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Hypothermie: een
koud kunstje?

In dit artikel beschrijven we de klinische gevolgen van hypothermie en geven we een overzicht

van de mogelijkheden die u kunt inzetten om hypothermie te voorkomen, te herkennen of te

behandelen, zowel prehospitaal als bij aankomst in het ziekenhuis.

Door Tim Rijnhout, Emma Damen, Isabel Siebers en Edward Tan

Ook in het gematigd zeeklimaat van Nederland, met warme
zomers en milde winters, dient men, onafhankelijk van de
omgevingstemperatuur, bedacht te zijn op ongewenste onder-
temperatuur'. Deze accidentele hypothermie (vanaf hier: hypo-
thermie) wordt gedefinieerd als een daling van de lichaams-
temperatuur tot onder de 35°C en kan worden onderverdeeld
in matig (32-35°C) en ernstig (<32 °C). Wanneer hypothermie
bij een normaal gesproken gezond persoon wordt veroorzaakt
door externe factoren (zoals koude buitenlucht) spreekt men
van primaire hypothermie. Secundaire hypothermie wordt
veroorzaakt door onderliggend lijden (bijvoorbeeld trauma-
tisch letsel of intoxicatie). Het proces dat leidt tot hypother-
mie treedt op wanneer een patiént meer warmte verliest dan
produceert. Het wordt versterkt door langdurige blootstelling
aan (koude) buitenlucht, inactiviteit, medicatie, bloedverlies,
infusie van koude vloeistoffen, het verwijderen van (droge)
kleding of uitputting?. In bovenstaande casus kan het slacht-
offer daarom afkoelen door weersinvloeden en contact met
natte grond, ondanks een aangename omgevingstemperatuur.
Het risico op hypothermie bestaat niet alleen voor de acute
(trauma)patiént die zich prehospitaal presenteert (zoals in
bovenstaande casus) of op de spoedeisende hulp (SEH), maar
ook voor patiénten met secundaire hypothermie*.

Epidemiologie

Hoewel hypothermie op de SEH bij non-traumapatiénten
weinig voorkomt (<0.1%), loopt de incidentie bij trauma-
patiénten op tot wel 30%5. De relatief korte prehospitale
transporttijden, het gematigd zeeklimaat met relatief milde
winters en de hoge kwaliteit van de prehospitale en intra-
murale zorg in Nederland, zijn een mogelijke verklaring
voor deze lage incidentie van accidentele hypothermie op de
SEH®. De principes van de opvang van acute patiénten zijn
primair gericht op de luchtweg, de ademhaling, de circu-
latie en de neurologie. Ondanks het feit dat het meten van
de lichaamstemperatuur het laatste onderdeel vormt van
ABCDE-methodiek, wordt op de Nederlandse SEH de tem-
peratuur nagenoeg altijd geregistreerd’. Prehospitaal wordt
de lichaamstemperatuur in 60% van de gevallen echter niet
gemeten of geregistreerd, waarmee herkenning en behande-
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Casus

U wordt samen met uw collega opgeroepen voor een

A1-melding, wegens drukte is de verwachte aanrijd-

tijd 20 minuten. Een fietser is aangereden door een

automobilist. Het is februari en de buitentemperatuur
bedraagt 15°C, de patiént ligt op het natte asfalt en
heeft een jas aan. U start, nadat u heeft geconcludeerd
dat de situatie ‘veilig’ is, met het doorlopen van de

ABCDE-methodiek:

A: Uvindt een vrije ademweg.

B: Ademfrequentie is 10 teugen per minuut.

C: Polsfrequentie is 130 per minuut (radialis). Het
abdomen voelt soepel.

D: Matig aanspreekbaar, Glasgow Coma Scale is 12
(E4M5V3). Pupillen zijn lichtreactief. U vindt geen
aanwijzingen voor lateralisatie.

E: Patiéntrilt. Extremiteiten voelen koud aan.

Twee omstanders houden de patiént met hun para-

plu uit de wind en regen. U verplaatst samen met uw

collega de patiént naar de al verwarmde ambulance,
dekt hem toe met een aluminiumdeken, die u zoveel
mogelijk rondom de patiént plaatst.

ling van hypothermie waarschijnlijk onterecht uitblijft®.
Mogelijke verklaringen hiervoor zijn gebrek aan tijd, kennis
en middelen in acute situaties. Een alternatieve methode is
het gebruik van het MARCH-protocol, bestaande uit Massive
bleeding, Airway, Respiration, Circulation en Hypothermia
prevention. De verwachting is dat dit protocol, waarin hypo-
thermie al in de naam is vastgelegd, leidt tot betere herken-
ning van hypothermie.

Herkenning

Herkenning van hypothermie is lastiger dan de behandeling,
aangezien de symptomen vaak discreet zijn zoals dysarthrie,
ataxie en een verminderd oordeelsvermogen. De symptomen
aan de hand waarvan de ernst van hypothermie kan worden
ingeschat, zijn samengevat in tabel 1. Een ernstig onderkoelde
patiént zal men goed kunnen herkennen aan een gedaald
bewustzijnsniveau en een bradycardie of bradypnoe. Wan-
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neer de temperatuur daalt tot onder de 28°C neemt het risico
op een ernstige dysritmie, een reductie in cardiale output,
een toename van de systemische vaatweerstand en een links-
verschuiving op de hemoglobine saturatiecurve sterk toe>.
Deze ritmestoornissen zijn - met uitzondering van ventrikel
fibrilleren - vaak fysiologisch en converteren meestal spon-
taan bij een lichaamstemperatuurstijging®.

Lichaamstemperatuurmeting

In de praktijk wordt hypothermie bij voorkeur vastgesteld
door het visueel inschatten van de situatie waarin het slacht-
offer prehospitaal is aangetroffen. Alleen invasieve/tran-
soesofageale metingen kunnen de daadwerkelijke mate van
onderkoeling objectiveren. Deze vorm van meten is bij de
meeste (wakkere) patiénten echter niet patiéntvriendelijk en
is vaak lastiger bij de poly-traumapatiént (bijvoorbeeld door
immobilisatie)***. Daarom blijft de meest gangbare vorm van
lichaamstemperatuurmeting de tympane meting.

De betrouwbaarheid van deze lichaamstemperatuurmeting
wordt echter negatief beinvloed door de omgevingstempera-
tuur, belemmeringen van de gehoorgang (bijvoorbeeld bloed
of vocht) en de kwaliteit van de thermometers®. Afhanke-
lijk van het type zijn de meeste thermometers gekalibreerd
tussen 16°C en 33°C. De meeste thermometers zijn daarom
prehospitaal soms minder goed bruikbaar bij een te koude of
een te warme omgevingstemperatuur.

Hypothermie en traumapatiénten

Hoewel hypothermie voor alle patiéntgroepen uiteenlopende
klinische gevolgen heeft, is gebleken dat de gevolgen bij
traumapatiénten groter zijn. Door het negatieve effect op

de bloedstolling hebben traumapatiénten met hypothermie
ruim tweemaal zoveel kans om te overlijden binnen 24 uur
en binnen 30 dagen als traumapatiénten zonder hypother-
mies. Traumapatiénten zijn vaak al metabool ontregeld door
shock, sedatie en transfusie met bloed of kristalloid. Daar-
naast versterkt hypothermie de door trauma geinduceerde
coagulopathie (TGC), die initieel wordt veroorzaakt door
bloedingen en schade aan de vaatwand. De uit TGC voortko-
mende hypoperfusie van organen en perifere weefsels leidt
vervolgens tot metabole acidose, waarmee een lethale trias
van hypothermie, acidose en coagulopathie compleet is. TGC
is onlosmakelijk verbonden met een slechte prognose in het
ziekenhuis en tot viermaal hogere mortaliteit ten opzichte
van patiénten zonder TGC®. Het voorkomen van hypother-
mie remt mogelijk TGC en voorkomt daarmee het nadelige
effect op enzymreacties, stollingsfactoren, trombocyten en
fibrinevorming*.

Hypothermie en verdrinking

Verdrinkingsslachtoffers zijn, afhankelijk van de duur van
de submersie, vaak hypotherm en hebben door snel optre-
dende levensbedreigende ritmestoornissen vaak een slechte
uitkomst”. Paradoxaal genoeg resulteert verdrinking in koud
water (< 6 2C) in een betere uitkomst dan in warm water®.
Dit fenomeen wordt verklaard doordat het brein al gekoeld
bloed uit hart en longen ontvangt, waardoor het beter
wordt beschermd tegen hypoxie. Het is noodzakelijk om na
evacuatie uit het water temperatuurdaling te voorkomen en
- afhankelijk van de ernst - te starten met actieve (invasieve)
opwarming®.
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Tympane temperatuurmeting. Bron: Tim Rijnhout

Hypothermie en brandwonden

Een patiént met een ernstig beschadigde huid (brandwonden)
is vaak niet in staat tot het handhaven van normothermie®. Zo
kan de incidentie van hypothermie bij patiénten met uitgebrei-
de brandwonden (>15% lichaamsoppervlak) oplopen tot bijna
63% bij aankomst op de SEH*. Naast een verstoorde integriteit
van de huid treden extra risicofactoren op die een patiént met
brandwonden kwetsbaar maken, zoals langdurig koelen met
koud water, te lang gebruik van burnshields, coagulopathie
als gevolg van traumatisch letsel, resuscitatie met vloeistoffen
en lange transporttijden naar een brandwondencentrum. Het
is daarom voor deze groep patiénten van eminent belang ten
minste 10 en maximaal 20 minuten te koelen met lauw zacht
stromend water en laagdrempelig te starten met passieve en
actieve opwarming'.

Preventie en behandeling van hypothermie

Voor de hulpverlener op straat zonder hulpmiddelen, is het
noodzaak om verdere afkoeling te voorkomen door een patiént
spoedig uit een koude omgeving te verwijderen, eventueel
natte kleding te verwijderen en (passief) op te warmen met

de mogelijkheden die er zijn (denk aan correct gebruik van

een aluminiumfolie-deken met de juiste zilveren kant naar

de patiént, verwarmde flesjes water, dekens en verwarming).
Inmiddels zijn speciale dubbellaags-isolatiedekens ontwikkeld
voor kinderen, die extra vatbaar zijn voor afkoeling. Denk er bij
onderkoeling met een lichaamstemperatuur onder de 35°C aan
om de medicatie-intervallen te verdubbelen (aangezien door
hypothermie medicatie minder goed wordt opgenomen) of de
medicatie te staken als de temperatuur onder de 30°C zakt*. De
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Nieuw model draagbare infuusverwarmer. Bron: Specialmedics

mogelijkheden voor preventie van afkoeling of juist opwar-
ming tijdens het transport door het gebruik van verwarmde
dekens, regulatie van de cabinetemperatuur en infuusverwar-
mers zijn beperkt, maar veilig.

Naarmate de lichaamstemperatuur verder daalt, is actieve
opwarming door middel van externe warmtebronnen zoals
warmtelampen en warmteblazers geadviseerd®. Patiénten
met ernstige onderkoeling dienen daarnaast onverwijld te
worden vervoerd en behandeld door hogere niveaus van
zorg, waar het gebruik van infuusverwarmers en invasieve
opwarmingstechnieken (spoelen met warm vocht via de
blaas, maagsonde spoelen of zelfs spoelen via thoraxdrain),
tot en met extracorporale membraanoxygenatie (ECMO) en/
of cardiopulmonaire bypass mogelijk is (zie tabel 1). Aange-
zien transfusie van koud bewaard erythrocyten-concentraat
leidt tot een daling van de lichaamstemperatuur, beschikt een
aantal helikopter-gebonden Mobiel Medische Teams, naast
actieve warmtedekens, ook over infuusverwarmers om ery-
throcytenconcentraat en plasma (bewaard bij 4°C) verwarmd

Ready heat. Actieve deken met warmtebronnen die hitte genereren.
Bron: Specialmedics
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te kunnen toedienen®. Na aankomst op de SEH dienen de
infusen en de bloedproducten verwarmd te worden getrans-
fundeerd met infuus- of bloedverwarmers. Voor elke acuut
zieke of ernstige gewonde patiént is het van wezenlijk belang
hypothermie te voorkomen en te behandelen om de uitkom-
sten te verbeteren®. Ter ondersteuning van de behandeling
zijn daarom diverse ATLS-, ambulance- en burgerhulp-richt-
lijnen opgesteld die zijn samengevat in tabel 1210,

Conclusie

Over het algemeen is de incidentie van hypothermie in
Nederland laag. U wordt als hulpverlener echter geacht
adequaat zorg te verlenen aan de acuut gewonde of zieke
patiént en daarbij oog te hebben voor de mogelijke compli-
catie hypothermie. Het herkennen en vroegtijdig behandelen
van hypothermie kan uiteenlopende klinische consequenties
met potentieel levensbedreigende gevolgen voorkomen. Wees
daarom in de gehele keten van zorg alert op het ontstaan van
hypothermie. Let daarbij met name ook op discretere symp-
tomen zoals dysarthrie en ataxie, en start tijdig met passieve
opwarming.

1. Voorkém hypothermie, van prehospitaal tot zie-
kenhuis.

2. Onderken en herken hypothermie. Let daarbij met
name op discrete symptomen die niet direct opval-
len zoals ataxie, dysarthrie, verminderde alertheid.

3. Houd bij het gebruik van een tympane thermo-
meter rekening met het temperatuurbereik voor
omgevingstemperatuur.

4. Behandel hypothermie. Verplaats patiénten naar
een warme omgeving en start laagdrempelig met
passieve en actieve opwarming.
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Tabel1 Classificatie en behandeling van hypothermie

Stadium I (matig) Stadium II (ernstig) | Stadium III (ernstig) | Stadium IV (ernstig)
Temperatuur 35-32°C 32-28°C 28-24°C <24°C
Symptomen Rillen, klappertanden, | Verminderd bewust- | Buiten bewustzijn, | Afwezige vitale
bij bewustzijn, dysar- zijn, rillen afwezig | rillen afwezig, vitale | parameters
thrie, ataxie, verminderd parameters aanwezig
oordeelsvermogen
Behandeling
- Bescherm tegen
koude, regen en wind
- Verwijder natte kle-
ding
- Bedeklichaam
Gzt inclqsief hoofd met .
et reddingsdeken (foto1) Bel 112 wanneer slachtoffer stopt met rillen en suf wordt
(aluminium en jas (bij
voorkeur armen en
benen apart van romp)
- Actief opwarmen
onder bijvoorbeeld
douche
« Voorkom verdere Idem stadiumIen | Overweeg ECMO/CPB bij verminderd
afkoeling ATLS bewustzijn en:
- Verwijder natte - Cardiale instabiliteit
LPA kleding - Hypotensie
- Passieve opwarming - Ventriculaire aritmie
+ Verdubbel alle medica-
tie intervallen
- Verwarmde omgeving, | Opwarming zoals
warme kleding of in stadium I, met
deken, bedek hoofd daarbij:
- Actief bewegenindien |- Minimale bewe-
mogelijk ging om aritmie te
- Bibberen toestaan voorkomen
indien cardiaal verant- |- Horizontale
Prehospitaal woord q positie en bt Opwarming zoals in stadium I en II, met
- Verdubbel alle medica- | lisatie q hikte Kliniek
tie-intervallen + Volledig lichaam spoecdnaar geschukte Kunie
- Actieve externe opwar- | isoleren
ming als mogelijk - Verwarmde
infuusvloeistoffen
ATLS . Preh‘ospitaal geen
medicatie geven
<30°C
Actieve externe Zoals prehospitaal, | Zoals prehospitaal, | Zoals prehospitaal,
opwarming: met daarbij: met daarbij: met daarbij:
- Heating pad Actieve interne Extracorporele - Reanimatie met
- Verwarmde dekens en |opwarming: opwarming: actieve externe en
water - Lavage: Gastro- - Hemodialyse interne opwar-
In-hospitaal |- Immersie in warm intestinaal, peri- |- Continue arte- ming, tot 3 dose-
water, toneaal, medias- rioveneuze opwar- | ringen epinefrine
- Warmtelampen tinaal ming of continue (1mg) en defibril-
- Omgevings- - Verwarmdeinhala- | venoveneuze latie, met verdere
verwarmers tielucht| zuurstof opwarming dosering op basis
- CPBof ECMO van kliniek
ATLS, advanced trauma life support;
CPB, cardiopulmonale bypass;
ECMO, extracorporele membraanoxygenatie;
LPA 8.1, landelijk protocol ambulancezorg 8e herziene editie;
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