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De pocket Acute geneeskunde - Alles wat je moet 
weten voor jouw eerste dienst is hét handige 
boekje voor op de werkvloer. In deze pocket wor-
den algemene onderwerpen voor in de kliniek 
besproken, zoals de opvang van vitaal bedreigde 
patiënten en de voorbereiding op je eerste dienst. 
Daarnaast worden de belangrijkste aandoeningen 
beknopt, visueel en schematisch weergegeven.
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ten, verpleegkundigen, coassistenten en arts- 
assistenten om, naast de vijfdelige boekenreeks 
Compendium Geneeskunde 2.0 en de al eerder 
geschreven pockets, een overzicht te hebben van 
de discipline Acute geneeskunde voor in je zak.  

De verschillende curricula in Nederland en België  
zijn gecombineerd, waardoor de pocket op alle 
medische faculteiten en ziekenhuizen van toege-
voegde waarde is. Om de kwaliteit te waarborgen,  
is intensief samengewerkt met specialisten. 

Benieuwd naar de boekenreeks Compendium 
Geneeskunde 2.0, onze andere pockets of de 
flashcards? Zie onze social media en website voor 
meer informatie. 
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‘Van slaaptablet tot septi-
sche shock, in dit praktisch 
ingestoken naslagwerk 
komt alles aan bod waar 
je als dienstdoende dokter 
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Prof. dr. S.C.E. Klein 
Nagelvoort-Schuit, inter-
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Erasmus MC
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De Compendiummethode
Handleiding

Bij Compendium Geneeskunde hanteren we voor de beschrijving van de 

diverse disciplines zoveel mogelijk dezelfde beknopte, visuele en schemati-

sche weergave. Alles is gericht op overzicht en structuur waardoor studeren 

en oefenen makkelijker wordt. We noemen dat de Compendiummethode.

Vaste indeling
Al onze disciplines worden op dezelfde, herkenbare manier gepresenteerd 

en hebben ieder een eigen kleur en icoontje. Daarnaast maken we gebruik 

van een vaste hoofdstukindeling in de pockets. In de inhoudsopgave van 

elke pocket vind je precies welke onderwerpen aan bod komen. Aan de 

symbolen in de hoek van de pagina kan je de discipline of het hoofdstuk 

herkennen. 

Afbeeldingen
De afbeeldingen geven in één oogop-

slag inzicht in bijvoorbeeld de anato-

mie of de typische patiënt. Daarnaast 

zijn ze bedoeld om te studeren en te 

oefenen. Door te checken of je de let-

ters in de afbeelding kunt benoemen 

zonder naar het onderschrift te kijken.

A
B

C

D

Afbeelding 1 // Anatomische vlakken
A: Coronaal/frontaal B: Mediaan C: Sagittaal D: Axiaal/
transversaal 

Aandoeningen
Elke aandoening in deze pocket begint met een definitie in volzinnen, waar-

na in telegramstijl de aandoening uiteen wordt gezet. Bij elke aandoening  

worden de volgende icoontjes, indien relevant, besproken. De icoontjes 

zijn ook handig bij het studeren: dek de tekst af en overhoor jezelf.

 Definitie 

 Epidemiologie in Nederland, 

       epidemiologie wereldwijd, 

tenzij anders aangegeven

 Oorzaak

 Risicofactoren

Anamnese

Lichamelijk onderzoek

Aanvullend onderzoek
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R
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Behandeling

 Algemeen

 Paramedische zorg

  Medicamenteuze behan-

deling

  Invasieve, niet-medica-

menteuze behandeling

 Prognose

Denk aan/cave/pas op

B

P

!

Tabellen
Om de stof overzichtelijk te houden, maken we zoveel mogelijk gebruik 

van tabellen, bijvoorbeeld om aandoeningen met elkaar te vergelijken. 

Dit zorgt ervoor dat de verschillen direct duidelijk zijn. Eigenschappen die 

overeenkomen, centreren we over de kolommen waarop ze van toepassing 

zijn. Zo zie je in een oogopslag wat de overeenkomsten en verschillen zijn.

Schema’s helpen je bij het klinisch redeneren vanuit een bepaalde klacht, 
met de groene en rode pijltjes als wegwijzers. Bedenk wel altijd dat de 
volledige differentiaaldiagnose uit veel meer diagnoses kan bestaan.

 = negatief/nee/-
Schema's
 = positief/ja/+

 a ATLS-opvang

 a Anatomie

 a Fysiologie

 a Anamnese

 a Lichamelijk onderzoek

 a Aanvullend onderzoek

 a Behandeling

 a Differentiaaldiagnose

 a Aandoeningen

 a Klinisch redeneren

 a Bijlagen

 a Bronvermelding

 a Afkortingen

 a Register

 a Normaalwaarden
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Deze pocket richt zich op volwassen patiënten. Zie de reeks 2.0 
of de pocket Kindergeneeskunde voor Acute geneeskunde bij 
kinderen.



Leestekens
Ook de leestekens in onze boeken zijn gericht op overzicht en zorgen er-

voor dat de stof zo kort en krachtig mogelijk wordt behandeld. 

Zeldzaam

Weinig voorkomend

Vaak voorkomend

Meest voorkomend

Gevolg

Vermeerdering/verbetering/
stijging/verhoging

Vermindering/verslechtering/
daling/verlaging

Vrouwelijk geslacht

Mannelijk geslacht

I

 K

 L

♀ 

♂

Afkortingen
We gebruiken zoveel mogelijk Nederlandse afkortingen, medische termen 

en symbolen voor wetenschappelijke eenheden en grootheden. De bete-

kenissen van de afkortingen staan weergegeven in de afkortingenlijst. Hier-

onder staan een aantal voorbeelden van de gebruikte afkortingen.

sec 

min

u 

dg/dgn

wk/wkn

seconde/seconden

minuut/minuten

uur/uren

dag/dagen

week/weken

maand/maanden

minimaal

maximaal

bijvoorbeeld

liter

mnd

min.

max.

bijv. 

L

Register
Zowel in de boekenreeks als in de pockets vind je een uitgebreid en goed 

hanteerbaar register. Daarin staan alle onderwerpen die in de boeken aan 

bod komen, zodat je de informatie die je zoekt snel kunt vinden.
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Bijlagen

Tabel 1 // In geval van nood

Tabel 2 // Contactgegevens ziekenhuis

IN GEVAL VAN NOOD

Intern alarmnummer

Sein reanimatieteam

Sein Spoed Interventie Team (SIT) 

CONTACTGEGEVENS ZIEKENHUIS

Bezoekadres

Postadres

Telefooncentrale

Servicedesk ICT

Apotheek

Secretariaat eigen specialisme

Huispostnummer eigen specialisme

Bijlage 1: Overzicht contactgegevens 

Tabel 3 // Overig

OVERIG

Donorregister raadplegen en/of aanmelden donor 071-5795795

Scan deze QR-code om het 
zakkaartje van deze discipline 
te downloaden op onze website.

Bijlagen
In de pockets vind je ruimte voor jouw 

eigen aantekeningen. Daarnaast zijn 

handige bijlagen toegevoegd. De bijla-

gen bevatten specifieke informatie die 

je graag snel bij de hand wilt hebben 

en staan daarom achterin de pockets.

Compendium Compas

Wil je meer weten over 
de Compendiummethode?  
Scan de QR-code.

Icoontjes & kaders
Door de hele reeks en in de pockets vind je uitgelichte kaders. 

Wij geloven dat je op jouw pad, van 

medisch student tot je pensioen, con-

tinu 5 stappen doorloopt: het begint 

bij de basis en daarna komen oefenen, 

ervaren, verdiepen en verbinden. Het 

Compendium Compas helpt je hier-

mee op weg. De pockets vallen onder 

stap 3 van het Compas. Zie de pagina 

Compendium Compas in deze pocket 

voor meer informatie over onze ande-

re stappen of neem een kijkje op onze 

website.

Tips voor de praktijk 

QR-code

Alarm!

Ezelsbruggetje

Nederland 

België

Formule

Weetje

Omschrijving van  

de typische patiënt

Verwijzing naar een ander 

hoofdstuk of de reeks
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Opvang vitaal 
bedreigde patiënt

In dit hoofdstuk geven we een algemeen overzicht van de primary 
en secondary survey. De differentiaaldiagnose en benadering van 
veelvoorkomende symptomen is uitgewerkt in het hoofdstuk De be-
nadering van een patiënt met … 

Specifieke behandelvoorschriften per diagnose vind je terug in het 
hoofdstuk Aandoeningen. 

Hoewel je het ziekenhuis misschien niet direct als risicovolle omge-
ving beschouwt, is het toch raadzaam om stil te staan bij je eigen 
veiligheid, alvorens je over een patiënt te ontfermen. Denk hierbij 
aan: prikaccidenten, besmettingsgevaar, blootstelling aan röntgen-
straling, etc. Kortom, ga behoedzaam om met scherpe voorwerpen, 
wees je bewust van mogelijk infectierisico, neem handhygiëne seri-
eus en trek laagdrempelig beschermende kleding aan. 

Wanneer een vitaal bedreigde patiënt overlijdt, zal dit ongeacht de onderlig-
gende aandoening het gevolg zijn van een falende ademhaling of circulatie. De 
vaste volgorde die binnen de ABCDE-systematiek (tabel 1) wordt gehanteerd is 
op dit gegeven gebaseerd. Naast dat deze systematiek houvast biedt in veel-
al hectische situaties, vergemakkelijkt het de onderlinge communicatie binnen 
een team en maakt het een gestructureerde herbeoordeling van vitaal bedreig-
de patiënten mogelijk.

Tabel 1A // ABCDE-systematiek

 ABCDE-SySTEmATIEk

A

 a Potentieel letsel CWK? I immobiliseer CWK 

 a  Globale screening bewustzijn patiënt middels AVPU. Indien score P/U I (potentieel) 

bedreigde luchtweg.

Look: inspecteer mondkeelholte I bloed/braaksel/corpora aliena/zwelling etc.

Listen: hoorbare ademhaling/stridor

Feel: bij twijfel voelen naar uitademingslucht

Interventies
 a Open de luchtweg d.m.v. head-tilt/chin-lift. NB Jaw-thrust bij verdenking op letsel CWK!

 a  Gebruik hulpmiddelen als mayotubes met beleid, het risico op aspiratie is groot, zeker wan-

neer de patiënt niet volledig buiten bewustzijn is of wanneer een verkeerde maat wordt 

gebruikt. Bij stollingsstoornissen, verdenking op een schedelbasisfractuur en ernstig aange-

zichtsletsel zijn deze hulpmiddelen gecontra-indiceerd.

 ABCDE-SySTEmATIEk

B

Look (ontbloot de borst!): uitwendig letsel/huidafwijkingen/gestuwde halsvenen/centrale cya-

nose/gebruik van hulpademhalingsspieren/diepte en symmetrie thoraxexcursies

Listen: hypersonore/gedempte percussie, ademgeruis, evt. bijgeluiden

Feel: tracheastand/subcutaan emfyseem/thoracale instabiliteit

Interventies
 a  Zuurstof via NRM, flow rate 12-15 L/min, streefwaarde 94-98% (of 88-92% bij COPD patiën-

ten bij wie geen uitgangssaturatie bekend is)

 a Monitor saturatie en ademhalingsfrequentie

 a Ondersteun indien nodig de ademhaling

 a  Overweeg bij tekenen van respiratoire insufficiëntie afname van een bloedgas (t.u.v.  

hypoxemie, hypercapnie en acute zuurbasestoornissen) en beeldvorming (thoraxfoto/CT)

C

Look: in-/uitwendig bloedverlies (BBBBB), kleur/doorbloeding van de huid

Listen: cortonen, evt. souffles

Feel: centrale en perifere pulsaties, beoordeel frequentie/regelmaat/vulling. Temperatuur acra.

Interventies
 a Monitor RR, pols, ritme, CRT

 a Ten minste één, laagdrempelig twee infusen

 a  Behandel hypotensie d.m.v. fluid challenge (500cc NaCl 0.9% onder druk) + reassess

D

 a EMV-score

 a Tekenen van lateralisatie

 a Pupillen: grootte/vorm/symmetrie/lichtreactie

 a  Bedside glucose I behandel hypoglykemie: geef glucose 10 g als langzame bolus i.v. (10 g 

= 100 ml gluc 10% = 20 ml gluc 50%, verwachte stijging 2 mmol/L per 10 g) en controleer 

glucose <10 min, z.n. herhalen

E
 a Lichaamstemperatuur

 a Huidinspectie (controleer ook de rug) 

 a Dek patiënt toe om hypothermie te voorkomen, tenzij sprake is van ernstige hyperthermie

Tabel 1B // ABCDE-systematiek
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Reanimatie

Mocht je buiten het ziekenhuis als toevallige voorbijganger met een 
mogelijke circulatiestilstand worden geconfronteerd, bel dan 112 op 
het moment dat je vaststelt dat het slachtoffer niet reageert. Geef 
aan dat het om een (mogelijke) reanimatie gaat zodat de meldka-
mercentralist direct een tweede auto stuurt en leg je telefoon op 
luidspreker naast het slachtoffer zodat je de instructies van de meld-
kamer kunt volgen terwijl je de reanimatie opstart. 

Ook in veel ziekenhuizen hangen op diverse plaatsen AED’s. Ga tij-
dens je inwerkperiode na, of dit in jouw centrum ook het geval is en 
zo ja, waar je de AED’s kunt vinden.

Basic Life Support (BLS)
Wanneer een patiënt niet reageert op aanspreken dient onmiddellijk een cir-

culatiestilstand te worden uitgesloten. Zorg voor je eigen veiligheid (specifieke  

maatregelen zijn afhankelijk van de situatie) en benader de patiënt. Schud zacht-

jes aan de schouders en vraag luid en duidelijk: “Gaat het?” (zie afbeelding 1). 

Indien de patiënt niet reageert, is dit volgens de richtlijnen formeel het moment  

waarop in de prehospitale setting 112 gebeld zou worden. In het ziekenhuis wordt 

in het algemeen eerst nog door een hulpverlener gecontroleerd op de aan-/af-

wezigheid van een (adequate) ademhaling voordat het reanimatieteam wordt 

opgeroepen en (indien voorhanden) een Automatische Externe Defibrillator  

(AED) wordt gehaald.

Afbeelding 1 // Initiële benadering patiënt

Open de luchtweg (zie afbeelding 2). Kijk naar thoraxexcursies, luister naar 

ademgeruis en voel naar uitademingslucht gedurende maximaal tien seconden 

(zie afbeelding 3).

Afbeelding 2 // Openen luchtweg   

Afbeelding 4 // Thoraxcompressies

Afbeelding 3 // Observatie tekenen van leven

Indien je geen ademhaling waarneemt of twijfelt, start je met reanimeren. Wan-

neer de patiënt in een bed ligt, is het van belang dat je voor jezelf een optimale 

werkhoogte creëert; laat, als je nu op je tenen moet staan, bijv. het bed naar be-

neden zetten en/of vraag om een opstapbankje. Ligt de patiënt niet in een bed 

maar op de grond? Ga dan op je knieën op borsthoogte naast de patiënt op de 

grond zitten (zie afbeelding 4).
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Laboratoriumdiagnostiek
Bloedgas

Hematologie // Klinisch redeneren - Anemie

Tabel 1A // Bloedgas

Tabel 1A // Bloedgas

BEpALIng
noRm (arterieel) 
(1 kPa = 7,5 mmHg)

UITLEg InTERpRETATIE 
Zie afbeelding 1

1.  pH
7,35-7,45

Zuurgraad K

L

Alkalose

Acidose

2.  pCo2
35-45 mmHg  

(4,7-6,0 kPa)

Partiële koolstof- 

dioxidespanning 
K

L

 a  Respiratoire acidose: hypoventilatie

 a  Respiratoire compensatie bij metabole alkalose

 a  Respiratoire alkalose: hyperventilatie

 a  Respiratoire compensatie bij metabole acidose

3.  HCo3
-

22-26 mmol/l

Elektrolyt met een 

bufferende werking in 

het bloed

K

L

 a Metabole alkalose: 

 - Verlies van H+ door braken 

 - Verlies van Cl- door diarree

 - Renale HCO3
- retentie

 -  Shift van H+ naar intracellulair (hypokaliëmie)

 a  Metabole compensatie bij respiratoire acidose

 a Metabole acidose: 

 -  Overmatige H+ productie, bijv. ketoacidose, 

lactaatacidose

 -  Verlies van HCO3
- door diarree

 -  Renaal HCO3
- verlies of gestoorde H+ excre-

tie, bijv. nierinsufficiëntie 

 a  Metabole compensatie bij respiratoire alkalose

4.   Base Excess 
(BE) 
-2 tot +2 mmol/l

Overschot dan wel 

tekort aan base no-

dig om de pH op 7,40 

te krijgen

K

L

 a Metabole alkalose 

 a  Metabole compensatie bij respiratoire acidose

 a Metabole acidose 

 a  Metabole compensatie bij respiratoire alkalose

5.  Anion gap 
(alleen bij  
metabole  
acidose) 
8-16 mmol/l

 a  Geeft hoeveelheid 

ongemeten anio-

nen weer (negatief 

geladen deeltjes,  

o.a. albumine, 

SO4
2- en HPO4

2-)

 a  Formule: [Na+] – 

([Cl-] + [HCO3
-])

K

=

 a  Aanwezigheid van ongemeten zuren (die HCO3
- 

gedeeltelijk vervangen):

 -  Endogeen: lactaatacidose, ketoacidose, nier-

insufficiëntie

 -  Exogeen: intoxicaties, bijv. ethyleenglycol, 

methanol, salicylaat

 a  Verlies van HCO3
- (gaat gepaard met retentie 

van Cl- in de nieren), bijv. diarree

6.  po2
75-100 mmHg  

(10,0-13,3 kPa)

Partiële zuurstof-

spanning 
K

L

 a Hyperventilatie

 a Hypoventilatie

 a Ventilatie-perfusie mismatch

 a Diffusiestoornis

 a Rechts-linksshunt

BEpALIng
noRm (arterieel) 
(1 kPa = 7,5 mmHg)

UITLEg InTERpRETATIE 
Zie afbeelding 1

7.  so2
95-98%

Zuurstofverzadiging 

van het Hb
L Zuurstoftekort/cyanose

8.  Lactaat
0,5-1,7 mmol/l

Eindproduct anaero-

be glycolyse
K  Verminderde weefseloxygenatie (lactaatacidose)

HB mCV DIFFEREnTIAAL- 
DIAgnoSE AAnVULLEnD onDERZoEk

L

L

IJzergebreksanemie
IJzerstatus

Sideroblastaire anemie

Hemoglobinopathie Hb-elektroferese

L/= Anemie bij chronische ziekte IJzerstatus

=

Nierziekte (EPO-tekort) Creatinine K

Hematologische maligniteit

BeenmergonderzoekBeenmergaandoening

 a Aplastische anemie

 a Beenmerginfiltratie

(Sub)acuut bloedverlies Bloedingsfocus

=/K

Leverfunctiestoornis (alcohol) GGT K, ALAT K

Hemolytische anemie LDH K, haptoglobine L, bilirubine K, reticulocyten K

Schildklierfunctiestoornis fT4 L, TSH K

Medicamenteus

K

Vitamine B12-deficiëntie Vitamine B12 L

Foliumzuurdeficiëntie Foliumzuur L

Myelodysplastisch syndroom Beenmergonderzoek

Tabel 8 // Hematologie: klinisch redeneren - anemie
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ECG
Systematische beoordeling van het ECg

Tabel 1 // Persoonsgegevens en technische kwaliteit

pERSoonSgEgEVEnS & TECHnISCHE kWALITEIT

Controleer de persoonsgegevens

Controleer ijk en 
papiersnelheid 
(zie voorbeeld stan-

daard ECG-papier)

Controleer of het ECg juist gepoold is

Linker-rechterarm 
verwisseling

Negatief complex in I met negatieve P-golf. Meest voorkomende oor-

zaak van rechterhartas.

plaatsing neutrale 
elektrode op arm 
i.p.v. been

Afleiding I, II of III (afhankelijk van de wisseling) meet het potentiaalver-

schil tussen beide benen. Omdat dit verschil verwaarloosbaar klein is, 

zal die afleiding een flat line laten zien, met uitzondering van wellicht 

wat “far field”-potentiaal (ofwel elektrische activiteit van het hart die 

zich ver weg van de lead afspeelt, zich uitend in minuscule uitslagen op 

het ECG). Buiten dit kenmerk zien bijna alle afleidingen door verkeerde 

plaatsing van de neutrale lead er anders uit dan normaal.

Verwisselingen van 
borstelektrodes

Onverwachte R-topprogressie (bijv. toename – afname – toename)

0,04 sec

1 mV

0,2 sec

0,1 mV

Tijd

Vo
lta

ge

RITmE

Om te spreken van een sinusritme moet iedere P-top gevolgd worden door een QRS-complex en ie-

der QRS-complex voorafgegaan worden door een P-top. Ook moet de P-top een sinusale P-top zijn, 

wat het geval is als de P-top bifasisch is in V1 en positief in II en aVF. De positieve uitslag in II en AVF 

wordt veroorzaakt door de richting van de activatie van de atria (vanuit de sinusknoop naar beneden, 

dus in de richting van II en AVF). Een atriaal ritme, waarbij het atrium dus vanuit een andere plek dan 

de sinusknoop wordt geactiveerd, laat een ander beeld zien, afhankelijk van waar de prikkel ontstaat.

Sinusritme P-top is positief in I, II, bifasisch in V1

Atriumflutter Zaagtand op basislijn, vaak regelmatig, 300/min met 2:1 AV-blok

Atriumfibrillatie Irregulair, geen uniforme P-toppen

Atriaal ritme Afwijkende P-top voor elk QRS-complex

Junctioneel/ventriculair 
escape-ritme

Geen P-top voor elk QRS-complex

FREQUEnTIE

normaal 60–100/min

Bradycardie <60/min

Tachycardie >100/min

Smal-complex-tachycardie I altijd supraventriculair

Breed-complex-tachycardie I ventriculair of supraventriculaire tachycardie met bundeltak-

blok (of aberrantie)

Regulaire frequentie: tel aantal grote hokjes tussen R-toppen: 300-150-100-75-60-50

Irregulaire frequentie: tel aantal QRS-complexen in 30 grote hokjes (6 sec) x 10

Tabel 2 // Ritme

Tabel 3 // Frequentie

Tabel 4A // Geleidingstijden

GELEIDINGSTIJDEN

pQ-interval 120-200 ms

Eerstegraads AV-blok PQ >200 ms

Tweedegraads AV-blok 
type I/ Wenkebach

Geleidelijke toename PQ-tijd totdat er een prikkel vanuit de atria 

niet meer naar de ventrikels voortgeleid wordt.
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Radiologie Infuusbeleid

Denk niet te lichtzinnig over een flebitis (cave S. aureus bacteriëmie).  
Laat een venflon niet langer zitten dan noodzakelijk en verwijder de 
venflon direct wanneer een verdenking op flebitis bestaat.

Tabel 2A // Indicaties en beoordeling X-thorax

onDERZoEk InDICATIES VooRBEELDFoTo’S

Assessment of  
technical qualities 

 a  Opnamerichting
 a  Mate van belichting
 a  Mate van inspiratie 

De opname is recht ingeschoten 

wanneer de processus spinosus van 

het wervelcorpus midden tussen de 

mediale uiteinden van de clavicu-

lae staat.

De belichting is adequaat wanneer 

je de thoracale wervelkolom en tus-

senwervelruimten door het corfiguur 

heen kunt zien.

Een voldoende inspiratiediepte is 

bereikt als 5-6 ribben aan de ventra-

le zijde en 9-10 ribben aan de dorsa-

le zijde kunnen worden geteld.

Airways
 a Trachea
 a Hoofdbronchi

Globaal dient de trachea in de mid-

line te staan. Meestal is er linkszijdig 

een geringe indentatie van de pas-

serende aortaknop. Een evt. inge-

brachte tube dient ongeveer 2 cm 

boven de carina te liggen.

Bones and soft tissue

Let op de stand, eventuele fissu-
ren of fracturen, het aspect van 

de gewrichten die zijn afgebeeld 

en eventuele ossale laesies. Lyti-
sche focale laesies projecteren als 

lucente gebieden, sclerotische lae-

sies maken het bot plaatselijk opa-

ker/denser. Ribfracturen, al dan niet 

met dislocatie, of subcutaan em-
fyseem (zie voorbeeldfoto) bren-

gen je vaak op het spoor van andere 

letsels, zoals een posttraumatische 

pneumothorax.

STAp OmSChrIJvING

Is de patiënt in-
stabiel of gedehy-
dreerd? 

 a  Om goede intravasale vulling te bereiken vul je met NaCl 0,9% of 

Ringerlactaat.

 a  Bij een instabiele patiënt heeft vullen middels herhaalde fluid 

challenges de voorkeur.

 a  Bij ernstige bloedingen met instabiliteit hebben bloedproducten 

de voorkeur en kunnen daarnaast kristalloïden worden  

overwogen. 

 a Bij hypo- of hypernatriëmie: overweeg consult internist. 

Beoordeel de out-
put (diurese +  
overige verliezen) 
van de patiënt.

 a  De samenstelling van de urine is afhankelijk van het circulerend 

volume en medicatiegebruik (bijv. diuretica). Vul aan wat de patiënt 

verliest (bijv. glucose 5% bij voornamelijk verlies van water).  

 a  Perspiratio insensibilis (“onzichtbaar” verlies van vocht via de 

huid en ademhaling, m.n. afhankelijk van de (lichaams)tempera-

tuur en dus groter bij koorts). Via de huid (zweet): meer zout dan 

water. Via de ademhaling: puur water. 

 a  Gastro-intestinale verliezen (braken, diarree). Je verliest een isoto-

ne elektrolytoplossing, vul dit ook aan met een isotone vloeistof.

 a  Overig verlies via drains, fistels en hevels: zie gastro-intestinaal 

verlies. 

 a Sequestratie van vocht (bijv. ascites).

Bepaal wat de 
patiënt zelf aan  
intake haalt.

Indien wordt verwacht dat een patiënt zelf goed kan (bij)drinken, 

verdient het de voorkeur de intake te stimuleren. Een infuus beperkt 

de bewegingsvrijheid en kan met verschillende complicaties ge-

paard gaan, waarbij de meest voorkomende een flebitis is. 

Bepaal of er overige 
tekorten moeten  
worden aangevuld.

Is het nodig om bijvoorbeeld extra kalium toe te voegen aan het in-

fuus? 

Bepaal of er uitzon-
deringssituaties zijn 
waarvoor een bijzon-
der type infuus ge-
kozen moet worden.

Behandeling symptomatische hyponatriëmie. Pas op voor te snelle 

stijging van het serum natrium of overvulling (in deze gevallen wordt 

een consult interne geneeskunde geadviseerd).

1

2

3

4

5

Tabel 3 // Stappenplan formuleren infuusbeleid
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Schema 1 // De benadering van een patiënt met een bedreigde luchtweg  
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Aandoeningen
Acuut coronair syndroom

Let op! De volgende pagina’s zijn random pagina’s uit de pocket Acute Geneeskunde. Dit 
betekent dat veel aandoeningen incompleet worden weergegeven in dit inkijkexemplaar. 

Een delier is een uiting van een acute diffuse cerebrale ontregeling o.b.v. or-

ganische ziekte waarbij sprake is van een bewustzijnsstoornis met verminderd 

vermogen om de aandacht te vestigen, vast te houden of te verplaatsen. De 

stoornis representeert een verandering in het functioneren, ontwikkelt zich in 

korte tijd en fluctueert in ernst gedurende de dag.

Prevalentie ±0,5% (bij acuut opgenomen ouderen 20-30%), vaak voorko-

mend op de intensive care en in de laatste levensfase

 a  Acute diffuse cerebrale ontregeling o.b.v. organische ziekte I o.a. infec-

tie, koorts, dehydratie, elektrolytstoornissen, cerebrale hypoxie, nier- en 

leverfunctiestoornissen, epileptische aanval, intracraniële aandoeningen, 

endocriene stoornissen, medicatie, intoxicatie, onthouding

 a  Organische factoren dragen d.m.v. verschillende pathways bij aan een ont-

regeling van m.n. de dopamine en acetylcholine pathway

 a  Predisponerende factoren (factoren die een patiënt gevoeliger maken 

voor een delier): leeftijd >70 jaar, hersenschade (bijv. dementie of na CVA), 

eerder doorgemaakt delier, visus- en gehoorstoornissen, functionele be-

perkingen, multimorbiditeit

 a  Precipiterende factoren (uitlokkende factoren voor een delier): uitdroging, 

elektrolytstoornissen, infecties, koorts, toxiciteit (medicatie, drugs, alco-

hol), onttrekking, circulatieproblemen (hypotensie, shock, hartfalen), post-

operatief

 Symptomen fluctueren over de dag, slapeloosheid ‘s nachts en suf overdag, 

levendige dromen of nachtmerries, illusies, hallucinaties, kortdurende des-

oriëntatie, moeite met denken (concentreren), rusteloos, angst of agitatie, 

overgevoelig voor prikkels, stil, teruggetrokken of emotioneel

 a  Onderzoek onderliggende oorzaak: o.a. retentieblaas, neurologische uit-

valsverschijnselen, aanwijzingen die duiden op uitwendig letsel (bijv. een 

fractuur)

 a  Psychiatrisch onderzoek: wisselingen in bewustzijn, aandacht L, moeite 

met oriënteren, motorische onrust, apathie of lethargie (motorische onrust  

past bij een hyperactief delier, apathie en lethargie bij een hypoactief  

delier)

 a  Aanvullend LO o.b.v. bevindingen uit anamnese en LO

 a  DOSS ≥3, aandachtstesten (bijv. de maanden van het jaar achterstevoren 

op laten zeggen)

 a  Direct aan bed: glucosespiegel, nitriettest, zuurstofsaturatie 
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Delier

InSTABIELE 
AngInA pECToRIS 

non-ST-ELEVATIE myo-
CARDInFARCT (nSTEmI)

ST-ELEVATIE myoCARD-
InFARCT (STEmI)

D

Wordt getypeerd door 

een toename van is-

chemische klachten die 

zich uiten als angineu-

ze klachten in rust, nieuw 

ontstane angineuze 

klachten en toenemende 

angineuze klachten on-

der adequate therapie.

Acuut coronair syndroom waar-

bij er infarcering is van het 

myocardweefsel. Er is geen ST-

elevatie, omdat er geen vol-

ledige transmurale ischemie 

optreedt doordat er geen vol-

ledige occlusie is of door de 

aanwezigheid van collaterale 

circulatie. 

Acuut coronair syndroom, 

waarbij er infarcering is van 

het myocardweefsel. Door 

occlusie van een coronairar-

terie treedt transmurale ische-

mie op wat ST-elevatie geeft. 

Afhankelijk van welke coro-

nairarterie occludeert, treedt 

infarcering in een gebied van 

het hart op (zie afbeelding 2).

E
Exacte prevalentie on-

bekend

Incidentie acuut myocardinfarct ♂ 20,3:1000 per jaar, 

♀ 8,1:1000 per jaar

o

Plaqueruptuur instabie-

le plaque of erosie I ac-

tivatie stollingscascade 

I (partiële) intraluminale 

occlusie I sterke afname 

coronaire doorbloeding 

I ischemie

Plaqueruptuur instabiele pla-

que of erosie I activatie stol-

lingscascade I (partiële) 

intraluminale occlusie I sterke 

afname coronaire doorbloe-

ding I infarcering I necrose

Plaqueruptuur instabiele pla-

que of erosie I activatie 

stollingscascade I volledige 

occlusie coronairarterie I 

transmurale ischemie met ne-

crose I ST-elevatie

R Algemene cardiovasculaire risicofactoren

A
 a Asymptomatisch (25%)

 a  Drukkende POB >15-20 min, mogelijk uitstralend naar de 

linkerschouder/-arm en/of keel, dyspneu d’effort, misselijk, zweten

Lo
Angstig, zweterig, niet drukpijnlijke thorax, mogelijk subfebriel.  

S3 en S4 mogelijk hoorbaar bij auscultatie.

Ao

Echocardiografie: normaal of hypokinesie/akinesie in het ischemische gebied

Lab: troponines/CK-MB = Lab: troponines/CK-MB K (zie afbeelding 1 voor de evolutie van 

cardiale enzymen bij een infarct)

Tabel 1A // Acuut coronair syndroom  
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Een virale encefalitis is een subacute ontsteking van de hersenen. 

Onbekend

HSV type I, arbovirussen, rabiësvirus, EBV, mazelen, bof 

Immuungecompromitteerd, niet gevaccineerd

 a  Algehele malaise, koorts, hoofdpijn, misselijk, braken, lichtschuw, epilep-

tische aanvallen

 a  Specifiek bij herpes simplex encefalitis: karakterveranderingen, hallucina-

ties, cognitieve stoornissen en woordvindstoornissen, koorts, epilepsie, 

parese

 a T K

  Bewustzijn L , focale uitvalsverschijnselen , insulten 

 a  Liquoronderzoek: pleiocytose, PCR

 a  MRI-cerebrum T2: hyperintensiteit van aangedane cortex en witte stof 

  Symptomatisch

  Bij verdenking herpesvirus: aciclovir

Wisselend van mild tot snel progressief verloop met mortaliteit of restver-

schijnselen

 Herpes simplex encefalitis mortaliteit 60-70% (onbehandeld)
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IE is een microbiële ontsteking van het endocard en de kleppen waarbij on-

derscheid gemaakt wordt tussen een acuut en subacuut beloop. Een acute 

IE betreft meestal een natieve klep en gaat vaak gepaard met metastatische 

infectiehaarden. Bij een subacute endocarditis betreft het vaak een bescha-

digde hartklep en zijn metastatische abcessen zeldzaam. De diagnose endo-

carditis is een klinische diagnose en wordt gesteld a.d.h.v. de Duke-criteria (zie 

tabel 10). Aan de diagnose wordt voldaan indien er sprake is van        2 major 

criteria,        1 major criterium en 3 minor criteria of         5 minor criteria. Bij een 

mogelijke endocarditis wordt voldaan aan       1 major criterium en 1 minor 

criterium of        3 minor criteria.

  Incidentie 1-15:100.000 per jaar

Typische verwekkers: Staphylococcus aureus (acute IE), Streptococcus viri-

dans, enterococcen (sucacute IE), Streptococcus gallolyticus (Streptococcus 

bovis), HACEK-groep

Leeftijd >60 jaar, ♂, kunstklep of stent, congenitale en structurele hartafwij-

kingen, tandheelkundige ingreep, i.v. drugsgebruik, chronische hemodialyse,

D

1
2 3  

1
2

E

O
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Encefalitis, virale

Endocarditis, infectieuze (IE)

mAJoR CRITERIA mInoR CRITERIA

Positieve bloedkweken:

 a  Typische micro-organismen voor IE uit 2 afzonderlijke bloed-

kweken:

 -  Streptococcus viridans, Streptococcus gallolyticus (Strep-

tococcus bovis), HACEK-groep, Staphylococcus aureus

 -  Community-acquired enterococcen in de afwezigheid 

van een primaire focus

 a  Micro-organismen passend bij IE uit persisterend positieve  

bloedkweken:

 -  ≥2 bloedkweken met een afname >12u van elkaar

 -  Alle 3 of de meerderheid van ≥4 verschillende bloedkwe-

ken (waarbij er een tijdsbestek bestaat van >1u tussen de 

eerste en laatste bloedkweek)

 a  1 bloedkweek met Coxiella burnetii of IgG-antistoftiter 

>1:800

Positieve beeldvorming:

 a  Echocardiografie positief: vegetaties, abces/pseudoaneurys-

mata/intracardiale fistel, klepperforatie/aneurysmata, nieu-

we partiële dehiscentie van de kunstklep

 a  Abnormale activiteit rond kunstklep op PET-CT of SPECT-CT

 a  Paravalvulaire laesies op cardiale CT

 a  Predisponerende factoren, zie 

risicofactoren

 a T ≥38 °C

 a  Vasculaire fenomenen: arteri-

ele embolieën, septische pul-

monaire infarcten, mycotische 

aneurysmata, intracraniële 

bloedingen, conjunctivale bloe-

dingen, Janeway laesies

 a  Immunologische fenomenen: 

glomerulonefritis, Osler nodu-

li, splinterbloedinkjes, positieve 

reumafactor 

 a Microbiologisch bewijs:

 -  Positieve bloedkweken, die 

niet voldoen aan een major 

criterium

 -  Serologisch bewijs van een 

actieve infectie met een or-

ganisme passend bij infecti-

euze endocarditis

Tabel 10 // Gemodificeerde Duke-criteria voor de diagnose infectieuze endocarditis (IE)

Afbeelding 16 // Janeway laesiesAfbeelding 15 // Splinterbloedingen nagelbed



//
   

a
a

n
D

o
en

in
g

en
26

//
   

a
a

n
D

o
en

in
g

en
27

Elektrolytstoornissen
Een sepsis is een gedisreguleerde respons van de gastheer op een infectie met 

als gevolg levensbedreigend orgaanfalen (zie afbeelding 44). Een septische 

shock is een sepsis met hypotensie en verhoogd lactaat niet reagerend op ade-

quate vloeistofresuscitatie en/of inotropie. Zie voor de verschillen tussen sepsis, 

een bacteriëmie en systemic inflammatory response syndrome (SIRS) tabel 38.

 Incidentie westerse landen community-acquired sepsis 0,4-4,5:1000 per jaar 

 a  Sepsis veroorzakende infecties o.b.v. incidentie: pulmonale infectie (bijv. 

pneumonie), abdominale infectie (bijv. cholecystitis), urogenitale infectie 

(bijv. UWI), huidinfectie (bijv. cellulitis, erysipelas), overig (cardiovasculaire 

infectie (bijv. endocarditis), neurologische infectie (bijv. meningitis), loco-

motorische infectie (bijv. bacteriële artritis), vreemd lichaam (bijv. lijnsepsis))

 a  Sepsis veroorzakende micro-organismen o.b.v. incidentie: >50% grampo-

sitieven (bijv. Staphylococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus), gram-

negatieven (bijv. Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 

pneumoniae), anaeroben (bijv. Bacteroides fragilis), polymicrobiële infec-

ties, schimmels/gisten (bijv. Candida albicans)

 Leeftijd >65 jaar, slechte voedingstoestand, immuunstoornissen (aange-

boren/verworven/iatrogeen), DM, COPD, maligniteit, chronische nier-/le-

D
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Sepsis

verinsufficiëntie, gecompliceerd beloop na chirurgie, langdurige opname, 

antibioticaresistentie, tropenbezoek, vreemd lichaam

Koorts/hypothermie, algehele malaise, verdere symptomen zijn afhankelijk 

van het micro-organisme en de oorsprong van de sepsis

 Pols K, AH K, T K, EMV L (RR L, capillaire refill >3 sec en oedemen bij septische shock)

A

LO

Hyperkaliëmie is een serum kaliumconcentratie >5,0 mmol/L. Hierbij neemt 

de geleidingssnelheid van het hart toe o.b.v. een verkorte repolarisatiefase.

Zie schema 2

Acute of chronische nierinsufficiëntie, rhabdomyolyse, tumorlysis, medicatie

D

O

R

Hyperkaliëmie

Asymptomatisch , gevoelsstoornissen, spierzwakte

Spierzwakte 

 a  ECG: spitse T-golf, verlengd PR-interval i.c.m. verbreed QRS-complex (zie 

afbeelding 13)

 a  Lab: kalium >5,0 mmol/L, trombocyten K, leukocyten K (bij pseudohyperka-

liëmie), acidose (bij hyperkaliëmie t.g.v. een shift naar extracellulair) 

 a  Urineonderzoek: TTKG (transtubulaire kaliumgradiënt) >6, indien deze la-

ger is bij een hyperkaliëmie kan dit wijzen op hypoaldosteronisme

A

LO

AO

Schema 2 // Oorzaken van hyperkaliëmie

Afbeelding 13 // ECG bij hyperkaliëmie (in mmol/L)

6,5 7,0 8,0 9,0

Hyperkaliëmie

6.5 7.0 8.0 9.0

Hyperkaliëmie

Redistributie K+ naar extracellulair
Bijnieraandoening,  

ACE-remmers

Celverval (o.a. na  
trauma of tumorlysis)

Geneesmiddelen  
(o.a. glucagon en digoxine)

Metabole acidose
Kaliumsparende 

diuretica
Nierinsufficiëntie

Hypoaldosteronisme of  
aldosteronremmers

Kaliumexcretie nier L (K+ urine L)

Hyperkaliëmie
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Shock is een toestand van inadequate weefselperfusie, waardoor het aerobe 

metabolisme van cellen tekortschiet. Systemische gevolgen van deze inade-

quate perfusie omvatten o.a. een metabole acidose, endotheeldisfunctie en 

systemische inflammatie. Zie voor de verschillende vormen van shock tabel  

42 en afbeelding 45. Zie voor de verschillende mechanismen van shock ta-

bel 43.

D

Shock

Ondanks een dorstprikkel mogen patiënten bij een shock niet drin-
ken. Eten en drinken kan leiden tot aspiratie en evt. toename van 
bloedtoevoer naar het maag-darmstelsel.  

Denk bij een hypovolemische shock ook aan niet-traumatische in-
wendige bloedingen, zoals een gastro-intestinale bloeding, gerup-
tureerde aorta of extra-uteriene graviditeit (EUG).

Overige vormen van shock:
 a  neurogene shock: dwarslaesie boven Th6 of een massale cerebra-
le bloeding I combinatie van pols L, RR L en een warme, droge huid

 a  Toxine- of intoxicatie-geïnduceerde shock: gif of drugsoverdo-
sis, lijkt klinisch op septische shock i.c.m. symptomen van drugs-
overdosis of vergiftiging

 a  Endocriene shock: mineraalcorticosteroïdentekort (o.a. Addison-
crisis) of myxoedeem I levensbedreigende vasodilatatie

Een “snelle kolf/fluid challenge” wordt gegeven bij absoluut of rela-
tief hypovolemische patiënten en bestaat meestal uit toediening van 
500 ml in 10-15 min of 1000 ml in 30 min. Bij goed effect kan dit her-
haald worden.

Onder distributieve shock vallen septische shock, anafylactische 
shock, neurogene shock, endocriene shock en toxine- of intoxicatie-
geïnduceerde shock.

CARDIogEEn HypoVoLEmISCH oBSTRUCTIEF DISTRIBUTIEF

D
Onvoldoende contractiekracht 

van het hart.

Absoluut tekort aan circulerend 

volume, hypoxemie of anemie.

Afsluiting van centraal 

deel van de circulatie.

Sepsis met hypotensie en verhoogd lactaat die niet reageert 

op adequate volumetoediening en vasopressoren.

IgE-gemedieerde reactie op anti-

geen.

E
±30% van alle shocks op de 

SEH

±35% van alle shocks op de SEH <2% van alle shocks 

op de SEH

±30% van alle shocks op de SEH <2% van alle shocks op de SEH

o

 a  Inadequate oxygenatie op celniveau I lokale cellulaire disfunctie I ophoping lactaat I 

metabole acidose

 a Destructie van cellen I vrijkomen van toxische metabolieten I endotheeldisfunctie

 a Destructie van cellen I vrijkomen van ontstekingsmediatoren I systemische inflammatie

 a Al dan niet gecompenseerd of gecombineerd

 a Zie afbeelding 45

 a  Inadequate oxygenatie op celniveau I lokale cellulaire disfunctie I ophoping lactaat I metabole 

acidose

 a Destructie van cellen I vrijkomen van toxische metabolieten I endotheeldisfunctie

 a Destructie van cellen I vrijkomen van ontstekingsmediatoren I systemische inflammatie

 a Al dan niet gecompenseerd of gecombineerd

 a Zie afbeelding 45

Myocardinfarct, ritmestoor-

nissen, hartfalen (HF), klepaf-

wijkingen (KA), cardiogeen, 

trauma, cardiomyopathie, 

myocarditis

Bloeding traumatisch/niet-trau-

matisch/post-OK, verlies van plas-

ma (o.a. bij brandwonden), verlies 

van water of zouten (o.a. bij hyper-

glykemie) 

Tamponade: door peri-

carditis/trauma/aorta- 

dissectie, pericarditis  

constrictiva, restrictie-

ve cardiomyopathie, 

longembolie, pulmo-

nale hypertensie, span-

ningspneumothorax, 

abdominaal comparti-

mentsyndroom

Infectie: pulmonaal, abdominaal, urogenitaal, huid, cardiovas-

culair, neurologisch, locomotorisch, lijnsepsis 

Voedingsmiddelen, medicatie, con-

trast, bloed, insectensteek, latex/

rubber

R

Eerder doorgemaakt infarct/

ritmestoornis, hypertensie, hy-

percholesterolemie, obesitas, 

DM, RA, stress, positieve fami-

lieanamnese, stollingsstoornis

Eerder doorgemaakte bloeding, 

antistolling, aneurysma, ouderen 

met diuretica, DM type 2 (hyperos-

molair syndroom) 

Afhankelijk van oor-

zaak

Eerder doorgemaakte sepsis, leeftijd >65 jaar, slechte voe-

dingstoestand, immuunstoornissen (aangeboren/verworven/

iatrogeen), DM, COPD, maligniteit, chronische nier-/leverin-

sufficiëntie, gecompliceerd beloop na chirurgie, langdurige 

opname, antibioticaresistentie, tropenbezoek, corpus alienum

Eerder doorgemaakte anafylaxie, be-

kende allergie, astma, eczeem, posi-

tieve familieanamnese

A

Afhankelijk van de oorzaak, 

vaak gepaard met palpita-

ties, retrosternale pijn en/of 

dyspneu

Afhankelijk van de oorzaak, vaak 

gepaard met ernstige dorst 

Afhankelijk van de oor-

zaak, vaak gepaard 

met dyspneu of thora-

cale pijn

Afhankelijk van de oorzaak, vaak gepaard met algehele malai-

se en lokaliserende klachten

In meer of mindere mate: jeuk, mis-

selijk, braken, diarree, rinorroe, dys-

pneu, hees, hoesten, palpitaties, 

verward, angst

Lo

RR L, AH K, capillaire refill (CR) verlengd, GCS L, urineproductie L (<0,5 ml/kg/u), zie afbeelding 46 RR L, AH K, capillaire refill (CR) verlengd, GCS L, urineproductie L (<0,5 ml/kg/u), zie afbeelding 46

Pols L, CVD =/K, cardiac output 

(CO) LL, perifere vaatweerstand 

(PVW) KK, koude, bleke, klam-

me huid, crepitaties bij longoe-

deem, souffle bij KA, oedeem 

aan benen bij HF

Pols K Pols K

CVD L, CO L, PVW K, koude, bleke, 

klamme huid

CVD K, CO LL, PVW K, 

pulsus paradoxus (da-

ling van systolische RR 

>10 mmHg tijdens in-

spiratie), tekenen van 

DVT, koude, bleke, 

klamme huid

CVD L, CO K, PVW LL, T K/L, warme, droge huid CVD L, CO K, PVW LL, stridor/whee-

zing, acute huiduitslag, braaksel, war-

me huid

Tabel 42A // Verschillende vormen van shock
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FAQ

Algemeen
Hoewel eventuele zorgen van beginnende a(n)ios t.a.v. de eerste diensten voor-

al betrekking hebben op het herkennen en behandelen van vitaal bedreigde pa-

tiënten, blijken de (vaak niet-urgente) vragen van afdelingsverpleegkundigen in 

de praktijk een minstens zo grote uitdaging. Natuurlijk weet iedere afgestudeer-

de geneeskundestudent dat een hyperglykemie behandeld moet worden met 

insuline, maar hoeveel je dan precies moet geven en waar je op moet letten, die 

kennis hebben de meeste beginners niet paraat. In dit hoofdstuk vind je praktijk-

gerichte suggesties voor de ‘Frequently Asked Questions’ (FAQ) van de dienst.

Vragen betreffende medicatievoorschriften  
Vragen betreffende medicatievoorschriften komen veel voor: thuismedicatie die 

ontbreekt in de opnamelijst, ogenschijnlijk verkeerde doseringen, onduidelijke 

indicaties en/of het niet-voorhanden zijn van een bepaald middel, kunnen voor 

de verpleegkundige reden zijn voor overleg. 

  ‘Patiënt gebruikt thuis metformine, maar dit staat niet in de lijst. Kun je een 

recept schrijven?’ 

  ‘Er staat eenmaal daags 50 mg metoprolol voorgeschreven, maar thuis ge-

bruikt de patiënt 100 mg per dag. Kun je het recept aanpassen?’

  ‘De apotheek belt net dat ze geen pravastatine kunnen leveren. Kun je een 

alternatief voorschrijven?’

 a  Overweeg allereerst of dit een vraag is voor de dienst, of een vraag die kan 

worden uitgesteld tot de ochtendvisite. Lijkt het je een vraag die niet kan 

wachten, kijk dan direct mee in het systeem. Komt dat even niet uit, bel dan 

liever op een later moment terug. Zonder inzicht in de benodigde gegevens 

kom je bij deze vragen niet ver.

 a  Probeer, indien de constatering van de verpleegkundige lijkt te kloppen, na 

te gaan of het om een weloverwogen, bewuste aanpassing gaat (evt. aan-

passingen en bijbehorende overwegingen vind je vaak terug onder ‘beleid’). 

Zo ja, dan is daarmee direct de vraag van de verpleegkundige beantwoord. 

 a  Kun je de constatering van de verpleegkundige echter niet bevestigen (de 

voorgeschreven medicatie komt overeen met de gedocumenteerde thuisme

HBOV-studenten Bregje Neefs en Saskia Willemse onderzochten, in 
het kader van hun afstuderen, de samenwerking tussen afdelingsver-
pleegkundigen en (beginnende) a(n)ios in de dienst. Als onderdeel 
van dit onderzoek identificeerden zij de FAQ van de dienst. Het on-
derzoek werd uitgevoerd in het Canisius Wilhelmina Ziekenhuis in 
Nijmegen. Dit topklinische ziekenhuis is bij uitstek een opleidings-
centrum waar artsen na afronding van hun geneeskundestudie aan 
hun klinische loopbaan beginnen. Ruim vijftig verpleegkundigen, 
werkzaam binnen zowel de snijdende als de beschouwende speci-
alismen, namen deel aan dit onderzoek. Dit hoofdstuk is gebaseerd 
op de resultaten van dit onderzoek.  

Pak, wanneer je telefoon of pieper gaat, direct pen en papier en schrijf 
mee. Het gevoel hebben dat je iets belangrijks vergeet, is überhaupt 
vervelend, des te meer wanneer dit gevoel je na een nachtdienst uit 
je slaap houdt. Zorg ervoor dat je aan het einde van je dienst alles 
op je lijstje weg kunt strepen, zo ga je met een leeg hoofd naar bed. 

Weeg bij ieder telefoontje af of het iets is wat je direct zelf moet op-
pakken, kunt delegeren (bijv. aan opnamecoördinator, avondnacht-
hoofd, of coassistent), kunt plannen (opmerking in de status voor de 
dagdienst en overdragen), of ter kennisgeving aanneemt (zo nodig 
korte notitie in de status volstaat).

Maak van telefonisch overleg, indien relevant, een korte notitie in 
de status. Noteer hierbij het tijdstip (indien niet geautomatiseerd), de 
naam en functie van de beller, de vraag en het gegeven antwoord. Zo 
is voor de zaalarts de volgende dag zichtbaar dat er tijdens de dienst 
contact is gezocht voor zijn patiënt en is hem meteen duidelijk wat 
er is besproken.

Lokale protocollen zijn leidend voor jouw handelen. Ga tijdens je in-
werkperiode, a.d.h.v. de voorbeeldvragen in dit hoofdstuk, in gesprek 
met je supervisor en collega-a(n)ios. Gebruik de ruimte voor aanteke-
ningen om evt. aandachtspunten voor jouw specifieke context te no-
teren. Zo ben je straks op (bijna) alle telefoontjes voorbereid!



pocket Acute geneeskunde
Wil jij de pocket Acute geneeskunde 

zo snel mogelijk in huis hebben?

De pocket Acute Geneeskunde - Alles wat je moet weten voor jouw eerste dienst. 

Deze pocket is het resultaat van een intensieve samenwerking met Anique Baten, 
internist en promovenda aan de Radboudumc Health Academy in Nijmegen. 
Sinds medio 2014 verricht zij onderzoek naar verbetering van de voorbereiding 
van beginnende a(n)ios op de eerste avond-, nacht- en weekenddiensten (kort-
weg “de dienst”). De inhoud van deze pocket komt voort uit de resultaten van dit 
onderzoek en is specifiek geschreven voor deze doelgroep. 

Bestel dan hier de pocket!

Benieuwd naar alle pockets van Compendium Geneeskunde?
Klik dan hier.

https://compendiumgeneeskunde.nl/collections/all?filter.p.m.custom.filter_productsoort=Pockets&sort_by=price-descending
https://compendiumgeneeskunde.nl/products/acute-geneeskunde

