weinig
middelen, moet opgesteld worden in samenwerking met belanghebbenden uit deze settings met

weinig middelen.
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7.3. De European Resuscitation Academy en de Global Resuscitation Alliance

w Programma's zoals deze van de European Resuscitation Academy moeten worden
geimplementeerd om het aantal reanimaties door omstanders te verhogen en de overleving in

geval van OHCA te verbeteren.

8. Rol van decentralist

8.1. Een hartstilstand herkennen met de hulp van eeantralist

1 Noodcentrales moeten gestandaardiseerde criteria en algoritmen implementeren zodat de
centralist kan bepalen of eerslachtoffer een hartstilstand heeft op het moment van de
noodoproep.

1 Noodcentrales moeten hun vermogen om een hartstilstandegegkennen controleren, opvolgen en

voortdurend zoeken naar manieren om de herkenning van een hartstilstand te verbeteren.

8.2. Reanimatie ondersteund door deentralist

w Noodcentrales moeten systemen hebben om ervoor te zorgen dat diegene die de oproep bithande

reanimatieinstructies kan geven in geval van personen die niet reageren en niet normaal ademen.

8.3. Vergelijking van de door decentralist ondersteunde continue

borstcompressies met de standaardreanimatie

w Centralistendienen instructies te geven voor neianatie met continue borstcompressies aan de

persoon die alarmeert voor een volwassen slachtoffer dat niet reageert en niet normaal ademt.
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9. Early Warning Scores, Rapid Response Systems en Medical
Emergency Teams (medische urgentiegroepen)

w Overweeg de imoductie van systemen die snel kunnen reageren (Rapid Respons Systems) om de

incidentie van hartstilstand en sterfte in het ziekenhuis te verminderen.

10. Centra voor hartstilstand

w Men moet voor volwasseslachtoffersmet een niettraumatische OHCA overwegen om hen te

vervoeren naar een centrum voor hartstilstand overeenkomstig lokale protocollen.
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Hoofdstuk 3
Adult Basic Life Support

(Basale reanimatie vamolwassenen)

De European Resuscitation Countibeft deze fundamentele levensondersteunende richtlijnen
opgesteld. Deze steunen op de International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations uit 2020. De onderwerpen die aan bod komen zijn onder meer het
herkennen van hartstilstanden, het waarschuwen van de hulpdiensten, borstcompressies,
beademingen, automatische externe defibrillatie, @®Riliteitsmeting, nieuwe technologim,

veiligheid en obstructie van de luchtwegen door een vreemd voorwerp.

De BLSchrijfgroep gaf prioriteit aan consistentie met eerdere richtlijn@h] [om vertrouwen op te
bouwen en meer mensen aan te moedigen om te handelen wanneer zich een hartstistardoet.

Het niet herkennen van een hartstilstand blijft een belemmering voor het redden van meer levens. De
terminologie die wordt gebruikt in de ILCOR CoS7aRj§ om reanimatie te starten bij elke persoon

die "niet reageert en niet of abnormaal ant". Deze terminologie is opgenomen in de BicHtlijnen

2021. Wie reanimeert of leert reanimeren, wordt eraan herinnerd dat een langzame, moeizame
ademhaling (agonale ademhaling) moet worden beschouwd als een teken van hartstilstand. De
stabielezijligging is opgenomen in het hoofdstuk eerste hulp van deriERGjnen 2021. 41] De
richtlijn Eerste Hulp legt er de nadruk op dat de stabiele zijligging alleen mag worden gebruikt voor

volwassenen en kinderen met een verminderd bewustzijn als geaolg@en medische aandoening of
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een nietfysisch trauma. De richtlijnen benadrukken dat de stabiele zijligging alleen mag worden
gebruikt bij mensen die NIET voldoen aan de criteria voor het starten van beademing of
borstcompressies (CPR). Van iedereenimlistabiele zijligging wordt geplaatst moet de ademhaling

continu gecontroleerd worden. Als de ademhaling op enig moment afwezig of abnormaal wordt, rol
het slachtoffer dan op de rug en start borstcompressies. Tot slot is het bewijsmateriaal voor de
behardeling van luchtwegobstructie door een vreemd lichaam uitgebreid bijgewerkt, maar de

behandelingsalgoritmen blijven dezelfde.

De belangrijkste boodschappen van dit hoofdstuk worden weergegeveguur 5.Het BL&lgoritme

vindt u in figuur 6.

1. Hoe een hartstilstand herkennen

i Start reanimatie bij een persoon die niet reageert en niet of abnormaal ademt.

1 Eenlangzame, moeizame ademhaling (agonale ademhaling) moet beschouwd worden als een teken
van een hastilstand.

9 Bij het begin van een hartstilstand kan een korte periode van bewegingen optreden die lijken op
convulsies. Beoordeel de persoon nadat de aanval is gestopt: start de reanimatie als het slachtoffer

niet reageert en niet of abnormaal ademt.

2. Hoe de spoedgevallendiensten alarmeren

1 Alarmeer onmiddellijk de hulpdiensten (Dringende Medische Hulpverlening) als een persoon niet
reageert en niet of abnormaal ademt.

1 Als hij/zij alleen is moet een omstander met een mobiele telefoon het nummer vanaticantrale
bellen, de luidspreker of een andere handenvojgie op de mobiele telefoon activeren en
onmiddellijk met reanimatie beginnen, met de hulp van de operator van de noodcentrale.

1 Een hulpverlener die alleen is en het slachtoffer moet verlaterderhulpdiensten te alarmeren,

belt eerst naar de noodcentrale en start daarna met reanimatie.
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COUNCIL

5 TOP BOODSCHAPPEN

HERKEN EEN HARTSTILSTANI
" EN START CPR

ALARMEERE MEDISCHE
" URGENTIEDIENSTEN

. STARBORSTCOMPRESSIES

ZORG VOOR EEN AUTOMATIS
" EXTERNE DEFIBRILLATOR

. LEER HOE MEN REANIMEERT

Figuur 5 BLS Infografische samenvatting
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BASIC LIFE SUPPOF (@) i

CCCCCCC

Geen reactie en
geen of abnormale ademhaling

Alarmeer de hulpdiensten (112)

Geef 30 borstcompressies

Geef 2 beademingen

Ga door met CPR 30:2

Zodra de AED aankomit:
zet hem aan en volg de instructies

Figuur 6- BLSalgoritme

40



=A =/ =4 =4

3. Borstcompressies van hoge kwaliteit

Start zo sneogelijk met borstcompressies.

DSST 0602NRBUIO2YLINBaaAsSa 2L)J RS 2yRSNRGS KSt T
Druk de borstkas in tot een diepte van minstens 5 cm maar niet meer dan 6 cm.

Druk de borstkas in met een frequentie van ¢0R0keer per minuut en met zo weinig mogelijk
onderbrekingen.

Laat de borstkas volledig terugveren na elke compressie; leun niet op de borstkas.

Voer zo mogelijk borstcompressies uit op een stevige ondergrond.

4. Beademingen

Wissel 30 borstcompressies af nEebeademingen.

Als u niet in staat bent te beademen, geef dan enkel borstcompressies.

5. AED

5.1. Hoe een AED vinden

w De plaats waar een AED te vinden is moet met een duidelijk bord worden aangegeven.

5.2. Wanneer en hoe een AED gebruiken

gLy

1 Schakel de AED in vaodra deze aankomt, en zeker als er al een beschikbaar is op de plaats van

de hartstilstand.

1 Bevestig de elektroden op de ontblote borstkas van het slachtoffer volgens de positie die op de AED

wordt weergegeven.
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1 Als er meer dan één hulpverlener aanwezigga door met reanimeren terwijl de elektroden
worden aangelegd.

1 Volg de gesproken (en/of visuele) opdrachten van de AED op.

1 Zorg ervoor dat niemand het slachtoffer aanraakt terwijl de AEDartfrequentieanalyseert.

1 Als er een schok wordt aanbevolenrger dan voor dat niemand het slachtoffer aanraakt. Druk op
de schokknop zoals gevraagd. Herstart daarna onmiddellijk de reanimatie met 30 borstcompressies.

1 Als er geen schok wordt aanbevolen, herstart onmiddellijk de reanimatie met 30 borstcompressies.

1 Gain beide gevallen door met reanimeren zoals aangegeven door de AED. Er zal een periode van
reanimatie zijn (gewoonlijk 2 minuten) voordat de AED vraagt om de reanimatie even te

onderbreken voor ritmeanalyse.
5.3. Borstcompressies&or defibrillatie

1 Gadoor met reanimeren tot een AED (of een andere defibrillator) ter plaatse aankomt, geactiveerd
is en aan het slachtoffer is aangelegd.
1 Stel defibrillatie niet uit om bijkomende reanimatie (CPR) te verrichten zodra de defibrillator klaar

is.

54, x2f I dzi2YlI G6Aa0OKS ! 95Qa

w2t FLdzi2aYFGAaOKS 19504 TAc2y 12 2yie2NLISy RIFEG T A
afleveren zonder enige verdere tussenkomst van de hulpverlener. De veiligheid van de
@2f I dzi2YF GAa0KS | 95 QaéndefeéchtS @3Sy ¢St y23 yASG 3I2SR

55. +SAft AIKSAR Qly 1 9504

w Heel wat onderzoek over publiek toegankelijke defibrillatie heeft aangetoond dat AED's veilig
kunnen worden gebruikt door omstanders en eerstehulpverleners. Hoewel een hulpverlener
tijdens een reanimatie uiterst zelden edetsel oploopt door een schok van een defibrillator, mag

men geen borstcompressie verrichten tijdens het toedienen van een schok.
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6. Veiligheid

Zorg ervoor dat u, het slachtoffer en eventuele omstanders veilig zijn.

Lekenhulpverleners moeten reanimatie starten bij een veronderstelde hartstilstand zonder zich
zorgen te moeten maken over letsels asachtoffersdie geen hartstilstand hebben.
Lekenhulpverleners kunnen veilig borstcompressies toedienen en een AED gebaakgezien

het risico op infectie tijdens borstcompressies en letsels door een accidentele shock tijdens het
gebruik van een AED erg laag zijn.

Er werden aparte richtlijnen ontwikkeld voor reanimatie \sachtoffersmet een vermoedelijk of

bevestigd aaut respiratoir syndroom door coronavirus 2 (SARS2). Ziewww.erc.edu/covid

7. Hoe technologie kan helpen

Systemen voor Dringende Medische Hulpverlening en noodcentrales moeten het gebruik van
technologie ovewegen zoals smartphones, videocommunicatie, kunstmatige intelligentie en
drones om te helpen bij het herkennen van een hartstilstand, om eerstehulpverleners uit te sturen,
om met omstanders te communiceren teneinde operag@assisteerde reanimatie te verlen en

AED's op de locatie van een hartstilstand af te leveren.

8. Luchtwegobstructie door een vreemd voorwerp

Vermoed verstikking als iemand plots niet meer kan praten, vooral tijdens een maaltijd.
Stimuleer het slachtoffer om te hoesten.

Indien dehoest niet meer effectief wordt, geef dan tot 5 rugslagen:

0 Leun het slachtoffer naar voren.

o Breng met de hiel van een hand slagen toe tussen de schouderbladen.
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1 Indien rugslagen niet effectief zijn, geef dan tot 5 buikstoten:
0 Ga achter heslachtoffer staan en sla beide armen om het bovenste deel van de buik van het
slachtoffer.
0 Leun het slachtoffer naar voren.
0 Balde vuist en plaats deze tussen de navel en de onderkant van de ribben.
o Grijpde vuist vast met de andere hand en trek deze sphmar binnen en naar boven.
9 Als de verstikking na 5 buikstoten niet is verholpen, ga dan door met afwisselend 5 rugslagen en 5
buikstoten totdat de verstikking is opgelost of tot het slachtoffer bewusteloos raakt.

9 Start met reanimeren als het slachtoffeewusteloos raakt.
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Hoofdstuk 4
Advanced Life Support

(Geavanceerde reanimatie van
volwassenen)

Deze richtlijnen van ddzuropean Resuscitation Counegibor Advanced Life Support (ALS) zijn
gebaseerd op de 2020 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with
Treatment Recommendations. Deze sectie bevat richtlijnen voor de preventie van en de ALS

behandelingen voor zowel hartstilstdiin het ziekenhuis als hartstilstand buiten het ziekenhuis.

Er zijn geen grote veranderingen in de 2021 richtlijnen voor ALS voor volwassenen. Het is algemeen
bekend datslachtoffersmet een hartstilstand binnen en buiten het ziekenhuis voorafgaand aan e
hartstilstand waarschuwingstekens vertonen, en dat veel van deze hartstilstanden kunnen voorkomen
worden. Borstcompressies van hoge kwaliteit met minimale onderbrekingeanvroegtijdige
defibrillatie blijven prioriteiten. Begin tijdens reanimatie no basistechnieken van de luchtweg en
maak stapsgewijs vorderingen volgens de vaardigheden van de hulpverlener totdat een effectieve
beademing is bereikt. Indien een gespecialiseerde luchtweg veremsbeten hulpverleners die een

hoog slaagpercentage hben voorenddracheale intubatie, deendaracheale intubatie dan ook
uitvoeren. De deskundigen zijn het erover eens dat een hoog slaagpercentage meer dan 95% op twee
intubatiepogingen is. Als adrenaline wordt gebruikt, moet het zo snel mogelijk wordgedand

wanneer het ritme van de hartstilstand een ni&thokbaar ritme is. en, in geval van een hartstilstand
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met een schokbaar ritme, na 3 defibrillatiepogingen. De richtlijn erkent de toenemende rol van point
of-care echografie (POCUS) in de zorg tgdeartstilstand voor diagnosedoeleinden, maar benadrukt
dat daarvoor een bekwame operator vereist is en dat de noodzaak om onderbrekingen tijdens
borstcompressie tot een minimum moeten beperkt worden. De richtlijn geeft aan dat er toenemende
evidentie is wor extracorporale reanimatie ECPR) als reddingstherapie voor geselecteerde
slachtoffersmet een hartstilstand wanneer conventionele Ah8atregelen falen of om specifieke
interventies mogelijk te makerby. coronaire angiografie en percutane coronaire interventie (PCl),
pulmonale trombectomie voor massale pulmonale embolie, opwarming na onderkoelde hartstilstand)
in omgevingen waarin het kan worden geimplementeerd. DezeriER(jnen volgen Europese en

internationale richtlijnen voor de behandeling van pamnestaritmieén.

De belangrijkste boodschappen van dit hoofdstuk worden weergegevieguur 7. HetALSalgoritme

vindt uin figuur 8.

1. Preventie van hartstilstand in het ziekenhuis (IHCA)

1 De ERC mersteunt gedeelde besluitvorming en geavanceerde zorgplanning die
reanimatiebeslissingen integreert met behandelplannen voor spoedeisende zorg om de
duidelijkheid van de behandeldoelen te vergroten en ook om te voorkomen dat men naast
reanimatie andere angewezen behandelingen onopzettelijk zou onthouden. Deze planningen
moeten regelmatig geregistreerd worden (zie hoofdstuk over Ethiek).

T YAS1SYyKdzAT Sy RASYy Sy SSy & NbkySidem te abruikeNFoa HS NI S N
vroege identificatie vangtiénten die ernstig ziek zijn of het risico lopen op klinische achteruitgang.

1 Ziekenhuizen dienen personeel te trainen in de herkenning, controle en onmiddellijke verzorging
van de acuut zieke patiént.

9 Ziekenhuizen moeten al het personeel in staat stetlsnhulp in te roepen wanneer ze een patiént
identificeren die het risico loopt op fysiologische achteruitgang. Dit omvat oproepen op basis van
klinische bezorgdheid, en niet alleen op basis van vitale functies.

1 Ziekenhuizen moeten een duidelijeleid hebben voor de klinische reactie op abnormale vitale
functies en kritieke ziekte. Dit kan een uitrijdende dienst voor kritieke zorg omvatten en/of een

noodteam (bv. een medisch urgentieteam, snetleponsteam).
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Ziekenhuispersoneel moet gestructurde communicatiemiddelen gebruiken om eeffectieve
overdracht van informatie te garanderen.

Patiénten moeten verzorgd worden in een ziekenhuis met de juiste personeelsbezetting,
vaardigheden en faciliteiten voor de ernst van de ziekte.

Ziekenhuizen maden gebeurtenissen met een hartstilstand bgaluerenom mogelijkheden voor
systeemverbetering te identificeren en belangrijke leerpunten met het ziekenhuispersoneel te

delen.

2. Preventie van een hartstilstand buiten het ziekenhuis

Symptomen zoalssyncope (vooral tijdens inspanning, zittend of liggend), hartkloppingen,
duizeligheid en plotselinge kortademigheid die consistent zijn met een aritmie, moeten worden
onderzocht.

Blijkbaar gezonde jonge volwassenen die plots een hartstilstand doormakemerkwok tekenen

en symptomen hebben (bv. syncope/psgncope, pijn op de borst en hartkloppingen) die
zorgverleners moeten waarschuwen om deskundige hulp te zoeken omhasstilstand te
voorkomen.

Jonge volwassenen met kenmerkende symptomen van e@miache syncope moeten een
cardiologisch onderzoek bij een specialist ondergaan, die een elektrocardiogram (ECG) en in de
meeste gevallen een echocardiografie en een inspanningstest moet omvatten.

Systematische evaluatie in een ziekenhuis dat gespe@adise in de zorg voor mensen met een
risico op plotse hartstilstand wordt aanbevolen bij familieleden van jonge slachtoffers van plotse
hartstilstand of bij mensen met een bekende hartaandoening die kan leiden tot een verhoogd risico
op plotse hartstilstad.

Identificatie van personen met erfelijke aandoeningen en screening van familieleden kan het
overlijden van jonge mensen met erfelijke hartaandoeningen helpen voorkomen.

Volg de huidige richtlijinen van de European Society of Cardiology (ESC) voogmzselian

behandeling van syncope.
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COUNCIL

5 TOP BOODSCHAPPEN

Borstcompressievan hoge kwaliteit met minimale
onderbrekingen, vroegtijdige defibrillatie en de
behandeling van omkeerbare oorzaken blijven prioritair

De tekens en symptomen die frequent een hartstilstand
voorafgaan kunnen bij veel patiénten een hartstilstand ir
of buiten het ziekenhuis voorkomen

Gebruik basale of geavanceerde luchtwegtechnieken
- enkel hulpverleners die een hoge slaagratio hebben
mogen tracheale intubatie toepassen

Gebruikadrenaline vroegtijdig voor een hartstilstand met
een niet schokbaar ritme

Overweeg bij geselecteerde patiéntemdien mogelijk,
extracorporele CRP (eCPR) als reddingsbehandeling
wanneer de conventionele ALS mislukt

Figuur 7¢ ALS Infografische samenvatting
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3. Behandeling van een hartstilstand in het ziekenhuis

Ziekenhuissystemen moeten zich als doel stellen een hartstilstand te herkesmaiddellijk met
reanimatie te beginnen en indien nodig sneB(rminuten) te kunnen defibrilleren.

Al het ziekenhuispersoneel moet in staat zijn om éeantstilstand snel te herkennen, hulp in te
roepen, reanimatie te starten en te defibrilleren (sleagn AED aan en volg de AlEBtructies of
gebruik een manuele defibrillator).

Europese ziekenhuizen dienen een standaardtelefoonnummer voor hartstilstand ("Cardiac Arrest
Call") (2222) te implementeren.

Ziekenhuizen moeten een reanimatieteam hebben dat @htrallijk reageert op IHCA's.

In het reanimatieteam van het ziekenhuis moeten teamleden zitten die een geaccrediteerde ALS
cursus voor volwassenen hebben gevolgd.

Leden van het reanimatieteam moeten de belangrijkste vaardigheden en kennis hebben om een
hartstilstand te behandelen, inclusief manuele defibrillatie, geavanceerd luchtwegbeheer,
intraveneuze toegang, intraossale toegang en identificatie en behandeling van omkeerbare
oorzaken.

Het reanimatieteam moet aan het begin van elke dienst bijeenkomenintroductie en toewijzing

van teamrollen.

Ziekenhuizen moeten hun reanimatieapparatuur standaardiseren.

4. ALSoverwegingen voor een hartstilstand buiten het
ziekenhuis

Begin ALS zo vroeg mogelijk.

Medische urgentiesystemen (EMS) zoudenirdplementatie van criteria voor het onthouden en
beéindigen van reanimatie (TQRtermination of resuscitation) moeten overwegen, rekening
houdend met de specifieke lokale juridische, organisatorische en culturele context (zie hoofdstuk
over Ethiek).

Systénen moeten criteria definiéren voor het onthouden en beé&indigen van reanimatie, en ervoor

zorgen dat de criteria lokaal worden gevalideerd (zie hoofdstuk over Ethiek).
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w Medische urgentiesystemen (EMS) moeten de blootstelling van het personeel aan reanimatie
bewaken en lage blootstelling moet worden aangepakt om de ervaring van hetdakhSmet
reanimatie te vergroten.

w Voor volwassemlachtoffersmet niettraumatische OHCA moet worden overwogen hen naar een
centrum voor hartstilstand volgens lokale protocollee vervoeren (zie Hoofdstuk over

Levensreddende Systemei36]

5. Manuele defibrillatie

5.1. Defibrillatiestrategie

w Ga door met reanimeren terwijl een defibrillator wordt opgehaald en de elektroden worden
aangebracht.

w Geef zo snel mogelijk een scheknner nodig.

w Dien schokken toe met minimale onderbreking van de borstcompressie en minimaliseer de pauze
voor en na de schok. Dit wordt best bereikt door de borstcompressies tijdens het opladen van de
defibrillator voort te zetten, de defibrillatieschokf d& geven met een onderbreking van de
borstcompressies van minder dan 5 seconden en de borstcompressies onmiddellijk daarna te
hervatten.

w Hervat onmiddellijk de borstcompressies na het toedienen van een schok. Als er een combinatie is
van klinische en fyslogische tekenen van herstel van spontane circulatie (ROSC), zoals wakker
worden, doelbewuste beweging, arteriéle golfvorm of een sterke stijging vasiéaldkooldioxide
(ETCQ), overweeg dan om de borstcompressies te stoppen voor ritmeanalyse, etueeteen

polscontrole.

5.2. Veilige en effectieve defibrillatie

w Beperk het risico op brand door een zuurstofmasker of neuscanule te verwijderen en deze op
minstens 1 m afstand van de borst vaet slachtofferte plaatsen. Ventilatorcircuits mogen

aangesloterblijven.

51



w De anterolaterale elektrodenpositie is de positie bij uitstek voor de eerste plaatsing van de
elektroden. Zorg ervoor dat het apicale (laterale) elektrode correct is gepositioneerehgitiaire
lijn, gelijk met de positie van het M8ektrode),d.w.z. onder de oksel.

w Bijslachtoffersmet een implanteerbaar apparaat plaatst u de elektrode > 8 cm van het apparaat
vandaan, of gebruikt u een alternatieve positie. Overweeg ook een alternatieve positie van de
elektroden wanneerhet slachtofferin builigging (biaxillair) of wanneer deze een refractair
schokbaar ritme heeft (zie hieronder).

w Een schok kan veilig worden toegediend zonder de mechanische borstcompressies te onderbreken.

weCA2RSYya YIydsStS 02NEI-DY WLIRE & & éiskEvOdd BMpEerldRS,y WK | Y R

zelfs bij het dragen van klinische handschoenen.

5.3. Energieniveaus en aantal schokken

w Geef telkens één schok waar aangegeven, gevolgd door een cyclus van 2 minuten CPR.

w Het gebruik van maximaal drie opeenvolgende schokken kan alleen worden overwogen als initiéle
ventrikelfibrillatie/polsloze ventriculaire tachycardie (VF/pVT) optreedt voor een hartstilstand waar
en getuige bij was en ook gemonitord is, met een defibdlatie onmiddellijk beschikbaar isy.
tijdens hartkatheterisatie of in een gebied met veel mogelijkheden.

w Energieniveaus voor defibrillatieschokken zijn ongewijzigd ten opzichte van de richtlijnen van 2015:
o Voor bifasische golfvormemechtlijnig bifasisch of bifasisch afgekapt exponentieel), dient u de

eerste schok toe met een energie van ten minste 150 J.
0 Voor gepulseerde bifasische golfvormen, dient u de eerste schok toe bij3(20.
w Als de hulpverlener niet op de hoogte is vared@bevolen energinstellingen van de defibrillator,

gebruik dan voor een volwassene de hoogste energitelling voor alle schokken.

5.4. Recurrente of refractaire VF

w Overweeg om de schokenergie te verhogen, na een mislukte schok erslasbtoffersbij wie
refibrillatie optreedt.

w Overweeg voor refractaire VF een alternatieve positie van de defibritbéidroden pv.
anteroposterieur).

w Gebruik geen dubbelzinnige (dubbele) sequentiéle defibrillatie voor refractaire VF buiten een

onderzoeksomgeving.
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6. Ludtweg en ventilatie

Begin tijdens reanimatie met de basistechnieken van de luchtwegen en maak stapsgewijs
vorderingen volgens de vaardigheden van de hulpverlener totdat effectieve beademing is bereikt.
Als een geavanceerde luchtweg vereist is, mogdleen hulpverleners met een hoog
slaagpercentage in endotracheale intubatie de endotracheale intubatie gebruiken. De deskundigen
zijn het erover eens dat een hoog slaagpercentage meer dan 95% is binnen twee intubatiepogingen.
Streef naar een onderbrekingan de borstcompressies van minder dan 5 seconden voor
endotracheale intubatie.

Gebruik directe of videolaryngoscopie voor endotracheale intubatie volgens lokale protocollen en
de ervaring van de hulpverlener.

Gebruik golfvormcapnografie om de positie vdmendotracheale buis te bevestigen.

Geef de hoogst haalbare ingeademde zuurstof tijdens reanimatie.

Geef elke beademing over 1 seconde om eiehtbare borstkas te bereiken.

Zodra een endotracheale tube of een supraglottische luchtweg (SGA) is ingelwetileer de
longen met eerfrequentievan 10ventilatiegminuut en zet de borstcompressies voort zonder te
pauzeren tijdens beademingen. Bij een SGA, wanneer gaslekkage resulteert in onvoldoende
ventilatie, pauzeer dan de borstcompressies voor beadgndoor gebruik te maken van de

verhoudingborstcompressie: beademingn 30:2.

7. Medicatie en vloeistoffen

7.1. Vasculaire toegang

w Probeer eerst een intraveneuze (IV) toegang om toediening van geneesmiddelen mogelijk te maken

bij volwassenen met eelmartstilstand.

w Overweeg intraossale (I0) toegang als pogingen taidgang niet succesvol zijn ofidegang niet

haalbaar is.
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7.2. Vasopressoren

w  Geef zo snel mogelijk adrenaline 1 mg IV (I0) aan volwataemoffersmet een hartstilstand
met een nietschokbaar ritme.

w  Geefadrenaline 1 mg IV (I0) na de derde shock aan volwslsatoffersmet een hartstilstand
met een schokbaar ritme.

W Herhaal adrenaline 1 mg IV (10) elkB Binuten terwijl ALS doorgaat.

7.3. Anti-aritmica

w Geef amiodaron 300 mg IV (I0) aan volwasslenhtoffersmet hartstilstand die in VF/pVT zijn
nadat drie schokken zijn toegediend.

w Geef nog een dosis amiodaron 150 mg IV (10) aan volwaksetoffersmet een hartstilstand die
nog steeds VF/pVT hebben raadijf schokken zijn toegediend.

w Lidocaine 100 mg IV (I0) kan als alternatief worden gebruikt als amiodaron niet beschikbaar is of
als er lokaal is besloten om lidocaine te gebruiken in plaats van amiodaron. Na vijf

defibrillatiepogingen kan ook nog een extra bolus lidocaine 50 mg worden gegeven.

7.4. Trombolytische geneesmiddelen

w Overweeg medicamenteuze behandelinget trombolytica wanneer een longembolie wordt
vermoed of bevestigd als oorzaak van een hartstilstand.

w Oveaweeg reanimatie gedurende 8280 minuten na toediening van trombolytica.

7.5. Vloeistoffen

w Geef alleen IV (IGyloeistoffen als de hartstilstand is veroorzaakt door of mogelijk is veroorzaakt

door hypovolemie.
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8. Golfvormcapnografie tijdens geavanceerde reamtie

Gebruik golfvormcapnografie om de correcte plaatsing van de endotracheale tube tijdens
reanimatie te bevestigen.

Gebruik golfvormcapnografie om de kwaliteit van reanimatie te bewaken.

Een toename varelTCQ tijdens reanimatie kan erop duiden dat ROSC heeft plaatsgevonden.
Borstcompressies mogen echter niet alleen op basis van dit teken worden onderbroken.

Hoewel hoge en toenemendelCQ-waarden in verband worden gebracht met verhoogde ROSC
percentages en ovéeving na reanimatie, mag u niet alleen een lag€®&-waarde gebruiken om

te beslissen of een reanimatiepoging moet worden gestopt.

9. Gebruik van echografie tijdens geavanceerdanimatie

Alleen ervaren operators mogen intearestpoint-of-careechografie (POCUS) gebruiken.

POCUS mag geen extra of langdurige onderbrekingen van de borstssiapreeroorzaken.

POCUS kan nuttig zijn om behandelbare oorzaken van hartstilstand vast te stellen, zoals
harttamponade en pneumothorax.

Geisaterde rechterventrikeldilatatie tijdens hartstilstand mag niet gebruikt worden om massale
longembolie vast te stellen.

Gebruik POCUS niet om de contractiliteit van het myocard te beoordelen als enige indicator voor

het beéindigen van CPR.

10. Mechanische bastcompressieapparaten

Overweeg mechanische borstcompressies alleen als manuele borstcompressies van hoge kwaliteit
niet praktisch zijn of de veiligheid van de zorgverlener in gevaar brengen.

Als een mechanisch borstcompressieapparaat wordt gebruikt, mmoenhderbrekingen van de
borstcompressies tijdens het gebruik van het apparaat tot een minimum beperken door alleen

getrainde teams die het gebruik van het apparaat kennen.
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11. Extracorpoale reanimatie

w Overweeg extracorporale CARGPR) als eefl NB &herdpsQoor geselecteerddachtofferamet
een hartstilstand wanneer conventionele Ain8atregelen falen of om specifieke interventies te
vergemakkelijkenkv. coronaire angiografie en percutane coronaire interventie (PCI), pulmonale
trombectomie voor massale longembolie, opwarming na hartstilstand door onderkoeling) in

instellingen waarin het kan worden geimplementeerd.

12. Perrarrest aritmieén

w De beoordelingen behandeling van alle aritmieén heeft betrekking op de toestand hetn
slachtoffer(stabiel versus instabiel) en de aard van de aritmie. Levensbedreigende kenmerken bij
een onstabieklachtofferzijn onder meer:

0 Shock ¢ gekarakteriseerd door hypotensi¢bv. systolische bloeddruk €0 mmHg) en
symptomen van verhoogde sympathische activiteit en verminderde cerebrale doorbloeding.

0 Syncope als gevolg van verminderde cerebrale doorbloeding.

o Hartfalen ¢ gekenmerkt door longoedeem (falen van de linkerventjiken/of verhoogde
jugulaire veneuze druk (falen van de rechterventrikel).

0 Myocardischemie kan gepaard gaan met pijn op de borst (angina pectoris) of kan optreden

zonder pijn als een geisoleerde bevinding op heafl@idingen ECG (silentieuze ischemie).
12.1. Tachycardie

w Elektrische cardioversie is de voorkeursbehandeling voor tachyaritmie bij een onstabkrebffer
die mogelijk levensbedreigende bijwerkingen vertoont.

w Bewuste slachtoffers hebben anesthesie of sedatie nodig voordat een poging tot
gesynchoniseerde cardioversie wordt verricht.

w Om atriale of ventriculaire tachyaritmieén om te zetten, moet de schok worden gesynchroniseerd
met de Rgolf van het elektrocardiogram (ECG).

w Voor voorkamerfibrillatie:
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o0 Een initiéle gesynchroniseerde schok bipximale defibrillatoruitvoer in plaats van een
escalerende benadering is een redelijke strategie op basis van de huidige gegevens.

w Voor voorkamerflutter en paroxysmale supraventriculaire tachycardie:

0 Geef een eerste schok van-1a0 J.
0 Geef de volgende Bokken met stapsgewijze energieverhogingen.
w Voor ventriculaire tachycardie met pols:
0 Gebruik energieniveaus van 1260 J voor de eerste schok.
o0 Overweeg stapsgewijze verhogingen als de eerste schok geen sinusritme bereikt.

w Als cardioversie het sinusritmden herstelt enhet slachtofferonstabiel blijft, geef dan 300 mg
amiodaron intraveneus gedurende -PD minuten (of procainamide 106 mg/kg gedurende 20
minuten) en probeer opnieuw elektrische cardioversie. De oplaaddosis amiodaron kan worden
gevolgd door een infusie van 900 mg gedwe24 uur.

w Als het slachtoffermet tachycardie stabiel is (geen nadelige tekenen of symptomen) en niet
verslechtert, kan farmacologische behandeling mogelijk zijn.

w Overweeg amiodaron voor acute hartfrequentiecontrole Bbipchtoffers met AF en met
hemodynanische instabiliteit en een ernstig verminderde linkerventrikelejectiefractie (LVEF).
Overweeg vooslachtoffersmet LVEF 40% de kleinste dosis bétablokker om deartslag van

minder dan 110/min te bereiken. Voeg indien nodig digoxine toe.

12.2. Bradycardie

z
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nodig elke & minuten tot een totaal van 3 mg.

w Als behandeling met atropine niet effectief is, overweeg dan tweedelijnsgeneesmiddelen. Deze
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w Overweeg om bij bradycardie veroorzaakt door een inferior myocardinfarct, harttransplantatie of
dwarslaesie aminofylline te geven (3200 mg langzame intraveneuze injectie).

w Overweeg glucam te geven als bétablokkers of calciumantagonisten een mogelijke oorzaak van
de bradycardie zijn.

w Geef geen atropine aaslachtoffersmet een harttransplantatie het kan een hooggradige Aok
of zelfs sinusstilstand veroorzakegebruik aminofylline.

w Overweeg pacing bdlachtoffersdie onstabiel zijn en een symptomatische bradycardie hebben die
ongevoelig is voor medicamenteuze behandelingen.

w Als transthoracale pacing niet effectief is, overweeg dan transveneuze pacing.
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w Elke keer dat de diagnose agl# wordt gesteld, controleer het ECG dan zorgvuldig op de
aanwezigheid van-Bppen, want in tegenstelling tot echte asystolie reageert dit eerder op cardiale
pacing.

w Als atropine niet effectief is en transcutane stimulatie niet onmiddeli@gschikbaar is, kan

vuistpacing worden geprobeerd terwijl wordt gewacht op pacingapparatuur.

13. Ongecontroleerdeorgaandonatie na circulatoire dood

w Als er geen ROSC is, overweeg dan ongecontroleerde orgaandonatie na overliiden in de
bloedsomloop in omgerkgen met een vastgesteld programma en in overeenstemming met lokale

protocollen en wetgeving.

14. Debriefing

w Gebruik datagestuurde, prestatiegerichte nabespreking van hulpverleners om de kwaliteit van

reanimatie en de resultaten vodret slachtofferte verbeteren.
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Hoofdstuk 5
Speciale Omstandigheden

Deze richtlijnenvan de European Resuscitation Coun(#RC)over hartstilstand onder speciale
omstandigheden zijn gebaseerd op de 2020 Internationale consensus over cardiopulmonale
reanimatiewetenschap met behandelaanbevelingen. Dit onderdeel behandelt de richtlijinen met de
nodige aanpassingen idle basale en geawaeerde reanimatiecaangaande de preventie en
behandeling vamartstilstandin speciale omstandighedemeer specifielspeciale oorzaken (hypoxie,
trauma, anafylaxie, sepsis, hypo/hyperkali€mie en andere elektrolytstoornissen, hypothermie, lawine,
hyperthemie en maligne hyperthermie, longembolie, coronaire trombose, harttamponade,
tensiepneumothorax, toxische stoffen), specialsituaties (operatiekamer, hartchirurgie,
hartcatheterisatielaboratorium, dialyse afdelingen, tandartspraktijken, transgeliegtug, cruise
schippport, verdrinking,grootschaligeincidenten) en speciale patiéntengroepen (astma en COPD,

neurologische ziekten, obesitas, zwangerschap).

Er zijn geen belangrijke wijzigingen in de richtlijnen van 2021 speriale omstandigheden voor
volwassenen. Er wordt een grotere nadruk gelegd op het belang van het vroegtijdig herkennen en
behandelen van omkeerbare oorzaken bij een hartstilstand veroorzaakt door speciale
omstandigheden. De richtlijnepenadrukkende toegenomen evidentie van extragpmrale CPRE

CPR) als behandelstrategie bij geselecteesldehtoffersmet een hartstilstand in settirgwaar het

kan worden toegepast. Deze ERtlijn volgt de Europese en internationale richtlijnen met
behandelaanbevelingen (elektrolytstoornisseapsis, coronaire trombose, accidentele hypothermie

en redding bijlawine). Het traumaonderdeel werd herzien met bijkomende maatregelen voor
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bloedingscontrole, het toxicologienderdeel werd aanzienlijk uitgebreid met focus op het behandelen
van specifiekéoxische stoffen. Het voorspellen van succesvolle opwarming van hypotherme patiénten
volgt de meer gedifferentieerde scoringsystemen (H&Rkre; ICEcore). Bij lawingedding wordt
prioriteit gegeven aan ventilatie aangezien hypoxie de meest aannemetikzaak van de
hartstilstand is. Door de toename van het aantalachtoffers met hartstilstand in het
catheterisatielaboratorium en op de dialyse afdeling, werden specifieke aanbevelingen geformuleerd

voor deze afdelingen.

De belangrijkste boodschappean dit hoofdstuk worden weergegevenfiguur 9.

1. Speciale oorzaken

1.1. Hypoxie

1 Volg het standaard ALS algoritme bij het reanimeren slaohtoffersmet een hartstilstand door
asfyxie.

9 Behandelprioritair de oorzaak van dasfyxie/hypoxemie omdat dit een potentieel omkeerbare
oorzaak is van de hartstilstand.

9 Effectieve ventilatie met de hoogst mogelijke zuurkteflieningis prioritair bij patiénten met een

hartstilstand door asfyxie.
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1.2. Hypovolemie

1.2.1. Traumatiscle hartstilstand (TCA¢ traumatic cardiac arrest

1 Reanimatievan een TCAnoet gericht zijn op de onmiddellijke en simultane behandeling van
omkeerbare oorzaken.

91 De benadering van TCA is tijdskritiek en het succes is afhankelijk van een goed georganiseerde
overlevingketen, inclusief doelgerichte prehospitaalzorg en gespecialiseerde zorg in een
traumacentrum.

1 TCA (hypovolemische shock, obstructieve shock, neurogfenek) verschilt van hartstilstand door
medische oorzaken; dit wordt toegelicht in het behandelalgoritme (Figuur Traumal).

9 Gebruik echografie om onderliggende oorzaken Maartstilstand te identificeren en de
reanimatieinterventies te sturen

1 Het simultam behandelen van de omkeerbare oorzaken heeft prioriteit over de borstcompressies.
Borstcompressies mogen de behandeling van omkeerbare oorzaken bij TCA niet vertragen.

9 Controleer bloedverlies door het toepassen van externe druk, hemostatische verbanden,
tourniquets of een bekkenband.

1 'Pomp niet op een leeg hart'.

1 Reanimatiethoracotomie (RT) heeft een rol bij TCA en traumatisctapest.

1.2.2. Anafylaxie

1 Herken anafylaxieop basis vande aanwezigheid vam\BGCproblemen - & Irwaye (zwelling),
a reathing (wheezing of persisterend hoesten) d@f irculatioré (hypotensie)- met of zonder
veranderingen in huid of mucosaDit kan zijn in de context van een bekende uitlokkende factor
bij een patiént met een allergie, of verdenkingan anafylaxie bij een patiént zonder
voorgeschiedenis van allergie.

1 Roep vroegtijdig om hulp.

1 Verwijder of stop de uitlokkende factardien mogelijk.

1 Geef adrenaline (0.5 mg (dit is 0.3 uit een 1 mg adrenalirampul van 1 n)) intramusculair (IM)
anterolateraal in dedij zodra er een vermoeden is van anafylaxie.

1 Herhaal de IM adrenaline als er geen verbetering is in de toestande/@atiént na ongeveer 5

min.
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1 Let wel datde patiént neeligt endat hij/zij niet plots rechtopgaatzitten of staan.

1 Gebruik een ABCDE benadering en behandel problemen vroegtijdig (zuurstof, vocht,
monitoring).

1 Geef een vochtbolukristalloidenen monibr de reactie- grote volumes vocht kunnen nodig zijn.

1 Overweeg IV adrenaline in bolus (20 >g) of via eeninfuus bij persisterende anafylaxie of in
specialistische zorgomgevingen waar de nodige ervaring aanwezig is.

1 Overweeg alternatieve vasopressoraragopressin, noradrenaline, metaraminol, phenylephrine)
bij persisterende anafylaxie.

1 Overweeg IV glucagon bij patiénten dietablokkersgebruiken.

9 Start borstcompressies en ALS zodra learistilstandoptreedt en volg de standaardrichtlijnen.

1 Overweeg ECLSEBLPR al&escué therapie bij patiénten in perarrest ofhartstilstandin settings
waar dit mogelijk is.

1 Volg bestaande richtlijnen voor onderzoek en opbelgandelingzan patiénten met verdenking op

anafylaxie of met bevestigde anafyla.

1.2.3. Sepsis

Preventie varhartstilstand bij sepsis
1 Volg de "Surviving Sepsis Guidelines Hdubundel voor de initiéle behandeling van sepsis en

septische shock

Specifiek:
1 Meet het lactaat.
1 Neem bloedkweken af alvorens antibiotica toedienen.
9 Dienbreedspectrumantibiotica toe.
T .S3Ay aySt YSU on Ytk13I INRAGIEf20RByNG2S (S R
9 Dien vasopressoren toe als de patiént hypotensief blijft tijdens ofahtondersteuningpom een
gemiddelde NJi S NR 3§ f &5 nitrikibze bel@budén. x

Behandeling van hrtstilstand in geval vansepsis

9 Volg de standaard ALS richtlijnen inclusief maximale zuurstoftoediening.

1 Intubeer de trachea indiemendit veilig kandoen

1 Geef intraveneus (I\Kristalloidenmet een initiéle bolus van 50@1. Overweeg het toedienen van

verdere bolussen.
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1 Voer een veapunctie uit vooreen afname vamloedgasflactaat -elektrolyten).

9 Controleer de bron van sepsis indien mogelijk en geef vroegtijdig antibiotica.

1.3. Hypo/hyperkaliémie en andere elektroftstoornissen

1 Overweeg hyperkaliémie of hypokaliémie bij alle patiénten met ritmestoornissen of bij
hartstilstand

1 Controleer voor hyperkaliémie door gebruik te maken van pofatare testen(POCT)ndien
beschikbaar

1 Het ECG kan het snelst beschikbare diagnostisch middel zijn.

1.3.1. Behandeling van hyperkaliémie

I Bescherm het hart.

9 Verplaats kalium naar de cellen.

1 Verwijder kalium uit het lichaam.
o Overweeg dialyse tijdens CPR voor persistetgrzerkaliémisch hartstilstand
0 Overweedg=CPR.

1 Volg de kaliumen glucosserumwaarden op.

1 Voorkom het terugoptredenvan hyperkaliémie.

Patiént niet inhartstilstand

1 Gebruik de ABCDE benadering en corrigeer abnormaliteiten, plaats een IV toegang.

1 Kijkhet K*-gehalte in het serunma ¢ gebruik een bloedgasanabter indien beschikbaar en stuur
een staal naar het labo.

1 Maak een EC&Kijk naar tekenen van hyperkaliémie.

f Hartmonitoringc als hetserum®k ¢ ®p YY2f kf 06 SRNJ | JdanwepvordtA Y RA Sy |

Volgonderstaandéhyperkaliémiealgoritmen op basis van ernst en ECG veranderingen.

Milde Hyperkali€mie (serum'ig.0¢ 6.4 mmol/l)

U0 K verplaatsennaar de cellen: geef 10 eenheden kortwerkende insuline en 25g glucose (250
ml glucose 10%) IV over-B® minuten (begint na 230 min; maximaal effect na 380 min;

duurtijd van de actie 4 h; monitor bloedglucose). Vervalan met een10% glucosénfuus
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aan 50ml/u gedurende 5 uur bij patiénten met een bloedglucose mriol/l (of 125mg/dI)
vOor behandeling.

U K verwijderenuit het lichaam: overweegle orale toediening van een kaliumbindédoy.
Natrium-ZirconiumCyclosilicaat (SZC), of een kationémigiselingsharspv. Patiromer of

calcium resonium overeenkomstig lokaal gebruik.

Ernstige hyperkaliémie (serumi¥X c¢c ®p 26nd&EQGfvaranderingen

U Raadpleeg vroegtijdig specialistische hulp.

U Kverplaatsemaar de cellen: geef insuline/glucoséuus (zoals hoger).

U K verplaatsennaarde cellen: geef verneveld salbutamol ¢ 20 mg (begihna 1530 min;
duurtijd van actie 46 h).

U K'verwijderenuit het lichaam: geef SZC (begint na 60 min) of Patiromer (beginZnaud) en

overweegdialyse.

Ernstige Hyperkaliémie (serumiXX c @ p neYi@&«ischd BECG veranderingen

U Raadpleeg vroegtijdig specialistische hulp.

i Bescherm het harigeef 10ml calciumchloride 10% IV oveiS2min (werkt in 33 min, herhaal
ECG, verdere dosissen als B€@nderingen persisteren).

U K'verplaatsemaar de cellen: geef insuefglucoseinfuus (zoals hoger).

U K'verplaatsemaar de cellen: geef vernevelde salbutamolg1ZDmg (zoals hoger).

U K verwijderenuit het lichaam: geef SZC of Patiromer (zie hoger)vamveeeg dialyse in het

beging of indiemesistentaan medische behandeling.

Patiént inhartstilstand

9 Bevestig hyperkaliémie d.m.&enbloedgasanalyator indien beschikbaar.

9 Bescherm het hartgeef een snelle 1V bolus val0 mlcalciumchloride 10%. Overweeg herhaalde
dosissen bij persisteremdf langdurig hartstilstand

1 K'verplaatsemaar de cellen: geafen snelle 1V bolus vak0 eenheden oplosbare insuline en 259
glucose. Monitor de bloedglucose. Dien een 10% glucose itdeusp geleide van de bloedglucose
om hypoglycemie te voorkomen.

1 K'verplaatsemaar de cellen: geefen snelle IV bolus v&® mmol natriumbicarbonaat (50 ml 8.4%

oplossing).
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1 K verwijderen uit het lichaam: overweeg dialyse bij eehartstilstand met refractaire
hyperkaliémie.

9 Overweeg het gebruik van een toestel voor mechanische borstcompressies indien langdurige CPR
noodzakelijk is.

1 Overweeg ECLS BfCPR alstescuddherapie bij patiénten in pefarrest of inhartstilstandin

settingswaar dit mogelijk is.

1.3.2. Behandeling van hypokaliémie

1 Herstel hetK"-gehalte in het bloedsnelheid en route op geleide van klinische urgentie).
1 Controleer of er potentieel verergerendactoren zijn (bv. digoxinetoxiciteit, hypomagiéaie).
1 Monitor het serum K(vul aan afhankelijk van hgehalte in het serum

1 Voorkomrecidief(beoordeel en verwijder de oorzaak).

1.4. Hypothermie

1.4.1. Accidentele hypothermie

1 Beoordeel de centraleemperatuur met een thermometer die lage waarden kan metigtmpaan
bij spontaan ademende patiéntesf oesofagaal bij pati€nten met eeanddracheale tube of een
supraglottische luchtweg met een odagaal kanaal.

1 Controleer de aanwezigheid van vitale tekgedurende maximaalén minuut.

91 Prehospitalisolatie, triage, snel transport naar een ziekenhuis en opwarming dgn
sleutelinterventies.

1 Hypotherme patiénten met risicofactoren voor dreigenuiartstilstand(bv. centrale temperatuur
< 30°C, ventriculaire aritmieén, systolische bloeddruk9& mmHg) en patiénten reeds in
hartstilstandworden idealiter vervoerd naar een centrum mmbgelijkheden totextracorpoale
reanimatie(ECLE& extracorporeal life suppoytvoor opwarming.

1 Hypothermehartstilstangpatiénten moeten continueeanimatiekrijgen tijdenshet transport.

1 Borstcompressies en ventilatrequentiezijn niet anders dan bij normotherme patiénten.

1 Als ventrikelfibrillatie (VF) persisteert na drie schokksetel verdere pogingen dan uit tot de
centrale temperatuur 80°C is.

1 Geef geen adrenaline als de centrale temperatu@0C is.
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1 Verhoog de toedieningsintervallen van adrenaline naa06nin als de centrale temperatuuB8°C
is.

9 Bij langdurig transporbf moeilijk begaanbaar terrein wordt het gebruik van een toestel voor
mechanischeeanimatieaanbevolen.

1 Bij patiéntenin hartstilstand die hypdterm zijn,< 28°C mag CPR uitgesteld worden als dit ter
plaatse te gevaarlijk of niet haalbaar Istermitterende CPR kan toegepast worden als continue
CPR niet mogelijk is.

1 In-hospitaal prognosticatie van succesvolle opwarming moet gebaseerd worden op de HOPE of ICE
score. De traditionele #hospitaal prognosticatieop basis van het serum™HKolijkt minder
betrouwbaar te zijn.

1 Bij hypotherne hartstilstanddient de opwarming te gebeuren met ECLS, bij voorkeur met-extra
corporale membraan oxygenatie (ECMé&®rderdan met cardiopulmonale bypass (CPB).

1 NietECL®pwarmingdient geinitieerd te worden in een perifeer ziekenhuis als eenE£&ht8im

niet binnenenkele uren kan bereikt worden (bv. 6 uur).

1.4.2. Redding in geval van een lawine

9 Start met vijf ventilaties bljartstilstand aangezien hypoxie de meest aannemelijkezaak is van
de hartstilstand.

9 Voer standaaréALS uit als de bedelvings® minuten bedraagt.

1 Voer een volledige reanimatie uit, inclusief EGp®arming bij lawineslachtoffers die6® minuten
bedolven waren zonder tekenen varchtwegobstructie of bijkomende letale letsels.

9 Overweegdat CPR zinlookan zijnbij een bedelving 60 minuten en bijkomende tekenen van
luchtwegobstructie.

1 In-hospitaal prognosticatie van succesvolle opwarming moet gebaseerd worden op de HOPE of ICE
swore.De traditionele triage met serum kalium en centrale temperatuur{@fitvaarden:7 mmol/l

en 30°C respectievelijk) zijn minder betrouwbaar.
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1.5.

Hyperthermie en maligne hyperthermie

1.5.1. Hyperthermie

1 Het meten van de centrale temperatuur ma@bgelijk zijn om de behandeling te sturen.

9 Hittesyncopéhitteslag - verplaats de patiént naar een koelere omgeving, koel passieh geef

isotone of hypertone vloeistoffen.

9 Hitte-uitputting - verplaats de patiént naar een koelere omgeving, leg hem giah IV isotoon of

hypertoon vocht toe, overweeg bijkomende aanvulleradektrolytertherapie met isotoon vocht.

Aanvulling met 22 liter kristalloiden aan 500 lu is meestal voldoende.

9 Eenvoudige externe koelingsmaatregelen zijn meestal niet nodig, maamek conductief,

convectief of evaporatief zijn. (zieet artikelhoofdstuk Eerste Hult1]).

9 Hitteberoerte- een 'cool and run' (koel eloop) aanpak is aanbevolen:

(0]

(0]

(0]

Verplaats de patiént naar een koelere omgeving.

Leg hem plat.

Onmiddellijke actieve koiglg door onderdompeling in water {26°C) van het hele lichaam
(vanaf de nek) tot de centrale temperatuuBQ°Chereiktis.

Als onderdompeling niet mogelijk is, pas dan elke actieve of passieve technidietseele
afkoelingmogelijkmaakt

Geef IV isotonische of hypertonische vloeistoffen (bij een natrium gehalte in het bloeiB0an
mmol/l geef tot 3x 100 ml NaCl 3%).

Ovemveeg bijkomende aanvulling van elektrolyten met isotone vloeistoffBehoorlijke
hoeveelheden vocht kunnen nodig zijn.

Bij hitteberoerte veroorzaakt door inspanning is een koelingssnelheid boven 0.10°C/min veilig
en wenselijk.

Volg de ABCDE benaderingdtije patiént met verslechterende vitale tekenen.

1.5.2. Maligne Hyperthermie

9 Stop uitlokkende stoffen onmiddellijk.

i Geef zuurstof.

9 Streef naar normocapnie d.m.v. hyperventilatie.

1 Overweg een ernstige acidose te behandelen met bicarbona2iniinol/kg)
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91 Behandelde hyperkaliémie (calcium, glucose/insuline, hyperventilatie) @& hyperkaliémie

richtlijn).

= = =4 =4

Geef dantrolene (2.5 mg/kg initieel, en 10 mg/kg als nodig).
Start actieve koeling.
Volg het ALS algoritme Ibigrtstilstanden continueer koeling.

Monitor de patiént intensief naherstel van de spontane circulatie (ROSC) gedurend@ 48

aangezien 25% van de patiéntiemnnen hervallen

1 Contacteer een expertisecentrum maligne hyperthermie voor advies en opvolging.

1.6.

Trombose

1.6.1. Longembolie

Preventie varhartstilstand

1 Volg de ABCDE benadering

Airway

i

Behandel levensbedreigende hypoxie matirstof aarhoog debiet.

Breathing / Ademhaling

i

Overweeg longembolie bij alle patiénten met een plotse progressieve dyspmatie geen

gekende dngziektehebben(sluit altijd pneumothorax en anafylaxie uit).

Circulatie

i

Maak een 1zafleidingen ECG (sluit acuut coronair syndroom uit, kijk nearbelasing van de
rechterventrikel(strain)).

Identificeerde hemodynamische instabiliteit elmet hoog risicaop longembolie

Voer een echocardiografie aan bed uit.

Initieer anticoagulatie therapie (heparin® 8/kg V) tijdens het diagnostisch proces, tenzij e
tekenen zijn van bloeding of absolute contralicaties.

Bevestig de diagnose met computertomografische pulmonale angiografie (CTPA).

Stel eenmultidisciplinairteam samen om beslissingen te nemen over de benadering van
hoogisicdongembolie(afthankelijk van lokale mogelijkheden).

Geefescudgirombolytische therapie bij patiénten die snel achteruit gaan.
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U Overweeg chirurgische embolectomieasn behandeling matatheterisatie als alternatief voor

trombolyse bij patiénten die snel achtergjaan.

Exposure
1 Vraag informatie op over voorgeschiedenis, risicofactoren en medicatie die de diagnose van
longembolie kunnen ondersteunen:
o Vroegerongembolie of diep veneuze trombose (DV@Ehad
o Heelkunde of immobilisatie in de afgelopen werken.
0 Actieve kanker.
o Kilinische tekens van DVT.
0 Gebruik van mle contraceptiva of hormoonvervangende therapie.

0 Langeafstandsvluchten.

Managementvan hartstilstand

9 Hartstilstandmanifesteert zich meestahet eenPEA.

1 Lage HECQ-waarden (onder 1,7kPa/13 mmHg) tijdens het uitvoeren van héeglitatieve
borstcompressies kunnen de diagnose van longembolie ondersteunen, hoewel het een niet
specifiek teken is.

9 Overweeg urgente echocardiografie uitgevoerd door een gekwalificeerde echografist als bigkomen
diagnostisch middel.

1 Geef trombolytica bipartstilstandwaarbij PE de vermoedelijke oorzaak is.

1 Overweeg het continueren van de reanimatiepoging gedurende minste+@9 6finuten na het
toedienen van trombolytica alvorens de reanimatiepoging te beéindige

9 Gebruik trombolyse of chirurgische embolectomie of percutane mechanische trombectomie bij
hartstilstandmet PE als vermoedelijke oorzaak.

1 Overweed=CPR al$tscudlherapie voor selectieve patiénten meartstilstandals conventionele

CPR faalt en iomgevingen waar het kan toegepast worden.

1.6.2. Coronaire Tombose

Voorkom en wees voorbereid:
1 Moedig cardiovasculaire preventie aan om het risico op acute gebeurtenissen te voorkomen.
9 Zorg voor gezondheidsvoorlichtiogn het uitstel tot het eerste medische contaiet reduceren.

1 Promootreanimatie doolekenhulpverleersom de kansen op omstander CPR te vergroten.
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1 Zorg voor voldoende middelen voeenbeter management.

9 Verbeter kwaliteitssystemen en indicatoren voor bet&wealiteitsmonitoring.

Detecteer parameters suggestief voor coronaimntbose en activeer hemnetwerk voor een
myocardinfarct meSTstijging (STEMI)

9 Pijn op de borst voorafgaand ade hartstilstand

1 Gekende coronaire ziekte.

T Initiéle ritme: VF, polsiee ventrikeltachycardie (pVT).

1 Postreanimatie 1AfleidingerECG toont S3tijgingen

Reanimeer en behandel mogelijke oorzaken (zorg voor een reperfusie strategie):
1 Patiénten met blijvende ROSC
0 STEMbatiénten:
A Primaire percutane coronaird Y i SNISyY (i A S 120 mih da didghdséhogedij@ A S XK
activeer het catheterisatiaboratorium en vervoer de patiént voor onmiddellijke PCI.
At NRYIFANB t/ L120/mirBvérricht grah8spitaad fombifyse en vervoer patiént
naar PCtentrum.
o NonSTEMpatiénten: individualiseede besluien op basis van de patiéntkarakteristieken
OHC#Asettingsen ECG bevindingen.
A Overweeg snel diagnostih onderzoeKsluit nietcoronaire oorzaken uit en beoordede
toestandvan depatiént).
A Voer eenRNAYASYRS O2NRY Il ANB min)yd AverEoddeT kafen dzA G 0 X
voortschrijdende myocardischemie of als de patiént hemodynamisch/elektrisch instabiel is.
A Overweeg uitgestelde coronaire angiografie als er geen vermoeden is van voortschrijdende
ischanie en de patiént stabiel is.
i Patiénten zonder blijvende ROSKEoordeel de setting, detoestand van de patiént en de
beschikbare middelen
0 Zinloos: Stop CPR.
o Niet zinloos: Overweeg vervoer naaen centrum voor percutane coronaire interventie (PCI)
met voatzetting van de reanimatie
A Overweeg mechanischmorstcompressies eECPR.

A Overweeg coronaire angiografie.
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1.7. Harttamponade

1 Ontlast het pericard onmiddellijk.
9 Point of care echocardiograflEOCUS) om dbagnosee ondersteunen

1 Voer eerreanimatighoracotomie uit ofeenechografisch geleide pericardiocentese.

1.8. Tensiepneumothorax

91 De diagnose van een tensiepneumothorax bij een patiéntdrtstilstand of hemodynamische
instabiliteit moet gebaseerd zijn op klinisch onderzoek of point of eehografie (POCUS).

1 Ontlast de thorax onmiddellijk d.m.v. open thoracostomie als een tensiepneumothorax
(spanningspneumothoraxjermoed wordtals ereenhartstilstandof ernstige hypotensiaanwezig
is.

1 Naalddecompressie van de thorax kan gebruikt wordds snelle behandeling, maar moet
uitgevoerd worden met specifieke naalden (langer, niet afknikkend).

1 Elke poging tot naalddecompressie tijdersanimatie moet gevolgd worden door een open
thoracostomie of een thoraxdrain als de nodige expertise aanwgzig

1 Thoraxaecompressie behandelle tensiepneumothorax effectief en heeft prioriteit over andere

handelingen.

1.9. Toxische siffen

1.9.1. Preventie

1 Vergiftiging veroorzaakt zelden een hartstilstand.

9 Behandel hypertensieve urgenties met benzodiazepines, vasatditan en zuivere alfa
antagonisten.

91 Hypotensiedie veroorzaaktwerd door medicatie reageert meestal goed op IV vochttoediening.

9 Indien beschikbaar, epruik specifieke behandelingetvovenop het ALSmanagement van
ritmestoornissen.

9 Zorg vroegtijdig voogevorderd luchtwegmanagement.

9 Dien zo snel mogelijk antidota toe, indien beschikbaar.
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1.9.2. Behandelingvan eenhartstilstand

1 Zorgvoorlaagdrempeligeid om eigen veiligheide verzekeren

9 Overweeg het gebruik van specifieke behandelingen amdildota, deconaminatie en geforceerde
eliminatie.

9 Verricht geen mondop-mondbeademing in geval van chemische stoffen zoals cyanide,
waterstofsulfide, corrosieven en organofosfaten.

9 Sluit alle omkeerbare oorzaken vahartstilstand uit, inclusief elektrolystoornissen die
onrechtstreeks kunnen veroorzaakt worden door een toxische stof.

1 Meet de temperatuur van de patiént omdat hypmf hyperthermie kan voorkomen bij
medicamenteuzeverdosis.

1 Wees voorbereid op een langdurige reanimatige toxische concentratie kan afnemen door
metabolisatie of excretiijdens (en dank zijangdurige reanimatiepogingen.

1 Raadpleeg regionale of nationabmtigifeentra voor informatie over de behandeling van de
vergiftigde patién{\Voor Belgié: 07245245).

1 Overweeg ECPR alstescud)therapie voor geselecteerde patiénten mdtartstilstand als

conventionele CPR faalt in omgevingen waar het kan worden toegepast.

2. Specialesituaties

2.1. Gezondheidszorgfaciliteiten

2.1.1. Hartstilstandin de operatiekamer (OK)

Herkenhartstilstanddoor continue monitoring.
Informeer de chirurg en het operatieteam. Vraag om hulp en de defibrillator.

Initieer borstcompressies van hoge kwaliteit en effectieve beademing.

=A =4 =4 =

Volg het ALS algoritme met eetterke focus op omkeerbare oorzaken, specifiek hypovolemie
(anafylaxie, bloeding), hypoxie, tensiepneumothorasntbose (longembolie).

9 Gebruik echografie om de reanimatie te begeleiden.

9 Pas de hoogte van de OK tafel aan om CPR van hoge kwaliteit meg®aigken.

9 Controleer de luchtweg en herbekijk déd tracees.
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1 Geef zuurstof met een FiQ.0.

I Openhartcompressies moeten overwogen worden als effectief alternatief voor gesloten
borstcompressies.

1 OverweegeCPR al¥kscudXherapie bij selectieve patiéan met hartstilstand als conventionele

CPR faalt in situaties wagiCPR kan geimplementeerd worden.

2.1.2. Hartchirurgie

Voorkom en wees voorbereid
9 Zorg voor adequate opleiding van het personedéithnischereanimatievaardighederen ALS.
1 Zorg dathet materiaal vooreen urgentere-sternotomie beschikbaar is op intensieve zorgen.

1 Maak gebruik van veiligheidscheckilists.

Detecteerhartstilstanden activeer hehartstilstangrotocol:

9 Identificeer en behandele achteruitgang bipenpostoperatieve hartpatiént.
9 Overweeg echocardiografie.

1 Bevestighartstilstandd.m.v. klinische tekens en polsloze drukgolfpatronen.

1 Roep om hulp en activeer hbartstilstangrotocol.

Reanimeer en behandel mogelijke oorzaken
1 Reanimeer volgens het AANGERAAL-GIgoritme:
o VF/pVTA Defibrilleren: geef tot 3 opeenvolgende schokken (< 1 min).
0 Asystolie/extreme bradycardidy Voorzie vroegtijdige pacing (< 1 min).
o PEA A Corrigeer mogelijk omkeerbare oorzaken. Schakel bij gestimuleerdritme de

pacemake uit om VF uit te sluiten.

([@%

Geen ROSC:
U Start borstcompressies en beademing.
U Voer vroegtijdig een sternotomie uit (< 5 min).

U Overweeg toestellen voor circulatoire ondersteuningteGPR.
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2.1.3. Catheterisatielaboratorium

Voorkom en wees voorbereid

1
T

Zorg voor adequate opleiding van het personedéithnischereanimatiezaardighederen ALS.

Maak gebruik van veiligheidscheckilists.

Detecteerhartstilstanden activeer hetartstilstangrotocol

T
1

T

Controleerregelmatigde toestand van de patiént en dgemontorde vitale parameters.
Overweeg echocardiografie in geval van hemodynamische instabiliteit of een vermoedelijke
complicatie.

Roep om hulp en activeer hbartstilstangrotocol.

Reanimeer en behandel mogelijke oorzaken

T

Reanimeer volgens h&t(ANGEPAST ALS algoritme:

o VF/pVTA Defibrilleer (geef tot 3 opeenvolgende schokkefy) geen ROS@, reanimeer
volgens het ALS algoritme.

0 Asystolie/PEAA reanimeer volgens het ALS algoritme.

Controleer en corrigeer mogelijke omkeerbare oorzakeret ook inclusief het gebruik van

echocardiografie en angiografie.

Overweeg mechanische borstcompressies en toestellen voor circulatoire ondersteuning (inclusief

ECPR).

2.1.4. Dialyseeenheid

=A =4 =4 =

=A =/ =4 =4

Volg het universeel ALS algoritme.

Duidt een getraindelialyseverpleegkundige aan om het hemodialysetoestel te bedienen.
Stop dialyse en geefande patiént zijn bloedvolume terug met een vochtbolus.

Koppel los van de dialyse machine (ted#idefibrillatiebestendig i} in overeenstemming met de
standaard va delnternational Electrotechnical Committee (IEC).

Laat de dialysetoegang open om medicatie te kunnen toedienen.

Dialyse kan noodzakelijk zijn in de vroege postreanimatiede

Zorg voor eemnmiddellijkebehandeling van hyperkaliémie.

Vermijd overmatye kalium en volumererschuivingn (shifts) tijdens dialyse.
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2.1.5. Tandartspraktijk

9 Oorzaken vanhartstilstand zijn meestal gerelateerd aan voorafbestaande comorbiditeiten,
complicatiesrande procedure of allergische reacties.

1 Alle tandartsen moeten jaarlijks een training krijgen in het herkennen en benaderen van medische
noodsituaties, inclusief CPR, basis lugtgmanagement en het gebruik van een AED.

9 Controleer de mond van de patiént en verwijder alle vaste materialen uit de mondholte (bv.
retractor, afzuigbuisje tampons). Het workomen van luchtwegobstructie door een vreemd
voorwerpmoet degoede positionerig voorafgaan

9 Kantelde tandartsstoeltot volledig horizontale stand. Alsen verminderde veneuze retour of

vasodilatatiehet bewustzijnsverlies heeft veroorzaakt (bv. vasovagale syncope, orthostatische

hypotensie), kan de cardiale outpdaardoorhersteldworden.

Plaats een stoel onder de rugsteun ter stabilisatie.

Start onmiddellijk borstcompressies terwijl de patiént plat in de stoel ligt.

Overweeg de ovehet-hoofd-reanimatidechniek als er onvoldoende toegang/am langszij

=A =_ =4 =4

Basismateriaal voor standed CPR inclusief eeballonmasketoestel moet onmiddellijk

beschikbaar zijn.

2.2. Transport

2.2.1. Hartstilstandin het vliegtuig

1 Professionele medische hulp moet gezocht worden (aankondiiitemns de viucht

1 De hulpverlener dient te knielen in de beenruimteov de stoelen naast hegangpad omde
borstcompressies uit te voeren als de patiént niet in enkele seconden kan verplaatst worden naar
een plaats met meer vloerruimte (kombuis).

1 Overhet-hoofd-reanimatieis een mogelijke optie op plaatsen met beperktemte.

1 Luchtwegnanagement dient gebaseerd te worden op het beschikbare materiaal en de expertise
van de hulpverlener.

1 Als het vluchtplan over open water gaat en er een grote kans op ROSC bestaat, overweeg dan
vroegtijdig om het vliegtuig te latemmleiden.

1 Overweeg de risico's van een omleiding als ROSC onwaarschijnlijk is en geef gepaste aanbevelingen
aan de bemanning.

1 Alsde reanimatiegestaakt wordt (geen ROSC), dan dient de viucht niet te worden omgeleid.
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2.2.2. Helicopter emergency medical servicBdEMS) en luchtambulances

91 Degelijke prelight evaluatie van de patiént, vroegtijdige herkenning en communicatie binnen het
team, vroegtijdige defibrillatie, CPRvan hoge kwaliteit met minimale onderbrekingen en
behandeling van omkeerbare oorzaken véor de vlucht zijn de belangrijkste interventiegrmom
reanimatietijdens HEM%/luchtente voorkomen.

9 Controleer de toestand van de patiént grondig voo6r de viu€hansport over de grond kasoms
een beter alternatief zijn, zeker voor patiénten met grote kan$agstilstand

1 Controleer debeveiligng van de luchtweg en deerbindingenvan de ventilator vo6r de vlucht.
Overweeg het gebruik van een S@ainitieel lubtwegmanagementin geval vareenhartstilstand
bij een nietbeademd slachtoffer.

1 Monitoring met pulsoximetrie (Spg) en zuurstoftoediening moeteonmiddellijk beschikbaar zijn
als deze nog niet zijn aangebracht.

1 Reanimatienoet zo snel mogelijk worden givoerd. Ovehet-hoofd-reanimatiekan een mogelijk
alternatiefzijn, afhankelijk van het type helikopter.

1 Als de grootte van de cabireen reanimatievan hoge kwaliteit niet toelaat, overweeg daen
onmiddellijke landing.

1 Overweeg altijd om een toestel voor mechanische borstcompressies aan te breagenor de
vlucht.

1 Overweeg drie opeenvolgende schokken bij schokbare ritmes tijdens de viucht.

9 Defibrillatie is veilig tijdens het vliegen.

2.2.3. Cruiseschepen

Gebruik onmiddeljk alle beschikbarenedischemiddelen (personeel, materiaal).
Activeer HEMS indien dicht bij de kustlijn.
Overweeg vroegtijdige teteeneekundigendersteuning.

Zorg dat al het materiaal voor ALS aan bdoedchikbaar is

=A =/ =4 =4 =

Doe een oproep naar medisch geschoolde passagiers via het omroepsysteem van het schip als er

onvoldoendezorgprofessionals aanwezig zijm de hartstilstande behandelen.
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2.3. Hartstilstandtijdens sporten

2.3.1. Planning

1 Alle sport en traimgsfaciliteiten diena een medische risicoanalyse uit te voeren op het risico voor
plotse harstilstand
9 Als er een verhoogd risico bestaat, beperk dit dan door een reanimatieplawelkghet volgende
moet bevatten:
o0 Personeel en leden moeten opgeleid worden in Inetrkennen en behandelen van een
hartstilstand.
0 Onmiddellijke aanwezigheid van een AED of duidelijke aanwijzingen naar de dichtstbijzijnde

publiektoegankelijke AED.

2.3.2. Implementatie

Herken collaps
Zorg vooreenonmiddellijkeen veilige toegang tot hespeelveld.
Roep om hulp en activeer de hulpdiensten.

Controleer naar tekens van leven.

=A =/ =4 =4 =

Als er geen teken van leven is:

o start CPR.

o laateen AEDhalen of haal hem zedfn defibrilleer indieraangewezen

1 Als ROSC optreedt, observeer en monitor het slachtofi@n nauwkeurig tot de medische
hulpdiensten arriveren.

1 Als er geen ROSC optreedt:

0o Ga door metcardiopulmonale reanimatie en defibrillatie tot de medische hulpdiensten
aankomen

0 Overweeg in een sportstaaiin om de patiént te verplaatsen naar een minder opgeositie en
ga door metreanimatie. Dit dient te worden uitgevoerd met minimale onderbrekingen van de

borstcompressies.
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2.3.3. Preventie

1 Niet aan spordoenen zeker niet aan extreme sport of competitie mien zichonwel voelt.
9 Het medisch advies aqwlgenvolgens het niveau van sport of competitie.

9 Cardiale screeningverwegernvoor jonge atleten die sport op hoog niveau beoefenen.

2.4. Verdrinking

2.4.1. Initiéle redding

1 Onderneem een dynamische risicoanalyse en overweeg haalbaarheid, avgsleansen risico
voor de redder:
o De duur van onderdompeling bepaalt het sterkst de outcome.
0 Het zoutgehalte heefgjeenconsequentffect op de outcome.
1 Beoordeel bewustzijn en ademhaling:
o Indien bewust en/of normaal ademend, streef nameventievan hartstilstad.

o Indien bewusteloos en niet normaal ademend, start reanimatie.

2.4.2. Preventie van hartstilstand

Airway
U Zorg voor eempenluchtweg.
U Behandel levensbedreigende hypoxie met 100% zuurstof tot de arteriéle zuurstofsaturatie of de
partiéle arteriéle zuurstofdrk betrouwbaar kan worden gemeten.
U Eenmaal de SpMetrouwbaar kan worden gemeten of arteriéle bloedgaswaarden kunnen
worden verkregen, titreer de ingeademde zuurstof om een arteriéle zuurstofverzadiging van 94

98% of eerarteriéle partiélezuurstofdruk (Pag) van 1013 kPa (78.00 mmHg}e bereiken

Breathing
U Beoordeel de ademfrequentidhet gebruik van hulpademhalingsspiererhet vermogen om
volzinnenuit te sprekende pulsoximetrie de percussie emle longgeluiden; vraag een Rorax

aan.
U Overweeg nieinvasieve beademinodien eracuteademnoodis en dit veiligkan uitgevoerd

worden.
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U Overweeg invasieve mechanische ventildtidien er acuteademnoodis samen met ofwel
onveilige niet-invasieve beademingfwel de onmogelijkheidleze te starten

U Overweeg extracorp@e membraanoxygenatie ksjechterespons op invasieve ventilatie

Circulation

U Beoordeel hartfrequentie en bloeddruk, legn EC&oestelaan.
U Plaats een IV toegang.

U Overweeg IV vocht en/of vasoactienedicatie om de circulatie te ondersteunen.

Disability

U Beoordeel met AVPU of GCS.

Exposure

U Meet de centrale lichaamstemperatuur.

U Initieer het hypothermiealgoritme bij een centrale temperatuur < 35°C.

2.4.3. Hartstilstand

=A =4 =4 =4 -4 =4

Start reanimatie zo snel mogeligs hetveiligen praktisch haalbaais. Indienmen getraindis en
het mogelijkis, kande beademing reeds in het water worden aangevakohnen debeademing
ende borstcompressies reeds in een boot worden uitgevoerd.

Stat reanimatie met 5 beademingen/ventilaties met 100% zuurstof indien beschikbaar.

Als de persoon bewusteloos blijft zonder normale ademhaling, start dan borstcompressies.
Wissel 30 borstcompressies af met 2 beademingen.

Leg een AED aan indien beschikbaavelg de instructies.

Plaats eertrachedube als men in staat is dit veilig te daen

Overweed=CPR volgens lokale protocollen als initiéle reanimatiepogingen onsuccesvol blijken.

2.5. Grootschalige incidenten

1
T

1

Identificeer gevaren en vraag zo nodigmiddellijk assistentie.
Gebruik adequate persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM) (bv. kogebsijrespirator, schort
met lange mouwen, oogen gezichtsbescherming) afhankelijk van het type risico ter plaatse.

Reduceer secundaire risico's voor andslachtoffersen hulpverleners
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1 Gebruik een lokaal ontworpen triagesyste@oor prioritering van behandeling

I Voer levensreddende handelingen uit bij patién@rs G NA SEYWNRA R R(Bbbdsta @drrang)
om hartstilstand te voorkomen.

1 Overweeg om eeihoger triageisiconiveautoe te kennen aan ouderen en aan overlevenden van
eenhoogenergetischeraumata om het aantate voorkomenoverlijdens te reduceren.

1 Hulpverleners moeten regelmatig getraind worden in het gebruik van de triageprotocollen tijdens

simulaties en levensechte oefeningen.

3. Speciale patiénten

3.1. Astmaen COPD

3.1.1. Preventie van hartstilstand

Airway
U Zorg voor een veilige luchtweg.
U Behandel levensbedreigende hypoxie met hoog zuurstofdebiet.
U Titreer de daaropvolgendeuurstoftherapie met pulsoximetrie (Sp@4-98% voor astma; 88

92% voor chronische obstructieve longziekte (COPD)).

Breathing

U Beoordeel de ademfrequentidiet gebruik van hulpademhalingsspiererhet vermogen om
volzinnen temaken de pulsoximetrie,de percussie erde longgeluiden; vraag een RX thorax
aan.

U Kijk naar aanwijzingen voor pneumothorax/tensiepneumothorax.

U Geef bronchodilatorenvia verneveling (met zuurstof voor astnud,eventueelperslucht voor
COPD).

U Dien steroiden toe (@dnisolone 4660mg of hydrocortisone 100mg).

U Overweeg IV magnesiumsulfaat bij astma.

U Raadpleeg een specialist alvorens IV aminophylline of salbutamol te geven.
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Circulation

U Beoordeel hartfrequentie en bloeddruk, legn EC&oestelaan.
U Plaats een vasaaire toegang.

U Overweeg IV vocht.

3.1.2. Behandeling varhartstilstand

=

= =/ =2 =4 =

Dienzuurstof inhoge concentratie toe.

Ventileer met een ademhalingsfrequentie vari® keer/min en met een voldoende teugvolume
om de borstkaas te doen rijzen.

Intubeer de trachea alsien in staat is diveilig te doen.

Controleer naar tekenen van tensiepneumothorax en behandel.

Koppel positieve drukbeademing los en pas manuele druk toe om hyperinflatie te verminderen.
Overweeg IV vocht.

Overweedg=CPRyolgens lokale protocollen als initi€le reanimatiepogingen niet succesvol blijken.

3.2. Neurologische aandoening

Er zijn geen aanpassingen noodzakelijk in BLS en ALS benailéantstistanddoor een primaire
neurologische oorzaak.

Overweeg na ROSC denidche aspecten zoals jonge leeftijd, vrouwelijk geslacht;stbbkbaar

ritme en neurologische antecedenten zoals hoofdpijn, convulsies en focale neurologische uitval
wanneereen mogelijke neurologische oorzaak Vaartstilstandwordt vermoed

Vroegtijdge identificatie van een neurologische oork&an bekomen worden door het uitvoeren

van een CBcan van de hersenen bij opname in het ziekenhuis, voér of na coronaire angiografie.
Bij afwezigheid van tekens of symptomen die wijzen op een neurologisckaatofbv. hoofdpijn,
convulsies of neurologische uitval) of als er klinischopf ECGeen bewijs bestaat voor
myocardischemie, dan dient coronaire angiografie eerst te worden uitgevoerd, gevolgd door een

CTFscan als er geen oorzakelijk letsel wgsonden.
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3.3. Obesitas

=A =/ =4 =4 =4

Het uitvoeren van effectieveeanimatiebij obese patiénten kan uitdagend zigmwille vaneen
aantal factoren:

0 toegang tot de patiént en transpaqrt

0 vasculaire toegang

o luchtwegmanagement

o kwaliteit vande borstcompressies

o effectiviteit van vasoactieve medicatie

o effectiviteit van defibrillatie

Geefborstcompressies met een maximale diepte van 6 cm.

Obese patiénten die in bed liggen, hoeven niet noodzakelijk op de grond te worden gelegd.
Wissel de hulpveehers dieborstcompressies uitvoeren vaker af.

Overweegot maximaalescalerende defibrillatienergie voor herhaalde schokken.

Manuele ventilatie metballon en maskedient geminimaliseerd te worden en uitgevoerd te
worden door ervaren personeel met gebruik van de tweeperstechniek.

Een ervaren hulpverlener dient vroegtijdig te intuberen om de perioddradinnrmaskewrentilatie

(BMV)te minimaliseren.

3.4. Zwangerschap

3.4.1. Preventie vanhartstilstand bij de verslechterende zwangere pétite

=A =/ =4 =4

Gebruik een gevalideerd verloskundigarly warning scor@ysteem bijhet zorgen voor zieke
zwangere patiénten.

Gebruik een systematische ABCDE benadering om de zwangere patibabdedelenen te
behandelen.

Plaats de patiént in de linker laterale pasienverplaats voorzichtig de baarmoeder naar links om
de aortocavale compressie op te heffen.

Geef zuurstof op geleide van pulsoximetrie om hypoxemie te corrigeren.

Geef een vioeistofbolus bij hypotensie of bij evidentie van hypovolemie.

Herbeoordeel onmiddellijk of er nood is om medicatie te geven.

Roep vroegtijdig om gespecialiseerde hwdpecialisten in verloskunde, anesthesie, intensieve zorg

en neonatale zorg moeten vroegtijdig bij de reanimatie worden betrokken.
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1 Identificeer en behndel de onderliggende oorzaken vaartstilstand bv. bloedingscontrole,
sepsis.

1 Geef intraveneus tranexaminezuuglbij postpartum bloeding.

3.4.2. Aanpassingen imle advanced life support bij de zwangere patiént

1 Roep vroegtijdig om specialistische hulp (waaler een verloskundige esenneonatoloog).

i Start basale reanimatie volgens de standaardrichtlijnen.

1 Gebruik de standaardhandpositie voor borstcompressies op de onderste helft van het sternum
indien haalbaar.

1 Bij eenzwangerschap boven de 20 wekenvednneer de baarmoeder palpeerbaar is bovea d
navel:

o Verplaats de uterus manueel naar links om aortacavale compressies op te heffen.

o Indien haalbaar, voeg linker laterale kanteling take thorax moet ondersteund blijvesp een
hard oppervlak (bv. operatietafel). De optimale hoek van de kanteling is onbekend. Streef naar
een kanteling tussen 15 en 30 graden. Zelfs een kleine kanteling is beter dan niets. De hoek van
de kanteling moeeventueleborstcompressies van hoge kwalit toelaten enook het uitvoeren
van een keizersnede indien nodig.

1 Bereid vroegtijdig noodhysterostomie voerde foetus moet verlost worden als onmiddellijke
(binnen 4 minuten) reanimatiepogingen falen.

91 Indien meer dan 20 weken zwanger dé baarmoederpalpeerbaaris boven de navel en
onmiddellijke (binnen 4 min) reanimatie niet succeswijkt, verlos de foetus dan via een
spoedkeizersnede en streef daarbij n@anverlossing binnen 5 min na de collaps.

1 Plaats de defibrillatielektroden op deklassi&e plaatsenvoor zover mogelijk en gebruitte
standaardenergiewaarden.

1 Overweeg vroegtijdigendaracheale intubatieverrichtdoor een ervaren hulpverlener.

9 Identificeer en behandel omkeerbare oorzaken (bv. bloeding). Gerichte echografie door een
ervaren hulpverlener kan helpen om omkeerbare oorzaken te identificeren en behandelen.

1 Overweeg extracorpate reanimatie ECPR) al$tscudlherapie indien ALS handelingen falen.
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3.4.3. Voorbereiding ophartstilstand bij zwangerschap

1 Zorginstellingen die tenaken hebben me¢enhartstilstandbij zwangee vrouwenmoeten:
o plannen en materiaal hebben voor de reanimatie van zowel de zwangere vrouw als de
pasgeborene;
o vroegtijdig verloskundige, anesthesiologische, kritische zorgen en neonatale besirakken
bij de hulpverlening;

0 zorgen voor regelmatige opleiding in verloskundige spoedgevallen.
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Hoofdstuk 6

Postreanimatiezorg

DeEuropean Resuscitation Coun@RC) en de European Society of Intensive Care Medicine (ESICM)
hebben samengewerkt om deze richtlijnen voor postreanimatiezorg voor volwassenen te produceren,
die zijn gebaseerd op de 2020 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Sttience wi
Treatment Recommendations. De behandelde onderwerpen omvatten Beostcardiac
arrestsyndroons, de controle van oxygenatie en ventilatide hemodynamische dostellingen, de
coronaire reperfusiehet doelgericht temperatuurmanagementje controle van convulsies,de

prognosticatiede revalidatie erhet resultaat op lange termijn.

Deze richtlijnen introduceren relatief weinig grote veranderingen ten opzichte van de 2015HR~
richtlijnen voor postreanimatiezorg. De belangrijkste veranderingenozniger meer richtlijnen voor
algemene intensieve zorg, zoals het gebruik van neuromusculairecofpkikofylaxe van stressulcera

en voeding, meer details over de behandeling van convulsies, aanpassingen aan het prognosticatie
algoritme, meer nadruk op futionele beoordelingen van fysieke en nigsieke beperkingen voor
ontslag en langdurige followp en revalidatie. Ze erkennen het belang van overleving na een

hartstilstand.

De belangrijkste boodschappen van dit hoofdstuk worden weergegeviguir 10. Het algoritme van

de postreanimatiezorgindt uin figuur 11.
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RESUSCITATION
COUNCIL

POSTREANIMATIEZOR®1 @'B EUROPEAN

5 TOP BOODSCHAPPEN

NaROSC gebruik de ABC benadering

Plaats een geavanceerde luchtweg (tracheale intubatie indien
geoefendpersoon beschikbaar)

- Titreer ingeademde zuurstofot een SpQvan 9498% en ventilaar de
longen tot normocapnie is bereikt

- Plaatseen effectieve intraossale toegang, herstel de normovolemie,
vermijd hypertensie (streef naar een systolische BD > 100 mmHg)

Dringende hartcatheterisatie-/- onmiddellijke PCI
na een hartstilstand van vermoedelijke cardiale
oorsprong en SEtijging op het ECG

Gebruikgerichte temperatuurmanagement (TTM)
voor volwassenen na OHCA of (met eender welk
beginritme) die bewusteloos blijven na ROSC

Gebruikmultimodale neurologische prognosticatie
gebruik makend van klinisch onderzoek,
electrofysiologie, biomarkers en beeldvorming.

Evalueede lichamelijke en niedichamelijke
beperkingen voor en na ontslag uit het ziekenhuis |
verwijs naar revalidatie indien nodig.

FiguurlO ¢ Postreanimatiezorg Infografische samenvatting



1. Onmiddellijke postreanimatiezorg

w Postreanimatiezorg moet onmiddellijk gestart worden na blijvend herstel varsmtane
circulatie (ROSC), waar het slachtoffer zich ook bevindt.

w Overweeg voor een slachtoffer met OHCA een tansport naar een hartstilstandcentrum.

2. Diagnose van de oorzaak van een hartstilstand

w Vroegtijdige identificatie van eerespiratoire of neurologische oorzaak kan worden bereikt door
een CT¥scan van de hersenen en de thorax uit te voeren bij ziekenhuisopname, voor of na coronaire
angiografie (zie coronaire reperfusie).

w Als er geen tekenen of symptomen zijn die wijzen opregurologische of respiratoire oorzadhv(
hoofdpijn, convulsies of neurologische stoornissen, kortademigheid of gedocumenteerde
hypoxemie bij patiénten met eemekende ademhalingsziekte) of als er klinische of -ECG
aanwijzingen zijn voor myocardischemigerst een coronaire angiografie aangewezennidie¢t
worden gevolgd door een G3can als de coronaire angiografie geen oorzakeligksels kan

identificeren.

3. Luchtweg en ademhaling

3.1. Luchtwegbehandeling na herstel vaie spontane circulatie

w Ondersteuning van de luchtweg en ventilatie moet worden voortgezeheiaherstel vande
spontane circulatie (ROSC).

w Patiénten die een korte periode van hartstilstand en een onmidddiiistel van de normale
hersenfunctiehebben gehaden die normaal adeen, hebben mogelijks geeanddracheale
intubatie nodig, maar moeten zuurstof krijgen via een gezichtsmasker als hun arteriéle

zuurstofsaturatie in het bloed lager is dan 94%.

88



w Patiénten die na ROSC comateus blijven of die een andere klinische indicdtén helor sedatie
en mechanische beademing, moeten geintubeerd worden, als dit niet al tijdens de reanimatie is
gebeurd.

w Endotacheale intubatie mag alleen worden uitgevoerd door ervanatpverlenersdie een hoog
slagingspercentagleebben

w De plaatsing vade enddracheale tube moet worden bevestigd met capnografie.

3.2. Controle van de oxygenatie

w Gebruik na ROSC 100% (of maximaal beschikbare) ingeademde zuurstof totdat de arteriéle
zuurstofsaturatie of de partiéle druk van arteriéle zuurdiefrouwbaar kan worden gemeten.

w Titreer na ROSC de ingeademde zuurstof om een arteriéle zuurstofsaturatie \2890df een
arteriéle partiéle zuurstofdruk (Pabvan 1013 kPa of 75100 mmHge bekomen van zodra SpO
betrouwbaar kan worden gemeten ef arteriéle bloedgaswaarden zijn verkregen.

w Voorkom hypoxemie (Pa®@ 8 kPa of 60 mmHg) na ROSC.

w Voorkom hyperoxemie na ROSC.

3.3. Controle van de ventilatie

w Neem een arterieel bloedgas af en gebruik ¢l CQ (ETCQ) bij mechanisclgeventileerde
patiénten.

w Bij patiénten die mechanische beademing nodig hebben na ROSC, moet de beademing worden
aangepasbm een normale partiélarteriéle druk van kooldioxide (PaGQd.w.z. 4,§6,0 kPa of
35¢45 mmHge bekomen

w Bij patiénten dieworden behandeld met doelgericht temperatuurmanagement (Tq krgeted
temperature management moetde PaCQ@regelmatig worden gecontroleerd omdat hypocapnie
kan optreden.

w Gebruik tijdens TTM en lagere temperaturen consequent een temperatafireen niet-
temperatuurgecorrigeerde benadering voor het meten w@mbloedgaswaarden.

w Pas een longbeschermende beademingsstrategie toe, die streeft naar een teugvolume8van 6

ml/kg ideaal lichaamsgewicht.
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Luchtweg en ademhaling
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* Golfcaprografle

* Ventileerde lorgantot normocapnie

Circultie

* 12-afleidingen ECG
* Zorg voor een betrouwbare intraveneuze toegang
Streef naar ¢en SBD > 100 mmig

Vioeistoffen (kristalloden) — herstel normovole mie
Intra-arteriéle bloeddrukmonitoring

Overweeg vasopressoren/inotropica om SBD te behouden

Controleer de temperatuur

* Corstante tamperatuur 32°C-36°C
* Sedatie ~controleer het rillen

Vermoadan crfide asciak 7
12-afleidingen ECG ST-stiiging?
Coronaire anglografie of PCI

Overwesq norsenCT . Oorzaak hartstistand [ T r—
e/l CTPA pedentiiceerd? anglegrafia « Ol

Behandel niet-cardiale
oorzaken van
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* Temperatuurcont role: corstante te mperst uur32*C-356"C gadurande
224 uur;voorkom koorts gad urende mirsters 72 uur

* Behoud normoxie en nomoaapnie; basc hermende ventilatie

* Vermijd hypotersie

* Echocardiografie

* Behoud de norrmoglyce mie

* Diagrosticear/behanal decorvulsies (EEG, sadatie, antieplleptica)

* Stel prognosticatie minstens72 uur uit

Beoordeling functionaliteit
vodr ziekenhuisontsiag

v. KD, reenng 337 sangehoren
swiungen, rscofscorneed
Revalidatie

Gestructureerde follow-up
na ziekenhuisontsiag

Secundaire preventie

Figuur 1. ¢ Algortme van de postreanimadzorg
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4. Circulatie

4.1. Coronaire reperfusie

w Urgente hartkatheterisatie (en onmiddellijke PCI indien nodig) moet worden uitgevoerd bij
volwassen patiénten met ROSC na een hartstilstand van vermoedelijke cardiale oorsprong met ST
stijgingop het ECG.

w Bijpatiénten met ROSC na een hartstilstand buiten het ziekenhuis (OHCA) zostiggisjop het
ECG, moet een dringende hartkatheterisatie worden overwogemals schat daker een grote
kansbestaatop een acute coronaire occlustev(patiénten met hemodgiamische en/of elektrische

instabiliteit).

4.2. Hemodynamische monitoring en behandeling

w Alle patiénten moeten worden bewaakt met een arteriéle lijn voor continue bloeddrukmetingen
Daarnaast is het ook redelijk ode cardiac output te controleren bij hemodgmischinstabiele
patiénten.

w Voer vroegjdig een echocardiografie uit bij alle patiénten om eventuele onderliggende
pathologieén op te sporen en dgaadvan myocarddysfunctie te bepalen.

w Voorkom hypotensie (85 mmHg). Streef naar egemiddelde arteriéle druk (MAP) om voldoende
urineproductie (> 0,5 nikg/h) en normaal of afnemend lacta@hardete bekomen

w TijdenseenTTMvan33 ° C kade bradycardie onbehandeld blijven ale bloeddruk, lactaat, ScyO
of Sv@goedzijn. Is dit niet let geval, overweeg dan om de doeltemperatuur te verhogen.

w Behoud de perfusie met vloeistoffen, noradrenaline en/of dobutamine, afhankelijk van de
individuele behoefte van de patiént aan intravasculair volume, vasoconstrictie of inotropie.

w Geef niet routinenatig steroiden na een hartstilstand.

w Vermijd hypokaliémie omdat die gepaard kan gaan met ventriculaire aritmieén.

w Overweeg mechanische ondersteuning van de bloedsomloop (zoalsamti@e ballonpomp,
linkerventrikel ondersteuningsapparaat (LVADeft ventricular assist devigeof arterioveneuze
extracorporale membraanoxygenatie) vqmrsisterendecardiogene shock atke behandeling met

vloeistoffen, inotropie en vasoactieve medicatie onvoldoende is.
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5. Neurologischadysfunctie of disability (optimaliseren van het
neurologisch herstel)

5.1. Controle van convulsies

w Om convulsies na een hartstilstand te behandelen, raden we levetiracetam of natriumvalproaat aan
als eerstelijnanti-epileptica naast sedativa.

w We raden het gebruik van elektencefalografie (EEG) aam klinische convulsidsij patiénten
electrografisch te diagnosticerem om de effecten van de behandeling te volgen.

w We raden aamle profylaxe van epileptische aanvallen niet routinemaéigebruikenbij patiénten

na een hartstilstand.
5.2. Temperatuurcontrole

w We raden doelgericht temperatuurmanagement (TTM) aan voor vobvesedie naeenOHCA of

een hartstilstand in het ziekenhuis (me¢nder welk initieetitme), bewusteloos blijven na ROSC.
w Handhaaf een constante doeltemperatuur tussen 32 ° C en 36 ° C gedurende minimaal 24 uur.
w Vermijd koorts gedurende ten minste 72 uua ROSC bij patiénten die in coma blijven.

w Gebruikprehospitaalgeen intraveneuze koude vloeistoffen digpothermiete initiéren.
5.3. Algemene behandeling op intensieve zorgen

w Gebruik kortwerkende sedativa en opioiden.

w Vermijd het routinematig gebruik vaneuromusculaire blokkerende medicatie bij patiénten die
TTM ondergaan, maar het kan wel worden overwogen in geval van ernstige rillingen tijdens TTM.

w Bied routinematig profylaxean stressulceraaanbij pati€nten met een hartstilstand.

w Zorg voor profylaxe van diepe veneuze trombose.

w Streef naar een bloedglucosaardevan 510 mmoll (90-180 mgdl) met behulp van een insuline
infuus indien nodig.

w Startenteralevoeding met lageerfusiesnelheid (trofische voeding) tijdens TTM en verhoog na
opwarming indieraangewezenAls een TTM van 36 ° C wordt gebruikt als streeftemperatuur, kan
trofische enterale voeding zelfs eerder worden gestart.

w We raden af om routinematigrofylactische antibiotica te gebruiken.
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6. Prognosticatie

6.1. Algemene richtlijnen

w Bij patiénten die comateus zijn na een reanimatie, moet neurologische prognosticatie worden
uitgevoerd met behulp van klinisch onderzoek, elektrofysiologie, biomarkers edvmegling, om
zowel de familieleden van de patiént te informeren als om clinici te helpen bij het richten van
behandelingen op basis van de kansen van de patiént op een neurologisch zinvol herstel.

w Geen enkele voorspeller is 100% nauwkeurig. Daarom wordn emultimodale
neuroprognosticatiestrategie aanbevolen.

w Bij het voorspellen van een slechte neurologische uitkomst zijn een hoge specificiteit en precisie
wenselijk om vals pessimistische voorspellingen te vermijden.

w Het klinisch neurologisch onderzoek dta@entraal bij prognosticatie. Om vals pessimistische
voorspellingen te voorkomen, moeten climegrmijden dart emogelijke verwarringou ontstaan
door sedativa en andere geneesmiddelen die de resultaten van de tests kunnen verstoren.

w Artsen moeten zich bewust zijn van het risico van een zelfvervullende voorspédbiags die
optreedt wanneer de resultaten van een indextest die een slechte uitkomst voorspelt, wordt
gebruikt voor behandelbeslissingen, vooral met betrekking tot levensondersteletherapieén.

w Indextests voor neurologische prognosticatie zijn gericht op het beoordelen van de ernst van het
hypoxischischemisch hersenletsel. De neurologische prognose is een van de verschillende
aspecten waarmee rekening moet worden gehouden sigdssies over het herstelpotentieel van

een individu.
6.2. Klinisch onderzoek

w Klinisch onderzoek is vatbaar voor interferentie door sedativa, opioiden of spierverslappers. Een
mogelijke verstoring door residuele sedatie moet altijd worden overwogen en witgesl!

w9Sy Dflad2g az202NI {O2NB Oly X o O0Floy2NXIfS T8

ROSC kan patiénten identificeren bij wie neurologische prognosticatie nodig kan zijn.
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w Bij patiénten die 72 uur of later na ROSC in coma blijven, kunnen de volgende tests een slechte
neurologische uitkomamnogelijksvoorspellen:
o De bilaterale afwezigheid van de standaardlichtreflex in de pupil.
o Kwantitatieve pupillometrie
o De bilaterale afweigheid van hoornvliesreflex
o De aanwezigheid van myoclonus of status myoclonus binnen 96 uur

w We raden ook aan om een EEG af te nemen bij aanwezigheid van myoclonische schokken om
eventuele bijbehorende epileptiforme activiteit te detecteren of om Eg@ptomen te
identificeren, zoals achtergrondreactiviteit efontinuiteit, die een potentieel voor neurologisch

herstel suggereren.

6.3. Neurofysiologie

w Voer een EEG uit bij patiénten die na reanimatie bewusteloos zijn.

w Erg verdachte EE@atronen omvatteneen onderdrukte achtergrond met of zonder periodieke
ontladingen en bursbnderdrukking. We raden aan om deze HiEBonen te gebruiken na het
einde van TTM en nadat de sedatie is uitgewerkt als indicatoren voor edresfgrognose.

w De aanwezigheid van ondubbelzinnige epileptische aanvallen op EEG gedurende de eerste 72 uur
na ROSC is een indicator voor een slechte prognose.

w Het ontbreken van achtergrondreactiviteit op EEG is een indicator van een slechte prognose na een
hartstilstand.

w Bilaterale afwezigheid van somatosensoriscbpgewekte corticale N2fotentialen is een
indicator voor een slechte prognose na een hartstilstand.

w Houd altijd rekening met de resultaten van EEG en somatosensorigidevekte potentialen
(SEP¢ somatosensory evoked potentialén de context van klinische onderzoeksresultaten en
andere tests. Overweeg altijd het gebruik van een neuromuseuldokkermediatie bij het

uitvoeren van SSEP.

6.4. Biomerkers

w Gebruik seriéle metingen van neurspecifieke enolase (NSE) in combinatie met andere methoden
om de uitkomst na een hartstilstand te voorspellen. Toenemende waarden tussen 24 en 48 uur of

na72 uurgecombineerdmet hoge waarden na 48 en 72 yduiden opeen slechte prognose.
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6.5. Beeldvorming

w Gebruik beeldvormingsonderzoeken om een slechte neurologische uitkomst na een hartstilstand
te voorspellen in combinatie met andere voorspellers, in centra waar specifieke ervaring met deze
onderzoekerbeschikbaar is.

w Steun opde aanwezigheid van gegeneraliseerd hersenoedeem, dat zich manifesteert door een
duidelijke vermindering van de verhouding grijze stof/witte stofdgphersenCT, of uitgebreide
diffusiebeperking opgle herserMR], om een slechte ngrologische uitkomst na een hartstilstand
te voorspellen.

w Houd altijd rekening met de bevindingen van beeldvorming in combinatie met andere methoden

voor neurologische prognose.
6.6. Multimodale prognosticatie

w Start de prognosticatiebeoordeling met een nauwkig klinisch onderzoek, dat alleen moet
worden uitgevoerd nadat belangrijke verstorende factoremet name residuele sedatiezijn
uitgesloten

w Bij een comateuze patiént mebotor responseM Xp 2 T uuk vanaf ROSC, in afwezigheid van
verstorende factoren, is een slechte uitkomst waarschijnkijlanneer twee of meer van de
volgende voorspellers aanwezig zijn:

o geenpupdiSy K22 Ny Ot A 32uMB ¥t SESY 2LJ x
0 bilateraal afwezig N20 SSHR2 f 24 vidr, X

0 zeer afwijkend EEG ma24 uur

0 NSHy c finaX4&8uur en/of 72 uyr

o a0l Gdza Y@t 2ydza X

o diffuus en uitgebreid anoxisch letsel op CT/MRI van de hersenen.

w De meeste van deze symptomen kunnen voér 72 uur vanaf ROSC worden geregistreerd, maar hun
resultaten zullen alleen worden gedélueerd op het moment van Kklinische prognostische

beoordeling.
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7. Afbouw van levensondersteunende therapie

w Houd dediscussies over stopzetting van levensondersteunende therapie (Wi@hdrawal of
life-sustaining therapy) en de beoordeling van de prognose voor neurologisch rgestdieiden
bij WLSTbeslissingen moet rekening worden gehouden met andere aspectarhdesenletsel,
zoals leeftijd, comorbiditeit, algemene orgaanfunctie en de voorkeuren van de patiént.

w Maak voldoende tijd vrij voor communicatie rond het besluit over het behandelingsniveau binnen

het team en met de naasten.

8. Lange termijnoverlevingna hartstilstand

w Voer functionele beoordelingen uit van fysieke en #ijatieke beperkingehddr hetontslag van de
patiént uit het ziekenhuis om vroegtijdig revalidatiebehoeften vast te stellen en indien nodig naar
revalidatie te verwijzen.

w Organiseer followup voor alle overlevenden van een hartstilstand binnen 3 maanden na ontslag
uit het ziekenhuis, waaronder:

1. Screening op cognitieve problemen.
2. Screening op emotionele problemen en vermoeidheid.

3. Voorlichting en ondersteuning biedean overlevenden en familieleden.

9. Orgaandonatie

w Alle beslissingen met betrekking tot orgaandonatie moeten voldoen aan de lokale wettelijke en
ethische vereisten.

w Orgaandonatie moet worden overwogen bij degenen die ROSC hebben bereiktverddien aan
neurologische criteria voor overlijden.

w Wanneer wordt besloten om met palliatieve zorg te starten bij comateuze beademde pati@nten,
men levensondersteunende behandelinigeeft stopgezet dient orgaandonatie te worden

overwogen na het stoppevande circulatie
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10. Hartstilstandcentra

w Bij volwassen patiénten met een nigsumatische hartstilstand buiten het ziekenhuis, moet steeds
overwogen worden om hen naar een gespecialiseerd centroar hartstilstandover te brengen.

Hierbij dient men rekening te houden met de lokale protocollen.
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Hoofdstuk 7
Eerste Hulp

Deze eerstehulprichtlijnen zijn opgesteld door Beropean Resuscitation Coundk zijn gebaseerd

op de internationale consensus van 2020 oderwetenschap met betrekking tot cardiopulmdea
reanimatie en de behandelingsaanbevelingen (2020 International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation Science with Treatment Recommendations). De onderwerpen omvatten de
eerstehulphandelingen voor situas van medische urgenties en van trauma. Voor dringende
medische situaties wordt de volgende inhoud behandeld: stabiele zijligging, optimale positionering in
geval van shock, toedienen varonchodildatorenbij astma, herkennen van een beroerte, vro@tjt
toedienen van aspirine bij pijn op de borst, geven van een tweede dosis adrenaline bij anafylactische
shock, behandelen van hypoglycemie, behandelen van inspanningsgerelateerde uitdroging met orale
rehydratatieoplossingen, koelen als behandeling van hitteslag, zuurstoftoediening bij een acute
beroerte, en presyncope. Voor traumagerelateerde noodsituaties komen de volgende onderwerpen
aan bod: onder controle krijgen van levensbedreigende bloedingen, behandelen van open
borstwonden, cervicale bewegisbeperking en stabilisatie van de wervelkolom, herkennen van
hersenschudding, koelen van thermische brandwonden, tandavulsie, compressiefolie bij gesloten
gewrichtsletsels aan extremiteiten, rechttrekken van een verplaatste breuk en oogletsel door

chemiste blootstelling.

De belangrijkste boodschappen van dit hoofdstuk worden weergegeviaguinr 12.
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EERSTHULP2021 @'% EUROPEAN

RESUSCITATION
COUNCIL

5 TOP BOODSCHAPPEN

Gebruikenkel de stabiele zijligging bij slachtoffers
die NIET voldoen aan de criteria om beademinge
of borstcompressies (CPR) te starten

Gebruik de beoordelingsprotocollevan de
beroerteschalen om vroegtijdig een beroerte te
ontdekken

Wanneer een wel of niet inspanningsgebonden
hitteslag wordt vermoed, verwijder onmiddellijk
het slachtoffer uit de warmtebron, begin passieve
afkoeling en gebruik de bijkomende beschikbare
koeltechnieken

Om een ernstige levensbedreigende bloeding
onder controle te houden, oefen directe druk uit
en overweeg het gebruik van een hemostatisch
verband of het aanleggen van een tourniquet

Bij brandwonden: verwijder het slachtoffer uit de
warmtebron en begin onmiddellijke afkoeling van d
brandwonde met koud of lauw water gedurende 2(
minuten. Bedek losjes de wonde met een droog
steriel verband of huishoudfolie.

Hguur12 ¢ Eerste hulp Infografischesamenvatting



1. Stabiele zijligging

Voor volwassenen en kinderen met een verminderde matergaponsiviteit als gevolg van een ziekte

of nietfysiek trauma, die NIET voldoen aan de criteria voor het initiéren van fopnd
mondbeademing of borstcompressies (CPR), beveelt de ERC aan dat ze in een zijwaartse, zijliggende
houding worden geplaatst (stédie zijligging). Globaal is er weinig evidentie om één optimale stabiele

Zijligging aan te bevelen, maar ERC adviseert de volgende reeks acties:

w Kniel naast het slachtoffer. Zorg ervoor dat de beide benen van het slachtoffer gestrekt zijn.

w Plaats de arndie het dichtst bij jou ligt in een rechte hoek met het lichaam, met de handpalm naar
boven.

w Breng de verste arm over de borstkas heen en houd de handrug tegen de wang van het slachtoffer
aan jouw kant.

w Neem met je andere hand het verste been net bovetkiie vast en trek het omhoog. Houd daarbij
de voet op de grond.

w Houd de hand tegen de wang gedrukt. Trek aan het verste been om het slachtoffer naar je toe te
rollen op zijn zijde.

w Leg het bovenste been zo dat de heup en de knie allebei een rechte haakno

w Kantel het hoofd achterover om ervoor te zorgen dat de luchtweg open blijft.

w Verschuif eventueel de hand onder de wang als dat nodig is om het hoofd gekanteld en naar
beneden gericht te houden, zodat vloeistoffen uit de mond kunnen worden afgevoerd.

w Controleer regelmatig of de ademhaling normaal is.

w Laat het slachtoffer niet alleen achter. Doe dat enkel als het absoluut noodzakénjlkoisy andere

slachtoffers te helpen.

Het is belangrijk om te benadrukken hoe essentieel het is om een bewusttémbgoffer nauwlettend
in de gaten te houden tot de komst van de hulpdiensten, om er zo voor te zorgen dat zijn/haar
ademhaling normaal blijft. In bepaalde situaties, zoals bij reanimatiegerelateerde agonale ademhaling

of trauma, is het mogelijk geen jteskeuze om het slachtoffer in stabiele zijligging te leggen.
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2. Optimale positie voor een slachtoffer met shock

w Plaats slachtoffers met shock op de rug.
w Wanneer er geen trauma vermoed wordt kunnen hulpverleners het gebruik van passieve
beenverhoging als een tijdelijke maatregel overwegen in afwachting van de komst van meer

gespecialiseerde medische hulp.

3. Toedienen van bronchodikatoren bij astma

w Help personen met astma die moeite hebben met ademhalen met het toedienen van hun
luchtwegverwijdende medicatie (bronchoditoren).
w Eerstehulpverleners moeten opgeleid worden in het gebruik van de verschillende methoden voor

het toedienen van een bronchodilatator.

4. Herkennen van beroerte

w Gebruik een beoordelingsschaal om de tijd tussenterkennen van een beroerte en het starten
van een definitieve behandeling te beperken bij mensen van wie vermoed wordt dat ze een acute
beroerte doormaken.

w De volgende meest gebruikte beoordelingsschalen voor beroertes zijn:

0 FAST: Face, Ar@peech, Time to call (gezicht, arm, spraak, tijd om te alarmeren).

0 MASS: Melbourne Ambulance Stroke Scale (ambulance beroerteschaal uit Melbourne).

0 CPSS: Cincinnati Prehospital Stroke Scale (prehledpii@merteschaal uit Cincinnati).

0 LAPSS: Los Angeles Prehospital Stroke Scale (prehospitale beroerteschaal uit Los Angeles).

w De MASSen LAPSSchalen kunnen worden aangevuld met bloedglucosemeting.
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5. Vroegtijdig aspirine toedienen bij pijn op de borst

Voor bewuste volwassenen met nigaumatische pijn op de borst als gevolg van een vermoedelijk

myocardinfarct:

w Stel het slachtoffer gerust.

w Zet of leg het slachtoffer in een comfortabele positie.

w Roep om hulp.

w Eerstehulpverleners moeten het slachtoffer aanmoedigen en helpen om zealfietanogelijk na
het begin van de pijn op de borst, 18300 mg kauwbare aspirine in te nemen.

w Laat volwassenen met pijn op de borst als gevolg van een onduidelijke of traumatische oorzaak
geen aspirine innemen.

w Eris een relatief laag risico op complicafimet name anafylaxie en ernstige bloedingen. Geef geen
aspirine aan volwassenen die een bekende allergie hebben voor aspirine of die-icolintedies

hebben zoals ernstige astma of bekende gasgttestinale bloedingen.

6. Anafylaxie

1 Hetbehandelen van anafylaxie is beschreven in het deel Bijzondere Omstandigheden.

w Als de symptomen van anafylaxie 5 minuten na de eerste injectie adrenaline toegediend met
behulp van een autinjector niet verdwijnen of als de symptomen na de eerste dosisgter
verschijnen, injecteer dan intramusculair een tweede dosis.

w Roep om hulp.

w Train eerstehulpverleners regelmatig in het herkennen en behandelen van anafylaxie.

102



7. Behandeling van hypoglycemie

w De symptomen van hypoglycemie zijn: plotseling verminderd bewustzijn, variérend van

duizeligheid, flauwvallen, soms nervositeit en afwijkend gedrag (stemmingswisselingen, agressie,

verwarring, concentratieverlies, tekenen die op dronkenschap lijken) tatis&zijnsverlies.

w Kenmerkend voor een persoon met milde hypoglycemie is dat hij/zij meestal minder ernstige

tekenen of symptomen vertoont en het vermogen om te slikken en bevelen op te volgen behoudt.

w Alsje een hypoglycemie vermoedt bij iemand die tekenof symptomen van milde hypoglycemie

heeft en die bij bewustzijn is en in staat is om te slikken:

(0]

(0]

Geef glucoseof dextrosetabletten (120 gram) via de mond.

Als er geen glucosef dextrosetabletten beschikbaar zijn, geef dan andere voedingssuikers met
een vergelijkbare hoeveelheid glucose, zoals Skittles, Mentos, suikerklontjes, jellybeans of
sinaasappelsap.

Geef opnieuw suikers als de symptomen nog steeds aanwezig zijn en niet verbeteren na 15
minuten.

Als orale glucose niet beschikbaar is kangenosegel gebruikt worden (gedeeltelijk in de wang

te houden en gedeeltelijk in te slikken).

Alarmeer de hulpdiensten als:

A het slachtoffer bewusteloos is of wordt;

A de toestand van het slachtoffer niet verbetert.

Als de symptomen na het innemen van de suikverdwenen zijn en Hijj zich beter voeltgeef

het slachtoffer een lichte snack zoals een boterham of een wafel

w Voor kinderen voor wie het moeilijk is om oraal glucose in te nemen:

(0]

overweeg om een halve theelepel losse suiker (2,5 gram) ondeordge van het kind toe te

dienen.

w Meet en noteer indien mogelijk de bloedsuikerspiegel voor en na de behandeling.
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8. Orale rehydratatieoplossingen voor de behandeling van
iInspanningsgerelateerde uitdroging

w Als iemand overmatig heeft gezweet tijdens esportprestatie en tekenen van uitdroging vertoont
zoals een dorstig of duizelig gevoel, het gevoel lichthoofdig te zijn en/of een droge mond of
donkergele en sterk ruikende urine te hebben, geef hem/ha®&%8CEdranken (koolhydraat
elektrolytdranken, deypische sporten rehydratatiedranken) of magere melk.

w Kies voor alternatieve dranken voor rehydratatie zoal3%®CEdranken, 812%CEdranken of
water in geval 3% CHlranken of melk niet beschikbaar zijn of niet goed worden verdragen.

w Proper water, ingereguleerde hoeveelheden, is een aanvaardbaar alternatief, hoewel het langer
kan duren om te rehydrateren.

w Vermijd het gebruik van alcoholische dranken.

w Alarmeer de hulpdiensten als:

o0 de persoon bewusteloos is of wordt;

o de persoon tekenen van edntteslag vertoont.

9. Koelen als behandeling van een hitteslag

Herken de symptomen en tekenen van een hitteslag (in combinatie met een hoge
omgevingstemperatuur):

w verhoogde lichaamstemperatuur,

w verwardheid,

w agitatie,

w desoriéntatie,
w stuipen,

W

coma.
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Wanneer de diagnose van een vermoedelijke inspanninfgdassieke hitteslag wordt gesteld:
w Verwijder het slachtoffer onmiddellijk uit de warme omgeving en start met passieve koeling.
w Start met extra koeling door middel van elke techniek die onmiddéligchikbaar is:

0 Als de kernlichaamstemperatuur hoger is dan 40°C, dompel dan het hele lichaam (met de nek
omlaag) onder in koud water {26°C) tot de kerntemperatuur daalt onder de 39°C.

o Als onderdompeling onder water niet mogelijk is, gebruik dan altéematkoelmethoden zoals
ijskappen, commerciéle koelzakjes, ventilator alleen, koude douche, handkoelers (ijskoelers),
koelvesten enjassen of verdampingskoeling (nevel en ventilator).

w Meet waar mogelijk de kerntemperatuur van het slachtoffer (rectale temapuurmeting),
waarvoor speciale training nodig kan zijn.
w Voor slachtoffers met inspanningshyperthermie of rArgpanningsgebonden hitteslag moet

gespecialiseerde hulp worden geraadpleegd. Zij hebben gespecialiseerde medische zorg nodig.

Het herkennen B behandelen van een hitteslag vereist speciale training (rectale temperatuurmeting,
onderdompelingstechniekem koud water). Het herkennen van de tekenen en symptomen van een
verhoogde kerntemperatuur enerzijds en het gebruik van actieve koeltechnigkderzjds zijn van

cruciaal belang om morbiditeit en mortaliteit te voorkomen.

10. Gebruik van zuurstof bij acute beroerte

w Dien prehospitaal niet routinematig zuurstof t@s vorm van eerste hulp bij een vermoedelijke
acute beroerte.
w Zuurstof moet worderioegediend als het slachtoffer tekenen van hypoxie vertoont.

w Opleiding is nodig om eerstehulpverleners te leren hoe ze zuurstof moeten toedienen.

11. Behandeling van presyncope

w Presyncope wordt gekenmerkt door zich licht voelen in het hoofd, misselijkheid, zweten, zwarte
vlekken voor de ogen zien en een dreigend gevoel van bewustzijnsverlies ervaren.
w Zorg ervoor dat het slachtoffer veilig is en niet kan vallen of zichzelf velevoals hizij het

bewustzijn verliest.
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w Gebruik eenvoudige fysieke tegendrukmanoeuvres om presyncope van vasovagale of
orthostatische oorsprong tegen te gaan.

w Fysieke tegendrukmanoeuvres van het onderlichaam zijn effectiever dan manoeuvres van het
boverlichaam.
o Onderlichaam-- hurken met of zonder het kruisen van de benen.
0 Bovenlichaam-- handen dichtknijpen, nek buigen.

w Eerstehulpverleners moeten getraind worden in het instrueren van slachtoffers over hoe ze fysieke

tegendrukmanoeuvres moeten uitvoare

12. Stelpen van levensbedreigende bloedingen

12.1. Directe druk, bloedstelpende verbanden, drukpunten en koudetherapie

(cryotherapie) voor levensbedreigende bloedingen

w Oefen in eerste instantie rechtstreekse handmatige druk uit voor het onder controle krijgen van
ernstige, levensbedreigende uitwendige bloedingen.

w Overweeg het gebruik van een bloedstelpend (hemostatisch) verband in combinatie met het
uitoefenen van recldtreekse handmatige druk voor ernstige, levensbedreigende bloedingen.
Breng het bloedstelpend verband rechtstreeks aan op de bloedende wonde en oefen vervolgens
rechtstreekse handmatige druk uit op het verband.

w Een drukverband kan nuttig zijn onemostase te behouden zodra de bloeding onder controle is,
maar mag niet worden gebruikt ter vervanging van directe handmatige druk bij ongecontroleerde
bloedingen.

w Het gebruik van drukpunten of koudetherapie wordt niet aanbevolen voor de behandeling van

levensbedreigende bloedingen.
12.2. Tourniquets bij levensbedreigende bloedingen

Voor levensbedreigende bloedingen door verwondingen aan de ledematen op plaatsen die geschikt
Zijn voor het gebruik van een tourniquet (meer bepaald amf beenwonden, traumatisah

amputaties):
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1 Overweeg om zo snel mogelijk een daarvoor in de handel verkrijgbare tourniquet te gebruiken

o Plaats de tourniquet rond het gewonde lidmaat off 8m boven de verwonding, maar niet over
een gewricht heen.

o Draai de tourniquet vast tot het bémlen vertraagt en stopt. Dit kan zeer pijnlijk zijn voor het
slachtoffer.

0 Houd de tourniquetdruk aan.

o Noteer de tijd waarop de tourniquet werd aangebracht.

0 Maak de tourniguet niet losx; de tourniquet mag alleen losgemaakt worden door een
gespecialiseerdelipverlener.

0 Breng het slachtoffer onmiddellijk naar het ziekenhuis voor verdere medische verzorging.

o In sommige gevallen kan het nodig zijn om twee tourniquets parallel aan te brengen om het
bloeden te vertragen of te stoppen.

1 Als er nietonmiddellijk een tourniquet beschikbaar is of als het bloeden niet gestopt kan worden
ondanks het gebruik van een tourniquet, oefen dan rechtstreekse handmatige druk uit met een
gehandschoende hand, een gaasverband of, indien beschikbaar, een bloedstedpeadd.

1 Overweeg het gebruik van een geimproviseerde tourniquet alleen als er geen daarvoor gemaakte
tourniquet beschikbaar is, als rechtstreekse handmatige druk (met gehandschoende hand,
gaasverband of bloedstelpend verband) twensbedreigende bloeding niet stopt en als de

eerstehulpverlener getraind is in het gebruik van geimproviseerde tourniquets.

13. Behandeling van open borstwonden

w Laat een open borstwonde onbedekt en bloot aan de lucht.
w Breng geen verband aan en bedek dende niet.
w Indien nodig:
0 Selp een plaatselijke bloeding door middel van rechtstreekse druk
0 Breng een speciaal nietcclusief of ademend verband aan dat zorgt voor een vrije uitstroom

van lucht tijJdens de uitademing (daarvoor is trainiggeist).
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14. Beperkenvan de beweging en stabilisatie van de
cervicale wervelkolom

w Het routinematige gebruik van een halskraag door een eerstehulpverlener wordt niet aanbevolen.
w Bij vermoedelijke letsels van de cervicale wervelkolom:
o Als hetslachtoffer wakker en alert is, moedig hem dan aan om zijn nek onbeweeglijk te houden.
0 Als het slachtoffer bewusteloos is of niet meewerkt, overweeg dan om de nek te immobiliseren
door middel van handmatige stabilisatietechnieken.
A Hoofd vasthouden:

w Houd he hoofd van het op de rug liggende slachtoffer tussen je handen.

w Plaats je handen zo dat de duimen zich boven de oren van het slachtoffer bevinden en de
andere vingers onder het oor.

w Bedek de oren niet zodat het slachtoffer kan horen.

A In de monnikskapspidtrapeziumspiel) knijpen:

w Houd de monnikskapspi#an het op de rug liggende slachtoffer tussen je handen aan de
beide zijden van het hoofd (duimen langs voor op de monnikskapspier). Of eenvoudig
verwoord: houd de schouders van het slachtoffer met de lemgast met je duimen
omhoog.

w Houd het hoofd stevig vast tussen je onderarmen waarbij je de onderarmen ongeveer ter

hoogte van de oren plaatst.

15. Herkennen van hersenschudding

w Hoewel een eenvoudig trapsgewijs scoringssysteem voor het beoordelerendrersenschudding
het herkennen en doorverwijzen van slachtoffers met een vermoedelijk hoofdletsel het voor
eerstehulpverleners aanzienlijk makkelijker zou maken, is er momenteel geen dergelijk gevalideerd
systeem in gebruik in de praktijk.

w Een slachtoffr met een vermoedelijke hersenschudding moet worden beoordeeld door een

gespecialiseerde hulpverlener.
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16. Thermische brandwonden

Na een thermische brandwonde:

w Koel de brandwonde onmiddellijk met koel of koud water (gebruik geen ijskoud water).

w Blijf de handwonde minstens 20 minuten afkoelen.

w Bedek de brandwonde met een los steriel verband of gebruik huishoudfolie. Leg geen circulair
verband aan.

w Raadpleeg onmiddellijk medische hulp.

Wees attent voor onderkoeling bij het koelen van grote thermische bremdlen of van brandwonden

bij zuigelingen en kleine kinderen.

17. Tandavulsie (afgerukte tand)

w Als het slachtoffer bloedt op de plaats waar de tand zat:
o Trek wegwerphandschoenen aan vooraleer je het slachtoffer helpt.
0 Spoel de mond van hetachtoffer met fris proper water.
o0 Stelp de bloeding als volgt:
w Druk een vochtig kompres tegen het wondje. Laat het slachtoffer op het vochtige kompres
bijten.
w Doe dit niet als de kans groot is dat het slachtoffer het kompres inbNkieén klein kind,
een geagiteerd persoon of een persoon met een verminderd bewustzijn).
w Als het niet mogelijk is om de uitgevallen tand onmiddellijk terug te plaatsen op de plaats van het
ongeval:
0 Zoek hulp bij een specialist
A Neem het slachtoffer en de uiégallen tand mee wanneer je deskundige hulp zoekt bij een
specialist.
0 Raak de uitgevallen tand enkel aan bij de kroon. Raak de wortel niet aan.
0 Spoel een zichtbaar vervuilde uitgevallen tand maximaal 10 seconden met een zoutoplossing of
onder stromend leithgwater vooraleer je hulp zoekt.

o Om de tand te vervoeren:
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A Wikkel de tand in huishoudfolie of bewaar de tand tijdelijk in een klein potje met Hank's
Balanced Salt Solution (HBSS), propolis of Oral Rehydration Salof@RSing.

A Als geen van de bovenstade middelen beschikbaar is, bewaar de tand dan in koemelk
(welke vorm of vetpercentage dan 00Kk).

A Vermijd het gebruik van kraantjeswater, karnemelk of zoutoplossing (natriumchloride).

18. Drukkend verband voor gesloten gewrichtsletsels aan
extremiteiten

w Als het slachtoffer pijn in het gewricht ervaart en het moeilijk vindt om het aangetaste gewricht te
bewegen, vraag hem/haar dan om het lidmaat niet te bewegen. Het is mogelijk dat er zich zwelling
of kneuzingen voordoen op het gewonde géet.

w Er is geen evidaie voor of tegen het gebruik van een drukkend verband bij gewrichtsletsels. Deze
techniek wordt dus aanbevolen noch afgeraden. Training is nodig om correct en effectief te leren

een drukkend verband te gebruiken bij een gewrichtsbgt

19. Het rechttrekken van een verplaatste breuk

w Plaats een verplaatste botbreuk niet terug recht.
w Bescherm het gewonde lidmaat door de breuk te spalken.
w Het herplaatsen van een breuk mag enkel worden uitgevoerd door wie specifiek is opgeleid om

deze techniek te gebruiken.

20. Oogletsel door chemische blootstelling

Voor een oogletsel als gevolg van blootstelling aan een chemische stof:
w Spoel het verontreinigde oog onmiddellijk en gedurende 10 tot 20 minuten met grote

hoeveelheden proper water of normale zoutoplossing.
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w Zorg er daarbij voor dat je het onaangetaste oog niet verontreinigt.
w Verwijs het slachtoffer door naar gespecialiseendép.
w Het is raadzaam om handschoenen te dragen bij de behandeling van oogletsels met onbekende

chemische stoffen. Gooi deze voorzichtig weg wanneer de behandeling is voltooid.
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Hoofdstuk 8
Reanimatie van de@asgeborene

Deze richtlijnen over opvang en reanimatie bij de geboorte zijn opgesteld dedturopean
Resuscitation Councén gebaseerd op de richtlijnen van de International Liaison Committee on
Resuscitatior2020 Consensus on Science and Treatment Recommendations for Neonatal Life Support.
Zowel de opvang van de a terrfraature ofvoldragenals de pretermdpremature ofvroeggeboren)
neonaat worden behandeld. De verschillende onderdelen bevatten een algodtmeen logische
aanpak van de reanimatie van de neonaat te ondersteunen, factoren van belang voor de bevalling,
training en opleiding, temperatuurcontrole, beleid over afklemmen van de navelstreng na de
geboorte, initiéle evaluatie en classificatie vanrdm®naat, ondersteuning van luchtweg, ademhaling

en circulatie, communicatie met ouders, overwegingen over niet opstarten of niet verderzetten van

reanimatie en ondersteuning.

De belangrijkste wijzigingen in de nieuwe richtlijnen hebben betrekking omf¢mmen van de
navelstreng, initiéle inflatiebeademingen en kunstmatige ventilatie, kinderen geboren met
meconiumhoudend vruchtwater, zuurstoftoediening bij praturen, initiéle inflatiebeademingen en
kunstmatige ventilatie, gebruik van larynxmasker, dmming van zuurstof bij borstcompressies,
intraveneuze toegangsweg, gebruik van adrenaline, toediening van glucose tijdens reanimatie en

prognose bepaling.
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De belangrijkste boodschappen van dit hoofdstuk worden weergegeveiguar 13. Het NLS

algoritmevindt uin figuur 14.

1. Factoren voor de bevalling

1.1. Transitie en de nood aan ondersteuning na de geboorte

De meeste, maar niet alle, zuigelingen passen zich goed aan het leven buiten de baarmoeder aan, maar
sommigehebbenhulp nodig bij stabilisatie of reanimati®t 85%van de boorlingen adengpontaan

zonder tussenkomst; nog eens 10% reageert na manoewa@shet drogen, stimuleren en openen

van de luchtwegen; ongeveer 5% krijgt overdrukventildtiet aantaintubaties vareerttussen 0,4 en

2%. Minder dan 0,3% van de zuigelingen krijgt borstcompressies en slechts 0,05% krijgt adrenaline.
1.2. Risicofactoren

Bepaalde risicofactoren verhogen de kans dat de neonatus hulp bij de stabilisatie of reanimatie bij de

geboorte zal nodig hebben.
1.3. Personeel aanwezig bij de bevalling

Elke pasgeborene kan problemen vertonen tijdens de transitie. Lokale richtlijnen mhéebewie bij
de bevalling aanwezig is, moeten opgesteld wordprbasis vaop de huidige kennis van de klinische

praktijk, audits en rekening houdend met risicofactoren.

Ter info:

9 Bij elke bevalling moet personeel vertrouwd met neonatale reanimatie aaig\wzijn.

1 Als er een interventie nodig is, moet personeel beschikbaar zijn dat zich enkel richzomdeor
de pasgeborene.

1 B moet een systeem opgezet worden dmjelke geboortesnel en team vertrouwd met neonatale

reanimatiete mobiliseen.
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1.4. Materiaal en omgeving

1 Al het materiaal moet regelmatig gecontroleerd worden en steeds gebruiksklaar zijn.

1 Indien mogelijk worden de nodige voorbereidingen betreffende materiaal en lokaal getrdaféen v
de geboorte van de baby. Een checklist vergemakkelijkt deze taak.

91 De reanimatie gebeurt in een warme, voldoende verlichte omgeving, vrij van tocht, op eea vlakk
oppervlakte en met een stralingswarmg@ndien beschikbadr

1 Materiaal om de toestand van de baby te monitoren en de ademhaling te ondersteunen moet
onmiddellijk beschikbaar zijn.

1 Bijkomend materiaal, nodig bij meer uitgebreide reanimatie, moet gemgkKkmdischikbaar zijn.

1.5. Geplande thuisbevalling

1 Idealiter zouden twee getrainde professionals aanwezig moeten zijn bij alle thuisbevallingen.

1 Minstens een van hen moet de technieken van batmaskerentilatie (BMV)en borstcompressies
bij een pasgeborenbeheersen.

1 Aanbevelingen over wie aanwezig is bij een thuisbevalling verschillen van land tot land. Indien in
onderling overlegmet het medisch personeel en de vroedvrouw(eg¢kozen wordt voor een
thuisbevalling, moeten de standaardenor initiéle beoordeling, stabilisatie of reanimatie van de
pasgeborene gegarandeerd zijn.

1 Onvermijdelijk zijn er beperkingen aan de mogelijkheden tot reanimatie van een neonaat in de
thuissituatie, omwille van de afstand tot het ziekenharshet beschkbare materiaal Dit dient
duidelijk met de moeder besproken te worden wanneer het geboorteplan opgesteld wordt.

1 Een set met een minimum aan materiaal dat geschikt is voor een pasgeborene is vereist bij een
geboorte buiten een faciliteit waar bevallingenmmaal plaatsvinden. Deze omvat:

o schone handschoenen voor de begeleider en assistenten

o0 droge doeken, bij voorkeur verwarmd om de baby warm te hoyden

0 een stethoscoop onde hartfrequentiete beoordelen

0 een toestel voor veilige longaératie en daaropvolgeratademingmet een zelfopblazende
ballon met maskers van verschillende maten

o steriele instrumenten om de navelstreng af te klemmen en door te knippen.

1 Bij onverwachte bevallingen buiten het ziekenhuis worden de spoeddiensten mepgtrioepen.

Zij moeten getraind zijnsteeds paraat voor een dergelijke evamt het gepaste materiaal ter
beschikking hebben.
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1 Zorgverleners die thuisbevallingen doen moeten noodplannen hebben voor moeilijke situaties.
1.6. Briefing

w Als er voldoende tijd ismoet het team gebriefd worden om verantwoordelijkheden te
verduidelijkenmoet het materiaal gecheckt en de opvang of reanimatie voorbereid worden.
w Rol en taakverdeling dient voorafgaand te gebeurechecklists kunnen nuttig nij

w Bereid de ouders voor indien een eventuele reanimatie wordt voorzien.

2. Training/opleiding

1 Hulpverleners die bij de geboorte reanimeren moeten beschikken over relevante en actuele kennis
en over technische en nigechnische vaardigheden.

1 Instellingenof klinische settings waar geboortes kunnen plaats vinden, dienen te beschikken over
3S&a0GNHzOG dZNBSNRS 2L SARAYIALINRIANI YYIFQa>X RAS RS |
de pasgeborene omvatten.

f De inhoud en organisatie van dergelijke opleidinh¢2 ANJ YYI Q& (1Iy @I NASNBYy VY
van de hulpverleners en de organisatie van de instelling.

T1'1yoS8g2tSy LINRIANIYYLFQa 6SOFGGSYY
0 regelmatige praktijk en oefening;

0 training op teamwork en leiderschap;
0 multimodale benaderingen;
0 training op basis variraulatie;
o feedback op praktijkvoering vanuit verschillende bronnen (inclusief feedbackapparaten);
0 objectievedebriefings gefocust op hdtinctioneren.
9 Idealiter zouden trainingen meermaals per jaar moeten herhaald worden.
9 Opfrissingen kunnen verschillende opdrachten inhouden, evenals simulaties en/of

gedragsvaardigheden en reflectie.
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3. Temperatuurcontrole

1 De temperatuur van de baby dient regelmatig gemonitord te worden vanaf de geboorte en de
temperatuur bij opname dient geregistreerd te waten als een prognostische en
kwaliteitsindicator.

9 De temperatuur van pasgeborenen dient tussen 36,5 en 37,5°C gehandhaafd te worden.

71 &Lk {KSBE0XS endhyperthermie (38.0 °C) dienen vermeden te worden. In gepaste
omstandigheden kan therapeutischeypothermie na de reanimatie worden overwogen (zie

postreanimatiezorg).
3.1. Omgeving

w Bescherm de baby tegen tocht. Zorg ervoor dat ramen gesloten zijn en airconditioning adequaat is
geprogrammeerd.

w Hou de kamer waar de baby wordt opgevangen (verloskamep@fatiezaal) warm op 235°C.

w+x22NJ ok oedQa YSiG SS2a8wdkenldighBde Mip@rdthiuk darRddzdeNdskener of

operatiezaal > 25°C te zijn.
3.2. Voldragenenbijnad2t RNl ISy o6l o06é&Qa B oH 6S1SY

w Droog de babypnmiddellijk na de geboorte af. Bedek het hoofd en het lichaam van de baby, met
uitzondering van het aangezicht, met een warme en droge doek om verder warmteverlies te
voorkomen.

w Indien geen reanimatie genoodzaakt is, kan de baby-bpitiuid geplaatst waden bij de moeder,
waarbij beiden met een doek worden bedekt. Continue, zorgvuldige observatie van zowel moeder
Ffa {AYyR TIf y22RII1StA2] TA2ysS 1T S1TSNIo6A2 YSSNI
dat beiden normothermisch blijven.

w Indien c& baby hulp nodig heeft bij de transitie of wanneer reanimatie nodig is, dient de baby op

een warm oppervlak onder een voorverwarmde stralingswarmer te worden geplaatst.
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33. . loeéQa YSi 1 61 g2ékedm OKI LA R dzdzNJ X

Wikkel de baby volledig, met uitzonderingrnvhet aangezicht, in een polyethyleen zak, zonder

vooraf droog te wrijven en gebruik een warmtestraler.

Als gewacht wordt met afklemmen van de navelstreng, en een warmtestraler niet beschikbaar is

op dit punt, zullen andere maatregeléroals deze die lag worden beschrevemjodig zijn om een

stabiele temperatuur te verzekeren terwijl de baby nog met de placenta is verbonden.

9SSy O2YoAYylIUGAS @Iy GSNRSNBE Ay i 2MEkényzoalsSghogen Yy Y 2 2
van de temperatuur van de kamevarme dekens, muts en verwarmde matras.

HuidopKdzZAR T 2NH A& KFFfO6FIFNI 6A2 YAYRSNI YIGdz2NB ol
prematurS Sy o6A2 INRSAGSNINIIIRS 6108 Qasx 2Y KeLR(IKE
Indien ondersteuning van de ademhaling nodig is, k@ingebruik van verwarmde en bevochtigde

gassen worden overwogen.

Een kwaliteitsverbeteringsprogramma dat gebruik maakt van checklists en continue feedioack

het team zal het optreden van hypothermie bij opname van zeer premature baby's significant

kunnen reduceren.

3.4. Management buiten het ziekenhuis

w .

o&dQa RAS 2YyOSNBIFOKG 0dZAGSYy SSy yhebMdrdes 3IS02:
verhoogd risico op hypothermie en daaruit volgende slechtere outcome.

581 S 6loeéQa 1dzyySy ol i KSo006Sy ,gepastvgorvoedifgi | FRN
IS rrGdad Sy Ay3aSoelF1SNR (S 62NRSyo !fna I|EGS
zwangerschapsduur die het goed doen afgedroogd worden en-dpittlid verzorgd worden

terwijl ze getransfereerd worden, op voorwaarde dat de moeder een normale

f AOKF I YAGSYLISNI (dzdzNJ KSSTli® 58 o6l o6eQa RASYySy G2
tocht, en ze dienen nauwgezet in de gaten gehouden te worden om enerzijds hypothermie te

voorkomen en anderzijds te verzekeren dat de luchtweg en de ademhaling niet bedreigd worden.
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4. Management van de navelstreng na de geboorte

w 5SS Y235t A2 KaBeifeyg ot ¥ gaarSdn deRationale hieromtrent dient van tevoren

met de ouders besproken te worden.

w LYRASY 38Sy 2yYARRSttA21S NBIYAYIGAS 2F adl oA
worden om minstens 60 seconden te wachten met afklemmen van de navelstreng. Een langere

periode kan nog meer voordeel opleveren.

w !'F1ESYYSy @ty RS yI@gStadNBy3a T+t ARSFEAGSNI LI a
w LYRASY FRSljdz 68 §8YLISNI i dzdzNBedigraticNBahid8ingyn2valigt A 2 |
kunnen gebeuren met intacte navelstreng, is het mogelijk om het afklemmen uit te stellen terwijl deze
interventies worden verricht.

w 2FyySSNI dzAGadsSttSy @ty KSG FF1tSYYSy @ly RS
YyI @St aiNBy3a ¢g2NRSY 20SNp23ISy o0Ac o0loeQad B Hy 651

5. Initiéle beoordeling

Kan gebeuren vooraleer de navelstreng is afgeklemd en doorgeknipt (typisch in deze volgorde

uitgevoerd):

w Observeer tonus (& kleur).

w Beoordeel de efficiéntie vatle ademhaling

w Telde hartfrequentie.

w Onderneem de juiste acties om de baby warm te houden tijdens deze initiéle stappen.

w Deze snelle beoordeling beoogt het opstellen van een uitgangssituatie, het inschatten van de nood
aan ondersteuning en/ofeanimatie en de geschiktheid en duur van het uitstellen van het
afklemmen van de navelstreng

w Herhaaldelijke herevaluatie vate hartfrequentieen de ademhaling geeft aan of de baby zijn/haar

transitie adequaat aan het maken is dan wel of er verdere veteties nodig zijn.
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5.1. Tactiele stimulatie

De initiéle handelingen zijn een gelegenheid om de baby te stimuleren gedurende de beoordeling door
w de baby af te drogen;
w de baby zachtjes te stimuleren tijdens het afdrogbw, door te wrijven over de voetzoleof de

bovenrug. Vermijd meer agressieve methodes om te stimuleren.

5.2. Tonus en kleur

1 Een zeer slappe baby zal waarschijnlijk ademhalingsondersteuning nodig hebben.
1 Kleur is een slechte maatstaf om oxygenatie te beoordelen. Cyanose kan mobiifkeenen zijn.
Bleekheid kan wijzen op shock of zeldzaam op hypovolewses bedacht op bloedverlies en plan

de juiste interventie.

5.3. Adembhaling

w Ademt de baby? Noteade frequentie de diepte en symmetrie, ademarbeid als:

o

adequaat;

o

inadequaat/abnormaapatroon - zoals gaspen of kreunen;

o

afwezig.

5.4. Hartfrequentie

w Bepaal de hartfrequentie aan de hand van een stethoscoop en saturatiemeter ECG
(electrocardiogram) voor continue beoordeling nadien.
o { y S 100/dim - voldoende.
0 Traag (6a100/min) - intermediair, mogelijks hypoxie.

0 Zeer traag/afwezig (80/min) - kritisch, hypoxie zeer waarschijnlijk.
Als de baby er niet in slaagt om een spontane en efficiénte ademhaling op te bouwen na beoordeling

en stimulatie, en/ofde hartfrequentie niet stijgt (en/of daalt na initieel snel te zijn), dient

ademhalingsondersteuning gestart te worden.
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5.5. Classificatie a initi€éle beoordeling

Op basis van de initiéle beoordeling, kan de pasgeborene doorgaans in een van de onderstaande drie

groepen worden ondergebracht.

1. Goede tonus
Krachtig ademend of huilend
Hartfrequentie- a y* S 100/mim)

Beoordeling:adequate trangie - Ademhaling behoeft geen ondersteuninge hartfrequentieis

aanvaardbaar.

Acties:

w Wacht met afklemmen van navelstreng.

w Droog af, wikkel in warme doek.

w Hou bij mama of verzorger en verzeker warmtebehoud.

w Overweeg vroeg huidp-huid contact zo stable

2. Verminderde tonus
Inadequate ademhaling (of apnee)

Hartfrequentie- traag (<100/min)

Beoordeling:onvolledige transitiee Ademhaling behoeft ondersteuning, traghartfrequentie kan

wijzen op hypoxie.

Acties:
w Stel het afklemmen van deavelstreng enkel uit als je de baby correcte ondersteuning kan bieden.
w Droog af, stimuleer, wikkel in een warme doek.

w Open de luchtweg, longinflatie en ventilatie.

w Evalueer continu veranderingen hartfrequentieen ademhaling.

w Ga door met ventileren,azer geen verbetering ide hartfrequentieoptreedt.

W

Hulp kan nodig zijn.
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3. Slaptbleek
Inadequate ademhaling of apae

Hartfrequentiezeer traag (60/min) of onmeetbaar.

Beoordeling: slechte/gefaalde transitie- Ademhaling behoeft ondersteuninghartfrequentie

suggestief voor belangrijke hypoxie.

Acties:

w Klem navelstreng onmiddellijk af en transfereer naar de reanimatie ruimte. Stel atklemmen van de
navelstreng enkel uit als je in staat bent om de baby correonttersteunen/reanimeren.
Droog af, wikkel in een warme doek.
Open de luchtweglonginflatie en ventilatie.

W
[

w Beoordeel continde hartfrequentie de ademhaling en het effect van de ventilatie.

w DI @SNRSNJ YSiG WySgo2NYy fAFS adzlll2NIQ Ay TFdzy Qb A
)

Hulp is zeer waarschijnlijk vereist.
5.6. Prematureo | 60 € Qa

w Dezelfde principes gelden.
w Overweeg alternatieve/aanvullende manieren voor warmtebehdadplastic zakje.
w Ondersteun zachtjes, initieel door middel van CPAP indien zelfstandig ademend.

w Overweeg continue eerder dan intermitendemonitoring (pulsoximeter+ ECG).

6. Newborn life support

Na initiéle beoordeling en interventie, geef verdere ademhalingsondersteuning indien:
w De baby nog geen adequate, reguliere ademhaling heeft opgebouwd, of

w De hartfrequentie< 100/min is.

Het verzekeren van een open luchtweg, het aéreren en ventileren van de longemeestal

voldoende. Zonder deze interventies zullen alle andere niet succesvol zijn.
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7. Luchtweg

Start reanimatieindien de initiéle beoordeling aangeeft dat de baby nog geen adequate reguliere

ademhaling heeft ontwikkeld, of edrmartfrequentie< 100/mn heeft.

Het realiseren en behouden van een open luchtweg is essentieel om postnatale transitie en spontane

ademhaling te bereiken, of om verdere reanimatie acties succesvol uit te voeren.
7.1. Technieken om de luchtweg te openen

w Plaats de baby op de rug meet hoofd in neutrale positie.

w.A2 afFLIIS oloeQa 1ly KSG SaaSyiaasSsSt T Az2y 2Y R
de luchtweg te openen en open te houden en om lekkage via het masker te voorkomen. Wanneer
een aangezichtsmasker wordt gelktliis de 2persoonstechniek om de luchtweg te ondersteunen
superieur, en garandeert deze een betere toepassing vakadklift faw thrus.

w9SYy 2NBFINRYy3ISIHES {dzOKG@S3a (ly ydzidAa3a T A2y oA
tegelijkertijd het liften van de onderkaak ete ventilatie te garanderen, of wanneer de bovenste
luchtweg geobstrueerd is, zodts.0 A2 o6l 6&8Qa YSi YAONRIAYI GKASD b2
f dzOKG6S83Sy YSiG @22N AOK(A I KIS wéken AvEnyesdbagsduur, 6 2 NR Sy
vermits ze de kans op obstructie van de luchtweg kunnen verhogen.

w Een nasofaryngeale luchtweg kan eveneens overwogen worden wanneer het moeilijk is om de
luchtweg open te houden en ondersteuning via een masker er niet in slaagt om dedexjiratie

te bereiken.
7.2. Luchtwegobstructie

w Luchtwegobstructie kan het gevolg zijn van onaangepaste positionering, verminderde tonus van de
f dzOK(isS3 Syk2F fFNRBYy3ISIHES dLI aYSys @22NYFYSt A2
w Aspireren is enkel vereist waeer obstructie van de luchtweg door mucus, vernix, meconium,
bloedklonters en dergelijke bevestigd wordt bij inspectie van de farynx, naelatie van de
luchtweg niet gelukt is.
w Aspiratie dient enkel te gebeuren onder direct zicht, idealiter met betiatpeen laryngoscoop en

een dikke katheter.
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7.3. Meconium

w{flILIIS o6loeQa RAS ¢g2NRSyYy IS0 2 NBlghen@enyiam risicoy SO2 y A
dat geavanceerdaeanimatienodig zal zijren dateen neonataal teabedreven in gavanceerde
reanimatie kan vereist zijn.

ww2dziAyS FaLIANIGAS @y RS tdzOKigS3I oA2 6SAYyAT OA
vertragen en wordt niet aanbevolen. Indien er geen evident voordeel is voor het aspireren dient de
nadruk te liggenophdt 2 ay St Y23StA2]1 AYyAlGASNByegdhotn RS @Sy
worden of inefficiént ademen in aanwezigheid van meconiumhoudend vruchtwater.

w Indien initiéle pogingen tot &eren en ventileren niet succesvol zijn, kan een mechanische
obstructie de oorzaak zijn. In dat geval kan inspectie en aspiratie onder direct zicht worden
overwogen. Zelden zal endotracheale intubatie en endotracheale aspiratie nodig zijn om een

luchtwegobstructie op te heffen.

8. Initiéle inflaties engeassisteerde ventilatie

8.1. Longinflatie

w Indien de baby in apreewordt geboren, gaspt of niet efficiént ademt, dient zo snel mogelijk
positieve druk ventilatie te worden gestaridealiter binnen de 60 seconden.
w Gebruik een goed passend aangezichtsmas#lat, wordt aangesloten aan een apparaat dat
positieve druk ventilatie kan leveren, waarbij een goede afsluiting wordt verzekerd.
wDSSFT p GAYyTFElIGASaE &I | -BIedodderRvBrdtmandeboliderh S RNHz] ISR«
w Geefinitiéle inflatiedrukkenvan 30 cratH @2 2 NJ @2 f RN} 3Sy ol oeéQaz (S ai
met25cmbn @2 2 NJ LINE Y3R wekedBwang&rsclyapsdur, en gebruik daarbipQ
T dzdzNBG2F 61T AS Wil YSNI dzOKG k1 dzdzNB G2 F QU @
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8.2. Beoordeling

w Kijkde hartfrequentiena
0 Een stijging (binnen 30 seconden) wdm hartfrequentie of het behoud van een initieel ge
hartfrequentiebevestigt adequate ventilatie/oxygenatie.
o Een tra@ of zeer trge hartfrequentiesuggereert meestal aanhoudende hypoxie en wijst bijna
steeds op indequate ventilatie.
w Kijkthoraxbewegingn na
0 Zichtbare(passieveg beweging van de thorax tijdens inflaties wijst op een open luchtweg en
inkomend teugvolume.
o Falen van het opgaan van de thorax kan wijzen op obstructie van de luchtwegmfagoende

inflatiedrukken en teugvolume om de longen te kunnen aéreren.

8.3. Ventilatie

Indien erduidelijkehartfrequentieis:

w Ga verder met ononderbroken ventilatie tot de baby adequaat begint te ademerdeen
hartfrequentieboven 100/min is.

w Streef naar ageveer 30 beademingen/min met een inspiratietijd van minder dan één seconde.

w Verminder de inflatiedrukken als dmrstkasgoed opgaat.

w Herbeoordeele hartfrequentieen de ademhaling minstens elke 30 seconden.

w Overweeg een veiligere luchtweg (larynxmasgiedotracheale tube) als de apeeaanhoudt of

indien maskerventilatie niet efficiént blijkt.

8.4. Uitblijven van reactie

Indien ergeenreactie is varde hartfrequentieen de borstkasniet beweegt bij de inflaties:
w Verifieer ofhet materiaal correct werkt.
w Controleer opnieuw de positie van het hoofd en de kinliflefkaaklift
w Controleer opnieuw de maat, positie en aansluiting van het masker.
w Overweeg andere luchtweg maneuvers:
0 2-persoonstechniek, indien initieel met edand verricht;
0 inspectie van de farynx en aspiratie onder direct zicht om een eventuele mechanische obstructie

te verwijderen;
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o0 verzekeren van de luchtweg via endotracheale intubatie of gebruik van een larynxmasker;
0 inbrengen van een orofaryngeale/nasofaggale luchtweg indien onmogelijk om de luchtweg
met andere middelen te verzekeren.
w Overweeg een graduele verhoging van de inflatiedruk.
w Indien gebruikt, check dan op een respiratoire functie monitor of het uitgeademde teugvolume niet

te laag of te hoog iéstreefdoel 5 tot 8 ml/kg).

Vervolgens:
w Herhaal inflaties.

w Evalueer continde hartfrequentieen de thoraxbeweging.

Als het inbrengen van een larynxmasker of endotracheale intubatie wordt overwogen, dient dit
ondernomen te worden door bekwame hulpverleme en met gebruik van het juiste materiaal. In

het andere geval dient maskerventilatie verder gezet te worden en hulp geroepen te worden.

Zonder adequate aératie van de longen zullen borstcompressies nooit efficiént zijrgeals
hartfrequentie erg traag blijft, dient dan ook een efficiénte ventilatie bevestigd te worden door het
waarnemen van thoraxbewegingen of andere monitoring van deiratgre functie vooraleer naar

borstcompressies mag worden over gegaan.

9. Luchtweghulpmiddelen, beademingshulpmiddelen, PEEP en
CPAP

9.1. Continuous positive airway pressure (CPAP) en positieve -<ind

expiratoire druk (PEEP)

w Bij spontaan ademend@remature babe ) overweeg CPAP als de initiéle methode om de
ademhaling te ondersteunen na de geboorebruik ofwel masker ofwel prongs.
w Als het materiaal het toelaat, geef minimaabsm HO PEEP bij positieve druk ventilatie\{(lP#Poor

IS o0loeQad

puf
(V)]
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9.2.

Beademingshulpmiddelen

w Zorg voor een goed passend gezichtsmasker om een goede afsluiting te verkrijgen tussen gezicht

en masker.

w Gebruik zo mogelijk een -fuk om CPAP of PPV met PEEP te kunnen geven bhij

ademhalingsondersteuning, zeker bij de ii@ure (of prenature) baby.

w Nasale prongs met de juiste maat kunnen een goed alternatief zijn voor aangezichtsmaskers.

w Als een zelfopblazende ballon wordt gebruikt moet deze een voldoende volume bevatten om een

adeguate inflatie te kunnen realiseren. Zorg ervoor geen overmatig volume toe te dienen. Een

zelfopblazende ballon is niet in staat om efficiént CPAP te geven.

9.3.

Larynxmasker

w Overweeg een larynxmasker

(0]

9.4.

. A2 1 AY Ré&eaBwangersclmgongsveer 2000g), hogel sommige types vanaf 1500g
kunnen gebruikt worden.

Als een efficiénte ventilatie met een aangezichtsmasker moeilijk kan bereikt worden.

Als intubatie niet mogelijk is of niet veilig lijkt door congenitale afwijkingen, gebrek aan
materiaal of gebrek aaervaring.

Of als een alternatief voor endotracheale intubatie.

Endotracheale tube

w Endotracheale intubatie kan overwogen worden op verschillende momenten tijdens de neonatale

reanimatie:

(0]

Als ventilatie inefficiént is naerbeteren van de techniek mehasker en/ofvan de neutrale
positievan het kinderhoofa@n/of naverhogen van de inspiratoire druk mesiuk ofmet ballon
enmasker.

Wanneer langdurige ventilatie nodig is, om een meer veilige luchtweg te verkrijgen.
Wanneer de onderste luchtwegen dien geaspireerd te worden om een veronderstelde
tracheale obstructie te kunnen verwijderen.

Wanneer borstcompressies moeten worden uitgevoerd.

In bijzondere omstandighedeby. congenitale hernia diafragmatica of om surfactant te geven).
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w Detectie van de uitgeademde lucht dmv een.Qf@etector moet gebruikt worden om een
endotracheale plaatsing van de tube te bevestigen.

w Een variatie aan verschillende tubematen moet beschikbg@rom de beste maat te kiezen. Dit
om de meest adequate ventilatie te verzekeren met een minimaal lek of trauma aan de luchtweg.

w Monitoring van de respiratoire functie kan ook helpen om de positie van een tube te bevestigen en
een adequate ventilatie te \@ren met een teugvolume van 5 tot 8 ml/kg en een minimaal lek.

w Het gebruik van een video laryngoscoop kan helpen om te tube te plaatsen.

w De positie van een endotracheale tube moet steeds radiografisch bevestigd worden.

10. Kamerlucht/zuurstof

w Pulsoximete en zuurstof blenders (mixers) zouden tijdens de reanimatie in de verloskamer
moeten gebruikt worden.

w Probeer om de saturatiestreefwaarde boven de p25 voor gezomatere pasgeborenen te houden
binnen de eerste vijf minuten na de geboorte.

w Als er ondanks effectieve ventilaties geen stijgingdrifrequentieoptreedt, of de saturatie blijft
laag, dient de zuurstofconcentratie verhoogd te worden om adequate preductale
zuurdofsaturatiewvaardente verkrijgen.

w Controleer de toegediende inspiratoire zuurstofconcentratiedersaturaties regelmatigby. elke
30 seconden) en pas aan om zowel hypoxie als hyperoxie te vermijden.

w Verlaag de toegediende zuurstof als de saturatie 95% overschrijdt.
10.1. MaturS Sy f G S LINBSMekenzNE o6l oeéda x

w Bij kinderen die respiratoire ondersteuning nodig hebben, start raetdrlucht (21%).
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10.2. Premature baby's 85 weken

w Reanimatie moet gestart worden met kamerlucht of een lage concentratie aan zuurstof, gebaseerd
op zwangerschapsleetftijd:
0 32 weken 21%
0 28-31weken 21-30%
0 <28 weken 30%
w Bij baby's < 32%vekenPML dient men een zuurstofsaturatie onder de 80% en/of een bradycardie

op vijf minuten te vermijden. Beiden zijn geassocieerd met een slechte prognose.

11. Borstcompressies

11.1. De nood tot borstcompressies inschatten

w Wanneer de hartslag zeer labtijft (<60/min) of afwezig na 30 seconden ventileren op een juiste
manier, start met borstcompressies.

w Bij de start van borstcompressies:
o Verhoog de toegediende zuurstof naar 100%.

0 Bel ervaren hulp als dit niet reeds gevraagd werd.
11.2. Het geven van borstampressies

w Gebruik een synchrone techniek om drie borstcompressies en één ventilatie te geven gedurende
15 cycli elke 30 seconden.

w Gebruik preferentieel de twebanden techniek bij borstcompressies.

w Herevalueer de respons elke 30 seconden.

w Als de hartslatpag/afwezig blijft, continueer maar beveilig de luchtwbyg. door te intuberen als
je ervaren bent en dit nog niet gedaan werd).

w Titreer de toegediende zuurstof op de saturatie als een betrouwbare waarde kan gemeten worden

met de pulsoximeter.
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Overweeg

1 Een vasulaire toegang en medicatie

12. Vasculaire toegang

Tijdens de reanimatie van een gecompromitteerde baby bij de geboorte is een perifere veneuze

toegang moeilijk en niet optimaal om vasopressoren toe te dienen.

12.1. Toegang viae navelene

w De umbilicalerene (navelene zorgt voor een snelle vasculaire toegang bij pasgeborenen en moet
als de belangrijkste methode gezien worden tijdens reanimatie.

w Gebruik een gesloten systeem om luchtembolen te vermijden bij de plaatsing mocht de baby
gaspen en voldoende negatieve druk genereren.

w Bevestig de positie in een bloedvat door middel van aspiratie vooraleer je medicatie/vocht
toedient.

w Een nette, eerder dan steriele, techniek is voldoende in een urgente setting.

w De navelvenekan nog toegankgk zijn tot enkele dagen na geboorte en moet ook overwogen

worden bij een postnatale collaps.
12.2. Intraossale toegang
w Een intraossale toegang (10) kan een alternatieve urgente toegang zijn voor vocht/medicatie.
12.3. Ondersteunen van de transitie/postreanimatieozg

w Als een veneuze toegang nodig is na een reanimatie, kan een perifere toegang voldoende zijn tenzij
meerdere infusen nodig zijn. Dan kan centrale toegang de voorkeur krijgen.

w 10 toegang kan kortstondig volstaan als er geen andere optie beschikbaar is.
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13. Medicatie

13.1. Tijdens de reanimatie

Medicatie is zelden noodzakelijk tijdens de reanimatie van een pasgeborene en er is slechts beperkte
evidentie voor het nut. De volgende medicijnen kunnen overwogen worden in situaties waar ondanks
adequate controle van de luchtweg, effectieve ventilatidomrstcompressies gedurende 30 seconden,

er nog steeds een inadequate respons is met learfrequentie< 60/min.

w Adrenaline
o0 Te overwegen wanneer een effectieve ventilatie en borstcompressies geen stijgingevan
hartfrequentieboven 60/min teweegbrengen.
o Preferentieel intraveneuze of intraossale weg:
A meteendosisvan 16 1 > 3 k|03 migvenn:10,000 adrenaline [1000 microgram in
10 ml oplossing]).
0 Endotracheaal bij een geintubeerde patiént wanneer geen andere toegaggseschikbaar is:
A aaneendosisvan®@nn >3k 3P
o Vervolg dosissen elke3Bminuten alge hartfrequentie<60/min blijft.
w Glucose
o In een aanhoudende reanimatie setting om de kans op hypoglycemie te verminderen.
o Intraveneus of intraossaal:
A 250mg/kgbolus (=2.5ml/kg van een 10% glucosmlossing).
w Volume expansie
o0 Bij vermoeden van bloedverlies of beeld van shock die niet reageert op anderen maatregelen.
0 Intraveneus of intraossaal:
A 10ml/kg van O Rhesusegatief bloed of van een isotoon kristalloid.
w Natriumbicarbonaat
o Kan overwogen worden in een aanhoudende reanimatie met adequate ventilatie om
intracardiale acidose op te vangen.
0 Intraveneus of intraossaal:
A 1-2 mmol/kg Natriumbicarbonaat ¢ ml/kg van een 4.2% oplossing) met een trage IV

inspuiting.
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13.2. In het geval van persisterende apnee

w Naloxone
0 Intramusculair
A Een begindosering van 200 microgram kan helpen bij de enkele kinderen die ondanks
reanimatie, in apnee blijven met een adequate cardiale output, wanneer de moeder opioiden
toegediend kreeg. Hetffect kan transiént zijn, dus blijvende monitoring van de ademhaling

is belangrijk.

14. Uitblijven van adequate respons

Denk aan andere factoren die het resultaat van een reanimatie kunnen beinvloeden en die specifieke
aanpak vereisen zoals egmneumothorax, hypovolemie, congenitale afwijkingen, niet werkend

materiaal, etc.

15. Postreanimatiezorg

.F68Q&d RAS NBIFIYAYIFGAS 2yRSNEHAY3ASY (1dzyySy €I G4SN |
ventilatie en circulatie is bewerkstelligd, moet de baipgenomen worden of getransfereerd worden

naar een centrum waar intensieve monitoring en zorg kan worden verzekerd.
15.1. Glucose

w Controleer de glycemie zorgvuldig na reanimatie.

w Ontwikkel protocollen/handleidingen voor de aanpak van afwijkende glucosespiegels
w Vermijd hyperen hypoglycemie.

w Vermijd grote variaties in glucosewaarden.

w Overweeg een glucosafuus om hypoglycemie te vermijden.
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15.2. Temperatuurmanagement

w Het doel is om de temperatuur tussen 36.5 en 37.5°C te houden.
w Warm actief op als ddemperatuur onder deze waarde zakt en er geen redenen zijn om

therapeutische hypothermie te overwegen (zie hieronder).

15.3. Therapeutische hypothermie

w Na de reanimatie, overweeg het starten van therapeutische hypothermie 8438 in situaties
waarbij er kinisch en/of biochemisch bewijs is van een significant risico op matige of ernstige
hypoxischischemische encefalopathie (HIE).

w Documenteer duidelijk de noodzaak tot deze behandeling, met inbegrip van de
navelstrengbloedgassen en het neurologisch onderzoek

w Regel een veilig transport naar een centrum waar monitoring en behandeling verder kan verzekerd
worden.

w Oneigenlijke toepassing van therapeutische hypothermie, zonder de diagnose van HIE te

overwegen, is waarschijnlijk schadelijk tamperatuurbehoud).

15.4. Prognose (documerren)

w Zorg ervoor dat de klinische verslaglegging een correcte retrospectieve weergave is van de Kklinische
toestand bij geboorte, elke interventie en de respons hierop tijdens de reanimatie. Dit om later

beter te kumen herbeoordelen en prognostische scores te kunnen toepassen.

16. Communicatie met de ouders

16.1. Wanneer een interventie verwacht wordt

w Zo mogelijk moet de beslissing tot reanimatie van een extremengtere of klinisch complexe
baby genomen worden na ovedamet de ouders en ervaren gynaecologisch, neonatologisch en

verloskundig personeel.
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w Overloop alle mogelijkheden met inbegrip van de mogelijkheid en verwachtte grootte van
reanimatie en prognose voor de bevalling om tot een goedgekeurd plan te komendapderte.
w Leg zorgvuldig alle overwegingen en beslissingen vast in het maternaal dossier voor de bevalling en

in het neonataal dossier na de geboorte.

16.2. Bij elke geboorte

w Waar een interventie nodig is, is het aangewezen maieders/vaders/partners aanwezig zijn
tijdens de reanimatie, wanneer de omstandigheden, faciliteiten en gemoedsgesteldheid van de
ouders het toestaan.

w Beslissingen rond ouderlijke aanwezigheid moeten genomen worden zowel vanuit de kant van het
reanimatieteam alsvande ouders.

w Onafhankelijk of de ouders aanwezig zijn bij de reanimatieg erwaar mogelijk voodat zij op de
hoogte worden gehouden van de evolutie van de zorg die aan hun baby wordt toegediend.

w Getuige zijn van de reanimatie van hun baby keer stresserend zijn voor ouders. Duid zo mogelijk
een zorgverlener aan die hen kan ondersteunen en informeren tijdens de reanimatie.

w Laat toe dat ouders hun baby mogen vasthouden of beter nog-tyHduid contact mogen
toepassen zo snel mogelijk na devllling of reanimatie, zelfs als deze niet succesvol was.

w Leg elke procedure en de noodzaak daartoe zo snel mogelijk na de bevalling uit.

w Zorg voor een accurate naslag van alle gebeurtenissen en elk gesprek met de ouders.

w Zorg voorwverdere bespreking open latermomentzodat de ouders erover kunneeflecteren en
om ze de gebeurtenissen te helpen begrijpen.

w Overweeg of aanvullende ondersteuning nodig is voor de ouders na een bevalling met een

reanimatie.

17. Onthouden en onderbrekenan de reanimatie

w Alle adviezen moeten geinterpreteerd worden in het licht van huidige nationale of regionale
uitkomsten.

w Bij het onderbrekenstoppenof weerhouden van reanimatie, moet de focus van de zorg liggen op
het comfort en de waardigheid van dally en zijn/haar familie.

w Deze besluiten worden idealiter genomen door ervaren kinderartsen/stafleden.
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17.1. Het stoppen van de reanimatie

w Nationale commissies kunnen plaatselijke aanbevelingen doen om te stoppen met reanimeren.

w Wanneer er geerdetecteerbare hartslag is langer dan 10 minuten na de geboorte, herbekijk
klinische factoren (als zwangerschapsleeftijd, aan/afwezigheid van dysmorfe kenmerken) de
effectiviteit van de reanimatie, en de visie van andere leden van het team om de reanahddie
niet verder te zetten.

w Als de hartslag van de pasgeborene langer dan 20 minuten na de geboorte niet detecteerbaar blijft
ondanks dat alle aanbevolen stappen van de reanimatie werden opgevolgd en omkeerbare
oorzaken werden uitgesloten, overweeg dagt Btoppen van de reanimatie.

w Wanneer er gedeeltelijke of onvolledige verbetering d@nhartfrequentieis, ondanks schijnbaar
adequate reanimatie inspanningen, is de keuze veel minder duidelijk. Het kan dan gepast zijn om
de baby te transfereren naar daténsieve zorgen afdeling en het staken van levensreddende
behandeling te overwegen zo er geen verbetering optreedt.

w Wanneer de behandeling om het leven in stand te houden wordt onthouden of teruggetrokken,

moet er aangepaste palliatieve zorg (met focusomfort) opgestart worden.

17.2. Onthouden van de reanimatie

w Beslissingen betreffende het weerhouden van levensreddende behandeling dienen genomen te
worden na overleg met de ouders, en in het licht van regionale of nationale evidentie rond uitkomst
indien reanimatie en actieve (op overleven gerichte) behandeling wordt nagestreefd.
w In situaties waar een extreem hoge (80%) voorspelde neonatale mortaliteit en een
onaanvaardbare hoge morbiditeit bgverlevende kindererwordt geschat, is een beoogde
reanimatie en een actief (op overleven gericht) management gewoonlijk ongepast.
w Reanimatie is bijna steeds geindiceerd instendigheden die geassocieerd zijn met een hoge (>
prE:0 2OSNI SOAyIallya Sy S8y OSNRYRSNAGSER FIFyglh
met een zwangerschapsduur van 24 weken of meer (tenzij er evidentie is voor foetaal lijden zoals
bij intra-uteriene infectie of hypoxih 8 OKSYA S0 Sy RS YSSaidS oloeQa Y
w Reanimatie dient eveneens gestart te worden zo er onzekerheid is omtrent de uitkomst en er geen

gelegenheid was om vooraf met de ouders te overleggen.
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w In omstandighedemet lage overlevingskansen%8%) en een hoge incidentie van morbiditeit, en
waar verwacht wordt dat de baby een zeer zware behandeling zal nog hebben, dienen de wensen

van de ouders gehoord en meestal ondersteund te worden.
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Hoofdstuk 9

Reanimatie van kinderen

Deze richtlijnen van d&uropean Resuscitation Councimtrent reanimatie van kinderen (PLS), zijn
gebaseerd op de internationale consensus van 2020 osetiopulmonale reanimatiewetenschap,
met behandelingsaanbevelingen. Deze sectie bevat de richtlijnen voor de behandeling van ernstig

zieke zuigelingen en kinderen, voor, tijdens en na een hartstilstand.

Er zijn relatief weinig grote aanpassingen doorgadoin deze richtlijnen, vergeleken met onze
richtlijnen van 2015. Belangrijke aandachtspunten zijn onder meer dat de richtlijnen van toepassing
zijn op alle kinderen met de leeftijd van-18 jaar, met uitzondering vade WLJ- 83502 NBy Sy
Slachtoffersdie e uit zien als een volwassene, kunnen behandeld worden als een volwassene.
Zuurstoftherapie moet worden getitreerd tot een Sp@an 9498%. Tot het mogelijk is orde
zuurstoftoedieninge titreren bij kinderen met tekenen van circulatcery of respiratoir falen, waarbij

het onmogelijk is om de Spf paQ) te meten, adviseren we te starten met een hageirstoflow.

Geef 1 of meerdere vochtbolus(sen) van 10 ml/igkimderen met circulatoir falerHerevalueer na

elke vochtbolus om overvullirig vermijden. Start vroegtijdig met vasoactieve medicatie. In geval van
een hemorragische shock, beperk vochtbolussen met kristalloiden en start met bloedproducten
(volbloed of rode bloedcellen, bloedplaatjes en plasma) van zodra deze beschikbaakeiperg&bon

die geoefend is in pediatrische BLS moet het specifieke-88t®me aanhouden. PBit&Ipverleners
starten onmiddellijk met borstcompressies na de 5 initi€le beademingen, tenzij er duidelijke tekens
van circulatie zijnls de hulpverlener allen, zaldezeeerst de hulpdiensten verwittigen (telefoon op

luidspreker) alvorens de reanimatie te starten. In het geval van een plotse collagsbijzin van een
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getuige moet eveneens een AED gebtuikorden indien deze snel beschikbaar is. Indids
hulpverlenergeen telefoon bij de hand ledét moet deze eerst 1 minuut reanimeren alvorens de
reanimatie te onderbreken. Eesolitaire hulpverlener mag zowel de duiomcirkelmethode, als de
twee-vingermethode gebruiken voor borstcompressies bij de zuigelfogr EPALoviders leggen

we des te meer de nadruk op het belang van actief op zoek gaan naar (en het behandelen van)
reversibele oorzaken. De techniek met 2 personen voor batlaskewentilatie (BMV)is voor alle
competente hulpverlenersle eerste keze tijdens een reanimatie. Asynchrone ventilatie is alleen
maar aanbevolen wanneer de patiént geintubeerd is, en dit aarfreguentie die overeenkomt met

de leeftijd (1025/minuut). Voor EPAL&oviders, bij twijfel, beschouw het ritme als schokbaar.

De belangrijkste boodschappen van dit hoofdstuk worden weergegeviguar 15.

1. Herkenning en aanpak van het ernstig zieke kind

1.1. Beoordeling van het ernstig zieke of gewonde kind

w Gebruik de Pediatrische Assessment Triangle of gelijkaardige 'quickook-tool voor het
vroegtijdig herkennen van een kind in gevaar.
w Volg de ABCB&anpak
o Voer de nodige interventies uit bij elke stap van de beoordeling, wanneer afwijkingen
geidentificeerd worden.
o Herhaal je evaluatie na elkiterventie, of zo nodig, bij twijfel.
w A staat voor Airway (Ichtweg)- zorg voor het openen en het open houden van de luchtweg.
w B staat voor Breathing (Ademhalingjontroleer:
0 Ademhalingsfrequentie (RRRespiratoire rate) (zie tabel 3; trends zijn bejajker dan een
geisoleerde waarde).
o Ademhalingsarbeid (Work of breathing). intrekkingen, kreunen, neusvleugelen...
o Teugvolume (T\AKlinisch (thoraxexpansie; hoe luid weent het kind) of door auscultatie.
0 Oxygenatie (kleur, zuurstofsaturatie). Weasop bedhcht dat hypoxemie kan optreden zonder
enige duidelijke klinische tekens.
o Overweeg capnografie.

o Overweeg echografie van de longen.
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Ademhalingsfrequentie per leeftijd 1 maand 1 jaar 2 jaar 5 jaar 10 jaar
Bovengrens van de normale waarder 60 50 40 30 25
Ondergrens van de normale waarden 25 20 18 17 14

Tabel 3- Normale waarden per leeftijd: Ademhalingsfrequentie.

w C staat voor Circulatiecontroleer:
o Polsfrequentie (zie tabel 4, trends zijn belangrijker dan een geisole@mdede).
o Polsvolume
o Perifereen eindorgaanperfusie: capillaire refill tijd (CRT), urinedebiet, bewustzijn. Wees er op

bedacht dat de CRT weinig gevoelig is. Een normale CRT mag de provider niet zomaar

geruststellen.

o Preload: evalueer de jugulaire veneevérrand, crepitaties.

0 Bloeddruk (zie tabel 5).

o Overweeg seriéle lactaatmetingen.

o Overweeg echografie aan bed.

Pokfrequentie per leeftijd 1 maand 1 jaar 2 jaar 5 jaar 10 jaar
Bovengrens van de normale waarder 180 170 160 140 120
Ondergrens van de normale waarden 110 100 90 70 60
Tabel 4 Normale waarden per leeftijd: polsfrequentie.

Bloeddrukper leeftijd 1 maand 1 jaar 5 jaar 10 jaar

P50 voor systolische BD 75 95 100 110

P5 voor systolische BD 50 70 75 80

P50 voorgemiddelde BD 55 70 75 75

P5 voor gemiddelde BD 40 50 55 55

Tabel 5- Normale waarden per leeftijd: systolische en gemiddelde arteriéle

bloeddruk. Vijfde (P5) en vijftigste (P50) percentiel voor de leeftijd.
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RESUSCITATION
COUNCIL

PEDIATRISCHE REANIMAZIE1 @'% EUROPEAN

5 TOP BOODSCHAPPEN

* 0-18 jaar, uitgezonderd pasgeborenen

Gebruik ABCDE als gemeenschappelijke taal
- Werk als één team Wees competent

Titreer zuurstof tot een Spovan 9498%
- enkel als meting onmogelijk is, start higlow O,
steunend op tekens van circulatoir/respiratoir falen.

Bij "shock", geef 1 of meer vloeistofbolus(sen) aan 10
mg/kg of (bij voorkeur gebalanceerde) kristalloiden (of
bloedprodukten). Herbeoordeel na elke bolus. Start
vroegtijdig vasoactieve middelen.

Voor basale reanimatie, volg het specifieke PBLS
algoritme (abc-15:2) indien daarvoor getraind. Zowele
verbetering van CPRwaliteit als het minimaliseren van
de onderbrekingen zijn cruciaal. Let op de veiligheid van
de hulpverlener.

Voor geavanceerde reanimatie, volg het specifieke PALS
algoritme. Zoek actief naar en behandel omkeerbare
oorzaken. Gebruik de-persoonsBMV als eerstelijn
beademing. Enkel na intubatie zal asynchrone ventilatie
worden toegepast met een leeftijdsgebonden frequentie
(10-25/minuut).

Hguur 15¢ PLS Infografischesamenvatting
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w D staat voor Disabilitycontroleer:

0 Bewustzijn door middel van de AVBtbre(Alert-VerbalPairUnresponsive), de (pediatrische)
Glasgow Coma Schaal (GCS) totale score of de@GiG&core EenAVPUscorevanP of minder,
eenGCS8notorscoe van 4 en een totale G&8ore van 8 of mindewijzen in de richting vaaen
bewustzijn waarbij de luchtwegreflexen waarschijnlijk niet meer bewaand
De afmetingen van de pupillen, hun symmetrie en de reactie op licht.

De aanwezigheid van eatnormale houding of focale neurologische tekens.
Herken convulsies als een neurologische urgentie.

Controleerde bloedglucose bij een veranderd bewustzijn en/of een mogelijke hypoglycemie.

O O O o o

Plotse onverklaarde neurologische symptomen, in het bijzonder dezgersisteren na een

reanimatie,maken eerdringende beeldvormingoodzakelijk

1.2. Aanpak van het ernstig zieke of gewonde kind

Hoewel de ABCBlienadering op een stapsgewijze manier beschreven wordt, zullen deze interventies
in de praktijk door verschilhde teamleden in parallel uitgevoerd worden op een gecodrdineerde

manier. Teamwerk is van primordiaal belang bij de aanpak van elk ernstig ziek of gewond kind.

De sleutelconcepten van teamwerk zijn onder andere:

w Anticiperen wat kan jeverwachten, wie neemt welke taak op zich...

w Voorbereiding materiaal, checklists om besluitvorming te ondersteunen, patiéntengegevens...

w Choreografiewie staat waar, hoe geraken we bij het kind, hoe groot is het team...

w Communicatie zowel verbaal als newerbaal. Gebruik ¥losedloopommunicatie en
gestandaardiseerde elementen om te communiceren (bv. om pauzes bij de borstcompressies aan
te kondigenyoorhet plannen van eepatiéntentransfe). Beperk nieessentiéle communicatie tot
het hoogst noodzaHlgke. Zorg voor een stressarme werkomgeving. Implementeer een cultuur die
onaangepasgedragveroordeelt, of het nu van collega's of familie is.

w Interactie: teamleden hebben een vooraf vastgelegde rol en voeren hun taken parallel uit. De
(duidelijk herkebare) teamleider volgt de prestaties van het team op, stelt prioriteiten binnen de
uit te voeren taken om gezamenlijke doelen te bereiken, en houdt het hele team op de hoogte van
de stand van zaken. Hand$ leiderschap krijgt de voorkeur, indien het haahr is. Gedeeld

situationeel bewustzijn is cruciaal.
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Hieronder beschrijven we de aanpak van het eerste uur bij verschillende l&reasgyaanbedreigende
urgentiesbij kinderen, die elk op zich kunnen leiden tot deartstilstandwanneer ze niet correct
worden aangepakt. Kinderen hebben vaak een combinatie van problemen, zodat elk kind een
individuele aanpak vereist. Aanbevelingen voor kinderen verschillen vaak van deze voor volwassenen,
maar zullen ook verschillend zijn voor kémdn met een verschillende leeftijd en gewicht. Om het
lichaamsgewicht van een kind in te schatten vertrouwen we ofwel op de informatie van de ouders of
verzorgers, ofwel maken we gebruik van een methode gebaseerd op de lichaamslengte, bij voorkeur
gecorrgeerd voor de lichaamsomvang (bv. RIRIL¢ Pediatrische Reanimatie en Interventie lint

Maak zo veel mogelijk gebruik, wanneer beschikbaar, van hulpmiddelen met vooraf besekend

dosissen en maten voor noodmedicatie emateriaal.

1.3. Aanpak van respiratgifalen: algemene benaderinpAB

De overgang van een gecompenseerde naar een gedecompenseerde toestand verloopt
onvoorspelbaar. Om deze redenoet elk kind met risico op deterioratie gemonitord worden om
vroegtijdig elke achteruitgang te detecteren ermriégeren.De meeste luchtwegprocedures worden als
aerosolgenererend beschouwd en vereisen het gebruik van persoonlijke beschermingsmaatregelen

(PBM) in het geval van mogelijke of veronderstelde overdraagbare aandoeningen.

w Open de luchtweg en houd hem dgankelijk dor middel van:
0 adequate positionering van het hoofd in het verlengde van het lichaam
o hoofdkanteling- kinlift of kaaklift(jaw thrusy;

0 zorgvuldige aspiratie van secreties.

Bewuste en wakkere kinderen nemen meestal spontaaoptanale positie aan.

w Overweeg het plaatsen van een @aoyngeale luchtweg bij het onbewuste kind, bij wde
wurgreflex onderdrukt is.

0 Gebruik de aangepaste maat (gemeten van de centrale snijtanden tot de hoek van de

mandibula) en vermijd de tong achterte duwen bij plaatsing.

143



w Overweeg de plaatsing van een nfsyngeale canule bij het seshewuste kind.
o Vermijd deze toepassindpij het vermoeden van een schedelbasisfractuur of van een
coagulopathie.
o De juiste diepte wordt benaderd door de afstaiednetenvanaf de neusgaten tot de tragus van
het oar (stukje kraakbeen aan de voorzijde van het oor, voor de gehoorgang)
o Bij kinderen met een tracheostomie:
A dient de doorgankelijkheid van de tracheacanusgegaan te worden en dienen eventuele
secreties geaspireerd te worden;
A bij het vermoeden van een obstructie die niet kan verholpen worden met aspiratie dient de
tracheacanule onmiddellijk verwijderd en vervangen te worden door een andere canule.
Indien dit niet mogelijk is moet er een (vooraf afgesproken) noodplan voor

luchtwegmanagement uitgevoerd te worden.

w Overweeg de toediening van supplementaire zuurstof en/of positieve-ekpitatoire druk (PEEP)

om de oxygenatie te ondersteunen.

o Indien er eerbetrouwbare Sp@(of partiéle zuurstofspanning (PadPvoorhanden is, start dan
zuurstoftherapie als SpGx 94% bedraagt. Het doel is een $Sp@n 94% of hoger te bereiken
met een minimale Figdingeademde zuurstoffractie). Het aanhouden van een,$p® 100%
moet in de regel vermeden worden (behalve in het gevallwapulmonale hypertensie of GO
intoxicatie). Start geen zuurstoftherapie bij kinderen zonder tekens van of onmiddellijk risico op
hypoxemie of shock. Specifieke aanbevelingen voor kinderen beggalde chronische
aandoeningen zijn voorhanden.

0 Wanneer een betrouwbare SpOf PaG-meting niet voorhanden is, start dan zuurstoftherapie
met hoge Fi@ gebaseerd op klinische tekens van circulatoir of respiratoir falen, en titreer de
zuurstoftherapievan zodra de Sp©of PaQ-meting beschikbaar is.

0 Bij kinderen met respiratoir falen en hypoxemie die ngainstig reagerenop lowflow
zuurstoftherapie dienen competente zorgverleners, waar mogeligh-flow nasal cannu@
(HENC) of nieinvasieve ventilatie (NIV) te overwegen.

0 Endotracheale intubatie en invasieve mechanische ventilatie (IMV) édrrveiligeoediening
van FiQen PEEP toe. Bij de beslissing over te gaan tot endotracheale intubatie dienen de
bestaande rigo's van de procedure en de beschikbaarheid van de juiste middelen in rekening
gebracht te worden (zilagel).

0 Wanneer kinderen hypoxemisch blijven ondanks invasieve mechanische ventilatie met hoge
PEEP(> 10 mmHg) en standaard optimisatiemaatregelen, ndigoermissieve hypoxemie

(doelstelling Sp&B8-92%) overwogen te worden.
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w De ventilatie wordt bij IMV ondersteund door de beademingsfrequentie (en expiratoire tijd) en/of
het teugvolume (TV) aan te passaanleeftijd en gewicht.

o Stel een TV in van® ml/kg IBW (ideal body weight), rekening houdend met de fysiologische
dode ruimte van het kind en met de dode ruimte van het beademingscircuit (zeker bij jongere
kinderen). De dode ruimte van het beademingscircuit moet hierbij tot het minirbeperkt
worden. bserveer ofde thoraxexcursiesormaal zijnen vermijd hierbij zowel hyperinflatie als
hypoventilatie. Streef normocapnie na. Win vroegtijdig advies van experts in.

0 Bijacute longletselsacute lung injury AL) dient permissieve hypercapnie (pt¥.2) begepast
te worden om te agressieve ventilatie te vermijden. Bij pulnieniaypertensie of ernstig
traumatisch hersenletsel/neurotrauma(traumatic brain injury - TBI) kan permissieve
hypercapnie niet toegepast worden.

0 Ga enkel af op EQ of opveneuze partiéle koolstofdioxidespanning (Py)CGs surrogaat voor

PaCQ@wanneer een correlatie aangetoond is.

w Ballonmaskerventilatie (BMV) is de aanbevolen eerstelijnsmethode om ventilatie te ondersteunen.

0 Zorg voor een correcte positie van het hoofld juiste maat van het masker en een correcte
aansluiting van het masker op het aangezicht.

0 Gebruik een beademingsballon met juiste grootte conform de leeftijd. Om een adequaat
teugvolume toe te dienen moet de inspiratoire fase voldoende laaggehouden worden
(ongeveer 1 seconde). Vermijd niettemin te allen tijde hyperventilatie.

o0 Pas de ersoonstechniek toe, in het bijzonder wanneer de ventilatie moeizaam verloopt of
wanneer er een risico op overdraagbare aandoeningen bestaat. Overweegebaiik van
hulpmiddelen voor de luchtweg.

0o Wanneer BMV de oxygenatie en/of ventilatie niet doet verbeteren of wanneer ingeschat wordt
dat langdurige respiratoire ondersteuning zal moeten ondersteund worden, dient het
vroegtijdig plaatsen van een supragistthe luchtweg (SGA) of van eendaracheale tube

(ETT) door een competente persoon overwogen te worden.

w Endotacheale intubatie ETl) mag enkel uitgevoerd worden door een competente zorgverlener,
volgens vastgelegde procedures en gebruik makend varjuigte materiaal en medicatie. De
beslissinggmtot ETI over te gaan dient steeds afgewogen te worden tegen de geassocieerde risico's
van de procedure.

0 In urgente situaties geniet de orale route vdeirl de voorkeur.

0 Toepassing van externe larynxmanipwdagebeurt ter discretie van diegene die BE uitvoert.
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Gebruik gecuffteendaracheale tubes bij PLS (behalve misschien bij zeer kleine zuigelingen).
Monitor de cuffdruk en begrens deze volgens de aanbevelingen van de producent (gewoonlijk <
20 tot 25 cmH0).

Gebruik aangepaste medicatie om intubatie te faciliteren, en voorzie vervolgens adequate
analgosedatie bij alle kinderen, tenzij ze zich in een cardiorespieadoiestbevinden.

Monitor haemodynamiek en Sp@jdens intubatie en wees ervan bewusatdbradycardie en
desaturatie laattijdige tekenen van hypoxie zijn.

Vermijd langdurige laryngoscopie en/of meervoudige pogingetkiot Anticipeer op mogelijke
cardiorespiratoire problemen en plan een alternatieve techniek indien de trachea niet
geintubeed kan worden.

Competente zorgverleners dienen (vroegtijdig) het gebruik van videolaryngoscopie te
overwegen wanneer laryngoscopie moeilijk belooft te verlopen.

Eens geintubeerd dient een correcte positie varEd@bevestigd te worden. Dit kan klinisch en
door middel van beeldvorming bevestigd worden. Pas capnografie toe bij alle geintubeerde

kinderen voor vroegtijdige detectie v&T Tobstructie, of van foutieve plaatsing of verplaatsing.

Supraglottische luchtwe(E@&\) (bv. I-gel, LMA) bieden een altertiave manier van controle over

luchtweg en ventilatie, hoewel ze geen volledige bescherming van de luchtweg bigeleaiin

makkelijker te plaatsen dan e&T TmaarSGAmoeten welenkel door competente zorgverleners

geplaatst worden.

Een plotse snelle achteruitgang van een geventileerd kind (via BMEVT)fs een tijdkritische

urgentie, die onmiddellijk aangepakt moet worden. Neem hierbij 'DOPES' in overweging:

(0]

(0]

(0]

D staat voor Displacemenverplaatsing ETT masker).

O staat voor Obstictie ETT beademingscircuit, luchtwegzie ook de positie van het hoofd).
P staat voor Pneumothorax.

E staat voor Equipment (zuurstoftoevoer, beademingscircaitnecties, kleppen).

S staat vooBomach(maag) (abdominaal compartimentuchtin maagbij BM\).
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1.4. Aanpak van status asthmaticus

w Herkennen van een ernstige astranval is gebaseerd op klinische tekens, anamnese en
monitoring van Sp&

o Longfunctiebepaling (PEF of PEV1) heeft een toegevoegde waarde bij kindejaar oud, als
deze eenvoudign zonder tijdsverlies kan uitgevoerd worden.

0 Arteriéle bloedgasanalyse behoort niet tot de routine maar kan informatief zijn als het kind niet
reageert op of achteruitgaat onder behandeling. Neem een arterieel bloedstaal onder
zuurstoftherapie. Ten gevgé van compensatiemechanismes kan Pa@i@eel normaal tot
verlaagd zijn. Hypercapnie is een teken van decompensatie.

o Een RX thorax wordt niet routinematig uitgevoerd maar is aanbevolen wanneer een alternatieve

diagnose of complicatie vermoed wordt.

w Eenvroedijdige en agressieve geprotocolleerde aanpak is noodzakelijk bij statumaticus

o0 Voorzie een comfortabele omgeving en positionering van de patiént. Vermijd sederende
geneesmiddelen, zelfs bij agitatie.

o Dien supplementaire zuurstabe en streefnaareen Sp@van 9498%.Geef zuurstof irhoge
dosis (hogd-iQ) als de Spéniet kan gemeten worden in afwachting van nauwkeurige titratie.

o Dien kortwerkende bet2 agonisten (SABA) toe via inhaler met voorzet&ea(bv. salbutamol
2-10 puffs) of via verneveling (bv. salbutamol-3.81g of 0.15mg/kg). Pas de dosis aaheffect
ervan aaren herhaal in functie van noodzaak (kawentueel continunodig zijn in het eerste
uur). Het effect van SABA begint binnen deanden en bereikt een maximum na 30 minuten
(haltleven is 24 uur).Associeer kortwerkende anticholinergica (bv. ipratropium bromide-0.25
0.5 mg) via verneveling of via inhaler met voorzetkamer.

o Start binnen het uur systeemcorticosteroiden op, hetzigbaf ntraveneus (1V). Gebruik hierbij
het corticosteroid waarmee je het beste vertrouwd bent (bv. prednisolo2enig/kg, max 60
mg/dag).

0 Overweeg toediening van IV magnesium bij ernstig en levensbedreigend astma. Dien hierbij een
dosis van 50 mg/kg (maX g) toe over 2 uur. Isotoon magnesium kan bij kinderen ook via
verneveling toegediend worden (2.5 ml veen250mmol/l oplossing; 150ng).

0 Bijkomende medicatie kan overwogen worden door competente zorgverleiperdd/ ketamine,

IV amindylline, enz. Zogverleners dienen er zich van bewust te zijn dat IV S8&deneneen
significant risico op eldrolytstoornissen, hyperlactatemie evooral eencardiovasculair falen

inhoud. Bij toediening hiervan dienen kinderen zorgvuldig gemonitord te worden.
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0 Antibiotica zijn enkel aangewezen bij evidentie van bacteriéle infecties.

o Eris geen plaats voor routinematig toedienen van systemische of topische adrenaline bij astma
Toch dient anafylaxieals alternatieve diagnoseteeds uitgesloten te worden bij acuut
opgetreden symptomen.

o Overweeg NIV of HFNC bij kinderen met status asthmatieumiurstof nodig hebben boven de
standaardFiQ en/of die niet antwoorden op de ingestelde behandeling.

o Ernstige uitputting, indalend bewustzijn, slecHtehtinvoer, toenemerde hypoxemieen/of
hypercapnie en cardiopulmonke stilstandzijn indicaties vooETI. Mechanische ventilatie bij
een kind met status asthmaticus is uiterst uitdagend en hierbij dient snel expertadvies
ingewonnen te wordenBeperk hefTVen de ademhalingstquentie,en verlengde expiratoire
tijd.

1.5. Aanpak van anafylaxie

w Vroegtijdig diagnose van anafylaxie is cructaatal de verdere behandeling sturen
0 Acute aanvang van symptomen (minuten tot uren) waarbij huid, mucosae of beide betrokken
Zijn, evenalsninstens een vanolgende:
a) Respiratoire problemen bv. dyspnoe, wheezimgnchospasmen, stridor, gedaalde PEF,
hypoxemie.
b) Gedaalde bloeddruk of geassocieerde symptomen van eindorgaandysfunctiegllaps,
syncope;
c) Ernstige gastrantestinale symptomen, in het bijzonder na blootstelliagn nonfood
allergenen.
OF
0 Acute aanvang (minuten tot uren) van hypotensie of bronchespa of laryngeale
betrokkenheid na blootstelling aan een gekendvefmoedelijkallergeen, zelfs in afwezigheid

van de typische huidmanifestatie.

w Zodra anafylaxie vermoed wordt, dient onmiddellijk intramusculair (IM) adrenaline toegediend te
worden (anteolateraal in het midden van de dij, niet subcutaan). Voer verder ABCDE
ondersteuning uit zo nodigzoek assistentiegeef luchtwegondersteuning, zuurstoftherapie,

ventilatoire ondersteuning, veneuze toegamgpetitievevochtbolussen en vasoactieve medieat
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o Ook bij mildere allergische symptomen bij kinderen met een voorgeschiedenis van anafylaxie
kan vroegtijdig toediening van IM adrenaline overwogen worden.

o De dosis voor IM adrenaline bedraagbD mg/kg; deze kan met een rhg/1 ml oplossing
opgetrokkenen toegediend worden; vaak echter is de ainfecteerbare vorm de enige
beschikbare (A5mg (<6 j)¢ 0,3 mg (612 j)- 0,5 mg (12 j).

0 Als de symptomeniet snel verbeterenmoet een tweededosis adrenaline IMegevenworden
na 510 minuten.

o In gevallen vamefractaire anafylaxikkunnen competentéulpverlenersie toediening van IV of

IO adrenaline overegen. Wees beatht op medicatiedoseringsfouten.

Voorkom verdere blootstelling aan het uitlokkende allerge@geval vaneen bijensteekerwijder

de angel zo snel mogelijk.

Herken een hartstilstand en starstandaardreanimatieals het aangewezen .isWanneer
hulpverleners enkel beschikken over IM adrenaline kan dit toegediend worden wanneer een

hartstilstandjuistis opgetreden

Overweeg vroegtijdigeT! bij respiratoire moeilijkheden. Anticipeer op luchtwegoedeem. Het
luchtwegbeleid kan bij anafylaxie uiterst gecompliceerd verlopen en vroegtijdig onderstelaung

ervaren clinici is hierbij noodzakelijk.

Overweegaast toediening van IM adrenaline:

o Geinhaleerde SABA (en/of adrenaline) bij bronchospasmen

o IV of orale Hien H2antihistaminica om subjectieve symptomen te verlichten (vooral cutane
symptomen)

0 Glucocorticosteroiderby. methylprednisolone 22 mg/kg),enkel bij kindererie eenverlengde
observatienodig hebben

o0 Specifieke behandelingen in functie van de context.

Na behandeling wordt een verdere observatie uitgevoerd in functie van late of bifasisch optredende
symptomen. Kinderen die een goede respaestoonden op een enkele dosis adrenaline en die
geen andere risicofactoren hebben kunnen ontslagen worden&aur. Verlengde observatie (12

24 uur) is geindiceerd bij kinderen met een voorgeschiedenis van bifasisch verlopénde

aanslependenafylaxieof astma, bij diegenen die meer dan één dosis adrenaline nodig hadden of
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bij diegenendie pas meedan 60 minuten na het optreden vate symptomeneen eerste dosis

adrenaline kregen

w Het oorzakelijke allergeen dient geidentificeerd te wordéonder evenwel de behandeling uit te
stellen, verrichteen bloedafname voor bepaling varestcekryptasebij opname endealiter 1-2
uur later. Verwijs de patiéntdoor voor gespecialiseerde folleup. Voor dk kind dat een
anafylactische reactie doormaakizou een auteanjecteerbare adrenalinespuit voorgeschreven
moeten worden, met richtlijnen voor gebruikqor het kindzo mogelijk ervoor diegene die ervoor

zorgt).

1.6. Aanpak van circulatoir falefiC

w Gezondheidszorgsystemen moeten contsgecifieke protocdén voor de aanpak van kinderen
met shock implementeren, met inbegrip van strategieén voor vroegtijdige herkenning en urgente

behandeling.

w Het behandelen van een kind met circulatoir falen moet worden epagl aan het individu,
rekening houdend met de etiotjie, pathofysiologie, leeftijd, conte comorkditeiten en
beshikbare middelen.De overgang van een gecompenseerde naar een gedecompenseerde
toestand kan snel en onvoorspelbaar verlopen. De ernst van circulatoir falen kan niet bepaald
worden door één ekele bevinding, en de behandelingsdoeleinden kunnen niet herleid worden tot
€én enkele variabele. Herevalueer op frequente basidemminste na elke interventie. Neem
onder andere klinische tekende gemiddelde bloeddrukMAP), trends in lactaatwaardemiurese
en (als uitgevoerd door een competente zorgverlener) echografie. Competente hulpverleners
kunnen ook geavanceerde hemodynamische monitoring toepassen met bepalirgastandex,
systemische vasculaire weerstand eentraalveneuze zuurstofsaturati€Scv@), maar dit vormt

geen prioriteit binnen het eerste uur van de opvang.

w De aanpak van een kind in circulatoir falen houdt steeds, conform de ABIPEK, een adequate

ondersteuning van luchtweg, oxygenatie en ventilatie in.

w Vasculairgoegang:
o Perifere IMijnen vormen de eerste keuz@or eenvasculaire toegang. Plaatsing van eanule

kan in ervaren handen onder echogeleiding gebeuren. Beperk de duutesplaatsing tot 5
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minuten (of 2 pogingen) in het gewadn een urgentie. Wanneele kans op succesvolle perifere
veneuze canulatie alsninimaal beschouwd wort moeten snel alternatieven overwogen
worden.

0 Het eerstealternatief bestaat bij zuigelingen en kinderen uit de intraossale (10) toegang. Elke
pediatrische advanced life suppdRALS) provider moet zich bekwamen in de plaatsing van een
IOtoegang met de verschillende toestellen die in gebruik zijnoek op verschillende
prikplaatsen. Voorzie aangepaste pijnstillieelfs bij kinderen in comateuze toestand. Kies de
juiste maatvan de IGhaald. De meeste standaard infuuspompen zijn niet geschikt voor gebruik
op een IGnaald manuele infusie of het gebruik van een drukzak zijn aangewezen. Bedestig
correcte plaatsing en wees batht op extravasatiehetgeen mogelijks kan leidetot een

compartimentsyndroom.

w Vochttherapie:

o Dien één of meerdere vochtbolussen van 10 ml/kg toe bij kinderen waarbij shock vastgesteld
wordt. Toediening van herhaalde vochtbolusseat 40-60 ml/kg- kan noodzakelijk zijn in het
eerste uur van de aanpavande (septische¥hock.

o Herevalueer na iedere vochtbolus en vermijd de toediening van herhaalde vochtbolussen bij
kinderen die ofwel geen symptomen meer van verminderde perfusie ofwel tekens van
vochtoverbelastingof hartfalen vertonen Combineerklinische tekens met biochemische
parametersen, indien mogelijkechografische evaluatie vadrartfunctie en longerom de nood
aanbijkomendevochtbolusserie beoordelen Overweeg vroegtijdig associatie van vasoactieve
medicatie en respiratoir@ndersteuning in het geval van herhaalde vochtbolussen. Een meer
restrictieve aanpak qua vochttoediening is gewettigd in een context waar intensieve zorg niet
beschikbaar is.

0 Gebruik gebalanceerde kristalloiden, indien beschikbaar, als eerste keuze ebtiiolossen.
Fysiologische zoutoplossing is een acceptabel alternatief. Overweeg albapiassingen als
tweedelijn preparaten voor kinderen met sepsis, vooral in het gevakeants doormalaria of
dengue. Behalve bij hemorragische shock worden bloadipecten enkel toegediend wanneer
de bloedwaarden in kwestie onder een bepaalde kritische drempel zakken.

o Dien snel vochtbolussen toe bij kinderen met hypovolemischeheetorraghische shock. Een
alternatieve strategie houdt een meer graduele aanpak lnigeg gedehydrateerde kinderen in
(tot bv.100ml/kg over 8uur).

0 Beperk bij hemorragische shode toediening van kristalloiden tot een minimufmax. 20
mi/kg). Overweeg vroegtijdgtoediening van bloedproducter of, indien beschikbaarvol

bloed - bij kinderen met ernstig trauma en circulatoir falen, kaderend in een strategie om de
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stolling te verbeteren (met toediening van minstens evenveel plasma als RBtede
toediening van plaatjes, fibrinogeen en andere stollingsfactdrerverweging te nemen
Vermijdvochtoverbelastingnaar probeer weefselperfusie te optimaliseren in afwachting van
schadebeperkingdamage contrdlen/of spontanehemostase Permissieve hypotensie (MAP 5
percentielovereenkomstig ddeeftijd) kan enkel overwogen wordeals ergeen risico is op
geassocieertiersentrauma.

o Dien zo snel mogelijk, binnen de eerste drie uur na het trauma, tranexaminezuur (TxA) toe bij
alle kinderen die transfusienood ontwikkelen na ernstig trauma emafeen significante
bloeding. Overweeg TxA bijinleren met geisoleerd neurotrauma (GCSL3) zonder
pupilafwijkingen Dien een ladingsdosis van-26 mg/kg toe (max. 1 g), gevolgd door een

continue infusie van 2 mg/kg/uur gedurende minstens 8 uur of tot de bloeding stopt (nggx. 1

w Vasoactieve/inotrope medicatie:

0 Start vroegtijdig meteen continu infuugopgelost volgens lokaal protocolan vasoactieve
medicatievia eencentrale of perifere veneuze toegarmj kinderen met circulatoir falen en
waarbij geen Klinische verbetering gezien wordt ondanks meerdere vochtbolussen. Let goed op
de juiste oplossing, dosering en techniek van toediening. Gebruikseeugiale infuuslijn
waarmee correcte flow kan bekomen veen zodat onbedoelde bolussen gflotse
dosisschommelingen vermeden wordehitreer de vasoactieve medicatie in functie van een
verwachte MAP, dikanwisselen in functie vapathologie, leeftijd en klinische respans een
IZ-setting zullen andere henasynamische variabelen ook mee in rekenmgeten gebracht
worden.

0 Gebruik ofwel noradrenaline of adrenaline als eerstdhjoconstrictoren en dobutamine of
milrinone als eerstelijnodilatatoren. Dopamine kan overwogen worden als adrenaline en
noradrenaine niet beschikbaar zijn. AlRALSproviders moeten bedreven zijn in het gebruik
van deze middelen tijdens de eerste uren van de stabilisatie van een kind met circulatoir falen.

0 Gebruik ook vasoactieve medicatie bij een hypovolemische shock die voahteafiis- vooral
als er verlies is van sympathische drive, zoals tijdens anesthesi®ok bij kinderen me¢en
hypovolemische shock met gelijktijdig traumatisch hersenletsel. Een voldoende hoge MAP is
nodig om een adequate cerebrale perfusiedruk tedieen pv. MAP boven het SOpercentiel).

Evalueer en ondersteun, indien nodig, de hartfunctie.
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w Aanvullende therapieén bij septische shock:

o0 Overweeg een eerste dosid stressdosidiydrocortisone (122 mg/kg) bij kinderen met een
septische shockdie nig reageren noch op vocht noch op vasoactieve medicatie, ongeacht
biochemische of andere parameters.

0 Geef een stressdosis hydrocortisone aan kinderen met een septische shock dieder acute
of chronische corticosteroidtherapie staan, een hypothalatnysofysebijnierasaandoening,
een congenitale bijnierhyperplasie of een andere corticosteroidengerelateerde endocrinopathie
hebben of die onlangs zijn behandeld met ketoconazole of etomidaat.

0 Start breedspectrumantibiotica zo snel mogelijk mat eerste ABCBmanagemeh Dit is bij
voorkeur binnen het eerste uur van behandeling. Neem hemoculturen (of een bloedstaal voor

PCR) voade start vanantibiotica, als dit de antibiotische therapiget vertraagt

w Obstructieve shock bij kinderen:

0 Spanningspneumottrax  vereist onmiddellijke  behandeling door ofwel een
spoedthoracostomie of een naaldthoracocentese. Gebruik echografie om de diagnose te
bevestigen als dit de behandeling niet vertraagt. Gebruik voor beide techniekefi afe5%
intercostale ruimte (ICR)eh anterieur van de midaxillaire lijn als primaire prikplaatsen. Bij
kinderen blijft de 2 ICR midclaviculair een acceptabel alternatief. Schakel zo snel als praktisch
mogelijk over op standaard thoraxdrainage.

o Instellingen die geen onmiddellijke thoracostie implementeren, moeten een thoracostomie
op zijn minst beschouwen als reddingsoptie bij ernstig pediatrisch trauma en hun zorgverleners
hiervoor ookopleiden.

0 Gebruik, indien beschikbaar, echografie om een pericardtamponade te diagnosticeren.
Tamponade die leidt tot obstructieve shock vereist onmiddellijke decompressie door
pericardiocentese, thoracotomie of (her)sternotomie, afhankelijk van de omstandigheden en de
beschikbare expertise. Afhankelijk van hun context dienen instellingen hiervoor preiocell
hebben.

w Onstabiele primaire bradycardie:
0 Overweeg atropine (28g/kg; max. 0,5 mg per dosis) enkel bij bradycardie veroorzaakt door een
verhoogde vagale tonus.
o Overweeg urgente transthoracale pacing in geselecteerde patiénten met circulatoir falen a
gevolg van een bradycardie veroorzaakt door een volledig hartblok of een abnormale functie

van de sinusknoop. Vrotglige deskundige hulp is obligaat.
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w Onstabiele primaire tachycardie:

o Bij kinderen met gedecompenseerd circulatoir falen als gexarigeen supraventriculaire (SVT)
of een ventriculaire tachycardie (VT), is de eerste keuze voor behagdelnmiddellijke
gesynchroniseerde elektrische cardiovensiet een startenergie van 1 J/kgHammsgewicht.
Verdubbel de energie voor elke volgendegpay tot maximaal 4 J/kg. Indien mogelijk moet dit
worden begeleid door deskundige hulp. Gebruik adequate analgesie bij kinderen die nog niet
bewusteloos zijn volgens het lokale protocol. Controleer na elke poging op tekenen van leven.

o Bij kinderen met eenvermoedelijke SVT die nog niet gedecompenseerd zijn, kunnen
zorgverleners vagale manoeuvres uitproberdav.(het aanbrengen van ijs, gemodificeerde
Valsalvatechnieken). Als dit geen onmiddellijk effect heeft, ga dan verder met IV adenosine.
Dien een sné bolus toe van 0;0,2 mg/kg (max. 6 mg) met onmiddellijke flush met fysiologisch
serum via een grote ader; zorg ervoor dat er een ritmestrook loopt voor latere deskundige
evaluatie. In geval van een persisterende SVT, herhaal adenosine na minimaalitmeheen
hogere dosis (0,3 mg/kg, max.-18 mg). Wees voorzichtig met adenosine bij kinderen met een
bekende sinusknoopziekte, prcitatiesyndroom bijatriale aritmieén, harttransplantatie of
een ernstig astma. In dergelijke gevallen, of wanneereendangdurig effect is van adenosine,
kunnen bevoegde zorgverleners (met advies van een deskundige) alternatieve meadicatie
toedienen

0 Brede QR$achycardieén kunnen VT of SVT zijn met een bundeltakblokafwijking of een
antegrade geleiding via een additiele route. Als het mechanisme van de aritmie niet volledig
begrepen wordt, moet een bed-QRSaritmie worden behandeld als een VT. Bij een kind dat
hemodynamisch stabiel is, kan de reactie op vagale manoeuvres inzicht geven in het
mechanisme dat verantwodelijk is voor de aritmie ebhekwame zorgverleners (met
deskundige hulp) kunnen vervolgens een farmacologische behandeling proberen. Zelfs bij
stabiele patiénten moet elektrische cardioversie altijd overwogen worden. In het geval van een

Torsade de pointe¥T, is IV magnesium 50 mg/kg geindiceerd.

1.7. Behandeling van 'neurologische' en andere medische noodgeval@n |

[E]

Herken en behandel neurologische urgenties snel gezien de prognose verslechtesedeecundair
letsel (doorbv. hypoxie, hypotensie) edoor vertragingen van de behandeling. In overeenstemming
met de ABCDEenadering omvat een dergelijke behandelinghegoedbeheervan de luchtweg,

oxygenatieventilatie en circulatie.
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1.8. Statusepilepticus

w Herken en behandel onderliggende diagnoses en uitlokkende factoren zoals hypoglycemie,
ionenstoornissen, intoxicaties, herseninfecties en neurologische aandoeningganals

systemische complicaties zoals luchtwegobstructie, hypoxemie of shock.

w Indien de convulsies langer dan 5 minuten aanhouden, geef dan een eerste dosis benzodiazepine.
In specifieke situaties moet een onmiddellijke behandeling overwogen worden. eWelk
benzodiazepine via welke weg wordt gegeven hangt af van de beschikbaarheid, de context, de
sociale voorkeur en de expertise van de zorgverleners. Als er (nog) geen intraveneuze lijn
beschikbaar is, moeten ni¢¥-benzodiazepines gebruikt worden. Adequatesering is essentieel
We raden aan:

o IM midazolam 0,2 mg/kg (max. 10 mg) of voorgevulde spuiten: 5 mg vedd kg, 10 mg #0
kg); intranasaal/buccaal 0,3 mg/kg; IV 0,15 mg/kg (max. 7,5 mg).

o IV lorazepam 0,1 mg/kg (max. 4 mg).

o IV diazepam 0,20,25 mdkg (max. 10 mg)/rectaal 0,5 mg/kg (max. 20 mg).

w Als de convulsies na nog eens 5 minuten aanhouden, dien dan een tweede dosis benzodiazepine
toe en maak een langwerkend tweedelijnsgeneesmiddel klaar voor toediening. Zoek deskundige

hulp.

w Geef niet later dan 20 minuten reet begin varde convulsies tweedelijns argpileptica. De keuze

van het medicijn hangt weer af van de context, de beschikbaarheid en de expertise van de

zorgverlener. Adequate dosering is wederom essentieel:

0 Levetiracetan 4060 mg/kg IV (recente artikels suggereren de hogere dosis; max. 4,5 g, over 15
minuten).

o Fenytoine 20 mg/kg IV (max. 1,5 g, over 20 minuten; of als alternatief fosfenytoine).

o Valproinezuur 40 mg/kg IV (max. 3 g; over 15 minuten; te vermijden bij eemoeden van
leverfalen of stofwisselingsziektendie nooit kunnen worden uitgesloten bij zuigelingen en
jongere kinderen en ook te vermijden bij zwangere tieners).

o0 Fenobarbital (20 mg/kg over 20 minuten) IV is een redelijk alternatief als

tweedelijnsgeresmiddel indien geen van de drie aanbevolen therapieén beschikbaar is.
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w Indien de convulsies blijven aanhouden, overweeg dan een extra tweedelijnsgeneesmiddel nadat

het eerste tweedelijnsgeneesmiddel is gegeven.

w Overweeg niet later dan 40 minuten ha&t begin vande convulsies anesthesiedosissen (gegeven
door een bevoegde hulpverlener) van midazolam, ketamine, pentobarbital/thiopental of propofol;
bij voorkeur onder continue EE®onitoring. Bereid u voor op adequate ondersteuning van

oxygenatie, ventilag en perfusie indien nodig.

w Niet-convulsieve status epilepticus kan doorgaan ondanks dat de klinische convulsies gestopt zijn;
alle kinderen die niet volledig terug bij bewustzijn komen, hebbeni&@toring en een passende

behandeling nodig.

1.9. Hypoglycene

w Herken hypoglycemie aan de hand van de context, klinische symptomen en metingéhr(ifidl;
2,83,9 mmol/l) en behandel dit onmiddellijkdentificeer en behandel ook elke onderliggende
oorzaak. Een specifieke dosering vamderhoudsdosissehV-glucosekan aangewezen zijn bij

specifieke stofwisselingsziekten.

w Milde asymptomatische hypoglycemie kan behandeld worden met een standaard
glucosebediening, ofwel door middel van een glucose onderhoudsinfut&sr(y/kg/min) of door
orale snelwerkende glucose (0,3 g/kg tabletten of equivalent), gevolgd door inname van extra

koolhydraten om heralte voorkomen.

w Ernstige hypoglycemie bij kinderengg:mg/dl (2,8 mmol/l) met neuroglycopenische symptomen)

vereist:

o IV glucose 0,3 g/kg bolus; bij voorkeur als 10% (100 mg/ml; 3 ml/kg) of 20% oplossing (200
mg/ml; 1,5 ml/kg)

o Wanneer IMglucose niet beschikbaar is, kunnen zorgverleners glucagon toedienéjdelijke
redding, ofwel IM of SC (0,03 mg/kg of 1 m2&5>kg; 0,5 mg 25 kg) of intranasaal (3 mg:146
jaar).

o Controleer de bloedglucose 10 minuten na behandeling en herhaal de behandeling als de
respons onvoldoende is. Redelijke streefwaarden zin glycemiestijging van ten minste 50

mg/dl (2,8 mmol/l) en/of een streefglycemie van 100 mg/dl (5,6 mmol/l).
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0 Start een glucosenderhoudsinfuus (8 mg/kg/min) om het katabolisme om te keren en een

adequate glycemie te behouden.

1.10. Hypokaliémie

w Geef bij ea ernstige hypokaliémie (2,5 mmol/l) in een prearrest situatielV-bolussen van 1
mmol/kg (max. 30 mmol) over ten minste 20 minuten aan een gemonitord kiewhaal tot het
serumkalium hoger is dan 2,61mol/l en vermijd onbedoelde hyperkaliémie. Geef obk

magnesium 360 mg/kg.

w In alle andere gevallen heeft enteraal kalium de voorkeur vaegehen die enterale suppletie
tolereren. De uiteindelijke dosis moet afhangen van de klinische presentatie, de gemeten waarde

en de verwachte mate van depletie.

1.11. Hyperkaliémie

w Om de ernst van de hyperkaliémie te beoordelen moet de kaliumwaarde bekeken worden in de
context van de onderliggende oorzaak en bijdragende factoren, en de aanwezigheid van
kaliumgerelateerde EC@randeringen. Elimineer of behandel ondggénde oorzaken en

bijdragende factoren zo snel mogelijk.

w Pas de spoedbehandeling aan volgens het individuele kind. Overweeg snel deskundige hulp. Geef

bij kinderen met acute symptomatische levensbedreigende hyperkaliémie:

0 Calcium (bv. calciumgluconaat%®,5 ml/kg max. 20 ml) voor membraanstabilisatie. Dit werkt
binnen enkele minuten en het effect houdt-80 minuten aan.

0 Snelwerkende insuline met glucose om het kalium te herverddleniseffectief na ongeveer
15 minuten, piekt na 380 minuten enhoudt 4-6 uur aan (bv. 0,1 E/kg insuline in een 1 IE
insuline in 25 ml glucose 268plossing; er is geen initiéle glucose nodig als de initiéle glycemie
> 250 mg/dl (13,9 mmol/l) is). Herhaalde dosissen kunnen nodig zijn. Om hypoglycemie te
voorkomen, geef dan verder een glucosenderhoudsinfuus zonder insulineens de
hyperkaliémids behandeldMonitor de bloedglucosespiegels.

0 Hoge doses vernevelde bétaonisten v. 5 keer de bronchodilatatiedosis), maar lbu

rekening met het feit dat het maximale eftgeas na 90 minuten wordt bereikt.
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o Natriumbicarbonaat 1 mmol/kg IV (herhaal indien nodig) bij metabole acidose {8 €n/of

bij hartstilstand. Het effect van natriumbicarbonaat is traag (uren).

w Ga door met de therapieén voor de herverdeling van kalitoh de behandelingen voor
kaliumverwijdering effectief worden. Kaliumverwijdering kan gebeuren door kaliumbindende
middelen, furosemide (bij goed gehydrateerde kinderen met een behouden nierfunctie) en/of

dialyse.

1.12. Hyperthermie

w IngevalvaneenhitteslagRA G A& SSy OSy{ NI {-48,5% mé Kdn HisfuldieS Y LIS NI
van het centrale zenuwstelsel (CZS)):

0 Monitor de centrale lichaamstemperatuur zo snel mogelijk (rectaal, slokdarm, blaas,
intravasculair).

o Prehospitaal behandeling bestaat uitolledig ABCDEanagement en snelle agressieve
afkoeling. Haal het kind uit de warmtebron. Kleed het uit en waaier met koude lucht en
verneveling. Breng iepacks aan. Zorg voor vroege externe koeling door verdamping. Overweeg
onderdompeling in koud wateroor adolescenten en jonge volwassenen.

o In-hospitaal kan verdere koeling gebeuren door het kind op een koeldeken te leggen; het
aanbrengen van iepacks in de nek, de oksels en de liezen of als alternatief op de gladde
huidoppervlakken van de wangen, hardimen en voetzolen; en infusie van kamertemperatuur
IV-kristalloiden. Stop met koelen als de kerntemperatuur 38°C bereikt. Benzodiazepines worden
aangeraden om beven, rillingen of convulsies te voorkomen tijdens het afkoelen. Klassieke
antipyretischegeneesmiddelen zijmiet effectief.

o Alle kinderen met een hitteslag moeten opgenomen worden op een (pediatritZladjleling

voor adequate monitoring en om bijbehorende orgaandysfunctie te behandelen.
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2. Basic Life Support bij kinderen

De sequentie van handelingen in pediatrische BLS (P@li@)ur 16)zal afhangen van het
opleidingsniveau van de hulpverlener: zij die vertrouwd zijn met PBLS (voorkeursalgozifnoéd
alleen opgeleid zijn in B&nvolwassenen en zij die geen opleigihebben (meldkamer geassisteerde

lekenhulpverleners).
2.1. Volgorde van acties in PBLS

w Verzeker de veiligheid van de hulpverlener en het kind. Chedleatdie opverbale en tactiele

stimulatie. Vraag omstanders voor hulp.

w Als het kind niet reageergpende luchtweg en beoordeel de ademhaling gedurende maximaal 10

seconden.

0 Als het moeilijk is om de luchtweg te openen met het hoofdkantdtingjft-maneuver, of bij
trauma, gebruik een kaakliffaw thrust) Indien nodigyoeg wat hoof#tanteing toegedurende
korte tijd tot de luchtweg vrij is.

o Tijdens de eerste minuten na een hartstilstand kan een kind een trage gaspende ademhaling
vertonen. Als er enige twijfel bestaat over een normale ademhalgay,ervan uit dat
dezeniet normaalis.

o Kijk naar deadenmhalingsbewegingenuister en voel naar verplaatsing van de lucht doorheen
neus en/of mond. Als er addmlingsbewegingen zijis maar geen luchtverplaatsing, is de
luchtweg niet vrij.

o In gevallen dat er meer dan één hulpverlener is moet de tweedeviedigner, zodrahet
bewustzijrsverliess vastgesteld, onmiddellijk de dringende medische hulpdiensten verwittigen,

bij voorkeurmet de mobiele telefoon ifuidsprekerfunctie.
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BASALE PEDIATRISCHE (@) Hienon

COUNCIL

REANIMATIE - PBLS 636%“

VEILIG? ROEP OM HULP

TWEEDE HULPVERLENER

® Alarmeer 112/ALS TEAM
(luids pre ke rfunctie)

*® Haal AED en leg aan (indien beschikbaar)

Open de luchtwegen

( B
*® Indien getraind,
Geen of abnormale gebruik de ballon-
ademhaling maskerventilatie (2-
persoons-techniek) met
zuurstof

*® Als ventilatie niet
mogelijkis, geef
continu
borstcompressies; voeg
beademingen toe zodra

5 beademingen dit mogelijkis

Tenzij duidelijke tekenen S R MULRTERIINES

wnlaies ALLEEN:
® Alarmeer 112/ALS-team
(luidspre ke rfunctie)
*® Haal & leg AED aan indien
het om een plotse collaps

gaat in het bizijn van een
getuige (indien
bereikbaar)

15 borstcompressies

2 beademingen
Ga door met afwisselend
15 borstcompressies en
2 beademingen

Figuur 16c Algoritme van de ediatrischebasalereanimatie
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