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Abstract

Introductie: Koorts is een verschijnsel dat vaak gezien wordt bij patiénten met traumatisch
hersenletsel. Het is inmiddels algemeen bekend dat koorts een rol speelt in het toenemen van de
secundaire schade. Koorts oefent schadelijke effecten uit op de hersenen in de acute fase van
traumatisch hersenletsel; zoals intracraniéle hypertensie, verstoring van de bloed-hersenbarriére en
het vrijkomen van aminozuren en vrije radicalen. Uit onderzoek door Rossi et al*® is ook gebleken dat
bij koorts de temperatuur in de hersenen gemiddeld 0,41°C hoger ligt dan de lichaamstemperatuur.
Er is door de jaren heen meerdere malen onderzoek gedaan naar hypothermie in de acute fase na
traumatisch hersenletsel om zo de secundaire schade te verminderen!23461112 Er s echterin een
groot deel van deze onderzoeken geen significant verschil in neurologische uitkomst en mortaliteit
aangetoond tussen de hypothermiegroep en de normothermiegroep. De richtlijn van de Brain
Trauma Foundation beschrijft ook dat er geen level | bewijs is voor therapeutische of profylactische
hypothermie. Een advies wat bij meerdere studies naar voren komt is het belang van het voorkomen
van koorts. In de richtlijn van het Noordwest Ziekenhuis bij ernstig traumatisch schedel- en
hersenletsel is opgenomen dat er bij koorts (>38,0°C) gekoeld moet worden naar normothermie
(<37,5°C). Door na te gaan of deze richtlijn adequaat en éénduidig wordt uitgevoerd kunnen naar
aanleiding van de uitkomsten er aanbevelingen gedaan worden om het proces te optimaliseren.
Methode: Het onderzoek betreft een retrospectieve observationele studie. Er werd gekeken naar de
effectiviteit van koelen tot normothermie bij koorts bij patiénten met ernstig traumatisch schedel- en
hersenletsel. Met effectiviteit wordt bedoeld of er is gehandeld volgens de richtlijn ernstig
traumatisch schedel- en hersenletsel van het Noordwest Ziekenhuis. De richtlijn zegt koelen tot
normothermie bij een temperatuur >38,0°C gedurende de eerste 7-10 dagen na het trauma. Daarom
is gekeken naar data van de eerste 10 dagen na opname. Hierbij is gekeken wanneer de patiént
koorts heeft ontwikkeld. Daarnaast is er gekeken of de patiént bij koorts gekoeld is, hoe snel er over
is gegaan op koelen tot normothermie en hoe snel de streeftemperatuur werd bereikt.

Resultaat: In de periode van januari 2017 tot en met oktober 2018 zijn er 14 patiénten opgenomen
op de IC na ernstig traumatisch hersenletsel. Van deze 14 patiénten is er 1 patiént hersendood
geraakt en orgaandonor geworden en deze patiént is niet meegenomen in de statistische
verwerking. Uit dit onderzoek is gebleken dat bij 11 van de 13 patiénten koorts is opgetreden tijdens
de eerste 10 dagen van de IC opname. Van deze 11 patiénten zijn er 8 patiénten gekoeld tot
normothermie.

Conclusie: Er is gebleken dat er onvoldoende of te laat gestart wordt met koelen naar normothermie
bij koorts na ernstig traumatisch schedel- en hersenletsel. In 25% van de gevallen wordt er gehandeld
volgens de richtlijn. Er is geen significante relatie gevonden tussen het gewicht van de patiént en het
aantal uur dat nodig was om de streeftemperatuur te bereiken. Ook kon er geen verband gevonden
worden tussen de hoogte van de koorts en de snelheid van het bereiken van de streeftemperatuur.

Inleiding

Noordwest Ziekenhuisgroep (NW2Z) is een topklinisch ziekenhuis met locaties in Alkmaar, Den Helder,
Heerhugowaard, Limmen, Schagen en Texel.

Er worden op deze locaties met regelmaat nieuwe onderzoeksmethoden, technieken en
behandelmethoden geintroduceerd. De schaal van het ziekenhuis maakt het mogelijk dat er veel
wetenschappelijk onderzoek wordt gedaan. De locatie Alkmaar is voor Noord-Holland Noord het
centrum voor traumazorg (level 1b). Op deze locatie is er tevens een oncologisch centrum, een
centrum voor geboortezorg, een hart-vaatcentrum met interventiecardiologie en een breed aanbod



van zorg rondom het bewegingsapparaat. De locatie Den Helder is onmisbaar voor basis- en
geboortezorg.

IC locatie Alkmaar bestaat uit 3 units waarvan 2 IC units en 1 MC unit.

Totaal heeft de afdeling 17 operationele bedden. De IC bestaat uit 12 beademingsbedden en de MC
heeft 5 bedden. Per jaar worden er op deze IC circa 1200 patiénten behandeld. Er zijn 12
intensivisten werkzaam op de IC en 1 physician assistant. En er werkt 43,7 Fte aan verpleegkundige
op de IC, daarnaast is 8 Fte aan IC studenten. Er is een tekort van 8,6 Fte verpleegkundigen wat voor
een gedeelte wordt opgelost door ZZP’ers. De IC verpleegkundige en de IC arts zijn onderdeel van het
reanimatieteam. Per jaar worden er gemiddeld 200 reanimatie oproepen gedaan. Daarnaast wordt
er jaarlijks door de artsen en de verpleegkundigen van de IC gereageerd op gemiddeld 275 SIT
oproepen op de verpleegafdeling.

Traumatisch hersenletsel zorgt voor ernstige morbiditeit en mortaliteit. De economische en sociale
kosten zijn hoog. Jaarlijks melden zich 47.100 patiénten met licht tot ernstig traumatisch hersenletsel
op de spoedeisende hulp volgens cijfers uit 2016 van het RIVM. Dit aantal zal echter nog hoger liggen
daar niet iedereen zich met licht hersenletsel meldt op een spoedeisende hulp. Traumatisch
hersenletsel is een wereldwijd medisch probleem. Er zijn helaas weinig therapeutische interventies
die de hersenen kunnen beschermen en de functionele neurologische uitkomst kunnen verbeteren.
De laatste decennia is er in grote mate aandacht voor primaire preventie zoals het dragen van een
helm, gordels, airbags etc. Het primaire letsel loopt men op tijdens het trauma, het voorkomen van
secundair letsel is het belangrijkste doel van de behandeling van de patiént met traumatisch
hersenletsel. Het secundaire hersenletsel is een cascade van fysiologische en biochemische reacties
die optreden na het trauma. Deze reacties vinden zowel direct na het trauma plaats als wel uren tot
dagen na het trauma. Dit kan resulteren in diffuse zwelling en oedeemvorming, afgenomen cerebrale
bloedflow, secundaire ischemie en schade door radicaalvorming.

Koorts in de periode na het trauma is geassocieerd met een toename van lokale cytokine release,
toename van vrije radicalen, oplopende intracraniéle tensie en een verstoorde bloed-hersen
barriere. Uiteindelijk zal dit leiden tot cerebraal oedeem, verminderde cerebrale perfusie en een
toename van het ischemische letsel: de secundaire schade neemt toe. Hypothermie doet de
intracraniéle druk verminderen en werkt in theorie op deze manier neuro protectief. Er is door de
jaren heen meerdere malen onderzoek gedaan naar hypothermie in de acute fase na traumatisch
hersenletsel om zo de secundaire schade te verminderen 23461112 Er s echter in deze onderzoeken
bijna nooit een significant verschil in neurologische uitkomst aangetoond tussen de
hypothermiegroep en de normothermiegroep. Daarnaast brengt hypothermie ook een aantal risico’s
met zich mee zoals stollingsstoornissen en immuun suppressie. De richtlijn van de Brain Trauma
Foundation® beschrijft ook dat er geen level | bewijs is voor therapeutische of profylactische
hypothermie. Wel adviseren ze om koorts te vermijden®.

In de richtlijn voor de behandeling van ernstig traumatisch schedel- en hersenletsel van de IC van het
NWZ staat beschreven dat bij een temperatuur van > 38 °C er gestart moet worden met koelen naar
een temperatuur van 36,5-37,5 °C. Om deze normothermie te bereiken wordt er gekoeld middels de
blanketrol. Deze streeftemperatuur wordt de eerste 7-10 dagen na het trauma vastgehouden. Naast
het koelen moet er natuurlijk ook gezocht worden naar de bron van de temperatuurstijging.

Probleemstelling
Er is geen eenduidige werkwijze bij koelen bij patiénten met koorts na ernstig traumatisch
hersenletsel. Dat er bij een temperatuur >38 °C bij de patiént met ernstig traumatisch hersenletsel



gekoeld moet worden tot normothermie is duidelijk beschreven in de richtlijn die gehanteerd wordt
op de IC van het NWZ. Er wordt gestreefd naar normothermie (<37,5°C) en deze temperatuur moet
bereikt worden binnen 2 uur na het starten van het koelen.

Het behalen van de streeftemperatuur lijkt nog te veel afhankelijk van een aantal factoren.
Bijvoorbeeld hoe adequaat en snel wordt er gestart met koelen bij koorts bij de patiént? Zijn de
verpleegkundigen en artsen zich bewust van de schade die kan ontstaan in het al beschadigde brein
van een patiént met hersenletsel? En hoeveel uur per dag wordt uiteindelijk de normothermie
gehaald nadat er gestart is met koelen?

Doelstelling
Op basis van de onderzoeksgegevens inzichtelijk krijgen op welke wijze thans de traumatische
patiént met ernstig schedel- en hersenletsel gekoeld wordt bij het ontwikkelen van koorts.

Wordt na het constateren van hyperthermie binnen 2 uur weer normothermie bereikt? Wat is de
downtime? In dit verband wordt hiermee bedoeld hoeveel uur per dag de patiént koorts heeft. En is
het ook mogelijk om de relatie tussen de temperatuur van de patiént en zijn/haar bewustzijn te
leggen? Zie je dat bij koorts het bewustzijn van de patiént daalt? Op basis van de resultaten van dit
onderzoek wordt een advies uitgebracht voor adequaat temperatuurmanagement bij hyperthermie
na ernstig traumatisch schedel- en hersenletsel binnen de IC van het NWZ. Uiteraard is dit dan
uiteindelijk ook van toepassing op de hyperthermie die optreedt na reanimatie.

Hoofdvraag
Op welke wijze wordt er thans gekoeld tot normothermie volgens de richtlijn van het Noordwest
Ziekenhuis locatie Alkmaar bij koorts na ernstig traumatisch schedel- en hersenletsel?

Deelvraag
e Hoeveel uur per dag wordt de streeftemperatuur bereikt en behouden nadat er gestart is
met koelen gedurende de eerste tien dagen na het trauma?
e Hoe snel wordt bij een patiént met ETSHL overgegaan tot koelen?
e  Wordt de richtlijn juist gebruikt?
e Hoe snel wordt de streeftemperatuur bereikt naar het starten met koelen?
e Is er een relatie dan wel correlatie tussen het bewustzijn en de temperatuur van de patiént?

Methodiek

Het onderzoek betreft een retrospectieve observationele studie in de periode van januari 2017 tot en
met oktober 2018. Er werd gekeken naar de efficiéntie van koelen bij koorts bij patiénten met ernstig
traumatisch schedel- en hersenletsel. Met efficiéntie word bedoeld of er is gehandeld volgens de
richtlijn ernstig traumatisch schedel- en hersenletsel van het Noordwest Ziekenhuis. De richtlijn zegt
koelen tot normothermie bij een temperatuur >38,0°C gedurende de eerste 7-10 dagen na het
trauma. Daarom is gekeken naar data van de eerste 10 dagen na opname. Voor het onderzoek is
toestemming gevraagd en verkregen bij de medisch ethische commissie van het ziekenhuis.

Inclusiecriteria Exclusiecriteria

Traumatisch schedel- en hersenletsel Patiénten < 18 jaar
Bij opname EMV <9




Data van patiénten die hersendood geraken en orgaandonor zijn worden niet geéxcludeerd maar

apart verwerkt.

Data-analyse

De continue variabelen die niet normaal verdeeld zijn, zijn genoteerd als mediaan met range.
Daarnaast zijn de categorische variabelen genoteerd als percentage (%). Er is getracht een verband te
leggen tussen bijvoorbeeld het gewicht van de patiént en het aantal uur wat nodig was om de
streeftemperatuur te bereiken. Hierbij is gebruikt gemaakt van een scatter plot.

Resultaten

In totaal zijn er in de periode van januari 2017 tot en met oktober 2018 14 patiénten opgenomen op
de IC van het NWZ met ernstig traumatisch schedel- en hersenletsel. Van deze 14 patiéntenis er 1
patiént hersendood geraakt en orgaandonor geworden. Deze patiént is niet meegenomen in de
statistische analyse, maar wordt apart geanalyseerd.

De patiénten karakteristieken zijn weergegeven in tabel 1.

Tabel 1. Baseline karakteristieken.

Totaal
(N=13)
Geslacht (m) 100%
Leeftijd 41 (21-66)
(mediaan, range)
Gewicht (kg) 73 (60-110)
(mediaan, range)
EMV bij opname 4 (3-8)

(mediaan, range)
Beademing tijdens opname (%)
Intracraniéle drukmeting (ICP) (%)

Subarachnoidale bloeding/epidurale
bloeding/contusiehaarden (%)

Subduraal hematoom (%)
Subarachnoidale bloeding/diffuse axonal injury (%)

Subduraal hematoom/subarachnoidale
bloeding/midlineshift (%)

Parenchymateuze bloeding/diffuse axonal injury (%)
Subarachnoidale bloeding (%)

Subduraal hematoom/epidurale bloeding (%)

N=13 (100%)
N=4 (30,8%)

N=1 (7,7%)

N=3 (23,1%)
N=2 (15,4%)

N=3 (23,1%)

N=2 (15,4%)
N=1 (7,7%)

N=1 (7,7%)




Van de 13 patiénten kregen er 11 koorts tijdens de eerste 10 dagen gedurende de opname op de IC.
De mediaan van de tijd tot het ontwikkelen van koorts was 1,5 (1-6) dagen. Van deze 11 patiénten
met koorts zijn er 8 patiénten gekoeld wanneer hun temperatuur boven de 38,0°C steeg. We spreken
hier van koelen tot normothermie bij 72,7% van de patiénten met koorts na ernstig traumatisch
hersenletsel. Bij de patiénten die gekoeld zijn werd in 100% van de gevallen gebruik gemaakt van de
blanketrol Il als koel device. Ook is er gekeken naar het verschil van tijd tussen het ontstaan van de
koorts en het starten met koelen. De mediaan van dit tijdsverschil bedroeg 1,25 (0-48) uur. Hierbij
was er sprake van een grote spreiding. Bij 50% van de patiénten met koorts is er direct na het
ontstaan van de koorts gestart met koelen. In de richtlijn ernstig traumatisch schedel- en hersenletsel
van het NWZ staat beschreven dat wanneer de patiént gekoeld moet worden de streeftemperatuur
bereikt dient te worden binnen 2 uur na start van koelen. Bij de geincludeerde patiénten was de
mediaan 2,25 (1,5-5) uur. Bij 75% van de gekoelde patiénten werd de streeftemperatuur niet binnen
2 uur na het ontstaan van de koorts bereikt.

Deze data zijn terug te vinden in tabellen 2-4.

Tabel 2. Compliance met de richtlijn.

Ruwe data Gecorrigeerd

N % N %
Inclusie 13 100,0% 13 100,0%
Koorts 11 84,6% 11 84,6%
Koelen gecontra-indiceerd ° 3 23,1%
Koelen geindiceerd ? 11 84,6% 8 61,5%
Koelen toegepast ¢ 8 72,7% 8 100%
Koelen direct gestart ¢ 4 36,4% 4 50%
Normo-temperatuur binnen 2 uur ¢ 2 18,2% 2 25%

a. Aantal en percentage patiénten dat een goede gedocumenteerde reden had om niet gekoeld
te worden

Aantal en percentage patiénten dat gekoeld had moeten worden

Aantal en percentage patiénten met een indicatie tot koeling dat daadwerkelijk gekoeld is
Aantal en percentage patiénten bij wie volgens de richtlijn gekoeld is

o oo o

Aantal en percentage patiénten dat volgens de richtlijn en succesvol gekoeld is

Tabel 3. Het optreden en de behandeling van koorts.

1°* tijdstip van koorts (dagen; mediaan, range) 1,5 (1-6)
Hoogste temperatuur (°C; mediaan, range) 38,5 (38,0-39,4)
Start van koelen na gemeten koorts (uren; mediaan, range) 1,25 (0-48)

Streeftemperatuur bereikt na start koelen (uren; mediaan, range) 2,25 (1,5-5)




Tabel 4. Gegevens van de individuele patiénten.
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Uiteindelijk is bij 6 van de 13 patiénten de richtlijn niet of onjuist gevolgd. Dat wil zeggen er is niet of
te laat gekoeld bij een temperatuur boven 38,0°C of de streeftemperatuur is niet bereikt binnen de 2
uur zoals beschreven staat in de richtlijn. Er zijn 3 patiénten niet gekoeld op afspraak van de arts. Er
is bij 1 patiént gedocumenteerd dat de prognose infaust was en er daarom is afgeweken van de
richtlijn. Bij een andere patiént was er geen verandering in de GCS waar te nemen en is er daarom
niet gekoeld bij de koorts. Bij de derde patiént is beschreven dat de arts de order tot niet koelen
heeft gegeven, maar is de redenen hiervoor niet beschreven.

Patiént 11 is niet meegenomen in de analyse vanwege het feit dat de patiént orgaandonor werd en
er daardoor mogelijk is afgeweken van de richtlijn. Deze patiént heeft koorts ontwikkeld gedurende
de IC opname. Op dag 5 kreeg deze patiént koorts, de temperatuur liep op tot 39,4°C. Er is besloten
de patiént niet te koelen. Reden hiervoor is niet gedocumenteerd, maar er kan naar alle
waarschijnlijkheid gezegd worden dat omdat de prognose al snel infaust was er om die reden niet
gekoeld is bij koorts. Uiteindelijk is de patiént op dag 8 voor DCD (donation after circulatory death)
gegaan.

Discussie

Dit onderzoek laat zien dat bij 25 % van de patiénten met koorts is gehandeld volgens de richtlijn van
het NWZ. Bij de 8 patiénten die zijn gekoeld is er namelijk ook sprake van later starten met koelen of
is de streeftemperatuur niet bereikt binnen de 2 uur die staat aangeven in de richtlijn.

Terugkijkend naar de deelvragen moet er geconcludeerd worden dat dit onderzoek niet alle
deelvragen heeft kunnen beantwoorden. Gezien het feit dat de patiéntengroep vanwege de ernst
van het letsel merendeel gesedeerd was gedurende een deel van de opname is het niet mogelijk
geweest in alle gevallen om te kijken wat het gevolg van de koorts was op het bewustzijn van de
patiént. Ook is het niet gelukt om het aantal uur per dag waarop de patiént normothermie had
volledig in kaart te brengen wegens missende informatie. Een deel van de patiénten opgenomen in
2017 en 2018 voor juni 2018 zijn niet opgenomen in het elektronisch patiéntendossier (HIX)
waardoor er data verloren gegaan kan zijn.

Het kleine aantal patiénten in dit onderzoek maakt het moeilijk een gedegen conclusie te trekken en
er is verder onderzoek nodig om een beter beeld van de situatie te verkrijgen. Het mogelijk missen
van gegevens bij ontbreken van een elektronisch dossier bij een deel van de patiénten en het kleine
aantal patiénten zijn mogelijk de bias van dit onderzoek.

Conclusie

Uit dit onderzoek is gebleken dat de intentie om de traumatische patiént te koelen bij koorts er is.
Van de 11 patiénten met koorts is er 72,7% gekoeld. Bij de overige patiénten was koelen gecontra-
indiceerd. Echter wanneer er gekoeld moet worden wordt er of te laat gestart met koelen of wordt
de streeftemperatuur niet bereikt binnen 2 uur. Bij 25% van de patiénten is er bij koorts direct
gestart met koelen en is de streeftemperatuur binnen 2 uur bereikt.

Daarnaast is bij 3 patiénten na het bereiken van de normothermie direct gestopt met koelen en liep
de temperatuur snel weer op waardoor er wederom gestart moest worden met koelen. Er is geen
significante relatie gevonden tussen het gewicht van de patiént en het aantal uur wat nodig was om
de streeftemperatuur te bereiken (zie tabel 5). Ook kon er geen verband gevonden worden tussen de
hoogte van de koorts en de snelheid van het bereiken van de streeftemperatuur.



Tabel 5. Relatie tussen bereiken streeftemperatuur en gewicht.

Relatie tussen tijd tot bereiken streeftemperatuur
en lichaamsgewicht
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Omdat er bij het afwijken van de richtlijn niet altijd vermeld is waarom er niet gekozen is voor koelen
tot normothermie is daar geen conclusie uit te trekken. Het is daarom ook lastig te achterhalen of de
richtlijn niet duidelijk is of dat er een andere reden is van het niet uitvoeren van de richtlijn. Dit
vraagt om verder onderzoek.

Aanbeveling

Uit dit onderzoek is gebleken dat aanscherping van de richtlijn nodig is. Er dient specifieker te
worden omschreven wanneer er gestart dient te worden met koelen tot normothermie en hoe de
normothermie bereikt moet worden. Het is aan te raden om ook na te gaan of de blanketrol als koel
device voldoende functioneert. Daarnaast is het ook goed om te onderzoeken of er bij koorts ook
gebruik gemaakt dient te worden van een vochtbolus met een koude vloeistof of andere additionele
koelwijze toe te passen om zo de streeftemperatuur eerder te bereiken.

Daarnaast zal er ook middels scholing een beter bewustzijn gecreéerd moeten worden van de
gevolgen van koorts bij een patiént met traumatisch hersenletsel onder zowel de artsen, arts-
assistenten als verpleegkundigen. Hoewel de aanname van het ontbreken van kennis over
hyperthermie niet onderzocht is in dit onderzoek is scholing hieromtrent wel op zijn plaats voor een
groter en breder bewustzijn bij de zorgverleners.

Wanneer het bewustzijn van de patiént goed gemeten kan worden kan er mogelijk ook besloten
worden om niet te koelen bij koorts wanneer het bewustzijn hierdoor niet veranderd. Dit heeft als
voordeel dat je de patiént niet extra hoeft te sederen. Echter weet men niet wat de gevolgen zijn van
het niet koelen voor deze patiént op de lange termijn.

De temperatuur wordt op de IC van het NWZ rectaal gemeten. Meting via een blaaskatheter met
temperatuursensor is minder belastend voor de patiént en geeft een nauwkeurige meting. Een
aanbeveling zou zijn om te onderzoeken of deze manier van meten de standaardmethode zou
moeten worden.

Een laatste aanbeveling is het adviseren tot een vervolgonderzoek gezien de kleine studiegroep.
Mogelijk zijn er bij een grotere populatie betere conclusies te trekken. En kan er middels
vervolgonderzoek ook gekeken worden naar de reden achter het afwijken van de richtlijn.
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Bijlage 1
Taken en rollen van Neural Practitioner

Wanneer ik straks de opleiding Neural Practitioner succesvol afgerond heb ben ik de ‘specialist’
onder de verpleegkundige op neurologisch en neurochirurgisch gebied binnen de intensive care. Hoe
ik de functie als Neural Practitioner zie leest u hieronder.

Scholing geven aan collega’s is een grote pijler van het practitioner zijn. Coaching is rol die mij ligt. Op
een rustige en onderhoudende manier ben ik in staat mijn kennis over te brengen aan mijn collega’s.
Het is mijn taak om de verdieping en daarbij de kennis op een correcte wijze over te dragen aan mijn
collega’s. Daarnaast vind ik het erg belangrijk om op de hoogte te blijven van de ontwikkelingen en
innovaties op het gebied van de neurologie en neurochirurgie. Als lid van de NNN-ICV beschik ik over
een netwerk binnen de traumacentra van ons land. De twee bijeenkomsten per jaar zorgen dat ik
mijn netwerk onderhoud en op de hoogte blijft van de nieuwste ontwikkelingen. Naast het bezoeken
van deze bijeenkomsten ben ik ook van mening dat het belangrijk is om symposia en congressen te
bezoeken. Mijn kennis uitdiepen middels literatuurstudies zal ook tevens een taak zijn van mij als
Neural Practitioner. Het daarbij overdragen van kennis en het kunnen implementeren van
(vernieuwde) werkwijzen en de medewerking voor het opstellen van protocollen draagt hier aan bij.
Nog een belangrijke taak als practitioner is het zijn van een ‘aanspreekpunt’ op de afdeling. Op deze
manier bevorder ik de kennis en deskundigheid van het intensive care team. Ook wil ik benadrukken
dat ik benaderbaar wil blijven en zijn voor collega’s waarbij ik gelijk een sturende rol blijf vervullen,
om zo een goede ‘teambuilding’ te creéren in een veilige (leer) omgeving.

Tot slot wil ik een structurele samenwerking met de nu al werkzame practitioners binnen de
intensive care voor het geven van scholingen en doorgeven van nieuwe ontwikkelingen. Dit om de
patiéntgerichte zorg te verbeteren en afdeling overstijgend bezig te zijn. Samen met de Renal
Practitioner en de Circulation Practitioner ben ik momenteel een functieprofiel aan het schrijven
voor een duidelijke plaats binnen ons team op de intensive care. Dat laatste is erg belangrijk gezien
de ontwikkelingen in de zorg met regie en senior verpleegkundige.

Ik wil over twee jaar dat het gehele team van de intensive care geschoold is volgens de laatste
richtlijnen en ontwikkelingen op het vakgebied neurologie/neurochirurgie. Dat ik als Neural
Practitioner een duidelijke plaats heb in het team en een ieder mij weet te vinden voor vraagstukken
omtrent de neurologisch en neurochirurgische patiént. Dat ik als Neural Practitioner een essentiéle
bijdrage lever aan de kwaliteit en deskundigheid die wij de patiént op de intensive care bieden. De
samenwerking met de andere practitioners is hierbij erg belangrijk.

Om dit te realiseren zal ik de verschillende competenties horende bij de opleiding tot Neural
Practitioner moeten vervullen en ontwikkelen. Mede hierin ook verwerkt de competenties volgens
de CanMEDS-rollen voor zorgprofessionals. Hieronder vallen de volgende competenties te weten;
medisch en vakinhoudelijk handelen, communicatie, samenwerking, organisatie en financiering,
maatschappelijk handelen en preventie, kennis en wetenschap en professionaliteit en kwaliteit.



Bijlage 2
Tijdsbalk aanbevelingen

Starten met de volgende aanbevelingen:

1) Vervolgonderzoek naar efficiéntie van koelen bij koorts na traumatisch hersenletsel

2) Aanscherping richtlijn
3) Oriénteren op diverse type koel device

4) Scholing collega’s over richtlijn traumatisch hersenletsel

5) Andere manier van temperatuurmeting

Vervolgonderzoek

Januari 2020 t/m December 2020

Aanscherping richtlijn

Start januari 2020

Oriénteren koel device

Afgerond voor juli 2020

Scholing

Start maart 2020

Manier temperatuurmeting

Het vervolgonderzoek zal in januari 2020 starten en duurt 12 maanden. Gedurende deze maanden
zal de richtlijn aangescherpt worden. Hierbij betrek ik een intensivist die ook de medische kant zal
belichten. Het eerste half jaar van 2020 wil ik gebruiken om samen met de Circulation Practitioner
mij te oriénteren in de verschillende koel devices. De scholing ga ik opzetten en kan draaien vanaf
maart en zal regelmatig herhaald worden om zo het gehele team te bereiken. Het project om over te
gaan op temperatuurmeting via een sensor in de blaascatheter loopt al en zal afgerond zijn voor juli

2020.

Project loopt al, afgerond voor juli 2020



Bijlage 3
Richtlijnen hypothermie, milde geinduceerde en koelen tot normothermie van het Noordwest
Ziekenhuis (medisch en verpleegkundig)

Medische richtlijn hypothermie, milde geinduceerde en koelen tot normothermie IC/MC
Indicaties

e alle (in- en out-of-hospital) reanimaties met terugkeer van spontane circulatie maar met EMV
< 8 zonder sedatie (zie: reanimatie, zorg voor patienten na - IC/MC)

e ernstig traumatisch schedel-hersenletsel (zie: behandeling van ernstig traumatisch
schedelhersenletsel bij volwassenen op de IC - IC/MC)

e ongewenste, al dan niet ernstige, hyperthermie (bijv. na reanimatie)

e maligne hyperthermie

Contra-indicaties

e mannen en vrouwen onder de 18 jaar, tenzij in overleg met de kinderarts
zwangere vrouwen

cardiogene shock c.q. ernstige hemodynamische instabiliteit

sepsis

te verwachten bloedingscomplicaties

Reikwijdte

e |C, Noordwest locatie Alkmaar
e |CU/CCU, Noordwest locatie Den Helder

Functionaris

e intensivist
e arts-assistent IC
e physician assistant

Behandeling

e sedatie volgens de richtlijn (zie: sedatie richtlijn - IC/MC) tot RASS -5, intubatie en beademing
zijn derhalve altijd noodzakelijk
e spreek een streefkerntemperatuur af voor de patiént
e spreek de duur van de behandeling of een gepland evaluatiemoment en criterium af
e voor patiénten met een streefkerntemperatuur < 36°C
- geef 3 g magnesiumsulfaativin 3 uur
- controleer Hb, Na, K, Mg, P, iCa, arterieel bloedgas, lactaat en glucose a 8 uur
e voor gereanimeerde patiénten
- tijdens opnametraject (ambulance, SEH, acute PCI): niet opwarmen, liever passief
laten afkoelen
- op de cath.-kamer ingebrachte introducers (arterieel of veneus) worden in situ
gelaten voor eventueel gebruik op de IC
- vochtbeleid, indien temp > 36 graden is
ringerlactaat 4°C, 30 ml/kg lichaamsgewicht zo snel mogelijk toedienen als
dit hemodynamisch verdragen wordt
daarna volgens richtlijn infuusbeleid

e Dbijrillen
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- 2 gram magnesiumsulfaat ivin 20 minuten
- verhoog de sedatie
- eenmalig een bolus spierverslapper

Complicaties van hypothermie

e ventilatoir
- ARDS
e circulatoir
- ritmestoornissen (bradycardie, tachyaritmie), pompfalen, lactaatacidose
e metabool
- hyperglykemie
- electrolytstoornissen (hypomagnesiemie, hypokaliemie, hypofosfatemie,
hypcalciemie, hyponatriemie). Magnesiumsulfaat suppletie kan dit voorkomen.
e overig
- stollingsstoornissen
- polyurie
- negatieve pupilreacties
e Op deze punten dient gecontroleerd te worden.
e Overweeg bij ernstige complicatie de streefkerntemperatuur van de patiént aan te passen.

Verpleegkundige zorg

e Zie verpleegkundige richtlijn: hypothermie, milde geinduceerde en koelen tot normothermie-

IC/MC

Verpleegkundige richtlijn hypothermie, milde geinduceerde en koelen tot normothermie
IC/MC
Doel

e Een eenduidige werkwijze bij het verplegen van een patiént met een geinduceerde milde
hypothermie of een patiént die gekoeld moet gaan worden tot normothermie.

Indicatie

e geinduceerde milde hypothermie
e koelen tot normothermie
e Zie medische richtlijn: hypothermie, milde geinduceerde, en koelen tot normothermie - IC

Reikwijdte
e |IC/MC, Noordwest locatie Alkmaar en Den Helder

Functionaris

e ICverpleegkundige
e student IC verpleegkundige

Voorbereiding

e zorg dat de patiént op een Hill-Rom bed ligt
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- indien niet beschikbaar; in de kelder/beddenwasstation staan bedden klaar met een
antidecubitusmatras
e zet het koelapparaat klaar met bijbehorende koelmatras/deken
- gebruik de Blanketrol 3, zie: blanketroll 3 koelmatras - IC/MC of Gebruik van
ArticSun5000
e NB. de Blanketrol 3 vraagt veel stroom en moet aangesloten worden op de stopcontacten
met 5 polen, dus niet op de bedzuil

Verpleegkundige zorg

e Koelingsfase (duur 30 minuten — enkele uren)
e beademing
- volgens afspraak arts
- positioneer bovenlichaam in 30 graden flexie t.o.v. horizontale onderlichaam
circulatie
- infuus volgens afspraak arts
koude infusievloeistof (inductie hypothermie)
extra volumeresuscitatie
basisinfuus
- streefbloeddruk
e neurologie
- sedatie volgens afspraak arts
- rillen mag niet worden geaccepteerd; medicatie volgens afspraak arts
e temperatuur
- breng de rectale temperatuursonde van het koelapparaat en de temperatuursonde
van de monitor bij de patiéntin
- stel de alarmgrenzen op de monitor in
- controleer iedere 20 minuten
- streefkerntemperatuur wordt door de arts afgesproken, te bereiken binnen twee uur
- stel de Blanketrol Ill in volgens de richtlijn: blanketroll 3 koelmatras - IC/MC Gebruik
van ArticSun5000
e neem bloed af voor het lab volgens afspraak arts
e bereid familie en/of naasten voor op de conditie van de patiént

Hypothermie-/normothermiefase daarnaast ook (duur 24 uur — vele dagen)

e pas de algemene voorzorgmaatregelen toe ter voorkoming van luchtweginfecties. De
onderkoelde achyca ach een verhoogd risico.

e verminder, indien aanwezig en volgens afspraak arts, de sondevoeding vanwege het
gedaalde metabolisme (hypothermie)

e houd bij de verzorging van de patiént rekening met een mogelijk verhoogde bloedingsneiging
(hypothermie)

e zet, zodra de behandeling beéindigd is, het koelapparaat uit voordat het toestel van de
netspanning wordt gehaald

Observatie

e Koelingsfase
e beademing
- beademingsparameters (afnemend zuurstofgebruik en CO, productie bij
hypothermie)
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- spontane ademhaling/zelf triggeren mag niet geaccepteerd worden (hypothermie);
medicatie volgens afspraak arts
circulatie
- aritmie
- bradycardie
- bij afwezigheid van shock en hypotensie geen actie noodzakelijk
- bij shock en/of hypotensie medicatie volgens afspraak arts (meestal dobutamine,
soms noradrenaline)
tachycardie
- medicatie volgens afspraak arts
- bloeddruk
neurologie
- RASS
- pupilcontrole a 1 uur
- rillen
vochtbalans
- cave: hypothermie-geinduceerde diurese
elektrolyten
- erisrisico op elektrolytenstoornissen, met name hypomagnesemie (hypothermie)
temperatuur
- iedere 20 minuten

Hypothermie-/normothermiefase daarnaast ook

glucosewaarden

- controleren in verband met verlaagde insulinegevoeligheid en insulinesecretie
bloedingsneiging (hypothermie)

- opindicatie controle stollingsparameters en trombocyten
let op verhoogde kans op decubitus (hypothermie)



