Die 1-Minuten-Fortbildung
Opioid-induzierter Juckreiz

Definition

Juckreiz ist keine lebensbedrohliche, aber sehr stérende kdrperliche Missempfindung,
auf die in der Regel mit Bewegung und Kratzen reagiert wird. Die genaue Atiologie des
Opioid-induzierten Juckreizes ist nicht geklart, beruht wahrscheinlich auf der
Interaktion verschiedenen Faktoren.

Inzidenz

Die Inzidenz des Opioid-induzierten Juckreizes liegt zwischen 10-50% bei systemischer
Applikation und 20-100% bei rickenmarksnaher Applikation.

Auch Erkrankungen wie chronisches Nierenversagen, Hyperthyreose, Diabetes Mellitus
konnen Pruritus auslosen, ebenso auch Medikamente wie Antibiotika, Statine,
Antihypertensiva u.a. (i.d.R < 5%)

Klinik 2 -i
Der Juckreiz kann unterschiedliche Auspragung annehmen. '/‘ ’“ “‘
Haufig wird er in der Nase lokalisiert. Bei Patienten auf Intensiv- \ ,
stationen — vor allem, wenn sie bewegungseingeschrankt oder & <t -
fixiert sind — kann die Symptomatik fehlinterpretiert werden, y f
wenn sie versuchen, sich zu kratzen ( vs. Schmerzen, Delir, — " ‘s A
Tubusintoleranz usw.) F

Therapie

Die Evidenz ist nicht eindeutig. Naloxon, Ondansetron, Propofol in niedriger Dosierung
wurden mit teilweise widersprichlichen Ergebnisse getestet.

Statt Kratzen hilft bei Juckreiz eher ,,Tupfen”

Fazit

Nachfragen:

,Haben Sie Juckreiz?“

,Konnen Sie das aushalten?“

»Soll ich mal kratzen?” (und dann tupfen)

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Garnesh A, Maxwell LG. Pathophysiology and Management of Opioid-
Induced Pruritus. Drugs 2007; 67 (16): 2323-2333.



Die 1-Minuten-Fortbildung
Weaningversagen

Das Weaning beschreibt die Entwohnung von der

maschinellen Beatmung. Es ist erfolgreich, wenn ein ,
Patient nach der Extubation 48h ohne ventilatorische |®-- Entwdhnung von der
Unterstlitzung atmen kann. NIV gilt als eine mechanischen Beatmung

. . . . A . . Weaningkategorien und Weaningkonzepte
ventilatorische Unterstitzung. Weaning wird in drei
Klassen unterteilt:

Einfaches Weaning: der Patient kann nach dem ersten Spontanatmungsversuch (SBT)
extubiert werden. Diese Klasse macht ca. 60% der beatmeten Patienten aus, dauert im
Mittelwert 0,5 Tage und hat eine Intensivmortalitat von 3%

Schwieriges Weaning: Patienten benétigen bis zu 3 SBT und/oder bis zu einer Woche
nach dem ersten SBT. Diese Klasse macht ca. 26% der Patienten aus und benétigt im
Mittelwert 2,9 Tage fur das Weaning. Die Mortalitat liegt auf Intensivstation bei 1%, im
Krankenhaus bei 22%.

Prolongiertes Weaning: Patienten benotigen mehr als 3 SBT und/oder langer als 1
Woche, um geweant zu werden. Diese Patienten machen ca. 14% aus, bendtigen fir
das Weaning im Mittelwert 10 Tage bei einer Intensivmortalitat von 22%, bzw. 32% im
Krankenhaus.

Prolongiertes Weaning wird in weitere 3 Stufen unterschieden: a) Prolongiertes
Weaning ohne NIV, b) prolongiertes Weaning mit NIV, c¢) Tod oder Entlassung mit
Beatmung via Trachealkandle

Die Ursachen fiir ein Weaningversagen sind unterschiedlich:

Tab.3 Ursachen des Weaningversagens in Abhdngigkeit der Weaningkategorie
Weaningkategorie Haufigste Ursachen fiir Scheitern des Weanings

Einfaches Weaning - Verzogertes Aufwachen durch Akkumulationvon sedie-
renden Medikamenten
— Fehlen des taglichen Screenings auf Weaningpotenzial
— Exzessive ventilatorische Unterstiitzung

Schwieriges Weaning — Akkumulation von Sedativa
— Flissigkeitstiberladung
— Linksherzinsuffizienz
- Atemmuskelschwdche
— Exzessive Atemarbeit (Sekret, Sepsis, Infektion)

Prolongiertes Weaning — Schwere Herzinsuffizienz
— Schwere respiratorische Insuffizienz
— Prolongierte Atemmuskelschwache (ICUAW)
— Depression

Schlechte Schlafqualitat

Andere Ursachen

ICUAW ,intensive care unit acquired weakness”

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Geiseler J, Kelbel C Entwéhnung von der mechanischen Beatmung.
Med Klin Intensivmed Notfmed 2016; 111:208-214.
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Tiergestitzte Therapie im Intensivbereich

Tiergestitzte Therapie ist im Hospiz, Demenz- oder Langzeitbereich etabliert und gut
untersucht. Erste Studien im Intensivbereich haben gezeigt, dass ausgebildete,
trainierte Tiere das Engagement der Intensivpatienten unterstitzen, die seelische
Belastung verringern und die physiologische Belastungsfahigkeit férdern konnen.

Die Ansatze beinhalten:

Tiergestiitzte Aktivitat (zum allgemeinen
Nutzen),

Tiergestiitzte Therapie (fiir bestimmte Ziele
und spezifische, meBbare Ergebnisse),
Haustier-Therapie (in der Regel ein Besuch
vom eigenen Haustier des Patienten),
Emotionales Unterstiitzungstier
(Verringerung der Einsamkeit usw.)
Begleitungstiere (z.B. flr blinde Personen,
die bei einem stationaren Aufenthalt des
Patienten mitaufgenommen werden)

Kontraindikationen

Allergien, Angste der Patienten
Bei isolierten Patienten Einzelfallent-
scheidung

Empfohlen wird ein Hygieneprotokoll, das u.a.
beinhaltet:

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Hosey MM, Jaskulski JJ, Mantheiy EC, Kudchadkar SR, Wegener ST,

Die Tiere mussen kontinent, geimpft und frei
von ansteckenden Krankheiten sein

Lecken ist verboten

die Tiere werden nicht mit rohem Fleisch
ernahrt

Patienten desinfizieren sich vor und nach der
Therapie die Hande

Patient mit COPD, dessen Hund als
Tiergestitzte Therapie die zentrale
Motivation zum Weaning war (USA) |1 ~

Bauerin mit Lungenentziindung, oralem Tubus,
mit Hund zur emotionalen Unterstltzung (USA)

12jahriges Madchen nach ARDS, ECMO, Depression.
Das Unterstiitzungstier war emotionaler Wende-
punkt fir sie (MH Hannover, 2007)

7 e

Needham DM. Animal-assisted activity in the intensive care unit. ICU Management & Practice 2017 (17) 3:
193-195



Die 1-Minuten-Fortbildung
Friihe vs. spate Tracheostomie

Hlntergrund. Elne TraCheOStomle kann The Clinical Respiratory Journal REVIEW ARTICLE

Vorteile bzgl. des Patientenkomforts und

an d eren Outcome param etern ha be n. Ear!y vs late tracheostor_ny in critically ill patients: a systematic
review and meta-analysis

Unklar ist, wann der beste Zeitpunkt fur T T S IS

eine Tracheostomie ist.

Methode: Systematische Literaturrecherche und Meta-Analyse mit 9 randomisierten,
kontrollierten Studien und 2.040 Patienten. Verglichen wurden friihe Tracheostomien,
die < 10 Tagen nach Intubation durchgefihrt wurden, mit spaten Tracheostomien > 10
Tagen.

Ergebnisse:

Eine friihe Tracheostomie (< 10 Tagen) hat im Vergleich zu einer spaten Tracheostomie
(> 10 Tagen):

* Eine signifikant kiirzere Sedierungsdauer von -5.9 Tagen (95%Cl: -11.4- -0.5, p=0.03)

Eine friihe Tracheostomie hat keinen signifikanten Vorteil (Relatives Risiko) fir
* Mortalitat: 0.88; 95%Cl = 0.76-1.00; P = 0.06

* Ventilator assoziierte Pneumonien: 0.84; 95%Cl = 0.66-1.08; P =0.17

* Beatmungsdauer: -4.46 Tage; 95% Cl =-12.61 to 3.69 Tage; P = 0.28

* Intensivtage: -7.57 Tage; 95% Cl =-15.42 t0 0.29 Tage; P = 0.06

. 1 ET LT Risk Ratio Risk Ratio
SCh I u SSfo Ige ru ng * AI | e I n e d e r Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed.95% Cl M-H. Fixed. 95% CI
H H Barquist 2006 2 29 5 3 1.6% 0.43(0.09, 2.03) —
Zeltpunkt der Tracheostomie hat Blot 2008 21 81 20 62 64%  1.07(0.651.76) T
. . . ﬂ f d . Mohamed 2014 8 20 8 20 2.6% 1.00(0.47,2.14) -1
Rumbak 2004 19 60 37 60 11.9% 0.51(0.34,0.78) -
nur elnen gerlngen Eln uss au Ie Saffle 2002 4 21 6 23 1.8% 0.73(0.24,2.23) N
R Terragni 2010 55 209 66 210 21.1% 0.84(0.62,1.13) -
Mortalitat und andere Outcome- Trouillet 2011 17 108 23 107 7.4%  0.73(041,1.29) -t
R Young 2013 139 451 141 448 454% 0.98(0.81,1.19) »
pa rameter. Andere Faktoren wie Zheng 2012 8 58 6 61 1.0%  1.40(0.52,3.80) -
. . . Total (95% CI) 1018 1022 100.0%  0.88 (0.76, 1.00) +
Handehygiene, Sedierungsmanage- | roievwnt 273 a2
Heterogeneity: Chi*= 10.42, df = 8 (P = 0.24); F= 23% k + t d
. HH . o ° 001 01 10 100
ment Oder FrUhI’Ehabllltatlon Test for overall effect: Z=1.91 (P = 0.08) Favors ET  Favors LT
- H Figure 4. Forest plot shows the comparison of the mortality between the ET group and the LT group. Cl, confidence interval; df,
ko n n e n re I eva nte r se I n . degrees of freedom; ET, early tracheotomy; LT, late tracheotomy; M-H, Mantel-Haenszel.

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Meng L, Wang C, Li J, Zhang J. Early vs late tracheostomy in critically ill
patients: a systematic review and meta-analysis. Clin Respir J. 2016 Nov;10(6):684-692
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Intensivtagebiicher

. . . . . . er S'e S,'
qutergrund. Viele Patienten konn.en S|c_h :ause ZUsammen gebroc’;d heute Morgen 7,
an ihren Aufenthalt auf der Intensivstation Natgleich den Notarzt ge efn und Ihre Fray
. . . . . ru .
nicht oder nur undeutlich erinnern. Hierbei e';z ’;r?“kenhaus 8ebracht hainfsder Sie sofort
. . . . Cho i
wissen sie oft nicht, ob sie etwas erlebt b OPft gewesen g mu '® sind sehy
eatmet Ssten kunsth’ch

oder nur getraumt haben. Weiter stellt ein  nacp ¢, emerden_ Viele patj
Intensivaufenthalt fiir Patienten und hitten, Viellej » dass Sie getraumt
Angehorige eine bedrohliche, existentielle  diese Trzypm,
Erfahrung dar, die Posttraumatische Was in der zej
Belastungsstorung, Angst und Depression T?gebuchhfﬁr Sie. Wir hoff’en
zur Folge haben kann. '

Konzept: Fir den Intensivpatienten wird ein Tagebuch in verstandlicher Sprache von
Angehorigen, Pflegenden und anderen geschrieben. Der Patient wird dabei direkt
angesprochen (,,Hallo Herr Miiller ...“). Der Patient kann spater das Tagebuch lesen und
damit seine Erfahrungen aufarbeiten. Auch fiir Angehorige ist ein Tagebuch
therapeutisch wirksam, weil sie sich ihre Sorgen und Angste ,von der Seele schreiben”
kéonnen und dadurch ein Coping entwickeln.

Evidenz: Das Tagebuch senkt das Risiko flr eine Posttraumatische Belastungsstorung,
Angst und Depression bei Patienten und Angehorigen. Es verbessert nachhaltig die
Lebensqualitdat und das Coping. Fiir einen Eintrag werden ca. 5 Minuten bendtigt.

Indikation: Patienten mit einer voriibergehenden Bewusstseinsstérung > 48h (z.B.
Beatmung, SHT, Sedierung, Delir) sowie die Angehorigen dieser Patienten. Weitere
Indikationen: Eltern von Frihgeborenen und Angehorige Sterbender.

Kontraindikationen: keine absoluten. Tageblicher sind wenig sinnvoll, wenn Patienten
die Sprache nicht (mehr) beherrschen (z.B. Aphasie, Fremdsprachig, Behinderung).

Internet: www.intensivtagebuch.de, www.icu-diary.org

7t und das Gesicht verz'oge'n.h
Augen. Ich fragte, ob Sie siC
Seite. Sie

pfleger Holger”

g. Sie haben gess:h\é\{it
dann offneten Sie die At .
Kopf. Wir drehten Sie auf die
ir gut auf Sie achten.

Nacht sehr unruhi

Namen ansprach,

i U den
d Sie schittelten :
rt. Seien Sie sich sicher, dass W

,Sie waren letzte
Wenn ich Sie mit
unwohl fuhlen un
entspannten sich sofo

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Jantzen B. Verlorene Zeit aufarbeiten. Pflegen Intensiv 2017, 4: 6-10.
Hahnel, V. Lesen hilft: Psychotherapeutische Komponente in der Intensivtherapie. Intensiv 2017; 25: 190—
197.



Die 1-Minuten-Fortbildung
Schlucken mit entblockter Kaniile

Problem: Bei Patienten mit geblockter Trachealkanile
kénnen durch eine orale Belastung zwar die
Lebensqualitat und das Wohlbefinden deutlich
verbessert werden, gleichzeitig steigt das Risiko von
Aspirationspneumonien. Ca. 60% der tracheostomierten
Patienten haben Schluckstorungen, die zu Aspirationen
fihren konnen, d.h. dass Nahrungsmittel und Getranke
sich oberhalb des Cuffs ansammeln und von dort
langsam und still aspiriert werden. Kein Cuff ist in der
Lage, diese stillen Aspirationen zu vermeiden.

Losung: Orale Belastung nur bei entblockter Kaniile!

Voraussetzung: Patienten zeigen folgende Qualitaten:
* bei Bewusstsein
* Spontanatmung

» effizienter HustenstoR (Peak Cough Flow > 160 L/min)

* Sauerstoffsattigung > 92% bei Raumluft
* keine Infektionen

* unauffalliger R6-Thorax

* keine trachealen Obstruktionen

Gt et o Matidchlnar Resprotoy Mediine 214,936 -
[rtr——————— Y Mmuttidisciplinary
Respiratory Medicine

REVIEW Open Access

Swallowing disorders in tracheostomised patients:
a multidisciplinary/multiprofessional approach in
decannulation protocols

Giancarlo Garuti"", Cristina Reverberi?, Angelo Briganti?, Monica Massobrio', Francesco Lombardi'
ico Lusuardi

Es kann nach einem Schluckversuch

blaues Sekret abgesaugt werden. Pat.
hat eine Dysphagie und aspiriert, Pat.

Procedere der Entblockung
* Patient wird informiert
e Cuff wird unter Absaugung entblockt, O, nach Bedarf

darf nicht oral belastet werden

* Entblockte Kanile wird manuell zugehalten, Patient zeigt keine trachealen

Obstruktionen

* Patient schluckt 3x Teel6ffelweise blau-gefarbtes Wasser, sagt nach jedem Schluck
»,ah“, zeigt keine Dysphagiesymptome (keine feuchte Stimme, kein Husten, kein
Abfall der Sauerstoffsattigung, kein blaues Sekret nach endotrachealem Absaugen).

*  Wenn bislang unauffallig: 90ml blau gefarbtes Wasser schlucken, wieder

Dysphagiesymptome beobachten inkl. Absaugen

*  Wenn keine Dysphagiesymptomen vorliegen, kann er/sie oral belastet werden.
* Bei Verdacht auf Dysphagie die Kanlile blocken, Logopaden konsultieren und
,keine orale Belastung” anordnen. Pat. informieren und fiir Mundpflege sorgen

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Garuti G, Reverberi C, Briganti A, Massobrio M, Lombardi F, Lusuardi
M. Swallowing disorders in tracheostomised patients: a multidisciplinary/multiprofessional approach in

decannulation protocols. Multidiscip Respir Med. 2014 Jun 20;9(1):36.
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Driving Pressure

Hintergrund: Im ARDS ist die Lunge The NEW ENGLAND JOURNAL 5 MEDIGINE
ungleichmaRig belliftet. Durch die
Beatmung wird versucht, die Lunge offen

“ SPECIAL ARTICLE ”

zu halten, indem der Inspirationsdruck und Driving Pressure and Survival in the Acute
der PEEP auf hohem Niveau gehalten Respiratory Distress Syndrome

Marcelo B.P. Amato, M.D., Maureen O. Meade, M.D., Arthur S. Slutsky, M.D.,
werden. Die Differenz zwischen beiden e e W e e . S o W
ermaoglicht das Tidalvolumen. Eine Gaios R, Carali WD, nd Roy G. Browar, M.D.
Uberdehnung schidigt allerdings die
Lunge.

Methode: Sekundaranalyse von 3562 Patienten im ARDS

Variable: Druckdifferenz zwischen inspiratorischem Plateaudruck und PEEP, die als
,Driving Pressure” bezeichnet wurde.

Ergebnis: Sobald der Driving Pressure 15 cm H,0 (14,7 mbar) liberstieg, stieg auch
die Mortalitat, unabhangig vom Spitzendruck oder PEEP. Je niedriger der Driving
Pressure, desto besser die Uberlebenschancen.

Schlussfolgerung: Die Beatmung
mit niedrigen Atemzugvolumina 257
(< 6,5 ml pro kg ideales 23 ,, A
Korpergewicht) und niedrigem é% ,/"
Driving Pressure (niedriger f:*; 139 © .0
Druckdifferenz) zwischen 550 T 056@(%"? ___________________
Plateaudruck und PEEP sollte 3% @—5(?@65’0
daher Standard in der Behandlung 0.5
von Patienten mit ARDS oder 0.01— : . : . : .
drohendem ARDS sein. Median Vy ’ oo B 0B
(10th—90th percentile) — AP (cm of water)
mg/kg of predicted
body weight 6.0 (5.9-7.5) [61(5892)

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Amato MB, Meade MO, Slutsky et al. Driving pressure and survival in
the acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med. 2015 Feb 19;372(8):747-55.
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Nasale Highflow Therapie bei hypoxamischem Lungenversagen

Hintergrund: Nasale Highflow-Therapie J—— S
Sk _ _ ystematic Reviews

(NHF) ist eine non-invasive
Beatmungstechnik, bei der mittels einer —

len Kaniile S toff mit bi 60l High-flow oxygen via nasal cannulae in @
nasalen Ranuie >auerstolr mit bis zu patients with acute hypoxemic respiratory
appliziert werden kann. Dadurch kénnen fallulfef a systematic review and meta-

A . . analysis

PEEP Und eln F|02 bls ZU 1-0 generlert Murdoch Leeies'**'@, Eric Flynn', Alexis F. Turgeon", Bojan Paunovic’, Hal Loewen®, Rasheda Rabbani®®,

werden. Die Wirksamkeit der NHF bei
Patienten mit hypoxamischem
Lungenversagen ist bislang unklar.

Methode: Meta-Analyse von 7 Studien mit 1771 Patienten. Untersucht wurde die
Wirksamkeit von NHF im Vergleich zu NIV-Maske oder konventionellem Sauerstoff
im Hinblick auf Mortalitat. Sekundare Outcomeparameter waren Oxygenierung,
pCO,, pH, Toleranz, Sicherheit.

Ergebnis: NHF zeigte gegenliber NIV-Maske und konventionellem Sauerstoff keinen
Vorteil bzgl. Mortalitat (siehe Abbildung), pH, pCO2, Rate an Re-Intubationen,
Toleranz oder Herzstillstanden. Die Oxygenierung mit NHF war nach 6-12h signifikant
niedriger als mit NIV oder konventionellem Sauerstoff.

Die eingeschlossenen Studien zeigten allerdings Unterschiede im Design, sodass
weitere Studien notwendig erscheinen.

High-Flow Nasal Cannula Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Frat 2015 13 106 53 207 19.1% 0.48 [0.27, 0.84] —_—

Yourc'h 2015 22 63 24 61 22.0% 0.89[0.56, 1.40] —

Stephan 2015 28 414 23 416 19.8% 1.22 [0.72, 2.09] — T

Jones 2016 35 172 24 150 21.7% 1.27 [0.79, 2.04] ——l—

Simon 2014 13 20 8 20 17.4% 1.63 [0.87, 3.04] ———

Total (95% CI) 775 854 100.0% 1.01 [0.69, 1.48]

Total events 111 132

Heterogeneity, Tau? = 0.12; Chi® = 10.76, df = 4 (P = 0.03); I = 63% I } } | } |

] 0.1 0.2 0.5 1 2 S 10

Test for overall effect: Z = 0.05 (P = 0.96) Favours HENC Favours Control
Fig. 3 Mortality: high-flow oxygen via nasal cannulae vs. non-invasive ventilation or standard oxygen therapy. Boxes and horizontal lines represent
point estimates and 95% confidence intervals, varying in size according to the weight in the analysis

Schlussfolgerung: Aufgrund der gegenwartigen Studienlage kann eine Nasale
Highflow-Therapie bei Intensivpatienten mit hypoxamischem Lungenversagen nicht
empfohlen werden. Bei Patienten mit speziellen Bedingungen kann die NHF dennoch
sinnvoll sein, zB globales Lungenversagen, COPD, Adipositas u.a.

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Leeies M, Flynn E, Turgeon AF, et al. High-flow oxygen via nasal
cannulae in patients with acute hypoxemic respiratory failure: a systematic review and meta-analysis. Syst
Rev. 2017 Oct 16;6(1):202. doi: 10.1186/s13643-017-0593-5.
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Basale Stimulation in der Pflege

Hintergrund: Basale Stimulation versteht sich als gemeinsames Handeln. Basale
Stimulation versucht, durch vertrauenswirdige, angenehme und interessierende
Pflege die Rehabilitation von Patienten zu begleiten und zu fordern.

Dies geschieht durch den Kérper nachmodellierende Ganzkérperwaschungen, durch
Bewegungen im Tempo des Patienten oder durch wiederkehrende Rituale, die
Sicherheit und Orientierung vermitteln. Weitere Angebote sind u.a.:

Beruhigende Waschung zum Atemstimulierende Einreibung
Spiren des Korpers zum Weaning

Wiegen des Kopfes im Geflihrtes Zdhneputzen zum
Atemrhythmus zum Dialogaufbau Verstehen der Mundpflege

Gefiuihrtes Absaugen zur Kontrolle Umgrenzende Positionierung
bei unangenehmen Situationen zum Erleben von Sicherheit

Erstellt durch: Peter Nydahl, Quelle: Bienstein C, Frohlich A. Basale Stimulation — Die Grundlagen. Hogrefe
2016; JeR O, Nydahl P (2010): Umgrenzende Positionierung. Intensiv 18: 253-260;
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Risiken fiir ein Reanimationsteam

Hintergrund: wahrend einer Cardio-Pulmonalen Reanimation (CPR) ist schnelles
Handeln erforderlich, wodurch fir das behandelnde Team die Risiken fir Verletzungen
steigen. Nach einer Ubersichtsarbeit von Vindigni et al. (2017) ist die Evidenz fiir diese
Risiken insgesamt beschrankt, es gibt kaum valide Angaben, wie oft etwas passiert und
insgesamt ist das Risiko fiir Verletzungen sehr gering. Die Autoren empfehlen aufgrund
der Literatur folgende SicherheitsmaRnahmen:

Stichverletzungen & Infektionen (durch Anlage Venenweg, Kontakt zu Wunden, Mund-
zu-Mund Beatmung): CPR-Training, Gebrauch von Aufziehkanilen, Abwurfbehalter,
Vermediung des Re-Cappings, klare Rollenverteilung bei der Anlage von Venenwegen,
Gebrauch von Filtern bei der Beatmung, Dokumentation von Stichverletzungen.

Stromschladge (durch Defi, hier auch Verbrennungen durch Strom oder sich
entziindenden Sauerstoff, oder durch implantierte Schrittmacher im Patienten, die das
Personal schadigen kdnnen): Training, klare Ansagen, Verwendung von Code-Worten,
selbstklebende Paddels mit Gel, implantierte Schrittmacher mit Magnet deaktivieren.
Anm.: Handschuhe sind kein effektiver Schutz gegen Stromschlage, da sie wahrend des
Driickens reiRen gehen kdnnen. Die Autoren empfehlen, wahrend der Defibrillation
nicht zu dricken.

Muskuloskeletale Verletzungen (durch Stiirze auf dem Weg zur CPR, wahrend des
Drickens. Hier wird die Rate mit 13/1.000 CPRs angegeben): Training, Anpassung der
Arbeitshohe, ggf Fulltritt, regelmaRiger Wechsel wahrend des Driickens, ggf.
Verwendung von Geraten (Lukas, Corpuls). Anekdoten: Herzinfarkt des Retters durch
Uberanstrengung bei Herzinfarkt-CPR,

Chemische Veratzungen (durch Unfalle): im Krankenhaus kaum vorkommend, wenn:
Dekontamination

Bestrahlungen (durch CPR im CT/MRT/Rad.): Schutzabstand, Sicherheitskleidung

Psychologische Folgen (durch traumatischen Stress): sog. ,hot De-Briefing” direkt nach
der CPR, normales De-Briefing, Stress-Management, Beratung fiir Depression und
PTSD, Implementierung von Mortalitatskonferenzen, Supervision

Erstellt durch: Jennifer Hartz, Susanne Krotsetis & Peter Nydahl, Quelle: Vindigni SM, Lessing JN, Carlbom
DJ. Hospital resuscitation teams: a review of the risks to the healthcare worker. J Intensive Care. 2017 Oct
11;5:59.



