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SAMENVATTING   
 

Om deze bachelorproef te verwezenlijken zijn we via mesh -  en zoektermen op zoek gegaan 

naar relevante wetenschappelijke artikels en richtlijnen in verschillende databanken.  

Het gouden uur van de prematuur of het eerste uur na de geboorte is een belangrijk begrip 

in de neonatologie . Het start onmiddellijk na de geboorte en duurt meest al tot na de 

opname op een Neonatal Intensive Care Unit  (NICU) . Tijdens deze kritieke periode moet 

de pasgeboren prematuur zich aanpassen aan het extra -  uteriene leven. Bij de geboorte 

worden pasgeborenen blootgesteld aan een koudere temperatuur dan in ute ro  waardoor 
de temperatuur in de eerste minuten na de geboorte met 2 tot 4  °C kan dalen.  

Prematuren zijn gevoeliger voor het optreden van hypothermie door hun relatief groot 

lichaamsoppervlak ten opzichte van de volumeverhouding, verminderde hoeveelheden 

onderhuids vet, een hoog watergehalte in het lichaam  en e en slechte vasomotorische 

controle . Het wordt ook beïnvloed door  een gestrekte lichaamshoudi ng, een gebrek aan de 
shivering thermogenesis en door beperkte voorraden bruin  vet  en glycogeen.   

Hypother mie is geassocieerd met een verhoogd risico op mortaliteit en morbiditeit zoals 

het optreden van hyp oglycemie, intraventriculaire hem orragie , infectie, respiratoire 

distress, hypoxie, metabole acidose en late -  onset sepsis.   

Het gouden uur is bepalend voor  de outcome van de prematuur. Vroege en effectieve 

interventies  zoals opvang in een polyethyleen zakje, gebruik van voorverwarmde doeken, 

gebruik van stralingswarmte en het beperken van tocht  in de opvangkamer zijn een 
priori teit om hypothermie te voorkome n en kunnen  zo leiden tot een betere outcome .  

Uit onze risico analyse op de NICU waar we werken is gebleken dat er nog meer 

maatregelen in acht genomen moeten worden om het warmteverlies tijdens het eerste uur 

na de geboorte tot een minimum te beperken. Di t kan door het toepassen van extra 

maatregelen zoals de temperatuur meten in een droge oksel, het voorverwarmen van de 

steriele doek bij een sectio caesarea, het afdrogen van het hoofdje voor de muts wordt 

opgezet en het toedienen van verwarmde en bevochti gde gassen .   

ñNormothermie in het gouden uur van de prematuurò is heel belangrijk. Het goed opvolgen 
en meten van de temperatuur kan veel leed voorkomen bij de prematuur .  
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I NLEIDING  
 

Het g ouden uur van de prematuur is een belangrijk begrip in de neonatologie.                    

Het is gedefinieerd als het eerste uur na de geboorte van de pasgeborene . Interventies die 

in dit uur toegepast worden kunnen leiden tot een betere outcome van de pr ematuur .                           

De interventies zijn gericht op het reduceren van stress  en neonatale complicaties zoals 

hypothermie, hypoglycemie, intraventriculaire hemorraghie, chronic lung disease en 

retinopat hie van de prematuur in dit gouden uur.  Het gouden uur start onmiddellijk na de 

geboorte en duurt meestal tot na de opname op een Neonatal Intensive Care Unit (NICU).  

(Bissinger & Annibale, 2010; Reynolds, Pilcher, Ring, Johnson, & McKinley, 2009; Sharma, 

2016; Wallingford et al., 2012; Waterschoot, 2014)   

Het eerste uur na de geboorte  is een kritieke periode waarin de prematuur  zich moet 

aanpassen aan het extra -uterie ne leven. Bij de geboorte wordt de baby blootgesteld aan 

thermale stress. De p rematuur  is het meeste vatbaar voor hypothermie de eerste uren na 

de geboorte. Hypothermie is een ingewikkeld mechanisme met verschillende factoren die 

wij als verpleegkundige moeten kunnen opmerken , voorkomen en behandelen. Prematuren 

hebben ineffectieve en beperkte aangeboren beschermingsmechanismen om zich aan te 

passen aan de omgevingstemperatuur.  De temperatuur kan  de eerste minuten na de 

geboorte  met 2 tot 4  °C dalen. Pas na enige tijd is de p rematuur  zelf in staat zijn 

lichaa mstemperatuur te regelen.  Gedurende d eze periode moet er aandacht zijn voor de 

thermoregulatie van de prematuur. Het meten , opvolgen en behouden van de 

lichaamstemperatuur is hierbij een belangrijke verpleegkundige handeling.  (Bissinger & 

Annibale, 201 0; Castrodale & Rinehart, 2014; Doyle & Bradshaw,  2012; Nimbalkar et al., 

2014; V an den Brink et al., 2013)   

De temperatuur van de prematuur in het eerste uur na de geboorte is een belangrijke 

bepalende factor voor de outcome, zowel op korte als  op  lange termijn.  Studies uit de jaren 

19 00, zoals die van (Budin, 1907) , hebben al aangetoond dat hypothermie een negatieve 

invloed heeft op de korte en lange termijn outcome van de prematuur. Het  zou  

geassocieerd  zijn  met ee n verhoogd risico op mortaliteit en morbiditeit . (Bissinger & 

Annibale, 2010; Budin, 1907; Wyckoff et al., 2015)   

I n samenspraak met onze hoofdverpleegkundige  hebben we gekozen voor het onderwerp 

óNormothermie in het gouden uur van de prematuurô. We hebben specifiek gekozen voor 

het gouden  uur  van de prematuur omdat prematuren vatbaarder zijn voor het optreden 

van warmteverlies.  In he t eerste uur gebeuren  veel handelingen die een effect kunnen 

hebben op de korte en  lange termijn outcome van de prematuur. Met deze literatuurstudie 

willen we graag nagaan welke invloed het optreden van hypothermie in het gouden uur 

heeft op de outcome van de prematuur.  

Om deze bachelorproef te verwezenlijk en en onze kennis te verbrede n zijn we op zoek 

gegaan naar verschillende wetenschappelijke artikels en richtlijnen via mesh -  en 

zoektermen in verschillende databanken.  Meer relevante informatie werd gevonden via de 

sneeuwbalmethode en in de bibliotheek van onze school.  

In de probleem stelling wordt het begrip óthe golden hourô gedefinieerd en wordt het proces 

van het extra naar het intra -  uteriene leven en de verschillende vormen van warmteverlies 

die kunnen optreden besch reven. In de resultaten wordt  dieper in gegaan op hoe de 

tempera tuur het best gemeten wordt en welke verpleegkundige aandachtspunten in acht 

genomen moeten worden om het warmteverlies te beperken en de lichaamstemperatuur 

te behouden in het eerste uur.  
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Studies in de jaren 1900 toonden h et belang van temperatuurbehou d bij pasgeboren 

kinderen  reeds aan . (Wyckoff et al., 2015)  Tot op heden is temperatuurcontrole bij 

prematuren nog steeds heel belangrijk. Sinds de late jaren ô90 werd het begrip óthe golden 

hourô voor het eerst toegepast in de wereld van de neonatologie door the Vermond Ofxord 

Network. Sindsdien is er meer onderzoek gebeurd naar het voorkomen van hypothermie 

in het eerste uur na de geboorte. Er is al een grote evolutie gebeurd in de interventies om 

warmteverlies te voorkomen en de temperatuur te beho uden. Echter is er tot op de dag 

van vandaag nog steeds nood aan verder onderzoek. Er is op enkele  vlakken nog geen 

consensus bereikt, enkele hiervan zijn terug te vinden in de discussie.  Er is nood aan 

duidelijke uniforme aanbevelingen.  (Lyon & Freer, 2011; Reynolds et al., 2009)   

Op de afdeling  waar we werken  worden  wel preventieve maatregelen genomen om 

hypothermie te voorkomen maar zijn deze wel effectief? Om dit te onderzoeken hebben 

we e en risico analyse uitge voerd. Via de literatuurstudie zijn we nagegaan welke evidence  

based preventieve maatregelen toegepast kunnen worden om hypothermie bij pasgeboren 

prematuren te vo orkomen. Deze maatregelen hebben we  vergeleken met de huidige 

preventieve maatregelen die toe gepast worden op de intensieve neonatologie in het UZA.  

We hopen praktische aanbevelingen te kunnen formuleren voor onze afdeling om het 

warmteverlies bij de opvang van een prematuur tot een minimum te beperken.  
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1  PROBLEEMSTELLING 
 

Een preterme geboorte is  gedefinieerd door de World Health Organisation (WHO)  als elke 

geboorte voor 37 weken gestational age  (zwangerschapsduur)  of minder dan 259 dagen 

zwangerschap, te beginnen vanaf de eerste dag van de laatste menstruatie.  Indien het 

kind geb oren wordt tussen  32 ï 37 weken zwangerschap wordt  gesproken van  een 

gemiddeld/ laat of moderate/late prematuur /preterm . Er wordt gesproken van erg 

prematuur of very preterm indien het k ind geboren wordt tussen de 28 en  32 

zwangerschapsweken. Indien het kind geboren wordt v oor 2 8 weken gestational age wordt   

gesproken van een extreme prematuur of ELGAN  (extremely low gestational age newborn) . 

(Quinn et al., 2016)   

 

Er wordt ook een onderverdeling gemaakt afhankelijk van het gewicht v an het kind. 

Kinderen met een laag geboortegewicht of low birth weight zijn  kinderen die geboren 

worden met e en gewicht minder dan 2500 gram. Indien ze minder dan 1500 gra m wegen 

bij de geboorte wordt  gesproken van een erg laag geboortegewicht of very low birth . 

Kinderen die geboren worden met een extreem laag geboortegewich t of extremely low 

birth weight  zijn kinderen  die  minder dan 1000 gram wegen bij de geboorte. (Pinheiro et 

al., 2014; Turnbull & Petty, 2013a)   

Prematuriteit gaat gepaard met onrijpe orgaansystemen.  Problemen worden pas duidelijk 

na de geboorte als het kind zelf voor een aantal lichaamsfuncties moet zorgen zoals de 

ademhaling , het verwerken van afvalstoffen en het reguleren van de lichaamstemperat uur.  

(V an den Brink et al., 2013)  Prem atuur geboren kinderen hebb en een groot 

lichaamsoppervlak  ten opzichte van het gewicht en ze missen bruin vet. Prematuren van 

26 weken zwangerschap hebben 6 maal meer kans op het optreden van warmteverlies dan 

à term geboren kinderen door  een  slecht kerati niserend stratum corneum.  Ook bestaan 

prematuren voor 80 tot 85  % uit water waardoor ze snel zullen afkoelen door evaporatie.  

(Morris & Adappa, 2016; Sharma et al., 2011)   

Het belang van temperatuurbehoud bij pasge boren kinderen werd al aangetoond door 

studies in de jaren 19 00. (Wyckoff et al., 2015)  Zij toonden de relatie aan tussen 

verwarmde en bevochtigde incubator, temperatuurcontrole en mortaliteit bij kinderen met 

verschillende geboortegewichten en dus o ok prematuren. Tot op heden  is 

temperatuurcontrole bij prematuren nog steeds heel belangrijk.  (Lyon & Freer, 2011  

In onderstaande tabel is te zien dat er een grote variatie is in opnametemperatuur op een 

NICU in 19 verschillende landen. België scoort hier gemiddeld. (Wilson et al., 2016)   

 

Tabel 1.1 -1 Variatie in opnametemperatuur in verschillende landen  

Noot: Wilson, E., Maier, R. F., Norman, M., Misselwitz, B., Howell, E. A., Zeitlin, J., & Bonamy, A.  
K. (2016). Admission Hypothermia in Very Preterm Infants and Neonatal Mortality and Morbidity. J  
Pediatr, 175, 61 -67.e64. doi:10.1016/j.jpeds.2016. 04.016  
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Er treedt nog te vaak hypothermie op wat een negatieve invloed heeft op de outcome van 

de prematuur. (Wilson et al., 2016)   

Hypothe rmie is gekend als een belangrijke risicofactor in het overlijden van prematuur 

geboren kinderen. In de European Resuscitation council Guidelines 2015 staat geschreven 

dat e lke 1  °C onder de 36  °C  opnametemperatuur  van de pasgeboren prematuur, 

geassocieerd  is met 28  % toename van de mortaliteit . (Laptook & Watkinson, 2008; Wyllie 

et al., 2015)  Dit wordt verder uitgewerkt in de resultaten  van deze paper.  Ondanks nieuwe 

technieken blijft 40  tot 65  % van de prematuur g eboren kinderen hypothermie behouden. 

Een pasgeborene zou een temperatuur moeten houden tussen 36.5 en 37.5  °C, welke 

gedefinieerd is als normothermie door de WHO. (WHO, 1997)  In de WHO richtlijn is niet 

terug te vinden of het gaat over axillaire of rectale temperatuurmeting . Volgens de studie 

van (Sharma, Ford, & Calvert, 2011) is de axillaire temperatuur 0.5 à 1  °C lager dan de 

rectaal gemeten temperatuur .  (Jaques & Kennea, 2015; Mank et al., 2016; Mildenhall, 

2017; Reilly et al., 2015; Sharma et al., 2011; WHO, 1997)   

 

1.1  Incidentiecijfers  

Er wordt geschat dat wereldwijd ongeveer 15 miljoen kinderen  met een 

zwangerschapsduur  van minder dan 37 weken geboren worden. (Quinn et al., 2016)  In 

Vlaanderen  was in 2015 de globale frequentie van vroeggeboorte (<37 weken) 7.5  %. Dit 

komt overeen met 6.5  % bij een  eenling zwangerschap  en 57.9  % bi j de meerling en. De 

tabel in bijlage 1  geeft de evolutie van de zwangerschapsdu ur (%)  weer. Sinds 2006 is  in 

Vlaanderen  geen grote evolutie te zien in het aantal vroeggeboorten. (Devlieger, Martens, 

Martens, Van Mol, & Cammu, 2016)   

 

Verschillende studies wereldwijd tonen in tabel  1.1ï1 aan  dat hypothermie bij opname van 

een prematuur geboren kind of low birth weight infant nog veel voorkomt. (Laptook & 

Watkinson, 2008)  Neonaten met een geboortegewicht minder dan 1500 gram zijn erg 

gevoelig aan koude stress peripartaal . De incidentie van hypothermie bij kinderen met een 

erg laag geboortegewicht of very low b irth weight  varieert van 31  tot 90  %.  In Vlaanderen 

vertegenwoordigen kinderen met een laag geboortegewicht (< 2500 gram) 6.8  % van alle 

pasgeboren babyôs. Anders gezegd wil dit zeggen dat 1/116 éénlingen en 1/13 meerlingen 

minder dan 1500 gram wegen bij d e geboorte. Uit de tabel in bijlage 2 kunnen we afleiden 

dat er de voorbije 10 jaar amper iets veranderd is in de evolutie van het geboortegewicht  

in Vlaanderen . (Devlieger et al., 2016)   

 

Een grote Europese studie waar 56 97 prematuren tussen 22 zwangerschaps weken en 31 

weken 6 dagen werden geïncludeerd , heeft aangetoond  dat er een relatie bestaat  tussen 

hypothermie en mortaliteit.  De temperatuur werd bi j opname op de NICU en binnen  2 uur 

na de geboorte ofwel axillair ofwel  rectaal  gemeten , afhankelijk van de gewoonten van het 

ziekenhuis. In deze studie had 53.4  %  van de prematuren  een opnametemperatuur van 

minder dan 36.5  °C en 12.9  % had zelfs een temperatuur van minder dan 35.5  °C.  Ze 

hebben ook significant kunnen aantone n dat de mortaliteit stijgt tot 70  % bij kinderen met 

een opnametemperatuur van minder dan 35.5  °C. (Wilson et al., 2016)  Uit deze studie  en 

vele andere onderzoeken die gebeurd zijn  kunnen we dus concluderen dat hy pothermie 

geassocieerd is met een verhoogd risico op mortaliteit.   (Chang et al., 2015; Fawcett, 

2014; Manani et al., 2013; Pinheiro et al., 2014;  Sharma, 2016 )  Onderstaande tabel toont 

ook aan dat hypothermie het risico op mortaliteit doet stijgen. (Laptook & Watkinson, 

2008)   
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1.2  ñThe golden hourò 

De term óthe golden hourô is afkomstig van óthe golden hour of traumaô. Het con cept van 

de zorg tijdens het eerste uur van het leven loopt parallel met het gouden uur in de 

traumatologie. De eerste 60 minuten van de intensieve zorgen die toegediend worden 

hebben een directe invloed op de outcome van de patiënt.  (Annibale & Bissinger, 2010; 

Doyle & Bradshaw, 2012; Waterschoot, 2014)   

De ógolden hourô of ógolden 60 minutesô is gedefineerd als het eerste uur van de 

pasgeborene na de geboorte. Het start onmiddellijk na de geboorte en duurt meestal  tot 

na de opname op een Neonatal Intensive Care Unit (NICU).  In de late jaren ô90 werd het 

begrip voor het eerst toegepast in de wereld van de neonatologie door the Vermond Ofxord 

Network. De focus lag toen vooral op de opvang en de zorg van very low birt h weight 

infants in het eerste levensuur. Het is een kritieke periode waarin de pasgeborene zich 

moet aanpassen aan het extra -uteriene leven.  Prematuren zijn hier echter niet op 

voorbereid.  De eerste 5 levensminuten zal  de lichaamstemperatuur van de pasge borene 

met 0.5  °C dalen. Bij prematuren kan de lichaamstemperatuur nog meer dalen doo r hun 

groter lichaamsoppervlak  ten opzichte van het gewicht en een slechtere thermoregulatie. 

Gedurende deze periode moet er aandacht zijn voor de thermoregulatie van de p rematuur. 

(Bissinger & Annibale, 2010; Castrodale & Rinehart, 2014; Waterschoot, 2014; Wilson et 

al., 2016)   

Het eerste uur van de prematuur is representatief voor complicaties op zowel korte als 

lange termijn en z elfs eventuele mortaliteit.  Artsen en verpleegkundigen kunnen dit proces 

zowel positief als negatief beïnvloeden . (Annibale & Bissinger, 2010; Bissinger & Annibale, 

2010; McGrath, 2012; Reynolds et al., 2009; Sharma , 2016 ; Waterschoot, 2014)   

Interventies die in dit uur toegepast worden kunnen leiden tot een betere outcome van de 

prematuur . De interventies  zijn gericht op het reduceren van stress  en neonatale 

complicaties zoals hypothermie, hypoglycemie, intraventri culaire hemorraghie, chronic 

lung disease en retinopat hie van de prematuur . (Reynol ds et al., 2009; Sharma, 2016 ; 

Wallingford et al., 2012)   

Een gouden uur strategie is een filosofische benadering omdat deze strate gie de 

communicatie en samenwerking moet versterken in het team. Het team moet zo 

voorbereid zijn op een mogelijke preterme geboorte. De strategie moet gebaseerd zijn op 

evidence based richtlijnen waarin op een systematische manier ieder zorgaspect tijdens  de 

opname -  en stab ilisatieperiode uitgelegd wordt . Het defin ieert taakomschrijvingen voor 

Tabel 1.1 -1 Incidentie en mortaliteit van neonatale hypothermie  

Noot: Laptook, A. R., & Watkinson, M. (2008). Temperature m anagement in the delivery room.  
         Semin Fetal N eonatal Med, 13(6), 383 -391. doi:10.1016/j.siny.2008.04.003  
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iedere zorgverlener om de premature geboorte zo goed mogelijk voor te bereiden en te 

begeleiden.  Het maken van d uidelijke afspraken zorgt voor goed teamwork en 

kwali teitsvolle zorgen.  Het team dat bestaat uit verpleegkundigen en artsen maken gebruik 

van checklists om het materiaal, de opvangkamer en de NICU voor te bereiden. (McGrath, 

2012; Patra, Bhandary, & Giannone, 2016; Wa terschoot, 2014; Wyckoff, 2014)      

1.3  Thermoregulatie van intra -  naar extra - uterien leven  
 

Thermoregulatie is de balans tussen warmteproductie en warmteverlies om de 

lichaamstemperatuur tussen normale grenzen te handhaven. De mens is een homeotherm 

wezen. D it wil zeggen dat de mens binnen een bepaalde marge steeds dezelfde 

lichaamstemperatuur probeert  te behouden ongeacht de omgevingstemperatuur.  De 

lichaamstemperatuur wordt geregeld door meet -  en regelsystemen. Informatie van de 

huid -  en de kerntemperatuur wordt doorgegeven aan de centrale temperatuursensoren in 

de hypothalamus aan de basis van het diencephalon (de tussenhersenen). Er zal steeds 

gestreefd worden naar een zo klein mogelijke afwijking van de normale 

lichaamstemperatuur. De hypothalamus wordt a l vroeg embryonaal aangelegd. Toch is het 

nog niet bekend wanneer het temperatuurcentrum functioneel is. De hypothalamus is 

medeverantwoordelijk voor het produceren van warmte en wordt daarom ook wel het 

centrum voor temperatuurregulatie genoemd. (Lunze & Hamer, 2012; Towell & Adamson, 

1965; Van den Brink et al., 2013; ¢ēnar & Filiz, 2006) 

Een normale lichaamstemperatuur wordt behouden door de balans tussen metabole 

warmteproductie en lichaamswarmteverlies door cond uctie, evaporatie, convectie en 

radiatie. De lever en de hersenen leveren in tegenstelling tot de spieren een grote bijdrage 

aan de warmteproductie bij pasgeborenen. Om warmte gelijkmatig over het lichaam te 

verdelen neemt de circulatie in lichaamsdelen me t een grote stofwisselingsactiviteit (zoals 

de hersenen,  de lever en het hart), de warmte op en geeft deze af aan delen met een 

geringere stofwisselingsactiviteit zoals de extremiteiten. De warmteafgifte kan gereguleerd 

worden door veranderingen in de hoev eelheid bloed die per minuut door een lichaamsdeel 

stroomt. Indien dit alles tot stand is gekomen spreken we over thermostabiliteit. De 

temperatuur houdt dan een constante temperatuur tussen 36.5 en 37.5  °C. Dit 

mechanisme is nog niet optimaal ontwikkeld b ij pasgeborenen. (V an den Brink et al.,  2013)   

Thermoregulatie is één van de belangrijkste verpleegkundige aspecten op de afdeling 

neonatologie. Het streven naar en behouden van een optimale lichaamstemperatuur is 

voor iedere neonatologieverpleegkundige of vroedvrouw een uitdaging.  (Decima et al., 

2012; Waterschoot, 2014)   

Vroege en effectieve interventies in de opvangkamer zijn een prioriteit om hypothermie te 

voorkomen en de temperatuur bij prematuren te behouden.  (Reilly et al., 2015)  De 

verpleegkundige aandachtspunten om hypothermie te voorkomen  worden besproken in 

hoofdstuk 3.3 . 

 

1.3.1  Thermoregulatie intra - uterien  

De foetus wordt van warmte voorzien tijdens het intra -uteriene leven via de placenta en 

de uterus ma ar ook door zijn eigen foetaal metabolisme. De foetale temperatuur is 

ongeveer 0,3 tot 0,5  °C hoger  ten opzichte in vergelijking met die van de moeder . Dit komt 

door warmte die vrijkomt bij de basale stofwisselingsprocessen in de foetus. (Bissinger & 

Annibale, 2010; Laptook & Watkinson, 2008; Nimbalkar et al., 2014; ¢ēnar & Filiz, 2006)  

De totale h oeveelheid bloed in de foetaal -placentaire circulatie gedurende de zwangerschap 

is ongeveer 100 à 115 ml/ kg lichaamsgewicht van de foetus. In  de placenta is 30 ml/kg 

lichaamsgewicht van het totale volume aanwezig.  (Sharma, 2016)   
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In  utero voorziet de placenta energie door transport van glucose, aminozuren, vrije 

vetzuren en ketonen via de navelstreng. In het derde trimester is de aanmaak en ops lag 

van glycogeen het grootste. Na de geboorte  vermindert de glucoseconcentratie bij de 

neonaat onmiddellijk door  afklemming van de navelstreng. Glucose is de be langrijkste bron 

van energie  voor de neonatale hersenen. Zeer premature neonaten , minder dan 10 00 

gram , hebben een probleem met de aanmaak en opslag van glycogeen waardoor ze de 

cerebrale afweer tegen hypoglycemie en hypothermie missen.  (Castrodale & Rinehart, 

2014; Patra et al., 2016)  

  

1.3.2  Thermoregulatie extr a- uterien  

De pasgeborene moet zich aanpassen aan de extra -uteriene omgeving door afklemming 

van de navelstreng en het ontstaan van veranderingen in de hormonale evenwichten. ( Van 

den Brink et al., 2013)   

Binnen de eerste 5 minuten postnataal zal  de placentaire bloedtoevoer naar de 

pasgeborene  stoppen . De Neonatal resuscitation Program en  het International Liaison 

Committee on Resuscitation bevelen Delayed cord clamping (DCC) of het laattijdig 

afnavelen  aan , zowel  voor  à term e als preterme pasgeborenen waarbij geen reanimatie 

vereist is na de ge boorte.  Er is nog onvoldoende bewijs om DCC aan te bevelen bij kinderen 

die onmiddellijk na de geboo rte gereanimeerd moeten worden. (W yckoff, 2015; Sharma, 

2016)  

In het verleden werd early cord clamping  (ERC) of het vroegtijdig afnavelen  gedefinieerd 

als  het afnavelen binnen 1 minuut na de geboorte. Delayed cord clamping was het 

afnavelen van de pasgeborene na meer dan 5 minuten na de geboorte. Nu word t  ECC 

gedefinieerd als het afnavelen onmiddellijk na de geboorte of binnen de 15 seconden na 

de geboorte.  DCC is het afnavelen van de pasgeborene  na 30 seconden tot 3 minuten. 

Fysiologisch gezien gebeurt ECC als er nog een bloedcirculatie aanwezig is van de placenta 

naar de pasgeborene en DCC als de placentaire circulatie gestopt is. (Sharma 2016)  

 

Delayed c ord clamping is geassocieerd met minder intraventriculaire bloedingen (RR 0.59, 

95  % CI 0.41 -  0.85) , minder kans op necrotiserende enterocolitis (RR 0.62, 95  % CI 0.43 

-  0.90) , een hogere bloeddruk, groter bloedvolume en minder nood aan een 

bloedtransfusie  na de geboorte (RR 0.61, 95  % CI 0.46 -  0.81) in vergelijking met ECC . 

Het nadeel van DCC is dat er een groter risico is op een hoger bilirubine gehalte waardoor  

er  meer nood  is aan fototherapie. Delayed cord clamping heeft  een positief effect  heeft  op 

de korte termijn  outcome. E r is nog geen bewijs of het ook een positief effect heeft op de 

lange termijn outcome. (Wyckoff, 2015; Patra, 2016;  Sharma, 2016)  In de literatuur wordt 

niet gesproken over de mogelijkheid  van het optreden van  warmteverlies tijden s delayed 

cord clamping. Hier moet zeker ook aandacht voor zijn.   

  

De lichaamstemperatuur is een belangrijk vitaal teken dat een indicatie geeft van de 

gezondheid van een pasgeborene. Een te lage of hoge temperatuur kan een teken zijn dat 

het kind zich ni et kan aanpassen aan het extra -uteriene leven of dat het kind ernstig ziek 

is. Een accurate meting van de lichaamstemperatuur is dan ook heel belangrijk.  

(Charafeddine et al., 2014)  

Na de partus zal de prematuur snel afkoelen doordat hij terecht komt in e en koudere 

omgeving.  De temperatuur zal hierdoor meteen na de geboorte dalen  met 0.1  tot 0.3  °C 

per minuut . Intra -uterien was de baby e en temperatuur van ongeveer 37  °C gewoon terwijl 

de omgevingstemp eratuur extra uterien rond  25  à 27  °C is. Dit is ongevee r 10  °C verschil. 

Studies uit 1970, zoals die van (Dahm & James, 1972)  hebben aangetoond dat de 

kerntemperatuur  2 tot 3  °C kan dalen de eerste 30 minuten na de geboorte. Het eerste 

uur na de geboorte is een kritische periode voor de prematuur.  (Bissinger & Annibale, 

2010; Dahm & James, 1972; Fawcett, 2014; ¢ēnar & Filiz, 2006)   
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Om te overleven zal de pasgeborene zelf in staat moeten zijn om de eigen 

lichaamstemperatuur te reguleren en constant te houden.  (Billimoria et al., 2013; Bissinger 

& Annibale, 2010; Knobel & Holditch -Davis, 20 10)  De eerste dag na de geboorte volgt de 

pasgeborene de omgevingstemperatuur. Bij een te lage omgevingstemperatuur zal hij dus 

snel afkoelen . Er is maar een beperkte homeothermie aanwezig. Pas na enige tijd is de 

pasgeboren zelf in staat zijn lichaamstem peratuur te regelen. Voor à  term e pasgeborenen 

kan dit na éé n tot twee dagen zijn. Prematuur geboren kinderen doen hier langer over, het 

kan zelfs tot enkele weken duren.  (Van den Brink et al., 2013)   
 

Er zijn verschillende factoren die bijdragen aan het warmteverlies van prematuren.  Zo 

hebben  prematuren  een groter risico op warmteverlies door een  groter lichaamsoppervlak  

in vergelijking met hun gewicht . Het is tot wel 2,5 à 3 keer groter dan deze van 

volwassenen . (Sharma, Ford, & Calvert, 2011)  Het geboortegewicht speelt ook ee n rol in  

de opna metemperatuur. Z o is er een verhoging van de opnametemperatuur van 0.025  °C 

per vermeerdering van 100 gram geboortegewicht.  (Lyu et al., 2015)   

Prematuren zijn ook gevoeliger voor het optreden van  warmteverlies als  gevolg van 

verminderde hoeveelheden onderhuids vet, een hoog watergehalte in het lichaam, een 

slechte vasomotorische controle , een gestrekte lichaamshouding, een gebrek aan de 

shivering - thermogenesis en door beperkte voorraden bruin  vet  en  glycogeen. Glyc ogeen 

is glucose opgeslagen in de lever en de spieren. Deze kan dienen als een secundaire 

langdurige energieopslag. Door stress bij de geboorte zal de prematuur snel zijn  voorraad  

glycogeen en bruin vet aanspreken . Het metabole proces in belangrijke organe n zoals het 

hart en de hersenen zal stijgen. De functie van de hersenen en het hart komt hierdoor in 

gevaar. Een ander gevolg is dat het metabole proces in andere organen zoals de nieren en 

darmen zal vertragen met mogelijke schade tot gevolg.  (Billimoria et al., 2013; Bissinger 

& Annibale, 2010; Castrodale & Rinehart, 2014; Doyle & Bradshaw, 2012; Knobel et al.,  

2013; Manani et al., 2013; V an den Brink et al., 2013; Wallingford et al., 2012)   

Extreem prematuur gebo ren kinderen zijn nog gevoeliger  voor warmteverlies omdat ze 

een kwetsbare, keratine deficiënte huid hebben zonder subcutaan vet  en weinig motorische 

controle . (Reilly et al., 2015)   

Bij prematuren met warmteverlie s is er een  verhoogd verbruik van zuurstof en surfactant. 

Daarnaast is er ook een lagere surfactantproductie aanwezig. Surfactant zorgt in normale 

omstandigheden voor een lage oppervlaktespanning ter hoogte van de alveolen. Bij een 

surfactanttekort zal d e oppervlaktespanning toenemen waardoor de alveolen uiteindelijk 

collaberen. D it wordt ook atelectase genoemd. Atelectase treedt voornamelijk op aan het 

einde van de expiratie waardoor de volgende inspiratie bemoeilijkt wordt.  (Sweet et al., 

2014)  Vanaf een zwangerschapsduur van 22 à 26 weken kan surfactant aangetoond 

worden.  De surfactantproductie is volledig op 34 à 36 weken gestational age. Bij geboorte 

voor 32 zwangerschaps weken is de kans op surfactantdeficiëntie  groter. Dit komt tot uiting 

in het respiratoir distress syndroom  (RDS) . A  terme neonaten  hebben een totaal 

sur factanspool van ongeveer 100mg/ kg . Preterme pasgeborenen met  respiratoir distress 

syndroom  bezitten  maar 5 mg/kg. (Martin & Fanaroff, 2 013; V an den Brink et al., 2013)   

De thermoregulatie na de geboorte is afhankelijk van de mogelijkheid van pasgeborenen 

om de warmteproductie in stand te houden door de activatie van thermogenesis. Hiervoor 

gebruikt het kind  zijn bruin vetweefsel. Prematuren van minder dan 32 weken missen deze 

voorraad bruin vet en zijn daarom niet in staat om een normale lichaamstemperatuur te 

behouden. (Vento & Lista, 2015)  In t egenstelling tot een volwassene  kan de pasgeb orene 

geen gebruik maken van de shivering thermogenese door zijn immature spieractiviteit . 

(Billimoria et al., 2013; Bissinger & Annibale, 2010; Knobel & Holditch -Davis, 2010)   
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1.3.2.1  Non -  shivering thermogenese (NST)  

Non-shivering thermogenese is de primaire bron van warmteproductie voor de 

pasgeborene. Het zal geactiveerd worden indien de temperatuur zakt tot 35 à 36  °C.  (¢ēnar 

& Filiz, 2006)   

 

Het mechanisme is afhankelijk  van bruin vetweefsel dat intra -uterien vanaf de 28ste 

zwangerschapsweek wordt opgeslagen.   Bruin vetweefsel is onderhuids vetweefsel dat 

vooral wordt opgeslagen rondom de nieren, het mediastinum, de interscapulaire regio 

(tussen de schouderbladen) en het omliggende ruggenmerg  zoals te zien is op figuur 1.3 -

1. Bruin vetweefsel bedraagt ongeveer 6  % van het volledige  lichaamsgewicht. De opslag 

gebeurt  intra -uterien en gaat niet verder na de geboorte. (Sharma et al., 2 011; Waldron 

& MacKinnon, 2007; ¢ēnar & Filiz, 2006)  

 

 

 

 

 

Bruin vetweefsel kan voor ongeveer 1/3e verantwoordelijk zijn voor de metabole activiteit . 

Het is het belangrijkste middel van de metabole warmteproductie tot het tweede 

levensjaar.  (Muralidhara, Muralidhara, & Zubaidi, 2010)   

Bruin vetweefsel bevat veel mitochondriën.  Alle energie d ie geproduceerd wordt bij de 

verbr and ing van het bruin vetweefsel  komt als warmte vrij. Bruin vetweefsel is hierdoor in 

staat om snel een grote hoeveelheid warmte te produceren. Echter is er een hoge nood 

aan zuurstof. (Van den Brink et al., 2013)   

Prematuren minder dan 32 weken hebben geen adequate bruine vetreserves om de non -

shivering thermogenesis volledig toe te passen. Om warmte te produceren zijn z e  

onvoldoende in s taat om t hyroxine om te zetten tot triiodothyronine. Het hele proces 

vereist zuurstof en glucose. Indien de koude stress blijft voortduren kan er hypoxie en 

hyp oglycemie optreden. Small for gestational age (SGA)  kinderen produceren tot het 3 de 

trimester onvoldoende warmte om te kunnen reageren op een koude omgeving. (Bissinger 

& Annibale, 2010; Knobel & Holditch -Davis, 201 0; ¢ēnar & Filiz, 2006)   

Op figuur 1.3 -2 is te zien dat de  hypothalamus de aanmaak van norepinefrine  of 

noradrenaline  activeert wat de non -shivering thermogenesis triggert. Het verlagen van de 

lichaamstemperatuur en een toename in de sympathische activit eit zorgt voor het 

vrijzetten van het thyreoidstimulerend hormoon (TSH) . Hierdoor is er een  toename van 

thyroxine (T4) . Norepinefrine zal ervoor zorgen dat 5ô/3ô-  monodeiodinase wordt 

geactiveerd waardoor thyroxine (T4) zal omgezet worden naar naar triiodo thyronine (T3). 

Door het vrijzetten  van deze hormonen wordt de glycolyse en lipolyse van het bruin 

vetweefsel gestimuleerd  waardoor er meer warmte geproduceerd wordt . Dit vraagt veel 

energie van de pasgeborene. De pasgeborene zal 150 calorieën per minuut v erliezen om 

zich proberen warm te houden.  (Knobel et al., 2013; Lunze & Hamer, 2012)   

Figuur 1.3 -1 Bruin vetweefsel  
Noot: aherne, w., & hull, d. (1964). The site of  heat production  

in the newborn infant. Proc r soc med, 57, 1172 -1173.  
 

 

Figuur 1.3 -2 Fysiologie non -shivering thermogenesis 

(Knobel et al., 2013) Figuur 1.3 -3 Bruin 

vetweefsel  
(Aherne & Hull, 1964)  
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1.3.2.2  Verhoging van de basale stofwisselingsprocessen   

Het basaal metabolisme van een pasgeboren e is op een hoger niveau dan die  van een 

volwassene.  Door basale stofwisselingspr ocessen in het lichaam wordt continu warmte 

geproduceerd. Het grootste deel energie dat  in het lichaam wordt verbruikt komt als 

warmte vrij. Het lichaam van de pasgeborene zal een dreigende daling van de 

licha amstemperatuur proberen te voorkomen door het metabolisme te verhogen.                        

Een verhoogde aanvoer van brandstof is nodig ter preventie van hypoglycemie.                                 

De ademhaling zal versnellen en er zal een verhoogd zu urstofverbruik zijn.                         

Hierdoor kunnen prematuren met respiratoire distress  syndroom nog meer problemen 

krijgen. De lokale circulatie zal verhoogd moeten worden omdat e r meer warmte 

geproduceerd wordt. (Knobel et al., 2013; V an den Brink et al., 2013)   

Bij grotere veranderingen in de omgevi ng en lichaamstemperatuur zal acute  stress 

ontstaan.  Om het warmteverlies te beperken zal er selectief vasoconstrictie optreden.            

De weefseloxygen atie zal afnemen  (veminderde capillaire refill)  en er wordt  overgegaan 

op anaërobe stofwisseling. Hierdoor ontstaat er  een  metabole acidose  welke een afname 

van surfactantproductie tot gevolg heeft.  De combinatie van metabole acidose en een 

verlaagde zuurs tofverzadiging kan bij pasgeborenen  kunnen  leiden tot pulmonale 

hypertensie.  (V an den Brink et al., 2013)  Dit wordt verder besproken in hoofdstuk 3.1.    

Er zijn 4 belangrijke manieren waardoor de prematuur warmteverlies kan on twikkelen 

namelijk evaporatie, conductie en radiatie zoals te zien i s op figuur 1.4 -1. Deze worden 

besproken in  het volgende hoofdstuk .  

Figuur 1.3 -2 Fysiologie non -shivering thermogenesis  
Noot: Knobel, R. B., Levy, J., Katz, L., Guenther, B., & Holditch -Dav is, D. (201 3).  

A pilot study to examine maturation of body temperature control in preterm infants.  
J Obstet Gynecol Neonatal Nurs, 42(5), 562 -574. doi:10.1111/1552 -6909.12240  
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1.4  Verschillende vormen van warmteverlies  

Evaporatie, conductie, convectie en radiatie zijn belangrijke vormen van warmteverlies. 

Kinderen die prematuur of met een laag geboortegewicht gebo ren  worden  hebben  meer 

risico op hypothermie  via deze vormen . Kinderen met een huiddefect zoals een 

omphalocele of gastroschisis hebben ook een  groter risico op hypothermie. (Kappel & Weis, 

2015; Sharma et al., 2011 )  

Bij op name van een prematuur moeten  maatregelen gesteld worden om dit warmteverlies 

te reduceren. Het is ook belangrijk rekening te houden met de omgevingsfactoren waarin 

het kind geboren wordt. (Laptook & Watk inson, 2008; Manani et al., 2013; Wyckoff, 2014; 

Wyllie et al., 2015)  

 

1.4.1  Evaporatie  

Evaporatie is het vochtverlies van de huidoppervlakte en het respiratoire slijmvlies 

afhankelijk van de lucht en de relatieve vochtigheid.  Warmteverlies via evaporatie  kan voor 

25  % van het totaal aan warmteverlies zorgen.  (Boxwell, 2010)   

Het lichaamsgewicht van à term geboren kinderen bestaat  voor  75  % ui t  water  wat 

overwegend (40  %) in de extracellulaire ruimte zit. Het watergehalte bij prematuur 

geboren kinderen is 80 à 85  %, in een verhouding van 2:1 (extracellulair ï intracellulair).  

(Sharma et al., 2011)  

Evaporatie is naast radiatie  de belangrijkste bron van warmteverlies in de eerste 2 

levensweken van de pasgeborene. De warmte gaat verloren door verdamping  en gebeurt 

steeds door overdracht van  warmte van  de pasgeborene naar de omgeving. De epidermis 

biedt e en barrière tegen micro -organismen en zorgt voor het behoud van het water. De 

stratum corneum is de buitenste laag van de opperhuid  en is functioneel vanaf 32 à 34 

weken zwangerschap. De rijping van de stratum corneum duurt ongeveer 4 weken bij 

prematuren van 23 à 25 weken en 2 à 4 weken bij prematuren van 32 à 34 weken. 

(Bissinger & A nnibale, 2010)   

Prematuren hebben zeer weinig (2 à 3) cellagen ten opzichte van à term geboren neonaten , 

die 10 à 20 cellagen bezitten. De dunheid van de huid en het gebrek aan keratine leidt tot 

een grote hoeveelheid transepidermaal waterverlies waardoor  de warmteregulatie 

vermindert. Door elke gram water dat verloren gaat door verda mping aan het 

lichaamsoppervlak  verliest het lichaam ongeveer 580 calorieën. De snelheid waarmee het 

water verdampt is afhankelijk van de relatieve luchtvochtigheid en de perm eabiliteit van 

de huid. A  terme zuigelingen verliezen ongeveer 7 gram water per kilogram ten opzichte 

van  prematuren <30 weken zwangerschap die 129 gram per kilogram wate r verliezen. Hoe 

jonger de baby  hoe groter het waterverlies en dus ook warmteverlies via evaporatie is.  

(Bissinger & Annibale, 2010)   

Figuur 1.4 -1 Verschillende vormen van warmteverlies  
Noot: ¢ēnar, N. D., & Filiz, T. M. (2006). Neonatal thermoregulation.  
Journal of Neonatal Nursing, 12 (2), 69 -74. doi:10.1016/j.jnn.2006.01.006  
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1.4.2  Conductie  

Conductie is de trans fer van warmte van het ene naar het andere object door rechtstreekse 

aanraking .  Warmteoverdracht  via conductie  treedt dus op indien de huid in direct contact 

komt met een kouder oppervlak. Warmte wordt steeds overgedragen van een warmer 

object naar een rel atief kouder object. (Bissinger & Annibale, 2010)  Verlies door conductie 

is slec hts 3  % van het totale warmteverlies van een neonaat . (Boxwell, 2010)   

1.4.3  Convectie  

Convectie betekent warmteverlies door beweging van lucht op de huidoppervlakte  en kan 

zorgen voor 15  % van het totale warmteverlies.  De temperatuurgradiënt tussen het kind 

en de omgeving creëert het potentieel voor het warmteverlies.  Indien het huidoppervlak 

warmer is dan de omgevingslucht, zal deze warmte worden meegevoerd door de 

luchtstroom.  Het mechanisme treedt onmiddellijk na de geboorte op.  (Bissinger & Annibale, 

2010; Boxwell, 2 010)  

Convectie  kan  veroorzaakt worden door verplaatsing van het personeel , het waaien met 

doeken  of het openen en sluiten van de deurtjes van de couveuse. (Bissinger & Annibale, 

2010)   

1.4.4  Radiatie  

Radiatie is de stralingsenergie van de oppervlakte van het lichaam naar de omringende 

oppervlakten die niet in rechtstreeks contact staan m et het kind. Tot 60  % van het 

warmteverlies kan hierdoor veroorzaakt worden.  (Bis singer & Annibale, 2010 ; Boxwell, 

2010 )   
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1.5  Hypothermie  

Bij de geboorte wordt de neonaat  blootgesteld aan thermale stress. De p rematuur  is het 

meeste vatbaar voor hypothermie  de eerste uren na de geboorte. Prematuren hebben 

ineffectieve en bepe rkte aangeboren beschermingsmechanismen om zich aan te passen 

aan de omgevingstemperatuur. De temperatuur kan met 2 tot 4  °C dalen de eerste 

minuten na de geboorte. Thermale stress kan ook later  of sneller  optreden indien de 

maatregelen om de baby warm te houden niet in acht worden genomen.  (Bissinger & 

Annibale, 2010; Nimbalkar et al., 2014)   

Indien een p rematuur  wordt blootgesteld aan t e lage temperaturen ervaart h ij koude stress 

of hypothermie. De normale kern temperatuur van een  à term of prematuur geboren kind 

ligt tussen de 36.5 à 37, 5 °C.  De World Health Organisation (WHO) deelt hypothermie in 

3 classificaties  in.  Er wordt gesproken van milde hypothermie of koud e stress als de 

temperatuur tussen de 36 en  36.4  °C ligt. Matig ernstige hypothermie wil zeggen dat de 

temperatuur tussen de 32 en  36  °C ligt. Ernstige hypothermie ontstaat indien de 

temperatuur onder de 32  °C daalt.  (WHO, 1997)   

De klinische symptomen die kunnen wijzen op hypothermie zijn heel algemeen en kunnen 

ook optreden bij andere problemen. Enkele voorbeelden zijn lethargie, zwak huilen, 

voedingsproblemen, e en langzame oppervlakkige ademhaling, kreunen, apneu -aanvallen 

en een bleke of gemarmerde huidskleur. Tachycardie kan optreden bij een dreigende 

hypothermie (<36  °C) en er kan een bradycardie ontstaan indien de lichaamstemperatuur 

verder blijft dalen (<34 .5 °C). (V an den Brink et al., 2013)   

Sectio caesarea , maternele hypertensie , pre -eclampsie, dysmaturiteit en een apgarscore 

van minder dan 7 na 5 minuten  worden significant geassocieerd met een lagere 

opnametemperatuur.  (Lyu et al., 2015 ; Wilson et al.,  2016 )  Het temperatuurcentrum kan 

tijdelijk uitgeschakeld zijn door toediening van sederende medicatie zoals morfine of ten 

gevolge van hypoxie. (V an den Brink et al., 2013)   

Premature n met hypo thermie bij de opname hebben een lagere temperatuur tot 80 

minuten na de geboorte in vergelijking m et prematuren  die geen hypo thermie hadden bij 

de geboorte.  Ze hebben ook 5 keer meer risico op hypothermie in de eerste 3 uur na de 

opname en deze zal langer aanwezig blijve n.  Kinderen waarbij een navelkat heter  geplaatst 

is tijdens opname hebben significan t een lagere temperatuur de eerste 3 uur na de 

geboorte . (Mank et al., 2016)   

Hypothermie  kan andere systemen aantasten. Aylott gebruikt de term óenergy triangleô. 

De neonatal energy triangle is te zien in figuur 1.5 -1.  Een probleem in één aspect  van de 

triangle kan een negatieve invloed hebben op een ander aspect.   (Turnbull & Petty, 2013a)   

 

 

 

 

 

 

Figuur 1.5 -1 Neonatal energy triangle  
Noot: Turnbu ll, V., & Petty, J. (2013a). Evi dence -based thermal care of low birthweight neonates. 

Part one. Nurs Child Young People, 25(2), 18 -22. doi:10.7748/ncyp2013.03.25.2.18.e140  
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1.6  Hyperthermie  

Hyperthermie zal optreden indien de temperatuur meer dan 37.5  °C is.  (Laptook & 

Watkinson, 2008)   

Langdurig gebroken vliezen (> 24u), resuscitatie, matern ele koorts, antenatale steroïden, 

materneel antibiotica  gebruik worden  significant geassocieerd met een hogere 

opnametemperatuur. (Lyon & Freer, 2011; Lyu et al., 2015)   

Het onvermogen om warmte te verspreiden kan leiden tot hyperthermie.                                     

Temperaturen  bij prematuren  van meer dan 37.5  °C kunnen leiden tot vasodilatatie, 

tachycardie, lethargie en apneu. Prematuren bezitten slechts een beperkte mogelijkheid 

om wa rmte kwijt te geraken  doordat ze  pas rond de 30 ste  à 32 ste  zwangerschapsweek 

zweetklieren ontwikkelen.  Preterme pasgeborenen mi ssen de capaciteit om te zweten  

waardoor de bescherming tegen oververhitting minder is. Om sneller warmte te ku nnen 

verliezen zal  een verhoogde ademar beid en hartfrequentie optreden. Door toename van 

de zuurstofbehoefte ten gevolge van een te hoge  centrale lichaamstemperatuur kunnen 

apneu , bradycardie en desaturatie optreden. Als gevolg van een versterkte vasoconstrictie 

kan hypotensie en dehydratatie o ptreden. Andere complicaties die kunnen voorkomen zijn 

hyperventilatie en een verhoogd calorieverbruik door een verhoging van het metabolisme. 

(Bissinger & Annibale, 2010; Van den Brink et al., 2013; Waterschoot, 20 14)   

Zorgverleners moeten erover waken dat de genomen maatregelen om hypothermie te 

vermijden niet leiden tot hyperthermie. (Bissinger & Ann ibale, 2010; V an den Brink et al., 

2013; Waterschoot, 2014)  
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1.7  Vraagstellingen  

Het optreden van hypothermie in het eerste uur na de geboorte is een groot probleem. 

Prematuren zijn gevoeliger voor thermale stress. Studies uit de jaren 1 900 hebben al 

aangetoond dat hypothermie  een negatieve invloed heeft op de korte e n lange termijn 

outcome van de prematuur. Het is geassocieerd met een verhoogd risico op mortaliteit en 

morbiditeit . Vroege en effectieve interventies in de opvangkamer zijn een prioriteit om 

hypothermie te voorkomen en de temperatuur bij prematuren te beh ouden.  

Thermoregulatie is één van de belangrijkste verpleegkundige aspecten op de afdeling 

neonatologie. Het streven en behouden van een optimale lichaamstemperatuur is voor 

iedere neonatologieverpleegkundige of vroedvrouw een uitdaging.  Omdat hypothermie bij 

prematuren veel voor komt en een belangrijk aandachtspunt blijft hebben we enkele 

vraagstellingen geformuleerd.  

1.  Welke invloed heeft hypothermie in het gouden uur van de prematuur op de outcome?  

 

2.  Wanneer en hoe wordt de temperatuur het best gemeten  om nauwkeurige gegevens 

te krijgen in het gouden uur ? 

 

3.  Welk verpleegkundige aandachtspunten zijn er om warmteverlies van de prematuur te 

voorkomen en de lichaamstemperatuur te behouden in het eerste uur?  

 

4.  Implementatie: Risico analyse van de praktijk gekoppeld  aan  het formuleren van 

praktische aanbevelingen  om het warmteverlies tijdens de opvang van een prematuur 
geboren kind te voorkomen.  



  22  

2  METHODOLOGIE 

 

We zijn van oktober 2016 tot april 2017 op zoek gegaan naar wetenschappelijke artikels 

via verschillende data banken. Zo hebben we via Limo, Pubmed, Springerlink,  Sciencedirect  

en google scholar  gezocht naar relevante artikels met een hoge wetenschappelijke waarde.  

We hebben gezocht met verschillende mesh -  en zoektermen  die we in combinatie met 

elkaar hebben gebr uikt . De verschillende meshtermen die we hebben gebruikt zijn: 

ñPremature birthò, ñTemperatureò, ñBody temperatureò, ñInfant, very low birth weightò, 

ñInfant, extremely low birth weightò, ñHypothermiaò, ñInfant, Extremely Prematureò, 

ñPrevention and controlò, ñIntensive Care Units, Neonatalò,  ñInfant Prematureò, ñInfan t, 

newbornò, ñBody temperatureò en ñNursingò. 

We hebben deze gecombineerd met verschillende zoektermen zoals: óHypothermiaô, óBody 

temperatureô, óPrematureô, óNewbornô, óNeonatal Intensive Careô, óBody Temperature 

Regulationô,  óGolden hourô, óThe golden hour of the premature ô, óThe golden hourô, óHeat 

loss prevention premature ô, 'Thermoregulation',  óThermor egulation prematureô,  

óAdmission ô, óLow birth weight infantô, óVery low birth w eight infa ntô, óPreventingô, 

óHypothermiaô, óTemperature man agement after birthô, óVLWBô, óNurseô, óNursingô, óHeat 

lossô, óNeonatal thermoregulationô, óNeonatal resuscitationô, óHypotermia managementô, 

óPrematuurô, óLichaamstemperatuurô, ôWarmteverliesô, óHypotherm ieô en óHet gouden uurô.  

Na het lezen van enkele artikels hebben we andere zoektermen gevonden via de 

snee uwbalmethode. Zo hebben we verder gezocht met de zoektermen zoals: óOclus ive 

bagsô, óKangaroo mother careô, óPractice Guidelines ô,  óPolyethylene wrapô, óVinyl isolation 

bagô, óNon shivering thermog enesisô en óDelayed Cord Clampingô.  

 

Inclusiecriteria:  

We hebben artikels gebruikt  die maximum 7 jaar oud zijn . Echter hebben we  ook oudere 

artikels  geïncludeerd als dez e een primaire bron betroffen. W e hebben  specifiek gezocht 

naar systematic reviews omdat deze een hoge wetenschappelijke waarde hebben. Verder 

moesten de art ikels vold oen aan het onderwerp en  de taalvereisten (Nede rlands of Engels).  

De artikels moesten gaan over prematuur geboren neonaten.  

Via Limo, de databank van onze school, zijn we ook op zoek gegaan naar nuttige 

handboeken in de bibliotheek van onze school.  In de cursus neonatologie van het eerste 

semester hebb en we een goede bron gevonden voor het vinden van incidentiecijfers van 

Vlaanderen. Via Google  en Google  Scholar hebben we gezocht naar deze bron.  De 

zoekter men die gebruikt werden zijn: óIncidentiecijfers vroeggeboorte België ô, 

óIncidentiecijfers prematur iteit Belgi±ô en óPeripartale activiteiten Vlaanderenô. 

Exclusiecriteria:  

Artikels die geëxcludeerd werden  zijn artikels die niet voldeden aan onze inclusiecriteria, 

artikels over volwassenen of dierenexperimenten, en op basis van titel en abstract.  

 

In to taal  hebben we 64  artikels opgenomen, waarvan 43  systematic reviews en 4 primaire 

bronnen. Naast de artikels hebben we nog 5 handboeken opgenomen in onze literatuurlijst 

om deze bachelorproef te maken.  

We hebben ook contact opgenomen met de hoofdverpleegk undige  van  de afdeling  

neonatologie van het Universitair Ziekenhuis Antwerpen.  Verder  

hebben we raad gevraagd aan onze expert uit het werkveld.  

Voor het refereren van de bronnen maakten we gebruik van Endnote.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reynolds+golden+hour
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3  RESULTATEN 

3.1  Invloed hypothermie op de outcom e van de prematuur  

De eerste momenten in het leven van een pasgeborene zijn bepalend voor de outcome op 

korte en lange termijn vooral bij prematuur geboren kinderen.  Studies sinds 1900 toonden 

al aan dat hypothermie een negatieve invloed heeft op de outco me van een prematuur. 

Thermoregulatie is een aspect dat veel aandacht vereist. (Bissinger & Annibale, 2010; 

DeMauro et al., 2013)   

Hypothermie kan leiden tot een reeks fysiologische spanningen die de overgang van h et 

foetale naar het extra -uteriene leven kunnen belemmeren. Hypothermie gaat gepaard met 

een verhoogd verbruik van zuurstof en glucose. Dit kan zorgen voor een verhoogd verbruik 

van surfactant, een verminderde effectiviteit van de ademhalingsspieren, persi sterende 

pulmonale hypertensie, metabole acidose, cyanose, apneu, tachycardie, bradycardie 

enzovoort. Respiratoire problemen en hypoglycemie kunnen dus optreden ten gevolge van 

hypothermie. (Bissinger & Annibale, 20 10;  Chang et al., 2015;  Fawcett, 2014 ; Knobel & 

Holditch -Davis, 2010; Laptook & Watkinson, 2008 )   

Indien hypoxie optreedt zal het kind gebruik maken van een ana ërobe stofwisseling. Dit 

kan uiteindelijk resulteren in metabole acidose, pulmonale vasoconst rictie en eventueel 

zelfs tot respiratoire disstress. Pulmonale vasoconstrictie beïnvloedt op zijn beurt weer de 

pulmonale vasomotoriek wat kan leiden tot het ontstaan van een vicieuze cirkel. De cardiac 

output zal verminderen, er ontstaan zuur -base afwijk ingen, stollingsstoornissen en er is 

een gewijzigde bloedtoevoer naar de hersenen wat kan leiden tot intraventriculaire 

bloedingen en shock. De incidentie voor het optreden van acuut nierfalen, necrotiserende 

enterocolitis (NEC) en zelfs mortaliteit worden  hierdoor verhoogd. (Bissinger & Annibale, 

2010; Chang et al., 2015; Fawcett, 2014)  De fysiologische effecten die optreden bij koude 

stress of hypothermie worden in figuur 3.1 -1 schematisch weergegeven.  

Figuur 3.1 -1 Fysiologische effecte n die optreden bij hypothermie  
Noot: Fawcett, K. (2014). Preventing admission hypothermia in very  

Low birth weight neonates. Neonatal Netw, 33(3), 143 -149.  
doi:10.1891/0730 -0832.33.3.143  
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Neonatale  hypothermie blijft een veel voorkomend probleem vooral bij neonaten  met een 

te laag geboortegewicht. In de studie van  (Lyu et al., 2015)  werd  een significante relatie 

gezien tussen opnametemperatuur en morbiditeit  bij 9833 neonaten met een 

zwangerschapsleeftijd van minder dan 33 weken. Deze relatie wordt weergegeven in figuur 

3.1 -1. De morbiditeit omvat ernstige neurologische problemen, ernstige retinopathie van 

de prematuur, NEC, bronchopulmonale dysplasie, nosoco miale infectie en het aantal 

ventilatiedagen. Deze werden het minste gezien in de groep die een  opnametemperatuur 

had van 36.5  tot 37.2  °C. (zie tabel bijlage 3) (Lyu et al., 2015)   

 

Andere studies tonen aan dat hy pothermie geassocieerd is met een verhoogd risico voor 

het optreden van  hypoglycemie, intraventriculaire hemmorragie, infectie, respiratoire 

distress, hypoxie, metabole acidose en late -  onset sepsis. (Billimoria et al. , 2013; Chang 

et al., 2015; DeMauro et al., 2013; Feldman  et al , 2016; Laptook & Watkinson, 2008; 

Mildenhall, 2017; Vento & Lista, 2015)   

Ongecontroleerd warmteverlies kan dus  leiden tot een aanzienlijk risico op morbiditeit en 

mortaliteit. ( Fawcett, 2 014) In de European Resuscitation council Guidelines (2015 )  staat 

geschreven dat elke 1  °C onder de 36  °C opnametemperatuur van de pasgeboren 

prematuur is geassocieerd met 28  % toename van de mortaliteit. (Laptook &  Watkinson, 

2008; Wyllie et al., 2015)  De mortaliteit in de studie van (Wilson et al., 2016)  steeg van 

6.4  % in de groep met normothermie (temperatuur tussen 36.5 en 37.5  °C) naar 18.4  % 

in de groep kinderen met e en hypothermie van 35.0 ï 35.4  °C bij opname op NICU. Bij 

kinderen die een temperatuur hadden van <35  °C steeg de mortaliteit zelfs tot 30.5  %. 

Dit is een gemiddelde stijging van 70  %. (Wilson et al., 2016)   

Onders taande tabel (3.1 -1) toont duidelijk aan dat er een hoger risico is op morbiditeit en 

mortaliteit bij het optreden van milde en matige hypothermie ten opzichte van de groep 

met normothermie. Het onderzoek  bevat geen gegevens over het effect van ernstige 

hy pothermie . ( Chang et al., 2015)  

                           Figuur 3.1 -2 Relatie tussen opnametemperatuur  en morbiditeit  
Noot: Lyu, Y., Shah, P. S., Ye, X. Y., Warre, R., Piedboeuf, B., Deshpandey, A., . . . Lee, S. K. (2015). 

Association between admission temperature and mortality and major morbidity in preterm infants born at 
fewer than 33 weeks' gestation. JAMA Pediatr, 169(4), e150277. doi:10.1001/jamapediatrics.2015.0277  
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De kwaliteit van de medische en verpleegkundige handelingen die in het eerste uur 

verleend worden kunnen de outcome van het kind op korte en lange termijn verbeteren. 

(Ashmeade, H aubner, Collins, Miladinovic, & Fugate, 2016)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 3.1 -1 Korte termijn outcome normothermie  versus milde/matig e hypothermie  

 

Tabel 3.1 -2 Korte termijn ou tcome normothermie  versus milde/matige hypothermie (Chang et al., 2015)  

Noot: Chang, H.Y., Sung, Y. -H., Wang, S. -M., Lung, H. -L., Chang, J. -H., Hsu, C. -H., é Hung, H.F. ( 2015). Short -  
and Long -Term Outcomes in Very Low Birth Weight Infants with Admission Hypothermia. PLoS ONE, 10(7).  
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3.2  Wanneer en hoe wordt de temperatuur best gemeten  

De verpleegkundige is verantwoordelijk voor de observatie en interpretatie van de 

geregistreerde temperatuur  bij de prematuur  en voor het regul eren van de lichaams -  en 

omgevingstemperatuur .  (Van den Brink et al., 2013)  Verpleegkundige n mogen de 

lichaamstemperatuur meten en de resultaten meedelen volgens het Koninklijk Besluit van 

12 januari 2006 A.R 18/6/90/ 6 . Het is belangrijk om variaties in de lichaamstemperatuur 

bij premature ki nderen te voorkomen .  Deze kunnen  een verhoogd risico geven op een 

inadequate groei, morbiditeit  en mortaliteit.  Daarom moet de temperatuur vooral de eerste 

10 minuten extra opgevolgd worden.  (Heimann et al., 2013 ; Vento & Lista, 2015 )   

De temperatuur kan continu  gemeten worden door het plaatsen van  een 

temperatuursprobe op de huid. Het is een niet -  invasieve manier voor het meten en 

opvolgen van de temperatuur.   De heat reflective pad of huid sensor  wordt best 

aangehangen de eerste 5 minuten na geboorte  op een plaats waar de huid het dunst is. 

Bij vo orkeur op de onderbuik of tegen de flank. De sensor wordt best niet geplaatst op 

benige delen of de lever omdat dit een bloedrijk orgaan is en hierdoor een hogere 

temperatuur kan afgeven. (Pinheiro et al., 2014)   

Bij een servo -gestuurde temperatuurregeling wordt de gewenste huidtemperatuur  (37  °C)  

ingesteld . De radiatie van de stralingswarmtebron of de couveuse regelt zich afhankelijk 

van de gemeten waarde. I ndien het verschil tussen  de huidsensor gemeten  temperatuu r 

en de gewe nste temperatuur te groot is gaat  een alarm af ter voorkoming van hyp o-  of 

hyp er thermie . Deze methode is niet zonder gevaar. Het kan leiden tot grote fluctuaties, 

vooral tijdens het uitvoeren van handelingen. De heat reflective pad kan los gera ken of nat 

worden waardoor de eigen lichaamstemperatuur niet meer richtinggevend is.                                 

De temperatuur kan dan excessief oplopen en tot hyperthermie leiden.  Hyperthermie is 

net zoals hypothermie geassocieerd met een verhoogde m ortaliteit en morbiditeit, zoals 

het optreden van neurologische schade en respiratoire distress. (Vento & Lista, 2015)                        

Het is dus belangrijk dat de huidsensor goed tegen de huid aan zit zodat er geen 

luchtstroom kan ontstaan tussen de sensor en de huid. Drukletsels moeten voorkomen 

worden door de sensor regelmatig te verplaatsen en de huid zorgvuldig te inspecteren. 

(Lyu et al., 2015; Van den Brink et al., 2013)   

Het meten  van de temperatuur is echter niet zo eenvoudig als het lijkt. Figuur 3.2 -1 toont 

aan dat er een grote variabiliteit is van de temperatuur in het lichaam van de baby. De 

kerntemperatuur is niet constant in alle organen en weefsels.  De kerntemperatuur is d e 

beste maatstaf voor het meten van de lichaamstemperatuur. Dit is de temperatuur van 

diep gelegen organen zoals de hersenen . De temperatuur van de hersenen is waarschijnlijk 

de hoogste. Een enkele meting van de temperatuur geeft geen informatie over de en ergie 

dat de prematuur gebruikt voor zijn thermoregulatie.  (Lyon & Püschner, 2015 ; Van den 

Brink et al., 2013 )   

Figuur 3.2 -1 Thermografie van een prematuur  
Noot: Lyon, A., & Püschner, P. (2015).  
ThermoMonitoring: A step forward in neonatal  
intensive care. In (p p. 1 -  44). Germany: Dräger.  

 

Figuur 3.2 -2 Verschil tussen kern -  en perifere  
temperatuur bij koude stress  
Noot: Lyon, A., & Püschner, P. (2015).  
ThermoMonitoring: A step forw ard in neonatal  
intensive care. In (pp. 1 -  44). Germany: Dräger.  
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Indien een prematuur  word t blootgesteld aan koude stress  zal de perifere temperatuur 

sneller dalen dan de centrale temperatuur. Dit komt door vasoconstrictie, een v roege 

reactie van het lichaam op koude stress. In figuur 3.2 -2 is te zien dat  koude stress lang 

start voor er  een daling te  zien is in de kerntemperatuur. Veranderingen in de centraal -

perifere temperatuur geeft dus een vroege indicatie van koude stress.  (Lyon & Püschner, 

2015)  Het verschil tussen de centrale en perifeer gemeten temperatuur wor dt de 

deltatemperatuur genoemd. De huiddikte en hoeveelheid subcutaan vetweefsel 

beïnvloeden de meting. Veranderingen in de deltatemperatuur zijn ook afhankelijk van de 

plaats waar de hui dsensor bevestigd is en van de weefselperfusie. Naarmate de 

zwangerschapsduur korter is geweest, is het verschil tussen de centrale en perifere 

temperatuur kleiner. Bij prematuren schommelt de deltatemperatuur tussen de 0.2 en 1  

°C. Bij extreem prematuren is de perifeer gemeten temperatuur in de buikstreek ongeveer 

gelijk aan de rectaal gemeten temperatuur. Als het kind ouder wordt zal ook de huiddikte 

toenemen waardoor het verschil tussen centrale en perifere temperatuur iets groter wordt.  

Het opvolgen va n veranderingen in de perifere en centrale temperatuur zijn belangrijk om 

hypo -  of hyperthermie tijdig op te merken.  De deltatemperatuur is afhankelijk van de 

plaats waar de huidsensor bevestigd is, de weefselperfusie en de zwangerschapsduur in 

combinatie met de huiddikte en hoeveelheid subcutaan vetweefsel. Het is belangrijk 

rekening te houden dat de deltatemperatuur kan schommelen tussen de 0.2 en 1  °C.  (Van 

den Brink et al., 2013)   Het vroegtijdig reageren op veranderingen in de centraal -perifere 

temperatuur kan voorkomen dat de centrale te mperatuur zakt. (Lyon  & Püschner, 2015)  

Het is dus van belang dat de  temperatuur perifeer en centraal goed opgevolgd worden. 

(Vento & Lista, 2015)   

 

De meest gebruikte manieren om de temperatuur te meten bij prematuren zijn axillair en 

rectaal. Het meten v an de temperatuur in het oor is niet geschikt bij prematuur geboren 

kinderen doordat ze een kleine gehoorgang hebben. De gouden standaard is om een 

temperatuur rectaal te meten maar dit is meer invasief dan een huid -  of een axillaire 

meting. Aan het axilla ir meten van de temperatuur zijn weinig risicoôs verbonden. Echter 

kunnen er wel foutieve meetwaarden bekomen worden door een foutieve plaatsing van de 

thermometer onder de oksel of in een natte oksel, door een verminderde bloedstroom naar 

de oksels en/of door activatie van de non -shivering thermogenese. Bij rectale meting 

kunnen er ook foutieve meetwaarden ontstaan door de thermometer niet diep genoeg te 

plaatsen in de anus of doordat de baby net stoelgang maakt . Dit is te zien in figuur 3.2 -3. 

De rectale temperatuur kan ook beïnvloed worden door de temperatuur van het 

terugkerende bloed uit de onderste ledematen.  (Charafeddine, Tamim, Hassouna, Akel, & 

Nabulsi, 2014; Digitale thermometer fysic, s.a .;  Lyon & Freer, 2 011; Lyon & Püschner, 

2015)   

 

 

 

Figuur 3.2 -3 Effect van diepte thermometer op rectale temperatuur  
Noot: Lyon, A., & Püschner, P. (2015).  ThermoMonitoring: A step forward in  
neonatal  intensive care. In (pp. 1 -  44). Germany: Dräger.  
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De vraag is of het meten van de temperatuur axillair even goed is als de rectale meting. 

Axillaire temperatuurmeting is een alternatief voor rectale temperatuurmeting. Op deze 

plaats wordt de temperatuur niet beïnvloed door  vasoconstrictie. De centrale temperatuur 

is wel iets lager dan de werkelijke kerntemperatuur. De axillaire temperatuur verandert op 

dezelfde manier als de kerntemperatuur. (Lyon & Püschner, 2015)  Volgens de studie van 

(Sharma  et al. , 2011 )  is de axillaire temperatuur 0.5 à 1  °C lager dan de rectaal gemeten 

temperatuur. (Sharma et al., 2011)  

In een studie van (Charafeddine et al., 2014 )  werden 118 prematuren geïncludeerd met 

een gestational age van meer dan 29 weken. Hieruit is gebleken dat het meten van de 

axillaire temperat uur even goed is dan het meten van de rectale temperatuur. Er is nog 

verder onderzoek nodig of dit ook zo is bij kinderen van minder dan 29 weken 

zwangerschap. (Charafeddine et al., 2014)   

Het is de taak van de verpleegkundige om de temperatuur regelmatig te controleren, te 

interpreteren en binnen normale grenzen (36.5 -  37.5  °C) te houden. Volgens  een richtlijn 

die opgesteld werd in een universitair ziekenhuis van Pennsylvania zou de temperatuur 

axillair elke 15 minuten gemeten moeten worden. (DeMauro et al., 2013)   

Op onze afdeling wordt de temperatuur axillair en/of in combinatie met continue 

temperatuurmoni tor gemeten en dus niet rectaal. Dit om kwetsuren in het rectum te 

vermijden en infectiegevaar te voorkomen doordat de thermometer niet altijd goed 

gereinigd kan worden. Er is geen duidelijke richtlijn aanwezig over wanneer de temperatuur 

bij opname van ee n prematuur geboren kind voor het eerst gemeten moet worden . In de 

literatuur is er hier  ook maar weinig  over  te vinden. In bijlage 4 is de flowchart van de 

European Resuscitation Council Guidelines for  Resuscitation van 2015 te zien en in bijlage 

5 de ver taalde versie naar het Nederlands.  Vanaf het begin van de opname moet er gelet 

worden op de temperatuur. Er wordt enkel geen tijdstip vermeld waarbinnen de eerste 

temperatuur gemeten moet worden. (Heimann et al., 20 13; V an den Brink et al., 2013; 

Vento & Lista, 2015; Wyckoff et al., 2015)   

De verpleegkundige speelt een belangrijke rol in het opvolgen en behoud van de 

temperatuur bij prematuren. Het opvolgen van de deltatemperatuur (veranderingen in de 

centraal -perif ere temperatuur) is belangrijk om hypo -  of hyperthermie tijdig op te merken. 

De deltatemperatuur k an schommelen tussen 0.2 en 1  °C verschil. Het is daarom belangrijk 

rekening te houden met de plaats waar de huidsensor bevestigd is en de 

zwangerschapsduur v an de prematuur. Grote variaties in de lichaamstemperatuur kunnen 

een verhoogd risico geven op inadequate groei, morbiditeit en mortaliteit. Het is  mede  de 

taak van de verpleegkundige om deze morbiditeit en mortaliteit tot een minimum 

beperken.  In het volg ende hoofdstuk worden verpleegkundige aandachtspunten ter 

preventie van hypothermie besproken.  (Heimann et al., 2013; V an den Brink et al., 2013; 

Vento & Lista, 2015)  
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3.3  Verpleegkundige aandachtspunten preventie hypothermie  

Sinds 1966 werden al inter venties toegepast om warmteverlies meteen na de geboorte te 

voorkomen. (Bissinger & Annibale, 2010; Wyckoff et al., 2015)  Door de jaren heen zijn er 

in de Resuscitation Program Richtlijnen al heel wat veranderingen  opgetreden in het 

temperatuurbeleid bij neonaten. Tot 2006 werden alle pasgeborenen, waaronder ook 

prematuren, meteen na de geboorte afgedroogd met voorverwarmde doeken. Nadien 

werden ze toegedekt en werd onmiddellijk een muts opgezet om het warmteverlies  te 

beperken. (Billimoria et al., 2013)   

Actuele richtlijnen pleiten voor een combinatie van verschillende maatregelen om 

hypothermie te voorkomen. Door het toepassen van deze interventies zal de morbiditeit 

en mor taliteit aanzienlijk dalen. Er moet echter wel voorzichtig gehandeld worden. De 

temperatuur moet regelmatig gecontroleerd worden omdat er ook een risico op 

hyperthermie is. (Billimoria et al., 2013; Wyllie et al., 2 015)   

Elk ziekenhuis, vooral diegene die te maken krijgen met extreme prematuren, zou  moeten 

beschikken over een protocol waarin richtlijnen beschreven worden om warmteverlies 

zoveel mogelijk te beperken en de temperatuur te behouden. Het zou duidelijke 

aanbevelingen moeten geven over het regelen van de temperatuur in de opvangkamer en 

couveuse, het systematisch gebruik van plastiek zakjes, monitoring van de temperatuur 

en het transport naar de NICU om hypo -  en hyperthermie te vermijden. (Vento & Lista, 

2015)   

3.3.1  Standaard maatregelen >32 weken gestational age  

De opvangkamer wordt voor de geboorte voorbereid door de verpleegkundige. De doeken 

en muts worden onder de stralingswarmtebron gelegd om op te warmen.  In de literatuur 

staat niets ver meld over de concrete temperatuur waarop de stralingswarmtebron wordt 

ingesteld. De stralingswarmtebron wordt in het UZA do or de verpleegkundige van het 

operatiekwartier,  neonatologie of de vroedvrouw meestal ingesteld op 100  % (maximale 

warmte)  om de opna metafel, doeken en muts voor te verwarmen. Meteen na de geboorte 

moet de pasgeborene die meer dan 32 weken gestational age is, afgedroogd en toegedekt 

worden met de voorverwarmde doeken. Prematuren minder dan 32 weken worden niet 

afgedroogd maar meteen in een plastiek zakje geplaatst . Dit wordt verder besproken in 

hoofdstuk 3.3.4.  Er wordt ook onmiddellijk een muts opgezet. Het hoofd bevat een groot 

deel van het lichaamsoppervlakte en kan zo voor veel warmteverlies zorgen. (Jaques & 

Kennea, 2015)  Natte doeken moeten verwijderd worden. Het kind wordt op een 

voorv erwarmde matras en onder een warmtelamp geplaatst. ( Fawcett, 2014; Laptook & 

Watkinson, 2008 ; Wyllie et al., 2015)  

Deze standaard maatregelen moeten in combinatie met on derstaande maatregelen worden 

toegepast om hypothermie tot een minimum te beperken.  

3.3.2  Belang thermoneutrale omgeving  

Het is van belang dat prematuren en kinderen met een zeer laag geboortegewicht (VLWB) 

worden verzorgd in een omgeving die warmteverlies zove el mogelijk voorkomt. De 

omgevingstemperatuur heeft een invloed op de vitale functies zoals de hartslag, 

ademhalingsfrequentie, het zuurstofverbruik en het transepidermaal warmteverlies. 

Maatregelen om de thermoregulatie van prematuren te verbeteren moeten  steeds in acht 

genomen worden. (Bissinger & Annibale, 2010)   

Een neutrale omgev ingstemperatuur is een omgeving waarin het kind een normale 

lichaamstemperatuur kan behouden met de laagste energie -  en zuurstofbehoefte. 

(Turnbull & Petty, 2013a)   
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Het lichaam moet geen extra warmte produceren voor de thermoregulatie indien het de 

optimale neutrale temperatuur heeft. De warmteproductie door basale stofwisseling is dan 

voldoende om warmtever liezen te compenseren. De energie kan dan maximaal gebruikt 

worden voor de groei. De thermoneutrale zone, het gebied van omgevingstemperaturen 

waarbinnen de lichaamstemperatuur op peil gehouden kan worden, is bij een preterme 

pasgeborene smal. Het is dus b elangrijk om continu te streven naar een neutrale 

omgevingstemperatuur op de afdeling. (V an den Brink et al., 2013)   

De WH O raadt een temperatuur van 25 tot  27  °C aan in verloskamers of operatiezalen 

waar sectio caesarea gebeuren. Andere studie s raden een temperatuur van 22 tot  26  °C 

aan. Een hogere temperatuur is aangeraden bij prematuur geboren ki nderen. Het is 

belangrijk dat  in de opvangkamer een warmtebron aanwezig is. Er mag geen tocht 

aanwezig zijn van open deuren en ramen om warmteverlies via convectie zoveel mogelijk 

te voorkomen. (Bissinger & Annibale, 2010; Chang et al., 2015; Patra et al., 2016; 

Wyckoff, 2014)   

De opnametemperatuur van kinderen minder dan 1500 gram  die geboren worden via een 

sectio  caesarea  is significant lager dan die van kin deren die vaginaal geboren worden. Dit 

komt waarschijnlijk doordat de omgevingstemperatuur in het operatiekwartier duidelijk 

lager is (19.9  °C) ten opzichte van de verloskamer (24  °C). (Billimoria et al., 2013)                          

De temperatuur in de verloskamers of het operatiekwartier worden vaak op temperatuur 

gehouden die comfortabel zijn voor het personeel en de moeder. Dit leidt tot een groot 

verschil voor de baby die in utero een hogere temperatuur gewoo n was. (Bissinger & 

Annibale, 2010; Chang et al., 2015)  

Bij neonaten onder 28 weken wordt soms surfactant gegeven in de verloskamer waardoor 

het verblijf op de verloskamer langer zal zijn en er een groter risico is op hypothermie. Er 

worden ook kinderen g eboren op de operatiezaal en volgens ingenieurs is het niet mogelijk 

om enkel voor de verlossing van een neonaat de temperatuur in het operatiekwartier te 

verhogen. Voor kinderen die opgevangen worden in een stabilisatie kamer is het belangrijk 

om straling swarmte op voorhand aan te zetten en de deuren gesloten te houden. Hiervoor 

kunnen best kleurrijke bordjes voorzien worden met de boodschap dat de deur gesloten 

moet blijven voor de warmte. (Pinheiro et al., 2014)   

3.3.3  Maatregelen om warmteverlies via de 4 mechanismen te voorkomen  

3.3.3.1  Evaporatie  

Warmteverlies via evaporatie kan voorkomen worden door het kind onmiddellijk na de 

geboorte een muts op te zetten, af te drogen en toe te dekken met voorverwarmde doeken. 

Premature n met een zwangerschapsduur van minder dan  32 weken moeten meteen na de 

geboorte, zonder afgedroogd te worden, in een plastiek zakje of folie geplaatst worden in 

combinatie met een warmtebron en het opzetten van een muts. (Bissinger & Annibale, 

2010; Boxwell, 2010)   

3.3.3.2  Conductie  

Warmteverlies via deze vorm kan geminimaliseerd worden door gebruik te  maken van 

voorverwarmd materiaal zoals handdoeken, dekens, muts é Het is belangrijk dat de 

opnametafel wordt voor ver warmd door straling (bijvoorbeeld door een warmtelamp) zodat 

deze aangenaam warm aanvoelt om de prematuur meteen na de geboorte op te vangen . 

Het voorverwarmen va n crèmes of gels en kle dij  is van essentieel belang om warmteverlies 

via conductie te voorkomen.  Er moet ook steeds gezorgd worden voor warme handen en 

een warme en droge onderlaag. Dit kan bijvoorbeeld door een warme doek te leggen o p 

de weegschaal of het verzorgingskussen en tijdig vochtige doeken te vervangen. Het 

gebruik van een voorverwarmde couv euse is  ook  heel belangrijk bij prematuur geboren 

kinderen. (Bissinger & Annibale, 2010; Boxwell, 2010)   
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Lunze & Hamer  (2012)  adviseren om he t wegen en het eerste badje uit te stellen de eerste 

uren na de geboorte zodat er geen warmte verloren gaat tijdens deze procedure. Het 

wegen kan echter wel indien dit in dezelfde couveuse kan waarin de prematuur ligt zodat 

er geen gebruik moet gemaakt wor den van een aparte weegschaal.  (Lunze & Hame r, 2012)   

3.3.3.3  Convectie  

Het is belangrijk dat de luchtverplaatsing in de buurt van de prematuur  zoveel mogelijk 

wordt beperkt. De belangrijkste maatregelen die genomen moeten worden zijn het zorgen 

voor een aangepaste kamertemperatuur, ervoor zorgen dat de k amer tochtvrij is en 

verplaatsingen in de kamer zoveel mogelijk beperken. Het prematuur geboren kind moet 

ook verzorgd worden in een incubator. (Bissinger & Annibale, 2010)  

Andere maatregelen waaraan aandacht besteed moet worden zijn het kind toedekken me t 

voorverwarmde doeken, de deurtjes van de couveuse zo weinig mogelijk openen , niet 

waaien met doeken  en ramen en deuren gesloten houden. (Bissinger & Annibale, 2010)   

Warmteverlies door convectie kan voorkomen worden door de lucht die toegediend wordt 

bij voorbeeld bij continuous positive airway pressure of mechanische beademing te 

bevochtigen en te verwarmen. Dit wordt verder besproken in 3.3.5.  (Boxwell, 2010)    

3.3.3.4  Radiatie  

Warmteverlies via radiatie kan voorkomen worden door gebruik te maken van een 

warmtelamp. De prematuur moet na de geboorte meteen met voorverwarmde doeken 

worden afgedroogd, to egedekt en onder een stralingswarmtebron gelegd worden.                         

De prematuur wordt best niet in de buurt van een raam of deur geplaatst. Het is ook 

belangrijk dat er gebruik gemaakt wordt van een dubbelwandige couveuse. Het 

warmteschild tus sen de wanden zorgt voor een stralingswarmtebalans en voorkomt 

ongewenst warmteverlies. Er mogen geen r elatief koude voorwerpen in de buurt van de 

prematuur worden geplaatst.  (Bissinger & Annibale, 2010; Boxwell, 2010 ; Van den Brink 

et al., 2013)   

Om afkoeling door straling tegen te gaan wor den prematuur geboren kinderen best niet 

meer bloot in de couveuse verzorgd . De thermoneutrale zone wordt verbreed door het 

aandoen van kleding zoals een hemdje en een muts. Er kan ook gebruik gemaakt worden 

van een snuggle -  up (figuur 3.3 -1) of bodyfix om  de prematuur zoveel mogelijk te 

begrenzen en de lichaamshouding te ondersteunen.  (Van den Brink et al., 2013)  

 

Figuur 3.3 -1 Snuggle Up  
Noot: RWJ Barnabas Health. (sd.). Snuggle  Up. In:  

http://www.barnabashealth.org/images/CH_NBI  
wishes_snuggleup.jpg  

 

http://www.barnabashealth.org/images/CH_NBIwishes_snuggleup.jpg
http://www.barnabashealth.org/images/CH_NBIwishes_snuggleup.jpg
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3.3.4  Gebruik van een plastiek/polyethyleen zakje of folie  

Sinds 2006 worden prematuur geboren kinderen van minder dan 28 weken zwangerschap 

in een  polyethyleen plastiek zakje of wrap geplaatst tot op de hoogte van de schouders, 

zonder dat ze eerst afgedroogd  worden . Een studie van Baum & Scopes  heeft in 1968 al 

aangetoond dat het gebruik van een polyester ósilver swaddlerô effectief is in de preventie 

van hypothermie bij prematuren. (Baum & Scopes, 1968)  Verder onderzoek heeft 

aangetoond dat bij prematuren van minder dan 32 weke n ook veel warmteverlies optreedt. 

Sinds 2010 worden  deze  prematuren van minder dan 32 weken ook in een plastiek zakje 

of wrap geplaatst. Het is belangrijk te weten dat het gebruik van plastic zakjes alleen geen 

effect hebben in de preventie van hypothermi e. Andere maatregelen zoals het gebruik van 

een stralingswarmtebron, het beperken van tocht rondom de pasgeboren prematuur en 

het gebruik van een dubbelwandige couveuse  moeten genomen worden in combinatie met 

het gebruik van de plastiek zakjes. (Billimoria et al., 2013; Godfrey, Nativio, Bender, & 

Schlenk, 2013; Wyllie et al., 2015)   

In de richtlijnen van het universitair ziekenhuis van Pennsylvania staat dat alle  prematuren 

van minder dan 1250 gram worden opgevang en in een verwarmde kamer van 25  °C, op 

een verwarmde matras. Ze krijgen een plastiek muts en wrap rond zich zonder eerst 

afgedroogd te worden. Gedurende het transport is er ook aandacht voor 

temperatuurverlies door de prematuur te bedekken met warme doeke n en een plastiek 

cover over het bed. In de groep van prematuren waarbij de richtlijnen werden toegepast 

(n = 80) was de gemiddelde opnametemperatuur 36.7  °C, terwijl bij prematuren waarbij 

de richtlijnen niet werden toegepast (n=80) was de gemiddelde opna metemperatuur 36.4  

°C (p <0.001). Er zijn dus significant meer prematuren met normothermie in de groep 

waarbij de richtlijnen gevolgd werden zonder dat er meer risico was op hyperthermie. 

(DeMauro et al., 2013)   

Het inwikkelen van de prematuur met het gehele lichaam (hoofd en 

lichaam) vergeleken met het inwikkelen tot aan de schouders in een 

polyethyleen wrap is even effectief in het voorkomen van hypothermie 

bij premature pasgeborenen. (Doglioni et al., 2014)  Er zijn twee 

verschillende soorten plastiek zakjes op de markt. In het ene zakje 

wordt de pasgeboren prematuur tot op de hoogte van de schouders in 

het zakje ge stoken. Enkel het hoofd van de prematuur moet 

afgedroogd worden en moet bedekt worden met een muts. Bij de 

nieuwste zakjes, zoals te zien is in figuur 3.3 -2, wordt het hoofd van 

de prematuur zonder af te drogen mee in het plastiek zakje geplaatst.  

(Jaques & Kennea, 2015; Mildenhall, 2017; Pinheiro et al., 2014; 

Vento & Lista, 2015)   

Prematuren van minder dan 30 weken die onverwacht geboren worden in een omgeving 

die niet is aangepast voor de opvang van een baby (afw ezigheid van een 

stralingswarmtebron), kunnen best in een plastiek zak geplaatst worden nadat ze 

afgedroogd zijn om de warmte te behouden.  (Wyllie et al., 2015)   

 

Het is belangrijk dat er een richtlijn aanwezig is  op de plaats waar de prematuur wordt 

opgevangen over hoe het zakje of de folie aangebracht moet worden. (McGrath, 2012; 

Waterschoot, 2014)  De werkgroep ñOntwikkelingsgerichte zorgò van de NICU in het UZ 

Brussel he bben een voorstel ontwikkeld om op een uniforme wijze een plastic zakje voor 

te bereiden. Hoe het zakje wordt voorbereid vindt u terug in figuur 3.3 -3.  

Figuur 3.3 -2 
Polyethyleen zakje  
Noot: Vygon. (2014).  

Neohelp:  Neonatal heat  

loss prevention  bag  

(pp. 1 -  4).  
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Het is belangrijk dat er een warmtestraal geplaatst wordt op de prematuur.                                    

Deze stralingswarmtebron zorgt voor het creëren van een microklimaat. De onderlaag 

moet bestaan uit voorverwarmde doeken. Op deze manier zal significant minder 

evaporatie, radiatie en conductie plaats vinden. Warmteverlies via evaporatie zal met                  

70  % geminimaliseerd worden. (Jaques & Kennea, 2015; Mildenhall, 2017; Pinheiro et al., 

2014; Vento & Lista, 2015)  Het gecombineerd gebruik van een polyethyleen zakje en een 

exotherme matras leidt t ot een hogere temperatuur maar ook tot een hogere incidentie 

van hyperthermie.  (McCarthy et al. , 2013)   

Uit een studie van (Morris & Adappa , 2016 )  is gebleken dat als deze interventies toegepast 

worden bij prematur en van minder dan 28 weken , de temperatuur gemiddeld 1.9  °C zal 

stijgen. (Morris & Adappa, 2016)  Ook uit de studie van (Reilly et al., 2015)  kwam als 

resultaat dat kinderen van minder dan 28 weken zwangerschap ingepakt  in een wrap een 

hogere basale temperatuur hadden. Namelijk 36.3  °C ten opzichte van 35.9  °C bij kinderen 

die niet in een plastiek wrap werden ingepakt. (P inheiro et al., 2014)  

De verpleegkundige en de arts moeten het kind goed kunnen observeren. Alle han delingen 

kunnen gebeuren terwijl het kind in het zakje of de folie is geplaatst. Het nadeel van het 

plaatsen van prematuren in plastiek zakjes is dat de rechter arm of hand moeilijker 

bereikbaar is voor het aanhangen van een saturatiemeter . Er kan wel een  gaatje gemaakt 

worden om eventueel de saturatiemeter aan te hangen of om een navelkatheter te steken.  

Bij de nieuwe zakjes (zoals die van Vygon®) waar bij  het hoofd mee in het zakje geplaatst 

wordt , is  er gebruik gemaakt van een klittenband waardoor er gee n gaatje meer gemaakt 

moet worden.  (Bissinger & Annibale, 2010; Fawcett, 2014; Pinheiro et al., 2014)   

Het plastiek zakje moet aanblijven tot de temperatuur gecontroleerd is op de NICU en de 

incubator voldoende voo rverwarmd is. Indien normothermie bereikt is mag het plastiek 

zakje of de folie verwijderd worden.  Het verwijderen van het zakje of de folie voor de 

temperatuur van het kind gestabiliseerd is heeft een negatief effect op de outcome.  De 

relatieve vochtighe id die zich onder het zakje of de wrap heeft opgebouwd zal snel 

verdwijnen als het  zakje  verwijderd wordt en het transepidermaal warmteverlies zal snel 

toenemen. (Bissinger & Annibale, 2010; Jaques & Kennea, 2015; McGrath, 2012; Singh & 

Oddie, 2013)   

In de studie van (Mank et al., 2016 )  werd de wrap verwijderd nadat het kind in de incubator 

geplaatst werd op de NICU. Bij procedures waarbij het nodig was de incubator te openen 

werden de prematuren afgedekt door een t ransparante plastic wrap terwijl de procedure 

uitgevoerd werd onder een stralingswarmtelamp. (Mank et al., 2016)   

Figuur 3.3 -3 Voorbereiden plastic zakje m et sluitriem  
Noot: Werkgroep ontwikkelingsgerichte zorg UZ Brussel. (2013).  Voorbereiden plastic zakje met  

sluitriem. In "Studiedag perinatologie UZ Brussel 4 -25 februari en 11 maart 2014. 'Het  gouden  uur  
van  een (extreme) prematuur".  Waterschoot, T.  
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3.3.5  Aanpassen van de bevochtiging  

De relatieve vochtigheid in de verloskamer en incubator moet ook aangepast worden. Het 

optimale vocht igheidsniveau wordt bepaald door de gestational age, het aantal dagen dat 

het kind is, de rijpheid van de huid en onderliggende pathologie die aan de basis ligt. 

Bissinger & Annibale beweren dat de bevochtiging in de couveuse bij prematuren tot 21 

dagen na  de geboorte op minstens 50  % moet staan en op  80 ï 85  % bij extreme 

prematuren. Het instellen van de vochtigheidsgraad varieert in de praktijk bij gebrek aan 

voldoende onderzoek om evidence based aanbevelingen te maken. Individuele protocollen 

van de eenh eid moeten gevolgd worden en er moet steeds een zorgvuldig individueel 

klinisch oordeel gebeuren. (Bissinger & Annibale, 2010; Boxwell, 2010; Turnbull & Petty, 

2013a)   

3.3.6  Gebruik van verwarmde en bevochtigde gassen  

In de vroegere Internationale richtlijnen voor r eanimatie werd het gebruik van bevochtigde 

en verwarmde gassen tijdens stabilisatie van het kind bij de geboorte niet opgenomen. 

Echter in de huidige richtlijnen staat vermeld dat bevochtigde en verwarmde gassen 

gebruikt moeten worden om hypothermie te voo rkomen.  (Te pas et al., 2010; Wyckoff et 

al., 2015; Wyllie et al., 2015 )   

 

Het gebruik van bevochtigde en verwarmde gassen tijdens respiratoire ondersteuning is 

erkend als een standaard zorg. Dit zou hypothermie, nosocomiale infecties, uitdroging van 

de sl ijmvliezen en necrose van de luchtwegen voorkomen. Zelfs korte perioden van 

blootstelling aan onvoldoende bevochtiging en verwarming kan leiden tot veranderingen 

van de longfunctie van het kind. Het toedienen van verwarmde en bevochtigde respiratoire 

gasse n verminder t  de postnatale temperatuurdaling bij premature neonaten . (Te pas et 

al., 2010 ;  Fawcett, 2014; Sharma, 2016 )   

Uit het onderzoek van (Te pas et al., 2010 )  is gebleken dat prematuren <32 weken die 

verwarmd e en bevochtigde gassen toegediend kregen een hogere rectale temperatuur 

hadden, namelijk 36.4  °C ten opzicht van 35.9  °C. Er was er geen verschil tussen beide 

groepen in het optreden van milde hypothermie, 33  % versus 35  %. Er was wel een 

duidelijk versch il aanwezig in het optreden van matige hypothermie, namelijk 19  % in de 

groep waar de gassen bevochtigd en verwarmd werden ten opzichte van de groep waar dit 

niet werd gedaan (53  %). Om respiratoire ondersteuning te bieden aan prematuren van 

minder dan 32 weken meteen na de geboorte werd gebruik gemaakt van een T -piece 

ventilator (Neopuff infant resuscitator). De gassen werden verwarmd en bevochtigd. Er 

werd gebruik gemaakt van een MR850 bevochtings -  en verwarmingspot die ze vulden met 

slechts 20 ml water. Deze procedure koste minder dan 3 minuten om de gassen te 

verwarmen tot 37  °C en te bevochtigen. (Te pas et al., 2010)   

3.3.7  Transport van het kind naar de NICU  

Prematuur geboren kinderen worden onmiddellijk na de geboorte naar een opvang -  of 

reanimatiekamer ge bracht waar ze de eerste zorgen krijgen toegediend. De stabiele 

prematuur wordt na de geboorte zo snel mogelijk getransporteerd naar de NICU in een 

voorverwarmde en dubbelwandige couveuse. Om het intra -  uterien milieu zoveel mogelijk 

te benaderen is een ho ge  bevochtingsgraad  (70 ï 80  %) in de couveuse aangeraden. 

(DeMauro et al., 2013; Laptook & Watkinson, 2008; Lyon & Freer, 2011; Sharma, 2016 )   

Indien het kind extra zorgen nodig heeft kan  er  gebruik gemaakt worde n van een incubator 

die kan fungeren als warmtelamp en na de procedure terug gesloten kan worden.  (Laptook 

& Watkinson, 2008)  Op de afdeling NICU in het UZA wordt er gebr uik gemaakt van een 

Giraffe Omnibed voor de opvang van prematuren van minder dan 32 weken zwangerschap. 

Het grote voordeel is dat de prematuur  niet meer verbed moet worden en meteen 

getransporteerd kan worden naar de afdeling in dezelfde couveuse.  
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3.3.8  Alternat ieve maatregelen: skin - to - skin contact  

Indien er geen middelen beschikbaar zijn zoals warme doeken of een warmtebron is het 

beste alternatief skin - to -skin  contact  of kangoeroezorg. Hierbij wordt de prematuur m et 

de blote huid op de blote huid van de moeder  of eventueel van  de vader gelegd. Dit zal 

ook de warmte bevorderen. Het toepassen van skin - to -skin contact  in de eerste 24 uur na 

de geboorte reduceert het optreden van hypothermie in de eerste 48 uur van het leven.  

Tijdens het kangoeroeën stijgt de huidt emperatuur van de prematuur met 0.5  °C vooral 

ter hoogte van de extremiteiten. Indien ze terug in de couveuse worden gelegd daalt de 

temperatuur terug met 1  °C. Het opwarmen van onderkoelde prematuren met skin - to -skin 

contact is minstens zo effectief als e en incubator. (Mildenhall, 2017; Moore  et al. , 2016 )   

Skin - to -skin contact is een eenvoudige manier om hypothermie te voo rkomen en biedt 

daarnaast nog vele andere voordelen.  De band tussen het kind en de ouder zal ook 

versterkt worden. Er is meer onderzoek nodig naar de haalbaarheid om skin - to -skin contact 

in de toekomst onmiddellijk na de geboorte en continu toe te passen.  De verpleegkundige 

zorg wordt dan toegediend terwijl het kind bij de moeder of vader ligt. (Moore et al., 2016)   

3.3.9  Emotionele aspect  

Scheiding tussen de ouders en de baby onmiddellijk na de geboorte is een stresserende en 

verontrustende periode voor de ouders. Er zijn situaties waarbij de scheiding niet kan 

worden vermeden maar het is belangrijk om de mogelijke gevolgen voor de prematuur en 

de ouders te herkennen zodat maatregelen genomen kunnen worden om de negatieve 

ef fecten te verminderen. (Turnbull & Petty, 2013b)   

Het is algemeen erkend dat een incubator een fysieke barrière creëert die de hechting 

tussen het prematuur geboren kind en de ouders negatief kan beïnvloeden.                                    

Een open, effectieve commu nicatie met de ouders, het aanmoedigen van skin - to -skin 

contact en de betrokkenheid van de ouders in de zorg  van hun kind  is belangrijk. (Turnbull 

& Petty, 2013b)   

3.3.10  Economisch aspect  

Er is ook een economisch aspect aan het voorkomen van hypothermie bij neonaten. Zo 

zijn exotherme matrassen duurder dan herbruikbare doeken. De plastiek zakjes of wraps 

zijn relatief goedkoop. Er is dus een minimale kost nodig om de temperatuur op peil te 

houden bij neonaten.  (Pinheiro et al., 2014)   

In 2006 heeft het Institute of Medicine een schatting gemaakt van de jaarlijkse kosten van 

premature geboorten in de Verenigde Staten (VS). De incidentie van extreem prematuur 

geboren kinderen is slechts 12  % in de VS.  Per jaar komt dit op ongeveer 26.2 b iljoen 

dollar of 51  600 dollar per prematuur geboren kind. Ongeveer 2/3 de van de 

maatschappelijke kosten worden dus gedragen door de medische zorg. (Behrman & Butler, 

2007)  Desondanks de lage incidentie, zijn prematuren toch verantwoordelijk voor 30  % 

van het totale bedrag dat wordt besteed in de neonatale gezondheidszorg. (Bissinger & 

Annibale , 2010; Gilbert, Nesbitt, & Danielsen, 2003)  

3.3.11  Opwarmen van prematuren met hypothermie   

I ndien er toch hypothermie is opgetreden  desondanks het naleven van de preventieve 

maatregelen  is het aangeraden om de centrale temperatuur met ongeveer 0.5 à 1 °C per 

uur te laten stijgen. Een te sneller opwarming kan leiden tot een grotere zuurstofbehoefte 

met hypoxie , apnea en aritmie  tot gevolg.  (V an den Brink et al., 2013; Wyckoff et al., 

2015)   
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4  DISCUSSIE 

  

De laatste jare n wordt veel onderzoek gedaan naar hypothermie in het gouden uu r, dat 

blijkt ook uit het aantal recente artikels die we hierover gevonden hebben.  Toch is er nog 

meer onderzoek nodig  om duidelijke richtlijnen te geven over wanneer en hoe de 

temperatuur geno men moet worden.  

Veel studies geven aan dat de temperatuur het beste rectaal gemeten wordt maar andere 

studies geven aan dat een axillaire meting minstens  even goed is. Deze moet wel correct 

gemeten worden, dit wil zeg gen evenwijdig met het lichaam en  in e en droge oksel. Het 

meten van de temperatuur axillair heeft andere voordelen zoals minder kans op kwetsuren  

en minder infectiegevaar .  Op de NICU in het UZA wordt de temperatuur steeds axillair 

genomen. Meestal in combinatie met een continue monitoring van de perifere 

huidtemperatuur . Het verschil in waarden van een rectale en axillaire  meting wordt niet 

duidelijk weergegeven in de literatuur.  Volgens de studie van (Sharma et al., 2011)  is de 

axillaire temperatuur 0.5 à 1  °C lager d an de rectaal gemeten temp eratuur . Andere studies 

zeggen niets over dit verschil en ook de WHO spreekt van een algemene temperatuur 

zonder verschil te maken tussen rectale en axillaire temperatuur.  

De tijdspanne waarin de eerste temperatuur genomen moet worden verschilt ook van 

stu die tot studie. Sommige studies spreken van een eerste te mperatuurcontrole na 10 

minuten. T erwijl andere pas spreken van een opnametemperatuur bij opname op de NICU. 

Hierbij kunnen we echter niet weten of dit tijdens het eerste uur  na de geboorte is of pas  

later. Het is a fhankelijk van hoe lang de p rematuur  in de opnamekamer verblijft en hoe 

lang het transport naar de NICU bedraagt. Op de NICU in het UZA wordt de 

opnametemperatuur gedefinieerd als de eerste temperatuur genomen binnen de 30 

minuten na opname  op de NICU.  In de NLS voorschriften hebben we niets teruggevonden 

over een tijdspanne waarin de eerste temperatuur genomen moet worden.  

Een neutrale omgevingstemperatuur waarin het kind een normale lichaamstemperatuur 

kan behouden met de laagst mogelijke energie -  en zuurstofbehoefte is belangrijk. Echter 

wordt de temperatuur in de verloskamers of het operatiekwartier vaak op temperatuur 

gehouden die comfortabel zijn voor het personeel en de moeder. De WHO raadt een 

temperatuur van 25 à 27  °C aan in verlosk amers of operatiezalen waar keizersneden 

gebeuren. Andere studies raden een temperatuur van 22 à 26  °C aan. Een hogere 

temperatuur is aangeraden bij prematuur geboren kinderen. Er is nood aan een duidelijke 

uniforme richtlijn zodat het warmteverlies meteen  na de geboorte beperkt kan worden. 

(Bissinger & Annibale, 2010; Chang et al., 2015; Turnbull & Petty, 2013a)   

Volgens de studie van (DeMauro et al., 2013)  worden n avelkath eters eerst geplaatst 

voordat de prematuur naar NICU  wordt getransporteerd . Het  plaatsen van navelkatheters 

is echter een ingrijpende gebeurtenis voor een prematuur. Het kan tot een uur duren 

waarbij het kind niet de mogelijkheid krijgt om zijn temperatuur  te behouden. Bij een 

opname wordt steeds een perifeer infuus geplaatst om onmiddellijk glucose te kunnen 

toedienen . Een  intraveneuze toedieningsweg is zo al verzekerd . De manipulaties in het 

eerste uur en zelfs de eerste uren na de geboorte moeten beperkt  worden. Het is belangrijk 

dat de leerprocessen zoals het plaatsen van een navelkatheter niet primeren op de 

outcome van het kind. Toch wordt op  de NICU in het UZA  navelkatheters  bij prematuren  

geplaatst direct na aankomst op de NICU.  

Volgens (Lunze & Hamer, 2012)  zou het wegen de eerste uren na de geboorte best 

uitgesteld worden. Toch is het  eerste gewicht belangrijk voor het berekenen van de 

medicatie en infusie. Met de nieuwe technieken en materialen is het vaak mogelijk om de 

prematuur  te wegen op de opnametafel of in de couveuse waardoor extr a verplaatsingen 

niet meer nodig zijn.  
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Het economische aspect wordt aangehaald. He t kost financiële middelen om de 

temperatuur te behouden bij de prematuur maar er wordt niets vermeld op lange termijn. 

Doordat er een verlaagde morbiditeit en mortaliteit is  bij kinderen met normothermie zal 

het economische aspect hier ook in meespelen.  

Hoeveel moet de bevochtigingsgraad zijn in de couveuse?  

Het is ook niet duidelijk in de literatuurstudie op welk percentage  de bevochtiging best 

staat in de incubator. Enkel  (Laptook & Watkinson, 2008)  en (Sharma , 2016)  spreken van 

een hoge bevochtigingsgraad van 70 tot 80  % . (Laptook & Watkinson  , 2008 ; Sharma, 

2016 )  Andere studies geven  aan dat een hoge bevochtigingsgraad belangrijk is maar geven  

geen exacte cijfers over hoe hoog de bevochtiging juist moet staan.  Dit is toch belangrijk 

omdat een  te laag ing estelde relatieve luchtvochtigheid  kan leiden tot  lagere temperatuur,  

hypertone dehydratatie en  een verstoring in de elektrolytenbalans. Wat  uiteindelijk kan 

leiden tot een verminderde groei en toename van de energiebehoefte. Terwijl een te hoog 

ingesteld e relatieve vochtigheid kan leiden tot huiddefecten, bacteriegroei met een 

toename van nosocomiale infecties en een vertraagde huidrijping. (V an den Brink et al., 

2013)   

Skin to skin contact of het kangoeroeën is ook erg controversieel. Studies tonen aan dat 

skin to skin contact de kans  op hyp othermie sterk vermindert  en dat de verpleegkundige 

zorg zoals het plaatsen van een infuus, toedienen van medicatie, nemen van parameters 

moet kunnen gebeuren terwijl de prematuur bij moeder of vader op schoot ligt. Dit is in 

de praktijk echter nog niet to egepast en  misschien  moeilijk haalbaar. Andere studies 

vernoemen het aspect van skin to skin contact dan weer niet. Verder onderzoek hiernaar 

is dan ook no odzakelijk . 

Verschillende studies zijn het er over eens dat prematuur geboren kinderen moeten 

opgevang en worden in een plastiek zakj e zo nder eerst afgedroogd te worden omdat dit de 

kans  op hypothermie sterk vermindert . Het discussiepunt  is echter tot welke 

zwangerschaps leeftijd  dit moet gebeuren . Sommige studies spreken van gebruik van een 

polyethyleen  zak je  bij prem aturen onder 32  weken zwangerschap, andere over een 

gestational age van minder dan 30 weken. Een ander discussiepunt is het tijdstip waarop 

het zakje of de wrap verwijderd moet worden. Enkele studies zeggen dat het zakje het 

eerste uur intact mo et blijven en pas verwijderd mag worden als de temperatuur van de 

prematuur  stabiel is. In a ndere studies wordt het zakje verwijderd bij aankomst op de 

NICU of wordt er geen tijdstip vermeld waarop het zakje verwijderd wordt.  

Uit deze discussie blijkt dat er nog veel onenigheden bestaan. Er is dus nood aan  nog  meer 

onderzoek om duidelijke uniforme aanbevelingen te kunnen formuleren  aan de praktijk.  

De zoektocht naar onze artikels hadden we achteraf bekeken beter anders aangepakt. 

Volgende keer moeten we op  een systematischere manier te werk gaan. Door ons 

enthousiasme zijn we meteen aan de slag gegaan met het combineren van verschillende 

mesh -  en zoektermen om zoveel mogelijk interessante wetenschappelijke artikels te 

vinden. Het had beter geweest als we pe r onderzoeksvraag op zoek gingen naar relevante 

artikels door het opstellen van een PICO. Door deze zoektocht kan het zijn dat we relevante 

wetenschappelijke artikels gemist hebben. Echter was het niet mogelijk de volledige 

zoektocht over te doen.  
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5  IMPLEMENTATIEPLAN 
 

Implementatie kan omschreven worden als óeen procesmatige en planmatige invoering van 

vernieuwingen en/of verbeteringen (van bewezen waarde) met als doel dat deze een 

structurele plaats krijgen in het (beroepsmatig) handelen, in het functioner en van 

organisatie(s) of in de structuur va n de gezondheidszorgô (Hulscher, 2000) .  

Implementatie in de zorg is h eel belangrijk. I mplement atie van nieuwe procedures is 

aangeraden om de kwaliteit van de zorg te blijven verbeteren. Een goede voorbereiding is 

van essentieel belang. Veranderingen roepen vaak weerstand op en dit moeten we trachten 

te vermijden. De directie moet op de hoogte zijn en er moet duidelijk gecommuniceerd 

worden naar het team. Er moet ook iemand zijn die de verantwoordelijkheid draagt, de 

veranderingen leidt en communiceert naar de andere teamleden met aandacht voor de 

individuele waarden en normen. Deze clinical lea der  m oet de medewerkers uitdagen en 

inspireren in de gemeenschappelijke doelstellingen om zo de ideeën en plannen te kunnen 

verwezenlijken. De focus van de implementatie moet liggen op het probleem, de persoon 

en het leerproces.  (Foets, 2014)   

Implementeren vraagt tijd, energie en geld.  Er moeten daarom goede argumenten zijn 

om iets te willen  veranderen.  (Bibollet -Ruche, 2012)   

5.1  Doelstelling  

Het eerste uur na de geboorte  is een kritieke periode waarin de prematuur  zich moet 

aanpassen aan het extra -uterie ne leven. Bij de geboorte wordt de prematuur  blootgesteld 

aan th ermale stress. De eerste uren na de geboorte is de prematuur  het meeste vatbaar 

voor hypothermie. Het is geassocieerd met een verhoogd risico op mortaliteit en 

morbiditeit. De kwaliteit van de medische en verpleegkundige handelingen die in het eerste 

uur v erleend worden kunnen de outcome van het kind op korte en lange termijn 

verbeteren. Bij opname van een prematuur moeten maatregelen gesteld worden om dit 

warmteverlies te reduceren.  

Er worden op onze afdeling wel preventieve maatregelen genomen om hypother mie bij 

prematuren te voorkomen, maar zijn deze maatregelen  wel  effectief ? Moet  onze afdeling 

nieuwe preventieve maatregelen treffen? Via een risico analyse  (hoofdstuk 5.4)  op onze 

afdeling hebben we onderzocht op welke momenten de pasgeboren prematuur nog warmte 

kan verliezen tijdens het gouden uur en in het bijzonder tijdens de opname.  

Via de literatuurstudie zijn we nagegaan welke evidence based preventieve maatregelen 

toegepast kunnen worden om hypothermie bij pasgeboren prematuren te voorkomen. 

Deze ma atregelen w erden vergeleken met de huidige preventieve maatregelen die 

toegepast worden op de NICU in het UZA. Het doel van deze implementatie is praktische 

aanbevelingen te kunnen formuleren om het warmteverlies bij de opvang van een 

prematuur geboren kin d tot een minimum te beperken. Wegens tijdsgebrek kan er spijtig 

genoeg niet worden nagegaan of deze maatregelen praktisch haalbaar  en 

implementeerbaar zijn op onze afdeling.  
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5.2  Ontwikkeling voorstel voor verandering  

Effectieve implementatie van nieuwe we rkwijzen vereist een goede voorbereiding, planning 

en een systematische aanpak. In een systematische aanpak van implementatie is het 

formuleren van een concreet goed onderbouwd en haalbaar voorstel voor verandering in 

de praktijk met duidelijke doelen van belang. Het is ook belangrijk om de feitelijke 

problemen in de zorg in kaart te brengen  om te weten hoe de zorg precies veranderd moet 

worden. Er moet ook nagegaan worden welke belemmerende en bevorderende factoren 

een rol spelen in het realiseren van de v erandering. De verandering moet geïntegreerd 

worden in de no rmale routine en moet nadien geë valueerd en aangepast worden waar 

nodig. (Bibollet -Ruche, 2012; Grol & Wensing, 2011)   

 

Een afdelin g intensieve neonatologie bestaat uit een multidisciplinair team van artsen, 

assistenten, verpleegkundige, psychologen, sociaal assistenten, studenten , é Om 

veranderingen te implementeren moet elk lid van het team hetzelfde doel voor ogen 

hebben namelijk t emperatuurverlies bij de prematuur trachten te voorkomen. Ieder lid van 

het team zal zich actief moeten bijscholen op een manier die voor hen het meeste geschikt 

is om zo hun verworven kennis te delen met andere leden van het team. Dit bevordert het 

transf ormationeel leiderschap. (Foets, 2014)   

 

Er is enerzijds aandacht nodig voor de organisatorische en prakti sche kant van de 

implementatie. Anderzijds moet er zeker o ok aandacht besteed worden aan de context 

voor verandering en het draagvlak van  de doelgroep om aan de slag te gaan.  (Grol & 

Wensing, 2011)   

5.2.1  Oriëntatie -  en inzichtsfase  

Het hele team , zowel de verpleegkundigen als artsen en assisstent en  moet en  zich bewust 

zijn van de noodzaak aan verandering en vervolgens een beeld krijgen over hoe de 

verandering eruit  ziet. Alle teamleden moeten niet enkel op de hoogte zijn van wat er 

gedaan moet worden, ook de reden waarom deze veranderingen aanbevol en worden 

moeten gekend zijn. Dit kan door gebruik te maken van verschillende middelen zoals een 

nieuwsbrief, flyer, affiche,  informatiebord , informatiebijeenkomst enzovoort.                     

(Bibollet -Ruche, 201 2; Grol & Wensing, 2011; McGrath, 2012)  

Verpleegkundigen moeten toegang hebben tot de meest recente literatuur en moeten de 

kans krijgen om te discussiëren over voorgestelde strategieën in de instelling waar ze 

werken. Wat in de ene werkomgeving werkt, we rkt misschien niet in de andere.  (McGrath, 

2012)  Dit kan waargemaakt worden doordat het ziekenhuis via een sharepoint literatuur 

beschikbaar stelt of abonnement en geeft voor databanken als Pubmed.  

Er moeten duidelijke richtlijnen ontwikkeld en ingezet worden in de organisatie om met de 

beschikbare middelen interventies te kunnen uitvoeren. Verpleegkundigen moeten 

betrokken worden bij de ontwikkeling en integratie  van een nieuw beleid.  (McGrath, 2012)   

5.2.2  Acceptatiefase  

In deze fase worden knelpunten geïnventariseerd . Om succesvol een volgende stap te 

realiseren in het pro ces moeten steeds weer andere problemen overwonnen worden en 

zijn er steeds andere maatregelen nodig.  (Grol & Wensing, 2011)  Motivatie, voldoende 

steun en begeleiding van de zorgverleners is hierbij van essentieel belang.  (Bibollet -Ruche, 

2012)   
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5.2.3  Fase van verandering  en behoud van verandering  

In deze fase kunnen de zorgverleners ervaring opdoen. Het is belangrijk dat elk teamlid 

kennis heeft over thermoregulatie, hypothermie en de mogelijke impact op de outcome bij 

prematuren. Het  zal hen ook aanmoedigen om de nodige actieplannen te implementeren 

in de zorg zodat ze temperatuurverlies voorkomen wat leidt tot een behoud van 

normoth ermie bij prematuren. Dit om een zo goed mogelijke outcome te bekomen.  Door 

open te staan voor deze leerkansen en probleemsituaties te erkennen en eruit te leren, 

kunnen er allerhande acties en handvaten ontstaan die gebruikt kunnen worden om 

problemen  zoa ls hypothermie  tot het minimum te beperken. (DeMauro et al., 2013; 

Fawcett, 2014; Feldman et al., 2016; Lyu et al., 2015; Wilson et al., 2016)   

Samenwerken in een team is belangrijk in deze kritieke situatie. Ieder een moet zijn of haa r 

rol kennen en elkaar steunen om ervoor te zorgen dat er geen zwakke schakels aanwezig 

zijn. Met behulp van simulatietrainingen en debriefing na het optreden van situaties kunnen 

de uitkomsten verbeterd worden. Het team kan zo ook bete r op elkaar afgestemd worden. 

Iedereen leert van zijn fouten en er kunnen betere oplossingen gegeven worden voor een 

volgende opvang.  De zorgen bundelen is belangrijk en vereist een goed teamwork. Echter 

moet er ook de mogelijkheid zijn om te voldoen aan d e individuele noden van het kind en 

zijn familie. (McGrath, 2012; Wyckoff, 2014)   

Door skilled companionship toont de verpleegkundige haar kennis en vaardigheden maar 

is ze ook betrokken bij de situatie van de prem atuur en de ouders. We moeten ook 

aandacht trac hten te hebben voor de omgeving  van de prematuur ,  namelijk voor de 

ouders. Zij moeten geïnformeerd worden  over de toestand van hun kind  als hier tijd voor 

is in het gouden uur na de geboorte.  (Foets, 2014)   
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Actieplan: 
verbeterpunten 

formuleren
Implementatie

Acceptatie 
+ Check

In 
gebruikname

5.3  Analyse van de feitelijke zorg: opname van een prematuur 

geboren kind  

De feitelijke zorg moet bekend zijn om te weten hoe de zorg precies veranderd moe t  

worden. (Bibollet -Ruche, 2012)  Hiervoor hebben we een risico analyse gedaan om na te 

gaan op welke momenten het prematuur geboren kind  warmte kan v erliezen tijdens de 

opname. We zijn gaan kijken welke maatregelen er al toegepast worden  in de praktijk door 

onze afdeling  en waar er  nog extra maatregelen getroffen kunnen worden  om  het 

warmteverlies tot een minimum te beperken .  

 

Om u als lezer een duide lijk beeld te geve n van de maatregelen die door onze afdeling 

toegepast worden hebben we het proces van de opname van een prematuur geboren kind 

beschreven. Het start bij de voorbereiding van de opvang en eindigt bij het transport naar 

de afdeling. Het pro ces is specifiek beschreven in kader van het voorkomen van 

warmteverlies bij het prematuur geboren kind.  

  

        

 

                               

5.3.1  Voorbereiding  

De primaire couveuse en shuttle staan  steeds gebruiksklaar voor het geval er een dringend 

tr ansport zou zijn. Het materiaal ligt klaar in verschillende zakjes op de couveuse. De 

stethoscoop en 3 luierdoeken liggen in de voorverwarmde couveuse klaar. De thermometer 

en muts  bevinden zich  in een  van de  zakje s en ligt ook klaar op de opnametafel.  

Prioritair moet in het begin van elke  shift de primaire en secundaire transportcouveuse 

gecontroleerd worden door de verpleegkundige die verantwoordelijk is voor de 

transporten. Hierbij worden verschillende zaken nagekeken zoals percentage zuurstof in 

de fles sen, vervaldatum van het infuus en de ingestelde  en af te lezen  temperatuur.                     

De t emperatuur van de primaire transportcouveuse moet  standaard ingesteld staan op 37  

°C (luchttemperatuur)  zoals te zien is op figuur 5. 3-1. Luchtgecontroleer d wil zeggen dat 

de gewenste couveusetemperatuur wordt ingesteld . Het resulteert in een  constante 

omgevingstemperatuur  indien de deurtjes v an de couveuse gesloten blijven,  ongeacht de 

lichaamstemperatuur  van de prematuur . Indien de condi tie van de prematuu r verandert , 

moet de couveusetemperatuur op geleide van de lichaamstemperatuur aangepast worden.  

(V an den Brink et al., 2013)   

Er kan  geen bevochtiging  ingesteld worden op de transportcouveuse. Hierdoor kan er  meer 

warmteverlies via evaporatie optreden . 

Figuur 5.3 -1 Primaire transportcouveuse         
Noot: eigen fotoôs 

 

Procesanalyse  
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Op de afdeling wordt  ook steeds op nameplaats voorzien voor de 

opvang van kinderen  van  minder dan 3 2 weken gestat ional age  zoal s 

te zien is op figuur 5. 3-2. Een Giraffe Omnibed wordt voorverwarmd 

op 37  °C en het benodigde materiaal ligt klaar in de schuifjes van de 

couveuse.  De do eken worde n voorverwarmd in de couveuse. De 

shuttle wordt aan  het Giraffe Omnibed gekoppeld  om naar 

materniteit of het operatiekwartier  te  kunnen  gaan.  Daar wordt de 

shuttle afgekoppeld van de couveuse . Het Giraffe Omnibed kan 

omgevormd worden tot een opnametafel do or de koepel van de 

couveuse te openen. De shuttle heeft als voordeel dat het kind 

meteen kan worden opgevangen in de open couveuse en niet meer 

verbed moet worden voor transport naar de NICU . De shuttle heeft 

als beperking dat het niet buiten het ziekenhu is gebruikt kan worden 

voor de opvang van prematuur geboren kind van minder dan 3 2 

weken zwangerschap.  

De vroedvrouwen verwittigen o nze afdeling intensieve neonatologie indien een prematuur 

kind zal  geboren worden of onverwacht geboren wordt. De opnameplaa ts op materniteit of 

het operatiekwartier wordt dan door de verpleegkundige van neonatologie  voorbereid. De 

stralingswarmtebron wordt door de vroedvrouw of de verpleegkundige van het OK opgezet. 

De luierdoeken en muts worden voorverwarmd onder de stralings warmte. Indien er een 

transport buitenshuis is  wordt steeds de primaire transportcouveuse gebruikt.  

Het is belangrijk dat de omgevingstemperatuur van de opvangkamer op materniteit of het 

operatiekwartier  warm genoeg  is. De temperatuur in de opvangkamer op materniteit en 

het operatiekwartier in het UZA staat standaard ingesteld op 27 °C. De temperatuur wordt 

algemeen geregeld en kan dus niet aangepast worden. Er is dus steeds een constante 

temperatuur aanwezig, wat  een voordeel is bij een onverwachte opname .   

5.3.2  Opname  

Het kind wordt in een voorverwarmde doek opgevangen als het kind vaginaal geboren 

wordt . Indien het kind geboren wordt na een sectio caesarea wordt het kind opgevangen 

in een steriele doek. De steriele doek wordt niet altijd voorverwarmd. Het pre matuur 

geboren kind kan zo warmte verliezen via conductie door rechtstreeks contact met een 

kouder voorwerp.  Bij prematuren die geen onmiddellijke resuscitatie vereisen wordt 

delayed cord clamping toegepast. De pasgeborene wordt dan meestal afgenaveld na 1  

minuut (er wordt luidop geteld tot 60). Tijdens deze minuut kan de pasgeboren prematuur 

ook warmte verliezen indien er geen maatregelen gesteld worden om dit warmteverlies te 

beperken. Op onze afdeling zijn er geen duidelijke maatregelen aanwezig om het 

warmteverlies hier te beperken.  

De prematuur wordt nadien met het hoofd naar de arts op de opnametafel gelegd onder 

de stralingswarmtebron. De zijwanden van de opnametafel worden zoveel mogelijk 

gesloten gehouden om warmteverlies via convectie te voorkomen . De zijwand aan de kant 

van de arts wordt meestal snel naar beneden gedaan om het kind goed te kunnen 

beoordelen en een stabiele luchtweg te garanderen. Tocht rondom het kind moet zoveel 

mogelijk vermeden worden door de deuren gesloten te houden en zo wei nig mogelijk heen 

en weer te lopen. Educatie v an gynaecologen, vroedvrouwen, anesthesisten, 

verpleegkundigen van OK enzovoort is hierbij van belang.  

Kinderen die ouder zijn dan 32 weken worden onmiddellijk na de geboorte afgedroogd en 

toegedekt tot op scho uderhoogte met voorverwarmde doeken. De natte doeken worden 

verwijderd en er wordt meteen een muts tot over de oren opgezet om warmteverlies via 

evaporatie te voorkomen. Het is belangrijk dat de thorax wordt vrij gemaakt voor 

beoordeling van het kind en  nadien terug wordt toegedekt. Tijdens een reanimatie moet 

de thorax steeds vrij gemaakt worden.  

Figuur 5.3 -2 
Opnameplaats  

Noot: eigen foto  
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Prematuren die geboren worden na een zwangerscha psduur van minder dan 32 weken 

worden , zonder ze eerst af te drogen meteen in een plastiek zakje of wrap geplaatst  tot 

op de hoogte van de schouders. Enkel het hoofd van de prematuur moet afgedroogd 

worden en moet bedekt worden met een muts tot over de oren .  Er zijn echter verschillende 

plastiek zakjes op de markt. Bij de plastiek zakjes van Vygon ® , die  recent  gebrui kt worden 

op onze afdeling,  wordt het hoofd mee in het zakje geplaatst zonder het eerst af te drogen . 

Het is wel belangrijk de luchtweg vrij te houden. Het zakje wordt op voorhand opgewarmd 

onder de stralingswarmtebron. Er moet een stralingswarmtebron bove n het kind geplaatst 

worden om warmteverlies via evaporatie, radiatie en conductie te verminderen . Het 

plastiek zakje is doorschijnend waardoor de beoordeling van de toestand van het kind 

makkelijk kan plaatsvinden  terwij l het kind in het zakje geplaatst i s. 

 

De modus op de opnametafel wordt manueel ingesteld . De stralingswarmtebron wordt 

meestal ingesteld op  100  % . Manuele bediening wil zeggen dat de verpleegkundige de 

temperatuur regelt aan de hand van intermittent of  continue gemeten temperaturen. 

(Turnbull & Petty, 2013a)  Het percentage dat ingesteld wordt op de stralingswarmtebron 

hangt af van de gemeten  temperatuur . Het meten van de temperatuur moet regelmatig 

herhaald worden. De stralingswarmte reduceert het warmteverlies via radiatie.  

 

Er wordt weinig gebruik gemaakt van de servo -gestuurde modus omdat deze methode niet 

zonder gevaar is. Bij servo -gest uurde temperatuurregeling wordt de gewenste 

huidtemperatuur ingesteld . De radiatie regelt zich afhankelijk van de gemeten waarde . 

I ndien het verschil tussen  de huidsensor gemeten en de gewenste temperatuur te groot 

wordt, gaat er een alarm af ter voorkomin g van hyper -  of hypothermie. Deze methode kan 

tot grote fluctuaties leiden, vooral tijdens het uitvoeren van handelingen . De huidsensor / 

heat reflecting pad  kan los geraken of nat worden waardoor de eigen lichaamstemperatuur 

niet meer richtinggevend is. De  temperatuur kan dan excessief oplopen en tot 

hyperthermie leiden. (Lyu et al., 2015; V an den Brink et al., 2013)   

De kocher waarmee de navelstreng wordt afgebonden kan koud aanvoelen . Het kind wordt 

afgenaveld en een navelklem wordt geplaatst. De kocher wordt verwijderd en weg gelegd 

omwille van het gevaar voor brandwonden door de stralingswarmtebron.  

Als het  kind in het zakje geplaatst is wordt  een eerste beoordeling (ABC) van de toestand 

van de prematuur uitgevo erd. Tijdens deze beoordeling wordt de luchtweg (Airway), 

ademhaling (B reathing), circulatie/hartritme (C irculation), tonus en kleur beoordeelt. De 

arts maakt gebruik van een stethoscoop om het hartritme te beoordelen. De stethoscoop 

wordt meestal voorverw armd onder de stralingswarmte , wel opletten dat deze niet te warm 

wordt. Tijdens opname hangt de stethoscoop meestal rond de hals van de arts waardoor 

de warmte weer verloren kan gaan. Indien de  stethoscoop dan gebruikt wordt  kan  

warmteverlies optreden via  conductie. Tijdens de opname van een p rematuur  worden 

steeds handschoenen gedragen. Warmteverlies via contact met koude handen wordt 

hierdoor voorkomen.  

Na de eerste beoordeling is  eventueel verdere respiratoire ondersteuning nodig. Om de 

eerste respirat oir e ondersteuning te bieden wordt gebruik gemaakt van een T -piece 

(Neopuff ® ). De perslucht en zuurstof  wordt niet verwarmd en bevochtigd waardoor er 

warmteverl ies kan optreden. Het toedienen van verwarmde en bevochtigde respiratoire 

gassen is belangrijk. Het kan de postnatale temperatuurdaling na de geboorte  bij 

premature babyôs verminderen en zo het optreden van hypothermie voorkomen.  (Fawcett, 

2014; Sharma, 2016 ; Te  Pas et al., 2010)   

In sommige gevallen is deze respiratoire ondersteuning onvoldoende en is intubatie 

vereist. Het materiaal voor intubatie zoals de laryngoscoop, laryngoscoopbladen, de 

endotracheale tube en inst agel kunnen niet voorverwarmd worden onder de 

stralingswarmtebron omwille van het gevaar vo or brandwonden. De endotracheale tube 

zal ook slap worden door de warmte waardoor de plaatsing bemoeilijkt kan worden.  
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Na plaatsing van  de endotracheale tube, wordt de prematuur  aan het beademingstoestel 

van de primaire transportcouveuse of de shuttle gep laatst  voor transport. In beide gevallen 

kan ook hier  warmteverlies optreden doordat de beademingsgassen niet worden verwarmd 

en bevochtigd. Er wordt daarom gebruik gemaakt van een kunstneus.  

De verpleegkundige plaatst zo snel mogelijk een saturatiemeter a an het rechterhandje van 

het prematuur geboren kind. Dit kan op 2 manieren: er kan een gaatje gemaakt worden 

in het plastiek zakje  of de r echterh and kan er even uit gehaald worden en er nadien terug 

worden i n geplaatst . Bij de eerste methode kan er echter wel warmte ontsnappen via het 

gaatje. Tijdens opname plaatst de verpleegkundige ook steeds een perifeer infuus. Er kan 

hier ook afkoeling optreden doordat het hand  uit het plastiek zakje wordt gehaald.  Het 

zakje van Vygon® heeft als voordeel dat het zakje opnieuw gesloten kan worden met een 

klittenband. Hierdoor hoeft er geen gaatje gemaakt te worden.  

De eerste temperatuur axillair wordt zo snel mogelijk genomen.  Er is geen richtlijn 

aanwezig binnen welke tijdspanne de temperatuur genomen moet worden na de  geboorte 

van het prematuur geboren kind. Een juiste temperatuurmeting is van belang. Het is 

belangrijk dat de temperatuur genomen wordt met de thermometer evenwijdig met het 

lichaam en dat de oksel droog  is. Het droog wrijven van de oksel voor het meten v an de 

temperatuur axillair is geen standaard maatregel die toegepast wordt door onze afdeling. 

Er kunnen moeilijkheden ondervonden worden bij het meten van de temperatuur in het 

plastiek zakje.  

Indien het kind stabiel is kan het getransporteerd worden naar  de afdeling.  De koepel van 

de couveuse wordt opnieuw gesloten.  De shuttle wordt terug aan  de couveuse gekoppeld . 

Op figuur 5. 3-3 is h et Giraffe omnibed  te zien. Deze wordt in de batterij van de shuttle 

ingeplugd zodat de couveuse van stroom voorzien wordt  en warm blijft.  Bij aankomst op 

de afdeling wordt het kind op een ander beademingstoestel overgeschakeld . Nu worden de 

gassen wel verwarmd en bevochtigd. De couveuse  wordt in een ander stopcontact 

geplaatst  zodat de shuttle afgekoppeld kan worden. Het kin d moet niet meer verbed 

worden waardoor het optreden van warmteverlies beperkt wordt. Indien er katheters 

geplaatst moeten worden kan de koepel van de couveuse opnieuw geopend worden en zal 

de stralingswarmtebron het warmteverlies beperken.  Het  plastiek za kje wordt verwijderd 

na aankomst op de afdeling  voor het plaatsen van de katheters . Hierdoor verdwijnt  het 

micro -klimaat.  

 

 

 

Figuur 5.3 -3 Giraffe OmniBed Carestation  
Noot:  GE Heal thcare. (2016). Giraffe OmniBed  

Carestation. In: GE  Healthcare.  
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Bij transport met de primaire transportcouveuse wordt het kind na de geboorte opgenomen 

op een opnameta fel. Indien het kind stab iel is  wordt het in de transportcouveuse geplaatst. 

Bij aankomst op de NICU wordt het eventueel terug op een voorverwarmde opnametafel 

gelegd voor het plaatsen van katheters. Indien de katheters geplaatst zijn wordt het kind 

opnieuw in een voorverwarmde co uveuse of verwarmd bed gelegd . Door het meermaals 

verbedden van de pasgeboren prematuur kan er op verschillende momenten warmteverlies 

optreden.  

Als het kind op onze afdeling is opgenome n moet de temperatuur van het kind binnen de 

30 minuten  na opname geme ten worden. Dit wordt gezien als de opnametemperatuur of 

admission temperature.  Deze moet ook duidelijk in het dossier genoteerd worden.  
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5.4  Overzicht risicoanalyse   

Door het uitvoeren van een risicoanalyse hebben we meer duidelijkheid gek regen of de 

maatregelen die tot op heden worden toegepast effectief zijn in het voorkomen van 

warmteverlies bij de opvang van een prematuur geboren kind.   

Volgende maatregelen die toegepast worden op onze afdeling zijn effectief in h et 

voorkomen van warmte verlies:  

 

1.  Transportcouveuse staat gebruiksklaar  en ingesteld op 37  °C.  

2.  Thermometer ligt klaar op de opnametafel en is ook te vinden in een opnamezakje.  

3.  De opnametafel, doeken en muts worden voorverwarmd door de stralingswarmtebron 

die op voorhand wordt opg ezet door de vroedvrouw of verpleegkundige van het 

operatiekwartier.  

4.  De shuttle wordt gebruikt voor de opvang van prematuren van minder dan 32 weken 

gestational age. Deze heeft als voordeel dat de prematuur niet meer verbed moet 

worden voor transport naar de afdeling. Het giraffe omnibed kan fungeren als 

opnametafel.  

5.  De omgevingstemperatuur van de opvangkamer in de verloskamer of het OK wordt 

algemeen geregeld. Er is dus steeds een constante temperatuur aanwezig, wat een 

voordeel is bij een onverwachte opna me.   

6.  Het gebruik van een polyethyleen zakje bij de opvang van prematuur geboren 

kinderen van minder dan 32 weken gestational age. Het zakje wordt meestal 

voorverwarmd onder de stralingswarmtebron. Prematuren worden zonder ze eerst af 

te drogen in het zakj e geplaatst.  

7.  Het opzetten van een muts (tenzij er gebruik gemaakt wordt van een zakje waar het 

hoofd mee in past) en het verwijderen van natte doeken.  

8.  De artsen en verpleegkundigen letten erop dat de zijwanden van de opnametafel 

zoveel mogelijk gesloten zijn en dat tocht rondom het kind zoveel mogelijk wordt 

vermeden.  

Door de opname stapsgewijs en kritisch te overlo pen  hebben we gemerkt dat de 

prematuur nog warmte kan verliezen tijdens bepaalde interventies.  

1.  Uit de literatuurstudie die we hebben gedaan i s gebleken dat een juiste 

temperatuurmeting van belang is. Het is belangrijk dat de temperatuur wordt gemeten 

in  een droge oksel. Uit de risico analyse is naar voren gekomen dat het drogen van de 

oksel voor het meten van de temperatuur axillair in de prakti jk niet wordt toegepast.  

 

2.  Het opzetten van een muts na het afdrogen van het hoofdje is een standaard 

maatregel . Tenzij er gebruik gemaakt wordt van een zakje waarin het hoofdje mee in 

kan.  Uit de risico analyse en uit gesprekken met collegaôs is gebleken da t er vaak 

meteen na de geboorte een muts wordt opgezet zonder het hoofdje eerst af te drogen. 

Hierdoor kan er toch nog warmteverlies optreden.  

 

3.  Zowel in de literatuur als op onze afdeling is er geen duidelijke richtlijn aanwezig binnen 

welke tijdspanne de  temperatuur genomen moet worden na de geboorte van het 

prematuur geboren kind. Binnen onze afdeling is er enkel de afspraak om de prematuur 

na opname op de NICU binnen 30 minuten te temperaturen. Deze opnametemperatuur 

of admission temperature moet duidel ijk in het dossier genoteerd worden.  

 

4.  Het polyethyleen zakje wordt standaard gebruikt bij prematuren van minder dan 32 

weken gestational age. Het zakje wordt best mee onder de stralingswarmtebron gelegd 

om warmteverlies via conduc tie te voorkomen. Uit de risico analyse die we hebben 
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gedaan is gebleken dat het zakje bij een sectio caesarea soms aan de OK -

verpleegkundige wordt gegeven. Het zakje wordt dan mee op de steriele tafel gelegd. 

Het polyethyleen zakje is dan niet voorverwarmd en kan voor afkoeling zo rgen van het 

prematuur geboren kind. Tijdens het plaatsen  van de saturatiemeter of het prikken van 

een perifeer infuus wordt het handje uit het zakje gehaald of wordt er een gaatje in het 

zakje gemaakt. Hierdoor kan er ook warmteverlies optreden.  

 

5.  De stet hoscoop wordt voor de opvang van het prematuur geboren kind mee onder de 

stralingswarmtebron gelegd. Tijdens de opname hangt deze meestal rond de hals van 

de arts waardoor de warmte verloren gaat. Door aanraking met de koude stethoscoop 

kan er warmteverlie s via conductie optreden  bij de prematuur .  

 

6.  De zijwand van de opnametafel aan de kant van de arts wordt naar beneden gedaan  

om een open luchtweg te kunnen garanderen . Hierdoor kan er warmteverlies via 

convectie optreden. Door intubatie kan er ook warmtever lies optreden. Het materiaal 

voor intubatie kan niet opgewarmd worden onder de stralingswarmte omwille van het 

gevaar voor brandwonden.  

 

7.  De steriele doek voor de opvang van een prematuur geboren kind bij een sectio 

caesarea wordt niet altijd voorverwarmd  onder de stralingswarmtebron . Het prematuur 

geboren kind kan zo warmte verliezen via conductie door rechtstreeks contact met een 

kouder voorwerp.  

 

8.  Er kan geen bevochtiging ingesteld worden in de transportcouveuse.  

 

9.  Uit onze literatuurstudie is gebleken d at het toedienen van verwarmde en bevochtigde 

gassen tijdens respiratoire ondersteuning de postnatale temperatuurdaling bij 

premature babyôs zou verminderen. Het verwarmen en bevochtigen van de respiratoire 

gassen tijdens opname of transport van de prematu ur naar de NICU wordt op onze 

afdeling momenteel niet gedaan.  

 

10.  De shuttle wordt gebruikt voor de opvang van prematuren minder dan 32 weken 

gestational age. Het nadeel is dat deze niet buiten het ziekenhuis gebruikt kan worden.  

 

11.   De prematuur kan ook warmt e verliezen tijdens het uitvoeren van verschillende 

procedures zoals intubatie, het plaatsen van een navelkatheter of intraveneuze lijnen 

en het nemen van een RX thorax. (Leng, Wang, Lin, Cheng, & Wang, 2016)   
 

12.   Tijdens delayed cord clamping  (DCC)  kan de prematuur veel warmte verliezen indien 

er geen maatregelen genomen worden om afkoeling tegen te gaan. Er zijn op onze 

afdeling nog geen du idelijke maatregelen aanwezig om warmteverlies tijdens DCC te 

beperken.  
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Actieplan: 
verbeterpunten 

formuleren
Implementatie

Acceptatie 
+ Check

In 
gebruikname

5.5  Actieplan : aanbevelingen voor de praktijk  

Door het uitvoeren van een risico analyse hebben we een beter beeld kunnen vormen van  

de momenten waarop de prematuur warmte kan verlie zen tijdens de opname en welke 

maatregelen er al getroffen worden in de praktijk. Het doel is om het warmteverlies 

maximaal te voorkomen. Om dit te realiseren hebben we enkele aanbevelingen 

geformuleerd die in de praktijk geïmplementeerd moeten worden . De effectiviteit en 

haalbaarheid van deze aanbevelingen moet nog getoetst worden aan  de realiteit om 

uiteindelijk de aanbevelingen te kunnen implementeren.  

 

       Procesanalyse  

 

5.5.1  De temperatuur meten in een droge oksel  

Het is belangrijk dat de temperatuur o p een juiste manier gemeten wordt om foutieve 

meetwaarden te voorkomen. Zo moet de temperatuur genomen worden  in een droge oksel 

zoals beschreven staat in de bijsluiter en moet de  thermometer evenwijdig met het lichaam  

gehouden worden . (Digitale thermomete r fysic, s.a.)  Er kunnen moeilijkheden 

ondervonden worden bij het meten van de temperatuur in het plastiek zakje.  Deze 

aanbeveling zou in de praktijk toegepast moeten worden.  

5.5.2  Het voorkomen van tocht  

Er mag geen tocht aanwezig zijn van open deuren en ram en om warmteverlies via 

convectie zoveel mogelijk te voorkomen . De deuren van de opvangkamer moeten zoveel 

mogelijk ges loten gehouden w orden en het waaien met doeken moeten we vermijden. 

Heen en weer geloop van artsen, verpleegkundigen en andere zorgervele ners of personen 

moeten in de mate van het mogelijke vermeden worden. Deze maatregel wordt in de 

praktijk al jaren toegepast. Toch is het van belang nieuwe verpleegkundigen,  

vroedvrouwen, gynaecologen, anesthesisten, verpleegkundigen van OK, ouders, studen ten  

enzovoort hiervan bewust te maken. Educatie is hierbij van belang . Er kan e ventueel 

gebruik gemaakt worden van een pictogram dat op de deuren bevestigd kan worden zodat 

dit in  een oogopslag duidelijk wordt gemaakt.  Onderstaand  (figuur 5.5 -1)  een eigen 

voorbeeld van een pictogram  dat gebruikt zou kunnen worden .                

Figuur 5.5 -1 Voorbeeld pictogram  
Noot: Vygon. (2014). Neohelp: Neona tal heat loss prevention bag. (pp. 1 -  4).  

Sportomundo. (2012). Ene rgie coole school. Retrieved from  
http://energiecooleschool.be/wedstrijd/inzendingen?page=8  

 

 

ttp://energiecooleschool.be/wedstrijd/inzendingen?page=8
ttp://energiecooleschool.be/wedstrijd/inzendingen?page=8
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5.5.3  Gebruik van een voorverwarmde steriele doek bij opvang van een 

prematuur geboren kind tijdens sectio caesarea  

Warmteverlies via conductie kan vermeden worden door gebruik te maken van een 

voorverwarmde steriele doek om het prematuur geboren kind op te vangen na een sectio 

caesarea. Warmteverlies door rechtstreeks contact met de koude steriele doek kan zo 

vermeden worden.  

5.5.4  Afdrogen van het hoofd voor het opzetten van de muts  

Het h oof dje  moet best eerst afgedroogd worden vooraleer de muts wordt opgezet. In de 

praktijk hebben we gemerkt dat de muts vaak meteen wordt opgezet na de geboorte 

zonder eerst af te drogen . Tenzij er gebruik gemaakt wordt van een zakje waarin het 

hoofdje mee in kan. Dit is een actiepunt dat dus zeker nog verbeterd kan worden.  

5.5.5  Stethoscoop mee onder de stralingswarmtebron in plaats van om de 

hals van de arts  

De stethoscoop hangt meestal rond de hals van de arts, hierdoor is het oppervlakte van 

de stethoscoop welke op de thorax van de prematuur  geplaatst wordt koud en kan deze 

voor afkoeling zorgen. We kunnen de stethoscoop mee onder de stralingswarmtebron 

plaatsen zodat deze ook opg ewarmd wordt en minder koud aan voelt voor de prematuur. 

We moeten er wel op letten da t deze niet te warm wordt om brandwonden te vermijden.   

5.5.6  Het toedienen van verwarmde en bevochtigde gassen  

Uit onze literatuurstudie is gebleken dat het toedienen van verwarmde en bevochtigde 

gassen tijdens respiratoire ondersteuning de postnatale temperat uurdaling bij premature 

neonaten  zou verminderen.  Het toedienen van verwarmde en bevochtigde gassen zou ook 

hypothermie, nosocomiale infecties, uitdroging van de slijmvliezen en necrose van de 

luchtwegen voorkomen. (Fawcett, 2014; Sharma, 2016 ; T e Pas et al., 2010)   

Het verwarmen en bevochtigen van de respiratoire gassen tijdens opname of transport van 

de prematuur naar de NICU wordt op onze afdeling momenteel niet gedaan. Er moet verder 

onderzocht worden of dit pra ktisch haalbaar is en hoe dit georganiseerd zou kunnen  

worden in de realiteit. Momenteel zijn er nog heel wat  vragen die heersen  en die kritisch 

onderzocht moeten worden.  

Enkele bemerkingen die onderzocht moeten worden:  

-  De primaire couveuse moet steeds ge bruiksklaar staan om onmiddellijk te kunnen 

vertrekken bij een dringend transport. Hoe lang mag het water in de bevochtigings -  en 

verwarmingspot blijven staan? (hygiënisch aspect , risico op legionella bij lang 

stilstaand water )  

 

-  Wordt het water op voorhan d in de bevochtigings -  en verwarmingspot gedaan of kan 

dit op een ander moment gedaan worden? Niet elk kind heeft respiratoire 

ondersteuning nodig waardoor er hoge kosten kunnen optreden. (economisch aspect)  
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In de studie van (Te Pas et al., 2010 )  wer den de gassen van de T -piece ventilator (Neopuff 

infant resuscitator) verwarmd en bevochtigd door het toedienen van een kleine 

hoeveelheid water  (20 ml) in de verwarmings -  en bevochtigingspot . Het opstellen van het 

materiaal en het verwarmen (tot 37  °C) en  bevochtigen van de gassen zou maar 3 minuten 

in beslag nemen.  (Te Pas et al., 2010) Over het tijdstip en de manier waarop het water 

toegediend wordt is niets vermeld. Er is verder onderzoek nodig naar de praktische 

organisatie en haalbaarheid  om dit te ku nnen toepassen op onze afdeling . 

 

5.5.7  Aanbevelingen bij gebruik polyethyleen/ plastiek zakje of folie  

In  het UZA worden alle kinderen < 32 zwangerschapsweken opgevangen in een plastiek 

zakje. Dit beperkt het warmteverlies aanzienlijk. Toch zijn er nog enkele ac tiepunten die 

we kunnen verbeteren.  

Het zakje moet op een correcte manier aangedaan worden. Elk zakje is anders en er 

moeten juiste instructies komen voor elk type zakje dat gebruikt wordt.  Momenteel worden 

bij een opname de zakjes van Vygon® gebruikt. Het  hoofd wordt zonder het eerst af te 

drogen mee in het zakje geplaatst.  Het rechterhandje waar langs de saturatiemeter 

geplaatst wordt , moet zich ook in het plastiek zakje bevinden. We kunnen best geen gaatje 

maken in het zakje maar het handje er even uithal en, de saturatiemeter plaatsen en het 

handje terug in het zakje plaatsen. Dit geld ook indien er een perifeer infuus geplaatst 

wordt.  Het zakje van Vygon® wordt met een klittenband gesloten. Hierdoor moet er geen 

gaatje meer gemaakt worden in het zakje.  

Er moet een duidelijke richtlijn komen over wanneer het zakje verwijderd wordt.                  

Nu wordt het vaak verwijderd onmiddellijk bij opname op dienst omdat er dan 

navelkatheters geplaatst worden. Als we het plaatsen van de navelkatheters uitstellen  

kunnen we het zakje ook langer aan laten en  zal er minder afkoeling plaats vinden.  In de 

literatuur hebben we ook teruggevonden dat de navelkatheters ook geplaatst kunnen 

worden terwijl de prematuur zich nog in het zakje bevindt . Ter hoogte van de navelstr eng 

kan dan een opening of gaatje gemaakt worden. De opening  mag niet te groot zijn.  

Het zak je kan best voorverwarmd worden. D it kunnen we doen door het mee klaar te 

leggen onder de stralingswarmtebron . Zoals eerder vermeld wordt het zakje bij een sectio 

caesarea vaak mee op de steriele tafel gelegd. Hierdoor is het zakje niet voorverwarmd en 

kan het voor afkoeling zorgen van het prematuur geboren kind. Het zakje zou dus ook 

voorverwarmd moeten worden  onder de stralingswarmtebron . Het zakje kan dan vlak vo or 

het kind geboren wordt op de steriele tafel gelegd worden.  

Figuur 5.5 -2 Opstelling T -piece ventil ator met verwarmings -  en bevochtigingspot  
Noot: Te Pas, A. B., Lopriore, E., Dito, I., Morley, C. J., & Walther, F. J. (2010).  
Humidified and heated air during stabilization at birth improves temperature in preterm  
infants. Pediatrics, 125(6), e1427 -1432. doi:10.1542/peds.2009 -2656  
 








































