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Decubitus op de ic na

gecontroleerde milde

hypothermie

Bij patiénten die gereanimeerd zijn, wordt standaard gecontroleerde, milde

hypothermie (streeftemperatuur 32-34°C) toegepast bij om verdere hersen-

schade te beperken. Het koelen gaat gepaard met perifere vasoconstrictie

waardoor de huid en de subcutis minder doorbloed zijn. Onderzocht is of de

beperkte doorbloeding — in combinatie met een verminderde toepassing van

wisselhouding in verband met het beoogd waarborgen van de hemodyna-

miek — leidt tot meer decubitius en wat eraan gedaan kan worden.

Jaarlijks worden in Nederland ongeveer 16.000 mensen
gereanimeerd. Van alle Out-of-Hospital Cardiac Arrest
(OHCA)-patiénten bereikt ongeveer 16 tot 21 procent
levend het ziekenhuis.! Een groot deel van deze survivors
loopt een hersenbeschadiging op die niet alleen een direct
gevolg is van de circulatiestilstand, maar die ook ontstaat
tijdens het herstel van de circulatie, waarbij allerlei stoffen
vrijkomen die kunnen leiden tot celbeschadiging en cel-

Dit artikel beschrijft in het kort het onderzoek waarbij alle
patiéntendossiers van Out-of-Hospital Cardiac Arrest-patién-
ten die tussen 2004-2008 behandeld werden met gecontro-
leerde milde hypothermie, zijn geévalueerd op het ontstaan
van decubitus. In de groep postreanimatiepatiénten (N=151)
ontwikkelden 26 mensen (17.2 procent) een graad van
decubitus. Tussen de groepen patiénten die wel en geen
decubitus ontwikkelden, bestonden geen belangrijke
verschillen in patiéntenkenmerken (leeftijd, geslacht, gewicht,
APACHE-II-score). Wel verbleven patiénten met decubitus
langer op de ic en in het ziekenhuis.

Decubitus na een behandeling met gecontroleerde milde
hypothermie blijkt uit dit dossieronderzoek frequent voor te
komen. Het lijkt daarom zinvol om bij deze groep patiénten
vroegtijdig te starten met wisselligging en andere preventieve

maatregelen om decubitus te voorkomen.

pagina 12

dood.? Tevens wordt vaak, tot uren na het herstel van de
spontane circulatie, nog een aanhoudende cerebrale ischemie
gezien.> Om de hersenen te beschermen tegen de schadelijke
invloeden (neuroprotectie) wordt sinds enkele jaren,
gedurende 24 uur, succesvol gecontroleerde milde hypother-
mie toegepast als standaard onderdeel van de postreanima-
tiebehandeling.*¢ Een recente enquéte onder Nederlandse
ic-afdelingen laat zien dat ruim 90 procent van alle afdelin-
gen milde hypothermie toepast na een circulatiestilstand.”
Bij milde hypothermie wordt de lichaamstemperatuur
kunstmatig verlaagd tot 32 - 34°C wat leidt tot een verlaag-
de cerebrale perfusie en metabolisme waardoor minder
celbeschadiging optreedt.®

Reden tot onderzoek

Gecontroleerde milde hypothermie kent echter ook nadelen
die niet altijd direct waarneembaar zijn, zoals de verlaging
van de cardiac output, hypovolemie, verstoorde elektroly-
tenbalans en hyperglykemie.®%!° Daarnaast zijn er ook
direct waarneembare nadelige effecten zoals rillen, ‘kippen-
vel’ en perifere vasoconstrictie met een bleke huid®,
waardoor de huid en subcutis minder worden doorbloed.
Deze verminderde perifere circulatie kan, in combinatie
met druk- en/of schuifkrachten, leiden tot decubitus.!!
Voor dit laatstgenoemde probleem lijkt nog weinig
aandacht te bestaan gezien het feit dat in de literatuur hier
nauwelijks aandacht voor is. Hierdoor is het onduidelijk
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hoe vaak decubitus optreedt bij deze patiénten, die
meestal geen wisselligging krijgen tijdens de periode van
koelen vanwege vermeende invloed hiervan op de
hemodynamiek van de patiént.

Voldoende reden voor enkele onderzoekers in het UMC
St Radboud om samen met twee hbo-V-studenten na te
gaan hoe vaak decubitus is opgetreden bij de OHCA-
patiénten die de afgelopen jaren op de ic opgenomen zijn
geweest.

Het onderzoek

Voor dit onderzoek zijn alle medische en verpleegkundige
dossiers bestudeerd van OHCA-patiénten die tussen
2004-2008 in het UMC St Radboud zijn behandeld met
milde hypothermie. De OHCA-patiénten moesten ouder
zijn dan 18 jaar waarbij milde hypothermie gedurende
24 uur moest zijn toegepast. Alle dossiers werden door
de twee hvo-V-studenten gecontroleerd op aanwijzingen
van het ontstaan van een decubituswond. In geval van
twijfel over de wond dan wel het wondtype, werd een
expertverpleegkundige op gebied van decubitus geraad-
pleegd.

Naast de eventuele aanwezigheid van decubitus en het
tijdstip van ontstaan, werden eveneens demografische
kenmerken (leeftijd, geslacht, gewicht en ziekte-ernst,
uitgedrukt in APACHE-II score) vastgelegd. De ernst van
decubitus werd uitgedrukt in graad I-IV volgens de
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)-richt-
lijn."2

Resultaten Foto 1. Toepassing van gecontroleerde milde hypothermie in de ic-praktijk.
In totaal werden 216 dossiers van OHCA-ic-patiénten

gescreend (zie figuur 1). Na exclusie werden 155 medische Bij 6 patiénten werd graad III (23.1 procent) en bij 1 patiént
en verpleegkundige dossiers verder geanalyseerd op de graad IV decubitus (3.8 procent) vastgesteld. Van 1 patiént
eventuele aanwezigheid van decubitus, ontstaan tijdens de bleef onduidelijk welke graad decubitus het betrof. Decubitus
ic-opname. Tijdens de analyse werden 4 patiéntendossiers ontstond mediaan op dag 6 (IQR 3-10.5) na ic-opname. De
alsnog geéxcludeerd omdat niet duidelijk uit de verslagleg- gerapporteerde decubituswonden werden met name geobser-
ging bleek of het ging om decubitus dan wel een ander type veerd aan de stuit en hielen. Uit de patiéntendossiers kon niet
beschadiging van de huid. In totaal ontwikkelden 26 duidelijk worden opgemaakt of adequate wisselhouding werd
postreanimatiepatiénten (17.2 procent) een graad van toegepast bij deze groep van onderzochte patiénten.
decubitus na behandeling met gecontroleerde milde Tussen de groepen patiénten die wel en geen decubitus
hypothermie. 7 patiénten ontwikkelden graad I (26.9 ontwikkelden na de milde hypothermie, bestond (statistisch)
procent) en 11 patiénten graad II decubitus (42.3 procent). geen verschil in leeftijd, geslacht, gewicht en APACHE-II-
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score (zie tabel 1). Maar de patiénten die wel decubitus
ontwikkelden, verbleven significant langer op de ic en in het
ziekenhuis dan de patiénten zonder decubitus. Het overlij-
dingspercentage was in beide groepen gelijk (zie tabel 1).

Discussie

Dit grote, retrospectieve dossieronderzoek bij Out-of-Hospi-
tal Cardiac Arrest-patiénten op de ic laat zien dat deze
patiénten vaak decubitus ontwikkelen op de ic (17 procent)
waarbij meer dan 70 procent van deze patiénten een
decubitusgraad II of erger ontwikkelde. Eerder onderzoek
uitgevoerd op onze ic (2004-2005, niet gepubliceerd) liet
zien dat de overall decubitusincidentie ongeveer 10 tot 12
procent was (graad I-IV). Hiermee vergelijkend, lijkt
decubitus dus vaker voor te komen bij patiénten die
behandeld worden met milde hypothermie na een OHCA.
Een belangrijke kanttekening bij dit onderzoek is dat het
type onderzoek (retrospectief) dat wij hier hebben beschre-
ven, onvoldoende kan worden gecontroleerd op de
variabele, in dit geval decubitus. Dit kan betekenen dat een
wond ten onrechte als decubitus wordt gerapporteerd
terwijl het in werkelijkheid om een ander type wond gaat.
Maar het kan ook betekenen dat een decubituswond wordt
onderkend, dan wel dat dit niet gerapporteerd is als
zodanig. Onze resultaten geven in ieder geval wel een
duidelijke indicatie dat de decubitusincidentie hoog is in
deze groep patiénten.

Tijdens de periode van milde hypothermie wordt bij deze
patiénten geen wisselhouding toegepast. Enerzijds om er

zeker van te zijn dat alle lichaamsdelen maximaal gekoeld
worden, anderzijds om mogelijke hemodynamische
problemen door het veranderen van de lichaamshouding
te voorkomen. Helaas kon uit de dossiers onvoldoende
worden opgemaakt of adequate wisselhouding werd
toegepast om decubitus te voorkomen. Hoewel onduide-
lijk is hoe frequent wisselhouding moet worden toegepast,
zijn het toepassen ervan en het gebruik van een drukredu-
cerende onderlaag de beste methoden om decubitus te
voorkomen."? Het effect van een drukreducerend matras
op de decubitusincidentie bij milde hypothermie is echter
nog niet onderzocht. Alhoewel het bij milde hypothermie
nog niet is onderzocht, is het toepassen van wisselhouding
bij ernstig zieke ic-patiénten goed uitvoerbaar, zonder dat
het een negatieve invloed heeft op de hemodynamiek.!*
Toepassing van wisselhouding tijdens de mildehypother-
mieperiode lijkt daarom veilig uitvoerbaar. Gezien de
negatieve effecten van decubitus op de kwaliteit van

1516 en het feit dat decubitus is geassocieerd met een

leven
verhoogde kans op overlijden'’, is het aan te bevelen om
ook bij de groep patiénten behandeld met milde hypother-
mie vroegtijdig te starten met het toepassen van preven-
tieve maatregelen zoals wisselhouding. Hierbij kan
gedacht worden aan het gebruik van kussens onder de

speciale koelmatrassen zodat optimale koeling gewaar-

borgd blijft.

Conclusie
Het optreden van decubitus komt vaak voor en is een
relevant probleem bij Out-of-Hospital-reanimatiepatién-

Tabel 1. Patiéntkenmerken van de postreanimatiepatiénten met en zonder decubitus

Geen decubitus (N=125) |Decubitus (N=26) p-waarde
Leeftijd in jaren 61.5+13.7 63.1+11.5 0.38
Geslacht, M/V (N) 85/40 21/5 0.81
Gewicht in kg 79.9 +16.2 80.9+11.4 0.79
APACHE-|l-score 26.7 +7.1 262+7.3 0.69
Ic-opname duur (mediaan en IQR) 3[2-6] 13[9-17] <0.001
Ziekenhuisopname duur (mediaan en IQR) 7[3-17] 25[12-48] <0.001
Ziekenhuismortaliteit 63 (50%) 13 (50%) 0.30

Data zijn gemiddelden tenzij anders vermeld. + standaarddeviatie en IQR (inter quartile range)
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Figuur 1. Decubitus bij Out-of-Hospital Cardiac Arrest-patiénten behandeld

met milde hypothermie.

ten die behandeld worden met gecontroleerde milde
hypothermie. Hoewel beide groepen patiénten even ziek
waren aan het begin van de ic-opname — uitgedrukt in een
gelijke APACHE-II-score — waren patiénten met decubitus
langer opgenomen op de ic en in het ziekenhuis. Het lijkt
daarom zinvol om vroegtijdig te starten met het geven van
wisselligging waarbij het aan te bevelen is om het effect

hiervan op de decubitusincidentie te meten. <
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Verklarende woordenlijst

Standaarddeviatie of standaardafwijking: de mate van spreiding van
een variabele. Hoe ver ligt de gevonden waarde af van het groepsge-
middelde.

Mediaan: de middelste waarneming als alle waarnemingen op volgorde
van grootte worden gezet.

IQR (inter quartile range) 25 - 75: 50 procent van de waarnemingen ligt
in deze range.

P-waarde: de kans dat het gevonden verschil op toeval berust. Meestal
wordt aangehouden dat als de kans <0.05 (P <0.05) is, het gevonden
verschil niet toevallig gevonden is maar een echt verschil is. We noe-
men het dan statistisch significant.

Opmerking: bij grote groepen patiénten/variabelen worden het gemid-
delde en de daarbij behorende standaarddeviatie gebruikt. Bij kleine
groepen (of als er grote verschillen zijn tussen de variabelen) wordt de

mediaan gebruikt met de daarbij behorende IQR (25 - 75).
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