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	Dit boek draag ik op aan mijn vader (1922-2009). Hij heeft al zijn zeven kinderen aangemoedigd om een beroep te kiezen waarin zij dachten gelukkig te worden. De consequenties van zijn aanmoedigingen heeft hij dapper gedragen. Hij moest hard en veel werken om de monden van al zijn kinderen te voeden en de studies te betalen. In zijn spaarzame vrije tijd verhuisde hij mij met zijn auto van het ene verpleegkundige stageadres naar het andere. Mijn fiets bond hij rechtstreeks op zijn autodak. We hadden geen fietsendrager.

	Ook draag ik dit boek op aan mijn moeder (1922). Ieder weekend dat ik tijdens mijn studie thuiskwam met mijn weekendtas vol vuile was, kon ik deze na het weekend weer schoon mee terugnemen, samen met een aantal kliekjes. Aan studiegenoten die wilden logeren, gaf ze altijd kost en inwoning. Ook zij heeft de gevolgen gedragen om de vrije beroepskeuze van haar kinderen te zien realiseren. Toen het op de middelbare school even moeizaam ging, hebben ze me altijd gesteund en aangemoedigd om door te gaan.

	Lieve ouders, bedankt!

	Dinand Reiling
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Voorwoord

	 

	Als spoedeisendehulp-verpleegkundige heb ik nooit kunnen denken dat ik auteur zou worden. Mijn naam is Dinand Reiling, geboren in 1963 te Elburg. Ik ben getrouwd met Gijsbertha en trotse vader van vier geweldige kinderen, twee zonen en twee dochters.

	Op mijn achttende begon ik met de opleiding voor verpleegkundige en vanaf 1993 ben ik werkzaam op diverse SEH-afdelingen in Nederland. Ondertussen mocht ik op meer dan twintig SEH-afdelingen deelnemen aan het primaire proces. In 2011 heb ik samen met mijn vrouw Dinand Medisch Uitzendbureau opgericht, nu vooral bekend als DMU, dat als uitzendbureau de nichemarkt bedient voor SEH-verpleegkundigen. (www.uitzendbureaudinand. nl of www.dmu.care)

	Vanaf het begin is Marijke Zaalmink als secretaresse betrokken bij het bedrijf. Ondertussen zijn we blij met compagnon Steven Korf en de inmiddels meer dan honderd uitzendkrachten waar we een beroep op kunnen doen.

	Het idee om dit boek te schrijven, is gekomen naar aanleiding van het succes van mijn tweewekelijkse blog waar ik begin 2014 mee ben gestart.

	Mijn Nederlands is nooit mijn sterkste kant geweest, vandaar dat ik het niet als mogelijkheid heb beschouwd ooit auteur te worden.

	Grote dank gaat uit naar de drie correctoren die zich met geduld en doorzettngsvermogen door het manuscript hebben geworsteld. Nina Kruis-Reiling, Mireille van Essen-Beijnum en redactrice Sylvia Plette.

	Persoonlijk en vanuit mijn uitzendbureau vind ik het belangrijk om iets terug te doen voor de beroepsgroep SEH-verpleegkundigen. Als uitzendbureau leiden we ook SEH-verpleegkundigen op, delen we kennis via ons blog. Daarnaast geeft dit boek een 'impressie van een professie'. Met dit boek wil ik een indruk geven aan velen, en speciaal aan hen die ook in de privesfeer rondom een SEH-verpleegkundige staan, van wat er zieh kan afspelen op een Spoedeisende Hulp en wat dat met een hulpverlener kan doen.

	Het verkrijgen van een pakkende titel lag meer voor de hand dan oorspronkelijk werd gedacht. Als opties waren er “Spoedig is moedig”, "Late dienst op de Spoed”, “Altijd flexibel, SEH-Verpleegkundige”, "Een impressie van een professie”, "Het van kots doorweekte papieren handdoekje” of "Een frikadel door een maagspoelslang”. Deze titels waren te leuk, te saai en/of te onvolledig. “Spoedbroeder” gebruikte ik als Twitternaam, maar als titel van mijn boek had ik er niet aan gedacht. Het idee kwam van mijn vrouw. Terugkijkend is dit volgens mij gewoon een logische keuze.  Het verkrijgen van een pakkende titel lag meer voor de hand dan oorspronkelijk werd gedacht. Als opties waren er “Spoedig is moedig”, "Late dienst op de Spoed”, "Altijd flexibel, SEH-Verpleegkundige”, "Een impressie van een professie”, "Het van kots doorweekte papieren handdoekje” of "Een frikadel door een maagspoelslang”. Deze titels waren te leuk, te saai en/of te onvolledig. “Spoedbroeder” gebruikte ik als Twitternaam, maar als titel van mijn boek had ik er niet aan gedacht. Het idee kwam van mijn vrouw. Terugkijkend is dit volgens mij gewoon een logische keuze.

	Het boek bestaat uit zestien hoofdstukken. Hierbij heb ik geprobeerd een beeld te schetsen vanaf de bodem. In hoofdstuk 1 vind je een uitgebreide omschrijving wat voor afdeling de SEH is. Een enkele keer wordt de SEH nog verward met het werken op de ambulance. Ze zijn wel met elkaar geschakeld, maar toch zijn het twee totaal verschillende en op zichzelf staande entiteiten. Mocht je bekend zijn met het reilen en zeilen op de SEH, dan kun je dit hoofdstuk overslaan. Het tweede hoofdstuk geeft overzicht van welke disciplines er op de SEH te vinden zijn, terwijl hoofdstuk 3 een boekje opendoet over de verschillende typen collegae.

	Omdat leren in de tussentijd een manier van leven is geworden die bijna iedereen in 'gezondheidsland' bezighoudt, is hoofdstuk 4 daaraan gewijd. In het vijfde hoofdstuk worden de attituden van de beroepsbeoefenaren onder de loep genomen, terwijl hoofdstuk 6, lief en leed genaamd, aan het leven van deze beroepsbeoefenaars in al zijn facetten aandacht schenkt. Hoofdstuk 7 beschrijft mijn ervaringen met verschillende handelingen die ik voor de eerste keer moest verrichten. Hoofdstuk 8 gaat over de voortdurende persoonlijke ontwikkeling die noodzakelijk is voor dit vak, mede omdat de afdeling SEH voortdurend aan veranderingen onderhevig is. In hoofdstuk 9 staat de humor in het middelpunt, terwijl hoofdstuk 10 de droeffieid benadrukt, die de dood met zich meebrengt. Hoofdstuk 11 heeft de titel ‘Gekte’ en centraal in hoofdstuk 12 staat 'dat wat er niet in hoort'. Het gaat over vreemde voorwerpen die in het lichaam terecht zijn gekomen en vervolgens zijn die lichamen op de SEH beland. Hoofdstuk 13 gaat over letsels die indruk op mij hebben gemaakt en die ik me nog herinner als de dag van gisteren. Hoofdstuk 14 is een ode aan de persoonlijke veerkracht die de meeste SEH-verpleegkundigen eigen is. In hoofdstuk 15 staan diverse onderwerpen beschreven die niet in andere hoofdstukken onder waren te brengen, vandaar de naam ‘Capita Selecta’. Ter afsluiting gaat het in hoofdstuk 16 over dat wat invloed kan gaan hebben op het SEH-vak in de toekomst. Ik heb het Verwachtingen genoemd. Het eindigt met een onverwachtse gebeurtenis tijdens de terugreis van het ziekenhuis naar huis.

	Het boek is door de spoedbroeder in de hij-vorm geschreven. In Nederland zijn er meer dan vierduizend SEH-verpleegkundigen. Hiervan zijn er meer spoedzusters dan spoedbroeders en iedere lezer is uiteraard vrij om waar 'hij' staat, 'zij' te lezen.

	De namen en karakters die genoemd worden, zijn gefingeerd. Beschreven situaties zijn dusdanig veranderd, gedramatiseerd en geromantiseerd dat herkenning van karakters en individuen niet mogelijke is of alleen maar gebaseerd kan zijn op toeval. Wel heb ik me laten inspireren door de werkelijkheid. Er zijn heel veel mensen die ik wil bedanken en die geholpen hebben bij het tot stand komen van dit boek. Speciale dank voor een kritische noot, aandachtspunten en aanbevelingen gaan uit naar Werner van der Wolf, arts Internationale Gezondheidszorg, Tropengeneeskunde en voorzitter van de stichting 50deluxefoundation. com

	Het is voor leken op zijn plaats om te melden dat er soms schokkende gebeurtenissen beschreven worden.  Verder hoop ik dat je een gedeelte mag meebeleven van wat mijn collegae en ik mee kunnen maken. Mijmer mee als je af en toe iets prikkelends leest en bedenk dan dat ook jij ooit misschien een patient op de afdeling SEH kan zijn.

	Uiteraard wens ik je leesvoldoening toe.

	Dinand Reiling
 

	 


 

	 

	 1 Spoedeisende Hulp

	 

	Wat is de Spoedeisende Hulp, oftewel, de afdeling SEH?

	Om een beeld van de afdeling te vormen, bestaat dit eerste hoofdstuk uit algemene informatie rondom de SEH. Spoed is een relatief begrip. Op de SEH-afdeling komen er altijd mensen binnen die lijden. Ze lijden omdat ze bang zijn, pijn hebben of benauwd zijn. Of het leed nou groot of klein is, ze willen er vanaf. De SEH is er voor iedereen die een acuut fysiek probleem heeft en daar specialistische hulp bij nodig heeft. Daarom staan de SEH-afdelingen altijd paraat om hun ding te doen.

	Een enkele keer kan het voorkomen dat het alleen gaat om een acuut psychisch probleem. Als een patiënt een tentamen suicide heeft gedaan — een poging tot zelfmoord — dan wordt deze eerst geholpen aan het lichamelijke probleem en vervolgens aan het psychische.

	Welke patiënten komen er op de SEH-afdeling?

	Het beeld dat iemand van de SEH-afdeling heeft, is persoonlijk. Je kunt daarin twee groepen mensen onderscheiden. De mensen die ervaringsdeskundige zijn en zelf ooit de SEH-afdeling hebben bezocht en de mensen die er (gelukkig) geen ervaring mee hebben en de SEH-afdeling niet zelf hebben bezocht. Welke van de twee groepen je ook neemt, ze hebben ieder hun eigen reden om te komen. Degenen die nooit een SEH-afdeling van binnen hebben gezien, komen onbevangen en weten niet hoe het werkt. Vaak zijn het jonge mensen die bijvoorbeeld met een verstuikte enkel komen. Ze weten dan niet dat je daarmee naar de huisarts kan. Een argument om er bewust mee naar de SEH-afdeling te komen, is bijvoorbeeld: "Mijn huisarts heeft geen dienst en ik wil niet naar een vreemde huisarts.” Mogelijk dat je de reactie van de SEH-artsen op in dit geval al raadt: “U kent mij toch ook niet?” De tegenreactie is dan vaak: "Ja, maar dat is anders.”

	Hoe komen de patiënten op de SEH?

	De SEH werkt samen in een ketting met verschillende schakels. Deze schakels zorgen ervoor dat de patiënten, indien nodig, op de SEH terecht komen. Zo kan een huisarts een patiënt verwijzen als hij zelf het probleem van de patiënt niet kan oplossen of als er een dringende wens is naar laboratoriumonderzoek of een röntgenfoto.

	Een andere schakel is de ambulancedienst. Het aantal patiënten dat de ambulance brengt, verschilt enorm per ziekenhuis en is vaak affiankelijk van de grootte van het ziekenhuis. Grotere ziekenhuizen hebben een separate Eerste Hart Hulp, voor alle patiënten die gebracht worden in verband met een verdenking van hartproblemen. Er wordt vaak gedacht dat het ziekenhuis de ambulances beheert en aanstuurt. Dit is niet zo. De ambulancedienst is een op zichzelf staande organisatie die patiënten naar bijvoorbeeld het ziekenhuis vervoert. De aansturing van de ambulances gebeurt meestal via een Centrale meldkamer.

	Wat zijn de verschillen tussen SEH en ambulance De SEH is 24 uur per dag open, zeven dagen per week. De raakvlakken met de ambulancedienst zijn er dus zeker, maar de verschillen zijn zeer groot.

	Als ik nieuwe mensen tegenkom en ze horen dat ik op de SEH werk, blijkt uit hun reactie nog weleens dat ze denken dat ik op de ambulance werk. Waar het SEH-personeel en het ambulancepersoneel elkaar tegenkomen, is bij het ontvangen van de patient bij aankomst van de ambulance in het ziekenhuis. De aanwezige werkcultuur is volgens mij een van de verschillen tussen de SEH en de ambulancedienst. Bij de ambulancedienst werken relatief meer mannen, waardoor in mijn beleving het machogehalte hoger kan zijn.

	De ambulanceverpleegkundigen werken de hele werkdag samen met één chauffeur en hebben meestal één patiënt te vervoeren als ze worden opgeroepen. Uitzonderingen zijn als ze opgeroepen worden bij ongevallen en rampen. Zij kunnen hele hectische diensten hebben waarbij een groot appèl gedaan wordt op hun autonomie van het zelfstandig beslissingen moeten nemen. Fysiek en psychisch kan dit enorm zwaar zijn. Er zijn soms ook rustige dagen waarbij zij kunnen herstellen van hele zware dagen.

	Hoe ziet een Spoedeisendehulp-afdeling eruit?

	Elke SEH heeft in ieder geval verschillende kamertjes. Er zijn SEH-afdelingen die meer dan twintig patiëntenkamers hebben. De oppervlakte van een SEH-afdeling kan makkelijk duizend vierkante meter in beslag nemen, maar uiteraard ook meer of minder. De behandelkamers zien er voor het grootste gedeelte hetzelfde uit. In ieder kamertje vind je een brancard waar de patiënten op kunnen liggen en een wastafel met opbergkast. Vaak is er bewakingsapparatuur aanwezig. Met deze apparatuur kun je hartslag, bloeddruk en zuurstofverzadiging (saturatie) in het bloed meten.

	Ook staat er een computer. Deze is zeer belangrijk, omdat alle activiteiten en opdrachten in de vorm van een order via het elektronische patiëntendossier digitaal geregistreerd worden.

	Er zijn op de afdeling röntgenfaciliteiten. Hiermee worden uiteraard röntgenfoto’s gemaakt. Sporadisch bevindt zich een CT-scan op de afdeling SEH. Meestal is dat niet het geval en moet een patiënt daarvoor naar de afdeling Radiologie worden gebracht. In de praktijk kan dat betekenen dat je met de patiënt naar de andere kant van het ziekenhuis moet.

	Tevens zijn er wat grotere kamers met meer mogelijkheden, voor bijvoorbeeld zware traumapatiënten. Op deze kamers is er een mogelijkheid om iemand kortdurend te beademen en/of snel verwarmde infuusvloeistoffen te geven. Deze kamers zijn meestal ruim en bieden aan meerdere hulpverleners de ruimte. Verder kan er op de SEH een triage-, kinder-, gips-, hecht-, familie-, team- en isolatiekamer aanwezig zijn.

	Drukte op de SEH

	Gedurende zeven dagen in de week, 24 uur per dag is er een bedrijvigheid van jewelste. Vele professionals laten er dagelijks hun voetsporen na en vele patiënten doen de SEH voor een bezoekje aan. Aan personeel kom je onder andere secretariële medewerkers, afdelingsassistenten, vrijwilligers, verpleegkundigen en artsen tegen. Omdat de bezetting de klok rond geregeld moet zijn, wordt er in shifts gewerkt, te vergelijken met ploegendiensten. Het personeel lost elkaar af na een dienst hard werken. Een frisse, uitgeruste ploeg vervangt de ploeg die klaar is met zijn werk. Er zijn SEH’s waar per etmaal minimaal zes artsen een dienst draaien met daarnaast tien verpleegkundigen. Er zijn grotere ziekenhuizen die makkelijk dubbele aantallen halen! Veelal gaat het om gespecialiseerde artsen en verpleegkundigen, de SEH-artsen en de SEH-verpleegkundigen.

	Het aantal patiëntencontacten op de SEH verschilt per ziekenhuis. In sommige ziekenhuizen komen meer dan honderd patienten in 24 uur. Om dit te vergelijken wordt meestal gesproken over de jaarlijkse hoeveelheid SEH-bezoeken. Deze kan variëren van twaalfduizend tot meer dan veertigduizend patiëntencontacten per ziekenhuis per jaar. En dat alleen al op de afdeling SEH. Een goede organisatie en goede voorwaarden zijn belangrijk om deze ‘mierenhoop’ van mensen in goede banen te leiden.

	Het hoogtepunt van de activiteiten ligt tussen ’s morgens tien en ’s avonds tien. Vooral in en rond het weekend is het drukker. In de tweede helft van de ochtend begint het steeds drukker te worden. Een theorie van mij is dat huisartsen na hun ochtendspreekuur visite gaan rijden. Daar komen ze bij hele zieke mensen thuis, die doorgestuurd worden naar de SEH.

	De vroege dienst begint lekker vroeg, rond zeven uur. De late dienst begint vaak rond drie uur in de middag. Ook is er een dagdienst. Deze begint rond tien uur ’s ochtends. Als kers op de taart is er de nachtdienst. Het is geen echte kers op de taart, want deze dienst, die rond elf uur ’s avonds begint, is niet bij iedereen populair. Niet vanwege de patiënten of het werk wat je doet, maar vooral vanwege het lichamelijke gestel en het onnatuurlijke om ’s nachts wakker te zijn. Sommigen worden kunstmatig ‘ziek’ door de nachtdienst. Wat gebeurt er als een collega zich om tien uur ’s avonds ziek meldt voor de nachtdienst, omdat hij migraine heeft? Dan draait er een collega door (gelukkig alleen maar letterlijk). Een nachtdienst doen na je late dienst is geen pretje, maar iemand moet het doen.

	De weekenden zijn verreweg het drukst. In en rond het weekend zie je patiënten met problemen die gerelateerd zijn aan buitensporig gedrag tijdens het uitgaan, bijvoorbeeld overmatig alcoholgebruik, drugsgebruik en vechtpartijtjes met verwondingen. In het weekend komen ook de sporters met letsels. Voetbal veroorzaakt het meeste letsel, waarschijnlijk omdat het door veel mensen gedaan wordt en er dus vaak kans is dat er iets misgaat. Ik heb enorm veel letsel gezien bij voetballers. Veel onderbenen hebben van mij gips gekregen. Of ze nu wel of niet geopereerd moesten worden, met gips nam de pijn altijd af. Dat is ook wel logisch. De pijn bij een botbreuk komt vooral door de beweging van de bothelften die gebroken zijn. Door het gips beweegt het minder, dus is er minder pijn.

	De spoedeisendehulp-aantekening voor verpleegkundigen is een specialisatie die je tegenwoordig binnen vijftien maanden na je diplomering als verpleegkundige en na enige jaren ervaring kan behalen.

	Deze verpleegkundigen vind je, uiteraard, op de afdeling SEH. Daarnaast worden er gediplomeerde basisverpleegkundigen op de afdeling opgeleid, met als doel de specialisatie te halen. Het verschilt per ziekenhuis hoeveel leerlingen er in opleiding zijn.

	Het komt ook voor dat er verpleegkundigen op de afdeling werken zonder de SEH-aantekening. Er zijn intensive care verpleegkundigen (IC) die sporadisch een dienstje kunnen doen op de SEH. Sterker nog, er zijn IC-verpleegkundigen die de SEH-aantekening behalen naast hun IC-diploma. Deze verpleegkundigen kunnen een halflaar korter doen over de SEH-opleiding.

	De functie verpleegkundig specialist bestaat ook. Dit zijn verpleegkundigen die de opleiding tot nurse practitioner hebben gedaan. Physician assistents (geneeskundige assistenten) kunnen er ook werkzaam zijn. Op de SEH hebben zij dan het aandachtsgebied acute zorg. Er bestaat geen goede, gelijkwaardige, Nederlandse vertaling voor deze functie, maar om het snel uit te leggen noem ik ze ook wel HBO-dokters.

	Daarnaast zijn er spoedeisendehulp-artsen. Dit is een specialisatie voor basisartsen en duurt momenteel drie jaar. Het aantal basisartsen dat de opleiding wil doen, is groter dan er jaarlijks worden opgeleid.

	Op de SEH-afdeling werken ook arts-assistenten niet in opleiding. In het werkveld worden zij ‘ANIOS’ genoemd. Zij werken altijd onder supervisie van een spoedeisendehulp-arts of een ander medisch specialist, zoals een chirurg of internist. Buiten kantooruren zijn ze vaak alleen telefonisch te consulteren. Indien nodig staan ze binnen vijftien minuten op de stoep.

	Jonge artsen kunnen ervaring opdoen en SEH-artsen kunnen hun ervaring toepassen op de SEH. Basisartsen in opleiding hebben diverse stages. Deze worden coschappen genoemd. Zo komen ze onder meer bij chirurgie, interne geneeskunde, neurologie of kindergeneeskunde terecht. Maar ook op de SEH.

	Er zijn echter ook ‘super coassistenten’. Dat zijn degenen die hun studie geneeskunde bijna hebben afgerond en een keuzecoschap op de SEH komen doen. Meestal met het doel om na de studie de specialisatie van SEH-arts te gaan doen. Daarnaast vind je op de SEH-afdeling ook medisch specialisten in opleiding die een deel van de opleiding op de SEH doorbrengen. Ook Huisartsen In Opleiding (HAIO) die geen ervaring hebben op de SEH-afdeling, komen enkele maanden werken.

	Verder kennen we nog de AIO, Artsen in Opleiding, en de TAIO, Tropen Arts in Opleiding.

	Met welke disciplines wordt er vooral samengewerkt? Dat zijn een aantal hele interessante afdelingen. Het klinisch-chemisch laboratorium is een zeer geavanceerde afdeling in het algemeen ziekenhuis. Het is een afdeling die niet weg te denken is. Deze afdeling is voor veel patiënten enorm belangrijk bij het stellen van de juiste diagnose. Daarnaast wordt er veel samengewerkt met de afdeling Medische Beeldvormende Technieken. Deze kennen we beter als de afdeling röntgen of radiologie. Ook deze helpen mee bij het stellen van de juiste diagnose of bij het uitsluiten van een onjuiste diagnose. De SEH-verpleegkundige is een spin in het web en regelt alle logistiek rondom de patiënt. Die begint als de patiënt komt met een probleem of klacht, dan wordt er eerst diagnostiek gedaan. Daaronder valt voor een belangrijk deel de anamnese en het lichamelijk onderzoek van de arts. Dit wordt, indien nodig, aangevuld met bloed- en urineonderzoek en eventueel röntgenonderzoek. Op die manier ontstaat er een totaalbeeld en kan de patiënt verder behandeld en zo nodig opgenomen worden.

	Toen ik een beroep mocht kiezen, wilde ik graag in het ziekenhuis werken. Achteraf denk ik dat het langdurig ziekbed van mijn vader daar debet aan is geweest. Deze situatie heeft in mij de interesse voor verpleegkunde opgewekt. Voor zover ik wist, werkten er alleen dokters en zusters in het ziekenhuis. Dokter zat er niet in, dacht ik toen, maar ‘zuster’ wel. Ik ben toen een mannelijke zuster geworden.

	Achteraf had ook de röntgenafdeling mij schitterend geleken. Door de ICT-ontwikkelingen zijn deze afdelingen getransformeerd van een afdeling waar röntgenopnames van botjes werden gemaakt naar een studio waar de binnenkant van het hele menselijke lichaam op film gezet kan worden. Het zijn goed geoutilleerde afdelingen. Door de komst van de echografie en andere technieken luistert deze afdeling tegenwoordig naar de naam Medische Beeldvormende Technieken. Helaas verdienen de röntgenlaboranten minder dan de SEH- verpleegkundigen. Gelukkig maar dat je alles niet van tevoren weet.

	Een andere afdeling waarmee wordt samengewerkt tijdens kantooruren is het opnamebureau of een gelijksoortige afdeling. In de avond, nacht en weekenden is de toewijzing van de bedden vaak in handen van een avond-, nacht- of weekendhoofd. Er zijn ziekenhuizen waar de laatstgenoemde functie niet bestaat en waar de verantwoordelijkheid voor het plaatsen van patiënten bij een SEH-medewerker zelf ligt. Dat kan zowel de verpleegkundige zijn als de SEH-secretaresse. De secretaresse is in kleinere ziekenhuizen ’s nachts niet aanwezig, maar wel in grotere ziekenhuizen, zoals een academisch ziekenhuis.

	Hoe is een verpleegkundig team op de SEH-afdeling opgebouwd? De teams van verpleegkundigen zijn zeer divers. Denk aan de verhouding mannen en vrouwen. Hoewel verpleegkunde van oudsher vooral een damesberoep is, zie je op de SEH-afdeling relatief veel mannen. In de diverse teams waarvan ik deel mocht uitmaken, was de verhouding man-vrouw denk ik veertig-zestig procent. Daarbij komt wel dat de mannen vaak grotere contracten hadden van bijvoorbeeld vier tot vierenhalve dag in de week. Werk je vierenhalve dag in de week (36 uur), dan is dat volgens de ziekenhuizen-CAO een fulltime baan. De verpleegkundigen die er werken hebben ook verschillende achtergronden en uiteraard diverse sociale statussen. Ik heb in ziekenhuizen gewerkt waar sommigen van mijn vrouwelijke collega’s niet noodgedwongen werkten, omdat hun wederhelft genoeg verdiende. Toch waren zij dermate gemotiveerd dat ze het werk wel opzochten. De motivatie daarvoor was voor een ieder anders. Dat varieerde van het graag willen helpen van zieken tot en met de sensatie die het werk met zich mee kan brengen. Wat niet altijd hardop werd uitgesproken, maar wat men wel van elkaar wist, is dat het nodig was in verband met de hypotheek en de financiering van de studie van de kinderen. Maar goed, in welke beroepsgroep heb je dat niet?

	Wat ook een prachtig verschijnsel is, is dat de leeftijd enorm kan variëren. Van hele jeugdige collegae tot ouderen. Nog steeds heb ik enorm veel respect voor de collegae die het volhouden tot en met hun pensioen. Petje af! De jongste collega die ik heb meegemaakt, was, denk ik, rond de 22 jaar oud geweest. Zij had na HBO-V een jaar gewerkt op een algemene verpleegafdeling en is vanaf daar aangenomen op de SEH als leerling-verpleegkundige. Momenteel staat voor de SEH-opleiding vijftien maanden.

	Dus een snelle student kan op zijn 23e levensjaar gediplomeerd SEH-verpleegkundige zijn. Een arts, niet in opleiding, zou op zijn jongst als 24-jarige op de SEH-afdeling werkzaam kunnen zijn.

	Mocht je nog nooit op een SEH-afdeling zijn geweest en je vraagt je af welke soorten patiënten daar komen, dan kan ik hier een simplistische onderverdeling maken: de traumapatiënt, de non-traumapatiënt en de oneigenlijke patiënt. Een voorstelling van de eerstgenoemde is niet moeilijk te maken. In de opleiding leerde ik dat trauma het gevolg was van het geweld van buitenaf en dat is ook wel een goede omschrijving. Terugkijkend op twintig jaar ‘Spoed’ denk ik dat de top drie van standaardtrauma’s die ik gezien heb uit de volgende letsels bestaat: polsbreuken, enkelbreuken en gebroken heupen.

	Natuurlijk zijn er patiënten geweest met een combinatie van diverse breuken, met ingeklapte longen en schedel- en hersenletsel. De kick was dan om het maximale te doen wat er lag binnen je eigen capaciteiten, die van je collegae, die van de SEH-afdeling en die van het ziekenhuis waar je in werkte. De gevleugelde uitspraak "do no further harm” gold altijd. Maak het in ieder geval niet erger dan het al is.

	Voor de non-traumapatiënten die ik heb mogen meemaken, denk ik dat de top vijf er als volgt uitziet. Als eerste de patiënt met buikklachten, als tweede de patiënten met benauwdheidsklachten, als derde de patiënten met een hersenbloeding, als vierde de patiënten met thoracale pijn en als vijfde de sepsispatiënt. Bij de op één na laatste wordt de patiënt met pijn in de borststreek bedoeld. Er zijn SEH’s die weinig cardiale patiënten zien, omdat het ziekenhuis beschikt over een afdeling genaamd ‘Eerste Hart Hulp’. Als dat het geval is, dan blijven de eerst drie gelijk, maar dan staat op vier de sepsis en op vijf de tentamen suicide (poging tot zelfmoord) met behulp van medicatie. Overigens is de betekenis van sepsis volgens het woordenboek: rotting. Echter gaat het in dit geval om patienten die een dusdanige infectie hebben, dat de waarneembare gevolgen in bloeddruk, hartslag, ademhaling, verhoogde lichaamstemperatuur en afwijkende laboratoriumwaardes zo verontrustend zijn dat snel ingrijpen erg belangrijk is. Dit snelle ingrijpen kan bestaan uit behandeling met hoge doseringen van (vaak verschillende soorten) antibiotica en een ruime toediening van infuusvloeistof.

	Verder kennen we nog de oneigenlijke SEH-patienten. Dit zijn meestal ook de non-traumapatienten. Zij komen bij wijze van spreken midden in nacht omdat ze door een mug zijn gestoken of omdat de patient al drie jaar lang last heeft van zijn lies en vannacht opeens geholpen wil worden.

	Non-trauma klinkt interessant, maar wat mag je daarvan verwachten?

	De reden van de komst van een non-traumapatient op de SEH is divers. De patient met buikklachten komt het vaakst en staat op nummer een. En deze staat echt met stip op die plaats. De blindedarmontsteking is een ziektebeeld dat zich, met patient en al, dagelijks op de SEH presenteert. In het medische jargon heet het een appendicitis. Dit is de juiste benaming, omdat het gaat om de ontsteking van de appendix. Dit is het wormvormig aanhangsel wat zich bevindt aan het coecum. Dit is het begin van de dikke darm, nadat de dunne darm is geeindigd. Interessant is dat de diagnose appendicitis in mijn beginjaren puur gesteld werd op basis van laboratoriumonderzoek en het lichamelijk onderzoek van de dokter. De temperatuursverhoging van de patient zit dan meestal tussen de 37,5 en 37,9 graden Celsius. Karakteristiek was ook dat patienten ‘vervoerspijn’ hadden. Dit houdt in dat, wanneer ze met de auto kwamen, iedere drempel of andere oneffenheid een pijnsensatie gaf. Sommigen dokters die de kamer van de appendicitispatiënt binnenlopen, schoppen ‘per ongeluk’ met hun voet tegen het bed waar deze op ligt. Dit doet de patiënt ongewild bewegen. Mocht er dan pijn aangegeven worden, dan is dat een reden te meer om de patiënt te diagnosticeren met appendicitis. Overigens, alle medische termen die eindigen op -itis geven aan dat het om een ontsteking gaat. In mijn beginjaren kwam het ook wel eens voor dat er een appendix uit de patiënt gevist werd terwijl deze niet ontstoken was. Een ‘appendix sana’ stond er dan in het operatieverslag. Sana betekent gezond. Ik kan me herinneren dat het een keer om een jong meisje ging, waarbij achteraf bleek dat het haar eerste eisprong was.

	Voordat de diagnose ‘blindedarmontsteking’ is gesteld, wordt tegenwoordig meer onderzoek gedaan. Alle patiënten waarvan de verdenking appendicitis is, krijgen ook een echo voordat er overgegaan wordt tot opereren. Alleen mensen met een veel te hoog BMI (body mass index) krijgen een MRI. Met de echo kan dan vaak de appendix niet gezien worden, omdat er te veel weefsel voor zit.

	Ik heb mij tijden afgevraagd waarom de mens een appendix heeft, terwijl hij ook zonder kan leven. Volgens onderzoek is een mogelijke functie van de blinde darm dat het een veilige haven is voor bacteriën van de normale buikflora.

	De zeer acute patiënten met buikklachten noemen we ook wel ‘de chirurgische buiken’. Nog een buikklacht die zich heftig presenteert, is het aneurysma. Dit is een verwijding van de lichaamsslagader, oftewel de aorta. Het is te vergelijken met een zwakke plek van een binnenband van een fietswiel, in de vorm van een uitstulping. De zwakke plek kan barsten en de patiënt bloedt leeg, tenzij er tijdig ingegrepen wordt.

	De buikklachten die al langer bestaan en alsnog op de SEH terechtkomen, vallen onder de interne buiken of buikklachten voor de MDL-arts (Maag-, Darm- en Leverarts). De ‘interne’ buiken bestaan meestal wat langer en vinden hun oorzaak ook in andere pathologie, bijvoorbeeld kanker. Patiënten met nierstenen komen ook naar de SEH. Deze patiënten uitten altijd veel pijn en worden in de regel behandeld door de urologen.

	Wat doe je zoal gedurende 24 uur op de afdeling SEH?

	Mocht je ’s morgens rond half acht je collega-verpleegkundigen van de nachtdienst komen aflossen, dan is het in de regel rustig opstarten. Er kunnen natuurlijk patiënten liggen die ’s nachts zijn gekomen. Deze neem je over en je luistert naar de overdracht. Een enkele keer zijn er geen patiënten als je ’s morgens begint. In de meer dan twintig verschillende ziekenhuizen waar ik in de loop der tijd heb mogen werken, begin je in dat geval gezamenlijk met koffie of thee. De nachtdienst vertelt dan hoe het was. Dat is een traditie en die houden we er in. Rond kwart voor acht verlaat de nachtdienst de afdeling en dan wordt er nog een tweede bakkie getapt. Rond acht uur gaan we langs alle behandelkamers en controleren de apparatuur en de voorraad. Dit is niet het leukste werk, maar wel belangrijk want misgrijpen wil je niet. Door de voorraad zorgvuldig te controleren weet je waar alles ligt en heb je die, indien nodig, snel voor handen omdat je niet hoeft te zoeken.

	Als je patiëntenzorg doet, ben je voornamelijk bezig met de logistiek rondom die patiënt. Je zorgt dat de patiënt op de juiste kamer ligt. Er wordt aan de patiënt een verantwoordelijke arts en verpleegkundige gekoppeld. De familie wordt begeleid en geinformeerd. De patiënt wordt naar de juiste onderzoekskamer van de röntgenafdeling gebracht. Mocht de patiënt worden opgenomen, dan is de verpleegkundige er verantwoordelijk voor dat deze op de juiste afdeling komt. Transport naar de operatiekamer, intensive care of coronary care unit (hartbewakingsafdeling) behoort ook tot de verantwoordelijkheden.

	Er is een aantal overall-functies op de SEH-afdeling, zoals het coördineren van de afdeling en het triëren van de patiënten. Deze twee functies worden soms gecombineerd door één verpleegkundige. Per ziekenhuis wordt deze functie anders genoemd. Bijvoorbeeld de coördinerende verpleegkundige, de regieverpleegkundige, de plusverpleegkundige, de opnamecoördinator of de triageverpleegkundige. Hij is gewoon ’de rode smurf’.

	Welke handelingen verricht je zoal bij de patiënt zelf?

	Dat zijn er zeer veel. Mocht een patiënt vervuild zijn, dan wordt deze ‘ontvuild’. Wat betreft uit te voeren verpleegtechnische handelingen volgt hier een beknopte opsomming: infuusnaalden prikken; bloed afnemen; medicijnen toedienen; gipsen; monitorbewaking; katheteriseren; ECG maken; maagspoelen; neusmaagsonde geven; nekkraag plaatsen en verwijderen; op de immobilisatieplank plaatsen en terugplaatsen; in tractie leggen (op lengte trekken van bijvoorbeeld een ledemaat met behulp van (lichte trekkracht); verplaatsen naar een ander bed; helpen bij toiletbezoek; verdoving klaarmaken; drukverbanden en mitella’s aanleggen; elleboogkrukken aanmeten en instructies geven; reanimeren; koffie geven en nog veel meer.

	Verder zijn er veel assisterende klussen die gedaan worden. Assisteren bij een lumbaalpunctie (ruggenprik), inbrengen van een thoraxdrain (borstslang), assisteren bij intuberen (pijpje in de keel plaatsen om te ondersteunen met beademen), tegenkracht geven bij schouderrepositie (schouder terug in de kom plaatsen) en helpen bij heuprepositie (kunstheup terug in de kunstkom plaatsen).

	De SEH-verpleegkundige werkt met verschillende materialen.

	Welke materialen kom je zoal tegen?

	Als eerste zijn er de verschillende naalden, verschillend in dikte, lengte, kleur en toepassing. De diverse kleurcoderingen geven aan wat de lengte en dikte van een naald is. Al zolang ik dit mooie beroep mag uitoefenen, zijn de simpele groene naalden in ieder geval bedoeld om intramusculair te injecteren. Dat betekent in een spier. Maar al doende leert men. Je hebt lange groene naalden en... hele lange! Je moet dus blijven nadenken. Na jaren ervaring is mijn conclusie dat de groene naalden geschikt zijn voor in de spier van het bovenbeen of in de bil. En niet zomaar in de bil, maar in het bovenste, buitenste bilkwadrant!

	Er zijn naalden om een infuus op aan te sluiten. Eigenlijk is dit een dubbele naald. De naald is omhuld met een plastic rietje. Je prikt een bloedvat aan, je haalt de binnenste metalen naald eruit en er blijft een plastic rietje achter, waar je vocht en medicijnen door kan geven. Maar voor je dat doet, kun je er ook bloed uit halen. Verder kennen we nog de ruggenpriknaalden, bloedpriknaalden en ontluchtingsnaalden. Tot zover over de naalden.

	Infuusvloeistoffen en medicijnen. Er gaat geen dag voorbij of de SEH-verpleegkundige heeft deze wel in zijn handen. Er zijn bij wijze van spreken honderden liters infuusvloeistof en honderden kilo’s aan medicijnen op de SEH-afdeling te vinden. Andere materialen waar de kasten van uitpuilen zijn gaasjes; rollen verband; pleisters; mitella’s; gips; watten en incontinentiemateriaal. Voor de gevorderden is er een groot scala aan slangen in diverse soorten en maten: infuusslangen; neusmaagslangen; spoelslangen; spoelkatheters; blaaskatheters: dik en dun; tijdelijk en verblijf, voor mannen en voor vrouwen. Verder zijn er nog te noemen de vuile naaldencontainers, de urinalen en de kartonnen nierbekkentjes die onder meer worden gebruikt om de patiënten in te laten braken. Dan gaat dit alleen nog maar over de wegwerpverbruiksartikelen, de zogenoemde disposables. Er staat op de SEH-afdeling ook nog een kapitaal aan apparatuur, zoals bewakingsmonitoren; bloeddrukmeters; transportbrancards; computers; KNO-unit; spleetlamp (instrument om ogen mee te onderzoeken); weegschalen; thermometers; infuusverwarming; couveusebedjes; reanimatiemachines; koelmatrassen; röntgenapparatuur; hechtlampen; rolstoelen; postoelen en een pospoeler.

	Hoe groot is de rol van de ICT op de SEH-afdeling?

	Als de ICT uitvalt, denk ik dat de SEH-afdeling nog maar even functioneert. Zonder ICT is er al geen toegang tot uitslagen van onderzoeken. Ook is het dan niet mogelijk onderzoeken te doen op de afdeling Medische Beeldvormende Technieken en het laboratorium en zal er alleen nog maar symptomatisch behandeld kunnen worden. Allereerst is de computer en het programma waarmee gewerkt wordt belangrijk in verband met de logistiek. Er is een groot overzichtsscherm, dat ook wel het schipholbord genoemd wordt. Op dit bord staat een plattegrond van de SEH-afdeling, met daarop alle kamers. De aanwezige patiënten staan met hun naam in de kamer op het schipholbord. Daarbij staat ook de toegewezen arts en de verantwoordelijke verpleegkundigen. Ook wordt aangeduid onder welke medisch specialist de patient valt. Dit kan zijn door middel van een kleurcode of gewoon met de naam van de betreffende specialist. Iedere patiënt krijgt een kleurcode mee. Dit heet de triagekleur. De SEH heeft zichzelf opgelegd om iedere patiënt die de SEH bezoekt binnen vijf minuten een kleur te geven. Er zijn overigens SEH’s die de norm hebben opgerekt tot tien minuten. De triagekleur is een selectie op mate van ernst. Een rood getriëerde patiënt moet onmiddellijk geholpen worden. Er is sprake van een levensbedreigende situatie. Een oranje getriëerde patiënt heeft het recht om binnen tien minuten een arts gezien te hebben. Een geel getriëerde patiënt behoort binnen zestig minuten een hand ontvangen te hebben van de dokter. Bij de groen getriëerde patiënten is dat twee uur en bij blauw getriëerde patiënt is de limiet vier uur. In de praktijk blijkt dat er bijna niet blauw getriëerd wordt.

	De triage gaat met behulp van een programma in de computer. Er wordt overwegend getriëerd met het Manchester Triage Systeem. Verder kennen we nog het Boston Triage Systeem en het Nederlands Triage Systeem. Dat laatste systeem is uniek in zijn soort en aangepast aan het Nederlandse zorgsysteem. Het geeft naast een triageselectie ook een advies waar en hoe de patiënt het beste geholpen kan worden. Het is bij uitstek geschikt voor zelfverwijzende patiënten. Een advies kan zijn de patiënt te verwijzen naar de huisarts of de GGZ. Zelfs het geven van advies kan de conclusie van dit systeem zijn. De huisartsenposten werken ook met het Nederlandse Triage Systeem.

	De ICT-systemen zijn niet allemaal gelijk in de ziekenhuizen. Soms bevliegt me het gevoel dat het ieder ziekenhuis het wiel opnieuw uitvindt.

	Zowel de software als de hardware waarmee gewerkt wordt is vaak verouderd, de computers werken traag.

	Mocht het voorkomen dat de systemen van verschillende ziekenhuizen gelijk zijn, dan zijn ze weer verschillend ingericht. Ze zijn nog niet compatible. Er is tot op heden over en weer amper tot geen toegang tot elkaars systemen. De huidige systemen hebben volgens mij het kenmerk dat er heel veel muisklikken gedaan moeten worden om te registreren wat we willen registreren. Er is nog een lange weg te gaan, maar eens zullen de elektronische patiëntendossiers gekoppeld zijn.

	Een enkele keer komt het voor dat er weinig tot geen patiënten zijn. Waarom is het rustig op de SEH?

	Een mooi voorbeeld is het moment waarop er een belangrijke voetbalwedstrijd wordt gespeeld. De hulpzoekers laten op zich wachten. Een patiënt kan het vragen om hulp uitstellen. Dan komen ze als de wedstrijd voorbij is. Dan is het wel opeens druk. Het zal niet de eerste keer zijn dat een voetbalfan voor de buis een hartinfarct krijgt vanwege de bloedstollende spanning van het partijtje voetbal.

	De zondagochtend is ook berucht. Vaak is het rustig op de afdeling, omdat er geen patiënten zijn die zich melden. De patiënten die je dan overneemt van de nachtdienst zijn de patiënten die geïntoxiceerd zijn. Jongeren die de partydrug GHB hebben ingenomen, liggen er totdat dit linke goedje is uitgewerkt. Deze letters staan voor Gamma Hydroxy Butyraat. Het wordt ook de rapedrug genoemd, (rape betekent verkrachting). Dit is een oud narcosemiddel dat niet meer gebruikt wordt, omdat het zeer moeilijk te doseren is. Het effect na de uitwerking is verbluffend. De patiënt is totaal ‘out’ en dan van het één op het andere moment weer helder, aanspreekbaar en bij zinnen.

	Bij de afwezigheid van patiënten wordt er gecontroleerd, schoongemaakt, geoefend en theorie nagekeken. Bijna iedere verpleegkundige zit in een werkgroep waar ook tijd aan besteed wordt. Dit kan variëren van de werkgroep ‘Feestcommissie’ tot aan de werkgroep ‘Medische Ethische Commissie’. Eerlijk is eerlijk, zelf heb ik in de nachtdienst menig film gekeken. Dit onder het mom: je moet toch wat?

	Hoe ziet het primaire proces rondom de patiënt eruit? Hoewel de SEH-afdeling weleens met een vliegveld wordt vergeleken, kan deze toch eenvoudig worden weergegeven. Zoals een vliegtuig op een vliegveld binnenkomt, zo verschijnt de patiënt op de afdeling SEH. De diverse wagentjes die rond een vliegtuig komen te staan na een landing, zijn op de SEH-afdeling diverse processen die rondom de patiënt plaats moeten vinden om deze adequaat te helpen. De eerste stap is de patiënt inschrijven. Vervolgens het plaatsen van de patiënt op een kamer en koppelen aan een arts en een verpleegkundige. Daarna volgt onderzoek, bijvoorbeeld: laboratorium, röntgen en anamnese met lichamelijk onderzoek. Indien mogelijk wordt er een diagnose gesteld. Wat ik een hele mooie stap vind, is de differentiaal diagnose. Die houdt in dat alle mogelijke oorzaken bij bepaalde lichamelijk klachten op een rij worden gezet. Aan de hand van verschillende onderzoeken wordt er een ziektebeeld bevestigd of uitgesloten. Iemand die hoofdpijn heeft, kan bijvoorbeeld een meningitis (hersenvliesontsteking), migraine of hersentumor hebben. Mochten de laboratorium bloedonderzoekuitslagen normaal zijn en de CT-scan van de hersenen laat geen afwijking in de vorm van een ruimte innemend proces in de hersenen zien, dan zal het waarschijnlijk om migraine gaan. Bij meningitis wordt er een ruggenprik gedaan, een zogenoemde lumbaalpunctie. Het vocht dat hierbij vrijkomt, wordt onderzocht in het laboratorium. Op dezelfde manier is er ook een differentiaal diagnose bij buikpijn, thoracale pijn of andere klachten. Differentiaal diagnose is: "Het stellen van een diagnose door het afwegen van de waargenomen verschijnselen tegen die van verschillende bekende ziektebeelden.”

	Meerdere processen rondom de patiënt lopen tegelijk en soms door elkaar. De verpleegkundige heeft ook zijn eigen primaire proces. Maar hoe ziet dat primaire verpleegkundige proces op de SEH-afdeling er eigenlijk uit?

	Om te beginnen wordt de patiënt ingevoerd in het digitale ziekenhuissysteem, h et EPD, oftewel het elektronische patiëntendossier. Dat betekent dat de patiënt in het computersysteem staat en gevonden kan worden. Zonder inschrijving van de patient kan er geen bloed onderzocht worden door het laboratorium of röntgenfoto worden gemaakt door de afdeling Radiologie.

	Als de situatie het toelaat, kan de verpleegkundige alvast wat informatie opvragen bij de patiënt. Wat er gevraagd wordt en door welke functionaris, verschilt per ziekenhuis. Om te beginnen willen we weten waarom de patiënt er is. Wat is de reden dat de patiënt naar de SEH is gekomen? De reden van komst is uiteraard belangrijk. Waarom is de patiënt er en wat is het acute probleem? Waarom komt hij juist nu? De reden van komst kan overigens worden afgekort met RvK.

	Voor er enige behandeling in gang gezet wordt, is het gebruikelijk om een ‘AMPLE’ bij de patiënt uit te vragen. Ample is onder andere het Engelse woord voor ‘veelomvattend’. In de acute geneeskunde is dit even een ‘pas op de plaats’ voordat er verder wordt gegaan. Als hulpverlener sta je even stil om goed te kijken en risico’s te vermijden en erger te voorkomen. De A staat voor ‘allergies’. Het is erg belangrijk om te weten of de patiënt ergens allergisch, overgevoelig, voor is. Je w ilt de patiënt natuurlijk niet zieker maken dan hij is, door medicijnen toe te dienen waar hij allergisch voor is. De M staat voor ‘medication’. Je moet weten welke medicatie de patiënt gebruikt. Heel handig, omdat je door het medicijngebruik ook veel te weten komt over de medische voorgeschiedenis. De P staat voor ‘past illnesses’. Mocht de patient aan ziektes hebben geleden of lijdt hij er nog steeds aan, dan helpt deze informatie voor het tot stand komen van de juiste diagnose. De L staat voor ‘last meal’. Dit is bijvoorbeeld belangrijk op het moment dat er overgegaan moet worden tot een behandeling waarbij de patiënt onder narcose gaat, bijvoorbeeld voor een operatie. Daarvoor moet de patiënt nuchter zijn. De laatste is de E van ‘exposure en environment’. Dit is in het kort wat er is gebeurd voordat de patiënt op de SEH-afdeling terechtkwam.

	Als verpleegkundige wil je vervolgens ook graag de gegevens van contactpersonen. Er zijn daarnaast ziekenhuizen die standaard bij iedereen het gewicht en de lengte registreren. Na deze exercitie, of beter daarvoor, is het tijd om de vitale functies te controleren. Dit zijn metingen van de bloeddruk, polsslag, temperatuur en ademhalingsfrequentie bij de patiënt. Dit wordt keurig geregistreerd. Vervolgens wordt er bloed geprikt, een infuusnaald ingebracht, een ECG (hartfilmpje) gemaakt en ervoor gezorgd dat de patiënt ‘panklaar’ is voor de arts. Terwijl je bezig bent met de patiënt, vertel je iets over de procedure en de verwachtingen rondom de wachttijd. In het verleden heb ik onderzoek naar wacht- en doorlooptijden mogen doen. De chirurgische patiënten verbleven toen gemiddeld één uur tot vijf kwartier op de SEH-afdeling en de interne geneeskunde patienten al snel langer dan anderhalf uur. Het is een cliché maar wachten duurt echt lang, vooral als je in spanning zit over wat er gaat gebeuren. Vervolgens, als de diagnose is gesteld, zorgt de verpleegkundige dat het vervolgtraject geregeld wordt. Gaat de patiënt naar huis, dan zorgt hij of zij dat er eventuele leefregels, zo mogelijk op papier, mee naar huis gaan, een vervolgafspraak gemaakt wordt en dat de patiënt een recept met medicijnen heeft gekregen. Als een patiënt opgenomen moet worden, dan is de belangrijkste zorg dat de overdracht van de verpleegkundige en het behandelplan van de arts beschikbaar is voor de opnemende afdeling. De patiënt wordt naar de vervolgafdeling gebracht. Dat kan door de SEH-verpleegkundige worden gedaan. Heeft de patiënt zijn kamertje op de SEH-afdeling verlaten, dan wordt deze opgeruimd, schoongemaakt en aangevuld. Als dit gebeurd is, is de kamer klaar voor de volgende patiënt.

	Als je de hele dag bezig bent met het leed van anderen, is er dan eigenlijk wel een zonnige kant in je beroep? En zo ja, wat is die dan? Als je de vraag zo stelt, is mijn eerste reactie dat ik het een uitdaging vind om iedere patiënt met een glimlach de SEH-afdeling te zien verlaten. Ik heb mezelf ooit voorgenomen dat ik dusdanig mijn best zou doen dat iedereen die de afdeling verlaat, minimaal één keer heeft kunnen glimlachen. Mijn ervaring is dat dit ook bijna altijd zo is. Een zonnige kant van werken op de SEH-afdeling is dat veel mensen geholpen worden en dat veel mensen je dankbaar zijn. Bijna iedereen die de SEH verlaat, is in betere staat dan toen ze binnenkwamen.

	Binnen het ziekenhuis neemt de SEH-afdeling ook een bijzondere plaats in. De stress en drukte zijn eigenlijk het hoogst buiten kantoortijden. In een week zit 168 uur, waarvan er 128 buiten kantoortijden vallen.

	Mochten er in de kliniek onverhoopt problemen zijn, dan wordt de hulp van de SEH-medewerkers ook ingeschakeld. Als daar tijd en ruimte voor is, dan wordt die hulp ook geleverd. Te denken valt aan iemand die opeens een klaplong krijgt en een drain moet, of een patiënt die een nieuw infuus nodig heeft en moeilijk te prikken is.

	De SEH-afdeling is heel belangrijk binnen het ziekenhuis, vooral buiten de kantooruren. Dan zijn de poliklinieken dicht en in geval van nood vallen ook andere medisch specialisten terug op de SEH-afdeling. Te denken valt aan de oogarts, de KNO-arts of de kaakchirurg. Overigens, welk probleem er ook ontstaat, vaak wordt aan de SEH-afdeling gevraagd of zij een antwoord weet. Ook mensen van buitenaf die het ziekenhuis bellen buiten kantooruren, krijgen vaak een SEH-verpleegkundige aan de telefoon.

	Als er een zonnige zijde is, is er vast ook een donkere zijde. Wat is die donkere zijde van de SEH-professie? Als je het mij vraagt, is dat het feit dat je altijd met andermans leed te maken hebt. Maar hoe gek het ook klinkt, de leeddrager zelf ziet vaak wel dat het ongemak relatief is. Opmerkingen als “wat fijn dat jullie er zijn” of “gelukkig is er nog wat aan te doen” geven aan dat er mogelijkheden tot relativeren zijn. Een enkele keer is het leed niet te relativeren en is de ellende schokkend, slopend en verlammend. Ik heb collegae verpleegkundigen zien vertrekken omdat hun persoonlijke emmer aan negatieve emoties vol zat, zo vol dat ze thuis niet meer de leuke moeder of de gezellige partner konden zijn. Een paar hoofdstukken verderop zal ik hier verder op ingaan.

	Een andere negatieve zijde is dat je op de SEH-afdeling altijd werkt als anderen vrij hebben of plezier maken. Denk aan de weekenden, de bouwvakvakantie en de feestdagen. Dan is de druk op de SEH-afdeling het hoogst, terwijl de capaciteit meestal gelijk blijft. De vakanties die men in het hoogseizoen wil opnemen, worden tijdens het werkoverleg van januari besproken en verdeeld. De meesten doen dan al concessies ten aanzien van hun wensen. Helaas kan het voor de vakantieperiode blijken dat er een collega zwanger is of ontslag neemt. Dan is de weloverwogen vakantieverdeling weer op zijn retour. Verder is het onregelmatige werken niet altijd leuk voor thuis. Je brengt een sociaal offer.

	Omdat het in de avonduren het drukst is, zijn er op dat tijdstip ook de meeste verpleegkundigen. De meeste diensten zijn dus nodig in de avonduren. Er worden meer late diensten ingepland dan andere diensten. Als fulltimer ben je al snel drie avonden per week aan het werk. Als je kleine kinderen hebt, zie je die overdag nog wel. Wanneer ze wat ouder worden en ook ’s avonds wat meer in de huiskamer aanwezig zijn, mis je daar toch een groot gedeelte van. Laat staan de aandacht die je w ilt geven aan en krijgen van je wederhelft. Dat kan niet altijd op de tijden die voor anderen gewoon zijn. Toewijding aan een sportteam of een muziekensemble is bijna niet haalbaar.

	Laat ik eindigen met een pluspunt, eentje van een totaal ander kaliber weliswaar. Het kan voorkomen dat er zomaar hapjes of broodjes in de teamkamer verschijnen, bijvoorbeeld als de directie een vergadering heeft gehad. Als er na zo’n vergadering iets te consumeren overblijft, wordt dit niet weggegooid, maar naar de SEH-afdeling gebracht. Daar is immers altijd wel iemand!

	Op de SEH-afdeling? Daar gebeurt het. Er is veel aanloop, je bent gezegend met veel contacten en je hoeft je nooit te vervelen.

	 

	 

	 

	 

	 

	 


2 Samenwerkende Disciplines

	 

	Voordat een patiënt op de spoedeisendehulp-afdeling terechtkomt, is er al het een en ander aan vooraf gegaan. Vaak is de huisarts of de ambulancemedewerker de eerste zorgprofessional waar de patiënt mee in aanraking komt. Er is ook een groep patienten die deze disciplines omzeilt en rechtstreeks naar het ziekenhuis komt. Deze patiënten worden ‘zelfverwijzers’ genoemd.

	Het percentage van zelfverwijzende patiënten varieert. Met name de locatie van het ziekenhuis speelt hier een rol in. Hoe is die verdeling? Van een ziekenhuis in Amsterdam heb ik gehoord dat tachtig procent van de patiënten zichzelf verwijst. Het merendeel is daar ook niet ingeschreven bij een huisarts. Op het platteland is dit vijf procent. Het overige deel van de patiënten komt onder meer per ambulance. Deels zijn het patiënten waarbij gebruik is gemaakt van het zogenoemde ‘freecall system’. Zij bellen zelf de ambulance of laten het alarmnummer bellen. Het ambulancepersoneel onderzoekt of ze de patiënt voor verdere zorg naar de SEH-afdeling brengt. Ook de huisarts verwijst patienten. Buiten kantooruren is dit vaak via de huisartsenpost en tijdens kantooruren via de praktijk van de eigen huisarts. Grappig is dat ze in het noorden de huisartsenpost de ‘dokterswacht’ noemen en in het zuiden de ‘nightcare’. Overigens is het niet zo dat bij elke SEH-afdeling ook een huisartsenpost is gesitueerd. Er zijn huisartsenposten die kilometers ver verwijderd zijn van een ziekenhuis.

	Er zijn ziekenhuizen die één entree voor de patiënt hebben. Dan ga je bij wijze van spreken linksaf naar de huisartsenpost en rechtsaf naar de SEH-afdeling. Het is uiterst ongewoon en ‘not done’ om vanaf de SEH-afdeling een patiënt te verwijzen naar de huisarts zonder onderzoek van de SEH-arts. Ik heb me laten vertellen dat de SEH-arts een onderzoeksplicht heeft, maar geen behandelplicht, uitzonderingen daargelaten. De huisartsenpraktijk of -post is een eerstelijns gezondheidszorgvoorziening en het ziekenhuis een tweedelijns. Het is in de praktijk ook wel gebeurd dat een ‘draaideurpatiënt’ voor de zoveelste keer op de SEH-afdeling komt. Een van de artsen overlegt met de huisarts van de patiënt of deze genegen is om de vaak terugkerende patiënt te zien. Op die manier wordt er als het ware terugverwezen naar de eerstelijns gezondheidszorg.

	In het vorige hoofdstuk vertelde ik al iets over het Nederlands Triage Systeem. Als dit goed is geimplementeerd, is het mogelijk om op basis van een objectief systeem de patiënt vanaf de triage naar de huisarts te laten gaan. Het systeem is zo goed dat je (bijna) geen risico loopt dat er iets ernstigs met de patiënt gebeurt tijdens zijn reis van het ziekenhuis naar de huisarts. ‘Bijna’ tussen aanhalingstekens, omdat er in de gezondheidszorg altijd marges van onzekerheid zijn waar naar uitgeweken kan worden.

	Hoe zal de toekomst eruit zien? Zelf denk ik dat er voor de veelvoorkomende acute klachten (die als hinderlijk worden ervaren) speciale ‘walk-in’ centra komen. Deze zijn dan te vinden in een winkelcentrum naast een fastfoodrestaurant en een supermarkt. Daarnaast zal er één duidelijk loket zijn voor de klachten van patienten die meer dan hinderlijk zijn. Zij kunnen deze klachten daar melden of laten melden. De processen zullen zodanig ontwikkeld zijn dat het principe ‘less is more’ (minder is meer) het meest effectief blijkt. Er is dan geen onderscheid in eerste- en tweedelijns acute zorg. De coördinatie zal voor deze ‘acute-zorgeenheid’ in handen zijn van een voor de coördinatie getrainde SEH-verpleegkundige en een SEH-arts. Deze ‘acute-zorgeenheden’ zullen volgens mij minimaal 35.000 patiënten per jaar moeten zien, willen ze bestaansrecht hebben. Hoe het in de toekomst zal zijn, is ook sterk politiekaffiankelijk. Een linkse regering zal meer centen begroten voor de zorg, waardoor er meer ontwikkelingen mogelijk zijn. Een meer rechts georiënteerde coalitie zal minder euro’s besteden aan de zorg en dan zullen de noodzakelijke ontwikkelingen trager verlopen.

	Het insturen van patiënten door huisartsen kan nog wel eens wat teweeg brengen. Door de jaren heen hebben we geleerd hoe we het insturen door huisartsen moeten beoordelen. Is het verschil door insturende huisartsen nu werkelijk zo groot? We kennen goede huisartsen en hele goede huisartsen. Er was eens een door de wol geverfde huisarts, althans, dat was wat ik aannam, omdat deze arts al jaren zijn professie beoefende. Midden in de nacht belde hij met de vraag of hij een patiënt mocht insturen. De patiënt had al enige uren forse maagpijn. De pijn werd niet minder met pijnstillers. Daarbij had deze patiënt hoge koorts. Een gevleugelde uitspraak die wat meer gewicht in de schaal moest leggen, was: "Het ging thuis niet meer”. Hiermee hoopte de arts de insturing meer te rechtvaardigen. Alle reden voor de SEH-arts om ermee in te stemmen dat de patiënt naar het ziekenhuis kon worden gestuurd. Toen de patiënt eenmaal in het ziekenhuis was gearriveerd, bleek hij geen koorts te hebben, maar wel maagpijn. De huisarts had de patiënt helemaal niet gezien en hem alleen telefonisch te woord gestaan! Gelukkig kon deze patiënt met een maagzuur remmend tablet naar huis. Dit is echter wel een hele grote uitzondering en een voorbeeld wat echt niet representatief is voor de huisartsen in het algemeen. Het gevolg is dat met alles rekening wordt gehouden als dezelfde huisarts wederom een patiënt instuurt. In principe wordt er niet subjectief met informatie omgegaan, maar eenmaal een mindere ervaring met een huisarts zorgt voor voorzichtigheid in de toekomst. Er wordt dan juist met het ergste rekening gehouden, omdat er geen vertrouwen in het oordeel van de professional is. Gelukkig zijn dit echt uitzonderingen.

	Overigens is er ook een groep patiënten die niet naar een vervangende huisarts wil. Deze patiënten melden zichzelf bij het loket van de afdeling SEH.

	Graag geziene gasten op de SEH-afdeling zijn de medewerkers van de ambulancedienst. Ze komen meestal met zijn tweeën een patiënt brengen. Dikwijls zijn ze met zijn drieën, er wordt dan iemand ingewerkt of geschoold, zoals stagiaires vanuit het ziekenhuis. Zowel verpleegkundigen als artsen pakken ter lering en vermaak ook wel eens enkele ambulanceritten mee.

	De aanmeldingen van het ambulancepersoneel komen op de SEH-afdeling binnen via de Centrale Post Ambulance (CPA) of via een directe lijn met de ambulanceverpleegkundige. Op de SEH wordt er als volgt over gesproken: "De ambulance komt eraan. Er is een klapper geweest op de snelweg. Met hoge snelheid tegen de vangrail aangekomen. Het is een eenzijdig ongeval. Snelheid van de auto is onbekend, maar de airbags zijn wel uitgegaan. Een van de slachtoffers komt hier. Het slachtoffer is nu nog ABC-stabiel. (Dit staat voor: Ademweg is vrij, de Beademing geeft geen problemen en de (bloed)Circulatie is in orde.) Hij heeft mogelijk meerdere ribben gebroken, op de plaats waar de gordel heeft gezeten. Hij is de bijrijder. Er zat een ster in de voorruit en zijn rechter enkel zat bekneld. De patiënt is gekraagd en geplankt, en heeft één wankel infuus met een klein blauw naaldje. (Een blauw infuusnaaldje is de kleinste en smalste infuusnaald voor volwassenen.) De ‘ambu’ heeft pijnstilling gegeven via het infuus.

	De melding komt meestal ook digitaal binnen. De mensen van de ambulancedienst hebben tijdens de rit echter niet altijd de tijd om dit digitale ritformulier in te kloppen. De melding gaat volgens vastgestelde procedures en protocollen.

	Tijdens het uitvoeren van hun passie, autorijden, hebben de ambulancemedewerkers als ze rijden met alarmsignalen een mooi uitzicht. Als het nodig is, rijden ze met toeters en bellen door de straten en jagen ze het verkeer naar de zijkanten, om zelf met spoed hun weg te vervolgen.

	In de loop der tijd zijn er steeds meer ambulancechauffeuses bijgekomen.

	De chauffeurs komen vanuit een andere discipline. Het is zelden zo dat ze op de kleuterschool al wisten dat ze later ambulancechauffeur wilden worden. In een ‘vorig leven’ waren ze bijvoorbeeld bouwvakker, brandweerman, taxi- of vrachtwagenchauffeur of schoonmaker.

	Naast het ambulanceleven hebben sommigen er een handeltje bij. Denk daarbij aan het verhuren van oude Volkswagens, type Kevers, het runnen van een sportschool of het in stand houden van een ICT-zaak.

	Sommigen zijn ook zeer bedreven in hun hobby’s, bijvoorbeeld in sporten als bodybuilding of wielrennen, of met radiografisch bestuurbare speelgoed. En wat dacht je van een verzamelaar van bankbiljetten uit de hele wereld? Of de chauffeur die helemaal lyrisch is van zijn tropisch aquarium dat thuis staat?

	Een enkele keer worden ze aangesproken op de snelheid die ze hebben gereden met de ambulance. Een standaard antwoord is dan: "Ja dat klopt, maar hij kan nog harder!” Het zijn nooit saaie mensen en altijd keien in hun vak.

	De ambulanceverpleegkundige zit achterin de auto bij de patiënt. Dit is een gespecialiseerde verpleegkundige. Naast een ambulanceaantekening heeft deze verpleegkundige een verpleegkundediploma en een diploma voor de intensive care, anesthesie of de Spoedeisende Hulp. Zit je als verpleegkundige achterin en heb je een ruige rit, dan ben je beland in een centrifuge en zie je alle hoeken van de ambulance.

	De ambulancediensten kunnen de hele dag aan één stuk door rijden. Er zijn dagen dat het anders is. Net zoals bij de huisartsen kennen we goede en hele goede ambulanceverpleegkundigen. De ambulanceverpleegkundigen werken als verpleegkundigen samen met de ambulancechauffeur. Van elkaar weten ze hoe ze werken en wat de kwaliteit daarvan is. De ambulanceverpleegkundigen werken onderling niet vaak met elkaar samen, alleen bij grotere ongevallen of reanimaties.

	De SEH-verpleegkundigen en -artsen weten door ervaring maar al te goed hoe de kwaliteit is van iedere individuele ambulanceverpleegkundige en waar ze ten opzichte van elkaar in verschillen. Sommigen zijn uiterst precies, gedetailleerd, volledig en zorgvuldig en een ander rijdt zo snel mogelijk naar het ziekenhuis, onder het mom van "we zijn er toch zo”, waarbij deze nalaat om ook maar iets met de patiënt te doen, bijvoorbeeld een infuusnaald geven. Ik heb wel eens meegemaakt dat een patiënt met een gescheurde milt zonder infuusnaald door de ambulance-collega werd gebracht. Deze patiënt was op dat moment stabiel. Hij was jeugdig en je zag zijn bloedvaten op zijn onderarm van veraf zitten. Een miltbloeding is een inwendige letsel en kan snel bloeden. Op die manier kan de patiënt leegbloeden, in shock raken en doodgaan. Bij een patiënt in shock is het heel lastig om een infuus in te brengen, omdat de bloedvaten amper gevuld zijn. Met behulp van een infuusnaald kan er snel bloed en/of bloedvervangende vloeistof worden toegediend. Op die manier maakt een infuusnaald het verschil tussen leven en dood. Ik wil niet zeggen dat ik altijd alles goed heb gedaan in mijn verpleegkundige carrière maar over deze manier van handelen had ik mijn twijfels. Overigens heb ik dit besproken met de betreffende verpleegkundige. Hij vond dat hij het goed had gedaan. Ik heb me ermee geconformeerd.

	Een andere verpleegkundige bracht een suicidale patiënt naar de onrustige afdeling SEH, omdat het te lang duurde voordat er een huisarts of psychiater bij de patiënt in de thuissituatie kon komen om een inschattng te maken. Deze patiënt had geen lichamelijk letsel en was beter af geweest in zijn eigen thuissituatie.

	De verschillen zijn groot. Naast de hele goede zijn er cowboys en angsthazen, praatjesmakers en eigenwijzen. Gelukkig is het merendeel heel goed. Hen zou ik onterecht tekort doen als ik dat niet zou melden. Een aantal van mijn beste vrienden valt daar ook onder. Zij zijn de helden in de therapeutische groenen- geelgetinte uniformen. Zij mogen mij vervoeren.

	Hoe is het geregeld met de administratieve en receptiewerkzaamheden op de Spoedeisende Hulp? De afdeling wordt ondersteund door iemand die een receptie- en administratieve functie vervuld. Deze mensen zijn niet altijd medisch geschoold. Vaak hebben zij wel een administratieve achtergrond, zoals een secretaresseopleiding, mogelijk aangevuld met een opleiding medische terminologie. Ook gediplomeerde doktersassistenten vind je terug op deze posities. Er is dus geen specifieke opleiding voor deze arbeidsplaats. De medewerkers die deze functies vervullen, zijn soms zeer hooggeschoold. Het opleidingsniveau is echter geen eis en ook geen garantie dat het altijd vlotjes en vlekkeloos verloopt.

	Er zijn ziekenhuizen waar deze functie loeidruk is. Taken die uitgevoerd worden, zijn het inschrijven van patiënten, de telefoon opnemen, vragen van bezoekers en collegae beantwoorden, patiëntengegevens invoeren, dossiers opvragen en dossiers aanmaken. Vroeger maakten zij ook nog het ponskaartje. Dit is een plastic kaartje waar de persoonsgegevens in reliëf op staan. Met een soort stempelmachine werden er op de patiëntendocumenten alle gegevens van de patiënt ‘gestempeld’.

	De receptiemedewerker van de SEH-afdeling kent naast verplichtingen ook vrijheden. Zij kunnen tussen de bedrijven door de krant lezen, op internet surfen en televisie kijken. Als grapje wordt er weleens opgemerkt dat zij aan een patiënt met een bloedende vinger die binnenkomt vragen of ze niet willen knoeien op hun krant!

	Het goed inschrijven van een patiënt is essentieel. Een verwisseling van patiënten kun je je niet permitieren. Het zal je maar gebeuren dat een patiënt verkeerde medicijnen krijgt of een zak bloed die niet voor hem is bestemd. Ook kun je het de patiënt niet aandoen. Mocht je niet de juiste patiëntengegevens hebben, dan zou zomaar het verkeerde been geopereerd kunnen worden en kunnen mannen opeens zwanger zijn. Van tweelingen wordt om deze reden via het systeem ook altijd extra melding gemaakt. Er zijn elektronische patiëntensystemen waarbij er een pop-up in het scherm verschijnt met de tekst: Let op, meerling. Dit is ook een reden waarom er bij bijvoorbeeld bloedafnames altijd naar je geboortedatum wordt gevraagd.

	Door het open karakter van de SEH kan het gevoel van onveiligheid de kop opsteken. Wat geeft jou en de patiënt een veilig gevoel? De laatste decennia is het steeds meer een gewoonte geworden dat ziekenhuizen beveiligers inhuren of in dienst hebben. Deze medewerkers kun je oproepen als de situatie dreigt te escaleren. Dit zijn best wel stoere mensen, vaak mannen. De beveiligers zijn ook zeer divers, met diverse achtergronden. De een doet het als bijbaan omdat hij hoofdzakelijk een krantenagentschap beheert. Een dergelijke man zei iedere keer als we ’s nachts samenwerkten: "Ik zit hier voor mijn sociale paraplu.” Ik knikte altijd maar begrijpend, maar weet tot op heden niet precies wat hij bedoelde. Een andere beveiliger was afgezwaaid bij de commando’s. Er was ook eens een zeer sportieve beveiliger. Deze wilde graag profvoetballer worden. Maar helaas, een nietherstelbare blessure aan zijn knie gooide roet in het eten. Weer een hele andere reden om beveiliger te worden, is omdat iemand op zoek is naar een rustiger baantje. Dit komt vooral voor bij de medemens die in de herfst van zijn werkzame leven zit. Ik heb iemand meegemaakt die op latere leeftijd beveiliger is geworden. Hij had zilverkleurig tot grijs haar, een snor en een baard. Deze had de uiterlijke verschijning van kapitein Iglo. Dit was dan ook zijn bijnaam.

	Niet alleen mannen zijn beveiliger. Ook dames vervullen deze functie. Hun verschijning varieert ook enorm. Van de barbiepop met kokerrokje tot de dame met flink overwicht. Beide staan garant voor de veiligheid. Hoewel ze aangeven dat ze vaak weinig mogen doen, kunnen ze wel goed en snel de politie informeren.

	Overal waar mensen zijn, worden sporen achtergelaten. Overal waar veel mensen zijn, worden nog meer sporen achtergelaten. Bloed aan de monitorkabels en braaksel op de bedden zijn duidelijke sporen. Wie staat er garant voor een schone en frisse afdeling? Zeer vroeg in de ochtend, om zes uur, komt de schoonmaakploeg de afdeling al op. Iedere dag wordt de afdeling geboend en gesopt. Kamertje voor kamertje. Niets is de schoonmakers teveel. Bloed in de gordijnen? Zij verwisselen de gordijnen. Menselijke afvalstoffen aan de bedden? Als de verpleging dit nog niet had opgemerkt, dan soppen zij de bedden grondig. En vergeet vooral niet het werk dat ze hebben aan het schoonhouden van de vloeren. Het werk dat deze mensen doen, verdient bewondering. Doordat zij hun werk goed uitvoeren, ontstaan er minder infecties en is de patiënt beter af. Respect en waardering voor deze trouwe schoonmakers is zeker op zijn plaats.

	Op de afdeling Spoedeisende Hulp wordt veel gebruikgemaakt van diverse gebruiksvoorwerpen en materialen. Daardoor wordt er ook veel afval geproduceerd. Dit zijn hele logistieke processen op zich.

	Je kunt het zo gek niet bedenken of het is wel te vinden op de SEH. Een globale opsomming bestaat uit: huishoudelijke, apothekers-, verpleegtechnische, medische, beschermings-, en laboratoriummaterialen, linnengoed en kantoorartikelen. Het gaat daarbij om honderden verschillende artikelen. Deze moeten allemaal voorradig zijn. Wekelijks wordt er door medewerkers van het magazijn een boodschappenlijstje gemaakt met wat er moet worden aangevuld. Deze producten worden keurig gebracht door medewerkers van de transportdienst. De medewerkers komen in het hele ziekenhuis. Hun gezicht is bij veel mensen bekend. Een enkeling schrikt zich rot als je ze een goedemorgen wenst. Dit schijnt namelijk niet altijd te gebeuren. Het elkaar kennen is handig, vooral als je een keer misgrijpt en je iets acuut nodig hebt. Dan is één telefoontje al genoeg. Leuke lui hoor, van het centraal magazijn en de transportdienst.

	Het Klinische Chemische Laboratorium (KCL) is essentieel voor veel patiënten. Bijna bij iedere patiënt wordt bloed afgenomen voor onderzoek, behalve bij patiënten die vallen onder bijvoorbeeld de ‘kleine traumatologie’. Deze hebben klachten als kneuzingen aan enkels en polsen. Hoe vindt de samenwerking met het KCL plaats? In mijn beginjaren belde je de laborante met de melding dat er een patiënt aanwezig was die geprikt moest worden. In de loop der jaren is het een taak geworden voor de SEH-verpleegkundige. Er is veel diversiteit op dit gebied. Sommigen ziekenhuizen laten de bloedafname door een laborant doen. Deze kan standaard op de SEH-afdeling zitten. Andere ziekenhuizen laten alleen kinderen door het ‘lab’ prikken. Weer elders moeten de bloedkweken door medewerkers van het KCL worden gedaan. Bij een bloedkweek wordt het bloed afgenomen om te kijken of er bacteriën uit het bloedmonster gekweekt kunnen worden. SEH-verpleegkundige zijn goed in staat om bloedkweken af te nemen. Doordat een procedure in het verleden regelmatig anders dan gepland en gewenst ging, is een dergelijke taakherschikking ontstaan.

	Het voordeel van het afnemen van bloed door de SEH-verpleegkundige is dat er minder een beroep wordt gedaan op laboratoriummedewerkers. Deze zitten meestal elders in het ziekenhuis, al kunnen deze soms met een hoge vaart op een step aankomen met voorop een mandje met gereedschap en materialen om hun klus te klaren!

	Een ander voordeel dat de verpleegkundige het werk uitvoert, is dat deze bloed kan afnemen uit de infuusnaald die daarvoor is geprikt. Dit is minder belastend voor de patiënt. In principe wordt de patiënt dan slechts één keer geprikt. Ook is het prett'g voor de patiënt dat er niet steeds andere mensen aan zijn bed komen. Je had toch al niet gepland om naar de SEH te komen. Problemen bij het afnemen van het bloed kunnen voorkomen wanneer het bloed hemolytisch is geworden. Dan is de kwaliteit van het bloedmonster niet meer voldoende voor het gevraagde bloedonderzoek. Dit gebeurt als het bloed te lang staat voordat het voorbewerkt wordt, als de ledemaat te lang gestuwd wordt of als het bloedvat dat aangeprikt wordt volledig doorboord wordt, zodat het bloed van buiten het bloedvat in de laboratoriumbuis komt. Uitslagen die snel onbetrouwbaar zijn door de hemolyse, zijn kalium en sommige leverwaarden. Dit probleem kan overigens gedeeltelijk worden opgevangen op het laboratorium zelf, door het toepassen van een hemolysecorrector.

	Een zeer belangrijk onderdeel van de procedure bij het bloed afnemen, is de identiteitscontrole. De patiënt moet zelf zeggen wat zijn geboortedatum is. Als de patiënt niet bij bewustzijn is, wordt dit aan de familie of kennissen gevraagd. Zijn deze er ook niet bij, dan is de identiteitscheck (ID-check) niet mogelijk en wordt daarvan een melding gemaakt in het verpleegkundig dossier. Het komt zelfs voor dat van een patiënt geen identiteit bekend is. Dan krijgt deze een fictief patiëntennummer, waarvan bekend is dat deze gekoppeld is aan een naam in de trant van Dummy 1, Dummy 2, enzovoort.

	Na de ID-check gaat het bloed met de aanvraag en alle buisjes, keurig voorzien van minimaal naam, geboortedatum en patiëntennummer, naar het lab. Niet met de step, maar lekker snel met de buizenpost. Dan duurt het een uur voordat de meeste uitslagen bekend zijn. Alle SEH-patiënten worden in de regel met spoed behandeld door het laboratorium. De meeste ziekenhuizen vinden dat dit binnen een uur gedaan kan worden. Al die tijd moet de patiënt in ieder geval wachten. Niet alle bepalingen duren even lang. De bloeduitslagen druppelen één voor één binnen.

	De collegae van het lab zijn plezierige mensen om mee samen te werken. Je probeert elkaar te helpen. Met name buiten kantooruren zijn de lijntjes erg kort.

	Het zijn ook stuk voor stuk kanjers die dagelijks continu met standaardprocessen en procedures werken en daar niet snel van af te brengen zijn. Uiteraard is zulke nauwkeurigheid belangrijk. Als je rode bloedkleurstof (hemoglobine) een waarde heeft van 8,0, dan moet dat uiteraard ook een 8 zijn en geen 4. Zo’n verschil heeft grote consequenties voor de patiënt. Een voorbeeld van hoe consciëntieus zij zijn, is de volgende situatie. Het ging om de bepaling van het alcoholpromillage. De patiënt was zo erg buiten bewustzijn, dat een alcoholvergiftiging uitgesloten moest worden. Meestal moet er bloed opgevangen worden in een speciale buis, die herkend kan worden aan de kleur van de dop die op die buis zit. Na een uur kwam de uitslag: 0,034 promille. Hoe kom je aan zo’n laag promillage? Degene die de bloedafname gedaan had, had, voordat de naald de ader in ging, deze gedesinfecteerd met alcohol. De patiënt had totaal geen alcoholische versnaperingen gebruikt, maar de laboratoriummedewerkers en hun apparatuur zijn in staat zeer precieze bepalingen te doen.

	Aanspreekbare patiënten zijn ook vaak een uitdaging om te prikken. "Voordat je valt, moet je al gaan liggen.” Een enkele keer valt de patiënt bij het prikken flauw. Omdat deze dan al ligt, valt hij dus niet. Wat dacht je van de stoere vader in de volgende situatie? Die viel zelf nooit als hij geprikt werd, maar wel toen zijn kind werd geprikt. Hij viel zo hard met zijn hoofd tegen de muur, dat hij, toen hij bijkwam en opstond, ontdekte dat hij een hoofdwond had. De vader werd als patiënt ingeschreven en vervolgens keurig gehecht. Tijdens het hechten zei de vader nog: "Ik snap het niet, dit heb ik anders nooit.” Een andere, nogal gênante situatie die ik me herinner, was een stoer uitziende jongeman die geprikt moest worden voor bloedonderzoek. Hij viel niet flauw, maar werd wel heel bleek. Toch was er wel wat; hij had vanwege de spanning zijn urine laten lopen! Tegenwoordig probeer ik het vallen van toekijkende familieleden te voorkomen. Ik doe dan de mededeling: “U mag erbij blijven terwijl ik prik om bloed af te nemen, maar als u valt, kan ik u niet helpen omdat ik namelijk bloed aan het prikken ben.” In de loop der tijd heeft deze opmerking zijn nut bewezen. Mensen verlaten preventief de kamer waar de patiënt geprikt wordt. Overigens is het flauwvallen vanwege het prikken op zich een prima reactie. Het blijft immers een onnatuurlijke handeling.

	Met respect voor de eerlijkheid van de patiënt is er wel iets anders wat me elke keer weer verbaasd. Iemand geeft tijdig aan niet tegen prikken te kunnen, maar heeft duidelijk geen moeite met het laten zetten van tatoeages, piercings en stretchringen.

	En tot slot een anekdote die ik je niet wil onthouden. Dertig procent van de aanspreekbare patiënten vraagt, mogelijk vanuit de stress die ze dan ervaren, "Heb ik blauw bloed?” of "Je laat nog wel wat over hè?” En opmerking drie is: “Goh wat veel, wat ga je er allemaal mee doen?” Als ik een goeie dag heb en ik schat in dat de patiënt het kan hebben, reageer ik met: "Van de restjes maken we bloedworst die de opgenomen patiënten te eten krijgen.” Ik begrijp dat een nieuwe patiënt spanning kent en zich op die manier uit. Dat begrip blijf ik houden maar als je het dagelijks enkele keren hoort dan is de originaliteit er wel af. Maar goed, ik ben zelf ook niet orgineel. Ik maak ook elke keer dezelfde grapjes.

	‘Klein leed’ (bijvoorbeeld pols- en enkelkneuzingen) vraagt vaak om een röntgenfoto. Een sporter die door zijn enkel gaat, heeft recht op een foto. De voet klapt meestal naar binnen dubbel. In de volksmond heet dat een ‘verzwikking’. In het ziekenhuis wordt het inversietrauma van de enkel genoemd. Een foto toont aan of de banden wel of geen stukje bot hebben meegetrokken. Zo ja, dan heeft de patiënt nog meer rechten, namelijk het gipsrecht.

	Hoe is de samenwerking met de röntgenafdeling eigenlijk? Om te beginnen zijn daar ook vaak grote teams, maar met een heel andere samenstelling dan de SEH-teams. Ook vind je hier hele andere soorten mensen. Niet leuker of saaier, gewoon anders.

	Het aanvragen van een röntgenfoto’s gaan volgens een bepaalde procedure. De arts schrijft de aanvraag voor het onderzoek. Mocht de wens voor een beeldvormend onderzoek per protocol zijn vastgelegd, dan kan de verpleegkundige van de SEH de aanvraag al in gang zetten. De aanvraag kan digitaal of schriftelijk gedaan worden. Dat ligt aan de mogelijkheden van het desbetreffende ziekenhuis. Vervolgens gaat de patiënt naar de röntgenafdeling, of hij wordt gebracht of gehaald. Dat ligt aan de reden voor de foto en aan de lichamelijke en/of geestelijke gesteldheid van de patiënt. Een patiënt waarbij de vitale functies worden bewaakt, wordt begeleid door een SEH-verpleegkundige. De vitale functiebewaking is zijn taak en behoort bij de functie van SEH-verpleegkundige. Er zijn SEH-afdelingen die over eigen conventionele röntgenapparatuur beschikken, in dat geval is de logistieke actie wat sneller en korter.

	De top drie van röntgenactiviteiten zijn ten eerste foto’s van de ledematen, of een deel daarvan, in jargon ‘extremiteitfoto’s’ genoemd. Op plaats twee staan foto’s van hart en longen, in goede ziekenhuistaal de ‘thoraxfoto’ genoemd. En op drie staat de CT-scan. Dan gaat het om de CT van het hoofd, met als aandachtsgebied het brein. Slachtoffers van een beroerte ondergaan deze scan om te kijken of er een actieve bloeding is of dat het gaat om een afsluiting van een vat door bijvoorbeeld een stolsel. In het laatste geval kan er met behulp van ‘bloedontstollingsmedicatie’ getracht worden hersenweefsel te redden.

	Overigens heb ik een mooie ontwikkeling mee mogen maken. Begin jaren tachtig waren er in Nederland twee CT-scanners, waarvan er eentje bij Philips in Eindhoven stond. Deze was traag en beperkt. Tegenwoordig staat er in elk ziekenhuis minimaal één en binnen een minuut kan je hele lichaam gescand zijn.

	De C van CT staat voor Computer en de T voor Tomografie. Tijdens de CT-scan van het brein worden er in zeer snel tempo en met meerdere ‘camera’s’ honderden foto’s gemaakt. Ieder foto is een beeld van een plakje hersenweefsel. Door deze allemaal op een bepaalde manier samen te voegen kan er een filmpje of een 3D-afoeelding worden gemaakt waarop te zien is wat het probleem is en waar het zich bevindt. Zoals al eerder benoemd, is dit op de afdeling Beeldvormende Technieken. Naast diagnostiek vinden er ook steeds frequenter interventies plaats. Denk aan het plaatsen van stents en het dotteren en het clippen van bloedende vaten. Dit is sterk affiankelijk van de mogelijkheden van een ziekenhuis en de relatie met de SEH-afdeling. Het kan zijn dat artsen en verpleegkundigen bij de opvang van patiënten met een acuut hartinfarct al meehelpen de patiënt op de zogenoemde PCI kamer te krijgen. Dit staat voor Per Cutane Interventie, waarbij via de lies met een draadje de dichtzittende kransslagader wordt opgezocht. Op de verstopte plek wordt geprobeerd een stent (buisje van draad dat in de binnenkant van het bloedvat geperst wordt, waardoor de vernauwing weggaat) te plaatsen. Hier spreken we over een verregaande samenwerking met röntgenpersoneel, een cardioloog en medewerkers van de hartbewaking.

	Doordat we regelmatig met de patiënt meelopen naar de röntgenafdeling en tijdens het onderzoek aanwezig zijn, weten we wat we kunnen verwachten. Een enkele patiënt, die niet al te ziek is, heeft humor als deze op de foto gaat. Voordat de foto gemaakt wordt, vraagt de patiënt of hij zijn haar nog even mag kammen. Nadat de foto gemaakt is, vraagt de patiënt: "Zijn het kleurenfoto’s?” Ooit hoorde ik als antwoord van de röntgenlaborant: "Nee hoor, het is digitaal.” Een andere opmerking die onder het röntgenpersoneel circuleerde is de volgende: "Ik zag een breuk van de onderarm op de röntgenfoto, maar ik heb hem gerepareerd met Photoshop”.

	Ten slotte: medewerkers van de röntgenafdeling zie ik op zomerse dagen vaak buiten hun pauzes gebruiken. Ze genieten dan van de zon, want ze zijn dol op ‘straling’.

	Gipsen en ‘klein leed’ horen een beetje bij elkaar. Eigenlijk is het respectloos om bijvoorbeeld een enkelbreuk of een polsbreuk ‘klein leed’ te noemen. Oké, als je het vergelijkt met levensbedreigende aandoeningen is het een begrijpelijke aanduiding van de mate van ellende. Maar reken er maar op dat er fors pijn geleden wordt bij het zogenoemde ‘klein leed’. Hoe zit het toch met dat gipsen? Als mijn werk ter sprake komt en het onderwerp gipsen wordt gelanceerd, dan volgt prompt de vraag: "Ben je dan ook gipsverbandmeester?”

	Nou nee, ik ben geen gipsverbandmeester. Dit is een vak apart. Gipsverbandmeesters werken met meerdere materialen, kunstofgips bijvoorbeeld. Zij werken bijna niet met ouderwets w it kalkgips.

	Een enkeling heeft naast de SEH-aantekening ook de specialisatie voor gips- en verbandleer gedaan. Deze laatste is ook een pittige opleiding en de functie is meestal gekoppeld aan chirurgie en orthopedie. De gipskamer is vaak te vinden bij de poliklinieken van deze specialisten. Zij werken vaak met andere materialen, bijvoorbeeld met kunststof, wat dan lichtgewicht gips wordt genoemd. Nieuwe breuken zullen zij niet standaard gipsen. Op verzoek en als ze tijd hebben, willen ze dat wel. Op die manier ontlasten ze de SEH-afdeling en ontmoeten ze alvast de patiënt die ze in de toekomst bij het herhaalbezoek zelf terug gaan zien. De gipsverbandmeesters werken alleen tijdens kantooruren.

	Maar alle SEH-verpleegkundigen kunnen eenvoudige gipsen aanleggen. Dag en nacht staan zij paraat om indien nodig te gipsen met w it kalkgips, waar je zo lekker mee smeren kan. Kilo’s heb ik in mijn handen gehad. Aan het einde van de dienst haalde ik de restjes witte gips onder mijn nagels vandaan. Het gipsen is heerlijk om te doen en vaak ook dankbaar werk. Je immobiliseert met het gips een breuk. Daardoor kan deze niet meer bewegen en kan de pijn zo goed als verdwenen zijn. Een enkele keer wordt er ook gegipst als er geen breuk is. Een gips alleen tegen de pijn wordt een antalgisch gips genoemd.

	Als er geen breuk is, krijgt de patiënt de diagnose ‘gekneusd’. Een volksgezegde is dat kneuzen meer pijn doet dan breken, maar het zit ‘m volgens mij in de behandeling. Een breuk gips je, waardoor de pijn vermindert. Een kneuzing gips je niet. De patiënt blijft zijn gekneusde ledemaat gebruiken. Als hij deze gebruikt, dan voelt hij de pijn in zijn ledemaat. De laatste jaren legde ik een kneuzing als volgt uit aan de patiënt: "Het is net alsof er een blauwe plek op uw bot zit, en dat is pijnlijk. De botten van een volwassenen doen er zes weken over om te genezen. Dus u zal er nog lang last van hebben.” Een kneuzing kun je gipsen om de pijn te verzachten, maar besef wel dat je dan ook een verstijving van het gewricht veroorzaakt. Tja, en om dat te behandelen moet er weer gerevalideerd worden.

	Er zijn benige-delen letsels en weke-delen letsels. Ook als er geen breuk is, kan er best een heftig weke-delen letsel zijn, bijvoorbeeld op de plaats van de pols. Alles wat niet-benig is, valt onder de weke-delen. Bij heftige pijn zou je dit ook kunnen behandelen met een antalgisch gips.

	Kinderen die achterop de bagagedrager van de fiets zitten en met hun hakje en onderbeen in de spaken terechtkomen, hebben vaak geen breuk maar wel een ernstig weke-delen letsel met een verwonding. Zij krijgen ook altijd gips.

	Een ledemaat dat in het gips komt, kan daarna nog nazwellen. Daarom wordt er altijd een spalk aangelegd. Een spalk omvat tweederde tot driekwart van de aangedane ledemaat. Voor het kalkgips is overigens een alternatief, namelijk kunststofgips. Het is even wennen, maar als je de slag te pakken hebt dan ben je sneller klaar en je bent naderhand geen tijd kwijt met schoonmaken. Gips heeft een standaard kleur. Het verband dat om het gips heen komt kan bijvoorbeeld blauw, rood of w it zijn.

	De gipsverbandmeesters zijn doorgaans vrolijke types en productiedraaiers. Dagelijks draaien ze er heel wat gipsrolletjes doorheen. Een ander materiaal waar ze de mensheid mee dienen, is tape. Verder werken ze alleen op afspraak. Voor de commercie zijn ze interessant, omdat er in de gipswereld heel wat geld rondgaat. Zo vertelde een gipsboer dat ze onder het mom van een introductie van een nieuw product, op kosten van een leverancier een hele avond curling hebben gespeeld. Je moet het hogere doel er maar van inzien.

	Tja, dat soort uitjes zit er voor de SEH-verpleegkundigen niet in.

	De verpleegkundige ziet in zijn werkend leven een legioen aan artsen voorbij komen. De variatie is groot, van basisarts tot medisch specialist met een enorme staat van dienst. Hoe verhouden de artsen zich onderling en hoe is de verantwoordelijkheid geregeld en verdeeld? In ieder geval is het in de regel zo, dat degene met de meeste ervaring thuis zit en degene die ervaring op wil doen op de SEH-afdeling aan het werk is. In mijn vroegere dagen werd de SEH-afdeling bemenst door de arts-assistent van chirurgie. Dit was een arts niet in opleiding. Voor intern georienteerde problemen kon de arts-assistent interne geneeskunde gebeld worden. Dit is eveneens een arts niet in opleiding. Zo ging dat in de perifere ziekenhuizen. Momenteel kan het in de periferie zo zijn dat er twee artsen zijn met de titel HAIO. Een gediplomeerd huisarts behoort werkervaring te hebben op de SEH-afdeling van het ziekenhuis. Hebben zij die ervaring niet opgedaan, voorafgaand aan hun huisartsenopleiding, dan doen zij dit tijdens de opleiding tot huisarts gedurende een half jaar. In de praktijk betekent dit dat er een relatief onervaren arts op de SEH-afdeling is, maar wel eentje waarvan je mag verwachten dat de kennis representatief is. In bijvoorbeeld kleinere ziekenhuizen en in de avonduren kan het voorkomen dat er geen direct aanwezige supervisor in de vorm van een spoedarts is. Het behandelproces verloopt dan traag en de HAIO’s zullen al snel, achter de schermen, de bijnaam dr. Google en dr. Wikipedia krijgen. Je kunt wel raden waarom. Uiteraard begrijp ik dat zij het moeten leren maar waar het mij eigenlijk omgaat is dat ik er geen voorstander van ben dat HAIO’s zonder directe supervisie ter plaatse de SEH bemensen.

	Als je mij vraagt wat ik de beste verbeteringen op de SEH-afdeling vind van de afgelopen decennia, dan is het antwoord de komst van de SEH-arts. Eindelijk een arts die de verantwoordelijkheid wil dragen van iedere patiënt die komt. Eindelijk weer een generalist aan boord. Voorheen was het bij onduidelijke gevallen waar een medisch specialist niet de vinger op kon leggen al snel van: “Nou, tja, euh nee, het is niet chirurgisch, ik zou niet weten hoe ik dat behandelen moet.” En de interne geneesheren en -dames vertoonden bij tijd en wijlen hetzelfde gedrag.

	Mocht er zich midden in de nacht een KNO-patiënt aandienen met bijvoorbeeld een bloedneus, dan vroeg de dienstdoende KNO-arts telefonisch of je alsjeblieft een tampon in de neusgaten wilde doen. Dan hoefde hij niet naar het ziekenhuis te komen. In ruil daarvoor kreeg je de volgende dag een flesje wijn. Het is ook voorgekomen dat hij om je bankrekeningnummer vroeg. Dan kon je erop rekenen dat er een meier op je bankrekening werd gestort. Het is zelfs gebeurd dat er als tegenprestatie een tochtje gemaakt mocht worden in de BMW cabriolet van de KNO-arts.

	De verpleegkundigen vinden het over het algemeen belangrijk dat de arts lief en benaderbaar is. En dan te bedenken dat ik, toen ik begon als verpleegkundige, torenhoog tegen artsen in het ziekenhuis opkeek, uiteraard gehinderd door een vooroordeel ten opzichte van hen. Een gangbaar grapje was toen: "De nieuwe arts, die is aardig, hij lijkt net een mens. Hij praat zelfs.” Het benaderbaar zijn van artsen moet je zien in de zin van toegankelijkheid.

	Als een dokter dan ook nog goed is, dan is dat mooi meegenomen. Sinds de komst van de SEH-artsen, ongeveer vanaf de eeuwwisseling, is er een nieuw soort specialisme in de ziekenhuizen gekomen en daarmee een duidelijke link richting de medische staf.

	De SEH-artsen zijn door de bank genomen toffe gasten en zorgen voor een mooie continuiteit op de SEH-afdeling, die er daarvoor nooit geweest is op artsenniveau.

	In het verleden heb ik meegemaakt dat een nieuw binnengebrachte patiënt op de SEH niet gelijk gekoppeld kon worden aan een specialisme. De patiënt was ‘onwel’ geworden en had daarbij wat thoracale klachten. De reden van de onwelwording was onbekend. De functie spoedarts bestond nog niet. Ik belde toen een cardioloog met het verzoek om de patiënt te komen helpen. Het antwoord was: “Waarom bel je mij?”

	Nu zijn de verantwoordelijkheden duidelijk. Het is voor de verpleegkundige een vermindering van de belasting dat hij niet meer een medisch specialist hoeft te smeken om een zelfverwijzende patiënt te komen behandelen op de SEH-afdeling. Kortom: lang leve de spoedartsen.

	De soorten patiënten die op de SEH-afdeling komen, vallen onder de specialismen chirurgie en orthopedie, interne geneeskunde en MDL (maag-, darm-, en leverarts), cardiologie, neurologie en kindergeneeskunde. Wat veel minder voorkomt, zijn acute patiënten voor de KNO- en oogartsen of voor kaakchirurgie. Voor gynaecologie worden er amper patiënten gezien, evenzo voor de dermatologie. Voor reumatologie heb ik volgens mij nog nooit patiënten op de SEH gezien. Ik ken geen acuut reumatologisch probleem.

	Weleens gehoord van passageklachten? Het gaat hier om patienten die hun voeding niet meer door hun keel kunnen laten passeren. Een oorzaak is een vernauwing in de slokdarm, vaak ter hoogte van de keel. De oorzaak kan een onderliggend lijden zijn, bijvoorbeeld de groei van een tumor op die plek.

	Ooit had ik een patiënt die bij de Chinees gegeten had, waarbij er een botje in zijn keel was blijven steken. Een KNO-arts heeft het botje uit zijn keel gevist. Het bleek een kippenbotje te zijn. De patiënt vond dit zeer opmerkelijk. Hij had namelijk helemaal geen gerecht met kip besteld. Als de passageklachten een gevolg zijn van een oorzaak lager dan de keel, dan wordt de behandeling gedaan door de maag-, darm-, en leverarts.

	Je zou het niet verwachten, maar naast de reparaties van gebroken kaken met plaatjes en schroefies, doet een kaakchirurg ook iets met sommige gebitselementen. De kaakchirurg heb ik het meest in actie gezien bij het terugplaatsen van de voortanden na luxatie. Deze worden met een draadje achter het bovengebit gefixeerd.

	Zelf heb ik ook weleens de moed gehad om de voortanden bij een patiënt terug te zetten. Zij was in een enorm bezopen toestand hard gevallen en daarbij waren beide voortanden uit haar bovenkaak gevlogen. Gelukkig waren de tanden keurig meegenomen in een bekertje melk. De patiënte in kwestie was goed in de olie, maar er was nog sprake van een zekere oriëntatie. Omdat het nog minimaal een uur zou duren voordat de kaakchirurg er zou zijn, plaatste ik haar voortanden terug. Nadat het slachtoffer ongeveer een minuut of tien met haar tong langs haar tanden had gevoeld, meende ze op te moeten merken dat de linkertand rechts zat en de rechtertand links.

	Van de acute oogpatiënten die midden in de nacht komen, is de meest voorkomende klacht: lasogen. Stoere binken die met lassen geen bescherming voor de ogen hadden. Ze geven aan het gevoel te hebben alsof er een bak zand in hun ogen zit. Bij dit letsel is het hoornvlies onderhevig geweest aan zeer felle en hete straling. Daardoor ontstaat er een lichte brandwond op het hoornvlies. Daarbij komt nog eens dat het hoornvlies het meest gevoelige gedeelte van het menselijke lichaam is. Je raadt het al; dat doet pijn! "Pijn is fijn”, zegt de uitdrukking, maar niet bij lasogen. Er is echter geen speciale behandeling. Wat er dan gedaan wordt, is het toedienen van pijnstillende druppels, soms gecombineerd met een antibioticazalf en een oogverband. Hiermee is de patiënt geholpen en pijnvrij. Alweer verlaat een tevreden klant het pand.

	Een dankbaar specialisme voor de patiënt zijn de urologen. Buiten kantooruren komen hun patiënten vaak omdat er niet geplast kan worden. Een retentieblaas heet dat. Eigenlijk is het altijd een mannenprobleem en het komt vaak door problemen met de prostaat. Een van de technieken is om met een zeer dun slangetje naar de blaas te gaan en de procedure meerdere keren te herhalen, elke keer met een dikkere slang. Dilateren heet dit. Mocht dit niet werken, dan wordt er gebruikgemaakt van een starre methode. Er wordt een spanner van ijzerdraad gebruikt. De details bespaar ik je, maar het is allesbehalve plezierig. Mocht de laatste methode niet helpen of niet geindiceerd zijn, dan is er een ingreepje nodig. De ingreep houdt in dat er een slangetje via de buik naar de blaas gaat. Deze ingreep luistert naar de naam het plaatsen van een suprapubische katheter. Het gaatje wordt boven het schaambeen gemaakt, dat is de plaats waar het slangetje het lichaam in gaat. Eenmaal geplaatst kan de urine afìopen in een waterdicht plastic zakje, de katheterzak. Het slangetje blijft zitten, omdat via een tweede holte in het slangetje een ballonnetje wordt gevuld met ongeveer tien milliliter steriel water. Dit ballonnetje zit aan het uiteinde van de katheter en bevindt zich in de blaas. Op die manier kan de katheter niet uit de blaas glijden.

	Heb je weleens van een Spaanse kraag gehoord? Dit zijn witte nek- en halsversieringen bij mannen die op middeleeuwse schilderijen te zien zijn. Grote cirkelvormige kragen die om en om gevouwen zijn (ook wel molenstenen genoemd). In de urologie kennen we ook een Spaanse kraag. Als je dit hebt, dan is dat niet best. Dan is de voorhuid teruggetrokken en bij het plaatsen van de katheter niet teruggeschoven. Het is door de katheter moeilijker om de voorhuid terug te schuiven. De voorhuid blijft dus teruggetrokken zitten, maar bevindt zich in een knellende positie. Daardoor gaat er vocht in de voorhuid zitten, ook wel oedeem genoemd. Er ontstaan rondom grote blaren. Dit is de urologische Spaanse kraag. Wat kun je er aan doen? Met heel veel vaseline de voorhuid proberen terug te duwen.

	Je mag met veel mensen van diverse disciplines samenwerken als je spoedeisendehulp-verpleegkundige bent. Als een patiënt opgenomen wordt tijdens kantooruren, moet de opname overlegd worden met het opnamebureau. Dit bureau heeft het actuele overzicht van bedden die vrij zijn. Dit is voor hen ook een spannende klus. Zij zijn er verantwoordelijk voor dat alle geplande opnames een bed toegewezen krijgen en dat alle acute opnames geplaatst kunnen worden. Buiten de kantooruren is deze taak voor de WAN-hoofden. Dit zijn de weekend-, avond- en nachthoofden. Zij hebben zicht op de vrije bedden en de werkdruk op de diverse afdelingen. Wel is het zo dat een chirurgische patiënt uiteraard met voorkeur op een chirurgische afdeling wordt opgenomen. Er zijn echter ziekenhuizen die de functie WAN-hoofd niet kennen. Dan ligt er op de SEH een briefie van het opnamebureau op welke afdelingen er vrije bedden zijn. Helaas komt het ook voor dat er geen vrije bedden zijn. In dat geval moeten de artsen van de SEH ervoor zorgen dat ze een op te nemen patiënt in een ander ziekenhuis kunnen plaatsen. Dit is absoluut onwenselijk en daarbij ook een zeer tijdrovend klusje.

	 

	 

	 

	 

	 

	 


3 Collegae

	 

	De bijzondere types, ook wel degenen die veel ontlading geven op de SEH-afdeling, zijn de ‘dorpsgekken’. Zo gauw er geen patienten in de buurt zijn, is er wel een grap of een grol. Het zijn wel de collegae die vaak meer aandacht nodig hebben. Het is een beetje pijnlijk om te zeggen, maar het zijn vaak de mannen in het team. Als er wel een patiënt in de buurt is, zijn de grappen zo subtiel dat niemand het geintje doorheeft. Altijd krullen de mondhoeken omhoog als er iets gedaan of gezegd wordt. Dit type collega kun je onderverdelen in grappige en hele grappige collegae. Wat is er nou juist wel of niet grappig? Een voorbeeld van wanneer je met zijn tweeën met een brancard loopt. Eentje loopt aan het hoofdeind en de ander aan het voeteneind. In het algemeen is het zo dat de patiënt niet achteruit gereden wordt. Degene die aan het hoofdeinde duwt, loopt aan het hoofdeinde en degene die zijn positie aan het voeteneinde heeft, loopt aan de zijkant. Deze laatste heeft als belangrijkste taak het sturen van de brancard. Bij aankomst in een behandelkamer wordt de brancard ingeparkeerd. De patiënt komt met het hoofdeinde richting de muur te liggen. De collega aan het hoofdeinde positioneert de patiënt nauwkeurig. Degene die aan het voeteneinde duwt, geeft nog een extra zetje zodat de collega klem staat tussen bed en brancard. Een vragende blik met soms een licht kreunend geluid is het enige signaal dat de poets gebakken is. Er was ook eens een collega die er naast zijn werk in het ziekenhuis wat handeltjes bij had. Hij handelde in van alles en nog wat. Deze sjacheraar kon dit bij wijze van spreken simultaan uitvoeren. Terwijl hij met de telefoon tussen oor en schouder zijn buitenboordmotor verkocht, draaide hij tegelijkertijd, bij wijze van spreken, met de andere hand een enkel van een patiënt in het verband!

	Collegae die hun laatste dag werken omdat ze van baan gaan veranderen, kunnen op een afscheidsritueel rekenen. Je belandt bijvoorbeeld onverwachts onder de douche of in bad. Als een laatste dag rustig verloopt en je denkt dat je er mooi vanaf bent gekomen, dan is de werkelijkheid zeker anders. Wat er dan volgt is leuk voor de grapjassen, maar minder leuk voor de collega met auto: het besmeren van de autoramen met vaseline! En eventueel de auto nog omwikkelen met toiletpapier. Het is een heidense klus om dan je auto weer schoon te krijgen.

	Ten slotte een flauwe grap: vlak voordat je naar huis gaat na een smoordrukke late dienst, sta je je met zijn allen uitgeput maar voldaan om te kleden. Een boef van een collega vertrekt alvast, maar laat voor het verlaten van de kleedkamer een wind. Hij verdwijnt door de deur, maar houdt deze vervolgens dicht zodat er niemand uit kan. Daar sta je dan, in de stank van je collega.

	Voor gein is natuurlijk niet altijd tijd. Alle SEH-verpleegkundigen zijn ijverig en het gebeurt meer dan eens dat ze acht uur, of zelfs nog langer, aan één stuk achter elkaar doorwerken, zonder enige vorm van pauze. Dat zijn de dagen waarvan je denkt: "Hoe krijgen we het allemaal veilig voor elkaar?” In de loop der tijd is het ook steeds drukker geworden.

	Mijn werkwijze is om alles zo snel mogelijk te doen. Snel de overdracht aanhoren van de ambulancedienst, snel de intake, de controles en het infuus en snel de bloedafname. Daarna nog even het ECG doen en hup, naar de röntgen. Vervolgens de medicijnen toedienen, nog even de familie een bakje koffie en hup, door naar de volgende patiënt. Er komt een moment dat je het hele lijstje met opdrachten en werkzaamheden hebt afgerond. Dan kun je even langs je patiënten. Een van de vragen die je ze kunt stellen, is of het tot dusver duidelijk is wat er gaande is en waarom. Ook vraag ik of ze op de hoogte zijn van de reden waarom zij wachten. Er zijn ook collegae die op zo'n moment andere werkzaamheden belangrijker vinden. Je kunt denken aan het opruimen van de afdeling, het aanvullen van de voorraden of het schoonmaken van gedeelten die de schoonmaak niet standaard doet. Niets mis mee, zo op het eerste gezicht, maar vergeet niet dat er voor opruimen, aanvullen en schoonmaken vaste schema's bestaan en dat die er niet voor niets zijn. Iets wordt uiteindelijk, op gezette tijden, sowieso aangevuld, opgeruimd of gesopt. En er zijn zelfs collegae die, nadat ze de afdeling helemaal rond zijn geweest, alsnog een ander klusje kunnen verzinnen. Al die tijd kun je geen aandacht geven aan of een gesprek voeren met een patiënt. Hopelijk is de reden van dit gedrag niet dat er gevlucht wordt voor de wachtende patiënt. Ik realiseer met dat dit een aanname is. Een kanttekening hierbij is dat het in de nachtdienst in de regel geaccepteerd gedrag is. Soms is het 's nachts vechten tegen de slaap en doe je alles om wakker te blijven. Zo zijn er wat betreft houding en karakter diverse verpleegkundigen. Daarbij komt ook dat iedere lichting verpleegkundigen weer anders is. De oudere en klassieke verpleegkundigen kennen het principe van rust, reinheid en regelmaat. De wat modernere verpleegkundigen werken vanuit het holisme en gebruiken of andere, meer hedendaagse, richtlijnen.

	In de praktijk ben je op de SEH-afdeling vooral gericht op somatiek, snel handelen en veel verpleegtechnische handelingen doen.

	Wat is de drijfveer van een spoedeisendehulp-verpleegkundige? Ze werken daar in eerste instantie omdat ze verpleegkundige zijn. Ooit hebben ze daarvoor gekozen, omdat ze mensen met een lichamelijk probleem ter zijde willen staan. De SEH-afdeling brengt daarnaast ook een heleboel andere interessante zaken die het werken aantrekkelijk maken. Het gaat bijvoorbeeld altijd om een acuut probleem.

	Er komen voor diverse medisch specialisten patiënten op de SEH-afdeling. De aard van hun problematiek varieert van standaard acuut tot buitengewoon uniek. De patiëntcontacten zijn relatief kort. Er is geen dag gelijk. De patiënten zijn zeer variërend in leeftijd. Je kunt het verschil maken tussen leven en dood. En zo divers als de patiënten zijn, zo divers zijn de collegae ook. Ze werken hard, doordacht, braaf, rustig, volgens het boekje of gewoon. Maar ook dan is het werk elke dag weer anders.

	De tevredenheid van de collegae kan sterk wisselen. Deze verschilt per dag, maar ook per ziekenhuis. De collegae zijn net gewone mensen. Voor de één is niets teveel en voor de ander is alles teveel. Sommigen vallen in de categorie notoire klagers. Volgens mij staat de tevredenheid sterk in relatie tot de mate van vertrouwen en respect voor de directe leidinggevende. Overigens is dit mijn persoonlijke mening. Waarschijnlijk zal dit over en weer gaan, omdat een SEH-verpleegkundige in de regel niet op zijn mondje is gevallen. Ooit zei een manager tegen me dat de SEH-medewerkers individueel ontzettend leuke mensen zijn, maar dat ze als groep slecht te handhaven zijn.

	Helaas heb ik in de loop der jaren diverse verpleegkundigen van de SEH-afdeling zien vertrekken om in een totaal andere tak van sport te gaan werken. Eentje is terechtgekomen in een naaiatelier, een ander als Arbo-verpleegkundige en weer een ander als beroepsklusser. Ik vind het altijd erg jammer als goedgeschoolde mensen met een dijk aan ervaring de 'spoedarena' verlaten. Veel redenen klinken 'an sich' plausibel. Ik kan mij echter niet aan de indruk onttrekken dat de veranderende patiëntenpopulatie ook een rol speelt. Door de toenemende ontwikkelingen op de afdeling SEH zijn ook de activiteiten die gedaan worden vermeerderd in aantallen en soorten. Het niet meer bij kunnen houden van deze ontwikkelingen heeft ook parten gespeeld bij de collegae die het vak hebben verlaten. Het is mij bekend dat een collega het eng vond dat de neuroloog een lumbaalpunctie (ruggenprik om hersenvocht op te vangen voor onderzoek) op de SEH wilde doen. Tijdens een werkoverleg heeft ze aangegeven dat ze dit te ver vond gaan, terwijl dit relatief gezien voor de verpleegkundige een simpele handeling is. Je hoeft de arts namelijk alleen maar te assisteren. Dit assisteren bestaat uit het steriel aangeven van materialen, doen wat de dokter zegt, opruimen en er te zijn voor de patiënt.

	Deze collega heeft de SEH-afdeling daarna snel en voor altijd verlaten.

	De capaciteit en de mogelijkheden van de SEH-afdelingen zijn enorm toegenomen. Twintig jaar geleden bestond het werk bij wijze van spreken vooral uit het rollen van een verbandje, het assisteren bij hechten en een keertje maagspoelen. Tegenwoordig is de drukte veel groter, zijn de handelingen vermenigvuldigd en de verrichtingen gecompliceerder. Denk aan reanimaties met een autopulse (hartmassagemachine), het behandelen van een septische baby, het intuberen van patiënten en de multitrauma patiënt. Er is dus veel veranderd. Volgens mij is het enige constante de verandering zelf.

	Overigens is het in een team altijd goed om scherp te blijven, met name als het gaat om het opstellen van de dienstlijst en de verdeling van de schoolvakanties. Als vader met een fulltimebaan vroeg ik, volgens afspraak, twee vakanties per jaar aan. Eentje in het hoogseizoen en eentje in het voor- of najaar. Als team kreeg je de kans om de vakanties te verdelen. De ene uitdaging was om voldoende mensen over te houden om de dienstlijst te vullen en de andere uitdaging was om iedereen een vakantie te geven die hem of haar, in combinatie met thuis, wenselijk leek. De vakantiebesprekingen duren altijd erg lang. Rode hoofden en andere verschijnselen van onderdrukte emoties zijn dan goed waarneembaar. Meerdere mensen hadden ook rekening te houden met meerdere agenda’s. Als je man affiankelijk is van de bouwvak, dan wil jij ook graag vrij tijdens de bouwvak. Omdat ik eens geen vakantie gevraagd had in de herfstvakantie is mij het volgende overkomen. Ik had geen vrij gevraagd en niet aangegeven dat ik een dagje met de kinderen weg wilde. Ik werkte fulltime, dat betekende toen concreet vierenhalve dag per week werken. Vervolgens kwam de dienstlijst uit. Je raadt het al, ik was negen dagen achter elkaar ingepland. De hele herfstvakantieweek inclusief de weekenden ervoor en erna. Ik erken dat door het niet aanvragen ik medeverantwoordelijk was dat het zo is gegaan. Hier heb ik van geleerd en dit is me dan ook maar één keer overkomen.

	Uitval door ziekte komt vaak voor, soms lijkt het wel een epidemie. Ook dat collegae thuiszitten vanwege zwangerschapsverlof komt veel voor en is natuurlijk zeer acceptabel, hoewel dit niet in elk geval hetzelfde is. Ik bedoel, krijg je tijdens je zwangerschap een longembolie, dan is dat op zijn zachts gezegd pittig. Als je er negen maanden na het aflopen van je zwangerschapsverlof uitziet alsof je helemaal bent opgeknapt, maar nog steeds niet gewerkt hebt, hopen je collegae dat je zeer binnenkort weer op de werkvloer verschijnt.

	Hoewel het niet de bedoeling is om negatief over mijn collegae te schrijven, begrijp ik goed dat je die indruk kunt krijgen. Ondertussen heb ik met honderden SEH-verpleegkundigen samengewerkt. Bijna iedereen kan goed samenwerken met elkaar. Als dat zo is, dan is er ook een blindelings vertrouwen onderling. Stel dat één procent van hen toch een rotte appel blijkt te zijn, dan zijn dat de mensen die je niet snel vergeet. Zulke ervaringen hebben ook enorme impact op het basisgevoel waarmee je het werk doet. Je moet namelijk kunnen uitgaan van onderling vertrouwen. Als een collega tegen je zegt dat ze de waarden van de controles in het computersysteem heeft ingevoerd, dan moeten deze er ook in staan. Je moet dan in geen geval het gevoel krijgen dat ze tegen je liegt. Je kunt beter eerlijk tegen elkaar zeggen als je iets vergeten bent of als je een vergissing hebt gemaakt.

	Binnen ziekenhuizen bestaan er systemen waarin je calamiteiten, fouten, maar ook bijna-fouten kunt melden. Ze hebben verschillende namen, maar het doel is gelijk. Het gaat erom dat je een melding doet om de oorsprong van fouten te achterhalen. Als er een fout is met een product, kan het een ontwerpfout zijn. Is er een fout in het nakomen van afspraken, dan kan er een communicatiefout zijn. Meestal zijn het overigens systeemfouten. In principe doe je een melding zonder namen te noemen. Is het noodzakelijk om toch de naam van je collegae te noemen, dan communiceer je dit vooraf met de betreffende collega. Als je dat bewust niet doorgeeft aan je collega, dan is meestal een vertrouwensbeschadiging het gevolg.

	Patiënten zijn altijd dankbaar. Ik heb een zolder vol bedankjes. Zelf bedank ik de patiënt graag voor het genoten vertrouwen. De dankbaarheid is vaak groot. Patiënten willen weleens geld geven. "Helaas”, zeg ik dan, "dat mag ik niet aannemen, maar als u het zelf in mijn zak stopt...” Dan ging ik met het tientje naar het ziekenhuiswinkeltje en kocht ik een paar zakken snoep. De collegae waren dan door het dolle heen. Mocht het zo druk zijn dat je amper tijd hebt om te eten, dan is een snoepje op zijn tijd toch wel heel erg lekker.

	Eens een handelaar, altijd een handelaar. Voordat de zaterdagochtendmarkt begon, verscheen er een marktverkoper op de SEH-afdeling. Wat was er gebeurd? Hij had de plank van de kraam op zijn grote teen gekregen, heel pijnlijk en vervelend. Maar waarom krijgt juist deze patiënt de meest uitgebreide aandacht en zorg? Niet in de eerste plaats vanwege het acute letsel. Uiteraard wordt hij, net als andere patiënten, tot in de puntjes verzorgd en is de behandeling op en top. Het is ook interessant dat hij een kraam vol gezonde en lekkere spulletjes heeft. Eén collega krijgt het altijd voor elkaar. Zij maakt altijd toespelingen of er nog waar beschikbaar is voor de mensen van de Spoed.

	En ja hoor, voordat het lunchtijd is staat er al een kistje met glimmende, rode appels van een tevreden klant in de teamkamer! Was het de visboer, dan was het vis geweest en als de bakker was gekomen dan zou er een taartje zijn bezorgd.

	Het kan ook anders. Het volgende is ergens in Nederland gebeurd. Voordat een SEH-afdeling ging verhuizen naar een nieuwe locatie, werd er een open dag georganiseerd. De plaatselijke elektronicagigant werd gesignaleerd en deze kreeg een speciale, persoonlijke rondleiding. Aangekomen in de teamkamer, werd in alle bescheidenheid de wens van de afdeling gedeeld. Hoe het precies is gegaan of hoe zij het voor elkaar kreeg, weet bijna niemand. Ik weet wel dat er een paar dagen later een enorme flatscreen-televisie met DVD-speler en dolby surround sound werd bezorgd. Voor noppes!

	Er zijn collegae waar je elke dienst mee w ilt samenwerken. Hij of zij bestaat echt, de ideale collega. Ze helpen je altijd, zijn nooit chagrijnig en zijn zeer goed in hun vak. Als je een dienst met ze wil ruilen, doen ze dat altijd. Mocht het stervensdruk zijn, blijven ze altijd langer. Hebben ze een late dienst en wordt de nachtdienst ziek, dan doen ze er gewoon een nachtje achteraan! Ideaal zo'n collega, daar wil iedereen toch mee samenwerken?

	De niet fijngevoelige collega bestaat ook, hoewel dat gedrag vaak van tijdelijke aard is. Weet je waar je bij diegene tegenaan loopt? Op het non-sociale gedrag. Om mee samen te werken is het prima, maar wat gebeurt er als je ze voor het eerst ziet die dag? Dan groeten ze niet. Een ander heikel puntje is het volgende. Als je met ze in gesprek bent en ze zien iemand die interessanter is, lopen ze zonder wat te zeggen naar die ander toe en dan ben jij je gesprekspartner kwijt. Vakinhoudelijk heb je bij hen ook je vragen. Komt er een reanimatie of een multitrauma binnen, dan zitten ze op het toilet. Als de dienst voorbij is, groeten ze het team waar ze die dag mee hebben gewerkt. Dan lopen ze via de afdelingssecretaresse naar buiten en vergeten deze gedag te zeggen en gaan naar huis. Uiteraard worden dergelijke personen op hun gedrag aangesproken. Vaak komt er dan ook weer een ander verhaal tevoorschijn, bijvoorbeeld problemen in de privésfeer. Dat is dan goed om te weten. Dan kan daar rekening mee worden gehouden.

	Over de ideale collega heb ik het al gehad. De ideale collega is niet gelijk aan de standaard collega, want die bestaat namelijk niet. Het is de collega waar de patiënten voor blijven komen. Ze is lief, sociaal en op het gebied van kennis, kunde en houding een kei in het vak. Wat ze doet, doet ze goed. Ze is altijd in topvorm, een echte droomcollega.

	Ondertussen kun je concluderen dat de SEH het domein is van de dames en de heren die daar werken. Het is hun afdeling en ze zijn er trots op. Ze willen helemaal bijblijven als het gaat om nieuwe ontwikkelingen. Het is al eerder benoemd, veranderen gaat altijd door. Verderop in hoofdstuk 8 wordt meer verteld over ontwikkelingen en veranderingen die er geweest zijn. Leren hoort er nu eenmaal bij en als je een patiënt helpt, moet je prestatie altijd minimaal een acht of hoger waard zijn. Zeker geen zes of lager.

	Naast de verpleegkundigen werken er uiteraard ook tal van artsen op de SEH-afdeling. Wat opvalt, is dat zij langere werktijden hebben dan de verpleegkundigen. Natuurlijk hebben ze ook meer verantwoordelijkheid. Als je het over de gediplomeerde SEH-artsen hebt, is de verantwoordelijkheid groot en veel. Naast hun eigen patiënten die ze onderzoeken en behandelen, geven ze supervisie en zijn ze verantwoordelijk voor de jongerejaars artsen en moeten ze ook nog adequaat samenwerken met een half dozijn verpleegkundigen. Wat verder opvalt is dat zij, in tegenstelling tot de verpleegkundigen, de patiënt aan het einde van de dienst niet overdragen aan een collega arts. Ze willen de patiënt zelf afronden, (zo heet dat, afronden. Het is verboden te zeggen dat je de patiënt afmaakt).

	Nu we het toch over de artsen hebben, doen we ook een boekje open over de medisch specialisten, de chirurgen in dit geval. Zij onderscheiden zichzelf eveneens als het gaat om hun aanwezigheid op de SEH-afdeling. Of je ziet ze altijd op de SEH-afdeling, of je ziet ze nooit. Hoe kan dat? De reden om zoveel mogelijk op de SEH-afdeling te zijn is ten eerste voor de koffie die er altijd klaarstaat. Ten tweede voor de snoeperij die er te vinden is, zoals taart, en ten derde voor de televisie en films die er draaien. Mogelijk dat ze ook voor de knappe verpleegkundigen komen? Ik weet het natuurlijk niet zeker, het zou zomaar kunnen.

	 

	 

	 

	 

	 

	 


4 Leren

	 

	De spoedeisendehulp-afdeling is een broedplaats van toekomstige professionals. Er komen veel mensen op af om ervaring op te doen. Met de komst van de spoedeisendehulp-artsen is er gelukkig het een en ander ten goede veranderd. Door hen is de afdeling ook een plaats geworden waar ervaring niet alleen wordt opgedaan, maar ook wordt gebruikt. Voor de gediplomeerde verpleegkundige gold dit natuurlijk al.

	Hoe gaat dat in zijn werk, zowel het stage lopen als de opleiding? Jaarlijks worden verpleegkundigen opgeleid voor de aantekening SEH. Momenteel duurt de opleiding vijftien maanden. In de loop der tijd is de opleiding met drie maanden verlengd. Er zijn vele soorten leerlingen en niet iedere leerling is in staat de aantekening te halen. Er is een ziekenhuis dat beweert dat iedere leerling slaagt. Dit komt door zorgvuldige werving en selectie en optimale begeleiding. Helaas is het niet in ieder ziekenhuis zo’n feest.

	Alle leerling SEH-verpleegkundigen zijn basisverpleegkundigen. De leeftijd varieert van net in de twintig tot ver boven de veertig. Voor iedereen geldt dat ze minimaal één jaar ervaring moeten hebben en voor de ouderen geldt dat hun senioriteit in hun voordeel kan zijn, namelijk in de vorm van levenservaring. Er zijn leerlingen die veel ervaring op de intensive care hebben of als anesthesiemedewerker. Deze laatste is niet altijd verpleegkundige. Je kunt namelijk na de middelbare school de opleiding tot anesthesiemedewerker volgen. Er zijn ook verpleegkundigen die na de verpleegopleiding de anesthesieopleiding gaan doen. Deze groep kan de opleiding tot SEH-verpleegkundige wel volgen. Een enkele keer blijkt dat een leerling met een dergelijk, rijk gevuld cv het toch niet op kan pakken. Als je jaren intensief en met veel risicovolle medicijnen en apparatuur hebt gewerkt, dan kan de omschakeling naar de SEH pitt'g zijn. Je gaat van één á twee patiënten naar meerdere. Die verantwoordelijkheid is heel anders en eigenlijk niet te vergelijken.

	Omdat er eigenwijze mensen bestaan, bestaan er ook eigenwijze leerlingen. Deze kunnen zowel jong als oud zijn. Dat is niet leeftijdsgebonden. Vaak is die eigenwijsheid goed. Of beter gezegd: het is vaak ook wijs. De eigenwijsheid is echter niet goed als er willens en wetens een protocol bijvoorbeeld niet wordt gevolgd, waardoor een handeling langer duurt of waardoor de veiligheid in het gedrang komt.

	Het leerling-zijn laat vaak interessant gedrag zien. Omdat je niet alles kunt weten, zie je dat leerlingen vluchten in alles wat ze wel weten, zodat ze toch slim overkomen. Slim hè?

	Voor de verpleegkundigen die bezig zijn met de basisopleiding is de SEH-afdeling ook een plaats waar vaak een zogenaamde snuffelstage wordt gedaan. Zo’n stage heeft twee voordelen. Een leerling kan zich oriënteren of het SEH-vak iets is om in de toekomst te gaan doen. Daarnaast raakt hij goed op de hoogte van wat een patiënt al dan niet heeft ondergaan en doorleeft tijdens zijn verblijf op de SEH.

	Hoe kom je als leerling een SEH-stage door?

	Ooit was er een leerling in opleiding tot algemeen verpleegkundige. Tijdens zijn snuffelstage werd er een patiënt binnengebracht, een jonge knul van vijftien jaar. Het duurde nog tien maanden voordat hij zestien zou worden. Dagelijks zette hij een kruisje door de datum op de kalender en telde hij af totdat hij zelf brommer mocht rijden. Hij kon echter niet wachten en had de brommer van een oudere broer gepakt en was er op gaan rijden. Hij beheerste het voertuig niet en belandde tegen een boom. Deze liet tot twee meter hoog de sporen zien waar de brommer en bestuurder contact met de boom hadden gehad. De tiener werd binnengebracht door de ambulancedienst. Hij had, op een schram in het gelaat na, geen zichtbaar letsel. Hij werd gereanimeerd. Geen ‘standaardreanimatie’, waarbij het meestal om een ouder iemand gaat met een cardiale voorgeschiedenis, maar een reanimatie op basis van trauma. Dan stopt het hart vaak met kloppen, omdat er niets meer te pompen valt. Als het bloed niet meer in de vaten zit, dan zit het ergens anders: in de longen, bekken, buik of buiten het lichaam. De patiënt is dan verbloed. Deze knul overleed te jong. Dramatisch. Ook voor de leerling die stage bij ons liep. Hij verliet met zichtbare tranen, hoorbaar huilen en met de handen voor zijn rode ogen de traumakamer. Het kwam bij hem zo sterk binnen, omdat zijn broer net een halfiaar daarvoor was overleden ten gevolge van een auto-ongeluk. Zijn broer was met de fiets teruggekomen van een avondje bioscoop en een dronken tegenligger had hem geraakt op de provinciale weg met de auto.

	Achteraf vraag ik me af of ik dit had kunnen inschatten. De leerling had niet spontaan verteld dat dit was voorgevallen en ik had niet gevraagd hoe zijn ervaringen waren op het gebied van ernstige trauma’s. Mijn opstelling ten aanzien van stagiaires heb ik naar aanleiding hiervan wel gewijzigd. Kinderen leren door te spelen. Maar verpleegkundigen zijn geen kinderen meer. Er zijn leerlingen die niet leren zoals je dat verwacht. Leren doe je door vallen en opstaan. Althans, dat is een methode. Als je stage loopt, kijkt de werkbegeleider naar de stagiaire of de stagiaire naar de werkbegeleider. Als SEH-er leer je veel dingen die je maar één keer kan doen. Althans, de wens is sterk dat je het in één keer goed kan doen. Bijvoorbeeld bij het prikken van een infuus is de wens dat je dat in één keer goed doet. Het is namelijk belastend voor de patiënt als je zeven keer een poging doet en zeven keer zit te ‘wroeten’ om een vat in een arm te vinden.

	Gelukkig zijn er ook minder belastende handelingen, zoals het aanleggen van een drukverband. Als je over het resultaat niet tevreden bent, dan kun je het rustig een tweede keer doen. Je wordt echter maar voor één keer betaald.

	Intensieve begeleiding is in de startfase belangrijk. Mocht het niet willen vlotten met een leerling, dan wordt er nog vaker geëvalueerd. Het wisselen van werkbegeleider is een serieuze optie om de leerling binnen de boot te houden. Ook is het mogelijk om de opleidingstermijn te verlengen. Dit is vooral handig als praktijk gerelateerde opdrachten nog niet afgerond zijn.

	De leerlingen zijn bijna altijd zeer gemotiveerd om op de SEH te werken, maar niet altijd even gemotiveerd om actief met de opleiding bezig te zijn. Bepaalde opdrachten hebben een deadline. Het komt wel voor dat de leerling één dag voor de deadline aan de werkbegeleider vraagt om het verslag door te lezen en dan retour te sturen met aandachtspunten. Het ‘achter de kont aanzitten’ is een fenomeen waarvan ik denk dat het bij leerlingen vaak nodig is, maar niet door iedere werkbegeleider wordt gedaan. Het komt voor dat een leerling gedurende zijn of haar hele opleiding alles op het nippertje heeft afgerond.

	Ook heb ik leerlingen meegemaakt die cum laude hun SEH-aantekening hebben behaald. Hoe doet die leerling dat toch? Het valt me op dat hij of zij altijd met de opleiding bezig is. Zo gauw de situatie het toelaat, vraagt hij of zij details over een patiënt aan collegae. Artsen worden bestookt met vragen over de betekenis van onderzoeksresultaten. Ieder minuutje dat vrijkomt, wordt besteed aan ‘Google geneeskunde’ en ‘dokter Wikipedia’. De website van Pubmed is daarvan een serieuzere tegenhanger.

	De ideale leerling is ijverig, koopt de tijd uit en is ver voor de deadline klaar met zijn opdrachten. Als je het zo doet, kan het zomaar gebeuren dat je cum laude slaagt.

	We hebben een periode gehad dat er regelmatig EHBO-ers en BHV-ers stage kwamen lopen. Er zijn veel mensen die daar naast hun dagelijkse activiteiten interesse in hebben. Hun dagelijks beroep varieert enorm. De beroepen die zij hadden waren varkensboer, secretaresse, pedicure, huisvrouw, vertegenwoordiger en leraar natuurkunde.

	Bedrijfshulpverleners, Eerste Hulp Bij Ongelukken beoefenaars, mensen die willen reanimeren en Automatische Elektrische Defibrillator willen bedienen, die mensen hebben iets speciaals. Op min of meer vrijwillige basis leren zij vaardigheden waar ze de medemens mee kunnen helpen. Maar hoe verhoudt zich dat op de Spoedeisende Hulp? Wat is de onderlinge relatie?

	Hoe kwamen deze mensen als stagiaires op de SEH? Dat waren degenen die voor een vervolgopleiding gingen. Een vervolg na de EHBO-cursus is de opleiding tot deelnemer van het SIGMAteam. SIGMA staat voor Snel Inzetbare Groep ter Medische Assistentie. Dit team wordt ingezet bij grootschalige rampen en incidenten. Zij zijn vrijwilligers en assisteren artsen en verpleegkundigen op medisch vlak. Ze betekenen ook veel voor de logistiek in zo’n situatie. Deze vrijwilligers zijn enthousiast en bloedfanatiek. Dat blijkt wel uit het feit dat ze dit op vrijwillige basis doen. In plaats van avonden thuis op de bank zitten, zijn ze aan het studeren en aan het oefenen om een volwaardig SIGMAlid te zijn. Daarnaast lopen ze op hun vrije zaterdagen stage op de SEH-afdeling. Overigens konden de BHV-er en EHBO-er je ook goed feedback geven. Bij het aanleggen van de mitella controleerden ze of je deze bevestigde met een platte knoop. Ooit hoorde ik een collega zeggen: "Nee, dit is een luie wijven knoop, ik ben al druk genoeg.” Wat ik ook niet zal vergeten, is dat een EHBO-er me vertelde: “Wij moeten altijd voor het slachtoffer gaan staan om de mitella aan te leggen.” Eerlijk is eerlijk, hij had een punt. De patiënt kan ook in het ziekenhuis van zijn graatje gaan. Als je ervoor staat, zal je dat sneller zien aankomen. (Overigens bestaat SIGMA sinds 1 januari 2016 niet meer en is vervangen door Grootschalige Geneeskundige Bijstand.)

	Wat is de achtergrond van de mensen die komen leren op de SEH-afdeling? Voor iedereen geldt dat er een tijd in hun leven is geweest dat ze helemaal niets van de gezondheidszorg afwisten, laat staan van de Spoedeisende Hulp. Maar eenmaal lerende, komen de kennis en vaardigheden snel. Er wordt dan mooi gezegd: "De leercurve is behoorlijk steil.” De omstandigheden waaronder geleerd moet worden zijn ook niet mis, die zijn gewoon zwaar te noemen. De onregelmatigheidsdiensten kunnen als een handicap worden gezien. Het is schipperen met slapen en waken. Na een aantal nachtdiensten kan het dagen duren voordat je het gevoel van langdurige duffieid en suffieid kwijt bent. Onder die omstandigheden moet je ook nog leren. Sommige dokters komen net uit de schoolbanken en van hen wordt al verwacht dat ze ‘alles’ kunnen. Vergeet ook het emotionele aspect niet. Je bent altijd bezig met de ellende van een ander. Hoeveel kan iemand eigenlijk hebben? Zou er een limiet aan zitten van hoeveel reanimaties, sterfgevallen, zieke kinderen en verdrietige families een hulpverlener in zijn leven kan meemaken? Wanneer zit die emmer vol? Dan is er maar één druppel belangrijk, de druppel die de emmer doet overlopen.

	Stage, stage en nog eens stage. Ondertussen is het bekend dat de basisverpleegkundige stage kan lopen op de SEH. Operatiepersoneel dat opgeleid wordt, komt ook naar de SEH-afdeling voor hun stage, zowel de operatiekamer-assistent als de anesthesieassistent. Daarnaast komen de IC-leerling-verpleegkundigen ook hun stages doen. Het is altijd leuk om deze mensen op sleeptouw te nemen. Meestal zijn ze erg gemotiveerd. Ooit heb ik een operatiekamer-assistente in opleiding meegemaakt die dolgraag de zaterdagnacht stage wilde lopen. Het ligt dan in de lijn der verwachtingen dat veel slachtoffers van vechtpartijtjes, dronkenlappen, partydrugsgebruikers en ‘gewone’ zieke mensen naar de SEH-afdeling komen. Ze wilde eigenlijk voor de sensatie die nacht meemaken. Gelukkig dat er uitzonderingen zijn die de regel bevestigen en was het die zaterdagavond zeer rustig. Volgens mij hebben we de hele nacht niet meer gedaan dan alleen maar een enkel van een patiënt een drukverband geven en een zieke met een appendicitis helpen. Toch gezellig dat er iemand extra was die nacht!

	Van buiten het ziekenhuis komt de ambulanceverpleegkundige en in sommige ziekenhuizen ook de ambulancechauffeur stage lopen op de SEH. Dit is hoe dan ook voor hen zeer waardevol. Ook na hun stageperiode ontmoet je elkaar, als de ‘geelgroene collegae’ patiënten komen brengen. Het versterkt je netwerk en een goed netwerk is goed voor de patiënt. Dit omdat de communicatie veel sneller verloopt en je op de hoogte bent van de taken en bevoegdheden van die ander.

	Verder kennen we de coassistenten op de SEH-afdeling. Altijd fijn, jonge dokters die binnenkomen met prachtige verwachtingen en mooie idealen. En ze zijn dolblij met elke patiënt waar ze naar toe mogen. Helaas is hun coschap niet voor lange duur. Er bestaat overigens ook een keuze-coschap. Dit coschap kan plaatsvinden op de SEH. Dokters die verder willen in de spoedeisendehulp- geneeskunde doen dit vooral.

	Ooit kwam ik op de SEH-afdeling duikers tegen die stage kwamen lopen. Dit waren duikers die op een schip of een booreiland werkten, in ieder geval offshore. Deze diepzeeduikers spenderen menig uurtje in een duikersklok. Bij calamiteiten kunnen ze niet snel naar de oppervlakte. Zij leren op de SEH-afdeling veel waarmee zij elkaar bij acute problemen kunnen bijstaan. Het is dan wenselijk dat je meer kunt dan alleen een pleister plakken. Een nieuwe groep die je de laatste jaren steeds vaker tegenkomt op de SEH-afdeling zijn de physician assistants. Voor hen is geen goede Nederlandse naam te vinden. Om het makkelijk uit te leggen, zeg ik vaak HBO-dokter of iemand tussen de verpleegkundige en de dokter in. Maar hierover staat in Hoofdstuk 1 het een en ander. Overigens staat HBO niet voor Hulp Bij Ongelukken.

	Er is ook nog een andere groep hulpverleners die stage komt lopen. Dat is een zeer specifieke groep. Vaak hebben ze bijzondere werkervaringen. In mijn ogen zijn het nog stoerdere collegae. Een bijkomstigheid is dat ik denk dat tachtig procent van deze mannen of vrouwen wel een of meerdere tatoeages heeft. Wat en wie zijn deze mannen en vrouwen? Deze mensen hebben veel meegemaakt en veel gezien. Ze praten niet makkelijk over alles wat ze hebben meegemaakt. Dit zijn de militaire verpleegkundigen. Ze noemen zichzelf AMV-ers (Algemeen Militair Verpleegkundigen). In vredestijd doen ze op de SEH-afdeling in Nederland hun werkervaring op. Of beter gezegd, zij houden op die manier hun werkervaring bij. In principe staan ze boventallig. In feite kunnen ze op elk moment van de dag opgeroepen worden als er bedreiging van vrede is.

	Een dreiging of ramp heeft snel gevolgen voor ons uitzendbureau. Toen de MH17 in juli 2014 was neergehaald, werden de militairen die op de SEH werkten opgeroepen. Op die manier kwam er een personeelstekort op de SEH-afdelingen waardoor

	Dinand Medisch Uitzendbureau werd benaderd om personeel te leveren voor deze SEH-afdelingen. Hoewel ik de indringende beelden van het neergestorte vliegtuig met verdriet en enorme verbazing via het nieuws had gezien, kwam de ramp op deze manier wel heel voelbaar dichtbij. Ik hield mijn hart vast, omdat ik de gezichten van collegae SEH-verpleegkundigen die opgeroepen werden voor me zag.

	In de wereld van de Spoedeisende Hulp heeft methodisch werken gelukkig ook zijn intrede gedaan. Doordat diverse opleidingen hiervoor een internationaal keurmerk hebben gekregen, worden deze certificeringen op een formele manier overgedragen van land naar land. Ter afsluiting van mijn specialisatie voor SEH-verpleegkundige moest ik een scriptie schrijven. Voordat ik aangenomen werd op de SEH-afdeling, werkte ik op een algemene verpleegafdeling voor neurologie en orthopedie.

	Ten aanzien van de organisatie en logistiek op de algemene verpleegafdeling had ik enkele frustraties. Mijn verwachting was dat op de SEH-afdeling alles helemaal goed geregeld was, omdat het daar nog meer op snelheid van handelen aankomt, wat het verschil kan maken. Het tegendeel was helaas waar. Er was nog minder georganiseerd en er waren amper helder te volgen richtlijnen. Procedures en protocollen waren er helemaal niet, althans op papier. Naast dat het me verbaasde, stoorde het me ook. Nu begrijp ik dat het ruim twintig jaar geleden een jong specialisme in Nederland was.

	Voor mijn scriptie zocht ik een vernieuwend onderwerp wat hier positief op aansloot en waar nog niet veel over geschreven was. In die dagen was er nog amper internet, maar ik kwam toch iets moois op het spoor: een training voor artsen die hen een universele methode aanleerde om ongevalsslachtoffers te benaderen, te diagnosticeren en te behandelen. Deze methode heette ATLS, wat staat voor Advanced Trauma Live Support. Na contact te hebben gelegd met de initiatiefnemers werd ik hartelijk uitgenodigd om te helpen met het adopteren van deze Amerikaanse cursus in Nederland. De cursus mocht ik volgen en in ruil daarvoor was ik een traumapatiënt tijdens de rollenspelen. Ik was een Lotus (Landelijke Opleiding Tot Uitbeelding van Slachtoffers)-slachtoffer. Als Lotus heb ik gevoeld en gezien hoe ervaren medisch specialisten met zweetparels op het voorhoofd en klamme, gehandschoende handen moesten demonstreren hoe zij een slachtoffer via deze methode opvingen. Je kon zakken, en dat betekende dat de patiënt was overleden. Als toehoorder bij deze opleiding had ik informatie genoeg om voor mijn scriptie te gebruiken. Inmiddels is de ATLS-training binnen een decennium volledig ingeburgerd in de wereld van de Spoedeisend Hulp.

	We gaan nog even terug naar het begin van mijn verpleegkundeopleiding. Tijdens mijn verpleegkundestage mocht ik bij een paar ingrepen meekijken in de operatiekamer. Zo ook bij deze. De patiënt was een nuchtere zestigjarige man waarbij een stukje slagader uit zijn slaap gehaald werd. Ik was zo aan het turen en had een dusdanige hyperfocus, dat ik de rest van de wereld aan het vergeten was, inclusief mijzelf. Mijn gedachte was: "Wat vervelend voor die man en wat zielig.” Het operatiepersoneel zag mij w it wegtrekken en heeft me naar de gang begeleid. Daar moest ik met zwarte vlekken voor mijn ogen en een draaierig gevoel op de grond gaan zitten met mijn hoofd tussen mijn knieën. Ik was bijna flauwgevallen. Hetzelfde gebeurde me nogmaals toen ik voor het eerst toekeek hoe een man een blaaskatheter kreeg. Ik heb me toen vermand en de keren daarna bleef ik elke keer een stukje langer op de been.

	Als stagiaire had ik als leerwerkplek ook de ambulance. De standaardbezettng van de ambulance bestaat uit een chauffeur en een verpleegkundige. De verpleegkundige navigeerde toentertijd met de kaart op schoot en was verantwoordelijk voor de communicatie met de Meldkamer, oftewel de CPA (Centrale Post Ambulances). Als er een melding plaatsvindt, worden gegevens over de situatie en de te vervoeren patiënt doorgegeven, bijvoorbeeld het aantal patiënten, de oorzaak van het geheel, de lichamelijke toestand en vitale waarden. Ik was de stagiaire en ging mee als derde persoon. Hoe ik het ervoer was als volgt. De oproep was een halfuur rijden vanaf de ambulancepost. Onderweg ging de ambulance met vliegende spoed over de snelweg, provinciale weg en vervolgens over het landweggetje waar de patiënt woonde. Het ging om een reanimatie. Als stagiaire zit je achterin en zie je hoe de auto zich een weg baant langs veel auto’s die geschrokken plaats voor je maken en je voorrang verlenen. Achterin heb je weinig houvast. Ik zat ingesnoerd in een heupgordel en werd van links naar rechts geslingerd.

	Aangekomen op bestemming, of zoals de ambulancemedewerker aan de meldkamer meldt "Ambulance met nummer 345; ter plaatse”, trokken we enkele koffers en de bewakingsmonitor uit de auto en liepen via de keuken de woonboerderij binnen. Aansluitend gingen we naar de woonkamer, de plaats des onheils. Daar zat aan de eettafel een bejaarde dame met goudkleurige bril, grijs gepermanent haar, crèmekleurig vestje, blauwe rok, orthopedische schoenen, een rood gezicht met tranende ogen en een zakdoekje in de hand om de tranen weg te vegen. Het slachtoffer, haar man, lag midden in de kamer op de grond. Er hing een zurige braaklucht. Deze lucht werd sterker in de buurt van het slachtoffer. Deze werd gereanimeerd door een brildragende, corpulente huisarts van middelbare leeftijd, met krullend haar in een brede scheiding, manchestere beige broek en een bruin geruit overhemd waar zijn bolle buik goed in uitkwam. Hij reanimeerde in zijn eentje en gebruikte BLS (Basic Life Support): met blote handen reanimeren en beademen met ‘blote mond’ volgens de mond-op-mond methode, terwijl het slachtoffer net had gebraakt.

	De patiënt had een grijze baard van een paar dagen en zag bleek, hij had de grijsblauwe ogen halfopen met een koude, levenloze blik. Zijn bewustzijn was niet meer van het hier en nu. De patiënt werd zo goed en zo kwaad als dat ging op de ambulancebrancard gelegd, tussendoor werd hij nog steeds gereanimeerd. We schoven de patiënt bijna de ambulance in toen de huisarts achter ons aan kwam rennen. Hij zei: "Ik heb nog niets aan pijnstilling gedaan!” De ambulanceverpleegkundige probeerde subtiel uit te leggen dat dit nu geen zin meer zou hebben. We reden een halfuur terug om de patiënt naar het ziekenhuis te brengen. Onderweg vroegen we ons af of we nu een lijk aan het reanimeren waren of niet. Aangekomen in het ziekenhuis werd dit al snel beslist. De man had één van zijn laatste autoritjes gehad.

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 


5 Attitude

	 

	Een basale vraag is een vraag die antwoord zoekt op de oorsprong der dingen. Bijvoorbeeld: waarom werkt een verpleegkundige op de SEH-afdeling? Waarom zoekt hij of zij die spanning op?

	Toen ik als tiener op het selectiegesprek van de verpleegopleiding mocht verschijnen, werd aan mij gevraagd waarom ik verpleegkundige wilde worden. Die vraag kwam uiteraard niet onverwacht. In gesprekken met vrienden had ik al ontdekt dat de motivatie "Ik wil graag mensen helpen” niet genoeg is. Stel je voor dat de toelatingscommissie reageert met: "Dan kun je ook wel achter de kassa gaan zitten of worst verkopen bij de Hema, dan help je ook mensen.” Mijn antwoord was iets in de trant van "Ik wil graag mensen helpen die dat nodig hebben”. Ik werd gewogen en zwaar genoeg bevonden. Ik mocht starten met de opleiding. Trots als een pauw was ik, omdat slechts twintig procent toegelaten werd. Een dergelijke motivatie is de rode draad in mijn verpleegkundige carrière. Een lichte arrogantie maakte zich van mij meester toen ik als teamleider dacht zelfs nog méér mensen te kunnen helpen waarvan geacht werd dat zij dat nodig hadden.

	Op de SEH-afdeling help je mensen. Er zijn zelfs patiënten die je helpt terwijl die dat helemaal niet willen. Het volgende speelde zich jaren geleden af. Vol van mijn vak en vol van mijn motto ‘Ik wil mensen helpen waarvan ik vind dat zij het nodig hebben’, ging ik aan de slag. Een keer deed ik dit met zulke voortvarendheid dat het bijna niet meer ethisch was. Achteraf. Een patiënt had een suicidepoging ondernomen door heel veel pillen te slikken. Ik stelde me voor en meldde dat ik zijn maag ging spoelen. De patiënt gaf te kennen dat hij veel moeite had gedaan om al die pillen naar binnen te werken en dat hij geen maagspoeling wilde ondergaan. Mijn reactie was: "Oh, dan gaan we nu eerst spoelen en dan praten we daarna verder.” Hij was zo verbluft dat hij het accepteerde en toen kon ik de maag in alle rust leegspoelen.

	De vraag blijft, waarom je op de SEH-afdeling w ilt werken. Een reden kan ook zijn dat je nooit van tevoren weet wat daar binnenkomt aan patiënten. Dat maakt het spannend.

	Een minder spannende reden is dat je wel moet werken, omdat je de huur of je hypotheek moet betalen.

	Het hebben van autonomie als verpleegkundige wordt ook wel als motivatie genoemd. De autonomie in het vak was er met name voordat de SEH-artsen in beeld kwamen, hoewel er nog steeds wel een bepaalde mate van autonomie bij het vak hoort. In overleg of op verzoek kun je tijdens je dienst vaak zelf beslissen of je op de SEH-afdeling een overkoepelende taak of patientenzorg w ilt doen. Dan kun je bij dit laatste ook nog kiezen uit klein leed, beschouwende patiënten en traumaslachtoffers.

	Werken op de SEH-afdeling omdat het sensationeel kan zijn en omdat het iets van status kan geven, is mogelijk ook een onderliggend motief. Eerlijk is eerlijk, je maakt echt wel intrigerende en boeiende dingen mee. Overigens vind ik de televisieprogramma’s over acute zorg en spoed ongepast. Andermans leed als massaal entertainment heeft toch iets weg van aapjes kijken en leedvermaak.

	Door jaren in dezelfde SEH-setting te werken, ontstaat er bepaald gedrag. Zowel in houding als in communicatie zijn er specifieke onderdelen. Hoe moet er bijvoorbeeld gecommuniceerd worden in een stresssituatie? Dit gebeurt in een soort commandostructuur. Het mooie hiervan vind ik dat je het als verpleegkundige niet als een bevel opvat. Ik hou wel van die duidelijkheid.

	Dokters stellen veel open vragen aan de patiënten. Door die vragen krijgen ze een volledig beeld van de situatie van de patiënt. Deze anamnese is een onderdeel om richting een diagnose te komen. De eerste vraag is vaak: "Waarom bent u hier?”

	Om concrete informatie te krijgen kunnen er ook gesloten vragen gesteld worden, bijvoorbeeld: "Heeft u vandaag ontlasting gehad?”

	Ik had eens een patiënt die zeer bloemrijke taal gebruikte, dus lang van stof was. Ik vroeg hem: "Kunt u in één woord zeggen vanaf welk moment u deze buikpijn heeft?” Zijn antwoord begon als volgt: "Jaren geleden, tijdens één van mijn voorjaarsvakanties in de Dordogne, was ik aan het wandelen op een mooie lentedag, toen...” Deze man bleek een dominee met emeritaat te zijn, wellicht had dat er iets mee van doen.

	Professionals zijn niet altijd even handig op het gebied van de communicatie. Er zijn gewoon dingen die je niet zegt tegen de patiënt. Hoe moe je ook bent, hoe druk het ook is en hoe onterecht jij het ook vindt dat deze patiënt zich bij jouw SEH-loket meldt. Je zegt niet: "Beste patiënt, het is drie keer niks. Toen u kwam was het niks, toen u hier zat was het niks en toen u wegging was het weer niks.” Een andere foute opmerking is: "Nou, ik heb weleens een patiënt gehad met iets veel ergers dan wat u hebt.” Of de vraag: "Wat doet u hier?”

	Het kan voorkomen dat een patiënt al weken buikpijn heeft en zich dan uiteindelijk meldt bij de SEH. Dan is een terechte vraag: "Waarom komt u juist nu?” Uiteraard wil je weten of er een echte reden is en of de klachten bijvoorbeeld ineens verergerd of veranderd zijn. Onechte redenen zijn in zo’n geval "Ik had niet eerder tijd”, "Ik was toch in de buurt”, "Mijn huisarts is er niet”, "Ik zat in het buitenland” of “Daar zijn jullie toch voor?”

	Patiënten plannen hun bezoek aan de SEH-afdeling niet ruim van te voren. Bij het opstaan 's morgens kunnen ze niet bedenken dat ze die dag op de SEH-afdeling terechtkomen. Eenmaal op de SEH-afdeling zijn er altijd een paar zeer prangende vragen. Dit zijn echter niet de vragen van de patiënt, maar van diens begeleiders. De eerste vraag luidt: "Is er hier een toilet?” Het is na een lange dag hard werken soms verleidelijk om hierop een flauw antwoord te geven. De toiletvraag komt altijd. Ook al is deze goed bewegwijzerd, het blijft één van de meest gestelde vragen. Andere vragen die je dagelijks te horen krijgt, zijn: "Hoe lang duurt het?”, "Waar wachten we nu op?” en "Kan ik ergens koffie krijgen?” De meest gegeven antwoorden zijn: "Tot de dokter tijd heeft”, "Het laboratorium heeft minimaal een uur nodig voordat alle uitslagen bekend zijn” of "Binnen een uur weet u meer, als er geen andere ernstige patiënten binnengebracht worden.” Andere vragen die voor het ziekenhuisbezoek niet relevant zijn, maar wel worden gesteld zijn: “Hoe moet ik nu naar huis?” "Hoe laat bent u vrij?”, “Waar komt u vandaan?” en “Wat doet u nu met dat braaksel?”

	De werkdruk kan enorm hoog zijn op de SEH-afdeling. Positief gezegd zijn er momenten dat er een grote werkvoorraad is. Een enkele keer zegt een leidinggevende dat werkdruk een gevoel is en dat dit voor een ieder anders ligt. Door de huidige registratiesystemen zijn die gevoelens goed te onderbouwen en om te zetten in cijfers. Dan is er te zien dat het soms knetterdruk is. Zo druk zelfs, dat je je afvraagt “Lever ik nog wel veilige zorg?” of “Is het nog wel verantwoord wat we hier doen met zijn allen?”

	Het ‘werkdrukgevoel’ hoeft niet alleen ervaren te worden door kwantitatieve drukte, maar kan ook ervaren worden bij kwalitatieve druk. Ik heb met collegae gewerkt die opeens buiten staan te roken als er iets spannends wordt binnengebracht. Dat was dan niet toevallig één keer! Vluchtgedrag? Waarom? Uit onkunde? Of gewoon geen zin? Gelukkig heb ik ook collegae die na het horen van de ambulancemelding nog even de lippen stiften. Want wie weet zit Prince Charming in de ambulance!

	Collegae zijn er in alle vormen en maten. Letterlijk maar ook figuurlijk, bijvoorbeeld in hun gedrag. De één is uiterst secuur en daardoor wat langzamer, een ander is zeer snel en raffelt het misschien wel af. Sommigen zijn zeer betrokken en altijd lief en begripvol naar de patiënt. Anderen geven de patiënt een grote mond en reageren bijvoorbeeld zwart-wit op patiënten die zichzelf hebben beschadigd. “Zoiets doe je toch niet, in jezelf snijden?”

	De collega die daarentegen bij ernstige situaties harder moest huilen dan de familie, heeft het ook niet volgehouden op de SEH-afdeling en heeft een andere werkplek gezocht en gevonden en is daar gelukkig geworden.

	Iets heel anders over kuddegedrag en werkcultuur op de afdeling. Er is een traditie op een niet nader te noemen SEH-afdeling om op rustige momenten melkschuim te kloppen voor cappuccino’s. Iedereen werd bijna verplicht dit te consumeren. Deze traditie stond zelfs vermeld in het inwerkschema! Een mannelijke collega aan wie dit drankje steevast werd aangeboden, reageerde altijd door te zeggen dat hij geen witte vloed wilde... Jakkes.

	De wachtkamer is een drukbezette plaats. Ondanks afleiding als tijdschriften, speelgoed en een televisie kan het wachten lang duren. Goed wachtkamermanagement is belangrijk en kan voorkomen dat situaties in de wachtkamer escaleren. Ik had het volgende ooit ergens gelezen en het toepassen ervan bleek een succes. Als ik verantwoordelijk was voor de wachtkamer, bijvoorbeeld als ik triagedienst had, ging ik ieder kwartier naar de wachtkamer en vertelde hoe de stand van zaken op de SEH was. Bijvoorbeeld: "Er zijn zojuist drie patiënten met de ambulance gekomen die ernstig ziek zijn” of "De dokter is heel druk met een zieke baby op dit moment, daarom moeten alle andere patiënten wachten.” Mochten er nieuwe patiënten in de wachtkamer zijn, dan legde ik in vogelvlucht het triagesysteem uit. Op die manier waren er amper problemen in de wachtkamer. Ooit had ik een wat oudere collega die zich ook regelmatig liet zien in de wachtkamer. Zij legde dan uit dat het heel druk was, dat iedereen heel hard aan het werk was en dat iedereen in de wachtkamer zo snel mogelijk geholpen zou worden. Ze zei dan: "Echt waar hoor, iedereen wordt vandaag geholpen.” Terwijl ze door de deur van de wachtkamer terugliep, draaide zij zich om en riep dan: "En anders wordt u morgen geholpen.” Dan liep ze snel terug naar de SEH-afdeling en zat de hele wachtkamer te lachen.

	Tijdens een dienst kun je tientallen patiënten helpen, tenminste, als het probleem klein van aard is. Jaar in jaar uit heb ik drukverbanden om enkels, knieën en polsen gelegd. Ook bij patiënten met andersoortige aandoeningen was mijn persoonlijk uitdaging om minimaal een glimlach te zien bij de patiënt. Niet door dan de clown uit te hangen, maar door begripvol te relativeren en de patiënt af te leiden met leuke anekdotes. Het serieus nemen van de patiënt is een belangrijk uitgangspunt. Je moet je dusdanig in de patiënt verplaatsen dat je hem behandelt zoals je zelf behandeld wil worden. Het klinkt misschien als een automatisme, maar bij iedere patiënt is het belangrijk om een pas op de plaats te maken en empathisch de patiënt tegemoet te treden.

	 

	 


6 Lief en Leed

	 

	De stoere zusters en broeders van de SEH-afdeling zijn ook mensen. Hun eigen sores en ellende kennen ze ook. In het persoonlijk leven is het niet altijd pais en vree. Ook al staat het hoofd niet naar werken door persoonlijke omstandigheden, dan wordt wel je maximale inzet verwacht op de afdeling SEH. Een ziekenhuisserie is er niets bij en als je het moest verzinnen, dan kwam je er niet op. Een zeer vervelende combinatie is het hebben van privéproblemen en het leveren van topprestaties op de SEH-afdeling.

	Joël

	Collega Joël had een ondernemende broer. Zijn broer Ezra was al jaren tropenarts en werkte en woonde op het Afrikaanse continent. Hij zat er een aantal keren per jaar voor meerdere maanden en het was hem enigszins gelukt om daar een bestaan op te bouwen. Meestal ging zijn vrouw mee, maar deze keer niet.

	Hij was verantwoordelijk voor een groot gebied in Afrika, te weten Zambia en een aantal landen daaromheen. Verantwoordelijk voor meer dan honderd miljoen mensen deed hij zijn werk daar met passie. Hij was HIV-specialist en leider van een enorm voorlichtingsproject. Uit de cijfers van een recent onderzoek bleek dat zijn project enorm succesvol was.

	Op een slechte dag kreeg Joël het bericht dat zijn broer zich niet gemeld had bij een post waar hij naar toe zou reizen. Hij zou daar drie dagen geleden al aangekomen moeten zijn om lokale gezondheidswerkers een training te geven. Na een week werd hij zwaar gewond en in levensgevaar gevonden en gebracht bij die post waar hij een week geleden verwacht werd. Hij was uitgedroogd en had steekwonden in het gelaat en in zijn borst. Zijn ademfrequentie was snel, hij was de uitputtng nabij. Hij vertelde dat hij moest stoppen voor een tijdelijke wegobstakel en dat meerdere mannen hem onder schot hadden gehouden en hem op laffe en gruwelijke wijze hadden beroofd. Alles hadden ze van hem meegenomen; zijn auto, zijn paspoort, zijn geld, zijn kleding en bijna naakt hadden ze hem achtergelaten. Zwaar toegetakeld had hij sluipend een beschutte en veilige plaats gevonden, waar hij in de schaduw kon liggen en waar water was. Na een zoektocht van dagen werd hij gevonden.

	Het was duidelijk dat hij specialistische hulp nodig had. De mogelijkheid tot vliegen was uitgesloten, omdat er geen vliegveld in de buurt was. Ezra werd in een landrover gelegd en vervolgens naar het dichtstbijzijnde vliegveld gereden. Ondertussen had Joël, de SEH-verpleegkundige, alle steun van zijn SEH-collegae gekregen die voor hem zijn gaan werken, zodat hij naar zijn verwonde broer kon gaan. Hij is samen met Ezra's vrouw in het vliegtuig gestapt om naar Zambia te gaan. Achteraf bleek Ezra al te zijn overleden voordat zijn vrouw en broer met het vliegtuig geland waren. Joël was er kapot van. Weken, ja zelfs maanden heeft hij niet kunnen werken. Als team hebben we met hem mee gerouwd. Ezra was uiteindelijk vermoord door de mensen die hij hielp.

	Er is echt veel onrecht in de wereld. Zoals bekend is er een groot verschil tussen rijk en arm. Als de rijken de armen helpen, zijn er een paar armen die het voor de grote groep verpesten door een ontwikkelingswerker te vermoorden. Waarom? Waarschijnlijk vanwege egoïsme...

	En nu, na jaren, als ik Joël zie, dan word ik er nog stil van en weet ik niet welk antwoord ik zal accepteren op de vraag waarom slechte dingen goede mensen overkomen.

	Sarah

	Als een goed geoliede machine verliep de late dienst deze avond. We waren goed op elkaar ingespeeld. De doorlooptijd van de chirurgische patiënten zou op 45 minuten uitkomen en die van de beschouwende patiënten op 1 uur en 15 minuten. Het was tegen een uur of elf 's avonds en er was al iemand van de nachtdienst gesignaleerd. De afdeling begon al wat leeg te raken, omdat er bijna geen patiënten meer waren. We maakten ons op om over te dragen, nog iets te drinken en dan naar huis te gaan. Daar ging de telefoon. Het was Sarah. Uitgelaten en verrast nam ik de telefoon op. "Hé met Dinand. Vertel eens, waarom bel je?” "Ja eh”, klonk het aan de andere kant van de lijn, “ik heb nachtdienst, maar ik ben ziek. Het gaat echt niet lukken.” "Oh, wat vervelend”, zei ik. "Heb je hulp nodig? Moet ik morgen boodschappen voor je doen?” Die laatste zin had ze niet gehoord, want ze had de hoorn er al opgelegd. Mijn collegae stonden naast me en zagen dat ik wat beteuterd stond te kijken. Ik zei: "Ze legde de hoorn er zomaar op, volgens mij is het wel ernstig, wat er ook aan de hand mag zijn.” Maar ja, ik was ook wel erg eufoor na deze late dienst en had misschien ook wat overdreven gereageerd op haar ziekmelding.

	Een week later bleek dat Sarah die avond eerder thuis was gekomen van de volleybaltraining. Meestal als ze nachtdienst had, ging ze na de training in één keer door naar haar werk. Echter, ze was haar eten voor die nacht vergeten en fietste nog even langs huis. Thuisgekomen bleek dat haar man, rijinstructeur, in bed lag met één van zijn pupillen. Voor Sarah was dit een klap in haar gelaat, nou zeg maar rustig een dreun in haar gezicht. Haar wereld stortte in. Een heel vaag vermoeden bleek keiharde werkelijkheid. Na dit drama volgde daarop de andere ellende van een echtscheiding en het gezeik van het verdelen van de spulletjes, inclusief de verkoop van het huis. Jaren duurde het voordat het een plek kreeg in Sarah's leven en na jaren kon zij als een ontspannen collega haar werk weer doen op de afdeling.

	Ursula

	De buikpijn van de man van Ursula werd maar niet minder. Ursula was een adequate collega van veertig en werkte al jaren met een contract van vier dagen in de week. Ze kende de kneepjes van het vak en niets was voor haar teveel. Ze stond voor iedereen klaar en ze was altijd bereid om een dienst te ruilen als een ander dat aan haar vroeg. Ursula was getrouwd met Simon, boer, en zij hadden drie kinderen. De jongste was echt een nakomertje. Op haar 38e was ze van Iris bevallen. Ongeveer tien jaar voor Iris had ze een tweeling gekregen: Steve en Kevin. Simon klaagde over zijn buikpijn. Hij was agrariër, had een miljoenenbedrijf en werkte veel en hard. De huisarts vond dat hij maagpijn had en Simon verliet de huisartsenpraktijk met een recept waarop een maagbeschermer was voorgeschreven.

	De pijn werd niet minder. Althans, Simon dacht soms van wel en soms van niet. Daarbij was Simon ook wel iemand die met zijn boerenwijsheid zelf dokterde. Via een bevriende melkveehouder had hij ook wel eens pijnstilling genomen. Als één koe tachtig pillen kreeg, bijwijze van spreken, dan kon ze het ook wel met eentje minder en dan nam Simon die om de pijn te stillen. Op die manier had hij zichzelf ook wel eens een kuur antibiotica gegeven.

	De pijn bleef echter en de huisarts verwees Simon naar de MDL-arts met de vraag tot onderzoek, een gastroscopie. (maagonderzoek)

	De uitslag was onverbiddelijk. Het was maagkanker in een zeer vergevorderd stadium. Maar de prognose was nog harder. Er was geen behandeling tot genezing mogelijk. Ook zou een behandeling geen zin hebben. Toen zat Simon als patiënt helemaal in de medische molen. Niet actief behandelen, maar wel actief ‘verzachten’. Een palliatief beleid, of een beleid gericht op comfort, wordt dat genoemd. Dat betekent in het kort dat je pijn, angst en benauwdheid bestrijdt. Ursula zei achteraf dat in deze terminale periode Simon nergens meer tijd voor had. Alle tijd werd opgebruikt aan ‘het ziek zijn’.

	De rouwdienst was troostend en pijnlijk tegelijk. Kleine Iris zat bij Ursula op schoot en de tranen van haar moeder vielen op haar mooie steile haartjes. De kerk zat stampend vol. De collegae die niet hoefden te werken, waren allemaal aanwezig. Maanden hebben we als team in de rouw gezeten. Maanden was de stemming mat. Ursula is gestopt met werken. We missen haar nog steeds en hopen dat deze topverpleegkundige ooit weer terugkomt.

	Inez

	Het had al weken niet geregend. Op een droge voorjaarsdag had ik een late dienst. Samen met Inez stond ik op het gedeelte van de SEH waar beschouwende patiënten worden geholpen en verzorgd. Inez zag er goed uit en over een paar maand zou ze ‘Sarah’ zien. Dat zou je haar echt niet geven.

	Deze keer gaf het samenwerken wat spanning bij me. Dit was echter wel te verklaren. De dag ervoor had Inez namelijk allemaal onderzoeken gehad. Ze had een vervelend gevoel in de buik, linksonder. Ze had tijdens de yogalessen van de week ervoor opeens een gezwel in haar buik gevoeld. Ze was enorm geschrokken. Nog nooit eerder had ze dit gevoeld. Diezelfde middag was ze al via het ziekenhuisnetwerk bij de gynaecoloog geweest. Op het lijstje met mogelijke aandoeningen stond dat het waarschijnlijk een ovariumcarcinoom (eierstokkanker) was. De vorige dag, ik had toen een late dienst met een andere collega, was de stemming zeer somber. Er werd al gemompeld dat het niet best was voor Inez. De prognose was zeer slecht. De bijnaam van deze kanker is de ‘silent killer’. Ik moest even slikken. Vandaag had ik dus een late dienst met haar. Inez had een gezwel in haar buik en dat gezwel heeft als bijnaam de stille moordenaar. Zou Inez op de hoogte zijn van die bijnaam? Zij was bovengemiddeld intelligent en dat zou ze weten. Zij was één van mijn slimste collegae.

	Samen deden we de beschouwende patiënt. Wat moest ik zeggen? Moest ik wel wat zeggen? Wist zij dat ik wat wist? We hadden het niet druk. Ik hoefde niets te zeggen. Een mens verteldtwat hem of haar bezighoudt. Deze kanker hield Inez enorm bezig. Uiteraard. Begrijpelijk. Tot in details kreeg ik het te horen. Wanneer ze het voelde, wat ze dan dacht, haar emoties, de reactie van haar partner, het onderzoek, de voorlopige uitslag, het vervolgonderzoek, de definitieve uitslag en de behandeling. Ze bleef maar praten. Er waren geen patiënten en zo was er de mogelijkheid om te blijven praten. Wat bizar eigenlijk dat ze die avond gewoon haar late dienst deed. Zou ze er wel met haar hoofd bij zijn als het erop aankomt? Zou ze adequaat kunnen reageren tijdens een stressvol moment? Ik besloot er helemaal voor haar te zijn en mee te helpen bij alle patiënten die zij zou moeten doen.

	Enkele dagen later begon zij met de chemokuren. De kuren duurden maanden.

	Ik bezocht haar een keertje. Haar vitaliteit viel me mee. En passant meldde ik haar een beetje hakkelend dat ik een kaarsje voor haar had aangestoken, in een kerk tijdens mijn vakantie, en dat ik voornemens ben regelmatig schietgebedjes te doen. “Oké”, zei ze. (Ik weet overigens niet of ze iets gelooft.)

	Ze was maanden uit de roulatie. Na ruim een jaar had ze de ziekte overwonnen. Ze was kankervrij. Laatst heb ik nog met haar samengewerkt. Die avond trieerde ik. Die avond was ik er met mijn hoofd niet bij. Elke keer als ik Inez zag, dacht ik: "Ja daar loopt ze. Ze is er nog. Geweldig! Ze kan nog werken en dat doet ze goed.” Vol met positieve gedachtes heb ik die avond mijn dienst gedaan. En die positieve gedachten leverden alleen maar positieve gevoelens op. Heel misschien kwam het door het aangestoken kaarsje. Hoe dan ook, de hogere machten waren om hulp gevraagd en samen met de chemo was het resultaat geweldig.

	Naomi

	Regelmatig kwam het voor dat collegae in het team langdurig ziek waren. Vaak klonk het dramatisch in de zin van chronische ontstekingen of kanker. Complicaties na een zwangerschap en bevalling waren ook het gevolg van langdurige uitval. De gaten die dit veroorzaakte in het rooster werden opgevuld door anderen uit het team. De parttimers hadden meer gelegenheid om extra diensten te draaien dan de fulltimers. Voor het team was dit fijn. Altijd had je bekende collegae op de werkvloer. Ook uitzendkrachten werden ingezet. Dat is dan erg verfrissend. Deze mensen hebben meestal een dijk aan ervaring en hebben in zoveel ‘keukens’ gekeken en meegewerkt, dat je daar altijd je voordeel mee kunt doen. Maar een langdurig zieke binnen je team kan ook vroeg of laat zijn krediet van het team verspelen. "Vandaag werk ik voor Naomi, maar ik zag haar wel op het terras zitten.” Of: "Ik was zondagmiddag op het feestje van Gabriëlla. Dat kon nog net voor mijn late dienst. Naomi was er ook. Ze staat nog als ziek op de lijst, maar ik zag niks aan haar. Ze zat wijn te drinken en toastjes te eten en ze had het hoogste woord. Volgens mij is ze niet zo ziek meer. Nu kan ik het feestje verlaten om een dienst voor haar te doen. Dat klopt niet. Daar zal ik het morgen met het afdelingshoofd over hebben. Ze maakt er gewoon misbruik van.”

	Naomi heeft uiteindelijk het team verlaten. We hebben haar nooit meer gezien.

	De broeders en zusters van de SEH-afdeling hebben ook een sociaal leven. Ze hebben meestal een partner, kinderen en hechten veel waarden aan sociale activiteiten. “Uiteraard”, zou ik zeggen, want ze zijn niet voor niets hulpverleners.

	Sterfgevallen op de Spoed maken altijd indruk, maar de één meer dan de ander.

	Maar wat als de hachelijk situatie van een patiënt steeds meer op je persoonlijke situatie lijkt? Wat als de hele context lijkt op jouw gezinsleven, of het gezinsleven van een goede bekende? Een jong iemand die van de motor viel en op slag dood is. Jong, nog geen twintig jaar, een bos met hele mooie krullen en het leven is uit zijn lijf. Wat doet dat met ons? Wat doet dat met me? Waarom is hij, nog geen twintig jaar, dood en waarom leeft de vrouw van ver boven de negentig nog wel na de reanimatie? Het is maar goed dat veel patiënten verbeterd de SEH-afdeling verlaten. Dat geeft balans aan de traumatische sterfgevallen die de hulpverlener ook meemaakt.

	Anna

	Spoedeisendehulp-verpleegkundige Anna van 35 heeft een vriendin van dezelfde leeftijd die gaat overlijden. Hoe regel je dat? De CAO kent geen regels in deze. Je bent zelf verpleegkundige, je kunt voor je vriendin zorgen en je w ilt en kunt om die reden niet werken. Collegae nemen je diensten over en jij kunt voor je vriendin zorgen, totdat zij van het lijden is verlost. Na de begrafenis ga je weer naar de SEH-afdeling om je werk te doen. Van binnen ben je verslagen. Je patiënten weten van niets. Toch knap dat Anna dat kan opbrengen. Ze is een echte professional.

	Nathalie

	Collega Nathalie wou naar de begrafenis van een vriend. Dit is de vriend van haar beste vriendin en die is overleden. Zij moet werken maar er moet geruild worden. Natuurlijk ruilen we. Iedereen weet dat je een begrafenis niet over kan doen.

	David

	Zijn vader was opeens ziek. Van het één op het ander moment. Zijn vader verwoordde de klachten als pijn in de zij. Dit duurde al weken. De huisarts dacht dat hij depressief was. David mocht van ons, zijn collegae, eerder naar huis. "Daar moet je nu zijn, David”, zeiden we. Zijn vader was al naar een SEH-afdeling van een ander ziekenhuis gebracht. Hij braakte fecaal (onverteerde maaginhoud die ruikt naar ontlasting). Het bleek dat zijn vader een darmtumor had die het darmkanaal afsloot. De operatie heeft hij overleefd, maar na een dag intensive care overleed hij. Een week later werkte David weer op de SEH-afdeling waar een soortgelijke casuïstiek de revue passeert. Op dat moment wist David niet of hij dat aankon. Hij begon eraan en achteraf bleek dat hij routine en deskundigheid genoeg had om zijn werk perfect te doen.

	Dagen, weken, maanden en jaren werk je intensief samen met je collegae. Heel veel weet je van elkaar. Je bent op de hoogte van de situatie van elkaars kinderen en je weet wat de partner van je collega doet en welke carrière deze voor ogen kan hebben. Je weet waar je collegae wonen en je weet waar ze naartoe gaan op vakantie. Je ziet elkaars gezin op het Sinterklaasfeest van de personeelsvereniging van je werk. Zo ga je samen door het leven. Je ziet ze vaker dan je eigen familie en je weet meer van ze dan van je buren. En als ze gaan verhuizen? Dan weet je zeker dat je op de housewarming mag komen.

	Het met elkaar meeleven hoort bij de cultuur in het gezondheidsland wat ik ken. Als er iets ingrijpends gebeurd was, zowel privé als tijdens het werk, kon je erop rekenen dat er een aantal kaartjes per post kwam. Tegenwoordig heb je nog sneller een reactie, via de social media. Zonder kaartjes is het medeleven ook te merken. Tijdens bijna iedere dienst werd mij wel gevraagd hoe het met me was. En uiteraard ben ik ook benieuwd hoe het met mijn collega gaat. Soms vroeg je elkaar ook gewoon van alles omdat je aan het wachten was. Tot amusement van een ander mocht je dan vertellen hoe het met je was.

	Léon

	Wist je dat één op de tien relaties ontstaat op de werkvloer? Broeder Léon was een vlotte innemende verpleegkundige die in mijn optiek de X-factor heeft. Hij had na een mislukt huwelijk met drie jonge kinderen verkering gekregen met een coassistent. Oriana heette ze. Deze relatie heeft echter niet lang geduurd en is sinds kort verbroken. Waarom ze uit elkaar zijn, blijft een beetje gissen voor de buitenwereld. Oriana zegt dat zij niet paste bij het co-ouderschap van Léon en Léon zegt dat het leeftijdsverschil tussen hem en de coassistent te groot was.

	Léon weet wel wat de echte reden is van de breuk. Er is een ander in het spel. Bij hem. In het begin dacht hij nog dat niemand het wist, maar iedereen had het in de gaten. Zeven jaar geleden is Léons hart al ‘gestolen’ geweest door een andere coassistent; Rachel. Dat was destijds de druppel die de emmer deed overlopen en de reden van zijn scheiding.

	Ondertussen is Rachel terug als spoedarts en vanaf het moment dat hun ogen elkaar weer zagen, sprongen op de werkvloer de vonken van liefde over. Het spatte er vanaf! Ze zijn in het ziekenhuis onafscheidelijk en zoeken elkaar voortdurend op. Als je dienst hebt met Léon, dan weet je op voorhand al dat je twee keer zo hard moet werken omdat hij de hele avond bij Rachel rondhangt. Rachel gaat regelmatig naar de rookzones om te roken. Léon rookt helemaal niet maar dan opeens wel. Soms blijven ze verdacht lang weg. Of ze roken een hele slof, of er staat iets anders op het menu.

	Het is niet lekker werken met tortelduifies op de werkvloer. Helemaal niet als je weet van de spanningen van de eerdere scheiding.

	Doordat zij de wereld door een roze bril zien, lijken ze amper in staat om efficiënt te werken. Door de gedrevenheid en deskundigheid van de collegae komt geen enkele patiënt iets tekort. Zoiets is voor één avond nog wel te doen, maar het is zeer vervelend voor de anderen als dit weken lang voortduurt.

	‘De oppas’ was een regelmatig terugkerend gespreksonderwerp in de teamkamer van de SEH-afdeling. Een goede oppas is essentieel voor verpleegkundigen. We kwamen al snel tot de conclusie dat er twee soorten oppassen zijn. Ondertussen herken je hoe ik de verschillen aanduid, maar hiervoor geldt ook dat er goede en hele goede zijn. Iedereen wil het laatste soort. Als de moeders onder de verpleegkundigen weten dat het thuis goed geregeld is, dan zijn ze in staat om zelf ook optimaal te presteren in het ziekenhuis.

	Bij ons thuis was het regelmatig een drukte van belang. Mijn vrouw en ik zijn gezegend met vier kinderen. Ze volgden vlot op elkaar en het huis was zelden leeg. Mijn vrouw is ook verpleegkundige en beiden werkten we onregelmatig. Zolang de kinderen klein waren, probeerden we zo weinig mogelijk oppas in huis te halen. Minimaal één ouder continu in huis was ons streven. Om dit te realiseren, heeft onregelmatig werken opeens een mooi bijkomend voordeel. Wanneer we gelijke diensten hadden, kon één van ons tweeën meestal wel ruilen. In de praktijk bleek dat ik regelmatig nachtdienst had en mijn vrouw late dienst. Het geluk deed zich voor dat we een buurvouw hadden die met de babyfoon in de late uurtjes kon oppassen. Op die manier konden we ons mooi redden en als de kinderen doorsliepen, hadden ze dat niet door. Beiden hadden we dus hetzelfde drukke gezin en een pittge baan. En beiden wilden we ons voor het werk en het gezin helemaal geven.

	We werkten beiden in hetzelfde ziekenhuis. Dit lag een klein halfuurtje autorijden bij ons vandaan. Een enkele keer moest er een periode overbrugd worden. De één ging naar het werk en de ander kwam van het werk. Een enkele keer moesten we nog creatiever zijn om de oppas voor de kinderen gezekerd te hebben. Het volgende is niet vaker gebeurd dan een keer of vijf. Echter, de collegae spraken er schande van. Wat was het geval? We hevelden de kinderen over op de parkeerplaats van het ziekenhuis, van de ene naar de andere auto. Niet ideaal, maar wel praktisch. Wel een beetje jammer voor de kinderen dat ze zo vroeg uit bed werden gehaald om getrakteerd te worden op een autoritje naar het ziekenhuis, voordat ze naar school gingen. Achteraf heb ik er wel plezier van dat de collegae die er toen schande van spraken later zelf de kinderen overhevelden.

	Daniëlle

	Dit hoofdstuk gaat over lief en leed. Vandaar dat ik het verhaal van Daniëlle beschrijf. Omdat ik op een gegeven moment samen met mijn collegae in de leeftijdsgroep zat die bezig was om een gezinnetje te stichten, zijn er heel wat beschuiten met muisjes verorberd. Maar deze vreugde had ook een schaduwkant: de aanwezigheid van collega Daniëlle met een kinderwens. Ze kon niet zwanger worden. Ik heb tijden geprobeerd om ieder gesprek over kinderen te vermijden. Maar ik heb het al eerder genoemd. Waar vertelt een mens over? Een mens vertelt wat hem of haar bezighoudt. En wat houdt een jonge ouder bezig? Inderdaad: de kinderen. Ging het gesprek een keer over de kinderen, dan verliet ze sniffend de teamkamer.

	Dit was niet vol te houden. Tijdens een teamoverleg werd over dit onderwerp openlijk en met veel emotie gesproken. Gelukkig heeft het geholpen. Op een ongedwongen en ontspannen manier kan er door iedereen over kinderen gepraat worden.

	Een kinderwens van een collega gaat overigens het hele team aan. Als een aspirant-moeder een hormoonbehandeling ondergaat, dan is het nodig om nog meer met haar roosterwensen rekening te houden dan anders. Zo kan het doen van nachtdiensten niet meewerken aan het zwanger raken, in verband met de behandelingen die ze ondergaat. Dan heeft de roosteraar een andere uitdaging en een nieuwe dimensie om te plannen. De dienstlijst wordt dan gepland rondom de menstruatiecyclus van de collega die de hormoonbehandeling ondergaat om zwanger te raken. Zo zie je maar weer dat de flexibiliteit van verpleegkundigen in het algemeen en van SEH-pleegen in het bijzonder enorm is. En niet alleen de flexibiliteit staat bij een ieder hoog in het vaandel, maar ook het elkaar gunnen van de mooie dingen in het leven.

	Een enkele keer zijn de emoties tijdens het primaire werkproces niet om over naar huis te schrijven. Woede, frustratie, angst en verdriet voeren dan de boventoon. Een enkel momentje van angst had ik toen er een patiënt binnengebracht werd die slecht gereageerd had op LSD. Hij had een ‘postzegeltje’ LSD (harddrug) genomen. Deze slechte reactie wordt ook wel ‘a bad trip’ genoemd. De patiënt was door de ambulancedienst naar de SEH-afdeling gebracht. Hij had namelijk in de trein gezeten en vond het nodig om aan de noodrem te trekken. De conducteur kon geen fatsoenlijk gesprek met hem aangaan en het viel hem op dat deze jongen af en toe buiten bewustzijn raakte. Hij had daarom 112 gebeld. De ambulancejongens zaten een beetje met de handen in het haar en hadden hem naar de SEH gebracht. Ik had deze patiënt aangesloten op de monitor en daarbij de instelling van de bloeddrukmeting om het kwartier gezet en de saturatiesensor om de vinger. De patiënt lag niet op de brancard, maar leunde ertegen aan. Eigenlijk was er medisch niets aan de hand met deze knul. Er was wat gesteggel over wie de behandelend arts moest zijn. Een passerende longarts had zich daarvoor opgeofferd. Ik zat vol verbazing naar de patiënt te staren. In mijn hoofd had ik allemaal gedachten en vragen. Hoe komt hij aan die LSD? Waarom gebruikt hij die LSD? Zoiets gebruiken ze toch alleen maar in de grote stad? Waarom had de ambulance hem naar ons gebracht? Wat zal hij doen als hij psychotisch wordt? Zal hij de boel kort en klein slaan en mij aanvallen?

	Terwijl ik zat te staren en te mijmeren, zei de LSD-gebruiker: "Wat zit je toch naar met te staren? Ik wil weg.” Op dat moment trok hij zijn bloeddrukband los, deed de saturatiesensor af en koppelde zichzelf van de monitorkabels af. En ik zei: "Eh ja, ik weet ook niet waarom ik naar je staar.” Snel vroeg ik aan de arts of het medisch verantwoord was dat de patiënt het ziekenhuis verliet. De patiënt verliet lopend het ziekenhuis. Je kunt er weinig aan doen als een patiënt tegen het advies in het ziekenhuis verlaat, terwijl het op medische gronden misschien niet verantwoord is. In dit geval was het wel verantwoord.

	Een ander angstig moment was in het tijdperk dat er minder fanatiek beveiligd werd in het ziekenhuis. De nachtdiensten waren in het verleden relatief rustig en dan zwierf ik soms door het ziekenhuis en over de poliklinieken om te vechten tegen de slaap. Ik zorgde er wel voor dat ik in een mum van tijd terug kon zijn op de afdeling. Op een gegeven moment zag ik dat er op een onbemande poli, midden in de nacht, een toilet op slot zat. Dat is op zijn zachts gezegd vreemd, in een ziekenhuisvleugel waar geen patiënten zijn. Ik zocht contact met het nachthoofd en legde uit wat ik had ontdekt. Beiden konden we in ieder geval bedenken dat daar iemand moest zitten. En als er iemand zat, dan wisten we niet wie daar zat en of deze wel of niet betrouwbaar was en wel of niet leefde. Met knikkende knieën liepen we naar die toilet. We hadden aan andere verpleegkundigen gevraagd om ons back-up te geven. Helaas, dat deden ze niet omdat ze bang waren.

	Alle moed verzameld en flink op de toilet deur geklopt. Geen reactie. Nog een keer geklopt. Ja hoor, een reactie: "Een moment alstublieft, even mijn handen nog wassen.” De deur ging open en er kwam een matig verzorgde man naar buiten. We vroegen waarom hij hier was. Hij antwoordde dat het hier lekker warm was. We vroegen waar hij woonde. Hij woonde in Amsterdam, rond het Centraal Station. Het was midden in de nacht en er reden geen treinen. We vroegen aan hem hoe hij naar ‘huis’ kon. Hierop gaf hij geen duidelijk antwoord. We moesten het doen met: "Dat zie ik nog wel.” Op de vraag of hij familie kon bellen, reageerde hij: "Familie?” Het was een zwerver die een paar lekkere warme uurtjes in het ziekenhuis had doorgebracht. De man liet zich makkelijk wegsturen. Hij is niet anders gewend dan dat hij overal wordt weggestuurd. Met het schaamrood op de kaken heb ik mijn titel ridder schijtebroek weer eer aangedaan. Ook had ik ervaren dat het volgende gezegde echt waar is: "Een mens lijdt het meest voor het lijden dat hij vreest.” Overigens heb ik na deze ervaringen nooit meer angst gekend.

	Op de SEH-afdeling zijn veel scenario’s denkbaar, maar nog meer scenario's ondenkbaar. Zo zijn er oproepsystemen die je kunt activeren als je als verpleegkundige dringend hulp van een collega nodig hebt. Naast die systemen zijn er afspraken hoe je hulp en assistentie vraagt en waarvoor.

	Vergeet niet dat alarmen ook vaak vals zijn. Hier bedoel ik mee dat er een noodsein gaat, maar dat dit dan onterecht is. Een vals alarm. En als er van de twintig alarmen opeens één alarm serieus is, ben je dan nog wel getriggerd als verpleegkundige?

	En dan gebeurt het. Je hebt hulp nodig en er komt niemand. Theoretisch weet je dat dit ooit een keer gaat gebeuren, maar in de praktijk wil je niet dat dit jou en de patiënt overkomt. Je vraagt om hulp en er komt niemand. Dat geeft frustratie, woede en verdriet. Je voelt je onmachtig. Waarom kunnen je collegae je niet helpen? Op dat moment zijn de collegae zelf bezig met doodzieke patiënten en hebben als het ware zelf assistentie en hulp nodig. Het zal je maar gebeuren. Sterker nog, ooit gebeurt het bij iedere hulpverlener, ondanks alle ontworpen kwaliteits- en veiligheidssystemen. Als je dan adequaat kunt handelen, dan ben je echt een topexpert. Daar stond ik dan, met een jong meisje dat voor een tweede keer die dag een epileptisch insult kreeg. Ik duwde op de noodbel en er kwam niemand. De ouders stonden erbij. Zij waren zo betrokken bij het lot van hun dochter dat mijn excuses en uitleg van de overmacht totaal niet relevant waren voor dat moment.

	Een heel andere beleving van je vak is als je een bekende helpt. Toch wel apart om een grote infuusnaald in de arm van je eigen vrouw te plaatsen. Ik weet nog wel dat ik het bloedvat aanprikte en zij "Auw auw!” riep. Een flits in mijn hoofd zei "Stop” en een andere flits beredeneerde: "En nu doorgaan, je bent er bijna.” Bij andere patiënten heb ik dat innerlijke conflict zelden. Misschien zou een ander er niet aan beginnen om bekenden te prikken. Maar mijn zelfverzekerdheid op dat moment zei mij toen dat ik het sneller en beter kon. Mijn vrouw vond het goed dat ik het deed.

	Menig collega en medisch specialist heb ik ook van een infuus met bijbehorende naald voorzien. Toch had ik daarbij iets meer stress dan wanneer ik de mensen niet kende. In ieder geval vond ik het wel heel speciaal dat ik het vertrouwen genoot om ze te helpen.

	Overigens, als ik bekenden ontmoette die als patiënt naar de SEH-afdeling kwamen, dan vroeg ik altijd of ze er bezwaar tegen hadden als ik hen hielp. De meesten hadden daar geen bezwaar tegen en ik vond het zelf altijd leuk om te doen.

	Een innerlijk conflict op de SEH-afdeling is niet ongewoon. Een duidelijk zichtbaar dronken man was gevallen, omdat hij niet zo vast ter been meer was. Hij had een verwonding aan zijn voorhoofd. Hij kwam naar de SEH en liet zich hechten. Toen dit gebeurd was, stond hij op, bedankte hij iedereen hartelijk, stapte in de auto en reed slingerend weg. Ik kan mij voorstellen dat de politie een anoniem telefoontje uit het ziekenhuis kreeg over een dronken automobilist die in de buurt van datzelfde ziekenhuis reed.

	Goede zorg voor iedereen. Dat is een basisafspraak die iedere patiënt van de SEH-verpleegkundige mag verwachten. Toch wordt het moreel lastig als je de dronken automobilist moet helpen die een kind heeft aangereden. Was de automobilist niet beneveld, dan was het waarschijnlijk niet gebeurd.

	Iets anders wat ook wat met je doet, is als een slachtoffer onder druk van een uitzendbaas een valse naam op moet geven. De patiënt in kwestie sprak geen woord Nederlands, aan zijn uiterlijk was te zien dat hij geen oorspronkelijke bewoner van Europa was. Hij had een bedrijfsongeluk gehad, waarbij hij een enorme lapverwonding had aan zijn onderarm. Hij had met zijn arm bekneld gezeten in een lopende band. Zijn uitzendbaas, die naar het ziekenhuis was gesneld en bij hem stond, meldde dat het slachtoffer Kees Jansma heette, maar ‘Kees’ kon zijn eigen naam niet eens uitspreken.

	De patiënt is je cliënt en het kan iedereen zijn. Van de crimineel na een auto-ongeluk met wapens en een sporttas vol geld in zijn kofferbak tot aan het jonge meisje dat mishandeld is en slachtoffer blijkt te zijn van vrouwenhandel.

	Het menselijk leed blijft groot en het blijft je wat doen. Een ander voorbeeld is een Poolse arbeider die huis en haard heeft verlaten om naar het rijke Nederland te gaan om zo geld te verdienen voor zijn vrouw en kinderen. Hij raakt betrokken bij een verkeersongeluk en verongelukt. Een jonge Afrikaanse vrouw die geld voor thuis verdiend door als danseres in Nederland te werken. Het zware tourneeleven houdt ze vol, omdat ze met Aids naar Nederland was gekomen. De tournee was een dekmantel om in Nederland een goede behandeling te krijgen. Helaas kwam de hulp te laat. In plaats van een succesvolle behandeling overleed ze in een Nederlands ziekenhuis. Helemaal alleen, ver van haar huis en geliefden.

	Door een dergelijk voorval realiseer ik me dat we toch in een heel fijn land leven met veel voorzieningen. Wat hebben we het toch goed hier.

	Een ongeluk zit in een klein hoekje. Ik heb deze uitspraak veranderd. Een drama zit in een klein hoekje. Een capuchon van een jas heeft een koordje waarmee je de capuchon kunt aantrekken, zodat hij stevig om je hoofd zit. Vroeger trokken we aan dat koord en legden er een strik in, die dan stoer onder je kin zat. Als kind deed ik die strik weleens in mijn mond en kauwde ik er op. Ik kreeg dan wel gemopper van mijn moeder. Bij de huidige jassen, en met name regenjassen, hebben ze een geavanceerde knoop. Deze heet koordstopper. Dit is een rondje of buisje waar het koord doorheen loopt. Tevens zit er een knopje met een veertje aan, waarmee je de koordstopper tijdelijk verplaatst. Als je het knopje induwt, kan je het koord spannen en zo snoer je bijvoorbeeld je capuchon aan.

	Een lief klein ventje is in de speeltuin en klimt de glijbaan op. Hij is net oud genoeg om zelfstandig naar boven te gaan. Op een paar meter afstand kijkt papa toe en staat op scherp om in actie te komen als dit nodig is. Het jongetje gaat zitten om te glijden. Hij komt niet verder dan een halve meter en rolt links van de glijbaan af. Hij blijft hangen aan het koord van zijn jas. De koordstopper is gaan klemmen achter het staplateau van de glijbaan en daar hangt zoonlief drie meter boven de grond als een slappe pop. Papa is er snel bij en weet het knulletje in een oogwenk los te krijgen. In het ziekenhuis wordt het ventje nagekeken en gelukkig is er geen letsel te vinden.

	Wat kan een praktische koordstopper toch een levensgevaarlijk voorwerp worden.

	Zo kwam er ook een man met eigen vervoer naar de SEH. Zijn hele gezicht zag eruit als één grote biefstuk. Eén en al schaafwond. Hij wist niet meer wat er gebeurd was en bleef dezelfde vragen herhalen. Vragen als "Waarom ben ik hier?”, "Wat is er gebeurd?”, "Wie ben jij?” en "Weet mijn vrouw dat ik hier ben?” Dit repeteergedrag is kenmerkend voor een hersenschudding. Deze man kwam van zijn werk. Hij fietste heuvelafwaarts met een collega richting zijn huis. Op een gegeven moment werd hij ingehaald. Tijdens deze manoeuvre kwakten beide fietsers tegen de grond. Het leek uit het niets te zijn gebeurd. Bij het ontwarren van de kluwen ledematen en fietsen bleken de fietsen aan elkaar vast te zitten doordat de koordstopper, onderaan de jas van de inhalende fietser, ingehaakt zat aan de bagagedrager van de fiets van het slachtoffer. In plaats van gezellig thuiskomen beland je op de SEH-afdeling met een hersenschudding en schaafwonden.

	Maar voor een kleine dreumes was het anders. Zij had zich per ongeluk opgesloten in de garage. Om eruit te komen, klom zij door het raam en bleef aan de raamsluiting hangen met haar koordstopper. Haar ouders vonden hun dochtertje. Het kleine meisje bungelde levenloos aan het koordje van haar capuchon.

	Ellende in het kwadraat word je gepresenteerd. Het helpen van mensen die het echt nodig hebben is troef. Vooral als deze mensen het niet meer kunnen vragen.

	Indrukwekkend was de patiënt die op een trapje de heg stond te knippen. Hij viel van het trapje af en de heggenschaar zat in zijn nek, door de luchtpijp heen.

	Ontroerend was de gebeurtenis van de kanovaarders die tijdens een koude voorjaarstocht omsloegen met de kano. Binnen een halfuur waren ze onderkoeld. Allemaal werden ze naar het ziekenhuis gebracht om hun leven te redden door ze op te warmen. Van de zes overleefde er maar eentje.

	Zoals zo vaak kan het altijd erger. In de emotionele emmer van een SEH- medewerkers zit veel.

	Na een zeer ernstig auto-ongeluk met autobrand werden de overledenen naar het ziekenhuis gebracht. Als het ongeluk onder verdachte omstandigheden is gebeurd, moet er onderzoek plaatsvinden. In dit geval waren het jonge twintigers die door de brand verkoold waren. Zo waren ze aangetroffen in de uitgebrande auto.

	Hoewel je als SEH-medewerker wel wat gewend bent, zullen sommige dingen nooit wennen. Sommigen dingen mogen niet wennen. Het zou niet goed zijn dat dit soort dingen wennen. Opnieuw vraag ik me af: hoeveel kan een mens aan? En hoe leeg je de emotionele emmer, zodat die ene druppel geen kans krijgt om de emmer over te laten stromen?

	 


7 De eerste keer

	 

	Ook als verpleegkundige moet je alles leren. Je leert het verpleegkundige vak. Momenteel spreekt men van competenties. De onderdelen van de competentie zijn kennis van zaken, het uitvoeren van de handeling en de professionele houding die dat van je vraagt. Het is interessant dat het bij sollicitatiegesprekken met gediplomeerde verpleegkundigen voornamelijk over dat laatste gaat: de attitude. Objectief gezien voldoet een verpleegkundige aan de norm, omdat hij nou eenmaal een diploma heeft. Zaken zoals houding en de inschatting of iemand in het team zal passen, zijn zware beoordelingspunten tijdens de sollicitaties.

	Van de vaardigheden die ik allemaal heb mogen leren, weet ik van één vaardigheid nog heel goed hoe de eerste keer ging. Het was niet eens een heel ingewikkelde vaardigheid, namelijk het prikken in een spier, oftewel intramusculair injecteren. Waarom is deze herinnering zo blijven hangen? Het was mijn eerste stage, in een verpleeghuis. De theorie had ik afgesloten en de praktijk diende zich die dag aan. Het ging om een injectie van een depotmedicijn. Dit is een medicijn in een stroperige substantie. De medicijnen in deze oplossing worden geleidelijk afgegeven. De patiënt in kwestie krijgt dan periodiek zijn injecties, bijvoorbeeld om de drie weken. Deze injectie moest in de bil gegeven worden. Ieder geschoold persoon die een injectie in de bil toedient, memoriseert onmiddellijk: “Lokaliseer via de drie B’s.” Dit staat voor de bovenste buitenste bilkwadrant. Je mag de injectie absoluut niet te laag doen, want dan kun je een zenuw raken. Met de theorie goed paraat en onder begeleiding van een zeer ervaren collega, ging ik naar de patiënt. Het was maar een paar meter lopen, maar onderweg dacht ik de hele tijd: "Oh, nu ga ik iemand pijn doen.” Een innerlijke conversatie zette zich voort: "Ik moet nu iemand pijn doen, maar het is een medicijn wat hij nodig heeft. Maar waarom ‘oefen’ je op een arme oude baas? Hij vraagt er niet om dat ik het doe. Straks doe ik het niet goed en dan heb ik hem pijn gedaan. Nee, ik moet hem injecteren. Ik wil het leren. Hij heeft die medicijnen nodig.”

	Ik informeerde de patiënt. Mijn handen had ik gewassen en de bedgordijnen waren dicht. Mijn werkbegeleidster had ik verteld hoe ik het ging doen. Met een diepe zucht desinfecteerde ik de bovenste buitenste bilkwadrant. De spuit met injectienaald nam ik ter hand, ik haalde het beschermhulsje eraf en hield de naald steriel. Ik zuchtte nogmaals diep en voelde mijn gezicht rood worden. Pareltjes transpiratievocht op mijn voorhoofd begonnen elkaar op te zoeken om een druppel te vormen. De druppels rolde langs mijn slapen naar beneden. Ik positioneerde mijn linker open hand dusdanig op de patiënt dat het middelpunt van de letter ‘C’, die mijn wijsvinger en duim vormden, precies zijn rechter bovenste buitenste bilkwadrant omvatte. Ik haalde mijn rechterhand met spuit en naald naar achteren. Ik haperde even om een drempel over te gaan. Een gedachte flitste door me heen dat ik het snel moest doen, want dat was het minst pijnlijk. Toen bewoog mijn hand met spuit en naald vliegensvlug naar de bil van de patiënt, waar hij in de huid verdween als een mes in de zachte boter en toen... ‘Tok’. Ik hoorde een ‘tok’. Wat was dat? Wat was dat voor geluid? Deze magere man had weinig vlees en de punt van de naald eindigde op het bot van zijn bekken. Dat was de ‘tok’. "Au” hoorde ik vaag in de verte. Ik baalde enorm en voelde me schuldig.

	Het had een enorme impact op me. Er was verder niets aan de hand en de patiënt heeft er niets aan overgehouden. Ik heb de injectienaald wat teruggetrokken en alsnog de vloeistof gespoten. Ik had het bot geraakt. Dat is mij daarna nooit meer overkomen.

	Tegenwoordig komt het regelmatig voor dat je patiënten aan moet leren om zichzelf te injecteren. Vaak gaat het om antitrombose prikjes. Dan moeten zij ook een drempel over om iets tegennatuurlijks te doen bij zichzelf, namelijk jezelf even pijn doen met een injectie. Om ze die drempel over te helpen, is een gevleugelde uitspraak: "Als je kunt darten, kun je ook prikken.”

	Na mijn opleiding heb ik een aantal jaren in de psychiatrie gewerkt, om vervolgens op de afdeling neurologie te gaan werken. Tijdens mijn dienstplicht had ik ook op neurologie gewerkt. Op die afdeling waren ook enkele neurochirurgische bedden waar patiënten werden geopereerd aan een rughernia, wat wij een Hernia Nuclei Pulposi (HNP) noemen, of aan een zenuw in de hand die tintelingen of pijn veroorzaakt. Dat noemen we een Carpaal Tunnel Syndroom, oftewel een CTS.

	Al snel diende zich de mogelijkheid aan om op de SEH-afdeling te gaan werken. Deze was nog niet zo volwassen als nu. Het was toen vooral een chirurgisch georiënteerde acute spoed poli die dag en nacht open was. Daarnaast werden er reanimaties opgevangen en maagspoelingen gedaan.

	De eerste dag dat ik daar mocht werken, ben ik vol verwachting begonnen.

	Op de balie was een grote klapper waar gegevens van patiënten in stonden geregistreerd. Naam, geboortedatum en het letsel waarvoor zij de spoedpoli hadden bezocht. Voor de naam stond een nummertje. Dit gaf de telling weer. De eerste patiënt van die dag kreeg nummer één, de tweede twee, enzovoort. Dan kon je in ieder geval aan het einde van de dienst meldden hoeveel patienten er die dag geweest waren.

	Aandoeningen waarvoor patiënten kwamen, waren een polsfractuur, enkeldistorsie of een appendicitis. Wat ik toen niet begreep, was het woord topletsel. Toentertijd was er nog geen internet waar ik het op kon zoeken. Met het woord letsel kon ik wel uit de voeten, maar wat er nu met het woordje top bedoeld werd? Ik vroeg het uiteindelijk aan mijn collega. Het waren de letsels aan de vingertoppen. "Natuurlijk!”, dacht ik.

	Over topletsel gesproken, het was me nog niet uitgelegd of er kwam een man binnen met meerdere topletsels. Zeg maar gerust dat er naast het letsel ook amputaties hadden plaatsgevonden. Deze amputatieresten waren keurig in een glazen koffiepot met water mee naar de afdeling SEH gebracht. Het is echt bizar om een vingertop met aan de ene kant een nagel en aan de andere kant rafelig, te zien drijven in een ronde koffiepot. Die koffiepot werkt dan als een vergrootglas en de amputatiedelen worden dus extra groot weergegeven. Deze man wilde zijn elektrische grasmaaier repareren. De machine weigerde. Op het moment dat hij een draai aan de messen wilde geven, begon de machine te draaien en de messen kenden geen pardon. Misschien denk ik te simpel, maar waarom zou je je hand in een grasmachine stoppen?

	Een ander nieuw element op de SEH-afdeling voor mij was dat patiënten met verwondingen tetanusinentingen moesten hebben. Vaak dien je dan twee injecties toe, een vaccin en een antistof. Deze dame had een wondje aan haar hand en ik zou haar injecteren. Eerst de één in het linker bovenbeen en dan de ander in het rechter. De handeling was gebeurd, ik draai me om en pakte het nierbekkentje om het op te ruimen. Wat lag er tot mijn verbazing in dat bekkentje? Nog een gevulde injectiespuit. Wat was er gebeurd? Tot twee keer toe had ik dezelfde injectie gegeven. Ik vond inderdaad wel dat ik de tweede keer snel klaar was, maar ik had zelf al wegberedeneerd dat een halve milliliter vaccin wel erg weinig is. Met het schaamrood op mijn kaken heb ik mijn excuses aangeboden en uitleg gegeven. Leuk vond ze het niet, maar ze vatte het sportief op. Door de consternatie vergat ik na het injecteren pleisters te plakken. Mevrouw stond op en een paar tellen later zaten er rode vlekken op haar mooie crèmekleurige bermuda. Mijn grootste inzichten van die dag: de volgende keer beter opletten, geen aannames doen en altijd pleisters plakken!

	Van mensen die op safari zijn geweest, heb ik gehoord dat dieren in het wild schitterend zijn om te zien. Als je dan ook nog een leeuw ziet, dan heb je helemaal een goede safari gehad. De leeuw is niet voor de niets de koning van het dierenrijk. Dit is dan een hoogtepunt.

	Zoals iedere baan zijn hoogtepunten of meest interessante punten kent, kent de SEH-afdeling van oudsher de reanimatie. Waarom heeft deze een bijzondere status in de Spoedwereld? Daar zijn diverse redenen voor. Als er een reanimatie op de SEH-afdeling is, dan komen er meerdere disciplines met hun specifieke expertise. Het vraagt om een complexe samenwerking, ook van mensen die niet dagelijks op de SEH-afdeling komen. Daarnaast worden er ook complexe vaardigheden toegepast. Denk aan intuberen, beademen en defibrilleren (het toedienen van een elektrische schok).

	Daarbij is het altijd spannend, omdat je van tevoren niet weet of de patiënt het gaat redden of niet. Bedenk wel dat patiënten die van buiten het ziekenhuis komen, al enige tijd gereanimeerd zijn. Doordat er al tijd is verstreken, is de kans op een succesvolle reanimatie kleiner. Mijn eerste ‘out of hospital’-reanimatie weet ik nog. Het ging om een man van rond de zeventig die op de tennisbaan voorover was gevallen. Omstanders zijn begonnen met mond-op-mondbeademing en hebben de patiënt adequaat gereanimeerd. De ambulancedienst heeft het overgenomen en is vervolgens naar het ziekenhuis gekomen. De cardioloog gaf opdracht tot het toedienen van medicijnen die nog niet gegeven waren. Op een gegeven moment stond ik aan het voeteneind. Iemand van het team riep: "Hij kleurt bij!” Ik zag inderdaad de lijkwitte kleur verdwijnen en er kwam een mooie roze kleur voor terug. Je zag dat de roze kleur zich van boven naar beneden verspreidde. Dat deed het team goed, een algemene opluchting vulde de crashroom. De eerste reanimatie die ik meemaakte, was een geslaagde reanimatie. Een beeld dat ik mocht vasthouden voor alle reanimaties die nog gingen volgen. Tijdens mijn dienstplicht mocht ik een jaar in het Militair Hospitaal vertoeven en daar was het gebruikelijk dat het bloedprikken in de ochtend door de verpleegkundigen van de afdeling werd gedaan. Het priksysteem bestaat uit een prikhuls met een holle naald. De naald is aan beide zijden scherp. Een gedeelte van de naald is buiten de prikhuls en het andere eind zit een aantal millimeters in de prikhuls. Je doet bij de patiënt een stuwband rond de bovenarm, je controleert of de pols nog voelbaar is. Dat is belangrijk, want dan wordt er daadwerkelijk gestuwd. Het vat prik je aan, vervolgens doe je een lege vacuümbuis in de prikhuls. Op die manier wordt het bloed in de buis gezogen tot de hoeveelheid die gewenst is. Zodra er bloed in de laboratoriumbuis komt, moet je de stuwing er met je vrije hand analen. Anders krijg je afwijkende bepalingen van de bloeduitslagen op basis van te lang stuwen.

	Mijn eerste klant was een ruige korporaal. Hij had rugproblemen. De rugpatiënten waren vaak korporaal-landroverchauffeurs van middelbare leeftijd met een grote krulsnor en een buik die ook wel ‘de horecaspoiler’ werd genoemd. Deze man had bloedvaten als regenpijpen, dus misprikken was geen optie. Een prima leermoment.

	Ondertussen heb ik wel duizenden keren bloed afgenomen. Veelgehoorde reacties op "Dag mevrouw, ik kom bloed bij u afnemen”, zijn: “O, kunt u goed prikken? Ik heb namelijk rolvaten en ik word altijd op de operatiekamer geprikt.” "Ik ben heel moeilijk te prikken en ik zie er erg tegenop.” "De vorige keer hebben ze wel vijf keer geprikt en toen moest ik naar de operatiekamer en de anesthesist zelf heeft mij geprikt.” Of "Er kwam iemand van het laboratorium en die heeft bloed bij me afgenomen uit de vinger.” Als de situatie het toelaat, zeg ik: “Normaal werk ik bij Staatsbosbeheer, maar het is geen weer om in het bos te zijn, dus kom ik u maar prikken.” De patiënt begint te ontspannen en ik prik deze dan zonder moeite, in één keer. Meestal.

	Blijkbaar schijnt het tegen patiënten gezegd te moeten worden dat het heel speciaal is als je rolvaten hebt. Inmiddels kan ik wel zeggen dat alle bloedvaten van patiënten moeten kunnen "rollen”. Stel je voor wat er zou gebeuren als de bloedvaten star, onbeweeglijk en niet buigzaam waren...

	Het infuusprikken heb ik in de praktijk geleerd, op de operatiekamer. Iedere patiënt die daar verschijnt, krijgt deze zeer belangrijk accessoire: de infuusnaald. Vaak wordt een infuusnaald een ‘venflon’ genoemd, omdat het onder die naam in de handel is. Bovenop deze infuusnaald zit een ventiel. Vandaar de naam venflon.

	Er zijn momenten dat ik kippenvel kreeg en vol afschuw keek hoe een leerling tergend langzaam de infuusnaald inbracht. Ondanks het oefenen op school en het goed op de hoogte zijn van de theorie gaat het niet altijd volgens het boekje. Voor de patiënt is het een marteling om een infuusnaald met een slakkengangetje ingebracht te krijgen.

	Een infuusnaald bestaat uit twee in elkaar zittende naalden. Een metalen holle binnennaald die net iets langer is dan de plastic buitennaald. Zodra de infuusnaald zit, wordt de binnennaald verwijderd en blijft de buitennaald in het bloedvat achter. Uiteraard worden infuusnaalden alleen in de aders ingebracht en niet in de slagaders. Dat de naalden hol zijn spreekt voor zich, op die manier kunnen er ook vloeistof en medicijnen toegediend worden. De binnennaald is ook bewust hol. Zodra de professional de naald heeft geplaatst in het bloedvat, loopt er bloed terug door deze holle binnennaald. Daardoor wordt het zichtbaar dat je goed zit. Zodra je bloed ziet teruglopen, is het essentieel om de infuusnaald nog een millimeter op te schuiven. Dit omdat de binnennaald langer is dan de buitennaald. Doe je dit niet, dan is de kans groot dat alleen de binnennaald in het bloedvat zit en de buitennaald niet.

	De verpleegkundigen van de Spoed kunnen allemaal goed infusen prikken en bloed afnemen, omdat ze dit iedere dag diverse malen doen. Patiënten die vaker geprikt worden voor één infuus, die hebben pech of er is iets afwijkends met de vaten. Werk je in teamverband, dan prik je maximaal twee keer bij dezelfde patiënt. Na twee keer kun je gelijk een collega vragen. Het is geen schande als je een keer een slechte dag hebt. Het is net als darten. Heb je twee keer slecht gegooid, dan gooi je de derde keer ook slecht. Het infuusprikprotocol geeft overigens ook aan dat na twee of drie pogingen overwogen moet worden het prikken niet voort te zetten. Een collega wordt dan gevraagd om het over te nemen. Overigens worden patiënten die aangeven dat ze moeilijk te prikken zijn in de regel in één keer door de SEH-verpleegkundige geprikt. Een enkele keer gaat deze regel niet op. Ooit was er een patiënt met een spierziekte die helemaal geen beweging in haar armen had. Dat betekent dat er ook geen spierontwikkeling heeft plaatsgevonden en de vaten ook niet ontwikkeld zijn. Toen werd er met behulp van het echoapparaat een vat gezocht en met echografische hulp is er toen een infuusnaald geplaatst.

	Gelukkig is de personeelsbezettng in de loop der jaren verbeterd. Eenzaam en alleen in de nachtdienst is er niet meer bij. Momenteel ken ik geen een ziekenhuis waar je als verpleegkundige ooit alleen zit. Ook is er tegenwoordig minstens één arts fysiek aanwezig op de afdeling SEH. Dat was dus niet altijd zo. In de jaren negentig konden de artsen naar bed en werden ze gebeld als er patiënten waren.

	Het alleen-zijn in de nachtdienst had zo zijn charmes, maar ook zijn beperkingen. Veel uitdagingen waren toch echt wel problemen. Als er bijvoorbeeld een pols gezet moest worden, dan is dat handig om met zijn drieën te doen. Zo’n pols heeft het model van een zwanenhals en het is de bedoeling om een patiënt met een rechte pols naar huis te laten gaan. Eén van de technieken is dat de verpleegkundige de bovenarm van de liggende patiënt vasthoudt. De arts doet een manoeuvre waarbij de botstukken van het gebrokene weer op elkaar worden gezet. Dan is de pols gezet en de dokter en de verpleegkundigen blijven de onderarm in de juiste stand houden, maar dan zit er nog geen gips omheen. Hoewel er tegenwoordig meer gebruikgemaakt wordt van apparatuur waarmee de onderarm en pols op zijn plaats gehouden worden, was het toen anders. Het loslaten van de onderarm en pols kan betekenen dat de breuk weer ‘terugglijdt’. Het is belangrijk dat de zojuist gereponeerde pols geimmobiliseerd wordt. Dat wordt gedaan met gips. Lekker ouderwets gipsverband waar je zo heerlijk mee kliederen kan. Om dit klusje in de nacht te klaren werd de hulp van een familielid of de portier ingeschakeld. Deze deden dat maar al te graag. Het is uiteraard zeer interessant om aan een dergelijke activiteit mee te mogen werken.

	Het gipsen van benen is bijna gelijk aan het presteren van een sportieve topprestatie. Een onderbeen immobiliseren door middel van gips is nog wel alleen te doen. Een indicatie hiervoor is bijvoorbeeld een enkelbreuk. Hoewel, als een patiënt veel pijn heeft is het niet echt plezierig om een onderbeen te gipsen. De beweging die je tijdens het gipsen ten opzichte van de botfragmenten veroorzaakt, is vreselijk pijnlijk. Een heel been van de lies tot aan de tenen gipsen, is een enorme uitdaging. Een reden om een heel been te gipsen is bijvoorbeeld een ernstige breuk in het kniegewricht of een gebroken onderbeen. Ooit heb ik een man van middelbare leeftijd verpleegd die zijn knie had gebroken. Hij was vier meter van het dak van een huis ‘gegleden’. Hij gleed op zijn rug van het schuine dak af. Hij landde daarbij eerst op zijn linkervoet. Door de enorme krachten die op die manier geproduceerd werden, schoot zijn bovenbeen dwars door de knie en verbrijzelde deze toen ook het onderste gedeelte van het bot in zijn onderbeen. De hele knie lag in puin. Hoewel deze breuk zeer ernstig is, wordt deze niet acuut geopereerd. Een dergelijke breuk op zich hoeft niet levensbedreigend te zijn.

	We weten dat een breuk van een bot in het bovenbeen wel levensbedreigend kan zijn. Er kan veel bloed worden verloren, waardoor er een shock kan optreden.

	Een patiënt kun je echter niet met een forse kniebreuk in een bedje leggen zonder enige vorm van immobilisatie (onbeweeglijk maken). Zonder gips kan een patiënt vanwege de pijn niet eens van het ene bed op het andere schuiven. Belangrijk, want hij moet nog een paar keer van bed wisselen, bijvoorbeeld van de spoedeisendehulp-brancard naar het ziekenhuisbed en van het ziekenhuisbed weer op de operatietafel. Elegant en noodzakelijk is het om deze patiënt een zogenaamd ‘bovenbeengips’ te geven. Hoewel het zo genoemd wordt betekent dit dat er een gipsspalk van de tenen tot aan de lies wordt aangelegd. De spalk wordt aan de achterzijde en beide zijden van het been aangelegd. Maar hoe pak je dat aan als je alleen bent tijdens de nachtdienst? De dokter was niet altijd beschikbaar om te ondersteunen en de patiënt had ook niet altijd familie of kennissen die konden helpen. Eén van de uitwijkmogelijkheden was om de patiënt op de buik te laten liggen en dan het gips aan te brengen. Het is namelijk zo dat het gips bij de benen alleen aan de achterkant en zijkanten kwam.

	Overigens is het zo dat je, voordat je gips aanbrengt, een zogenaamd katoenen buisverband op de blote huid doet. Deze meet je ruim af, zodat er extra buisverband in de lies en aan de kant van de voet zit. De bedoeling hiervan is dat je het in een later stadium terugvouwt. Buisverband is overigens een kousvormig verband wat in de gipskamer in enorme rollen te vinden is. Volgens mij zit er wel twintig meter op een rol. Je doet het als een pijp van een broek over het been heen. Vervolgens gaan daar watten van een rol omheen om vervolgens grote lappen zwaar en natgemaakt gipsverband aan de achterkant en zijkanten aan te brengen. Vervolgens leg je dit gips weer vast met een aantal rollen verband. Het kan wel kilo’s wegen en het is een zware klus. Daarbij heeft de patiënt pijn en moet het been omhoog gehouden worden.

	Op momenten dat ik moederziel alleen een dergelijk gips moest aanleggen, maakte ik het buiskatoen zo lang aan de teen-kant, dat ik daarmee het gehele been de hoogte in kreeg en dit vastbond aan de gordijnrail die aan het plafond hing. Op die manier was het been in de lucht en kon ik een goed ‘bovenbeengips’ aanleggen. Overigens werd ik op die manier geen vrienden met de schoonmakers. De volgende ochtend werd er gemopperd dat de gipskamer een puinhoop was door alle klodders gips die verspreid over de gipskamervloer lagen. Ik heb het vaak zelf schoongemaakt, maar ik vergat het ook weleens, soms door de drukte.

	Norit en bitterzout. Wat roepen deze twee medicijnen bij je op? Norit kun je gebruiken bij diarree en bitterzout wanneer je juist problemen hebt bij het omgekeerde. Echter, ze worden ook weleens gelijktijdig voorgeschreven en toegediend. Op de SEH-afdeling waren het vroeger hele belangrijke medicijnen. Tegenwoordig is dat alleen nog maar zo bij tijd en wijle. Maar wanneer worden deze medicijnen gegeven? Waarom is dat dan belangrijk? In welke doseringen worden die dan toegediend? De norit is op de SEH-afdeling bekend als actieve kool en de bitterzout als magnesiumsulfaat of natriumsulfaat.

	Als de seizoenen wisselen en de blaadjes komen of de blaadjes vallen, zijn er meer mensen die een poging doen tot zelfmoord. Die bestemming wordt vaak niet bereikt. Als de patiënt daarbij de medicatie bewust of onbewust heeft ingenomen, dan heet dat een auto-intoxicatie. Bij onbewust kun je denken aan de man die voor het eerst in zijn leven twee tabletten paracetamol wil nemen, maar per ongeluk twee tabletten Steradent naar binnen mikt.

	Een overdosis aan medicijnen tref je vaak aan in combinatie met alcohol.

	Vaak betrof het patiënten met meer dan één probleem. Geen werk, ooit misbruikt, uithuisplaatsing van kinderen, verslaving en psychische nood. Een gesprekje op de SEH-afdeling werd vaak gewaardeerd, gevolgd door tranen van verdriet en sommigen hadden spijt. Zelf besefte ik dan weer hoe goed ik het heb en was ik weer een paar uurtjes zoet met het tellen van mijn zegeningen. Helaas dachten sommige hulpverleners soms nog ouderwets over de motivatie voor maagspoelen: “Spoel de maag maar leeg. Eigenlijk is dat niet echt nodig, want als je de maag niet leegspoelt, leert ze er niets van. Dan zal ze het laten.” Gelukkig is dit ‘oude’ denken in de loop der jaren verdwenen.

	Bij een poging tot zelfmoord ben je niet dood. Voor zover ik deze patiënten mocht verzorgen, was het uitgangspunt dat deze mensen zo depressief waren dat ze niet zelfstandig in staat waren om de dag door te komen. Alles is een duister gat en de puf en de energie om iets te ondernemen is er niet. De oorzaken kunnen talrijk zijn. Je zo down en verdrietig voelen dat je hulp wilt, maar dat het je niet meer lukt om dat te vragen? Dan ben je echt heel ziek. Op dat moment wil ik er helemaal zijn voor de patiënt. Helemaal en nog een beetje meer.

	Er is bij maagspoelen meestal haast geboden. De limiet is tegenwoordig dat je nog spoelt tot één uur na inname van de medicijnen. In het verleden werd er altijd standaard gespoeld. Als er medicijnen ingenomen waren waardoor patiënten comateus (bewusteloos) waren geworden, dan moest er gespoeld worden terwijl de patiënt geïntubeerd was (slang in de keel ten behoeve van kunstmatige ademhaling). Aangezien deze handeling specifieke vaardigheden vereist die meestal door een anesthesist gedaan wordt, vraagt dit om meer planning en logistiek. Als je dit voor kan zijn, is dat het meest praktisch.

	De medische hulp bestaat uit het leegspoelen van de maag. Dit gebeurt door middel van een hevelsysteem. De slang is fors, de doorsnede is groter dan van een tuinslang, en wordt via de mond naar de maag ingebracht. Het spoelen gaat met een grote trechter die aangesloten is op de doorzichtige maagspoelslang, waarin helder, niet te koud kraanwater geschonken wordt. Deze trechter bevindt zich zo hoog mogelijk boven de liggende patient. Overigens ligt de patiënt in stabiele zijligging op de linkerzij. Als vervolgens de trechter bijna leeg is, wordt deze omgekeerd en gepositioneerd op het niveau lager dan de maag van de patient. Dan gaat de hevel werken en loopt de verdunde maaginhoud met restjes medicijnen in een emmer. Het zal je niet verbazen dat bij het inbrengen van de slang meestal gekokhalsd en gebraakt wordt. Op die manier is de maag al wat leger.

	Bij patiënten die een overdosis aan rustgevende medicijnen hebben ingenomen is het kokhalsreflex onderdrukt door de pillen.

	Ooit heb ik samen met een collega een patiënt gespoeld die uitgebreid had gegeten voordat hij de schadelijke hoeveelheid medicijnen had ingenomen. Ondertussen is er toch gewenning ontstaan voor het feit dat je macaroni, snert, stukken gehaktbal, friet en een halve rijsttafel door de slang het lichaam ziet verlaten. Deze patiënt had de frituurpan aan gehad en voor het avondeten zichzelf getrakteerd op vijf frikadellen speciaal. Het is goed voor de beeldvorming om erbij te vermelden dat hij niet goed had gekauwd. Op het moment van spoelen wisten we dat nog niet. De maagspoelslang sloeg bij het hevelen elke keer vast. Er was een verstopping in de slang. De afvoer werd belemmerd door een brok frikadel. Geduldig hebben mijn collega en ik anderhalf uur lang vijf, in kleine stukjes verdeelde frikadel, door de slang geknepen, van mondhoogte naar de uitgang van de trechter. Een beetje zoals een boer een koe melkt. Met pijnlijke vingers hebben we de slang verwijderd.

	Voordat je de slang verwijderd, laat je norit achter in de vorm van ‘actieve kool’ en bitterwater. De actieve kool bindt de schadelijke stores aan zich zodat die niet door het lichaam worden opgenomen, en het bitterwater bespoedigt de uitscheiding omdat het een laxans is.

	Of ik nu nog frikadellen eet? Ja hoor, als ze maar niet tweedehands zijn.

	De dames en heren van de Sterke Arm zijn regelmatig geziene gasten op de afdeling SEH. Weet je om welke redenen ze komen? De grappigste en ook de meest sneue vond ik de volgende. Een kleerkast van een politieagent (in vol ornaat) had last van zijn oor. Hij hoorde aan één kant niets en dat beperkte hem in zijn functioneren. Met de otoscoop (instrument om gehoorgang en trommelvlies mee te inspecteren) ging ik op onderzoek uit. Helemaal in de verte, diep in zijn oor, zag ik zijn probleem. Er zat een rubber dopje in zijn gehoorgang dat van zijn oortje was gegaan. Het oortje dat hij tijdens de dienst in had om te kunnen communiceren.

	Vaak komt oom agent ook om ons te helpen en te beschermen. Agressieve en geagiteerde mensen komen geregeld op de SEH-afdeling. Soms komen ze ook om vechtende partijen uit elkaar te halen, omdat de ruziemakers elkaar het ziekenhuis in hebben geslagen, geschopt of gesneden.

	Er is ook een dilemma van een andere orde. Dat is een dilemma tussen de verpleegkundige en de politieagent. Wat doe je als ze je bellen met een vraag of er een patiënt is geweest met een bepaalde naam. Soms is er iemand zoek of is er ergens ingebroken en heeft de dief bloedsporen van een wond achtergelaten die mogelijk behandeld had moeten worden. Maar ja dat is lastig, want we geven geen patiëntengegevens zonder toestemming aan derden. De spagaat is dat je blij bent als zij jou helpen en zij zijn blij dat zij geholpen worden. Overigens weten ze wel dat wij geen informatie mogen geven. Mogelijk hopen ze dat ze iemand aan de telefoon krijgen die even niet oplet. Een antwoord richting de politie zou kunnen zijn: "Ik mag dat officieel niet zeggen, maar ik zie niemand met die naam op de lijst staan.” Of nog suggestiever: "Of meneer Jansen hier is geweest? Dat zou best kunnen!”

	Tijdens een vroege dienst was het relatief rustig. De sfeer was goed en er was een aantal patiënten dat we konden helpen. Plotseling hoorden we een auto met piepende banden en gierende remmen stoppen, vlak voor de deur. Er strompelde een onverzorgde jongeman van rond de 25 uit de auto die met zijn vieze mouw over zijn hand tegen zijn keel drukte, ter hoogte van de adamsappel. Het zweet gutste over zijn gezicht en hij keek met angstige ogen om zich heen. Met hese stem stamelde hij dat zijn keel was doorgesneden! We legden hem op zijn rug om het even goed te bekijken. Zelf dacht ik: "Wacht eens even, dit is bijzonder... Zijn keel is doorgesneden, hij loopt rond, spreekt hees en ik zie een spoortje bloed. Het bloed moet er toch uitspuiten?” Mijn collega legde heldhaftig een dikke laag gazen op zijn keel. Een arts inspecteerde de wond en sloeg gelijk aan het hechten. Maar waarom zweette deze man zo? Waarom was hij zo onverzorgd en keek hij zo bang? Natuurlijk keek hij bang. Dit was een poging tot doodslag of zelfs moord. Je gaat toch niet zomaar iemand in zijn keel snijden?

	De volgende dag kwam dezelfde man weer maar nu verzorgd, met gewassen haren en schone kleren. Hij kwam gewoon even langs voor een schone pleister op zijn hechtwond. De dag ervoor was hij bezweet omdat hij last had van dreigende ontwenningsverschijnselen. Hij was verslaafd aan heroine en had die dag hard zijn shot nodig. Hij had geen methadon om de ontwenningsverschijnselen te onderdrukken en ging richting cold turkey. Hij zag er nu heel anders uit. Hij had of een shot gehad of zijn methadon. Waarom hij aangevallen was met een mes had zo zijn redenen. Het was een poging tot een afrekening, want er moest nog betaald worden. Het was dubbelop dat hij bang was en peentjes zweette: hij had last van ontwenningsverschijnselen en hij werd bijna vermoord.

	Een aantal decennia geleden was er een patiënt die zienderogen benauwder werd. Je kon het niet alleen zien, maar ook horen. Het ademhalen ging steeds moeilijker, de patiënt werd steeds grauwer en het bewustzijn daalde.

	Deze patiënt was ingestuurd in verband met een ontsteking van het strottenklepje. In goed Nederlands heet dat epiglotttis. Dit strottenklepje was opgezwollen tot de grootte van een grapefruit. Geen wonder dat deze patiënt geen lucht meer kon krijgen. De luchtweg was bijna geheel afgesloten. Deze patiënt was ingestuurd voor de KNO-arts. Op zich niet bijzonder, omdat het een keelprobleem betrof. De arts wilde ingrijpen, maar het ontbrak hem op dat moment aan de gewenste materialen. Hoe benauwder de patiënt werd, hoe meer artsen op de SEH kwamen. De patiënt was bijna bewusteloos en definitief buiten adem. Inwendig wilde ik in paniek raken. In gedachte schreeuwde ik: "Kan er nu niemand deze patiënt helpen?” Wat er op dat moment voor handen was, was een kinderset voor het plaatsen van een slangetje via de hals, door het strottenhoofd, in de luchtpijp. Deze handeling werd gedaan op het moment dat de patiënt weggezakt was. Een klein slangetje is voor het acute moment een ‘opluchting’ maar moet zo snel mogelijk verwisseld worden voor een stukje slang dat voor een volwassene is bedoeld. Omdat een volwassene grotere volumes in- en uitademt dan een kind, is de kinderslang niet groot genoeg. Een traumachirurg heeft daarna met een chirurgisch mes, op de tast, een gat gemaakt door het kraakbeen van het strottenhoofd heen, waarna een volwassen tube werd geplaatst.

	De handeling was gedaan. Dit moment werd gevolgd door enkele seconden stilte en beweegloosheid. Iedereen keek naar de rustig ademende patiënt. De opluchting was groot. De patiënt bleef leven. De patiënt kon zelfs de volgende dag al naar huis. Zonder tube. Net zo snel als de zwelling kwam, zo snel ging hij ook weer weg.

	De tijd heeft de gezondheidszorg veel goede dingen gebracht. Uiteraard weet ik het natuurlijk alleen van de afdeling SEH. In de loop der jaren heb ik vaak de vraag van patiënten gehoord of een bepaalde behandeling of ingreep onder een roesje mocht plaatsvinden. Echter, dit kon vaak niet omdat dit toentertijd alleen op de operatiekamers werd gedaan. Die waren tijdens kantooruren bezet en buiten kantooruren waren deze niet bemenst voor dit soort situaties. In de loop der tijd is er een procedure ontwikkeld zodat dit nu wel op de Spoedeisende Hulp kan. Het wordt PSA genoemd. Dit staat voor Procedurele Sedatie en Analgesie. Kort gezegd krijgt de patiënt op de afdeling SEH een roesje. Dit roesje is echter zo diep dat zelfstandig ademen kan stoppen of zelfs echt stopt. Tijdens dit roesje krijgt de patiënt ondersteuning bij de ademhaling door middel van een kapje waar veel zuurstof doorheen gaat. De methode is vriendelijk en de risico’s zijn relatief klein. Een patiënt kan tijdens deze procedure zelfs passief worden bewogen, omdat er toch geen pijnbeleving is. Ideaal om heupen, knieën en schouders in de kom te zetten of om breuken zoals polsen te reponeren. Hoe ik mijn eerste keer vond? Heel bijzonder. In ieder geval dat het nu eindelijk mogelijk was op de SEH-afdeling. Verder deed het me nog wat. Maar dat was niet vanwege de methode van het roesje. Tijdens het moment van sedatie (roesje) vond ik het zo speciaal dat de dokter boven op het bed van de patiënt stond tussen de benen van de patiënt in, en aan een been trok om de heup in de kom te krijgen.

	Er zijn veel bijzondere lichamelijke problemen. Ook problemen waar de meeste patiënten niet makkelijk over praten. Zal het gaan om een probleem onder de gordel? Deze slachtoffers vinden het in ieder geval niet fijn om op hun achterwerk te zitten. Zij hebben last van een peri-anaal abces. Dit is een ontsteking rondom de anus in de anale zone. Het wordt ook wel een haarnestcyste genoemd.

	Sommige patiënten stellen het zoeken van hulp uit, omdat zij zich schamen voor hun probleem. Ik denk dat we wekelijks wel één of meerdere van dit soort patiënten zien op de SEH-afdeling. Ze melden zich vrij laat en dan is het noodzaak om toch snel een dergelijke patiënt te helpen. Een leuk weetje is dat de locatie van het abces aangeduid wordt door middel van een tijdstip. "Het peri-anaal abces blijkt na inspectie op vier uur te zitten.” Uitgangspunt is dat twaalf uur richting de kruin is.

	Het abces kan zeer vervelend zijn. Door de pus die toeneemt wordt de druk in de daardoor ontstane holte waar het abces zit, steeds hoger, hetgeen zeer pijnlijk is. De patiënten kunnen niet meer zitten en ook niet meer op de rug liggen. Althans, dat is verre van aangenaam. Op de Spoed wordt een dergelijk abces ‘ontlast’. Deze procedure kan plaatsvinden op de Spoed. Eerst wordt er plaatselijke verdoving aangebracht. Het is begrijpelijk dat ook dit niet echt jofel is. Je hebt al veel pijn en dan wordt er verdovingsvloeistof ingebracht op een plek waar het normaliter al niet prett'g is. Een andere optie tot verdoven is door middel van koude spray. Dit is een middeltje in een spuitbus waarmee je het peri-anaal abces sprayt. Wanneer er in het centrum een wit, ijzig gebied ontstaat, dan is de huid dusdanig verdoofd dat er snel een mesje in het abces wordt gezet. Als een lava spugende vulkaan gutst de pus eruit en rondom de incisie (insnijding) wordt geduwd om al het pus naar buiten te krijgen. Weet je hoe het ruikt? Weeïg, rottend en bedorven. Niet te harden! En de patiënt? De pijn is na het ontlasten van het abces gelijk weg.

	Voor het hele leven geldt; voor alles is er een eerste keer. Een kind moet alles leren, maar een verpleegkundige ook. Zo ook de opvang van een multi-traumapatiënt.

	Of het mijn eerste traumapatiënt was, weet ik niet meer, maar indrukwekkend was het wel.

	Het was midden in de winter en het vroor. Zelf was ik een uurtje daarvoor al begonnen met mijn shift. De warme gezelligheid van ons huisje waar mijn vrouw en kinderen waren, had ik verlaten om een halfuurtje te reizen naar het ziekenhuis. Voor ik de auto kon instappen moest ik de ruiten schoonkrabben en ik reed vol zelfmedelijden naar mijn werk. Ik vond mezelf nogal snel zielig als ik in de nachtdienst zat. Het slapen overdag was vaak een crime. Duffieid en lusteloosheid waren een standaard gevoel in de nachtdienst. Het leek wel of je kunstmatig ziek werd. Zonlicht zag je dan niet. Het schrale licht wat je zag was dat van de tl-verlichting van de traumakamer, die ook nog eens je wallen onder de ogen en je bleke huid accentueerde.

	Tegen de tijd dat ik het ziekenhuis naderde was de auto warm. Mijn muts en handschoenen bleven in positie totdat ik de kleedkamer van het ziekenhuis was binnengegaan.

	In de nachtdienst zat één verpleegkundige toentertijd. Hoewel ik er geen bal aan vond, was ik toch begonnen aan één van de geplande nachtklussen. Er moest gesopt worden. Mijn mening is dat ik niet goed ben in soppen. Ik heb het volgende echt als zeer deprimerend ervaren. De combinatie van je gammel voelen doordat je in de nachtdienst zit en dan ook nog in je eentje frustrerend werk doen.

	Ditmaal ging het om de kast waarin allerlei grote bruine fìessen stonden met jodium, alcohol, terpentine, chloorhexidine en waterstofperoxide. Daaronder zat een schap met andere bruine fìesjes, waar als waarschuwing rode en gele driehoeken op stonden. Er waren zelfs fìessen waar afoeeldingen van doodskoppen op geplakt waren. In die fìessen zaten petroleumether, aceton en phenol. Vooral dit laatste is zeer etsend. Een vervelend voorval met phenol is dat een arts-assistent de huid van een patient ermee wilde desinfecteren om een infuus in te brengen. Hij had niet de gebruikelijke chloorhexidine in alcohol gepakt, maar de phenol. Hij had het etiket niet gelezen dus ook de doodskoppen die daarop stonden afgebeeld niet gezien. De patiënt schreeuwde het uit van de pijn en had daarna een enorme tweedegraads brandwond op zijn onderarm, hetgeen uiteraard niet de bedoeling was.

	Even terug naar mijn schoonmaakklus. Alle fìessen had ik keurig uit de kast gehaald om vervolgens verder te gaan met soppen. Hoewel ik me erg onhandig voelde, overmande me toch een kleine trots. Die trots was gebaseerd op het gevoel dat het me gewoon ging lukken om die kast mooi schoon te krijgen ondanks de voor mij onwennige activiteit. De gedachte alleen al dat enkele van mijn collegae blij zouden zijn dat die kast straks schoon was!

	Overal, op alle werktafels, stonden grote fìessen. Om alles even neer te zetten had ik een brancard gepakt waar ik bijna de hele inhoud van de kast op kwijt kon.

	Toen ik halverwege het schoonmaken was, ging de ambulancetelefoon. Aan de telefoon was een medewerker van de CPA. Hij meldde dat er een slachtoffer onderweg was. Een verkeersslachtoffer. Deze man was rond de twintig jaar en was de bijrijder. De bestuurder was ter plaatse van het eenzijdige ongeval overleden. De naam en de precieze geboortedatum waren toen nog niet bekend. De patiënt was niet aanspreekbaar, had een beademingsslang in zijn keel en werd kunstmatig geholpen met ademen. Het slachtoffer had al even bewusteloos in de auto gezeten. Hij had bekneld gezeten, maar er was ook nog op een andere manier vertraging opgetreden voordat de hulpverlening op gang kon komen. In de auto bevond zich een hond. Op zich is dat niet zo uitzonderlijk. Deze hond was alleen zo agressief dat de hulpverleners ter plaatse belemmerd werden in hun werk. Wat ze ook deden, de hond liet hen niet toe. Een vreselijk tafereel moet dat zijn geweest. Een eenzijdig ongeluk. Een auto half in de sloot. Stervenskoud buiten. Een overleden slachtoffer achter het stuur. Een bijrijder in coma waar geen hulp aan verleend kan worden.

	Voordat de brandweer de auto openknipte, heeft de politie gezorgd voor de veiligheid van de hulpverleners. Weet je hoe ze dit probleem uiteindelijk hebben opgepakt? Ze hebben dwars door de autoruit de hond doodgeschoten. Het was zo’n lieve hond, zei de familie achteraf.

	De ambulance arriveerde bij het ziekenhuis en de patiënt werd uitgeladen. Het slachtoffer was mager, slecht verzorgd en had onverzorgd lang haar. De kleding was of vuil vanwege het ongeluk of hij had die al een tijdje aan. Traumapatiënten worden altijd volledig ontkleed. Iedereen kon zien dat er sprake was van ‘achterstallig onderhoud.’

	Ondertussen wisten we nog niet wie het was. Zolang er nog geen identiteit van een slachtoffer bekend is, komt een dergelijke patient in het ziekenhuissysteem te staan als ‘Dummy 1’.

	We gingen in zijn kleding op zoek naar identificatiegegevens. Naast wat kleingeld, shag, grote vloeitjes en hasj kwamen we een identiteitskaart tegen. Het bleek een bekende te zijn van de politie.

	Achteraf bleek ook dat er in de auto voorwerpen gevonden waren die de jongens mee hadden genomen. Deze waren aftomstig uit een woning waar zij ongevraagd naar binnen waren gegaan. Ze waren op boevenpad geweest.

	‘Dummy 1’ bleek na onderzoek een bloeding in de hersenen te hebben. Er werden geen andere letsels gevonden. De prognose was toen dat het slachtoffer mogelijk problemen zou hebben in bewegen, voortbewegen en spraak en dat er een karakterverandering zou volgen als resultaat van deze hersenbloeding. De politie meldde toen al direct dat die karakterverandering maar één kant op kon gaan, namelijk de positieve.

	Weet je wat ik me van die keer nog heel goed herinner? We werkten toen in de nacht nog alleen en alle verpleegkundige handelingen, waaronder ook veel logistieke activiteiten, zijn erg arbeidsintensief. Daarbij komt ook nog dat het in dit geval om een slachtoffer ging dat zeer ernstig verwond was en dat de tijd begon te dringen.

	Je w ilt zoveel mogelijk doen in dat eerste zogenaamde ‘golden hour’ (het eerste uur na het ontstaan van het trauma waarin levensreddende handelingen het meest effectief zijn).

	Terwijl ik bezig was met de optimale zorg voor deze patiënt, ik zat lekker in een flow, ervoer ik iets aparts, iets bijzonders, iets wat ik niet eerder had meegemaakt, maar ook nooit meer opnieuw heb meegemaakt.

	Het was een combinatie van twee elementen die praktisch tegelijk gebeurden. Ten eerste leek het alsof ik een stem hoorde die zei "Waar ben je eigenlijk mee bezig?” en tegelijk nam ik het hele tafereel even waar vanuit een ander gezichtspunt. Ik bleef een seconde staan. Wat ik toen dacht te zien was de hele crashroom van bovenaf. Ik zag de patiënt liggen op de brancard en de arts zijn werk doen. De ambulancemedewerkers die het geheel op een kleine afstand aanschouwden, zag ik staan. De hand van ‘Dummy 1’ werd vastgehouden door zijn veel te jonge vriendin die hartverscheurend huilde en haar tranen liet gaan. Het meest bijzondere was dat ik mezelf ook van bovenaf zag.

	In de seconde die ik stil bleef staan, was ruimte voor een schietgebedje. Een schietgebedje zou uit angst of vanuit onzekerheid gedaan kunnen worden. De reden nu was de bijzondere ervaring en de vraag die zich in mijn gedachten priemde: "Waar ben je eigenlijk mee bezig?” Ik bad: "God, help me.”

	Dit slachtoffer ging van de SEH-afdeling naar de afdeling IC voor verdere bewaking en observatie. Het kastje heb ik verder schoongemaakt en weer ingeruimd.

	Op het aanmeldingsbord worden briefies opgehangen van patienten die ingestuurd worden door de huisartsen. De aankondiging is een documentje ter grote van een A-5je, waarop de naam van de patiënt vermeld wordt, de tijd waarop de patiënt is aangekondigd en voor welk specialisme de patiënt is ingestuurd, de geboortedatum en de reden van komst.

	Jaren later hing er boven het aanmeldingsbord een aankondiging dat er een patiënt zou komen. Deze aankondiging betrof een jongeman die last had chronisch hikken. Op zich geen acutehulpverwijzing, maar soms gaan dingen op die manier.

	Weet je wie er kwam? ‘Dummy 1’! Hij zag er goed uit, was wat dikker geworden en zijn haar was verzorgd. Hij had aan één kant van zijn lichaam een beperking aan arm en been, maar kon wel zelfstandig lopen. Het praten ging ook goed. Hij was met zijn familie, helaas voor hem was de relatie met zijn veel te jonge vriendin verbroken. De relatie was niet opgewassen tegen een heftig ongeluk en de lange revalidatieperiode. Mogelijk ook niet tegen de karakterverandering. Zijn klacht werd onderzocht, maar hij kon er op dat moment niet aan geholpen worden. Hij ging weer naar huis. Voordat hij vertrok gaf ‘Dummy 1’ mij een hand. Hij hield deze vast en vroeg: “Geloof je in hemelse krachten?

	 


8 Ontwikkelingen

	 

	Het heeft enige tijd geduurd voordat de afdelingen SEH landelijk dezelfde naam en dezelfde gebruiken hadden. Activiteiten die toentertijd bij de SEH-afdeling hoorden, werden gedaan op de poli chirurgie, afdeling traumatologie, de spoedpoli of in een ongevallencentrum. Gechargeerd gezegd: de ‘standaardpatiënt’ van de spoedafdeling had last van ‘klein leed’, werd gereanimeerd of kwam voor een maagspoeling. In den lande was bekend dat er een ziekenhuis was die de spoedpoli om vijf uur ’s middags dicht deed!

	Een ander ziekenhuis had buiten ter bewegwijzering twee borden staan. Het ene gaf aan dat de afdeling ‘Acute Opvang’ rechtsaf was en het andere gaf aan dat de afdeling ‘Eerste Hulp’ de andere kant op was. Toch ontstond er na verloop van tijd meer uniformiteit onder de verschillende afdelingen ‘Spoedeisende Hulp’. Steeds meer specialisten kwamen hun acute patienten zien op de afdeling SEH.

	In het verleden, voordat er mooie selectie- en triagesystemen waren, werd de ernst van de klachten beoordeeld op basis van de ervaring van de verpleegkundige. Dit werd wel of niet gecombineerd met een onderbuikgevoel en een natte vinger. Daarbij werden patiënten die het hardste schreeuwden en de meeste pijn aangaven het eerst geholpen, dan was het namelijk weer even rustig in de wachtkamer. Overigens kregen kinderen wel vaak voorrang.

	Tegenwoordig gaan deze processen veel geavanceerder. Iedere patiënt wordt met behulp van een computersysteem beoordeeld op de ernst van de aandoening. De wachttijden na triage variëren van geen wachttjd tot vier uur wachten op onderzoek en behandeling. Deze objectiviteit heeft voor overzicht en helderheid gezorgd. Daarbij is er een overzichtsbord waar alle patiënten op genoteerd staan. Hierop is in de regel de naam van de patiënt te zien, voor welke afdeling, de triagekleur, de reden van komst, de locatie van de patiënt, de behandelend arts en de verantwoordelijke verpleegkundige.

	De Spoed is een prima plaats om ervaring op te doen. In mijn beginjaren waren er dan ook altijd jonge artsen die net uit de schoolbanken kwamen. Enorm enthousiast en vol goede moed begonnen ze aan hun eerste baan.

	Begin jaren negentig bestond het specialisme ‘spoedarts’ nog niet. Op dat moment waren er weinig die zagen aankomen dat deze functie er zou komen.

	De afdeling waar ik het vak geleerd heb, werd bemenst door een arts-assistent van onder andere chirurgie. Zijn verantwoordelijkheid bestond globaal uit het toegewezen worden aan verwezen en aanlopende patiënten. Het kon ’s nachts zelfs zo rustig zijn dat hij de gelegenheid had om even te slapen. Ook waren er nog enkele andere taken, waaronder het eerste aanspreekpunt zijn bij problemen op de verpleegafdeling. Daarnaast was er tijdens de nachtdienst een andere arts-assistent in het ziekenhuis. Dit was de arts-assistent van interne geneeskunde. Deze kwam, net als de eerdergenoemde jonge artsen, meestal net uit de schoolbanken. Hij had het zo mogelijk nog drukker. Hij werkte voor de internisten, cardiologen, longartsen en de kinderartsen.

	De arts-assistenten konden naast het SEH-werk ook ingezet worden door de verpleegafdelingen. In het ergste geval belden er meerdere afdelingen tegelijk, bijvoorbeeld een spoedgeval op de afdeling cardiologie en een bevalling op de operatiekamer waarbij problemen verwacht werden. Kortom, verre van ideaal. De komst van SEH-artsen heeft de kwaliteit op de SEH-afdeling fors verbeterd. Niets ten nadele van de vroegere arts-assistenten. Zij hadden desalnietteplus goede intenties en hebben altijd heel hard gewerkt.

	Met de arts-assistenten van interne geneeskunde had ik het enorm te doen. Hun diensten waren ellenlang. Ze begonnen ’s middags om vijf uur tot de volgende ochtend negen uur. Althans, als ze dan die ochtend ook echt klaar waren. Soms waren ze nog met een patiënt bezig, omdat het niet wilde vlotten. Het kwam dan voor dat ze pas om elf uur ‘s ochtends het ziekenhuis verlieten. Nu komt een indrukwekkend moment bij mij boven. Een kleine, iets te corpulente, oververmoeide en zeer bleke dokter zat huilend in de teamkamer van de SEH-afdeling. Ze zei: "Dit moet even hoor, er is niets aan de hand, maar het is heel druk. Het is echt heel veel wat ik moet doen, straks gaat het wel weer.” Zo bleef ze even bij ons in de teamkamer om een halfuur later nog nasnikkend naar de volgende patiënt te gaan.

	De KNO-artsen hadden geen eigen arts-assistent. Toch hebben ze 24/7 zorgplicht. Patiënten met bloedneuzen die niet uit zichzelf stoppen zijn aan de orde van de dag. Ze komen vooral ’s nachts. De behandeling die erbij hoort is niet heel moeilijk. Zoals het zo vaak gaat, moet je alleen weten wat je moet doen, hoe je dat moet doen en wat de risico’s ervan zijn. Al is de ingreep niet moeilijk, voor de patiënt is het een ramp. In de bloedende neus breng je namelijk een starre tampon. De afmeting is acht of tien centimeter lang, ongeveer een centimeter breed en een paar millimeter dik. De tampon is enorm samengeperst. Daarna spuit je deze op met water, neusspray of een medicijn die de bloedstolling meer activeert.

	Eén van de KNO-artsen stond erom bekend het zo erg te vinden ’s nachts zijn bed uit te moeten, dat hij een medewerker van de SEH vroeg om dat voor hem te doen. Als je dat dan deed, was hij zo blij dat hij je de volgende dag niet vergat en je beloonde op een manier zoals eerder stond beschreven! Natuurlijk is ditniet de bedoeling. Gelukkig zijn er nu SEH-artsen waardoor het niet meer nodig is om dergelijke beloningsconstructies te blijven handhaven.

	Eerder meldde ik al dat er tijdens de diensten arts-assistenten aanwezig waren. Deze diensttjden zijn buiten kantooruren. Het zijn alle avonden en nachten, de weekenden en feestdagen. Overdag, op doordeweekse dagen, waren de arts-assistenten niet altijd beschikbaar. Formeel was het namelijk zo dat zij dubbele taken hadden. Bijvoorbeeld een dienst voor de SEH en tegelijkertijd helpen op de polikliniek of op de operatiekamer. In de praktijk betekende dit, dat als er een patiënt binnengebracht werd vanwege onwel worden, de verpleegkundige mocht bedenken en beslissen voor welk specialisme de patiënt geschikt was. Dat kon wel eens lastig uitpakken. Was de patiënt onwel geworden door een hartprobleem of door een ontregeld bloedsuikergehalte of door het inademen van koolstofmonoxide of door een epileptisch insult? Voor de verpleegkundige de schone taak om de juiste specialist te verwittigen, en dat hield een risico in. Ooit kreeg ik van de door mij gekozen specialist de reactie: “Waarom bel je mij?”

	Zelfs tegenwoordig heeft niet ieder ziekenhuis de weelde dat er continu spoedartsen aanwezig zijn. Het komt voor dat de hoogste in rang op sommige momenten een arts-assistent in opleiding is. Deze minder ervaren artsen zochten veel op internet, op zoek naar aanknopingspunten in relatie tot de ziekte van hun patiënt.

	Het aantal spoedeisendehulp-verpleegkundigen binnen een team is groot. Teams variëren van twintig tot soms wel meer dan veertig poppetjes. Er zijn parttmers die twee dagen in de week werken en fulltimers die zesendertig uur in de week werken.

	Enkelen van deze fulltimers ‘beunen’ ook nog een dagje bij via een uitzendbureau.

	Binnen deze grote teams wordt natuurlijk heel veel gecommuniceerd. Zowel veel in hoeveelheid als in hoedanigheid. Zowel verbaal als non-verbaal.

	Eerder verliep er ook communicatie via brieven in de bekende postvakjes. Het was een crime om iets in het postvakje van je collegae te deponeren, omdat de vakjes vaak propvol zaten. Er kon bijna niets meer bij. Hoe komt dit dan? Niet alleen door de flinke hoeveelheid communicatie in ieder geval. Waar denk je dat een verpleegkundige de materialen laat die uit de uniformzakken worden gehaald voordat hij naar huis gaat? Waar parkeert hij onder meer de rolletjes pleisters en verband, de schaar, de sigaretten met aansteker, allerlei verslagen van werkoverleggen en commissies, kauwgom en pepermunt, het geleende boek en de deodorant, de pennen en de pupillampjes? Natuurlijk, in datzelfde postvakje! De postvakjes diende als opbergplaats en als archief. Gelukkig heeft de verschuiving van communicatie met pen naar communicatie via e-mail de postvakjes voor een groot gedeelte uit hun functie ontheven.

	Het communiceren over patiënten is in de loop van de decennia ook verbeterd. Het systeem met de bijbehorende ordening is vele malen beter, maar de informatie die je vastlegt is ook relevanter. Voorheen hadden we een grote agenda waarin we over vier ‘kolommen’ beschikten. In de eerste kolom plaatsten we een nummer, dat aangaf welk nummer de patiënt had gekregen. In de tweede kolom kwam de naam van de patiënt te staan en in de derde de geboortedatum. In de laatste kolom plaatsten we de reden van komst in één woord, denk aan: polsbreuk, enkelletsel, snijwondje, appendicitis, auto-intoxicatie, reanimatie, commotiobeeld of topletsel.

	Vervolgens werd er niet veel met deze informatie gedaan. Je kon aan elkaar laten zien hoeveel patiënten er waren geweest. Een ongeschreven regel was dat de hoeveelheid patiënten gelijk stond aan wel of geen hele drukke dienst. De hoeveelheid patienten was ook een dankbaar onderwerp om tegen elkaar op te bieden! Een interessant spel. Wie heeft het ooit het drukst gehad? Als er eerlijk naar gekeken werd, wist iedereen wel dat twintig patiënten met een enkelletsel minder druk is dan tien patiënten met een hartinfarct.

	Een volgende uitbreiding in het administratieve gebeuren was het registreren met patiëntenstickers. Vellen A4 in een grote klapper werden per maand verwisseld voor blanco nieuwe. Hierin hielden we al veel meer bij. De stickers werden in eerste instantie geponst. Dit is een methode waarbij iedere patiënt een ponskaartje had. Dit is een kaartje waarop de gegevens van de patiënt staan in reliëf. Dit kaartje leg je op een apparaat en daar bovenop de blanco sticker. Het apparaat bevat een rol met inkt en deze rolde je over de sticker. Door de druk kwamen de reliëfletters op de sticker en zo had je in een handomdraai alle patiëntengegevens op een sticker voor het gebruik van de vele formulieren. De stickers kwamen op de laboratorium- en röntgenaanvraag, dossiers, decursus- en statusformulieren, ECG’s en op de formulieren voor de patiëntenadministratie.

	Een sticker van de patiënt ging in het grote boek. Vervolgens meldden we de aankomst- en vertrektijd. Tevens kenden we ook een cijfer van 1 tot en met 5 toe, die de ernst met werkzwaarte aangaf. Hoe hoger het getal, hoe zwaarder de complexiteit van zorg van de patiënt was. Dit was een achteraf score (niet te verwarren met de triage). Verder vermeldden we de reden van komst, de gedane onderzoeken, de behandeling en tot slot het vervolgtraject van de patiënt. Was de patiënt opgenomen, naar huis of naar een andere instelling? Dit kwam allemaal op papier te staan. Dag in, dag uit, door een heel team dat zichzelf deze discipline had opgelegd en aangeleerd. Wat een verschil met het hier en nu, waarin bijna alles is gedigitaliseerd. Ik herinner me dat de eerste computer zijn intrede deed. Het scherm was zo dik, groot en lomp dat het je hele bureau in beslag nam.

	Het digitaliseren van patiëntengegevens heeft ontzettend veel voordelen.

	Een groot voordeel is dat de patiëntendossiers nooit meer zoek zijn. We hebben heel wat arbeidsuren verspild aan het zoeken naar dossiers bij het secretariaat en bij de medisch specialisten op de kamer. Sommige specialisten hadden zoveel dossiers in stapels op hun bureau dat het wel een ‘klein Manhattan’ leek. Een ander voordeel is dat iedereen die toegang heeft tot de elektronische patiënten dossiers deze in theorie overal kan openen. Door het elektronisch registreren kunnen vervolgens ook interessante statistische managementgegevens tevoorschijn worden gehaald, bijvoorbeeld de gemiddelde ligduur van een patiënt op de SEH.

	De ontwikkeling van registeren met pen en papier naar registreren met de computer heeft veel voordelen met zich meegebracht. Iedere dag worden er grote hoeveelheden gegevens per patiënt geproduceerd. Bewaren kan altijd. Maar je moet je als beroepsgroep afvragen wat en waarom je gegevens w ilt bewaren en voor hoe lang. Een vraag die mij bezighoudt is of alle opgeslagen data ook een direct aanwijsbaar voordeel voor de patiënt oplevert?

	Op een gegeven moment ben ik van de algemene verpleegafdeling naar de spoedeisende hulp gegaan. De verpleegafdeling ervoer ik als redelijk georganiseerd met enkele heldere afspraken. Mijn bescheiden mening daarover was dat dit wel beter kon. Door personeelsgebrek werd ik ingewerkt door een oproepkracht. Zij keek hoe ik het spoedwerk deed of ik keek naar haar. Zo werd je ingewerkt. Gelukkig kreeg ik veel uitleg. De uitleg, van wie ik dat ook kreeg, begon altijd met het zinnetje: "Weet je hoe ik het altijd doe?” Uiteraard wilde ik ruimdenkend en flexibel zijn, maar het verbaasde me wel. Het leek alsof er een particuliere autonomie bestond bij iedere verpleegkundige. Uiteraard zijn er meerdere wegen die naar Rome leiden, maar ik vond het toch opmerkelijk. Als nieuweling was ik op zoek naar structuur en logica en die vond ik toen niet. Ook tijdens reanimaties en bij opvang van trauma’s viel het op dat het op een bepaalde manier ging. Er waren voor deze opvang genoeg handjes maar weinig verstandjes. Daar bedoel ik mee dat er vele handen aan het bed waren maar dat vele handen niet garant stonden voor een goede opvang, zorg en behandeling. Het was niet altijd duidelijk wie de eindverantwoordelijke was en wie bij een dergelijke opvang de hoogste toezichthouder en beslisser was. Vooral in het begin zocht ik naar overzicht, maar dit vond ik niet. Tijdens de traumaopvang doken veel professionals op de patiënt. Af en toe riep iemand wat er gedaan moest worden, en meestal was dat een goed idee. Er was echter absoluut geen structuur, waardoor het niet altijd vlekkeloos verliep.

	Zoals eerder verteld kwam ik tijdens mijn specialisatie tot spoedeisendehulp- verpleegkundige in aanraking met een groep artsen die bezig was om een training van Amerika naar Nederland te halen. Het was de zogenoemde Advanced Trauma Life Support training (afgekort ATLS, wat betekent: gevorderde levensreddende opvang van traumaslachtoffers ). Dit is een training die in theorie en ook in praktijk leert hoe een traumaslachtoffer opgevangen moet worden in een ziekenhuis. De logische uitgangs punten zijn dat je als eerste behandelt waar de patiënt aan kan overlijden en ten tweede dat je de situatie van de patiënt niet erger maakt dan hij is. Dit doe je door systematisch en geordend alles van het slachtoffer langs te gaan, zodat je de uitgangspunten verwezenlijkt. Momenteel noem ik deze methode het mondiale protocol van traumaopvang. Het mooie van deze methode is dat hij is overgenomen en aangepast voor cardiale patiënten, kinderen, brandwondenslachtoffers, oorlogsslachtoffers en zelfs voor de beschouwende patiënt die een verslechtering ondergaat. Naar deze structuur was ik op zoek. Het gevolg is dat ik mijn scriptie over deze methode heb gemaakt en de traumatologie toets afsloot met een 9!

	In het algemeen staan verpleegkundigen erom bekend teamspelers te zijn. Het is dan ook niet voor niets zo dat er veel teams meedoen wanneer de personeelsvereniging een volleybaltoernooi organiseert. In het verpleegkundig team waar ik in begon was het echter bijna niet nodig om samen te werken. Je was namelijk de enige verpleegkundige op de hele afdeling SEH! In de loop der tijd werd het steeds drukker en het gevolg daarvan was dat er extra personeel bijkwam. Ik herinner me nog goed dat er een dienst van tien uur ’s ochtends tot zes uur ‘s avonds bij kwam. In het werkoverleg werd dit plan besproken en de democratie van dat moment gebood dat de aanwezigen persoonlijk hun plasje over dit idee mochten doen. Een algemene opmerking was toch dat ze er niet naar uitkeken om samen te werken, maar er meer tegenop zagen. Het resultaat mocht er echter zijn. Doordat er opeens gelijk opgewerkt werd, kon er onderling een soort ‘vergelijkend warenonderzoek’ worden gedaan. Hier bedoel ik mee dat je kon zien hoe een ander werkte en hoe deze zijn vaardigheden inzette. Achteraf gezien was het best bijzonder dat je zo lang alleen hebt gewerkt. Mogelijke foute gewoontes zouden in de werkstijl gesleten kunnen zijn. Gelukkig viel dat in de praktijk erg mee. Er werd in principe nagenoeg gelijk gewerkt. De tips en tricks werden echter een groot winstpunt. Er is meer oog voor elkaar en voor de manier van werken. Refìecteren is uiteraard goed. Bij vragen over de manier van werken bij oudere collegae was het antwoord steevast: "Ik doe het al dertig jaar zo.” Maar ook hier geldt dat je dingen dertig jaar niet goed hebt kunnen doen. Zo zag ik laatst nog dat een zuurstofmasker bij een patiënt ondersteboven was geplaatst, maar om nu te zeggen dat dit al dertig jaar gebeurt gaat me te ver.

	Samen een traumapatiënt opvangen is een ‘genot’. Achteraf kan ik dan vragen hoe ik het deed en daarbij vraag ik mezelf af waarom ik in het verleden in een dergelijk voorval in mijn eentje was. Samenwerken in de nachtdienst bleek ook heerlijk te zijn. Stel, er komt een benauwde patiënt. Met zijn drieën doe je de protocollaire handelingen bijna gelijktijdig. De controles, een ECG, een arteriële bloedgas afnemen, een gewone bloedafname, een thoraxfoto laten maken en relevante persoonlijke en familiegegevens in het elektronische patiënten dossier invoeren. In de nachtelijke uren ben je toch altijd anders dan overdag. De nachten kunnen erg zwaar zijn vanwege het verplicht omschakelen van je bioritme. Door de nachtdienst kun je je ‘ziek’ voelen. Maar om samen een patiënt op te starten, midden in de nacht, is een veraangenaming!

	De meeste tijd op de SEH werk je solistisch. Je collega werkt in de ene behandelkamer en jijzelf in de andere kamer. Transporteer je een patiënt naar de röntgenafdeling of breng je de patiënt voor opname naar een verpleegafdeling, dan gebeurt dit in de regel door één verpleegkundige.

	In de loop der tijd is er ook een functiedifferentiatie gekomen. Voor het primaire proces heb je een onderscheid tussen gediplomeerde en leerling SEH-verpleegkundigen. De leerlingen zijn niet bevoegd om alle verrichtingen en alle soorten patiënten te doen. Verder zijn er verpleegkundigen die verantwoordelijk zijn voor de logistiek van de patiënten en de triage. In sommige grotere ziekenhuizen zijn deze functies gescheiden en verdeeld over twee personen. De coördinerend verpleegkundige heeft op verschillende plaatsen verschillende titels en functiebeschrijvingen. In Nederland ben ik de volgende beschrijvingen tegengekomen: regieverpleegkundige, coördinerend verpleegkundige, verpleegkundige plus en de opnamecoördinator. Tot overmaat van ramp wordt het nog onduidelijker doordat er aftortingen voor de functies worden gebruikt, zoals de RV, de CV, de VP en de Opco.

	In mijn prille begin was het de verpleegkundige die ’s nachts de gebruiksvoorwerpen bijvulde. Een ieder deed dat naar zijn eigen beste inzicht en te goeder trouw. Meestal. Je voelt hem al aankomen, een ieder had een ander inzicht en een ander beeld van deze goede trouw! Je liep wel eens tegen de lamp. Dan was je met een patiënt bezig en greep je mis. Dan waren net de infuuspleisters op of er was geen paracetamolletje meer te vinden. Een keertje misgrijpen kan, maar als je de hele dienst misgrijpt en achter de feiten aanloopt, dan heb je het wel gehad. "Ik zal de nachtdienst er weleens even op aanspreken!”, werd er geroepen. Zo gezegd zo gedaan. Het gevolg was dat het niet hielp. De reactie kon zijn dat de ander het idee had dat de voorraad goed was aangevuld. Ik denk dat ik niets teveel zeg wanneer mijn collegae het wel doorhadden als ik nachtdienst had gehad. Als ik tijdens het aanvullen vond dat er voldoende lag tot de volgende nacht, dan propte ik er geen materialen meer bij. Het aanvullen en controleren gebeurde dus naar eigen goeddunken en volgens subjectieve, persoonlijke normen. Nu besef ik dat de afspraak ‘goed aanvullen’ niet werkt. Iedereen kijkt daar anders tegenaan.

	Om dit slepende probleem op te lossen is er een bekend instrument onder het stof vandaan gehaald: de checklijst! Dit geeft enorme verheldering en heeft vele wrijvingen voorkomen. In sommige ziekenhuizen is er een chiquere oplossing. Per dienst is er een medewerker aangesteld die de hele dag bezig is met het perfect aanvullen van alle gebruiksvoorwerpen. Zij vullen alles aan, van laboratoriumbuisjes tot dekens. En wat ook niet geheel onbelangrijk is; zij houden de SEH-afdeling opgeruimd en netjes. Hulde aan de afdelingsassistentes!

	Het lijkt wel of de afdelingsassistenten alles kunnen. Ze fungeren als gastvrouw en als steun en toeverlaat voor artsen en verpleegkundigen. Als vliegende keep worden ze ingezet voor transport van patiënten, voor het halen en brengen van materialen en ze ontvangen de dankbaarheid van de patiënten, omdat ze zorgen voor hun natje en droogje. Naast de spoedartsen zijn zij de collega’s die merkbaar zorgen voor kwaliteitsverbetering op de afdeling. De afdeling is altijd opgeruimd en aangevuld en er is altijd een extra helpende hand. Daarbij wordt verwacht dat ze geen patiëntgerelateerde handelingen doen.

	Communicatie en feedback zijn geliefde en vaak terugkerende onderwerpen tijdens een werkoverleg. Communicatie blijft dan ook de spil waarop de afdeling SEH draait.

	In het verleden zat de telefoon vast aan de muur en was er een snoer waarmee de hoorn vast zat aan het toestel. Een ambulanceaanmelding hoorde je aan met de hoorn tussen oor en schouder geklemd en ondertussen schreef je de gegevens van de aankondiging op. Dit laatste is overigens nog niet overal veranderd.

	Er zijn ziekenhuizen waar de vooraankondiging van de ambulancedienst keurig op de monitor verschijnt en uit de printer rolt.

	Toen kwam de draagbare telefoon. Dat was al aardig revolutionair, omdat mobiele telefoons nog amper waren ingeburgerd. Je kunt wel zeggen dat het even wennen was om de hele dag een kostbaar stukje elektronica in je uniformzak te hebben. Ook was het even ‘omdenken’ om de draagbare telefoon als normaliteit te beschouwen in plaats van decadent.

	Het grote voordeel van een kleine SEH-afdeling is dat je alles weet van de patiënten die in behandeling zijn. Van iedere patient weet je de huidige status. Bij verhoging van de capaciteit en dus uitbreiding van de afdeling werd de grens aan het bijhouden van de situatie van iedere aanwezige patiënt bereikt. Er kwam een systeem dat het onthouden van je overnam. Gevolg van de omschakeling is dat je ging vertrouwen op het geïntroduceerde systeem. Bij dit systeem kwam een heus ‘Schipholbord’, zoals eerder genoemd, waar alle ingevlogen patiënten op vermeld stonden inclusief gate, stewardess en gezagvoerder die ten dienste staan van de patiënt totdat deze ready for take off is.

	Toen ik jonger was, wist ik niet meteen wat ik wilde worden. Mijn ouders waren zo lief om mij een beroepskeuzetest te laten doen. Wat ik me herinner, is dat één van de testonderdelen een soort afvalrace inhield. Elke keer werden er een paar beroepen genoemd en moest ik er één kiezen. Op die manier streep je beroepen af richting iets wat je wel of niet leuk vindt. Ik was ongeveer vijftien en er kwam uit dat het een beroep met mensen zou worden of met de natuur. Toen er een definitieve keuze gemaakt moest worden, heb ik nog getwijfeld tussen iets in het ziekenhuis doen of naar het conservatorium gaan. Toentertijd speelde ik namelijk met veel plezier in de fanfare en in een bigband. Hieruit bestond mijn sociale leven; met vrienden maakte ik samen muziek. Voor het conservatorium moest je een havodiploma hebben en dat zag ik op dat moment niet zitten. Ik was ondertussen al achttien. Ik had namelijk een abonnement gehad op de tweede klas van de middelbare school. Daar heb ik drie jaar over gedaan. Daarna ook nog de havo doen wilde ik niet, want dan zou ik tot mijn twintigste bij mijn ouders moeten wonen. Dat zag ik toen niet zitten, en zij waarschijnlijk ook niet.

	Aangezien ik in Elburg ben opgegroeid, een klein stadje met een dorpse mentaliteit op het Veluwse platteland, waren de dichtstbijzijnde ziekenhuizen minimaal twintig kilometer bij ons vandaan. In ieder geval wist ik wat ik wilde doen: ik wilde in het ziekenhuis werken. Voor zover ik wist werkten er alleen dokters en zusters in het ziekenhuis.

	Omdat ik dacht dat de nadruk van de werkenden in het ziekenhuis lag bij dokters en zusters, realiseerde ik mij niet dat er nog meer belangrijke afdelingen waren. De prachtigste afdeling in het ziekenhuis, op de spoedeisende hulp na, vind ik de röntgenafdeling.

	Overigens komt er veel af op de collegae van deze afdeling. De medewerkers van deze afdeling, de röntgenlaboranten, werken deels met mensen en zijn deels technisch ingesteld. Ze beschikken over een bijzonder gevoel voor humor en dat ligt me wel. Emotioneel kan het werken op de afdeling Medische Beeldvormende Technieken er behoorlijk inhakken. De radiologische laboranten die onderzoek doen hebben direct al een uitslag. Als iemand voor het eerst een epileptisch insult heeft gehad, wordt deze met de ambulance naar de SEH-afdeling gebracht. Van daar uit wordt er een CT-scan van de hersenen gemaakt. Er zijn meerdere mogelijkheden waarom iemand een insult heeft, zo kan het zijn naar aanleiding van een hersentumor. De laborante ziet dit dan als eerste, maar het is de taak van de arts om de uitslag te geven. De laborante helpt de patiënt van de CT-scantafel en neemt afscheid: "Veel sterkte”.

	Op een gegeven moment was de CT-kamer gelegen naast de afdeling SEH. Er zat maar één deurtje tussen. Jaren geleden was het nog wel eens zo dat de nachtdiensten eerder rustig dan druk waren. Hoewel dit tegenwoordig niet meer zo is, kon ik daar toentertijd een voordeeltje mee doen. In de CT-kamer zijn de wanden voorzien van een loodlaag, daardoor zijn ze redelijk geluidsdicht. Gewapend met telefoon, zodat ik bereikbaar bleef, oefende ik met mijn trompet in de CT-kamer. Eén keer was ik de tijd vergeten en kreeg ik heel vroeg in de ochtend onverwachts bezoek van een radioloog. Verbazing en verwarring alom. De beste man was tevreden als ik een miniconcertje gaf. Daarna ging hij uitermate content aan het werk. Dat wil ik tenminste denken.

	Het is niet altijd zo geweest dat de afdeling spoedeisende hulp een eigen afdelingshoofd had. Daarmee bedoel ik een fysiek afdelingshoofd in de buurt om voorwaardenscheppende en beleidstaken uit te voeren. Er was altijd wel een leidinggevende in de vorm van een meewerkend teamleider of een primus interpares (letterlijke betekenis: een eerste onder gelijken). Dit is heel praktisch en handig voor de communicatie. Vragen en problemen die je zelfstandig niet kon oplossen, meldde je tussen neus en lippen door en er werd direct gehandeld.

	In de loop der tijd werd de spoedeisende hulp anders en ging deze zich als afdeling ook steeds meer profileren. Er kwamen meer patiënten en de hoeveelheid personeel nam toe. De werkwijze werd professioneler, waardoor de kwaliteit verbeterde en de veiligheid toenam. Het geheel werd steeds complexer. Door de groei vergde de aansturing van de afdeling meer tijd. De combinatie van leidinggeven en spoedeisendehulp-verpleegkundige is teveel voor één persoon. Nadat er in diverse hiërarchisch hogergeplaatste schijven vergaderd was en een commissie zich erover had gebogen was de functie Afdelingshoofd Spoedeisende Hulp een feit. Een collega verdween van de werkvloer om zich te settelen achter een bureau. Bij extreme drukte, uitval en calamiteiten gaf hij ondersteuning in het primaire proces. De communicatielijn was langer geworden en als je een vraag stelde, kwam er een tegenvraag: ‘

	"Wat is je doel en wat denk je daarmee te bereiken?”

	Achteraf gezien is het een goede ontwikkeling geweest. Het is essentieel dat er iemand is die de belangen van de spoedeisende hulp behartigt naar de hogere echelons intern, maar ook extern naar de ambulancewereld en de eerstelijnszorg.

	Ontwikkelingen en veranderingen zijn in de ambulancewereld ook niet vreemd. Begin jaren negentig mocht je met enkel een EHBO-diploma achterin de ambulance zitten om de patiënt te verzorgen. Tegenwoordig moet je naast je diploma basis verpleegkundige ook een specialisatie hebben. Dit kan zijn een IC/ CCU aantekening, een SEH-diploma of de anesthesiespecialisatie. Daar bovenop moet de ambulanceopleiding afgerond zijn. Gedurende twee jaar ben ik zelf ambulanceverpleegkundige geweest. Voor het eerst rijden met een blauw zwaailicht en sirenes terwijl je voorin zit, is indrukwekkend en spectaculair. Andere auto’s die voor je plaatsmaken geeft toch even een superieur gevoel.

	De verantwoordelijkheid voor de chauffeur is groot tijdens het rijden. Hij moet bedacht zijn op de meest bizarre reacties van andere weggebruikers, terwijl hij met voorrang op weg is naar de patiënt. Automobilisten blijven soms langzaam voor je rijden of gaan opeens remmen.

	Het voordeel van het werken als ambulanceverpleegkundige vond ik dat je meestal maar één patiënt had. Je kon met die ene patiënt twintig minuten loeidruk zijn. Daarna droeg je de patiënt over aan het ziekenhuispersoneel. Soms was je ook zo klaar met die ene patiënt. Dan was je drukker met het verzamelen van de patiëntengegevens om die vervolgens de registreren. Als je het helemaal luxe had, dan reed je leeg vanaf de ambulancepost naar de patiënt, vervolgde je de rit met de patiënt naar het ziekenhuis om vervolgens met een leeg voertuig terug te rijden naar de post. In ‘ziekenhuispercentages’ betekent dit dat je dan een bedbezettng had van drieëndertig procent.

	Opvallend was de opmerking van een buurvrouw toen ze hoorde dat ik op de ambulance werkte. "Mag jij ook wel eens rijden”?

	Bij de aanvang van mijn spoedeisendehulp-carrière bestond de maatschap Chirurgen uit een zeer gedreven team. Er werd wat afgebuffeld door hen. Visites lopen, poli’s draaien, opereren en tussendoor naar de afdeling SEH om supervisie te geven bij al dan niet ernstige patiënten. En als de dag voorbij was, ging voor sommigen van hen het ziekenhuiswerk door omdat ze dienst hadden. Zelfs ’s nachts moest er, indien nodig, geopereerd worden. Er werd veel ‘productie’ gedraaid. Het leek erop dat er voor hen alleen maar chirurgie bestond. Het waren echte doeners. Uiteraard wisten ze dat er naast de heelkunde meer te koop was binnen het ziekenhuis, maar hun werksysteem bemoeilijkte het om daar altijd voor open te staan. Voor hen was er simpelweg geen tijd om bezig te zijn met de toekomst en beleidszaken. Hoewel sommigen innovatief en visionair waren, hadden zij alleen maar tijd om de aandacht aan de patiënt te geven. In ieder geval was het toen op die manier georganiseerd.

	Dan komt het moment dat de oude chirurgen met pensioen gaan en opgevolgd worden door jongere collega’s. Ambitieuze geneesheren en -dames die naast het kundig opereren ook geleerd hebben kundig te praten. Met dat zij hun intrede deden, werd er ineens geëvalueerd nadat er een multitrauma patiënt was geweest of een kind van vijf als drenkeling op de afdeling SEH terechtkwam. Tijden veranderen en de Spoed ook. Het idee dat je van iedere patiënt en zijn ziektebeeld wat kan leren, kreeg nu meer en meer gestalte.

	Een andere bijzondere verandering was de intrede van de huidlijm. Hechten is op de SEH-afdeling aan de orde van de dag. Maar huid lijmen? Dat is nog eens een verandering. Ten eerste is het bij hechten nodig om te verdoven. Verdoving opzuigen, patiënt in positie brengen, uitleg geven, desinfecteren, naald in wondranden plaatsen, even opzuigen om te controleren dat je niet in een bloedvat zit, de verdoving toedienen, naald opschuiven of terugschuiven en weer verdoving spuiten totdat de wond verdoofd is en dan pas hechten. Draadje voor draadje en ieder draadje apart aftnippen. Hechten is logischerwijs arbeidsintensiever dan lijmen. Lijmen is gemakkelijker, je leerde het al op de peuterschool. Een wondje dichtlijmen gaat volgens dezelfde principes, maar toch was het even wennen en ook even opletten. Zo is het heel belangrijk dat je bij een wondje in de buurt van het oog niet de wimpers aan elkaar vastlijmt.

	Een ideale wond om te lijmen is een wond op de behaarde hoofdhuid. Als iemand een ‘gat in de kop’ heeft, kun je er een paar druppels lijm op doen. Het is handig om dit met twee personen te doen. De ene duwt de wondranden naar elkaar toe, terwijl de ander het droogdept en de lijm aanbrengt.

	Omdat bloed als potentiële besmettelijke bron wordt beschouwd, gebruiken de hulpverleners bij de wondbehandeling latex handschoenen in verband met de eigen veiligheid. In het begin was het wel wennen om altijd met handschoenen aan te werken. Hier volgt een voorbeeld waar dat uit blijkt. Om een wond te lijmen worden de wondranden van de wond op de behaarde hoofdhuid keurig door de verpleegkundige tegen elkaar aan gelegd. De arts brengt dan royaal lijm aan. Het was zijn eerste wondbehandeling met lijm en daarom ontbrak het hem aan ervaring. Na vijfenveertig seconde was de lijm gedroogd. De lijm was sterk en had ook keurig de wond gedicht. De handschoenen van de broeder waren echter ook verlijmd aan de huid van de patiënt en deze waren met geen mogelijkheid meer los te krijgen. De broeder deed zijn handen uit de handschoenen, maar de handschoenen bleven achter op het hoofd van de patiënt. De patiënt verliet het ziekenhuis met een hanenkam van een paar latex vingers op zijn hoofd, nadat de rest van de handschoen was weggeknipt.

	Na mijn diplomering heb ik enkele maanden in een verpleeghuis gewerkt. Dit is lichamelijk zeer zwaar werk. Je waste en verzorgde drie patiënten voor de ochtendkoffie en drie erna. Met heel veel til- en sjouwwerk. Op de afdeling waar ik werkte, verbleven de verzorgingsbehoeftige bewoners. Daarom heb ik heel veel respect voor mijn collegae die dit al jaren doen en volhouden. Toch merkte ik bij mezelf dat je anders met bijvoorbeeld uitwerpselen omgaat. Op een zekere ochtend had ik een mevrouw verzorgd die daarna op de postoel moest voor een ‘grote boodschap’. Van daar zou ze weer even op bed gaan omdat de arts haar lichamelijk wilde onderzoeken. Samen met een collega tilde ik mevrouw weer van de po. De po was leeg en we stonden op het punt om mevrouw op haar blote billen op het bed neer te zetten. Op dat moment verliet een enorme keutel de natuurlijke uitgang om vervolgens zichzelf een weg te verschaffen op de onderlakens van het zojuist verschoonde bed. Ik bedacht me geen moment en ving de keutel op met mijn blote hand. Dat was beter dan het bed opnieuw te moeten verschonen, fìitste het door me heen.

	Na een dag hard werken in het verpleeghuis, zat ik ’s avonds thuis op de bank. Bij wijze van spreken kon ik dan mijn nagels nog ontdoen van de bruine smurrie en als ik na een dag bikkelen op de afdeling SEH ’s avonds op de bank zat, dan kon ik het witte gips onder mijn nagels vandaan halen. Het gebruik van disposable handschoenen heeft dit veranderd. Ik vind gipsen een fijn en leuk klusje. Voor de patiënten is het bittere noodzaak, want vaak is de pijn een stuk minder nadat er gips om de enkel of pols zit. Het gips op de patiënt modelleer je met de vlakke hand. Voordat je het gips dompelt in water, haal je het uit de doos. Dit stuift enorm en als je contactlenzen draagt, is het niet echt fijn om gipsstof in je ogen te krijgen.

	Wat je nu ziet, is dat het witte kalkgips of mineraalgips plaatsmaakt voor kunststofgips. De eerste drie spalken die ik heb aangelegd van kunststof waren vreselijk. Bij de vierde had ik opeens de slag te pakken en nu kan ik niet anders zeggen dan dat het heerlijk is om mee te werken. Het stoft niet en je kunt het overal aanleggen. Je bent niet affiankelijk van de gipskamer. Voor de patiënt is het veel lichter en ook geen probleem meer als het per ongeluk nat wordt. Voor mij betekent het geen stof meer in mijn ogen en ’s avonds hoef ik geen witte nagelrandjes meer schoon te maken.

	Tegenwoordig worden van alle verstuikte polsen en enkels een röntgenfoto gemaakt, ook ’s nachts. Vroeger was dat niet zo.

	Vroeger liet je de dokter slapen en een patiënt die door zijn enkel ging kreeg pijnstilling, een drukverband, krukken en een afspraak om de volgende ochtend om negen uur terug te komen voor de dokter en de foto. Moest de patiënt een enorme roes uitslapen, dan was deze er natuurlijk nooit om negen uur.

	Waar ik ook tevreden op terugkijk, is de verbetering die gemaakt is bij het bestrijden van pijn. In het verleden mochten patiënten met buikpijnklachten absoluut geen pijnstilling, en al helemaal geen morfine. De achterliggende filosofie was dat de pijnstilling de klachten van de buik maskeerde en dat de diagnose niet met zekerheid door de arts gesteld kon worden. Een hoera voor het wetenschappelijk onderzoek. Dit heeft deze filosofie onderuit gehaald en gezorgd dat het feitelijk gestaafd is dat het toedienen van adequate pijnstilling geen negatieve gevolgen heeft voor de diagnose, behandeling en prognose van buikklachten.

	En zo gaan hopelijk de ontwikkelingen door. Zowel de patiënt als de hulpverlener is daar niet slechter van geworden.

	 


9 Humor

	 

	Hooggeschoolden zijn er over het algemeen genoeg in het ziekenhuis. Toch worden medisch specialisten uit het buitenland met open armen ontvangen, omdat voor sommigen specialisaties tekorten zijn. Op de operatiekamer werkte een anesthesist voor wie Nederlands een derde taal was. Hij kwam oorspronkelijk uit Indonesië, sprak daarnaast Engels en had op latere leeftijd Nederlands geleerd omdat hij in Nederland ging werken. Tijdens het plaatsen van een ruggenprik wilde hij de patiënt gerust stellen. Hij begon met uitleg over wat hij deed en vroeg daarna aan de patiënt wat zijn beroep was. De patiënt antwoordde dat hij heftruckchauffeur was, waarop de vervolgvraag van de anesthesist was: "Rijdt u ook op het buitenland?”

	Zelf ben ik blij dat ik elke dag nieuwe patiënten tegenkom. Patienten en hun familie komen ongepland naar de Spoed en samen probeer je er dan toch het beste van te maken. Ik vind het een uitdaging om bij iedere patiënt een glimlach te zien tijdens de momenten dat ik voor hem of haar mag zorgen. Daarbij ga ik absoluut niet voorbij aan het leed dat er heerst. Dit doe ik door de patiënt af te leiden, bereidvaardig te zijn en met een vriendelijk woord en een vriendelijk gezicht met een subtiel grapje. Daardoor wordt de spanning minder en de ziekte ook anders, meestal minder heftig, beleefd.

	Het geeft de patiënten al rust als je ze meldt dat je er voor ze bent, dat ze alles mogen vragen en dat je ze overal bij helpt waar je maar kan.

	Je kunt ervan uitgaan dat de patiënten komen met een serieuze reden. Ook al is de patiënt er legaal en om gegronde redenen, dan nog zijn er patiënten die dat anders ervaren. Ze voelen zich teveel en zijn bang dat er gedacht wordt dat ze zich aanstellen. Soms begrijpen ze ook niet dat hun huisarts ze instuurt. Dan zeggen ze: "Het is vanzelf gekomen dus het zal ook wel vanzelf weggaan” of "Sorry broeder dat ik u to t last ben, maar mijn huisarts heeft me verwezen”. Ik antwoord vaak dat ik blij ben dat ze er zijn, anders was ik namelijk voor niets gekomen. Stel je eens voor dat we de hele dag geen patiënten hadden. Bij deze opmerking heb ik al snel een glimlach te pakken, maar ik meen wel wat ik zeg. Voor mezelf ben ik ook blij dat ze er zijn. Op die manier weet ik weer waarom ik ooit de verpleging in ben gegaan. Een andere reactie die ik weleens geef, is dat ik hen begrijp. “Probeert u maar te accepteren dat u hier bent, het is al vervelend genoeg. Ik weet dat u niet op visite bent, was dat maar zo, dan was het allemaal anders.”

	Ondertussen loop ik al jaren mee. Een gevolg daarvan is dat de dokters steeds jonger worden. Als de situatie het toelaat dan stel ik me duidelijk voor als de verpleegkundige. Vooral oudere patienten denken dat ik, als vijftiger, de dokter ben omdat ik dan waarschijnlijk de oudst ogende persoon ben in hun nabijheid. En als de sfeer helemaal optimaal is vertel ik erbij dat alle lelijke, oude, kale mannen de verpleegkundigen zijn en de knappe jongedames de dokters. Dit wordt echter verwarrend als vervolgens mijn vrouwelijke verpleegkundige collega van middelbare leeftijd de behandelkamer binnenloopt om ondersteuning te bieden. Als ik in het uiterste noorden, oosten, zuiden of westen in een ziekenhuis werk, horen de patiënten vaak dat ik een andere tongval heb. Daarbij komt dat ik zelf ook vaak mijn best moet doen om bepaalde accenten en dialecten te kunnen volgen. Een tedere vraag die ik dan van patiënten krijg, is of ik van ver kom. Tja, in verhouding met het personeel van het betreffende ziekenhuis is dat ook zo. Mijn reactie is dat ik inderdaad van ver kom, soms wel een paar honderd kilometer ver. Een verbaasd gezicht met grote ogen en open mond kijkt me dan aan. Mijn opmerking dat zij ook geholpen moeten worden, wordt beantwoord met een begrijpelijk knikje.

	Kleine kinderen op de Spoed kijken vaak hun ogen uit. In het ene handje een knuffel en het andere handje in de hand van vader of moeder. Het is allemaal overweldigend voor hen. Als ik me aan hen voorstel, dan is het eerst al wennen voor ze om een hand te geven. Ik noem mijn naam en mijn functie: "Ik ben een mannelijke zuster.”

	Mannen die willen plassen maar niet naar het toilet kunnen, krijgen een urinaal. Op het moment dat ik deze plasfles aan hen geef, vraag ik steevast of het de goede maat is. Tot op heden was het voor alle mannen altijd de goede maat.

	Zoals eerder gemeld gaan er gelukkig meer mensen naar huis dan dat er opgenomen worden. Bij het afscheid, vooral als de sfeer goed is, wil ik de patiënt bedanken voor hun keus voor ons ziekenhuis en het genoten vertrouwen; "Tot ziens!” Uiteraard is de reactie dan “Liever niet to t ziens” en de standaard tegenreactie "Tot ziens in de kerk of in de kroeg, dat maakt mij niet uit”. Daarbij zeg ik soms ook “U was de leukste patiënt die ik vandaag mocht verplegen”. Vol ongeloof word ik daarbij aangekeken en dat is het moment om er een schepje bovenop te doen. "U denkt dat ik dat tegen iedere patiënt zeg?” Dan komt er van de patiënt een aarzelend knikje waarop ik het slotakkoord geef en hem uit de boze droom help: "Dat is ook zo.” Glimlachend verlaat dan wederom een tevreden klant het ziekenhuis.

	Met de collegae onderling is er enorm veel plezier en humor. Als een collega gefrustreerd terugkomt van een patiënt omdat hij enorm zijn best heeft gedaan om het medische jargon in Jip-en- Janneke-taal uit te leggen maar het niet gelukt is om de patiënt het te laten begrijpen, dan heeft de patiënt een IQ ter hoogte van zijn lichaamstemperatuur. En dan nog niet eens als hij koorts heeft.

	Van bevriende kennissen die in het onderwijs werken, hoor ik wel dat er door onderwijzend personeel gepraat wordt over kinderen en ouders. Dat is niet altijd positief. Het schijnt vaker voor te komen. Caissières van supermarkten willen op een verjaardag ook wel eens een boekje opendoen over klanten waarbij de frustratietolerantie geweld wordt aangedaan. Op de spoedeisende hulp wordt echter zelden geroddeld over patiënten. Wel worden indrukwekkende gebeurtenissen met elkaar gedeeld en wordt de verbazing uitgesproken over onverzorgde en verwaarloosde patiënten. Je komt enorm schrijnende situaties tegen. Een ander item dat het goed doet is wanneer patiënten onterecht komen. Voor een muggenbult ga je niet naar de SEH-afdeling. Echter sommigen denken daar anders over.

	Het hebben van plezier in mijn werk vindt niet de reden in de zieke medemens, maar wel in alles wat ik met collegae mee mag maken.

	In het begin van mijn carrière op de SEH-afdeling werkte ik ook samen met niet-medisch geschoolde mensen. Zij hielden zich bezig met administratieve ondersteuning, receptiewerkzaamheden of telefonie. Dat gaf wel eens verwarring of hilariteit, omdat het aanmelden van patiënten net iets anders verwoord werd dan gebruikelijk. Zo stond er op een handgeschreven aanmelding dat er een patiënt kwam met ‘kardinale klachten’. Voor wat voor soort klachten zo’n kardinaal zorgt, is in ieder geval bij mij onbekend, maar na twee keer lezen viel ‘het kwartje’. Het ging om een patiënt met cardiale klachten! De patiënt had last van zijn hart. (Een flauw grapje is dat het geen gebroken hart was. Anders hadden we het hart moeten gipsen.)

	Een andere aanmelding gaf ook verwarring: "Er komt een patient met een intoxicatie met de auto.” Als spoedeisendehulpverpleegkundige trek je dan de wenkbrauwen op. Intoxicaties zijn patiënten die een overdosis aan medicijnen of drugs hebben ingenomen. Ze staan bekend als patiënten met een auto-intoxicatie. Deze komen meestal met de ambulance, maar ‘what’s in a name’?

	Ook medisch geschoolde collegae kunnen zich danig vergissen, maar dan gaat het meestal niet over medische terminologie. Een gepassioneerde verpleegkundige wilde enthousiast de medemens dienen door ze iets te drinken aan te bieden. Vol enthousiasme riep ze uit: "Ik doe nu een kontje roffie!”, in plaats van een rondje koffie. Een andere collega begeleidde vol empathie en medegevoel een ‘kersverse’ weduwe. De weduwe vertelde dat ze blij was dat ze vorige week haar huwelijksfeest met haar zojuist overleden man had gevierd en dat ze veel lieve kinderen en kleinkinderen had. Mijn collega reageerde daarop met de woorden: “Daar kunt u dan goed de k*t uitprachten”, in plaats van daar kunt u de kracht uit putten. Op het moment dat zij dit zichzelf hoorde zeggen, sloeg ze de hand vol schaamte voor haar mond. Ze hoopte dat de grond onder haar open zou gaan en dat ze kon verdwijnen. De weduwe lachte door haar tranen heen en reageerde: "Ik weet wat u bedoelt.”

	Dan hebben we ook vrolijke momenten door de artsen die Nederlands als tweede taal hebben. Zo was een uitmuntende Afrikaanse dokter een oud dametje aan het behandelen die last had van dehydratieverschijnselen. Dehydratie is een ander woord voor uitdroging. Toen deze jonge dokter aan de patiënt de diagnose ging benoemen, ontstond er wel een woordenwisseling. Hij vertelde haar, in plaats van dat ze uitgedroogd was, het volgende: "U bent een oud gedrocht.”

	Een bijzonder ziektebeeld wat je buiten kantooruren tegenkomt op de SEH-afdeling is het trombosebeen. Diepe Veneuze Trombose of afgekort DVT. Dit is een probleem van stolselvorming in de dieper gelegen bloedvaten in de kuit. Het zijn vaker vrouwen dan mannen die dit probleem hebben. Een excellente vrouwelijke arts die oorspronkelijk uit Azië aftomstig was, was bezig een vrouwelijke patiënt te behandelen met deze klacht, namelijk het hebben van pijn in de kuit. De patiënte was naderhand verbolgen over de informatie die in de brief voor de huisarts stond. Deze patiënte bleek achteraf geen trombosebeen te hebben. In de brief stond niet dat mevrouw een soepele kuit had maar een soepele k*t. De klacht werd in behandeling genomen. De reactie van de betreffende arts was: "Wat is fout?”

	De patiënten nemen bewust en onbewust ook hun humor mee. Sommige grapjes zijn voor de patiënt uniek en leuk maar voor de verpleegkundige ronduit irritant, omdat deze bijna dagelijks langskomen. Dagelijks bied je als verpleegkundige aan patiënten en familie koffie aan. In alle beleefdheid en volgens de geldende etiquette vraag je wat zij in de koffie gebruiken. Het antwoord luidt in zeventig procent van de gevallen: "Een borreltje.”

	Wat niet als een grapje is bedoeld maar voor de professional wel leuk klinkt, is als patiënten benoemen hoe hun bloeddruk in het verleden was. De waarde van de bloeddruk wordt aangegeven in twee getallen. Een gemiddelde bloeddruk is honderdtwintig over tachtig. Je noemt altijd eerst het hoogste getal, omdat dat de waarde is die je het eerst krijgt als je de meting doet. Een patiënt heeft een andere volgorde van getallen en meldt dan op voorhand dat zijn bloeddruk bijvoorbeeld altijd zeventig over honderdtien is.

	Wat wij als professionals ook bijzonder vinden, is als patiënten zeggen dat zij nooit koorts maken. Tijdens het meten van de temperatuur zegt de patiënt: "Ik maak nooit koorts.” Of bij een meting van 36,6 zegt de patiënt: "Dat is heel hoog voor mij.” Op een dergelijk moment denken wij dat een patiënt zich niet vergist, maar dat deze eigenlijk nooit echt ziek is geweest. Op basis van diverse processen in het lichaam is een bepaalde temperatuur nodig om deze optimaal te laten verlopen.

	Woordspelingen doen het goed. Een patiënt wordt geinformeerd omdat hij over een halfuurtje naar de CT-scan gaat. Vervolgens vraagt deze hoe laat hij ook alweer naar de saté-scan moet.

	Acuut gearriveerd op de afdeling SEH heeft een patiënt nog wel eens last van de stress van het moment. Zo was eens aan een patiënt aangekondigd dat hij behandeld zou worden met een klysma om zijn darmverstopping met ontlasting ongedaan te maken. Echter, de verpleegkundige die dat zou doen moest onmiddellijk naar een andere patiënt wiens situatie acuut verslechterde. Na een uur belde de patiënt en meldde dat hij nog helemaal geen climax had gehad.

	Een levensbedreigende aandoening aan het hart is het hartritme dat ventrikelfibrilleren wordt genoemd. Het hart bevindt zich in een toestand waarin het niet meer kan samentrekken, maar alleen maar trilt en schokt. Het vibreert. Daardoor is er geen pompfunctie. Hierdoor wordt er geen bloeddruk opgebouwd waardoor er geen bloedcirculatie is. Dit defect kun je herstellen door te defibrilleren. Door op de borst twee stickers te plakken en deze aan te sluiten op een elektrisch apparaat dat defibrillator wordt genoemd, kun je in sommige gevallen het hart weer op gang helpen en normaal laten samentrekken. Het hart activeer je door een elektrische shock door het hart te laten gaan met behulp van de defibrillator. Tegenwoordig worden deze apparaten in verkleinde vorm geïmplanteerd in de patiënt. De inwendige cardio (hart) defibrillator. Ooit vroeg een collega aan een cardiologische patiënt hoe zijn medische voorgeschiedenis was. De beste man antwoordde lichtelijk van slag: ‘Ik heb een inwendige vibrator’.

	Op de algemene verpleegafdeling doe je ’s avonds laat een rondje om de laatste klusjes voor de nacht te doen en de patiënten te helpen om de nacht in te gaan.

	Een niet slecht uitziende vrouwelijke collega haalde me en zei dat de ‘man met de blinde darm’ op het derde bed van kamer 118 mij iets wilde vragen. Ik ernaar toe: "Wat kan ik voor u doen?” "Nou niets”, zei hij. Ik zei: "Maar mijn collega had me gevraagd of ik even langs wilde komen.” Hij verzekerde me dat hij niets nodig had. Vervolgens liep ik terug naar mijn collega om te vragen wat er precies aan de hand was. Met een glimlach vertelde ze me dat deze patiënt haar om een nachtzoen had gevraagd.

	Achter de patiëntenbedden hangt een ambuballon. Dit is een ballon die ellipsvormig is ter grootte van een rugbybal. Haaks op de ballon is een masker bevestigd. Deze past precies over neus en mond van een patiënt. Mocht een patiënt moeite hebben met ademhalen of helemaal niet meer kunnen ademen, dan plaats je de kap op neus en mond. De kap fixeer je met de ene hand en met de andere hand knijp je regelmatig in de ballon, waardoor je een patiënt ondersteunt met ademen.

	Achteraf zijn er helaas ook foute grappen uitgehaald. Ooit is een algemeen verpleegkundige de stuipen op het lijf gejaagd doordat ze dacht dat ze een hijger aan de telefoon had. Wat was er aan de hand? De ene verpleegkundige belde anoniem met de andere en op het moment dat de hoorn werd opgenomen werd er aan de andere kant in de ambuballon geknepen met het kapje voor het spreekgedeelte van de telefoon. Dat klinkt dan alsof je een hijger aan de lijn had.

	Rond een uur of elf ’s avonds is er de wisseling van de wacht. Ooit op een avond was er een rustige dienst. De late dienst wilde een grapje uithalen met de komende nachtdienst. Een traumakamer werd overhoop gehaald en er werd ketchup op de vloer gegooid. Toen de ene arts werd afgelost door de andere arts, was de fictieve patiënt zogenaamd op de röntgenafdeling. De ‘verse’ dokter werd bijgepraat en deze kleedde zich om. In vol ornaat; loodschort met daar overheen een plastic schortje, een mondkapje, spatbril en met een operatiekamermuts en handschoenen, stond hij te wachten op de patiënt. De patiënt kwam maar niet. Na een halfuur ging hij kijken waar de patiënt bleef. Er was geen patiënt. Het was allemaal in scene gezet. De verse dokter was not amused. Hij was heel boos.

	Dan zijn er nog de dialect-affiankelijke situaties die je meekrijgt. In het zuidoosten zijn mensen die duizelig zijn ‘dol in het hoofd’. De Friezen hebben pijnlijke ‘jermtakken’, dit staat voor ellebogen. De Limburgers kunnen niet ‘uitgaan’. Dan bedoelen ze niet dat ze niet kunnen stappen, maar zij zijn dan geconstipeerd. Naast de fìauwe grappen die al genoemd zijn, kennen we er nog een paar. Eéntje die in de top drie staat na het aanleggen van een onderbeengips: "Heeft u een w it voetje gehaald?” En om je leerling of stagiaire voor schut te laten staan, stuur je deze het ziekenhuis in op zoek naar een steriele flatuskurk (scheetkurk).

	De één zegt "Ik heb een ‘glup’ in de hand” en de ander zegt "Ik heb een ‘kip’ in de hand”. Beide bedoelen ze dat ze een snee in de hand hebben. Duitsers hebben we ook graag. Vooral als de verpleegkundigen dan zelf Duits proberen te praten: "So Herr Deutscher sind Sie von die Fietse gekukeld?”

	Hand- en vingerletsels ondervinden vaak hindernissen in de diagnostiek en behandeling vanwege de ringen die gedragen worden. Mooie ringen worden met een speciale ringenzaag open gezaagd. Hoe dikker de ring, hoe langer je bezig bent. Daarom merk ik altijd op of ze geen dunner ringetje hadden kunnen nemen toen ze de huwelijksboot instapten.

	Tijdens het zagen komt er goudstof vrij. Als ik vanaf de negentiger jaren begonnen was met het verzamelen van dat goudstof, dan had ik ondertussen materiaal genoeg voor een mooi gouden ringetje voor mijn geliefde.

	Op die manier heb ik een keer Anna doormidden gezaagd. Aan de binnen kant van de trouwring stond Anna. Na het zagen was het een An en een Na geworden.

	Overigens heeft een collega het record verbroken wat betreft de kostbaarste ring waarvan ik weet dat die doormidden is gezaagd. Het was midden in de nacht en mevrouw had een lelijke wond met breuk aan de vinger. De ring moest eraf, omdat de vinger steeds meer ging zwellen. Als de ring zou blijven zitten, dan zou mevrouw haar vinger kwijt kunnen raken. Deze mooie ring met een grote diamant, diverse briljanten en verschillende soorten goud was een maand daarvoor van eigenaar gewisseld voor tienduizend euro!

	Overigens zijn er ook jaren geweest dat 1 april niet ongemerkt voorbij ging. Zo hebben we een keer onze hoofdenkamer volgestopt met grote planten van minimaal een meter hoog uit de centrale hal. Daarbij hebben we de piano uit de aula gehaald. Haar kantoor was gevuld en ze kon er alleen nog maar piano spelen.

	Hilarisch en irritant was het afplakken van de kraan. Een plakband over de opening van de kraan leverde gegarandeerd een ongecontroleerde straal op in het gelaat van degene die de kraan opende. Wat helemaal fout is, en wat je als volwassene alleen maar doet als je brein nog op puberniveau is: doorzichtig plastic over de wc-pot aanbrengen en vervolgens de bril weer naar beneden doen.

	Als 1 april grap hadden mijn collegae en ik de meeste deuren opengezet en daar bovenop nog een plastic bekertje met water geplaatst. Er was een verpleegkundige die zo boos was dat ze mij de volgende avond van achteren benaderde en een bekertje water over me heen gooide. Toch ben ik toen geen vrienden kwijtgeraakt.

	Wat overigens een collega van mij meemaakte was het volgende. Op de afdeling chirurgie was er op een gegeven moment een zaal vol met jonge mannen. Deze patiënten hadden het erg gezellig met de oudere, maar vooral met de jongere zusters. Aan de late dienst vroegen ze of deze een plastic emmer met water op de deur wilde zetten. Dat was grappig, omdat ze op die manier een grap met de nachtdienst wilden uithalen. Zo gezegd, zo gedaan. Mijn collega ging verder aan het werk en had niet meer aan die emmer water gedacht. De tijd verstreek. Er werd rapport geschreven en overgedragen en het was allang tijd voor de late dienst om naar huis te gaan. Toen ging de patiëntenbel. Mijn collega van de late dienst bood aan om nog even naar die bel te gaan. Wat je niet kunt bedenken, gebeurde; zelf kreeg zij de emmer over zich heen. Aangezien het donker was, duurde het even voordat de zaal met jonge mannen doorhad dat ze zelf het slachtoffer was geworden van de grap waar ze aan mee had gewerkt. Het lachen hield pas laat in de nacht op.

	Met deze laatste verpleegkundige ben ik uiteindelijk getrouwd.

	 


10 Dood

	 

	Het aantal patiënten dat er op de SEH-afdeling komt, is enorm. In een kleiner ziekenhuis kunnen er dertig to t veertig per dag komen. In grotere ziekenhuizen al snel honderd of meer. Ongeveer twaalfduizend tot veertigduizend patiënten of meer per jaar. Iedere patiënt wordt ingeschreven, krijgt een behandelkamer toegewezen, wordt verpleegd door een SEH-verpleegkundige en behandeld door een arts. Tevens wordt zo nodig laboratoriumonderzoek gedaan en een röntgenfoto gemaakt. Dat zijn een hoop activiteiten en deze moeten allemaal goed gebeuren.

	Sterfgevallen op de SEH-afdeling zijn er in verhouding weinig. Dat blijkt uit metingen die gedaan zijn. De resultaten kwamen in absolute getallen neer op gemiddeld twaalf van de twintigduizend patiënten per jaar die overleden op de SEH-afdeling. In percentages is dat een getal van twee cijfers achter de komma, te weten 0,06%, wat in de afronding neerkomt op nul procent. Dit was zomaar een jaar en zomaar een ziekenhuis.

	Desondanks is de impact overweldigend. Degenen die overlijden, zijn meestal mensen die daar nog niet voor genomineerd waren. Laat ik het zo zeggen, het zijn niet altijd de patiënten die al een lang ziekbed hebben gehad. Het overlijden is dan gemiddeld genomen het gevolg van een ongeval, een hersenbloeding of een hartprobleem.

	Een patiënt die al reanimerend binnen wordt gebracht, geeft altijd wel te denken. De ambulancemedewerkers zijn aan de reanimatie begonnen. Daarbij werken ze altijd met een dubbel team. Als de reanimatie geen effect heeft, wordt er besloten om te stoppen. Maar wanneer is die patiënt dan overleden? Was hij dan al overleden voordat er gestart werd met reanimeren? Of blijft de patiënt tijdens het reanimeren hangen tussen het tijdelijke en het eeuwige, maar zodra de reanimatie gestaakt wordt kiest hij of zij voor het laatste? In het dossier komt het tijdstip van overlijden te staan op het moment dat het reanimeren is gestaakt.

	Het stoppen met reanimeren van oudere mensen, omdat het niet aanslaat, geeft minder verdriet en frustratie dan als het om een jonger iemand gaat. Toch is het altijd lastig om de knop om te zetten als er gestopt wordt nadat het reanimatieprotocol doorlopen is. Er wordt vaak als team besloten te staken, waarbij de leider van het reanimatieteam het voortouw neemt. Bij een dergelijk besluit wordt elkaars mening en verwachting gevraagd en steun je elkaar bij een lastige beslissing. Je w ilt het medisch kunnen verantwoorden, maar je w ilt ook vrede hebben met het besluit dat is genomen.

	Indrukwekkend zijn de enorm benauwde patiënten. Patiënten die grauw, grijs en blauw zien omdat ze zo benauwd zijn. Eenmaal in het ziekenhuis gebracht, hebben ze een zuurstoftapje op waarmee ze honderd procent zuurstof toegediend krijgen. Ze zijn soms zo benauwd dat ze de zuurstoftap eraf willen trekken en ze zijn niet in staat om twee woorden achter elkaar te spreken. Als een vis op het droge snakken ze naar adem, ze zitten kaarsrecht op de brancard. Hun armen staan iets naar achteren gestrekt en hun handen knijpen zich vast in het matras. Het komt voor dat de vingers van een dergelijke patiënt vergeeld zijn door nicotine. De ademhaling gaat wel vijf keer sneller dan normaal, in de hals en op de borst zie je intrekkingen door de maximale ademarbeid. De geluiden tijdens het ademhalen zijn van verre te horen. Gierend en met korte, snelle teugen. Hun ogen zijn groot en lijken wel uit te puilen. Ze balanceren op het randje van leven en dood. Totdat ze door uitputting definitief onderuit gaan. Het is meerdere keren gebeurd dat op het moment dat de patiënt binnenkwam, er nog met hem gepraat kon worden. Geen enkel medicijn blijkt dan te hebben geholpen. Bij een dergelijke benauwdheid is vaak vooraf al overwogen of reanimeren onder dergelijke omstandigheden wel medisch zinvol is. Mocht het überhaupt mogelijk zijn om op een mooie manier dood te gaan, dan is dit bijna het meest tegenovergestelde. Voor de patiënt in de eerste plaats, voor de familie in de tweede. En de hulpverlener? Die wordt hier ook niet vrolijk van.

	Mevrouw Goedhart

	De zondagochtend staat bekend als één van de rustigste momenten. De gevallen die je ziet, zijn mogelijk een onwelwording uit de kerk of een mountainbiker die gevallen is in het bos.

	Op een zondagochtend werd een mevrouw binnengebracht. Mevrouw Goedhart was haar naam. De reden van haar komst was dat mevrouw niet aanspreekbaar was. Ze was deze ochtend niet wakker geworden en haar pupillen reageerden matig op licht. Daarbij had ze een rustige, maar blazende ademhaling. Haar ledematen waren verlamd. Mevrouw was over de tachtig. Haar man, die ouder was dan zij, had een normaal postuur en grijs haar met ‘spuuglok’. Hij droeg een rode trui met V-hals, een beige pantalon en blinkende zwarte schoenen. Hij kwam samen met een zoon de afdeling op, voorover gebogen door een kromming in zijn rug en steunend op een wandelstok. Zodra hij bij zijn vrouw was, zocht hij een stoel en ging hij zitten omdat zijn oude benen vermoeid waren. De patiënte onderging een CT-scan, ze bleek een forse hersenbloeding te hebben gehad. Op welk tijdstip deze had plaatsgevonden was niet te zeggen, omdat mevrouw in een relatief goede lichamelijke toestand de vorige avond naar bed was gegaan. De enige klacht die mevrouw de laatste weken had geuit, was dat zij wat sneller moe was. Maar goed, hoeveel aandacht behoeft dat als je over de tachtig bent? Dan ben je logischerwijs ook wat sneller moe. Naast de CT-scan van haar hersenen werd er nog bloed afgenomen en een hartfilmpje en borstfoto gemaakt.

	Haar situatie werd op de SEH steeds slechter, ze is daar uiteindelijk overleden. Het bleek dat mevrouw, zonder dat dit bekend was, aan leukemie leed. Hierdoor was de bloedstolling ontregeld en bijna niet meer aanwezig. Het is mogelijk dat ze daardoor in haar hersenen is gaan bloeden. De bloeding kon niet stoppen vanwege de gestoorde bloedstolling.

	Een aantal weken later belde ik de weduwnaar op. Dit is namelijk het protocol. We bieden familie na enige tijd een nazorggesprek aan. De familie wordt dan in de gelegenheid gesteld om het voorval te bespreken en kan dan nog vragen stellen. Toentertijd was dit voornamelijk een verpleegkundig gesprek. Wij streefden ernaar om dit met twee betrokken verpleegkundigen uit te voeren.

	De bedoeling van dit telefoontje was om een afspraak te maken zodat meneer, indien hij dat wenste, met familie naar de SEH-afdeling kon komen om het geheel nog eens te bespreken. Om naar de SEH te komen zag hij niet zitten. Maar hij stond wel open voor een gesprek per telefoon op dat moment.

	Hij vertelde dat hij nu in een verzorgingshuis zat. Dat hij na het overlijden van zijn vrouw moest verhuizen, omdat hij zorg nodig had. Zijn vrouw hielp hem eerder zelf bij de zorg. Overigens vertelde hij mij dat hij de eerste bewoner was die een computer had in het verzorgingshuis en zich daarmee goed kon redden. Hij vertelde dat hij vanwege zijn lichamelijke mankementen eerder dacht te overlijden dan zijn vrouw. Maar tijdens het telefoongesprek dacht hij met verdriet, liefde en respect terug aan zijn vrouw. "Ja”, zei hij, "ik ben ergens achter gekomen. Zij was zo lief, zij deed altijd alles voor mij en voor anderen. Ik dacht alleen maar aan mijzelf, ik was egoistisch.” Het gesprek was bijzonder. Meneer Goedhart deed op zijn oude dag aan zelfreflectie. Dat spreekt een verpleegkundige aan. Het telefoongesprek liep ten einde. We groetten elkaar. "Bedankt voor alles”, zei hij.

	Mevrouw Oudeman

	Ik had mij na een vroege dienst omgekleed en mijn uniform in de was gegooid. Ik liep via de afdeling terug en op dat moment werd er een dame van rond de zestig jaar al reanimerend binnengebracht. In mijn burgerkleding ben ik mijn collegae gaan helpen. De patiënt was een keurig verzorgde dame. Tijdens het reanimeren is het nog lastiger de leeftijd te schatten of mensen te herkennen. De kleur is anders, de ogen zijn halfdicht, er zit een tube in de mond en deze is gefixeerd met brede bruine pleisters die van oorlel to t oorlel reiken. Helaas was deze patiënt moeilijk te prikken en het infuus zat niet goed. Het was onmogelijk om belangrijke medicijnen te geven. Nieuwe pogingen om een infuusnaald in te brengen mislukten en er verstreken enkele kostbare minuten. Dit rampenscenario speelde zich af jaren voordat de botboor werd geintroduceerd.

	De tube was gevuld met braaksel. Daarbij zat deze ook nog een keer in de slokdarm. Begrijpelijk dat er dus braaksel in zat en dat er geen zuurstofrijke lucht in de longen kwam. De reanimatiepoging werd beëindigd. Ik ging naar huis, een beetje verward.

	De volgende dag bereikte mij het bericht dat de overleden reanimatiepatiënt van gisteren een bekende was in het ziekenhuis. Het bleek onze collegazuster Oudeman te zijn geweest. Het pijnlijke was dat ze net vijf weken daarvoor met vervroegd pensioen was gegaan. Ze had een eervol afscheid met receptie gehad, waar video-opnames van waren gemaakt. De videoband was net klaar en aan haar overhandigd. De band heeft ze nooit gezien. Ze had die middag net een videorecorder gekocht en zakte daarna in elkaar in de elektronicazaak.

	Diederik

	Een late dienst begin oktober. Het was nog wat schemerig en het zal rond een uur of zeven zijn geweest. De ambulancetelefoon ging: "We komen eraan met een meisje van tien dat te water is geraakt. Omstanders hebben gereanimeerd.”

	Daar kwam de ambulance met het kind. Het bleek geen meisje van tien te zijn, maar een jongetje van rond de zes jaar oud. Zijn haren en kleding waren nat, aan zijn gebit kon je zien dat hij nog aan het wisselen was. Hij zag heel bleek en voelde heel koud. Het tafereel, waar hij te water was geraakt, speelde zich af in een bungalowpark aan het water. De ouders hadden schulden en waren uit hun reguliere huurhuis gezet. Ze waren net verhuisd naar deze recreatiewoning, zodat ze weer een dak boven hun hoofd hadden. De ouders waren bezig met de tuin en concentreerden zich op die klus. Ze hadden hun zoontje al een tijdje niet gezien. Omdat het schemerig werd, besloten ze hem te gaan zoeken. In het water zagen ze iets drijven. Het bleek hun zoon Diederik te zijn, die op zijn buik met het gezicht naar beneden daar dreef. Zijn vader heeft hem aan zijn jas uit het water getrokken. Hoewel hij geen geoefende EHBO-er of hulpverlener was, is hij begonnen te reanimeren. Ondertussen had moeder de alarmcentrale gebeld, wat toen nog 06-11 was. Diederik kwam op de SEH terecht. Naast de reanimatie die uitgevoerd werd, moest er ook opgewarmd worden. Zijn temperatuur was onder de dertig graden en kosten noch moeite werden bespaard om hem op te warmen. Warme infusen, warme beademingslucht, warme blaasspoeling, warme maagspoelingen, warmtehemel, warmtematras en warme peritoneaal (buikholte) spoeling. Het opwarmen en reanimeren hebben we uren volgehouden. De temperatuur klom één to t anderhalve graad per uur. We vonden het tergend langzaam, maar langzaam opwarmen was belangrijk om hartritmestoornissen te voorkomen. (Te voorkomen? Dat had hij toch al? Hij werd toch al gereanimeerd?)

	Het duurde lang, lang, lang. Iedereen waarvan we dachten dat hij een meerwaarde kon leveren, lieten we naar de SEH-afdeling komen. Minuten leken uren. De familie hield het niet meer en kwam de behandelkamer in. Ze pakten zijn hand, ze aaiden over zijn gezicht. De hulpverleners rondom Diederik hadden het steeds moeilijker. Je zag slikbewegingen en natte ogen. Verdrietige ouders bij hun kind. Het kind dat wij behandelden als een klinische patiënt werd steeds meer mens en kind.

	Hoe langer het duurde, hoe hopelozer de situatie werd. Dat wisten we allemaal.

	Het mocht niet baten. Diederik is alleen en eenzaam heengegaan. Thuis heb ik mijn kinderen heel lang omarmd en extra geknuffeld. Met dergelijke drama’s belast je eigen kinderen niet. Dat moet je niet willen. Dat valt niet uit te leggen.

	Ilka

	Ken je het fenomeen ‘Moedermavo’ nog? Een mavo die moeders konden volgen in de avonduren. Het stamt nog een beetje uit de tijd dat het niet zo vanzelfsprekend was om als vrouw een opleiding te volgen. Tijden veranderden en op die manier was er een mogelijkheid gecreëerd om dit alsnog te doen, zodat kansen op de arbeidsmarkt groter werden.

	Aan het begin van mijn dertiger jaren ben ik begonnen met de ‘Vaderhavo’. De reden voor mij om dat op latere leeftijd te doen, was dat ik wat strubbelingen had in mijn tienerjaren en nu andere ambities nastreefde. Vanuit thuis kreeg ik de ruimte. Ik zat avonden in de lesbanken en was samen met een paar anderen een van de oudste leerlingen. De jongere leerlingen hadden ooit havo-examen gedaan, maar niet alle vakken gehaald. Op deze manier gingen zij voor de herkansing.

	In de beginjaren van mijn SEH-carrière kon je ’s morgens, op het werk, beginnen met een kopje koffie en ondertussen met je collegae ruzie maken om de krant. Ook deze betreffende ochtend was het lekker op je gemakje beginnen en in alle rust de checklijsten afwerken en de standaardklussen doen. Daar ging de ambulancetelefoon. Vanwege de slechte verbinding verstonden we enkel: “Reanimatie... Vrouw van twintig... Op het station... Zijn met drie minuten bij jullie.”

	Het reanimatiesein werd uitgezet en binnen de kortste keren was het hele team ter plaatse. Twee medewerkers van de Cardio Care Unit (CCU), een cardioloog, een anesthesist en een anesthesiemedewerker, een arts van de Spoed, twee SEH-verpleegkundigen en twee stagiaires. We waren er klaar voor.

	De patiënt arriveerde, werd op de ziekenhuisbrancard gelegd, alle handelingen werden uitgevoerd en we hebben alles gegeven om haar te redden. Gedefibrilleerd en medicijnen gegeven. Wat we ook deden, er was geen enkele handeling die een omslag in het geheel gaf, zodat het hart weer zelfstandig zou gaan werken. We hadden verloren. We konden haar niet redden.

	Toen we net gestopt waren met behandelen, stapte haar vader binnen. Hij werkte als fysiotherapeut in het ziekenhuis. Hij was op de hoogte gesteld door iemand van de logistieke dienst die het gezin kende. Zijn dochter Ilka lag daar. Levenloos. Vol goede moed vanmorgen vertrokken naar de trein. Ze moest haasten, omdat ze wat aan de late kant was. Ze had haar fiets snel geparkeerd en was het perron op gerend. De laatste meters was het rennen ongecontroleerd en zwalkte ze door, totdat ze voorover viel en niet meer opstond.

	Ik kende Ilka. Wij zaten naast elkaar bij Nederlands op de “Vaderhavo”. Ik had veel met haar gesproken en met haar opdrachten gemaakt tijdens de les. Toen haar vader haar naam noemde, herkende ik haar pas. Ilka bleek achteraf een aangeboren hartafwijking te hebben. Nooit was dat bekend geweest. Een ziekte aan haar hartspier. Het was al een wonder dat ze zo oud was geworden.

	Voor mij werd het allemaal even teveel. Hier bedoel ik mee dat ik niet meer helder kon nadenken, laat staan dat ik geconcentreerd de volgende patiënt kon doen die last heeft van iets heel ergs, of juist niet, zoals een splinter in zijn vinger die er al een week zit.

	Mijn collegae stuurden mij naar huis. De bezetting was die dag goed en de late dienst was er al. Aangezien ik die dag carpoolde met een buurman, liep ik twintig minuten door de stad naar de plaats waar hij werkte. Normaal gesproken haalde hij mij bij het ziekenhuis op. Ik werd helemaal gek van alle auto’s die me passeerden en van het idee dat de wereld gewoon doorging. Ik dacht: "Wat doen jullie allemaal toch, weet je wat ik vandaag voor ergs heb meegemaakt?” Ik zag letterlijk niets meer helder. In de verte zag ik het nog scherp, maar de randen van mijn waarneming waren omringd door een dikke, vage rand van mist. De wereld zag ik door een koker. Versuft en versteend slenterde ik naar de plaats van bestemming.

	Dit was wel een van de eerste en ergste situaties die mij heel erg aangreep. Het heeft diepe indruk op me gemaakt. Ik ben naar de begrafenis geweest en op een later moment heb ik de familie thuis nog mogen bezoeken. Dat haar vader in het ziekenhuis werkte, had daar wel mee te maken. Hem kwam ik nog bijna dagelijks tegen.

	Ilka had als jonge twintiger een defect waar ze niets van wist. En dan valt voor haar het doek. Zij weet nu niets meer en de familie blijft achter met een lege stoel in de kamer waar ze altijd op zat.

	Het blijft dramatisch wat er gebeurt en wat je meekrijgt op de SEH-afdeling en we gaan niet tegen elkaar opbieden wat het ergste ooit is geweest. Maar wat denk je van de boer die zijn bijna levenloze kind met een enorme wond aan het hoofd door het luikje van de receptie schuift met de mededeling: "Heeft een koe op gestaan”?

	Soms was het dag in dag uit drama op drama. Een onderliggende vraag die blijft hangen is al eerder langsgekomen. Hoeveel drama kan een hulpverlener aan voordat zijn emmer vol zit? Volgens mij is het niet meer relevant om deze vraag te stellen. Maar wees je er als hulpverlener van bewust dat je een grote emmer neemt en deze op tijd leegt.

	Meneer Soutman

	Wielrenners hebben van die speciale schoenen aan. Schoenen waarmee ze zich vastklikken aan de pedalen.

	Als ze in volle snelheid vallen, dan zijn de letsels heftig. Grote schaafwonden heb ik gezien. Het gelaat en hele benen en armen zagen eruit als een biefstuk. De wielrenners zelf merken dan op dat het behang eraf is.

	Maar met wielrenners kan er meer gebeuren. Een vijfenveertigjarige man, meneer Soutman, die als het ware geboren was om te racefietsen, ging tijdens het fietsen om. Daarmee wordt bedoeld dat hij van het één op het andere moment omviel, doordat hij zonder bekende reden buiten bewustzijn was geraakt. Hij werd al reanimerend binnengebracht. Zijn medische voorgeschiedenis meldde dat hij zes weken voor dit incident een hartinfarct had gehad en momenteel meedeed aan een revalidatieprogramma. Hij was op de racefiets geklommen. Hij meldde zijn kornuiten dat het heel goed ging en was op weg om zestig kilometer weg te trappen. Voor een wielrenner schijnt dat niet echt heel veel te zijn, begreep ik achteraf. Onderweg ging hij ‘out’. Hij viel om en bleef liggen. Een reanimatiepoging werd gedaan, zonder succes. Meneer Soutman is overleden. Hij kon niet accepteren dat hij een hartprobleem had en gunde zichzelf niet de tijd om door revalidatie onder professionele begeleiding er weer bovenop te komen. Zoonlief zei al huilend dat de artsen niet wisten dat hij al veel verder was met revalideren dan het schema aangaf. Daar stond ik met een woedende echtgenote en een verdrietige volwassen zoon. Ik had niets meer te zeggen, maar had de gedachte dat deze man overleden was omdat hij niet kon accepteren dat zijn lichaam niet die prestatie kon leveren die hij wenste.

	Volgens mij zijn er minimaal twee dingen in het leven waar je zelf niet om vraagt, en dat is om geboren te worden en om dood te gaan. En dood gaan lijkt soms het ongeluk in een klein hoekje. En waar je het helemaal niet verwacht, is in een ‘Pretpark’.

	Abigail

	Achtbanen vind ik geweldig. Een klein nadeel is dat je in het pretpark minstens vijfenveertig minuten in de rij staat voor een ritje van vijfenveertig seconden. Vaak wordt er op een bloedstollend punt een foto van je gemaakt. Dan zie je jezelf op een moment waarop je mond openstaat van opwinding of van angst. Wat doet het dan met je als er een meisje, Abigail genaamd, komt die onwel geworden is in de achtbaan? Zij was dertien jaar en werd per ambulance van het pretpark naar het ziekenhuis vervoerd. Op het moment dat de ambulancedeuren opengingen om Abigail uit te laden, hield haar hart ermee op en werd overgegaan op hartmassage. Snel werd de patiënte uitgeladen en de reanimatie werd goed uitgevoerd, maar het mocht niet baten.

	Op de foto die in de achtbaan genomen was, zie je dat Abigail al slap in het karretje zat. Wat zou er gebeurd zijn? Waarom gebeurde dit? Wil ik dit ervaren en voelen? Hoe kunnen de ouders dit ooit verwerken? Wat zegt de patholoog anatoom uiteindelijk hierover? Na autopsie werd bekend wat de doodsoorzaak was. Abigail bleek te lijden aan een aangeboren vaatafwijking in het hoofd. Een aneurysma in één van haar grote hersenvaten. Mogelijk dat door de spanning de bloeddruk in haar hoofd zo hoog was, dat de aneurysma toen is geëxplodeerd.

	Meneer Lewis

	Via een informeel circuit kwam het volgende verhaal mij ter oren. Het is niet iets wat ik op de afdeling SEH heb meegemaakt. Het overkwam wel iemand die regelmatig patiënten daar naartoe verwijst.

	Een huisarts werd op maandag gebeld met de vraag om te komen. Mevrouw Lewis was aan de telefoon en ze vroeg of de huisarts nog een keer wilde komen, omdat haar drieënzestigjarige man zich vreemder gedroeg dan anders. Dit hield in dat hij wel antwoorden gaf, maar ze had niet het idee dat ze to t hem doordrong. De huisarts had regelmatig contact met meneer Lewis in verband met zijn periodiek terugkerende depressie. De huisarts was klaar met zijn spreekuur en dit was het laatste telefoontje dat hij toevallig had opgepakt. Hij ging direct naar de familie Lewis. Toen hij aanbelde, was mevrouw al onderweg naar de voordeur. “Dokter, dokter, hij is een kwartier geleden naar de schuur gegaan achter in de tuin. Ik durf er niet heen, ik ben bang dat er wat ergs gebeurd is.” De dokter liep de schuur in en vond niets. In een hoek vond hij een luik. Het bleek dat de hele schuur onderkelderd was. Hij opende het luik en zag iets wat hij niet verwacht had. Daar bungelde meneer Lewis. Hij moest er al minstens tien minuten hebben gehangen. Met al zijn kracht heeft hij hem zo snel mogelijk van de strop afgehaald, maar het mocht niet baten.

	Dit voorval hield de huisarts de hele week daarna bezig en dat merkte hij vooral doordat hij onrustig sliep.

	Een aantal weken later was hij onderweg voor een nazorggesprek naar de weduwe Lewis. Hij dacht nog aan het bizarre voorval en baalde, omdat het begeleiden van meneer in het verleden altijd wel zijn vruchten had afgeworpen. De doodswens van Lewis was op het fatale moment sterker dan de wens om te leven. Een beetje onwennig belde hij aan. De deur ging open en meneer Lewis deed de deur open. Hij wist niet wat hij zag. Hij twijfelde aan zichzelf en dacht dat hij helemaal gek werd. De adem stokte in zijn keel en hakkelend stamelde de huisarts iets uit van een groet en een opmerking in de trant van "Je leeft weer?” De huisarts wist niet dat meneer Lewis één van een eeneiige tweeling was. Zijn broer was op dat moment op bezoek bij de weduwe Lewis.

	Zo’n gebeurtenis doet wat met je. Het is sowieso traumatisch om iemand te vinden die zich verhangen heeft. Maar om weken later een ervaring te hebben waarbij feiten geen feiten meer lijken te zijn, dan ga je helemaal twijfelen aan je eigen geestelijke gemoedstoestand.

	Isabel

	Wat als de strangulatie (verhanging) niet helemaal gelukt is? Isabel was een vrouw van in de dertig. Op die leeftijd hoor je in de kracht van je leven te zitten. Zij zag het leven na haar borstkanker met bestraling, chemokuur en operatie niet meer zitten. Door de ambulancedienst werd ze gebracht in haar pyjama met ochtendjas. Ze had zich in de douche willen verhangen. De ceintuur van de ochtendjas hing nog om haar nek. Alleen was het niet helemaal gelukt. Ze was wel aanspreekbaar, maar sprak onsamenhangende zinnen. Later bleek dat er wel degelijk hersenschade was ontstaan tengevolge van zuurstofgebrek in de bovenkamer. Mentaal was er veel ingeleverd. Ze was niet meer in staat om voor haar kinderen te zorgen. Isabel is overgeplaatst naar een revalidatiecentrum voor mensen met niet aangeboren hersenletsel.

	Hoe depressief kun je zijn dat het niet lukt om boven het sombere gevoel uit te stijgen? En wat kunnen omstandigheden daar een vervelende invloed op hebben. Als depressie een ziekte is, dan kun je er beter van worden. Daarom worden de gevolgen van depressiviteit op de SEH-afdeling net zo fanatiek behandeld als ander leed en kwalen.

	De ochtendjas bleef helaas in gebruik. Met ceintuur. Zelf zou ik deze weg hebben gedaan.

	Bij volwassenen die zichzelf van het leven willen beroven, lijkt het erop dat daarover lang is nagedacht. Heel lang kan een dergelijke gedachte hen hebben beziggehouden. Voor- en nadelen werden meerdere keren afgewogen. Soms kan een dergelijk proces wel jaren aan de gang zijn. Daarna wordt óf wel óf niet de gedachte omgezet in een daad. Bij hele jonge mensen kan dat anders zijn. Je zult maar dood gaan tengevolge van een mislukt experiment. Het zal je kind maar wezen.

	Tieners zijn impulsief en explosief. Als ze wat horen of lezen, kan het zomaar zijn dat ze dat doen. Je zult maar je tienerzoon naakt in de kast vinden met een touw om de nek en lectuur voor boven de achtten. In de klas is nu een stoeltje leeg. Wat een zieke geest die de wurgseks de wereld in heeft geholpen.

	Vera

	Een leuke vlotte tienermeid, Vera, vierde haar laatste dag als zeventienjarige. Althans dat dacht iedereen. Ze vierde het niet echt. Al jaren was ze diabeet en ze had er genoeg van om altijd als uitzondering gezien en behandeld te worden. Haar vader was verzekeringsarts en dagelijks ‘bemoeide’ hij zich met haar bloedsuikers en de hoeveelheid insuline die zij dan moest injecteren. Na al die jaren kon ze zich prima helpen wat betreft haar diabetes. Die avond wou papa haar ongevraagd advies geven over haar bloedsuiker en de insuline. Dit was voor haar de druppel. Boos ging ze naar haar slaapkamer en sloeg de deur achter zich dicht. In haar woede schreeuwde ze dat ze nu alle insuline die ze had bij zichzelf zou injecteren, zodat ze nooit achtten zou worden en voor altijd van het gezeik van haar vader en het ziek zijn af was.

	Ze heeft het gedaan. Achteraf werd duidelijk dat ze meer dan drie volle ampullen insuline bij zichzelf had toegediend. De volgende ochtend is ze door haar moeder gevonden. Ze leefde nog en was moeizaam te wekken. Vera kwam met haar vader per ambulance op de SEH. Met behulp van twee infusen en veel glucose hadden we het glucoseniveau al snel op peil. Helaas, het leed was al geleden. Veel organen hadden een opdonder gehad vanwege het gebrek aan glucose. De grootste invloed had het op haar hersenen. Deze waren aangetast tot in de centrale kernen, die zeer diep in de hersenen liggen. Doordat er veel te weinig glucose in het lichaam vrijgemaakt kon worden, hebben de hersenen zonder brandstof gezeten. Vera is uiteindelijk overgeplaatst naar een afdeling voor niet aangeboren hersenletsel in een revalidatiecentrum. Mentaal is ze een kasplantje. Ze zal nooit in staat zijn om zelfstandig te leven.

	Je w ilt dood, maar je bent het niet. Het lijkt wel alsof je na een dergelijke suicidepoging gevangen zit in je eigen lichaam.

	Mevrouw van Erven

	Zo blijkt dus dat je door eigen gedrag dood kunt gaan. Het vervelende hiervan is dat achterblijvers blijven zitten met het gegeven dat het niet nodig was geweest. Bij mevrouw van Erven lag dat anders. Bij haar was het overlijden, achteraf gezien, niet te beinvloeden.

	Zij kwam alert en pratend binnen. Mevrouw van Erven zat rechtop en bij het overschuiven van de ambulancebrancard naar de SEH-brancard ging zij van een zittende houding naar een liggende houding. Ze ging liggen en stopte met leven. Het gebeurde. We deden wat we altijd doen op de SEH-afdeling: we lieten het reanimatieteam komen. Het is één druk op de knop en uit alle hoeken komen professionele collegae die direct de strijd aangaan om de patiënt niet dood te laten gaan. Ze heeft het niet gered. Mevrouw van Erven had een groot bloedstolsel in de grote longbloedvaten. Bij het gaan liggen verplaatste dit stolsel zich en sloot de toevoer af van deze vaten.

	In dit geval kon het leven van de patiënt niet worden behouden.

	Toch hebben collegae van mij ook wel eens meegewerkt aan een reanimatie van een patiënt met een groot stolsel in de longbloedvaten, waarbij de patiënt blijvend gereanimeerd werd. Onderwijl werd de patiënt behandeld met medicijnen die het bloed heel sterk en snel ontstollen. Deze patiënt is later zonder restverschijnselen met ontslag naar huis gegaan.

	Het doen van stervensbegeleiding vind ik een moeilijk onderdeel van het vak. Je bent betrokken bij een hele heftige situatie, bij mensen die je niet kent en waar je geen persoonlijke binding mee hebt. Echter, ik weet van mijn collegae en mezelf dat we er niet aan voorbij willen gaan. Maar dat zou je persoonlijk ook niet willen. Sterker nog, als beroepsgroep vinden we ook dat een dergelijke begeleiding optimaal moet zijn.

	De familie opvangen na een dergelijk voorval vraagt wel het een en ander van je. Op het moment van overlijden is de familie vaak nog niet aanwezig, omdat ze onderweg zijn of simpelweg omdat ze nog niet op de hoogte zijn. Bij aankomst weten ze dan heel weinig. In hun verdriet willen ze toch weten wat er gebeurd is en of er niets aan te doen was. Daarbij komt ook voor dat de verhoudingen binnen de familie onderling uit balans zijn. Dit betekent een extra spanning.

	De familie wordt begeleid naar hun overleden dierbare. Ze worden gestimuleerd om de overledenen te zien en aan te raken. Bij een lichte aarzeling is wat extra hulp nodig. Uiteraard kunnen mensen naast hun verdriet ook angst hebben. Ze weten toch niet wat ze zullen gaan zien en wat ze gaan tegenkomen? Tijdens de opleiding over stervensbegeleiding is ons verteld dat het korte moment van het zien van een overledenen en het verdriet dat daarbij hoort, niet in verhouding staat to t alle ‘levendé ervaringen. De familie krijgt de mogelijkheid om bij hun dierbare alleen te zitten.

	Het plotseling overlijden staat haaks op het actieve leven. Het is als een bloem die voortijdig geplukt wordt. Veel oude mensen die wachten om geplukt te worden, zijn vaak gevoelsmatig al lang klaar met het leven. Zij wachten op de dood en voor hen lijkt het alsof die hen vergeet.

	 


11 Gekte

	 

	Een psychose is een ernstige psychische aandoening. Tijdens de verpleegkundige opleiding leerden we dat er dan sprake is van een verstoorde realiteitszin met daarbij geen controle meer hebben over jezelf. Daar zouden verschijnselen bij kunnen komen van wanen, hallucinaties en gedesoriënteerdheid.

	In een nachtdienst bracht de politie een patiënt binnen met handboeien om. Deze patiënt was opgepakt vanwege luidruchtigheid, liet zich niet corrigeren en werkte niet mee toen de politie hem wilde arresteren omdat hij andere mensen lastigviel. Uiteindelijk is hij verwond geraakt toen hij opgepakt werd en moest hij voor een hechtwond naar het ziekenhuis. Omdat hij op dat moment psychisch niet in orde was, is vanuit het ziekenhuis geprobeerd hem verder te laten diagnosticeren door een psychiater, om hem eventueel te laten opnemen en te behandelen. Geloof me, het kan een hele toer zijn om midden in de nacht een psychiater te pakken te krijgen. Vaak hebben zij dienst voor een hele grote regio. Mijn ervaring is dat de dienstlijstjes waarop staat wie wanneer dienst heeft, niet altijd actueel zijn.

	Tijdens het verblijf van deze patiënt op de SEH-afdeling was er aanvankelijk goed te converseren met hem. Als je niet wist wat er gaande was, merkte je tijdens een oppervlakkig gesprek niets. Bij een enkel antwoord dacht ik soms "wat opmerkelijk” of “begrijp ik nu wat hij zegt?”

	De man was begin veertig en zag er verzorgd uit. Keurig kapsel, geschoren, nieuwe spijkerbroek met een vlot overhemd en een leren jasje. Deze man was de afgelopen week met een aantal vrienden een aantal keren naar het buitenland geweest om voetbalwedstrijden te kijken en om de bloemetjes eens flink buiten te zetten. Er scheen een belangrijk toernooi te zijn en deze avond was er een finale met aansluitend een viering van de resultaten hiervan.

	Het vieren schenen ze bij de dames van plezier te doen. Op een gegeven moment zei deze patiënt iets opmerkelijks en voor mij totaal ‘out of the blue’: "Ik kom niet meer klaar op die wijven.” Mijn mond viel open van verbazing en ik geloofde mijn oren niet. Bedoelde hij echt wat hij zei? Onderwijl kwamen er steeds meer ongeremde uitspraken uit zijn mond en leek het wel of hij ‘verbaal incontinent’ werd. Hij werd ook steeds luider en wat hij zei, werd steeds gekker. Als reactie hierop kwam een politieagent poolshoogte nemen. De patiënt reageerde hierop als een stier op een rode lap. Hoewel deze man nog geboeid zat, sprong hij van de brancard en wilde geboeid weglopen. De tweede politieagent kwam aangesneld, maar ondanks de boeien was meneer bijna niet te houden. Rumoer op de afdeling en door het lawaai en tumult voelden de andere patiënten zich niet meer veilig. Uiteindelijk, nadat er versterking van de politie kwam, werd hij door vier agenten op zijn buik op de grond gelegd. Dit gaf wel enige vertraging, om de volgende reden. Een van de agenten had een beetje bloed op de boord van zijn mouw gekregen en ging dit eerst uitgebreid schoonmaken. Ondertussen was de psychiater gearriveerd en hebben we meneer ‘platgespoten’. Zodra hij rustig was maar nog net kon lopen, is hij meegenomen. Hij werd opgenomen op een gesloten afdeling van een psychiatrisch ziekenhuis.

	Overigens heb ik hetzelfde soort gedrag gezien bij een achttienjarige jongen die bizar had gereageerd op de kermis. Hij was ook in de handboeien naar de SEH-afdeling gebracht om vanuit daar acuut psychiatrische hulp te regelen. Er werd gedacht dat hij onder invloed was van drugs of alcohol en de vraag was of hij medisch gezien in orde was. Er was geen land met hem te bezeilen en een gesprek voeren was dus niet mogelijk.

	Psychiatrische patiënten hebben veel last van hun lijden. Dat laat op veel gebieden hun sporen na. Op een gegeven moment is de afstand to t de arbeidsmarkt zo groot, dat ze niet meer aan het werk komen en rond moeten komen van de bijstand. Minder geld voor voeding, kleding en lichamelijke verzorging. Dan kun je er uiteindelijk op een bepaalde manier uit gaan zien. Bij een jongedame, die uiteraard als patiënt kwam, was dat absoluut niet het geval. Haar bedoeling was om voor de trein te springen. Het resultaat was dat ze niet onder de trein kwam, maar was weggeslingerd toen ze in aanraking kwam van de trein. Ze was wel comateus. Ze zag er goedverzorgd uit en had nieuwe, schone en modieuze kleding aan.

	Bij het nazoeken van haar jas- en broekzakken vonden we een brieve. Daarop had ze met een keurig handschrift geschreven: “Helpt u mij maar niet. Besteed u tijd aan anderen die het meer nodig hebben dan ik.”

	Wat was haar intentie? Was het een vraag om aandacht, een schreeuw om hulp? Of was het zoeken naar een antwoord op de vraag: "Wat moet ik met mezelf?”

	Haar ouders waren ondertussen gearriveerd. Het bleek dat zij al langere tijd somber was. Haar moeder keek enorm verdrietig en huilde. Haar vaders reactie vond ik zo bijzonder dat deze me is bijgebleven. Hij vertelde dat ze problemen had op school. Ze was in opleiding tot onderwijzeres. Ze kon niet goed overweg met de kritiek die ze tijdens haar stage had gekregen. Hij gaf een haarfijne analyse van waarom hij dacht dat zij depressief was. "Bijzonder”, dacht ik. "Heeft deze man geen emoties? Stelt hij het uiten van zijn emoties uit to t dat hij thuis is? Maakt hij gebruik van een afweermechanisme? Heeft hij een aandoening waardoor dit soort dingen niet binnendringen? Of heeft hij iets uitgespookt met haar dat het daglicht niet kan verdragen?”

	Ik weet dat ik altijd iedereen het voordeel van de twijfel geef. Maar daardoor ben ik ook vaak de mist in gegaan. Soms geef ik iemand het nadeel van de twijfel. Wat er echt aan de hand is geweest, ben ik nooit te weten gekomen. Dat is uiteraard ook niet nodig. Helaas kon ik mijn gedachten niet stoppen en bedacht ik veel scenario’s. Misschien was het ook wel zoals de vader van dit slachtoffer het mij vertelde; ze kon het leven op school niet meer aan. Maar dan is een dergelijke actie niet de oplossing van haar probleem.

	Overigens ben ik op de SEH-afdeling om iedereen te helpen als verpleegkundige en niet te veroordelen als rechter.

	Deze jongedame heeft de afdeling levend verlaten. Ik weet niet of ze nu zonder restverschijnselen door het leven gaat.

	"Daar komt weer zo’n gek die zichzelf in de polsen heeft gesneden.” Ik hoor het mijn collega nog zeggen. Mij gaf deze opmerking veel verwarrende gedachten. Aan de ene kant is het raar dat iemand dat doet, aan de andere kant dacht ik dat dit niet zomaar was voorgevallen en dat er een begrijpelijke of minder begrijpelijke reden voor zou zijn.

	Het jezelf verminken, of automutilatie, zoals het onder meer op de SEH-afdeling genoemd wordt, komt regelmatig voor. Er wordt niet alleen in polsen gesneden, de totale arm kan verminkt zijn. In de regel zijn het dames bij wie ik dit zie. Echter, het komt ook voor bij mannen.

	Hoe warm het buiten ook is, deze personen dragen dan vaak lange mouwen zodat niemand hun littekens kan zien. Snijwonden op heupen, buik en op benen heb ik ook gezien. Eén patiente sneed haar achillespees aan gort. Wat helemaal bizar is, is een patiënte die haar vagina verminkte, inwendig. Overigens woonde zij in een instelling met meerdere meiden. Een week daarvoor was een medebewoonster met hetzelfde letsel en dezelfde toedracht opgenomen. Tegen de dokter had ze gezegd: "Dat doet ons soort meisjes nu eenmaal.”

	Er wordt gesneden met stukken glas, spiegel, scharen en scheermesjes. Mesjes uit de bouwmarkt zijn erg populair. Het breekmesje of het stanleymes.

	Automutilatie wordt vaak herhaald. Zeg maar dat er zich meer automutulanten presenteren in de herfst en in de lente dan in ander jaargetijden. Vaak zijn het ook dezelfde mensen. Jaren kom je ze tegen en hun onderarmen zien er op een gegeven moment uit als een gebraden runderrollade.

	Hoewel de verpleegkundige basishouding is dat er geen verwijten worden gemaakt, is het ook ‘verboden’ te vragen waarom iemand dat deed. Het was helemaal uit den boze om te zeggen dat ze beter op een andere manier aandacht konden vragen. Er is een mogelijke verklaring die mij heeft geholpen om meer begrip voor ze te hebben. Het is een soort vluchten, maar ook niet helemaal.

	Door mijn ervaringen, samen met het to t me nemen van diverse theorieën, gehoord tijdens klinische lessen over automutilatie, geloof ik onder meer in de volgende verklaring.

	Mijn theorie is dat mensen die automutileren, kunnen lijden aan een post traumatische stressstoornis. Ze zouden bijvoorbeeld seksueel misbruikt kunnen zijn. Tijdens een dergelijk moment kunnen ze in gedachten tijdelijk ontsnappen aan de werkelijkheid. Dit doen ze door zich in te beelden dat niet zij misbruikt worden, maar iemand anders. Zij beelden zich in dat ze iemand anders zijn die de pijn en het vervelende gevoel van dat moment ervaart. Op die manier beschermen zij zich op dat moment tegen het trauma. Ze nemen een andere persoonlijkheid aan. Dit mechanisme kan zich verder ontwikkelen. Mocht er een andere situatie zijn waarop het gevoel van het traumamoment lijkt op het gevoel dat ze hadden toen ze misbruikt werden, dan kunnen ze snel wisselen van persoonlijkheid. Dissociatie is een term die ik ben tegengekomen en die iets dergelijks beschrijft. Door terug te komen in de werkelijkheid van het hier en nu dienen ze zichzelf een forse pijnprikkel toe. Dit kan door middel van het snijden in de polsen. Meerdere snijpogingen zijn vaak nodig om terug te keren naar het hier en nu.

	Een andere theorie is dat ze opdracht krijgen, omdat ze stemmen horen in hun hoofd. Akoestische hallucinaties die hen het leven zuur maken en onmenselijke opdrachten geven. Overigens heb ik nog nooit meegemaakt dat mensen dood gingen omdat zij in hun polsen hadden gesneden. Misschien dat degene die het goed doen niet meer op de SEH-afdeling arriveren?

	Nog even over de verwondingen. Deze zitten vaak aan de binnenkant van de pols. Peesletsel en zenuwletsel zijn wel vaak een complicatie. Vooral die laatste is venijnig, omdat dit letsel een ongemak kan geven voor de rest van het leven.

	De polssnijtruc en theorieën kloppen volgens mij niet. Wil je overlijden door in je polsen te snijden? Dan moet je in de lengte snijden of je moet het onderwater in bad doen. Beiden zijn volgens mij een fabel. De slagader in de pols is relatief klein. Mogelijk als je lang genoeg wacht en blijft doorbloeden, dat je uiteindelijk wel zult overlijden aan een shock op basis van te weinig circulerend bloedvolume. Ooit heb ik inderdaad een patiënt gehad die zijn polsen in de lengte had doorgesneden en huilend vertelde dat dit ook niet werkte. Hij was nu nog niet dood.

	Ik heb ooit iemand als patiënt gehad die automutileerde door in haar heupen te snijden. Ze zat in de wachtkamer en had een aantal handdoeken bij haar legging ingestopt om het bloeden te stelpen. Ze vertelde me dat ze ook hulpverlener was en dat het eigenlijk heel goed met haar ging. Dit gaf ik door aan de arts. Deze keek op, zag het gezicht van mevrouw en reageerde: “O ja, zij, dat zegt ze ieder keer, en iedere keer is ze weer terug.” Overigens is er wel weer over nagedacht om jezelf in de heupen te snijden. Je kunt dan altijd iets met korte mouwen dragen en er zijn minder mensen die je verborgen probleem kunnen zien. Nog even terugkomend op het automutileren door middel van het doorsnijden van je achillespees. Dat betekent dat je minimaal zes weken in het gips zit en niet kan lopen. Mocht je al down zijn, dan wordt het er niet beter op.

	Bijzondere patiënten blijf je tegenkomen. Het lijkt onmogelijk, maar er is een patiënt die vaak komt met vage, onbegrepen buikpijnklachten. Op het moment dat ze binnenkomt, zegt ze dat paracetamol en diclofenac bij haar niet helpen. Alleen morfine helpt. Doordat ze zoveel pijn aangeeft en zoveel lawaai maakt, krijgt ze uiteindelijk morfine. Zou ze eraan verslaafd zijn?

	Voor sommigen is de ziekenhuiswereld totaal anders dan ze verwacht hadden. Ouderen die eenzaam en ook alleen thuis zitten, krijgen door een lichamelijk ongemak te maken met het ziekenhuis. Lieve artsen en verpleegkundigen praten met hen, er is structuur in de dag en de menselijke warmte doet hen goed. Er zijn mensen die het helaas in het ziekenhuis fijner, leuker en gezelliger vinden dan thuis. Dan heb je inderdaad ook een probleem. Hoe komt het toch dat dit voor sommigen zo is? Een enkeling is van zichzelf niet in staat sociale contacten aan te gaan en te onderhouden. Er zijn er ook genoeg die de eenzaamheid op latere leeftijd te wijten hebben aan een asociale en egoistische levensstijl die zij in het verleden altijd hebben gehad en waardoor ze nu eenzaam en alleen zijn. Verder zijn er patiënten die altijd uit zijn op de voordeeltjes van het ziek zijn. Zij zijn uit op de zogenoemde ziektewinst. Ik ga er maar vanuit dat ze dat onbewust doen.

	De medicijnen die genomen worden om de harde werkelijkheid even niet te voelen variëren in soort. Ik duid op suicide. Paracetamol is wel de beruchtste. Wel logisch, omdat het bijna overal te verkrijgen is en goedkoop is. Voor een euro kun je dood zijn. Er is echter wel een middel om de schadelijke werking van te veel paracetamol te couperen. Als je dagen achter elkaar te veel paracetamol blijft slikken, dan begeeft je lever het uiteindelijk en dan is dat niet meer met het leven verenigbaar. Naast paracetamol zijn andere huis-, tuin- en keukenmedicijnen berucht, zoals diclofenac en ibuprofen. Een voordeel bij een overdosis van dit materiaal is dat je in ieder geval geen hoofdpijn meer hebt.

	Een volgende groep medicijnen die genomen wordt om voortijdig te overlijden, is de psychofarmaca (medicijnen die gebruikt worden bij behandeling van psychische ziekten). Patiënten kunnen bij forse doseringen in coma raken. Mocht dit het geval zijn, dan moet er kunstmatig beademend worden met behulp van een beademingsmachine. Naast dit medicijn zijn er nog anderen die gebruikt worden voor een tentamen suicide. Ooit heb ik een patiënt gehad die teveel aan hormonen had ingenomen. Deze patiënt heeft het overleefd, maar de patiënt die een overdosering aan hartmedicijnen had genomen, is daaraan overleden.

	Te veel en te lang paracetamolgebruik of gebruik van hartmedicatie zijn een gevaar voor het leven. Overigens kan teveel water drinken ook onverenigbaar zijn met het leven. Een watervergiftiging heeft tot gevolg dat je natriumgehalte in het bloed te laag wordt. Dit geeft op zijn beurt weer hartritmestoornissen, neurologische stoornissen en algehele malaise.

	Terug naar de praktijk. Het was op een zaterdagmiddag. De ambulanceverpleegkundige belde me. Er stond een patiënt hoog op het dak, zij wilde naar beneden springen. "Kan ik met haar naar jullie toekomen?” Mijn vraag was of ze dacht dat dit de meest juiste plaats was voor de patiënt. Als reactie kreeg ik te horen dat ze haar daar moeilijk achter konden laten. Mijn advies was: "Bel een huisarts en laat die met mevrouw in gesprek gaan voor een juiste oplossing of overbrugging van de huidige toestand.” Ze kwam toch naar de SEH-afdeling met de patiënt. Het overleg met haar was dus zinloos. Sommigen begrijpen niet dat een psychiatrische patiënt zonder lichamelijk letsel of probleem niet goed af is op een drukke zaterdagmiddag op de SEH-afdeling. Een huisarts heeft meer ervaring met dit soort situaties dan een gemiddelde arts op de SEH-afdeling. Een gemiste kans.

	Wat niet altijd psychiatrisch is maar wel gek, zijn de mensen die teveel drinken. Zoveel zelfs, dat ze niet te wekken zijn en dan als onwelwording naar de SEH worden gebracht. De zwervers die regelmatig terugkomen in het ziekenhuis zijn ook vaak in beschonken toestand. Een leven waarbij het niet lukt om die op de rails te krijgen. In de supermarkt laten ze een fles port in de jaszak glijden om deze vervolgens elders soldaat te maken. Overigens hoorde ik van een zwerver dat een collega-zwerver was overleden. Ik wist wie hij was, omdat hij geregeld op de SEH-afdeling kwam. Hij werd dood aangetroffen op het toilet in een hamburgertent.

	De patiëntenkamers zijn voorzien van een aanrechtje waar je de handen kunt wassen met zeep en er is een papieren handdoe-kendispenser. Die handdoekjes vind ik niet groot en ik gebruik er altijd meerdere om mijn grote handen, maat achtenhalf zonder eelt, mee af te drogen.

	Middenin de nacht werd een bezopen twintigjarige knul binnengebracht. Hij was amper wekbaar. Door in zijn monnikskapspier, de spier bovenop de schouder naast de hals, of zijn nagelbed te knijpen of het vel aan de binnenkant van zijn onderarmen te draaien kwam er nog wat geluid uit. Zijn vriend had ook alcoholische versnaperingen genuttigd, maar kon nog een redelijk zinnig gesprek voeren. Op een gegeven moment moest de patient enorm braken. Zijn hele maaginhoud, waaronder een recent genomen broodje kebab, stroomde uit zijn mond over de brancard, het matras, tussen de spijlen door op de grond. Die lag bijna helemaal vol! De zure lucht gecombineerd met de dranklucht verspreidde zich over de SEH-afdeling. De vriend van de patiënt bleek een zoon van een collega te zijn. Uiteraard goed opgevoed en dapper, pakte hij één papieren handdoekje om te beginnen met schoonmaken. Binnen de kortste keren was het handdoekje verzadigd en staken zijn vingers door het met kots doorweekte papieren handdoekje. Ik heb het schoonmaken maar van hem overgenomen. Daarbij had ik de toegang to t een betere uitrusting. Uiteindelijk heb ik het zodanig schoon gekregen dat de volgende patiënt weer gebruik kon maken van de patiëntenkamer.

	De dronkaards doen nog meer onappetijtelijke dingen. Ze plassen van zich af terwijl ze op de brancard liggen. Ooit was er een man die dat deed. Zijn echtgenote was erbij. Je w ilt niet weten hoe boos ze was. Ze schaamde zich diep voor haar man, de boos-heid was intens. Of dat goed is gekomen? Ik had haar nog een adres gegeven van een goede advocaat.

	Als zuipschuiten vervolgens weer een beetje wakker worden, willen ze als eerste naar huis. Ze klimmen dan over het hek van de brancard en wandelen schommelend door de gang naar de uitgang. Een enkele keer moest ik een patiënt helpen herinneren dat zijn geslachtorgaan nog uit zijn gulp hing. Dat schijn je niet te voelen als je kachel bent.

	Het gebruik van alcohol is sociaal aanvaard. Echter vind ik een overdadige consumptie van alcohol wel in dit hoofdstuk passen. Overigens is de dronken populatie variërend. De festivalgangers bedwelmen zich met drank en drugs. Lowlands heeft ook wel de originele bijnaam Blowlands. Enige jaren geleden werd er tijdens de concerten een soort XTC verhandeld waaraan adrenaline was toegevoegd. Bij een foute dosering kun je daar echt wel aan doodgaan.

	Tijdens de carnaval is er altijd wel een prins, maar de drank is koning. Een nadeel is dat je best een harde klap maakt als je vervolgens achterover van een barkruk lazert. Het grote verschil tussen muziekfestivals en carnaval is dat bij de laatste weinig tot geen drugs gerelateerde incidenten voorkomen.

	Het is niet echt heel gek meer, maar op zich wel bijzonder. Er was een zwerver die de warmte van het ziekenhuis had opgezocht. Hij had plaatsgenomen in de wachtkamer. Deze wilde hij op ons verzoek niet verlaten. Op een gegeven moment heeft de bewaker hem samen met de politie bij de arm gepakt en hem naar buiten gebracht. Ondertussen deed hij alsof hij moest huilen en deed zijn beklag dat de samenleving zo hard was. Hij maakte alle individuen van de samenleving verantwoordelijk voor het feit dat zijn situatie was zoals die was.

	Het bijzondere is dat je op de afdeling SEH geconfronteerd wordt met veel soorten problemen. Dus niet alleen met de spoedproblemen van patiënten.

	Als de behandeling klaar is komt het voor dat de patiënten naar huis mogen. De vragen zijn dan: "Hoe kom ik naar huis? Ik heb geen geld om naar huis te gaan. Een taxi kan ik niet betalen.” Tja, dan ben je hulpverlener en wil je mensen echt eens helpen, want er is een acuut probleem. Het houdt toch een keer op. Ik wil dan ook niet zo hard zijn dat ik een opmerking tegen ze maak dat het hun probleem is en niet de mijne. Een collega heeft iemand wel eens naar huis gebracht na werktijd en een ander heeft wel eens een tientje in iemands hand gefrommeld. Dit is incidentele hulp en geen structurele. Het houdt helaas echt een keertje op.

	‘Hoe gek kan je zijn?’ is een vraag waar ik het antwoord moeilijk op kan vinden. Maar hoe gek wil je zijn? Dat is een andere vraag die me wel eens bezighoudt. Wat vind je van het volgende voorval?

	Een aantal jaren geleden werd de wet veranderd omtrent de verkoop van hallucinerende paddenstoelen, paddo’s genaamd. Op de vooravond van de invoer van die wet waren er nog een aantal lieden die dachten dat te moeten vieren door er even lekker veel in te nemen. Die avond kwam er een man dolend naar de SEH-afdeling. Zijn ogen stonden niet helemaal zoals het hoorde en hij mompelde aan het loket iets over paddo’s en dat hij zich niet helemaal lekker voelde. De baliemedewerkster schreef de patiënt in. We gaven hem een infuus en lieten hem even to t rust komen. Nu was het ook zo dat hij in een TBS-kliniek verbleef. Hij was bijna twee meter en had een torso om u tegen te zeg-gen. Op zijn zachts gezegd was het best een indrukwekkende verschijning.

	Op een gegeven moment zagen we hem de afdeling aflopen. Hij had zijn infuus eruit getrokken en als Klein Duimpje liet hij een bloedspoor achter. Het waren echter geen steentjes, maar druppeltjes bloed. Vanwege zijn TBS en de combinatie met de paddo’s vonden we het geen goed idee om hem door het ziekenhuis te laten dwalen. We hebben nog geprobeerd contact met hem te maken, maar we konden hem niet bereiken. De politie werd gebeld en deze waren er uitermate snel. Ondertussen bleef ik hem schaduwen en kon ik hem in de gaten houden.

	De politie zag hem en vroeg aan mij of het om hem ging. En inderdaad, dat was hem. Met getrokken revolver commandeerden ze deze man dat hij op zijn knieën moest gaan zitten. "Dat gaat hij nooit doen”, dacht ik, want hij was in mijn beleving helemaal koekoek van de paddo’s. Na de tweede waarschuwing ging hij op zijn knieën. Vliegensvlug werd hij in de boeien geslagen en gehoorzaam, als een mak lammetje, liep de spierbundel met de agenten mee en verdween uit het ziekenhuis. Een dergelijk voorval heeft niet direct iets te maken met het SEH-vak. Maar we komen het wel allemaal tegen. Wat een veelzijdig beroep hebben we toch.

	Het gebeurt echt. Stoned op een scooter. Waar je als scooterrijder die stoned is niet aan denkt, maar als buitenstaander wel, dat is het feit dat het reactievermogen vertraagd is. Zo reed deze scooterrijder tegen een stilstaande auto aan en werd daarbij gelanceerd. Hij kwam fors op één bil terecht. Dit was zodanig heftig dat de bilnaad was ingescheurd en het was nodig die te hechten. Op het kamertje lag hij op zijn buik. De hasjlucht samen met een lucht van onverzorgde zurigheid hing om hem heen. Aan mij de schone taak om de billen handmatig te spreiden, zodat de dokter kon hechten. Uiteraard had ik handschoenen aan.

	Een andere drug waar ik faliekant op tegen ben, is GHB. Het staat bekend als een ‘rapedrug’ (verkrachtingsdrug). Boze lieden doen iets van het kleurloze en bijna smaakloze goedje in het drankje van het slachtoffer om vervolgens hun slag te slaan bij het gedrogeerde, hulpeloze meisje.

	Ieder weekend staat er wel een grietje aan het loket met de mededeling dat er iets in haar drankje is gedaan. Het moeilijke van GHB is dat het niet is aan te tonen. Zolang mensen nog rechtop lopen en praten, hebben ze of geen GHB gehad of te weinig om helemaal onderuit te gaan. Bij overmatig gebruik van GHB ben je gewoon ‘out’. Niet aanspreekbaar, comateus en ver weg. Als het is uitgewerkt, ben je opeens weer wakker. Er zijn veel mensen aan GHB verslaafd. Op internet schijnen talloze recepten te staan om het zelf te maken. Met middelen als gootsteenontstopper en velgenreiniger fabriceer je een giftig goedje. In de gevangenis moeten GHB-verslaafden verplicht afticken. Dit doen ze door op gezette tijden medicinale GHB te geven, maar steeds de dosering te verminderen.

	Ooit heb ik een patiënt gehad die samen met een vriend comateus binnen werd gebracht. Er was een frisdrankfles vol met GHB meegegeven. Met een straatwaarde van vijf euro per vijf milliliter heb ik toch voor duizend euro weggespoeld. Dat interesseerde me geen hout. Preventief werken is ook een verantwoordelijkheid van de gezondheidszorg. Je gaat toch geen fles GHB aan de patiënt meegeven als je hem net weer heb opgelapt?

	Schrijnend was het volgende geval. Een man van in de dertig was na jaren van werkloosheid voor zichzelf begonnen. Met een klusbus ging hij op pad. Tussendoor gaf hij toe aan zijn GHBverslaving. Zaterdagmiddag was hij vrij en trakteerde zichzelf op een extra dosis GHB in combinatie met een paar halve liters bier. Doordat hij wat minder vast ter been was, is hij plat voorover op zijn aangezicht gevallen. Hij had een enorme wond op zijn voorhoofd die verdoofd en gehecht moest worden, de wond was namelijk te groot om te lijmen. Zijn vriendin kwam later. Het eerste wat ze deed was een flesje GHB uit de handtas halen en haar vriend zijn shotje geven.

	Eigenlijk stond de wanhoop in hun ogen. Samen gevangen in de affiankelijkheid van troep. Ze waren slaaf van de GHB. Het is misschien overbodig om te melden, maar de impact van een verslaving is enorm. Moedig iedereen aan om de stoppen met welke verslaving dan ook. Iedere verslaving is schadelijk voor je persoonlijk leven, je relatie en je carrière.

	Vanwege het onverwachtse eraan, hoort dit verhaal thuis in dit hoofdstuk.

	Er was een patiënt die met hartkloppingen naar de Eerste Hulp kwam. Een hartritme van rond de honderdveertig voor langere tijd is niet zo best. Deze keer was het een man die last had van deze klachten. Het hele cardiologische onderzoeksprotocol werd gevolgd, maar de diagnose bleef uit. Er was geen aanknopingspunt te vinden waarom het hart van meneer op hol was geslagen. Toch maar urine naar het laboratorium doen voor een toxicologische screening. De urine wordt dan onderzocht op aanwezigheid van opiaten, methamfetamine, cocaïne, cannabis en nog een aantal stores. Uit het urineonderzoek bleek dat deze man regelmatig cocaine gebruikte. Dat verklaarde zijn verhoogde hartfrequenties. Bij confrontatie ontkende hij dit echter in alle toonaarden. Zijn vrouw en familie wisten van niets en dat wilde hij zo houden. Het jarenlange gebruik begon nu ook zijn lichamelijke tol te eisen.

	Het verbaasde me overigens hoeveel mensen cocaïne gebruikten of het wel eens een keertje geprobeerd hadden.

	Een allochtone jongen die met zijn ouders op de SEH-afdeling kwam, omdat hij een onbestemd gevoel ervoer. Tussen neus en lippen door meldde hij dat hij verslaafd was aan cocaïne, maar dat zijn moeder dat niet mocht weten. Wat bleek? Hij dacht dat zijn moeder het niet wist, terwijl zij al jaren op de hoogte was. Vervolgens lag die jongen in bed en realiseerde hij zich hoe ernstig de verslaafde situatie was, waarbij hij mij bijna hopeloos aankeek en zei: "Het moet anders.”

	Hoe ingenieus, maar ook hoe ingewikkeld kan een mens zijn? Een meisje van rond de zestien liep op een zomerse avond in de stad rond. Opeens zakte ze in elkaar. Ze bleef roerloos op de grond liggen. Ze kwam het ziekenhuis binnen en bleef onaanspreekbaar. Op pijnprikkels reageerde ze niet. Wat we ook deden, de situatie bleef zoals hij was. Deze werd niet beter en ook niet slechter.

	Soms hebben we een vermoeden dat iemand ‘toneelspeelt’. In dit geval vonden we het lastig te staven. Een test hiervoor is om bij een comapatiënt die simuleert beide armen strak verticaal omhoog te houden naast het hoofd. Mocht een patiënt comateus zijn, dan laat hij de armen en handen op zijn gezicht vallen. Is deze echter niet echt comateus, dan gaan de armen bij loslaten keurig naast het lichaam. Bij deze tiener was het een twijfelgeval. De ene arm wel en de andere arm niet. Bij herhaling van de test gingen beide armen zo een beetje half-half. De urine wilden we testen op verdovende middelen. Haar moeder was erbij. Ik instrueerde haar en samen hebben we de urinekatheter naar de blaas ingebracht. Tijdens deze handeling reageerde ze niet. De urine was schoon. Er waren geen sporen van drugs of medicijnen te vinden.

	We lieten haar alleen in de behandelkamer liggen, vergezeld met haar moeder. Toen alle hulpverlening weg was, kwam ze bij. Haar moeder haalde ons. Ze vertelde dat ze alles had gehoord en alles nog wist wat er gezegd was. Ze was niet in staat om iets te zeggen of te bewegen. De oorzaak was waarschijnlijk psychisch, de diagnose was mogelijk conversie. Volgens Wikipedia is een conversiestoornis een psychische aandoening waarbij onderbewuste frustraties en conflicten in lichamelijke klachten omgezet worden. In specifieke zin gaat het dan om klachten als verlamming, dooffieid of blindheid.

	Welke conflicten en frustraties zouden hierachter zitten op deze jonge leeftijd? Eigenlijk denk ik dat ik dat niet wil weten. Wie weet wat voor beerput er dan opengemaakt wordt. Hopelijk komt ze eruit en kan zij haar leven weer toelachen.

	Niemand wil ik veroordelen als het gaat om ‘gekte’. Tijdens de verpleegopleiding stond er in het psychiatrieboek het volgende gedichtje, wat me tot op heden is bijgebleven.

	Iedereen is gek

	Behalve jij en ik

	En soms denk ik 

	Dat jij ook

	Een beetje typisch bent.

	 


12 Bijzondere letsels

	 

	Er is een sport die de hoofdleverancier is van letsels die binnenkomen op de SEH. Het is een sport die zeer veel beoefend wordt en dat is ook de reden van het hoge aantal letsels. Denk aan bloedneuzen, hoofdwonden, polsletsels, kniedistorsies en enkelbreuken. Bij welke sport horen deze letsels? Bij voetbal! Wat veel indruk op mij heeft gemaakt, is een voetballer die een schedelbreuk had na een kopduel. Geen schedelbasisbreuk maar een schedelbreuk. Hoewel het eerste heftiger is, vond ik dit ook niet mis. Bij de schedelbasis bevinden zich belangrijke hersengebieden die bij beschadiging een negatieve invloed hebben op vitale functies.

	Stel je voor, je bent lekker een potje aan het voetballen en je wilt de bal wegkoppen. Dan is er iemand van de tegenpartij die dat ook wil en knal je tegen elkaar. Reken maar dat het licht dan even uitgaat.

	Honderden enkels, polsen, handen, voeten, tenen en vingers van voetballers heb ik mogen inpakken. Met een zwachtel, met drukverband of met gips. Daarnaast nog een honderdtal die ik naar de operatiekamer heb mogen brengen, omdat bijvoorbeeld de gebroken enkel geopereerd moest worden.

	Er is nog een andere sport die heftige letsels oplevert. Het is een sport die grote aantrekkingskracht heeft op vrouwen. Waarom dat zo is, weet ik niet. Mogelijk de hoffelijkheid, de aanhankelijkheid en de uitstraling van een dergelijk dier. Wat ik wel weet, is dat ze bij deze sport kunnen verzorgen. Daarnaast staan ze tijdens het sporten in contact met enorme spierbundels. Ook aanhankelijkheid, wat ieder mens goed doet, wordt bij deze sport gevonden. Het paardrijden! Hoe romantisch het beeld ook lijkt, des te heftiger zijn de letsels. Ooit heb ik een amazone geholpen die bij een val in de stijgbeugel was blijven hangen. Haar enkel was waarschijnlijk gebroken. Om bij haar enkel te kunnen komen, moest ik de dure paardrijlaarzen aan gort knippen. Ze had er vijffionderd euro voor betaald. Achteraf denk ik dat haar enkel niet gebroken was.

	Sinds ik op de SEH-afdeling werk en al die ruiters en amazones heb behandeld, ben ik helemaal overtuigd dat de cap van levensbelang is.

	Aan het einde van de late dienst kwam een man binnen met een bebloede theedoek tegen zijn mond. Hij kon nog net zeggen dat hij gebeten was door een paard. Toen het doekje ervan af ging, zag je zijn onderlip die er helemaal affiing, op een klein stukje na in de mondhoek. Het leek net alsof het een lip van een vis was waar het haakje uitgescheurd was. De plastisch chirurg (‘de Plast’) heeft er nog wat van kunnen maken. Bij een bijtwond van een paard is er een enorm hoog risico op een ontsteking. Dat geldt overigens ook voor beten van andere beesten. Terugdenkend in mijn carrière ben ik de volgende bijtwonden tegengekomen: katten, honden, paarden, varkens, een slang, een dolfijn en beten door mensen.

	Als je in draf, of zelfs in galop, paardrijdt, dan is dat een behoorlijke snelheid. Dit kan wel dertig à veertig kilometer per uur zijn. Ooit heb ik een ruiter gehad die met hoge snelheid van zijn paard viel. Hij kwam met een smak op zijn linkerschouder terecht, die was gebroken. De kop van het bot in de bovenarm was afgebroken en als een tennisbal naar achteren geschoten. Het bot wat daaraan vast hoorde te zitten, zat op de plaats waar de kop hoorde.

	Denk je veilig op een menkarretje te zitten, dan is de realiteit toch weerbarstiger. Een aardige dame van boven de dertig was uit rijden geweest met haar geliefde knol. Eenmaal aangekomen op de plaats van bestemming was ze uitgestapt. Op de een of andere manier was het noodzaak dat ze tussen het karretje en haar paard kwam te staan. Plotseling schrok haar paard en ging het dier in beweging en de dame viel. Het resultaat was dat de kar over haar borstkas werd getrokken. Ze was acuut benauwd en had veel pijn aan de borstkas.

	Eenmaal in het ziekenhuis bleek ze twaalf gebroken ribben te hebben, waarbij diverse ribben op twee of meer plaatsen waren gebroken. Daarnaast zat er vocht in haar longen, dat was bloed. Voor haar verdere behandeling kwam ze aan de kunstmatige beademing te liggen. Dit was nodig om haar optimaal te ondersteunen in het ademhalen. Op die manier beleefde ze geen pijn. Hoe is het toch mogelijk geweest dat zij met haar man in hun eigen auto naar het ziekenhuis toe kwamen? Dat zal wel een soort ‘Murphy’s law’ zijn; patiënten die met de ambulance komen, hadden met eigen vervoer gekund en patiënten die met eigen vervoer komen, hadden met de ambulance gemoeten.

	Dieren zijn voor veel mensen de beste vrienden, en dat begrijp ik ook wel. De toewijding van een hond aan zijn baas is enorm. Veel mensen hebben veel plezier aan hun trouwe viervoeter. De meeste honden zijn altijd blij als ze je zien. Of je nu lang of kort bent weggeweest, ze kunnen altijd enthousiast zijn.

	Er zijn ook overmoedige bazen. Eentje kan ik me nog heel goed herinneren. Het was een man die zelf een hondenasiel had en daar zijn brood mee verdiende. De honden liepen hoofdzakelijk los. Bij een hondengevecht wilde deze asieleigenaar ze met blote handen uit elkaar halen. Je raadt al wat er gebeurde, hij werd gebeten in zijn onderarm. Het was een forse bijtwond. Toen ik meneer kwam halen hield hij zijn rechterarm omhoog, ondersteund door zijn linkerarm. Er hingen slierten uit zijn arm die er w it en draderig uitzagen. Het waren uitgerekte pezen die als slappe, oude elastieken uit zijn onderarm kwamen. Een bizarre uitdaging voor de operateur, de plastisch chirurg. Ik denk niet dat die arm ooit weer de oude is geworden.

	De labrador is een gezinsvriendelijke hond. Er zijn er die opgeleid worden to t blindengeleidehond. Wat als het hondje opeens niet meer zo gezinsvriendelijk is? Twee zusjes van zes en vier jaar met lang haar, waren zondagochtend beneden met de labrador aan het spelen. Pa en ma lagen boven in bed.

	Plotseling kwam het geluid van gegrom, direct gevolgd door alarmerend gehuil van een kind, uit de woonkamer. De ouders stormden naar beneden en zagen daar hun dochter met een bebloed gezicht. In eerste instantie was niet duidelijk waar dat bloed vandaan kwam. Al snel zagen ze dat er een wond zat aan de zijkant van het hoofd boven de oren. Op de SEH-afdeling werd de wond onderzocht. De arts tilde uiteindelijke een hele lap van de behaarde hoofdhuid op. Voor meer dan driekwart zat deze los van haar schedel. De lap zat alleen nog maar vast aan de voorkant. Je zou kunnen zeggen dat ze gedeeltelijk gescalpeerd was. Hoe dit heeft kunnen gebeuren, is onbekend. De theorie van de ouders was dat de hond al oud was en last had van artrose. Dochterlief wilde dat de hond een pootje gaf, maar deze wilde de hond niet geven. Daarom pakte ze zelf de poot. Hierbij heeft ze mogelijk de hond pijn gedaan, waardoor hij haar heeft gegrepen. Het meisje werd gehecht en gemarineerd in de antibiotica met pijnstillers. En de labrador? Deze kreeg een enkele reis naar de eeuwige jachtvelden.

	Het is al eerder benoemd dat een varken je kan bijten. Een beer is naast een bruinharig beest in de wildernis ook een mannetjesvarken. Zijn vrouw heet dan zeug.

	Een varkensboer was bezig met zijn werk en voerde de beesten. Hij zag tussen het voer iets ongewoons liggen. Omdat hij niet wist wat het was en omdat hij ook niet het risico wilde lopen dat de varkens het zouden opeten, wilde hij het wegpakken. Op het moment van pakken greep ook de beer toe. Hij beet de boer één keer en deze is vanaf dat moment zijn rechter duim kwijt. Zijn duim is verdwenen in het varken. In het ziekenhuis werd de stomp behandeld. De duimbotjes werden zover afgeknabbeld dat de resten huid daaromheen het defect konden sluiten. Met de nodige medicijnen is hij uiteindelijk naar huis gegaan.

	Op een mooie zomerse dag is het lekker om in het water te zijn. Water van een meer of een beek is dan erg verfrissend. Als je wat dieper het water in gaat, voel je het temperatuursverschil. De oppervlakte is warm en hoe dieper je gaat, hoe kouder de onderlaag is. Op een gegeven moment zie je de bodem niet meer. Zo was er een jongeman van vijfentwintig met blote voeten aan het wandelen door een beek. De koude onderlaag had zijn voeten wat verdoofd. Hij struinde door het water en bleef met zijn grote teen ergens vast inzitten. Tegelijkertijd viel hij voorover en zat hij niet meer vast.

	Hij presenteerde zich op de SEH. Zijn hallux (grote teen) was niet meer compleet. Het bovenste kootje met teennagel was helemaal weg en je keek recht op het kraakbeen van zijn gewricht. Dit was echt een traumatische amputatie. Wat daar in het water heeft gelegen, is onbekend. Was het een beest in het water dat even een hapje had genomen? De plastisch chirurg heeft meneer verder geholpen. Hoewel het slachtoffer in staat was om het geamputeerde deel boven water te krijgen, heeft hij zijn verdere leven zonder het laatste kootje van zijn grote teen moeten doen.

	Diverse boeren maken op mij altijd een stoere indruk. Boerenbedrijven zijn vaak eenmansbedrijven of familiebedrijven. Boeren doen veel alleen en als je een veeteeltbedrijf hebt, dan werk je zeven dagen in de week. Er gaan miljoenen aan euro's om in die business en als de zaken wat minder gaan, heb je ook bijzonder grote zorgen. Het is een branche die eigenlijk altijd wel op de kleintjes let. Om de kosten laag te houden doen de boeren veel zelf. Als een boer zich overigens meldt in het ziekenhuis, moet je ze als hulpverlener ernstig serieus nemen, want dan is er echt wat aan de hand.

	Zo was er een boer die op de SEH-afdeling terechtkwam. Hij was bezig geweest met het koppelen van een machine aan zijn trekker en hij was alleen.

	De machines naderden elkaar en hij zat ertussen met zijn bovenarm. Bekneld. Voordat er hulp kwam die de machines van elkaar kon halen, was het kwaad al geschied. De boer kwam met een slecht doorbloede arm naar de SEH. Zijn bovenarm zat er nog aan, maar was gebroken. Mijn conclusie is dat een boer pas naar het ziekenhuis komt als hij halfdood is of als zijn arm er bijna af is.

	Een gepensioneerde boer gaat door. Wanneer zoonlief het bedrijf heeft overgenomen, dan is het voor hem onmogelijk om achter de geraniums te gaan zitten. Moet je ook niet willen als je nog in staat bent om het een en ander te doen. Je moet dan niet in de weg gaan staan. Het is wel een beetje cru uitgedrukt, maar voor het verhaal moet je weten dat de landbouwmachines waarmee gewerkt wordt, grote en krachtige apparaten zijn die echt niet meegeven.

	Een combine is een machine die gecombineerde activiteiten uitvoert. Hij oogst bijvoorbeeld de tarwe. De tarwe scheidt hij van het stro. De tarwe wordt opgevangen in een wagen en het stro komt netjes in een baal op het land te liggen. Dit kan ook met maïs. Een combine maakt geen onderscheid in wat hij tegenkomt. De gepensioneerde boer kon niet snel genoeg meer wegkomen toen de combine hem naderde. Hij is toen gestruikeld en gevallen. De combine heeft zijn onderbenen gegrepen. De patiënt kwam vrij snel op de SEH-afdeling terecht. Beide benen waren traumatisch geamputeerd. Na uitvoerige diagnostiek volgens het traumaprotocol bleek er geen verder letsel te zijn. De patiënt ging snel naar de operatiekamer. De traumakamer was leeg en ik kon beginnen met opruimen. Daar lag nog een tas. Weet je wat de inhoud was? Twee stukken onderbeen inclusief een stuk broek, een stuk lange onderbroek, met de sokken en klompen er nog aan. Hoewel de patiënt niet overleden was, was het de taak van de mortuariumbeheerder om ze uiteindelijk op te komen halen om ze netjes op te ruimen.

	Een van de chirurgen waar ik mee werkte, vond dat de oudere sporter iemand was met de leeftijd van vijfendertig jaar en daarboven. Dit gesprek vond plaats naar aanleiding van een sporter van die leeftijd die op het veld stond en opeens door zijn voet ging. Hij hoorde een knakje van achteren, bij zijn hiel. Hij keek om want het voelde alsof iemand hem schopte. Er was niemand te zien. Een klassiek voorbeeld van een spontane achillespeesruptuur bij de oudere sporter.

	Als je tien jaar ouder bent, kunnen er ook andere dingen gebeuren bij het sporten. Er was een mountainbiker die vond dat er wat van zijn gewicht af moest. Hij had al jaren niet meer gesport. Van een dikke dertiger werd hij een vette veertiger. Hij wilde voorkomen dat hij een vadsige vijftiger werd dus hij was die zondag, samen met zijn vriend, op de fiets geklommen. Na een kwartiertje kon hij niet meer. Hij transpireerde van alle kanten en was geheel buiten adem. Ze hielden een voorbijgaande auto aan en de bestuurder was zo vriendelijk om hem naar de SEH-afdeling te brengen. Op de SEH-afdeling werd hij gelijk aan de hartbewaking gelegd. Hij had een hartslag van boven de tweehonderd! Als volwassene is dit niet goed, want de frequentie is zo snel dat het hart geen tijd meer heeft om zich met bloed te vullen en dit vervolgens rond te pompen. Het is moeilijk voor het lichaam om met zo’n snelle frequentie een bloeddruk op te bouwen. Zonder bloeddruk krijg je geen vers bloed in de bovenkamer. De hersenen kunnen maar heel kort zonder zuurstof en glucose. De snelheid van het hart werd bij deze man niet op een natuurlijke manier minder. Door middel van een roesje, gevolgd door een elektrische schok, werd het ritme genormaliseerd.

	Een klein kindje bij je voorop de fiets in het zitje is gezellig. Je waarneming als volwassene is anders, omdat je hetgeen je onderweg ziet bespreekbaar maakt met de kleine voor je. Althans, dat zou je kunnen doen.

	Er komt een moment dat de kleine niet meer in het stoeltje voor past. Die verhuist dan naar de bagagedrager. Ik herinner me dat ik bij mijn moeder achterop zat. Het uitzicht was vooral haar jurk met bloemetjesmotief, wat je tegenwoordig nog in douchegordijnen ziet. De bagagedrager deed pijn aan mijn kinderbilletjes. Wat ik op de SEH-afdeling wel regelmatig zag, heb ik als kind gelukkig niet zelf ervaren.

	Het is een letsel wat vaker voorkomt bij kinderen van mensen die niet opgegroeid en opgevoed zijn in Nederland en op oudere leeftijd hebben leren fietsen. Stel je voor, tere kinderhakjes en kinderbeentjes die aan beide kanten van de bagagedrager bungelen, verdwijnen opeens tussen de spaken van het achterwiel. Op een mooie zonnige dag wordt de stilte doorbroken door een ontroostbaar kindergehuil. De ouders met schuldgevoel proberen het kind te troosten, maar bij het zien van het letsel vermoeden ze al dat het troosten niet veel zal doen. Een spaakverwonding, zo luidt de diagnose. In de praktijk zie je niet vaak dat er een breuk in de voet, hak of enkel is. Wel is er vaak fors weke delen letsel. Een huidlapverwonding is de diagnose. Naast de wondverzorging krijgt het kind ook gips. Dit zorgt ervoor dat de weke delen en de botten die ernstig gekneusd zijn voldoende rust krijgen en dat het kind geen pijn heeft bij bewegen. Er zijn perioden geweest dat ik die patiëntenpopulatie wekelijks tegenkwam op de SEH-afdeling.

	Daar komt een patiënt van de huisartsenpost. Ze voelt zich zo beroerd dat ze niet meer zitten kan zonder flauw te vallen. Ze wordt liggend op een brancard gebracht. Ze is zo rood als een kreeft, nooit geweten dat een mens zo rood kon zijn. Wat is er gebeurd? Gestoken door een wesp? Kreeft gegeten? Nee, ze had alleen maar een stukje taart gegeten van de ‘Vlaaien Gigant’. Mevrouw is allergisch voor noten, daar was ze bekend mee. Ze wist niet dat de kruimelgarnering op de vlaai van noten was.

	Bij een allergische reactie kunnen de patiënten binnen de kortste keren helemaal rood worden, een flush, maar daar wordt geen blozen mee bedoeld.

	Mensen die allergisch zijn, kunnen doodgaan aan hun allergie. Wat er gebeurt in het lichaam, is dat alle bloedvaten gaan openstaan bij een allergische reactie. Als dat gebeurt, is de inhoud van de bloedvaten zo groot geworden dat een mens wel tien liter bloed nodig heeft om het te vullen. Aangezien de mens gemid-deld vijf liter heeft, is dat niet voldoende. De bloeddruk daalt, de ademhaling wordt versneld, de patiënt transpireert en kijkt met een radeloze en angstige blik naar je, vragend om hulp.

	Gelukkig hebben de ambulancecollegae, de huisartsen en de afdelingen-SEH hele goede medicijnen om iemand direct te helpen. Als de situatie het toelaat, wordt de oorzaak weggenomen. Alleen in de praktijk laat de situatie het nooit toe. Er worden dan direct acties ondernomen om de vitale functies zoals ademhaling, hartslag en bloeddruk weer op orde te krijgen.

	Nederland schaatsland. Vooral als er natuurijs ligt, dan zijn we door het dolle heen. Voor de afdelingen SEH betekent het dat er pas op de plaats gemaakt moet worden en dat er mensen achter de hand moeten zijn om de grote hoeveelheden extra patiënten binnen een acceptabele tijd te helpen.

	Het nummer één letsel is de polsbreuk. En dan zijn het meestal onderarmen die gezet moeten worden. Dit is best wel arbeidsintensief. De patiënt komt binnen. De arts onderzoekt hem en vraagt een röntgenfoto aan. Hierna wordt de gebroken ledemaat verdoofd. Daarna komt deze, in dit geval de pols en hand, in een apparaat te hangen die hem op lengte trekt (‘in de Chinese vingers'). Vervolgens wordt de breuk gezet, het liefst door drie personen, waarvan er eentje is die gipst. Dan gaat de patiënt voor een controlefoto. Als de arts tevreden is over de stand van de pols op de controlefoto, dan is de patiënt klaar. Als de arts niet tevreden is, wordt het gips eraf gehaald. De patiënt gaat weer in de ‘vingers’. Vervolgens wordt er opnieuw gezet. Dan weer een controlefoto. Mocht de arts weer niet tevreden zijn, dan zal er overwogen worden om het letsel alsnog te opereren.

	Maar met ijs en schaatsen zijn er ook andere bloedstollende letsels. Zo was een doorgewinterde schaatser zijn tocht aan het schaatsen over diverse slootjes. In een onbewaakt ogenblik, terwijl hij opzij keek, kwam hij fors in aanraking met een bruggetje. Hij knalde daar zo hard tegenaan, dat hij een gedeelte van zijn boventanden aforak en kwijtraakte en zijn neus was van boven naar beneden van zijn gezicht afgeslagen. Zijn neus zat nog net aan weerszijden met de neusvleugels vast aan het gelaat. Het zag eruit als een soort laadklep van een vrachtwagen. Als je de neus naar beneden scharnierde, keek je door de twee neusgaten de schedel in, die goed waar te nemen zijn aan de voorkant zoals bij een ‘doodskop’.

	Wat een toestand was dit. Ver weg van de bewoonde wereld bevond deze man zich met een fors letsel op het ijs en nog verder weg van welke vorm van hulpverlening dan ook. Met een hand tegen de neus en de ander die nodig is om tijdens de tocht in evenwicht te blijven, schaatste hij kilometers over het ijs op zoek naar een plaats waar hij het ijs kon verlaten. Eerst moest hij met één hand de schaatsen af doen en iemand bereid vinden om hem naar het ziekenhuis te brengen.

	Op het acute moment konden we weinig doen voor de doorgewinterde schaatser. Zijn neus heb ik verbonden door hem als het ware te teugelen, zodat hij tegen zijn gezicht zat. En de plastisch chirurg werd verantwoordelijk gemaakt om dit te repareren.

	Wat ik als medeschaatser zelf meemaakte, is een valpartij op de ijsbaan. Een schaatser kreeg de schaats van een ander in zijn lies. Als je weet hoe groot de vaten in je lies zijn en hoe scherp een hoge noor is en dat combineert met de kracht waarmee dit gepaard gaat, dan heb je weinig fantasie nodig om te bedenken hoeveel bloed er werd verloren. De patiënt werd met het aangedane been tegen zijn buik gekneld afgevoerd. Het ijs zat vol bloed en werd daarna gedweild. De plas bloed werd door de dweilwagen van donker rood naar rosékleurig verspreid over de hele ijsbaan. Na drie rondjes dweilen leek het bloed te zijn verdwenen. Het was in ieder geval niet meer zichtbaar. Een ander schaatsdrama is bij een val op het ijs waarbij een ander met de volle schaats op je hand terechtkomt. Dat is verre van amusant.

	Het schaatsen kan een belastende activiteit zijn. Bij deelname aan toertochten is een redelijke basisconditie gewenst. Als schaatser kwam ik langs een man die op het ijs lag. Volgens mij lag hij daar dood te gaan. Geen moment twijfelde ik en begon met de reanimatie. Hoelang het duurde weet ik niet, maar er kwam een ambulance aan. Via de weilanden kon deze vrij dicht bij de patiënt komen. Anderen namen de reanimatie over en omdat ik schaatsen aan had, ben ik snel heen en weer gaan schaatsen om de defibrillator en de tassen met hulpmiddelen zoals medicijnen te transporteren. Het resultaat was niet fraai. Voor niemand niet en in het bijzonder niet voor deze schaatser. Hij was overleden. Achteraf denk ik dat hij te snel onderkoeld is geraakt omdat hij op het ijs lag. Om vanuit een onderkoeling een hart weer aan de gang te krijgen, ver van een ziekenhuisomgeving, is bijna onbegonnen werk.

	Achteraf ben ik nooit te weten gekomen hoelang deze man er al lag, voordat ik begon met reanimeren. Er was al een huisarts aanwezig en de ambulance was al onderweg, maar waarom was niemand begonnen met reanimeren? Tientallen mensen waren al gepasseerd. Of hadden ze het niet gezien? Zou nu niemand een start hebben kunnen maken met de reanimeren? Ook de huisarts niet?

	De ontspanning van het schaatsen maakte plaats voor vragen zonder antwoorden. Als er een ijsperiode is, dan duurt die nooitlanger dan een paar weken. Buiten deze weken om blijven er ook patiënten naar de SEH-afdeling komen.

	Een stoere knul kwam midden in de nacht, omdat hij een wondje aan zijn knokkels had. Bij navraag en doorvragen bleek dat hij gevallen was en dat hij daarom deze wondjes had. De dokter heeft de wondjes gehecht en ik heb de hand verbonden en de tetanusinjectie gegeven.

	De volgende nacht kwam dezelfde man weer. Zijn hand was enorm gezwollen, er liep een rode streep richting zijn bovenarm en oksel en hij had koorts. En het ging om dezelfde hand als de nacht daarvoor. Wat was er aan de hand? Had de dokter de patient niet goed geholpen? De hulp die was verleend was perfect. Helaas voor de patiënt zelf had hij de avond ervoor gelogen. Hij had de avond ervoor iemand in het gezicht geslagen en zijn knokkels opengehaald, doordat hij de voortanden van zijn slachtoffer had geraakt. Mensentanden bevatten altijd veel bacteriën en de klap die hij uitdeelde zorgde er ook nog eens voor dat de wond diep, to t aan het bot toe doorliep. Als hij dit de vorige avond verteld had, dan had hij ook een recept voor antibiotica mee naar huis gekregen en was hij nu niet zover van huis geweest. Door het hechten metsel je als het ware de kat in de kelder. Wanneer de arts geweten had dat de verwonding door een menselijk gebit was ontstaan, was er niet gehecht en had hij preventief antibiotica gekregen en een natverband. Nu moesten de hechtingen eruit en de wond werd opnieuw verbonden met een natverband. Daarbij kreeg hij een infuus om grote hoeveelheden antibiotica mee toe te dienen. Zo zie je maar weer dat eerlijkheid altijd het langst duurt.

	Bij een patiënt die binnenkomt met een breuk van het middenhandsbeentje, meestal ter hoogte van de pink, hebben wij, als

	SEH- medewerkers, al een beeld hoe dit is ontstaan. Wij noemen het daarom ook een boksersfractuur. Deze wordt altijd met gebogen vingers ingegipst. Het resultaat is dat het gebroken botje de oorspronkelijke lengte krijgt. De patiënten vertellen vaak een smoesje als de dokter vraagt wat er gebeurd is. De origineelste smoezen zijn: "Ik liep tegen de muur” of "Ik ben gevallen.” Uiteraard kan dit. Acht van de tien keer is het bij doorvragen zo, dat er een vechtpartijtje aan vooraf ging.

	Overigens was er ooit iemand die een auto-ongeluk had veroorzaakt. Op het moment van de aanrijding was de rijbevoegdheid hem al tijdelijk ontzegd. Zijn schoonmoeder, die op de bijrijdersstoel zat en wat minder mobiel was, hees hij op de chauffeursstoel. Dit mocht allemaal niet baten. De hulpverleningsdiensten en de politie waren snel ter plaatse en konden dit tafereeltje op voorhand ontrafelen. De man was zo gefrustreerd dat hij uit woede met gebalde vuist tegen een lantaarnpaal sloeg. Hij had daarna een boksersfractuur en moest toen voor behandeling naar het ziekenhuis. Daar hebben wij hem behandeld zoals we dat doen bij iedere patiënt.

	Mensen hebben hobby’s omdat het een gevoel van plezier bewerkstelligt. Zo was er een bijzondere man die slangen intrigerend vond. Hij had een terrarium met een aantal slangen. Daarbij zaten ook gifslangen. Op speciale momenten, zoals met dierendag, voerde hij ze een muisje die hij zelf gefokt had. Voor de één een feestdag en voor de ander een sterfdag.

	Het was bekend dat hij ook speelde met zijn slangen. Van tijd tot tijd moest het terrarium ook wat schoongemaakt worden. Wat je al wist dat ooit zou gebeuren, vond toen plaats. Deze man werd door zijn eigen gifslang gebeten. Dit was de reden van zijn komst en zo meldde hij zich op de SEH. Hoe kunnen we deze man helpen? Hoe giftig is dit gif? Word je er alleen ziek van of kun je er ook dood aan gaan?

	Het vergiftigingscentrum gaf uitkomst. Er was in de Dierentuin te Amsterdam een antigif aanwezig. Dit is met de taxi gebracht en anderhalf uur later had hij zijn antigif per infuus gekregen. Na een aantal uur verliet hij het ziekenhuis. Het geeft wel te denken waarom het in vredesnaam mogelijk is om in Nederland privé gifslangen te mogen houden.

	Een ander exotisch dier is de dolfijn. ‘Even de dolfijnen voeren’ kan anders afìopen dan verwacht. Althans, dat overkwam een dolfijnentrainer. Deze dolfijn had honger en beet in zijn hand. Met gezwinde snelheid kwam hij naar de SEH-afdeling. De behandeling was eenvoudig. Een natverband en antibiotica. De discussie was: wel of geen tetanus. Het werd wel, net als bij alle andere beten eigenlijk.

	Nog even terug naar de sporters. Watersport is geweldig, al dan niet in combinatie met wind. Voortbewegen en snelheid zijn altijd aspecten bij varen, zeilen, surfen en waterskiën.

	De plezierboot valt ook een beetje onder de watersport. Iemand in een plezierboot wilde aanmeren in de sluis. In de zomer zijn er bij de sluis veel toeschouwers om te kijken hoe de bootjes geschut worden. De amateurkapitein stond achter het roer, terwijl zijn vrouw als matroos met haar been de snelheid van de boot wilde verminderen om zachtjes aan te meren. Ze verloor haar evenwicht en haar been zat tussen wal en schip, met een gebroken onderbeen als gevolg. Het laveren met een zeilboot met meerdere bemanningsleden vraagt om een duidelijke communicatie. Als je overstag gaat, moet je in sommige boten diep bukken om niet de giek tegen je hoofd te krijgen. Ooit heb ik een oortje gezien waar de bovenrand er half af was, omdat de giek er tegen aan klapte. Dat gaat dan echt niet zachtjes.

	De kitesurfers en windsurfers hebben hun voeten in de banden die bevestigd zijn aan het board. Op een gegeven moment is voor hen de uitdaging van het heen en weer kiten en surfen voorbij. De grenzen worden verlegd en het onmogelijke wordt geprobeerd: kunstjes en trucjes zoals sprongen en draaien met het board. Het is werkelijk spectaculair om te doen en het lijkt me kicken om het te kunnen. Er zitten ook risico’s aan. Mochten ze tijdens een halsbrekende manoeuvre een krak horen, dan is het vaak niet het materiaal wat het begeeft, maar de enkel. Gelukkig heeft de chirurg veel roestvrijstalen pennen, platen, schroeven en draden waarmee hij een enkel weer terug kan zetten in de juiste anatomische stand.

	Een andere methode om te windsurfen kan gedaan worden door je gebogen arm in de giek plaatsen. De giek zit dan in je oksel en op die manier kun je lekker surfen over het uitgestrekte meer. Als er een windvlaag komt, moet je snel reageren. Ben je te laat, dan wordt er fors aan je bovenarm getrokken en voor je het weet heb je de schouder uit de kom. Overigens is een schouder uit de kom erg pijnlijk. Het kan een hele tour zijn om deze weer terug op zijn plek te krijgen. Een plotselinge verandering van wind komt altijd onverwachts en is zeer verraderlijk. Een ervaren en goed getrainde surfer kreeg de mast tegen zijn hoofd. Hij was gelijk bewusteloos. Door medewatersporters is hij uit het water gevist. Met het natte surfpak nog aan is hij naar de SEH-afdeling gebracht. Er zat al een enorme vertraging in vanaf het moment van ongeluk to t aan de aankomst in het ziekenhuis. Er is nog getracht om hem met reanimeren te redden. Dit is niet gelukt. Hij had een grote inwendige schedelbloeding.

	Wat een dramatische schaduwkant van de mooie watersport.

	Tot slot is een bepaald mannelijk probleem een zeer vervelend letsel. Mocht de rits van de wetsuite aan de voorkant zitten, dan kan het zomaar gebeuren. Het is echt een trauma. Zowel lichamelijk als geestelijk. Hulp heb je dan zeker nodig. Iedereen kan dit letsel wel eens ervaren hebben als je de rits van je jas dichtdoet en dat er dan een stukje vel van je keel bijna in de rits verdwijnt. Dit mechanisme is de oorzaak van een lastig en gênant probleem, wanneer een stukje voorhuid tussen de rits van de gulp vastzit. Ook al is het maar een millimeter, de pijn is er niet minder om. Het eerste wat je met een dergelijk slachtoffer moet doen, is deze op zijn rug laten liggen. Dan hangt die hele broek er niet aan, hetgeen al veel minder pijnlijk is. Waarom het gebeurt? Haast, geen onderbroek of zwembroek aan, niet opletten... Feit is, het gebeurt. Hoe je zoiets voorkomt? Een broek met knopen of naakt surfen!

	 


13 Corpus Alienum

	 

	Een van de liedjes van The Kelly Family heet 'Fell in love with an Alien'. Hetgeen inhoud dat hij verliefd werd op een vreemde of op een vreemd wezen. Het woord alien, maar dan in het Latijn, alienum, gebruiken we regelmatig op de SEH-afdeling. Voorafgegaan door het woord 'corpus', wat samen vreemd lichaam betekent.

	Als er een karpervisser midden in de nacht naar de SEH-afdeling komt omdat hij een vishaak in zijn linkerduim heeft, dan komt dat in de boeken te staan als een patiënt met een corpus alienum in zijn digitus I sinistra hand. De visser had een goede vangst, wordt er dan gegrapt. Op zich is het al een kunst om jezelf te vangen. Overigens wordt in het medische circuit zowel Corpus Alienum als kanker afgekort to t CA. Maar dan betekent het carcinoom. Ooit heb ik een dreumes gehad die geen corpus alienum in zijn lichaam had, maar zijn vinger in een gaatje van een zeefie van een afvoerputje had gestopt. Het vingertje was gaan zwellen en met geen mogelijkheid was het vingertje er meer uit te krijgen. Wat we ook probeerden, met olie en met zeep, het lukte niet. Ten einde raad heeft een medewerker van de Technische Dienst (TD) ons geholpen. Het putzeefie werd vastgeklemd in de bankschroef. Met een grote en handmatig aangedreven ijzerzaag is hij begonnen te zagen. Maar hoe dichter hij bij het vingertje kwam, hoe harder het kindje begon te huilen. De TD-medewerker durfde niet verder te gaan. Moeder was al uren met dit probleem bezig. Ze pakte de zaag en ging door totdat het knulletje bevrijd was. Met twee kleine oppervlakkige snijwondjes die goed verbonden werden en een cadeautje uit de grabbelton ging de dreumes opgetogen en opgelucht naar huis.

	Bizar klonk de melding van de CPA. "Er komt een patiënt. Hij heeft een rollator door zijn hand.” Hoe wij ook navroegen, meer kregen we niet te horen. We overlegden met elkaar hoe dat eruit zou moeten zien, maar niemand kon er zich een voorstelling van maken. Toen de patiënt gearriveerd was, bleek dat de rembediening van de rollator een langwerpig staafie was met een doorsnede zo dik als een balpen. Deze was tijdens zijn val vanaf het zwemvliesje tussen wijsvinger en duim in zijn huid geschoten en had zo de muis van zijn handpalm doorboord om er ter hoogte van de pols weer uit te komen. Met de vraag of wij er een stuk vanaf mochten zagen om hem er van te bevrijden, zei de oude baas dat het niet kon omdat het eigendom was van de Kruisvereniging!

	Dreumesen, peuters en kleuters vinden het toch aantrekkelijk om iets in het neusgat te stoppen. Favoriet is een klein snoepje of een kraaltje. Ken je een katje van een hazelaar? Een heel zacht pluisje wat lekker kriebelt onder je neus. En hoe zal het voelen als je dat pluisje heel het diep in je neus stopt? Op de SEH-afdeling is het op zijn minst een uitdaging om het te verwijderen. Om ze een roesje te geven voor vijf seconde werk is behoorlijk belastend. Met vier man sterk wordt het kind vastgehouden en eentje haalt het corpus alienum eruit. Dit is voor de kleine ook belastend, maar dan op een ander vlak.

	Ooit werd een wat suffige patiënt binnengebracht. Het hoe en het waarom was niet duidelijk. Hij vertelde dat hij zichzelf had beschoten met een luchtdrukgeweer. Er zat een heel klein beetje bloed in zijn mond en een wond was niet te zien. Hij had de loop in zijn mond gezet en toen de trekker overgehaald. De röntgenfoto gaf inderdaad uitsluitsel van het verhaal. Een platgeslagen stukje lood zat in zijn schedel. Zomaar een bijzonder stukje corpus alienum op een plaats waar je het niet verwacht en waar het niet thuishoort.

	Een bouwvakker meldde zich aan het eind van de ochtend. Hij had een nietje in zijn oog. Dat was een heftig letsel. Het kwam uit een nietmachine waar timmerlieden bijvoorbeeld wanden mee vastzetten. Zij noemen het een tacker. Deze was volledig pneumatisch, eentje waar het nietje met grote kracht uitkomt. Het nietje is overigens niet te vergelijken met nietjes die in een hoekje van een A4-tje zitten om een paar blaadjes bij elkaar te houden. Deze 'niet' of 'tack' stond recht in zijn oog. De oogarts heeft hem meegenomen naar zijn poli voor onderzoek en hem vervolgens op de operatiekamer van het nietje ontdaan. Overigens als ik zo'n soort letsel zie, dan krijg ik de rillingen over mijn lijf. Dan denk ik iets mee te voelen. Deze man heeft het licht uit dit oog voorgoed verloren.

	Hoe dingen gebeuren, blijft een vraag. Je kunt het zo gek niet bedenken of het gebeurt. Met andere woorden, de dingen die gebeuren kun je niet bedenken.

	De ambulancedienst deed een vooraankondiging van een mevrouw die een kachelpook in haar been had. Het beeld dat dit oproept is voor iedereen anders. Toen de patiënt gearriveerd was, bleek in haar linker bovenbeen een enorme pook te zitten. Hij was er op kniehoogte ingeschoten en liep parallel aan het bot naar boven en kwam er op heuphoogte weer uit. Ze vertelde dat ze aan porren was tussen de vlammen in de vuurkorf. Er was een enorme knal waardoor de pook opeens in haar been zat. De pook was hol. Een theorie was dat er iets explosiefs in de vuurkorf zat of dat er iets explosiefs in de holle staaf had gezeten. De klap is zo hard gegaan dat het bovenbeen ook gebroken was. Mevrouw is overigens succesvol geopereerd met uiteindelijk behoud van haar loopfunctie.

	Jaren geleden, toen er nog speeltoestellen van hout stonden, gebeurde het volgende. In één van de speeltuinen van een groot pretpark ging een vader met zijn dochter van de glijbaan. Tijdens het glijden kreeg hij een scherpe pijn in zijn rechterachterbeen tot aan zijn bil. Hij hoorde het kraken van een stuk hout dat brak. Kijkend naar de glijbaan zag hij wel dat er een stukje miste en hij voelde een helse pijn in zijn achterbeen en bil. Lopen ging niet meer en de pijn was niet te harden. Ambulancemedewerkers hebben hem zo goed en zo kwaad als het ging neergelegd en opiaten als pijnstilling gegeven. Op de SEH-afdeling werd meneer zo comfortabel mogelijk neergelegd. Overal waar de splinter nog te voelen was werd verdoofd. Op een gegeven moment voelde hij niets meer. Dat kon twee dingen betekenen. Of hij zat zo diep of hij was niet langer. Met een pincet werd geprobeerd grip op de splinter te krijgen. Dat lukte echter niet. De splinter zat te diep om goed grip op te krijgen. De chirurg werd erbij gehaald. Hij maakte met het mesje de insteekplaats groter. Er werd geen pincet gepakt, maar een chirurgische tang om de splinter in de houtgreep te nemen. Met een elegante, ongehaaste en zelfverzekerde haal werd de splinter eruit gehaald. Mijn maag draaide zich om toen ik zag hoe lang hij was en hoe dik. Hij was langer dan vijfendertig centimeter en op het breedste punt wel zo breed als een bankpasje. Het bloed dat aan die splinter zat, gecombineerd met dat hout, zag er heel vies uit. En dat allemaal om de ideale pa te zijn die met zijn dochter de glijbaan afgaat.

	Buitenlandse reizen geven interessante ziekten. Althans, de patient voelt zich niet ziek, maar de partner van de patiënt vindt het toch onsmakelijk, die puist op de rug die niet weggaat. Als je die puist goed bekijkt, lijkt die inwendig ook nog te bewegen. Deze patiënt was een paar maanden ervoor in Afrika geweest. Hij was zojuist bij de huisarts geweest, omdat zijn partner vond dat hij wat aan die 'puist' op zijn rug moest doen. De huisarts zag het niet zitten en vond het iets voor de specialist. De assistent interne geneeskunde was die avond bevoorrecht om deze casus uit te diepen. Vaag herinnerde ik me van de tropenopleiding dat het een larve zou kunnen zijn. Bovenop de 'puist' zat namelijk een krater, een luchtgaatje, waardoor er lucht bij de larve komt. Als je deze dichtmaakt met een dot vaseline, dan wil hij eruit. De dokter kwam er via internet achter dat het waarschijnlijk om cutane myiasis ging (cutane staat voor huid en mytasis voor vlieg). Omdat meneer in de Sahara was geweest, ging het waarschijnlijk om de toemboevlieg. Het vrouwtje klemt zich vast aan een mug en legt eitjes op de mug. De mug steekt zijn gastheer, een mens of een dier. De eitjes worden larven en deze knagen zich door de huid en nestelen zich onder de huid, waar het goed vertoeven is. Hij kan dan tien to t vijftien weken zitten en voedt zich met dood weefsel en bloed. Uiteindelijk zal hij uit zichzelf het lichaam verlaten om vervolgens te gaan verpoppen. Na een week of drie ontpopt hij zich als een forse vlieg.

	Het was leuk om een bewegende larve te zien in de rug van een patiënt. In de praktijk bleek het de larve niet te lukken om door de vaseline heen zijn gastheer te verlaten. Overigens was de larve na de vaseline snel overleden, en kon deze er met een pincet uit worden gevist. Een bijzondere vorm van een corpus alienum.

	Ooit hadden we een zeer ernstige draaideurpatiënt. Dat zijn patiënten die zeer regelmatig komen. Ze gaan erin en eruit. Deze kwam wekelijks op onze SEH-afdeling. Mevrouw had een wondje op haar onderbeen en deze wilde maar niet genezen. Ze zat eraan, trok aan de velletjes en krabde altijd aan de korstjes. Op een gegeven moment was er een holte in ontstaan, waar ze van alles instopte. Vooral sigarettenpeuken. Zij had de ziekelijke drang om altijd met dat wondje bezig te zijn. Op een gegeven moment hebben we haar been ingegipst met kunststofgips, zodat zij geen gehoor meer kon geven aan haar dwanghandeling. Het was bijna gelukt. Totdat ze dat enorme stevige kunstofgips met een nagelschaartje verwijderde. Om dat voor elkaar te krijgen, ben je volgens mij wel een dag bezig. Het gips was eraf en ze had het wondje opengemaakt en er peuken ingestopt.

	Het bijzondere op de SEH-afdeling is dat er patiënten komen met een vreemd voorwerp op een plek waar de zon nooit schijnt. Wat je zoal niet tegenkomt in dat plekje wat officieel een uitgang is en geen ingang, wil je niet weten. Voorwerpen die er van achteren worden ingeschoven kan je lieffiebberij zijn, maar als je problemen krijgt omdat je het er niet meer uit krijgt, ja dan is het een ‘pain in the ass’. Het is maar een enkele keer dat een patiënt met een dergelijk probleem open en bloot vertelt hoe het zit. Vaak zijn er ook smoesjes van "Ik ben op de shampoofìes gevallen” of "Ik kan moeilijk mijn ontlasting kwijt dus dan moet ik het een beetje losmaken”. Hoe dan ook, het komt voor, expres of per ongeluk. Wat minder fraai dat het ook bij slachtoffers gebeurt van mishandeling.

	Mishandeling? Ja, inderdaad ook door mishandeling.

	Ooit kwam er een jonge militair. De reden van zijn komst was dat hij een bezemsteel in zijn achterwerk had gehad met een darmperforatie to t gevolg. Een perforatie is een doorboring. De jonge man keek schichtig en het was iemand van weinig woorden. Hij zei niet meer dan nodig was. We dachten nog en spraken naar elkaar uit dat die militairen toch rare dingen doen. Achteraf bleek dat dit het gevolg was van een pesterij. Een pesterij waarmee iemand is verminkt en daardoor tijdelijk, of voor altijd, met een stoma moest leven.

	Het probleem van een glazenwasser was per ongeluk ontstaan. Deze man was een reus van kerel. Daarnaast was hij erg plezierig in de omgang en betrokken bij de mensen met wie hij in de wachtkamer zat en met de professionals die hem hielpen. Hij vertelde dat hij 'snel uit de broek' moest. Zijn ramertrekker bungelde op heuphoogte aan zijn riem in een houder. Hij had haast en was snel op het toilet gaan zitten en toen verdween een gedeelte van zijn ramertrekker in zijn rectum (endeldarm). Het was een gedeelte waar het rubber aan zat en dus niet de kant van het handvat. De arts voelde en ontdekte een perforatie van zijn darm. Dit betekende dat meneer opgenomen moest worden in verband met een operatie, waarbij mogelijk een tijdelijk stoma moest worden geplaatst. Deze aardige meneer begon hartverscheurend te huilen. Hij was heel verdrietig en zag enorm op tegen de operatie.

	Het was een gezellig feestje met vrienden onder elkaar. Ze zaten met zijn allen buiten in een kringetje. De tuinstoelen waar ze op zaten, waren van linnen en al wat oud. Op een gegeven moment zakte een van de gasten door het stof van de tuinstoel, precies op een bierflesje. Het bierflesje ging dwars door de jeans en de slip, recht het rectum in. Zover zelfs dat het flesje bijna verdween. Aangekomen in het ziekenhuis bleek de sluitspier te zijn gescheurd. De dienstdoende arts verwoorde het zo, dat hij niet to t de categorie chirurgen behoorde die dachten dat ze alles konden opereren. Daarom werd de patiënt naar een Academisch Centrum overgeplaatst, waar een 'kringspierspecialist' zat. Toen de patiënt weg was, waren de meningen onder het personeel verdeeld over de toedracht van deze verwonding. De meeste geloofden het verhaal van deze man. Maar een academisch geschoolde collega vond dat een naïeve gedachte. Wat de waarheid is? Zelf wil ik gewoon blijven geloven dat het een ongelukje was met een zeer vervelende afloop.

	De SEH-afdeling was net leeg. Het was aan het begin van de nacht. We waren nog bezig met opruimen, schoonmaken en aanvullen van de laatste materialen toen drie mensen aan het loket stonden. Het was een man met zijn vrouw en zijn vriendin. Een lichtzoemend geluid doorbrak de nachtelijke stilte van de afdeling SEH. Het probleem was als volgt. Er zat een vibrator te diep in het rectum van deze man. Hij zat er al een tijdje maar hij durfde niet naar de dokter te gaan. De dienstdoende chirurg heeft hem op de operatiekamer verwijderd. Dat de vibrator nog werkte, kwam volgens hem door Duracell-batterijen. Dit grapje had hij zelf bedacht en ik heb hem diverse malen gehoord. Hij moest er elke keer weer hartelijk om lachen. Overigens is de patiënt zonder restverschijnselen ontslagen.

	Het was in het weekend toen de ambulancemedewerkers een meneer brachten die in het laatste gedeelte van zijn maagdarmkanaal een corpus alienum had zitten. Het desbetreffende slachtoffer had heel veel pijn. Het was wel duidelijk dat het om een seksspeeltje ging. Ook deze patiënt moest geopereerd worden. De chirurg trok het voorwerp eruit met een operatietang. Het bleek een monsterlijk groot exemplaar van glas te zijn in de vorm van het mannelijke geslachtsorgaan in opwinding. Daar stond hij dan met dat ding. "Wat moet ik hier nu mee?”, had hij gezegd. “Kom maar met de vuilnisbak, dan gooi ik hem weg.” Voordat hij hem weggegooid had, zei een operatieassistente: "Niet doen, ze zijn heel duur!” Mogelijk dat hij nu in de trofeeënkast staat in de koffiekamer van het operatiecomplex.

	Een andere man, die nu patiënt werd, had volgens eigen zeggen last van obstipatie. Deze behandelde hij zelf door met een lange deurstopper van minstens vijftien centimeter tussen zijn billen te roeren, maar hij ging te ver. Daar zat de deurstopper, ver weg. Ook deze ging er niet spontaan uit. De collegae die dienst hadden, hebben een röntgenopname van de buik gemaakt. En ja hoor, in zwart-wit en transparante beelden was duidelijk te zien dat er iets zat wat er niet hoorde. Het operatieteam werd opgeroepen en de patiënt werd bevrijd van een rood rubberen deurstopper die ondertussen een ander geurtje had dan het rubber.

	Blijkbaar kan het ook gezond. Hoezo gezond? Doe het gezond, doe het met een appel. Ondertussen begin ik me te schamen voor mijn soort. Het was weer een man die zich meldde bij het loket. Degene achter het loket vroeg wat er aan de hand was. Zijn reactie was dat hij dat wel aan de dokter zou doorgeven. Wat bleek? Meneer had een appel in zijn gat. Dit deed heel veel pijn. Het was een feit, de appel moest eruit. Hij had er enorme buikkrampen van. De spoedarts bracht via een katheter een lichaamsneutrale olie in voorbij de appel. Met een wondhaak zonder tandjes wilde hij de appel eruit lepelen. De eerst pogingen waren niet succesvol. Wat wel gebeurde, was dat er stukjes appel aforaken. Door de interventie van de arts en door het stevig meepersen van de patiënt is het uiteindelijk gelukt om de appel te verwijderen. Er was een jongedame bij meneer met mooie halflange, rode krulletjes, en prachtige hemelsblauwe ogen. Ze vond het ook vervelend om de patiënt zoveel pijn te zien hebben. Op een gegeven moment vroeg ik hoe hun relatie was. Ze vertelde dat hij haar man was. Zijzelf was eigenlijk wat ziek en was die avond vroeg naar bed gegaan. Op haar wangen zaten ook fìinke rode blossen. Meer rood van de warmte maar ook van plaatsvervangende schaamte. Ze vertelde erbij dat hij dit al een keer eerder had gedaan. Hij had haar van bed gehaald om mee te gaan naar het ziekenhuis. Haar ouders waren gekomen om op de kinderen te passen terwijl ze weg waren. Hij moest met acute buikpijn naar het ziekenhuis. De appel had een doorsnede van zeven centimeter. Het leek me wat te ver gaan om de resten in een plastic zakje te doen en aan de patiënt mee te geven met de woorden: "Dit is nog van u.”

	Overigens was de dokter allergisch voor appels.

	 

	 


14 Veerkracht

	 

	Leg je iedere dag één euro opzij, dan heb je na tien jaar minimaal drieduizendzeshonderdenvijfenvijftig euro. Laten we ervan uitgaan dat het een wetmatigheid is dat veel kleine dingen één grote maken. Hoe zit het dan met alle ellende die de spoedeisendehulp- verpleegkundigen gevraagd en ongevraagd meekrijgen? Zoals gezegd is er maar één druppel die ‘telt’ en dat is de laatste, omdat deze de emmer doet overlopen. Iedereen heeft een rugzakje waar allerlei ballast in komt. Als je dat niet af en toe leegt, kan er niets meer bij of het scheurt. Ik denk dat dit emotioneel ook zo is. Hoeveel kan een verpleegkundige aan? Hoeveel sterfgevallen en hoeveel zieke kinderen? Zit daar trouwens een grens aan? Ieder mens heeft zo zijn grenzen, maar to t waar reiken die en wanneer weet je of je in de gevarenzone zit?

	Als je herkenning hebt met patiënten op de afdeling, dan heb je het al zwaarder. Als je bij alles wat er gebeurt denkt: als het mijn man, kind, vader of buurvrouw was, dan...

	Het leven is toch altijd zo dat je vroeg of laat afscheid van een persoon of een situatie moet nemen en dan weer verder gaat. In dat licht krijgt rouwen opeens heel veel niveaus. Verlieskunde is inherent aan het vak van verpleegkundigen. Zij moeten leren daarmee om te gaan, maar of dit altijd lukt?

	Ben je jong en gezond en heeft je wiegje op een goede plek gestaan, dan kun je heel wat hebben. Je bent vitaal en je zit volop in de ontwikkeling. Als je jong begint op de SEH-afdeling, dan leer je op jonge leeftijd met grote levensvragen om te gaan. Overigens is dat niet alleen zo op de afdeling SEH.

	Situaties op de SEH kunnen een grote impact hebben. Stel je voor, je bent lid van een team en bezig met een patiënt die bijna stikt doordat de slijmvliezen in zijn keel zijn gezwollen. Je wilt een medicijn toedienen dat altijd binnen handbereik staat en je verwacht dat dit nog steeds zo is. Dan blijkt het medicijn opeens uit het assortiment te zijn verdwenen, omdat het een jaar niet is gebruikt. Dat is zeer frustrerend.

	Ook zijn er situaties waarbij je achteraf denkt: dit was niet nodig geweest. Als we het anders hadden georganiseerd, was de patient beter af geweest. Hoe neem je naar aanleiding van deze momenten je verantwoordelijkheid en hoe buig je de energie die je er in w ilt stoppen, om in een actie waar iedere volgende patient beter van wordt?

	Dat is een lastige kwestie. Ook omdat je in eerste instantie verpleegkundige bent en geen verandermanager. Daarbij zijn er heel wat hobbels te nemen om een goedbedoeld idee uiteindelijk om te zetten in een goed plan. Je hebt daarvoor draagkracht nodig van collegae en je leidinggevende, maar zeker ook van andere disciplines waarmee je samenwerkt. Niet alle plannetjes worden uitgevoerd of gaan lukken. Dat is de volgende hobbel die je kan nemen: weer net zo gemotiveerd zijn bij een eventueel volgend idee dat misschien weer een plan wordt.

	Gedragsverandering is lastig. Gedragsverandering van een heel team is helemaal een uitdaging. Sommige dingen kun je niet alleen en moet je ook niet alleen willen. Als team is het goed om je te laten trainen om samen sterk te staan en met elkaar goede stervensbegeleiding, agressiebeheersing en traumatische situaties het hoofd te bieden. Je kunt beter vooraf klaar zijn voor de klappen die gaan komen, dan achteraf de wonden te moeten likken.

	Op de een of andere manier ontmoet ik regelmatig nieuwe mensen. Tijdens het kennismakingsgesprek komen zij erachter dat ik SEH-verpleegkundige ben. Een reactie die ik regelmatig hoor, is dat er waardering is omdat je heel veel meemaakt en het ook allemaal maar aan moet kunnen. Omdat, het mijn ervaring is dat ik altijd zeer goede begeleiding en training heb gehad, is dat ook de strekking van mijn reactie. Uiteraard zijn er situaties geweest waarbij ik een aantal nachten wat minder heb geslapen of mijn vrouw en kinderen een extra knuffel wilde geven, maar gemiddeld genomen kon ik op een goede manier mijn werk weer hervatten.

	Wat ik als waardevol heb ervaren in één van de ziekenhuizen waarin ik heb gewerkt, is het volgende. We werden als team een aantal dagen in de gelegenheid gesteld om ons te verdiepen in stervensbegeleiding. In de algemene verpleegopleiding had een ieder van ons dat wel gehad. Alleen de kracht in deze training zat hem er vooral in, dat je dat als team deed en met collegae waar je dagelijks mee werkt.

	Het geheel werd verzorgd door een psycholoog die zich hierin had gespecialiseerd.

	De cursus behandelde veel aspecten. Een onderdeel was ‘hoe om te gaan met, en wat wel en niet te zeggen tegen nabestaanden van onverwacht overledenen’.

	Een ander onderdeel ging over het moment dat je zelf ongevoelig en afgestompt zou kunnen zijn, terwijl je dat niet wilt. Uitgebreid werd met elkaar besproken wat ieders idee was van de dood en het eventuele leven daarna. Een onderwerp wat je niet snel met iedereen bespreekt als je bijvoorbeeld met elkaar in de nachtdienst zit. Als het ’s nachts rustig is, bespreek je eerder welke film je gaat kijken dan dat je elkaar je mening geeft over het leven na de dood, denk ik.

	De training hebben we afgesloten met het bespreken van hoe we de nabestaanden zouden begeleiden. Daar is een strategie uit ontstaan. Ik moet zeggen, dat ben ik to t op heden niet in andere ziekenhuizen tegengekomen. Wat ik wel ben tegengekomen, en ook omarm, zijn de familiezorgverpleegkundigen. Dat zijn collegae die opgeleid zijn om naast de familie te staan bij impact dragende momenten waaronder het overlijden. Samen hebben we besproken en stilgestaan bij wat er als normaal gezien mag worden bij het begeleiden van familie wiens naaste is overleden. Daar hadden we geen regels voor, maar dat je niet op de voorgrond staat, was iedereen het over eens. Als je harder huilt dan de familie, dan is er ook iets anders aan de hand.

	Agressieve patiënten kom je ook tegen op de SEH-afdeling. Sommigen melden zich na een knokpartijtje en zijn dan al wat opgefokt. Als dan blijkt dat ze zodanig getriëerd zijn dat het streven is om binnen twee uur een arts te zien, kan de frustratietolerantie soms ver te zoeken zijn, vooral als ze onder invloed zijn van alcohol en/of drugs.

	Als team hebben we gezamenlijk een cursus ‘omgang met agressie’ genoten. De cursus kwam oorspronkelijk uit de psychiatrie. Bij agressie is de eerste zin die je tegen de bedreiger uitspreekt: "Ho stop, dat accepteer ik niet.” Verder veel meeveren en meebewegen. Ook hebben we daar fysiek leren vechten. Ja, echt fysiek vechten om je te verweren. We hebben geoefend met houten messen en houten revolvers. Ook heb ik daar in een schermutseling met de trainer leren ‘brommer rijden’. Daarbij pak je de onderarm van je belager met twee handen vast en maak je een gasgeefoeweging, zoals op een brommer. Wat je eigenlijk doet, is een enorme pijnprikkel geven door de huid te verdraaien op de onderarm. Met links draai je naar beneden en met rechts naar boven.

	De training werd gedaan met behulp van acteurs en een rollenspel. Omdat het een agressietraining was, wist je dat er een moment kwam dat de acteur verbaal agressief zou worden. Zelf merkte ik dat ik gewoon zat te wachten totdat de acteur zou gaan ontploffen en dat deed hij. De meest vreselijke scheldwoorden heb ik in die training gehoord.

	Wat betreft werkelijke agressie heb ik zelf alleen meegemaakt dat er verbaal gescholden werd. Ooit was er een bezoeker die dreigde met de dood. Zelf dacht ik: dat kun je niet serieus nemen. De dienstdoende arts heeft dit de bezoeker zeer kwalijk genomen en er aangifte van gedaan. Haar reactie was: "Ik kan op zo’n moment helemaal niet goed nadenken, ook niet over de andere patiënten.” Achteraf was ik het roerend met haar eens dat dit onacceptabel gedrag was en dat wij dit niet moeten accepteren. (Dit was overigens ver voor de campagne ‘Handen af van onze hulpverleners’.)

	Er zijn diverse keren geweest dat ik verbaal agressief ben benaderd. Vooral toen ik ouder werd en de dokters de leeftijd van mijn dochters kregen, kwam er een vadergevoel boven dat ik ze moest beschermen. Niet dat ze dat nodig hadden, maar het was een gevoel dat mij bekroop. Gelukkig kan ik vocaal een flink volume produceren, wat genoeg is om indruk te maken op de agressieveling. En met agressieve bezoekers en familieleden was ik al helemaal snel klaar. “U bent geen patiënt, daar is het gat van de deur.” Die dreiging was voldoende.

	Zo gemakkelijk als ik daardoorheen gekomen ben, geldt niet voor iedereen. Een collega is dusdanig belaagd dat zij bij de keel is gegrepen en tegen de muur is geduwd. Dat was echt heftig. Op dat moment kon ze niet meer ademen, laat staan praten.

	Het is misschien een cliché, maar als patiënt gaat niet iedereen tevreden naar huis. ’s Nachts was er eens een, althans in mijn ogen, lastige patiënt die uiteindelijk richting huis ging. Hij had lopen schelden en mopperen en niets was goed. Hij had geen geduld en elke keer als er een witte jas of een w it pak langs liep, vroeg hij of het nog lang duurde en dat hij snel geholpen wilde worden, want hij had al heel veel premie betaald in zijn leven. Eenmaal buiten, na de behandeling van een steenpuist, bedacht hij zich en wilde weer naar binnen. De deur ging niet voor hem open, die was snel op slot gedraaid. Hij bedacht zich geen moment. Hij pakte de meterhoge asbak en knalde die tegen het raam. Omdat het stevig glas was, kwam er alleen een ster in. De stoere collega die dienst had, ging naar buiten, pakte hem bij de arm en liet hem verbaal goed weten dat hij moest stoppen en dat dit niet geaccepteerd werd.

	Agressie in de wachtkamer komt ook voor. Als er meerdere mensen zitten dan willen de overige wachtenden zich corrigerend opstellen. Daar bedoel ik mee dat ze de boosdoener op zijn gedrag aanspreken, het proberen te sussen of roepen dat hij respect moet tonen. Maar wat begin je als een stel voetbalhooligans in de wachtkamer met rolstoelen gaat smijten?

	Bij de politie en brandweer schijnt het al heel lang te bestaan: het elkaar opvangen na een traumatische gebeurtenis. In de gezondheidszorg is dit een stuk nieuwer. Binnen sommige organisaties hebben ze een goed draaiend Bedrijfsopvang Team (BOT).

	Als team hebben we een training mogen doen waarbij wij leerden om elkaar op te vangen na een traumatische gebeurtenis op het werk. Het is fijn voor de medewerker om niet te lang met vervelende situaties van en door het werk te zitten. De werkgever is er uiteraard ook bij gebaat dat een medewerker niet thuis komt te zitten met een post-traumatische stressstoornis. Wat veel indruk op me heeft gemaakt, zijn de verhalen die we bij aanvang van de cursus aan elkaar mochten vertellen. Er waren echt collegae door patiënten in elkaar geslagen! Dat had ik nooit geweten en het maakte veel indruk op me. Dan ben je in elkaar geslagen en mag je vervolgens gewoon de medicatie uitdelen. Deze training heb ik als zeer waardevol ervaren.

	We leerden dat je drie gesprekken ging voeren met de collega die bloot heeft gestaan aan een traumatische ervaring. Het eerste gesprek was zo mogelijk direct of een dag na het incident, het tweede na een week en het derde na een maand. De bedoeling was dat de collega het gebeuren op een eigen rijtje ging zetten. Het is ook belangrijk dat een gelijkwaardige collega dit gesprek voert, omdat deze het scenario kent waarin het geheel zich heeft afgespeeld. Op die manier zal het tweede en derde gesprek ook gaan. Je helpt iemand te ontdekken of de emmer vol zit en het doel is dat hij het achter zich laat en dit zijn leven niet blijvend zal veranderen. Alleen bij de laatste twee gesprekken kun je wat langer terugkijken hoe het met je collega is gegaan, of hij de draad van het leven weer heeft opgepikt en privé en professioneel weer kan functioneren. Bij het laatste gesprek is het de bedoeling dat je samen de conclusie trekt of de verwerking de goede kant op gaat of dat er professionele begeleiding moet worden ingeschakeld. Er zijn succesvolle traumaverwerkingstherapieën.

	Na een traumatische gebeurtenis op de Spoedeisende Hulp is het zaak om thuis te komen. Daarmee bedoel ik letterlijk thuis komen. Op veel manieren ben ik naar mijn werk gegaan, behalve lopend. Met de auto, fiets, scooter, trein, bus en zelfs een keer op de schaatsen, maar dat even terzijde. Je moet ook nog terug. Eenmaal thuis na zo’n dramatische dienst zak je als een plumpudding in elkaar in je luie stoel. Eenmaal in bed beleef je de late dienst met alle narigheid weer een paar keer. Dat betekent dat je de volgende dag niet lekker fit wakker wordt.

	Hoe kun je, behalve door moe te zijn, nog meer reageren na iets traumatisch? Bij thuiskomst had ik niet altijd direct de behoefte om van de hoed en de rand te vertellen. Vaak was er ook niemand wakker en als fulltimer deed ik veel late diensten. Een dikke borrel deed me goed, dacht ik. Vooral voor de eerste paar uur. Je viel snel in slaap. Het nadeel was dat je dan rond vier uur wakker schrok waarbij de traumatische film van de afgelopen avond in gedeelten door mijn hoofd flitste. Sporten is ook een manier om met vervelende gebeurtenissen om te gaan. Tijdens deze activiteiten maak je een ander stofie aan in je hersenen, waardoor je anders over een dergelijk voorval na gaat denken. Wat ik nooit gehad heb, maar wel hoorde van anderen, is dat ze dagen van apathie hebben. Niet handig als je een gezin hebt met jonge kinderen. Een dergelijk gevoel kun je niet beinvloeden. Hoe je met stress omgaat om de gevolgen van stress te verminderen, heet coping.

	Collegae van me raakten bevriend met elkaar. Zolang dit leuk is en lekker gaat, is er niets aan de hand. Maar als het allemaal wat minder is? Wat moet je als je collega zich gaat bemoeien met je privédingen. Een voorbeeld daarvan is dat ze ongevraagd advies geeft welke kleren je kinderen aan moeten. Op een dergelijk moment zit je in een lastig pakket. Als een verstoorde arbeidsrelatie niet hersteld wordt, zal vroeg of laat iemand vertrekken. Of via een opleiding, of door te gaan werken in een ander bedrijf.

	Confìicten horen bij interacties en interpersoonlijke gebeurtenissen. Wat moet je als een medisch specialist iets onbehoorlijks zegt? Tijdens het opwarmen van een drenkeling werd naar het nut gevraagd van opwarmen. Zijn visie was dat je een zak zand ook kon opwarmen. Dit was nog in het tijdperk dat de medisch specialist zo’n beetje god was en het ziekenhuis zijn huis. Assertief in die richting was ik toen nog niet. Ik moest nog wat lef ontwikkelen.

	Een orthopeed wilde een oude patiënt niet opereren. Zijn mening was dat het dan om kadaverchirurgie zou gaan. Toen dit plaatsvond, was ik wat ouder en had ik wat meer lef. Het was mogelijk om hem erop aan te spreken en mijn zelfvertrouwen richting specialisten was wat toegenomen. Ooit had ik ook een meningsverschil met een anesthesist. Op een gegeven moment ging de discussie richting het hiërarchisch verschil tussen hem en mij. Mijn boosheid was overduidelijk en ik verweet hem dat hij mij intimideerde. Dat viel niet goed. We hebben nog een poging gedaan om het goed te praten met een derde partij erbij. Functioneel konden we verder, maar de relatie was niet geweldig. Achteraf bleek dat ik niet de enige was met deze wrijving. Niet veel later vertrok hij naar een ander ziekenhuis.

	Vertrouwen is de basis van waaruit je samenwerkt. Collegae die over de zwakheden van een collega praten, zijn niet netjes bezig. Als ik zoiets hoor, nodig ik ze altijd uit om de andere partij erbij te halen. Ik denk ook: als ze over een ander praten, kunnen ze ook zo over mij praten. Als dat positief is, is dat prima, maar dat hoeft niet altijd zo te zijn. Waarom praten, zeg maar rustig roddelen, mensen over elkaar? In ieder geval om iets te doen te hebben. Verder creëert het ook een vals gevoel van veiligheid. Als ik over een ander praat, dan wordt er op dat moment niet over mij gepraat. En als iemand de zondebokfunctie binnen een groep krijgt, ben ik dat in ieder geval niet.

	Helaas zijn er collegae die na een woordenwisseling of een conflict niet in staat zijn om iets uit te praten. Dat uitpraten is veel meer dan een communicatiemoment tussen twee partijen. Je bent met elkaar aan het praten om dichter bij elkaar te komen. Het is een kansgesprek voor twee partijen. Daar horen excuses bij en vergeving. Het zal en kan bijna nooit aan één partij liggen. Het is vaak zo dat het voor vijftig procent aan de ene partij ligt en voor vijftig procent aan de andere partij. Soms zal de verhouding zestig-veertig zijn, maar het ligt altijd aan twee partijen. Ook als jij denkt dat dit niet zo is.

	Verwijt een ander niet dat hij mens is, maar verwijt het jezelf ook niet. Helaas heb ik een collega gehad die van werkgever naar werkgever hopte en overal met bonje wegging. Het type ‘ik-flikker- de-telefoon-erop-als-je-me-belt’. Op die manier maak je de weg terug voor jezelf bijna onmogelijk. Mijn uitdaging is dat ik overal terug mag komen en dat iedereen bij mij terug kan komen. Wie zonder zonde is, gooit de eerste steen.

	Als je samenwerkt, moet je samen communiceren. Alleen gaat sneller, maar samen kom je verder. Het communicatieorgaan van een team is bij uitstek het werkoverleg. Iedereen kan en mag meepraten, maar in de praktijk valt dat tegen. Niet omdat er geen ruimte is of dat je de gelegenheid niet krijgt, maar omdat het praktisch gezien lastig is. Sowieso is er een aantal dat de werkvloer moet bemensen. Er zijn ook altijd mensen die om de een of andere reden niet kunnen. Bijvoorbeeld van de veertig mensen die een team kan bevatten, zijn er niet meer dan tien die op de vergadering aanwezig zijn. Maak je tijdens zo’n overleg een afspraak, dan kan het lang duren voordat deze doorebt naar de andere teamleden.

	Voor een verklaring van het soms schrale bezoek aan het werkoverleg kom ik to t het volgende. Deels is dat vanwege praktische problemen. Op welk tijdstip je deze vergadering ook laat plaatsvinden, er zijn altijd wel mensen die op dat tijdstip van de dag andere belangen hebben. Een andere theorie is de motivatie. Als mensen er in geloven en een hart vol passie voor de zaak hebben, organiseren ze de rest er wel omheen. Overigens vraag ik me af of mensen wegblijven als je ze honderd euro geeft bij aanvang van het overleg en honderd euro na de rondvraag. En als laatste nog een praktische tip. Hou hetzelfde werkoverleg twee keer op dezelfde dag. ’s Morgens en ’s avonds. Stel het verplicht en wegblijven is alleen een optie op je eigen begrafenis!

	Je gevoel maakt het zoals het is en is een last als de omgeving andere dingen van je vraagt. Hoe komt het toch dat je normaliter als verpleegkundige heel goed met een dramaqueen en aandachtstrekker om kan gaan, maar dat je basishouding na iets heftigs verandert en je denkt: wat doe je toch op onze eerst hulp? Er is niets zo ergerlijk als een patiënt die stante pede hulp eist. "Ik wil het nu en ik wil het snel.” Het is met name de frikadellenen colajeugd. Die verwachten dat je geholpen wordt terwijl je wacht, zoals bij McDonald’s. Misschien komt er in de toekomst een tijd dat er een Emergency Drive komt. Je rijdt langs en steekt je hoofd, arm of been vanuit de auto door het loket en je bent met tien minuten klaar.

	Eigenlijk wil ik geen last meer hebben van de in mijn ogen veeleisende patiënt of diens familie. Als ik net een dramacasus heb gehad, wil ik me kunnen onthaasten en relaxen bij een patiënt waarbij het letsel minder ernstig is. Ik wil dan op mijn gemak mijn ding doen en met de patiënt een oppervlakkig gesprek aangaan. Ik werk eraan door er gewoon mee te oefenen.

	Al jaren worden de letsels van kinderen extra geregistreerd. Ouders of verzorgers die hun kinderen mishandelen, shoppen vaak van ziekenhuis naar ziekenhuis.

	Een baby’tje van een halfiaar oud werd binnengebracht. Het kind was niet meer te wekken. De ouders bleven op een afstand zitten en toonden weinig betrokkenheid. Het kindje is overleden. Na onderzoek was de doodsoorzaak duidelijk. Hersenletsel door het heen en weer schudden van het lijfie, waarbij het hoofd ver naar voren en naar achteren gaat. Wat is dit? Waarom gebeurt dit? Onmacht van de ouders? In ieder geval was het kind machteloos.

	Er kwam een jonge tiener met haar oma de SEH op. Het meisje huilde en haar hele gezicht en bovenkleding zaten onder het bloed. Toen de theedoek van haar rechterwang ging, zagen we waar al dat bloed vandaan kwam. Een enorme scheurwond, beginnend één centimeter onder haar buitenste ooghoek, zo groot als een volwassen pink, gerafeld naar beneden. Ze was van de trap gevallen, met een bord in haar hand. Het bord brak tijdens de val en veroorzaakte de noodlott'ge verwonding. Dat was niet eens het schrijnendste. Ze was gevallen doordat ze bovenaan de trap stond en een enorme klap had gekregen van haar vader. Je w ilt dit niet als verpleegkundige. Je w ilt dit ook niet als tiener, als kind of als mens.

	Hierbij is veerkracht zeer belangrijk.

	Veerkracht om zelf door te kunnen gaan en om de zwaksten te blijven helpen en beschermen.

	 

	 

	 


15 Capita Selecta

	 

	Een mooie titel voor dit hoofdstuk, althans dat vind ik zelf. De definitie die het dichtst bij mijn bedoeling van dit hoofdstuk in de buurt komt, is: een selectie van onderwerpen. Het zijn vooral onderwerpen die in de andere hoofdstukken niet passen en waar ik toch graag iets over kwijt wil.

	Over schaatsen hadden we het al een keer gehad. Doordat ik het voorrecht heb om aan een mooi meer te wonen, viel een keer het besluit om op de schaats naar mijn werk te gaan. Het was ook een beetje uit armoede, want we hebben vier kinderen en ons budget liet amper één auto toe. Het schaatsen ging formidabel. Je kunt bijna hemelsbreed de ruim twintig kilometers maken en dat schoot goed op. Op de route moest ik één keer een stuk klunen, om vervolgens de laatste kilometers af te kunnen leggen. Ik had me op voorhand georiënteerd waar ik van het ijs af moest. Dat was ter hoogte van de ‘Oude Poort’ en als ik daar doorheen liep en tien minuten flink doorstapte, dan zou ik mooi op tijd in het ziekenhuis zijn. Al schaatsend bereikte ik de kant, althans dat dacht ik. Vlak voordat ik ging remmen, zakte ik door het ijs. Wat was het geval? Op die plek zat een afvoer. Hieruit kwam water wat net iets warmer was dan het ijs. Er was alleen een heel dun laagje ijs wat mij niet kon houden. Nat en koud waren de laatste tien minuten van mijn reis.

	Op mijn werk had ik verder een prima dienst gehad, met veel letsels tengevolge van de gladheid. Omdat ik samen met mijn vrouw aansluitend ’s avonds weg zou gaan, kwam zij mij met de auto ophalen. Als begroeting legde zij haar hand op mijn been en vroeg geschrokken en verbaasd waarom mijn broek zo nat was.

	Op zomerse dagen ging ik zeer regelmatig met de fiets naar mijn werk. Een kleine dertig kilometer was de afstand. Net lang genoeg om te sporten en net te kort om niet zwaar uitgeput op je werk aan te komen. Meestal was ik binnen een uur op mijn werk. ’s Avonds terug was ik wel vermoeid. De fietstocht ging langs een aantal campings. Ik ben zelfs een keer, midden in de nacht, achtervolgd door ongure types waarvan ik tot op heden niet weet wat hun bedoeling was. Na een drukke dienst had ik alleen maar visioenen van gebakken aardappelen met een dikke klodder mayonaise. Dit stimuleerde me om snel naar huis te fietsen en een redelijk tempo vol te houden. Eenmaal thuis aangekomen stond ik middenin de nacht de overgebleven piepers te bakken.

	Door mijn fulltime dienstverband en door de thuisomstandigheden deed ik relatief veel nachtdiensten. Hoe kwam ik die lange nachten toch door als er heel weinig patiënten waren? Tegenwoordig is dat wel anders. Dat er rustige nachten waren en dat ik trompet kon spelen, had ik al gemeld. Er waren ook rustige nachten waarin ik bezig was met huisvlijt. Ooit was ik in een zomerhuisje geweest waar een vliegengordijn van kurken hing. Dat vond ik mooi. Zo mooi dat ik er als het ware helemaal hebberig van werd. Familie, vrienden en zelfs enkele restaurants hielpen me mee kurken te sparen. Na een rekensommetje kwam ik tot de conclusie dat ik vijfduizend kurken nodig had om een gordijn te vullen. Gewapend met touw, een stopnaald en een plastic tas vol kurken ging ik naar mijn nachtdienst. Een jaar of vijftien geleden zat je nog in je eentje in de wacht. Ik maakte snel mijn werk in orde. De laatste patiënt had net de SEH-afdeling verlaten en ik ging aan de klus. De bedoeling was om de kurken aan elkaar te rijgen met een grote naald en met vliegertouw, maar ik kwam niet door de kurken heen. Het was onmogelijk om zo die naald door die kurk heen te duwen.

	De volgende nacht ging de boormachine mee. De boormachine ondersteboven tussen de benen, een klein boortje erin en op die manier heb ik vijfduizend kurken doorboord. (Maar niet allemaal op mijn werk hoor!)

	Overigens heeft het kurkengordijn twee jaar dienst gedaan als vliegengordijn. Hij was uiteindelijk te zwaar. Veel kurken heb ik in de spiritus laten weken en als aanmaakblokjes voor de houtkachel gebruikt.

	Van nachtelijke rituelen in het ziekenhuis ben ik geruime tijd getuige en medewerker geweest. We hebben het jaren volgehouden om ’s morgens om half vijf samen koffie te drinken op de IC-afdeling, samen met het nachthoofd. Mochten er patiënten zijn, dan ging dat niet door. De IC was in de buurt van de SEH-afdeling gelegen. Een ander hoogtepunt was dat we het jaren hebben volgehouden om samen met alle aanwezige nachtdiensten in het huis een broodje shoarma te bestellen op zaterdagnacht. We waren niet bang dat we een onplezierige geur uit onze mond zouden hebben. Normaliter wel, maar de meeste patiënten van de zaterdagnacht hadden toch een slokje teveel op en daardoor een andere waarneming.

	De ziekenhuizen waar ik gewerkt heb, kennen allemaal een stilteruimte of een stiltecentrum. Daar kun je je terugtrekken voor een gebed of om de bijbel of een ander religieus boek te lezen. Op de muur staan vaak opbeurende en inspirerende teksten en er ligt een boek met lege bladzijden waar je een tekst of een gebed ik kan schrijven. Soms zijn er meerdere religieuze voorwerpen of afoeeldingen. Samen met de stilte of zachte Gregoriaanse muziek, de geur van brandende kaarsen en het kabbelende water van een klein watervalletje ontstaat er een sfeer waarin nagedacht kan worden over hogere krachten en bovennatuurlijke machten.

	De nachthoofden die ik ben tegengekomen zijn stuk voor stuk bijzondere mensen. Er zat één hele avontuurlijke bij. Zij had samen met haar man als hobby dat ze de wereld over trok om ballonvaarten te maken. Beiden hadden ze het brevet ballonvaren en ze kwam met prachtige foto’s terug. Landen waar ze gevaren hadden, waren Egypte, Australië en Zuid-Amerika. Geen alledaagse hobby.

	Een ander nachthoofd was dag en nacht druk bezig met haar grootste hobby, de verzorging van haar Alpaca’s. Ze had er tientallen. Als ze er niet in handelde, was ze wel bezig met de fok en de bevallingen. Ze ging ermee naar tentoonstellingen en zat in jury’s. De verzorging en de nevenactiviteiten waren tijdrovend. De wol van de Alpaca’s verkocht ze. De kleine lama’s waren eigenlijk geen hobby meer, maar een serieuze bron van inkomsten. Binnen Nederland stond ze bekend als een autoriteit op dit gebied. Ze was een betrokken nachthoofd, maar kon soms verrassend uit de hoek komen waarbij ze uitblonk in onwetendheid. Ze beweerde dat een ileus (darmafsluiting) niet te zien is op een röntgenfoto van de buik. Maar dat kan wel. Overigens was zij het nachthoofd dat wel eens slapend is aangetroffen in het stiltecentrum. Dan was er nog een ander nachthoofd; zij was volgens eigen zeggen paragnost. Wonderlijk genoeg was ze nooit op de hoogte met wie ze moest werken en wat er die nacht ging gebeuren. Ze was veganistisch en leefde de hele nacht op diverse zaden. Haar collegae vonden de volgende dag de doppen van de zonnebloempitten op hun bureau. Als hobby deed ze aan pottenbakken en ze organiseerde met haar producten diverse exposities.

	Haar man werkte ook in het ziekenhuis. Hij werkte bij de logistieke dienst. Omdat hij zeer regelmatig op diverse afdelingen kwam om materialen te brengen en te halen, was hij bekend in het hele ziekenhuis. Zijn verschijning was redelijk deftig en de eerste indruk die je kreeg was dat je te doen had met een echte heer. Zijn taalgebruik was overigens ook zeer formeel. Ronald Donker was zijn naam. Niemand wist precies wat zijn voornaam was. Omdat er een ‘voornamen en tutoyeer’-cultuur in het ziekenhuis heerste, ook bij de directie en medische staf als de omstandigheden dit toelieten, gold er omtrent hem een bijzondere bejegening. Het ziekenhuis kende namelijk maar één meneer, dat was meneer Donker van de logistieke dienst.

	Het onregelmatig werken heeft zo zijn voordelen. En ieder voordeel heeft zijn nadeel. Met Gijsbertha, mijn vrouw, kon ik samen overdag boodschappen doen terwijl de kinderen op school zaten. Bij de Aldi gingen we naar binnen en met twee winkelwagentjes doorkruisten we de winkel om voor de komende weken voldoende food en non-food in ons huis te hebben. Grappende medewinkelbezoekers keken naar onze gevulde winkelwagens en vroegen of het voor een weeshuis was. Na het winkelen gingen we met onze uitgespaarde centen naar een gezellige brasserie waar we een luxe kopje koffie dronken met wat lekkers. Steevast zei ik dat dit de hobby van mijn vrouw was en dat ik haar daar graag bij hielp.

	Bij het schoolhek dachten de onderwijzers, andere ouders en de buren dat je altijd vrij was. Je werkt fulltime, maar de indruk die je achterlaat is dat je altijd vrij bent omdat ze je op tijden thuis zien als anderen werken.

	Soms was het rooster zodanig dat je een lange rits diensten achter elkaar had. Volgens de Arbowet mag je niet meer dan zes of zeven dagen achter elkaar werken, maar het eigenbelang weegt vaak zwaarder. Door diensten te ruilen met je collega moest je weleens tien tot twaalf dagen achter elkaar werken. Het resultaat was dat je dan daarna een week vrij kon zijn zonder maar één enkele vakantiedag op te nemen. Dat gaf weer mogelijkheid om een langdurige klus thuis te doen of een lang weekendje op pad te gaan.

	Het is niet altijd mogelijk om vakantie op te nemen wanneer de halve Nederlandse samenleving die opneemt. Ook de verdeling van het werken tijdens de feestdagen was ieder jaar weer punt van aandacht. De beredenering voor de toewijzing van de nachtdienst met oud en nieuw kon als volgt gaan. We hebben zesendertig collegae waarvan er met de jaarwisseling drie moeten werken tijdens de nacht. Als ik dit jaar ga, dan hoef ik dat de eerste twaalf jaar niet meer te doen. Zesendertig gedeeld door drie is namelijk twaalf. Blijf je in loondienst, dan zou dat een verworven recht kunnen worden, maar werk je voor jezelf dan kan de vraag van de markt bepalen wanneer je vakantie hebt en hoe vaak en welke feestdagen je werkt of juist vrij bent. Eerlijk is eerlijk. Tijdens Pinksteren wilde ik altijd vrij hebben en dat heb ik ook altijd gekregen. Ik wou altijd met Pinksteren kamperen met ons gezin. Eigenlijk geldt ook hier waar een wil is, is een weg. Vind je het belangrijk om alle weekenden en feestdagen vrij te zijn terwijl je in de zorg werkt? Dan ga je werken voor een uitzendbureau. Of je verlaat de SEH-afdeling en zoekt een functie die geen onregelmatige werktijden heeft.

	Soms hadden bezoekers en patiënten op de SEH het wel door dat je in de nachtdienst wat minder fit was. Sommigen hadden met je te doen. Anderen vonden het nodig om te zeggen dat het je eigen keus was. Het is inderdaad mijn keus om verpleegkundige te worden, maar een gevolg van mijn keus is dat nachtdiensten daarbij horen. Zou één onplezierig aspect je moeten weerhouden van een wens die je in je hart hebt?

	Bijzondere situaties heb je volgens mij in ieder vak. Waar ik mijn hoofd over gebroken heb, is dat een patiënt met een wespensteek langdurig voor het specialisme chirurgie werd ingeschreven. Het positieve is wel dat er chirurgen waren die patiënten opnamen die andere specialismen niet zagen zitten. Patiënten die geen duidelijke klachten hadden op een bepaald gebied, of die lastig te diagnosticeren waren, vonden in de chirurg wel vaak een geneesheer die zich over hen bekommerde. Een dergelijke opmerking kwam regelmatig voor: "Tja, het is niet urologisch, cardiologisch of neurologisch dus ik kan er niet zoveel mee, maar de wespensteek zou vanwege de allergische reactie bij de internisten thuishoren.” Aangezien het ook een trauma is, met een knipoog, kwam deze in het verleden ook bij de chirurgie terecht. Overigens zijn de chirurgen ook jaren heer en meester geweest op de SEH-afdeling, omdat er nu eenmaal veel chirurgisch gerelateerde patiënten komen.

	“Zo zijn onze manieren en zo doen we het al jaren.” Zinsneden die ik vaak heb gehoord.

	De waaromvraag is een lastige als het gaat om sommige handelingen op de SEH-afdeling. Een voorbeeld van wat ik grappig vind, is dat de arts de pols zet en de verpleegkundige dan gipst. Ooit was ik in een ziekenhuis waar verpleegkundigen niet mochten gipsen. De reden is mij onbekend. De polsen werden daar gereponeerd door de verpleegkundigen en de artsen deden het gips. Ooit was er een dronken vrouwelijke patiënt met een gebroken pols. Het zetten van een pols, zoals eerde benoemd, kan een behoorlijk arbeidsintensieve klus zijn. De arts van dienst was een keurige heer en kon alleen maar deftig praten met een aardappel in de keel. Op het moment dat de repositie plaatsvond, zei de zwaar aangeschoten patiënte tegen de arts: “Trekken kreng, trekken kreng.” Wat was dit ongepast. In ieder geval had ze waarschijnlijk geen pijn tijdens het reponeren.

	Een ander verschil in inzicht is als het gaat over het wel of niet maken van borstfoto’s van patiënten met pijn op de borst. In het ene ziekenhuis moest dat bij iedere cardiale patiënt en in het andere ziekenhuis bijna niet, alleen in hoogst persoonlijke opdracht van de cardioloog zelf. Gelukkig is dit landelijk meer gestandaardiseerd. Daaraan heeft de komst van de SEH-artsen zeker bijgedragen.

	Aandacht voor kinderletsels is ook een hele goede verbeteringsslag. Alle kinderen onder een bepaalde leeftijd worden gescreend op letsels. Zo worden ze helemaal uitgekleed en gekeken of er onverklaarbare en verborgen wondjes en letsels zijn.

	Kwetsbare ouderen is ook een gebied waar aandacht voor is. Dit wordt ook geregistreerd.

	Ouderen met letsels hebben recht op extra aandacht. Het kan zomaar zijn dat hun gebroken heup niet is gekomen door een val,maar dat het letsel is vanwege huiselijk geweld wat veroorzaakt is door misschien wel een bekende.

	Over de ABC-methode heb ik al geschreven, maar het is een heerlijk simpele en doeltreffende methode. Hoe hebben we het ooit zonder kunnen doen?

	Verder zijn er protocollen en systemen die duidelijkheid geven en de subjectiviteit verlagen. Zo zijn er ‘enkelregels’ waarmee gewerkt wordt om een beslissing te nemen of er een foto gemaakt moet worden. In dezelfde categorie zijn er regels die richting geven of het nodig is om röntgenopnames te maken van een knie en van nekwervels. Deze regels zijn trouwens aftomstig uit Ottawa, Canada.

	Een patiënt die met een mitella naar huis gaat, krijgt daar negen van de tien keer een stukje schuimrubber bij. Dit wordt geplaatst in de nek, onder de knoop. Lekker zacht. Vaak wordt dit stukje van tevoren geknipt en soms helaas ook te klein geknipt. Over het effect van deze handeling heb ik mijn twijfels. Als je geen methode gebruikt waardoor het strookje schuimrubber op de plaats blijft, zal het verschuiven en vallen. Ik heb ooit een patiënt gezien die terugkwam met een mitella. Hij had een spons tussen de knoop en de nek gedaan. Dat hielp echt, zei hij.

	Het kolossaal bestellen van junkfood is een ritueel die alleen benoemd is als het broodje shoarma op de zaterdagavond. Bestellingen met friet en snacks, pizza’s, döner en volledig rijsttafels vinden ook plaats.

	Overigens staat het telefoonnummer van de directeur onder die van de shoarmaboer.

	Na de gebruikelijke vreetaanvallen was de groepsvisie ten aanzien van gezondheid en afvallen een gemeenschappelijke troef. Samen aan de Montignac en het Atkins-dieet of het samen beoefenen van sport zoals Tao Boa en Insanic. Omdat ik mijn hele leven tussen de dames heb gewerkt, ben ik goed op de hoogte hoe je een paar kilogrammen vet zou kunnen kwijtraken. De versierde eierkoek van Sonja Bakker kennen we allemaal.

	Met verbazing kwam het volgende slachtoffer met eigen vervoer op de SEH. Het was een keurige geklede heer en zijn tijdelijke partner. Het letsel was ontstaan op een parkeerplaats aan de snelweg. Ze werden bedreigd met een jachtgeweer, het was een roofoverval. De veertig euro die afgegeven was, was niet voldoende. Er was niet meer, maar toch kreeg hij de volle laag hagel. Bijna in shock vanwege het vele bloedverlies is deze man op de operatiekamer ontdaan van honderden kleine kogeltjes hagel. Overigens had deze patiënt uitdrukkelijk aangegeven dat hij een beroep deed op ons beroepsgeheim.

	Via de ingang van de Spoedeisende Hulp kwam een vrouw binnen met forse weeën die snel op elkaar volgden. Aan mij werd gevraagd of ik even mee wilde lopen en mevrouw in de rolstoel naar de verloskamer wilde brengen. De situatie op de SEH-afdeling liet het toe dat ik even meeliep. Haar man liep uiteraard ook mee, maar had zijn handen niet vrij om mevrouw te brengen. Hij had namelijk twee koffers bij zich vol met fotografeerapparatuur. Aangekomen in de verloskamers trok ze snel haar onderbroek uit en de bevalling was tien seconden later al gebeurd. De verloskundige was nog bezig haar handschoenen aan te doen, maar de kraamverpleegkundige had het kindje al gevangen. Meneer kon de fotosessie van de bevalling wel vergeten. Overigens werd een bevalling met veel camera’s een ‘Youp van ’t Hek-bevalling’ genoemd. Die had namelijk in één van zijn conferences de fotograferende aanstaande vader op de hak genomen.

	Een verloskundige kwam de afdeling op met een mevrouw in de rolstoel die ernstig bleek was. Er was een spontane bevalling geweest van een baby’tje van zestien weken. Mevrouw was fors aan het bloeden. De keus voor een tussenstop op de SEH was gemaakt omdat mevrouw richting shock ging en bij ons kon dit met behulp van infuusnaalden en het toedienen van bloedvervangende middelen worden behandeld. Samen met een collega gingen we met de dames mee naar een behandelkamertje. Al snel hadden we de situatie onder controle. Vervolgens was er de gelegenheid om even met elkaar te praten. Het was uiteraard heel heftig om de moeder van het levenloze kindje te observeren en naar haar te luisteren. Ze had een strijd met haar gevoel en haar verstand. Verdriet om het verlies, maar tegelijkertijd op zoek naar troost en antwoord. Zou het kindje niet gezond genoeg zijn om uit te dragen? Ligt het aan iets anders? Vader was stil en moeder moest wisselend huilen en lachen.

	De verloskundige vroeg aan mijn collega of hij het baby’tje niet wilde zien. Dat wilde hij niet. Ze vroeg het nogmaals, maar hij bleef "nee” zeggen. Ik meldde me en wilde het graag zien. Tot nu toe weet ik niet echt waarom ik het wilde, maar als een baby voldragen en gezond ter wereld komt, wil je toch ook kijken? Eigenlijk wilde ik ook kijken omdat er bij een vorige keer een vruchtje in het toilet was verdwenen. Ik keek en vond het niet eng. Eigenlijk vond ik het super mooi. Heel klein en zeer fijn. Helemaal tot in detail afgewerkt. Er was niets afwijkends aan de buitenkant te zien en dat was ook het schrijnende, omdat het niet leefde. Het was een meisje.

	Het baby’tje lag in een w it plastic bakje van de Chinees. Dit heeft helaas een rare associatie bij me teweeg gebracht. Elke keer als wij eten abalen bij de Chinees, dan denk ik nog aan dat moment terug.

	 

	 

	 


16 Verwachtingen

	 

	Mocht je helemaal niets weten van de gezondheidzorg en ziekenhuizen, dan weet je na het lezen van dit boek wat meer. Mocht je in deze sector werken of er op een andere manier bij betrokken zijn, dan is dit boek misschien een feest der herkenning.

	Voor ex-patiënten van de SEH-afdeling zullen diverse onderdelen bekend voorkomen. Voor iedereen die als patiënt een SEH-ervaring heeft, is het mogelijk dat de verhalen confronterend zijn. Deze kunnen je een onprett'g gevoel geven. Hoewel, de meerderheid van de ‘cliënten’ die de SEH-afdeling verlaat na onderzoek en behandeling, is er beter aan toe vergeleken met het moment van binnenkomst.

	Het merendeel van wat er in dit boek beschreven is, heb ik zelf meegemaakt en doorleefd. Enkele verhalen zijn mij ter ore gekomen in de koffiekamer of bijvoorbeeld tijdens onderwijs.

	Maar waarom dit boek? Waarom ben ik er voor gaan zitten om dit boek te schrijven? Een van de redenen is dat ik graag wil delen. Nu is de tijd gekomen dat het ook mogelijk is vanwege de decennia werkervaring die ik achter de rug heb. In die tijd heb ik van veel mensen veel gekregen. Een mooi moment om er wat mee te doen en dat heeft de vorm gekregen van een boek. Op deze manier kan ik delen en doorgeven. Het delen van het goede is niet verkeerd. Doordat anderen met mij deelden, kon ik SEH-verpleegkundige worden en me daarin verder ontwikkelen. Ontwikkelen als beroepsbeoefenaar en niet te vergeten vooral als persoon. De mensen die mij veel hebben gegeven, waren vooral de verschillende collegae. Ze waren een voorbeeld voor me, zelieten me profiteren van hun ervaring en hun kennis. Ze behoedden me voor de fouten die zij ooit gemaakt hadden, zodat ik ze niet meer hoefde te maken. Uiteindelijk hebben zij het ook aan mij geleerd en gaven ze me vertrouwen. Ze deelden hun mening en gingen met me in discussie. Maar er was altijd één gezamenlijke doel: de patiënt moet er beter van worden.

	Iets anders wat ik wil bereiken, is dat de beeldvorming over de mensen van de Spoed breder wordt en op een nuchtere manier gerelativeerd wordt. De artsen en verpleegkundige zijn gestoken in een uniform, waardoor ze een duidelijke professionele uitstraling en atttude hebben en hierdoor ook een beroepsmatige afstand. Maar in dat uniform zit een mens van vlees en bloed. Er zijn situaties waarbij zij ook een brok in de keel hebben en een traantje moeten wegpinken. Aan de andere kant hebben ze ook het positieve, omdat veel patiënten verbeterd naar huis gaan.

	Verder hoop ik dat zij, die nog nooit de binnenkant van de afdeling SEH hebben gezien, door het lezen van dit boek een indruk hebben gekregen waar ze in de toekomst wat aan hebben.

	Een beetje voorbereid zijn op je eigen medische toekomst heeft een waarde. Het is best handig om daarvan op de hoogte te zijn. Dit omdat iedereen in de toekomst ooit een keer patiënt wordt. Als je maar lang genoeg wacht, kom je vanzelf een keer aan de beurt! De kans is dan groot dat je op de SEH terecht komt.

	Ook wil ik een bredere indruk creëren over de SEH aan mijn toekomstige collegae. Bij deze wil ik de hoop uitspreken dat aspirant ziekenhuismedewerkers na het lezen van dit boek zeer gemotiveerd zijn om de zorg in te willen of juist het omgekeerde. Of je nou wel of niet de zorg in gaat na het lezen van dit boek, de keus is hoe dan ook beter, omdat je meer informatie hebt. Eenander doel is dat zij die in de toekomst op de SEH-afdeling gaan werken of stage gaan lopen, in welke functie dan ook, een stuk beter voorbereid zijn.

	Naast het feit dat ik met dit boek wil ‘delen’, ben ik me er heel goed van bewust dat er ook veel gedeeld is naar mij toe. Ik heb heel veel van de patiënten teruggekregen. Op die manier hebben zij ook gedeeld. Als zij mij niet vertrouwd hadden en niet hun vragen hadden gesteld, was mijn ontwikkeling op dit vakgebied lang niet zo sterk geweest. Ze hebben me leren luisteren en hun ervaringen hebben mij geholpen om de juiste vragen te stellen. Dat maakte dat de informatie die ik vervolgens aan andere patienten mocht geven duidelijker, eenvoudiger, beter en vollediger werd. Overigens is er een groep spelers in het veld die mij ook veel gegeven heeft en waarvan je dat niet van had verwacht. Dat zijn alle familie en kennissen die met de patiënten meekwamen. Ook zij hebben mij gegeven. Ze hadden belangstelling voor me als verpleegkundige en als mens. Ze gaven me respect en spraken hun waardering uit. Ze hielpen me met werkzaamheden bij de patiënt, zoals het vervoeren van de patiënt of het lekker neerleggen van de patiënt in een bed. Het is vaker dan één keer voorgekomen dat familie die onverwachts meekwam naar de SEH-afdeling, een realisatiemoment had. Er was dan een verbazing te bespeuren dat we 24/7 open waren en dan ook nog volop in bedrijf. Met name kwam deze bewustwording midden in de nacht voor.

	Overigens hoop ik nog veel patiënten, hun begeleiders en collegae te ontmoeten.

	Nog even terugkomend op wat in één van de voorgaande alinea’s opgemerkt werd over ‘de patiënt moet er beter van worden’. Mogelijk dat het op individueel gebied niet altijd door de patiënt zo beleefd werd, maar de kwaliteit is de laatste decennia fors verbeterd. De totale patiëntenpopulatie met een acuut lichamelijk probleem is beter af dan vroeger. Niet iedere patient is altijd tevreden te stellen. Vooral het wachten op bepaalde onderzoeken en uitslagen of het wachten op de arts of verpleegkundige wordt als hinderlijk en daarom ook als lastig ervaren. Zelf denk ik dat de huidige ‘zorgconsument’ gewend is dat zijn consumentenbehoefte bevredigd wordt op dezelfde manier als bij de affiaalsnacks, waar je met de auto langs rijdt, zoals bij het restaurant met de gouden boogjes. Ik vind dat er zorgconsumenten zijn die verwend zijn. Ze willen de hulp snel en nu. Uiteraard is dat bij levensbedreigende situaties essentieel, maar bij aanbod van grote aantallen moet er gedeeld worden. Het element dat op de voorgrond staat bij dat delen, is tijd.

	Nog even mijmeren. Ik ben al lang op reis in gezondheidsland. Is het een retourtje? Kun je achter je laten wat je mee hebt gemaakt? Dat gaat dan vooral over het verleden. Wat geschied is, is geschied. Maar wat is nog min of meer plooibaar en beïnvloedbaar? Dat is de toekomst. Maar hoe is de toekomst? Kun je van tevoren weten hoe deze bestemming er in de gezondheidszorg uitziet? Volgens mij blijft het een enkele reis. De trein door gezondheidsland dendert door en er is voor niemand een retourtje. Hoe is daarmee om te gaan? Met hetgeen achter je ligt en de dingen die je hebt meegemaakt? Een reële vraag, omdat er veel geleerd kan worden uit het verleden. In ieder geval laat je alles achter zoals het was. De geschiedenis staat vast en is onveranderbaar. De mooie herinneringen kunnen blijven hangen en deminder plezierige kunnen op een natuurlijke wijze een plekje in je gedachteleven krijgen. Misschien dat ze wel vergeten worden.

	Maar de toekomst? Er zal vast een toekomstige bestemming zijn, maar die ligt voor iedereen open. Niemand kan zeggen hoe die eruit zal zien. Zelfs de grootste visionair niet. Maar dat wekt ook nieuwsgierigheid op. Hoe is het over een aantal jaar met de zorgprofessional, de politiek, de betaler en de patiënt? Hoe ziet de gezondheidszorg er over bijvoorbeeld vijftien jaar uit? Wat is een reële verwachting?

	Uiteraard hebben mensen verwachtingen. Volgens mij heeft iedereen een gewoon verwachtingspatroon. Een voorbeeld hiervan is dat als je in de supermarkt komt, je ook niet verwacht dat je de boodschappen gratis mee mag nemen.

	Er is ook wel een ‘gewoon verwachtingspatroon’ over hoe de toekomst van de gezondheidzorg in het algemeen en de SEH in het bijzonder eruit kan komen te zien. Wat vind je van het volgende? De vraag die ik mezelf stel is of we de kwaliteit kunnen vasthouden die we nu bezitten en vooral hoe deze wordt bekostigd.

	Ik denk dat van bijzondere invloed op de toekomst kan zijn, het gegeven dat de wereld een groot dorp aan het worden is (global village). Hierbij denk ik aan de individuele patiënt waarbij mogelijk internationale bemoeienissen kunnen plaatsvinden tijdens zijn actuele onderzoek en behandeling van zijn acute probleem. Het is niet ondenkbaar dat een verslag van een röntgenopname beoordeeld gaat worden door een radioloog uit een land met lage lonen, zoals India. De radioloog hoeft niet meer fysiek in het pand te zijn en op afstand kunnen CT-scan opnames en echo’s beoordeeld worden. Een praktisch voordeel is, dat als wij midden in de nacht werken, het daar overdag is.

	Wat zal de toekomst beinvloeden? In het boek ‘Diagnose 2025’ van Ipenberg en Schalk wordt over diverse trends gesproken als het gaat om de een mogelijke verwachting van de zorg in de toekomst. Het boek is geschreven voor de ‘cure’ en ‘care’ in de gezondheidszorg. Oftewel de sector waar ‘verzorgd’ wordt en de hoek waar ‘behandeld’ wordt. Natuurlijk hebben dezelfde trends invloed op de Acute Zorg, waaronder de SEH. Hieronder benoem ik er een aantal. Het zou kunnen dat het taaie stof is, maar het kan erg interessant zijn om te lezen en te bedenken dat de kans groot is dat deze de toekomst van de SEH beinvloeden.

	Zo heeft de eerste trend te maken met het begrip ‘maatwerk’, een onderdeel dat zeker meer invloed heeft op de SEH-afdeling dan je op het eerste moment zal verwachten. Dit betekent de juiste patiënt op de juiste plaats. Want de patiënt is een zorgconsument. Niet iedere patiënt die nu op SEH-afdeling verschijnt, hoort daar thuis. De huisarts of de GGZ kan bijvoorbeeld een betere plaats voor de patiënt zijn. Zo krijgt de patiënt op de juiste plaats de juiste betaalbare zorg.

	De tijd is nog niet ‘rijp’ dat de consument zich op eigen initiatief en inzicht meldt aan het SEH-loket en dat hij een CT-scan van zijn hersenen wil omdat hij hoofdpijn heeft. Maar wat niet is, kan nog komen. Dit heeft mogelijk te maken met wat je in toenemende mate ziet als de ‘doe-het-zelf-zorg’. Patiënten proberen zichzelf te behandelen met kennis van het internet en medicijnen van de drogist. Helaas is de interpretatie van de internetinformatie niet door iedereen mogelijk. Laat staan om te beoordelen of de adviezen correct zijn gegeven en om ze vervolgens correct op te volgen. Dat kan nog gevaarlijk zijn, omdat de bron van de informatie niet relevant, representatief, formeel en betrouwbaar hoeft te zijn. Dit voorbeeld laat zien dat het lastig is om juist om te gaan met losse internetinformatie. Bijvoorbeeld: je hebt pijn in de borststreek. Je leest op het alwetende internet dat dit door medici ‘pijn op de borst’ wordt genoemd. Echter, je hebt een professional nodig voor de diagnose, omdat deze klachten niet altijd een hartinfarct of een longontsteking betekenen, maar ook iets anders kunnen zijn, zoals een aneurysma.

	De leeftijdsvariatie op de Spoed is groot. Van een pasgeborene tot aan een honderdjarige. Soms liggen ze naast elkaar op de SEH. De zorg in Nederland is mogelijk van de wieg to t het graf. De kwaliteitsverwachtingen in Nederland ten aanzien van acute zorg en van medische en verpleegkundige kennis en ervaringen zijn hoog.

	Zoals eerder geschreven, als je lang genoeg wacht word je vanzelf een keer patiënt. Tegenwoordig blijven mensen langer gezond en vitaler. De vergrijzing, of beter de verzilvering, neemt toe. Op de SEH zijn daar ook voorzorgsmaatregelen voor nodig. (Het Veiligheids Management Systeem van de overheid vraagt speciale aandacht voor kwetsbare ouderen die niet door eigen toedoen, maar omwille van mishandeling de SEH-afdeling moeten bezoeken. Ronduit vreselijk. Dan blijkt dat dit vaak door bekenden van het slachtoffer wordt gedaan, zie ook bladzijde 255 en 256.) Vaak is de leeftijd van de SEH-bezoeker soms ver boven de tachtig. Dit vraagt aanpassingen van de SEH-omgeving, passend bij deze leeftijd.

	Het wordt steeds makkelijker om in het verre buitenland je zorg te halen. Dit geldt voor planbare behandelingen. Het is om praktische redenen niet mogelijk dat acute patiënten daar geholpen worden. Omdat de moderne mens reist en terugkomt van verre oorden, brengt die andersoortige ‘acute’ ziekten mee naar de Nederlandse SEH. De reislustige inwoners van global village komen op de SEH-afdeling voor het uitsluiten van een exotische ziekte. Het afnemen van het onderzoek ‘dikke druppel’, om malaria aan te tonen, wordt frequenter gedaan dan jaren geleden.

	Duurzaamheid is een trend die in de toekomst een duidelijk accent gaat leggen op de afdeling SEH. Het is momenteel zo dat er veel ‘disposables’ en ‘onecycle- materialen’ worden gebruikt. Daar zie ik mogelijkheden. Op dit moment ligt er al wel een sterke nadruk op gescheiden afvalinzameling.

	De angst van de consument voor de SEH-afdeling kan langzaam binnendringen bij de patiënt met een acuut probleem. Angst door toenemende onveiligheid en complexiteit van de vele processen die plaatsvinden in het ziekenhuis.

	Een spoedpatiënt heeft in de regel niet veel tijd om voor zijn bezoek aan de SEH-afdeling het internet te raadplegen. Mocht hij of zij daar wel gelegenheid voor hebben gehad, in plaats van zich naar het ziekenhuis te vervoeren, dan zullen er medische professionele interacties via datzelfde internet plaatsvinden. Veel klachten kunnen met behulp van Google uitgebreider onder de aandacht van een professional worden gebracht. Er kan een interactie ontstaan waarbij de patiënt nog sneller geholpen kan zijn. Je kunt je situaties voorstellen dat de patiënt hiervoor niet eens de deur uit hoeft. Hij kan dit bij wijze van spreken zelfs in de kroeg doen. Een voorwaarde is wel dat bij de Google-interactie een betrouwbare professional het antwoord geeft.

	Overigens kunnen in de toekomst kosten met behulp van ICT versneld gedeclareerd worden. Nu duurt declareren bij de Ziekenhuizen relatief lang. Mogelijk dat er in de toekomst nog meer wordt verwacht dat er eerst betaald wordt, voordat de patiënt toegelaten wordt in het ziekenhuis. Dit is een stapje verder dan het hebben van de zekerheid dat iemand verzekerd is.

	Een ander verschijnsel wat de zorg in de toekomst mogelijk meer vorm kan geven, is het volgende. Binnen de medische technologie schijnt het mogelijk te zijn gerichter te behandelen. Dit wordt ook wel het ‘one-to-one-principe’ genoemd. Dit gebeurt door de toepassingen van gentechnologie, ICT en nanotechniek, waardoor persoonlijke medicijnen en organen gemaakt kunnen worden. Als toepassing op de SEH-afdeling zal dit volgens mij niet snel gebeuren, maar wel als er individuele complicaties zijn ontstaan als gevolg van deze toepassingen, bijvoorbeeld als deze levensbedreigend zijn. Dan zal een dergelijke patiënt op de SEH-afdeling op een conventionele manier behandeld worden om hem in leven te houden.

	Door de gevleugelde wens van transparantie en inspraak van de patiënt zal alles wat ziekenhuizen en professionals hebben te delen over hun kennis en kunde nog meer openbaar worden. De trend is ‘caring is sharing’. Alles wat we weten, delen we met elkaar. De technologie en zoekmachines op het internet zijn dusdanig ingericht, dat in de immense zee van informatie, bruikbare kennis snel te vinden is.

	Kostenbeheersing heeft een sterke invloed op wie acute zorg krijgt en waar en wanneer. Niet alle behandelingen zullen meer overal gedaan worden. Misschien ook de acute zorg niet. Las ik laatst niet dat van alle SEH-bezoeken tien procent acuut is en daarvan tien procent levensbedreigend?

	Zelf zou het me niet verbazen als er centra komen voor klein leed, denk aan hand-, arm-, voet- en beenletsels. Ze zouden gelokaliseerd kunnen zijn naast de supermarkt in het winkelcentrum. Of misschien bij een grote huisartsenpraktijk. En dat deze dan worden uitgebreid met simpele röntgenfaciliteiten en een klein klinisch chemisch laboratorium?

	Door een online triagesysteem kan de patiënt met vragenlijsten zichzelf triëren en het advies opvolgen dat het systeem geeft.

	De mantelzorg is alom bekend. Mogelijk dat er ook meer zorg door leken wordt gedaan in de toekomst, doordat de vraag groter wordt en het aanbod van zorg steeds verminderd. Dat is moeilijk te geloven als je je bedenkt dat 1,2 miljoen mensen werken in de zorg, alleen al in Nederland.

	Waar ik al jaren voor pleit, zal in de toekomst gebeuren. Eén duidelijk loket voor alle spoedproblemen. Ook voor overdag. Dit zal vragen om ingrijpende veranderingen in de zorgketen en het meer samenwerken met of het meer integreren van de eerste en tweedelijns acute zorg.

	Als laatste zal preventie belangrijker worden dan ooit en zullen er sancties komen bij het niet gezond leven. Waarom zal de fat-tax niet doorgaan? Je betaalt belasting over het vet dat je in je voeding consumeert. De mensen die het ongezondst leven, gebruiken vaak de meeste zorg. Het voorkomen van ziekten is een belangrijke trend en de bewuste keuze van een gezonde levensstijl wordt beloond door zorgverzekeraars, de baas en de overheid. Mocht je uiterst gezond leven, dan zal je eerste kennismaking met de SEH-afdeling het gevolg zijn van een sportletsel en niet van een probleem dat is ontstaan door een ongezond leefgedrag en leefpatroon.

	De kosten worden steeds hoger omdat iedereen ooit patiënt wordt, al dan niet chronisch. Er zullen steeds meer patiënten komen die zorg nodig hebben. De ontwikkelingen zorgen voor een kwalitatieve groei en deze wordt ingezet voor een kwantitatieve toename van patenten. Wie dit als probleem zal adopteren en hoe dit aangepakt moet worden, weet ik niet. Misschien krijgt ieder mens wel een quotum voor hoeveel euro’s hij gebruik mag gaan maken van de Spoedeisende Hulp. Maar is dit wel een wenselijke situatie?

	In de toekomst zal de arbeidsvreugde van de SEH-verpleegkundige, naast het vakinhoudelijke en het resultaat, toch de interactie zijn met de patiënt en de collegae. De arbeidsintensiteit is nog steeds pittg, maar het is makkelijker doordat er meer mensen betrokken zijn bij het primaire proces van nu. Dat komt doordat er steeds meer medewerkers niet meer allround SEH-verpleegkundige zijn, maar dat er ook een SEH-helpende, SEH-assistent en SEH-verzorgende is. Om maar eens een idee te lanceren voor de toekomst. Ieder heeft zijn specifieke deeltaak. Er wordt al wel met vrijwilligers en met afdelingsassistenten gewerkt. Echter, zij zijn vooral faciliterend bezig. Mogelijk dat zij in de toekomst, na scholing, ook met de handen aan het bed te vinden zijn.

	Ipenberg en Schalk helpen mij goed om een richting op te denken en inspiratie te krijgen over hoe het met de SEH-afdeling zou kunnen gaan. Maar de werkelijke reis naar de toekomst blijft een open boek. De reis van het ziekenhuis naar mijn huis zal ook nog vaak plaatsvinden in de toekomst.

	Ooit heb ik een bijzondere terugreis meegemaakt. Het is waar gebeurd en ik heb het helemaal zelf doorleefd. Maar of ik zoiets ooit in de toekomst nog zal meemaken? Ik hoop het niet, maar als het moet, dan is het zo.

	Na een dag hard werk reden mijn collega en ik terug. Zij woonde twee straten verderop, dus carpoolen was altijd makkelijk te regelen. In overleg had ze de toeristische route genomen. Deze route ging door diverse kleine dorpjes en langs weilanden en bomen. Het liep tegen het eind van de winter en het was schitterend weer. Het was echt die periode na de winter waarin de mensen uit hun huizen kruipen en bijvoorbeeld opeens op de fiets klimmen. We hadden beiden een drukke dienst gehad en hadden praatjes voor tien. Omdat zij op een andere afdeling werkte, wisten we van elkaar niet echt hoe druk we waren geweest. We maakten plezier door tegen elkaar op te bieden wie er nu het drukst was geweest.

	Plots werd ons beider aandacht getrokken door een paar geparkeerde fietsen op het fietspad rechts van ons en een aantal mensen die daar stonden en naar beneden keken. Daar lag een man. We keken elkaar aan en mijn collega parkeerde de auto direct in de berm en liep op de man af. Omdat haar portier dichterbij de man stond dan de mijne, zag zij al snel dat deze man reanimatiebehoeftig was en zij ‘dook’ op zijn borstkast en begon met reanimeren. Voor mij bleef het ‘hoofd’ over. Ik kantelde het hoofd naar achteren en keek naar het ongeschoren gezicht van deze oude baas. Ik opende zijn mond en ik zag diep in zijn keel een plasje vocht. Als ik nu mond-op-mondbeademing zou doen, wist ik dat mijn moeite voor niets was. Ik kon daar geen lucht doorheen blazen. Dat vocht moest eruit en ik vroeg aan de omstanders of iemand een zakdoek had. Dan kon ik het eruit vegen. Van een dame van rond de zestig kreeg ik een keurig gestreken witte zakdoek, afgezet met kant. Het leegvegen van de keelholte lukte. Het alarmnummer was gebeld en de ambulance was onderweg.

	Ondertussen reanimeerde mijn collega en ik deed de mondop- mondbeademing. De stoppels rondom zijn mond voelde ik in de verte rondom mijn mond. Gezamenlijk met de zure lucht van braaksel bezorgden ze me diep van binnen een gevoel van afschuw. Mijn hyperfocus hielp mij om mijn gedachten en gevoel tijdelijk uit te schakelen en wij vervolgden dapper onze reanimatie met beademing als een door en door getraind team. Na enkele minuten, die uren leken te duren, kwamen onze vrienden van de ambulancedienst. Meneer hebben ze al reanimerend naar onze collegae van de SEH gebracht.

	We stapten in de auto en vervolgden onze reis. We bespraken alle hypotheses die we samen konden bedenken. Mijn gevoel van afschuw kwam terug, wat me een overproductie aan slijm opleverde. Dit spuugde ik uit het protier van de auto. Deze handeling heb ik wel twintig keer herhaald en elke keer herinnerde ik het gevoel van de stoppels en zure lucht.

	Thuis aangekomen werd de auto keurig op de dam geparkeerd. Toen ik uitgestapt was, zag ik dat de buitenkant van de portier vol met witte fluimen zat. Ik heb de deur netjes schoongemaakt.

	Deze reis? Dit had ik niet verwacht. De volgende reis? We zullen het wel zien!

	 

	 


Nawoord

	 

	Na het lezen van dit boek zal het beeld wat de lezer had van een spoedeisendehulp-verpleegkundige, voor zover dat er al was, voorgoed veranderd zijn. Hopelijk dat dit beeld dichter bij de realiteit zal zijn gekomen. Voor de beroepsbeoefenaar in spé helpt het om een definitieve keus te maken. Voor de collegae die als huisarts, ambulancemedewerker of BHV-er patiënten naar de SEH-afdeling verwijst, geeft het meer helderheid van de mogelijkheden daarvan. Voor de patiënt draagt het bij aan realistische verwachtingen. Dit met het oog op onze toekomst, want bijna iedereen zal ooit patiënt worden met een grote kans om op de SEH afdeling terecht te komen.

	Spoedeisendehulp-verpleegkundige zijn houdt meer in dan het toepassen van een trucje en het paraat hebben van kennis.

	De motivatie om op een SEH te gaan werken, moet mijns inziens meer zijn dan: het is interessant. Ook de gedachte "het lijkt me wel leuk” is niet voldoende. De ideale SEH-verpleegkundige heeft passie voor mensen, wil iets doen aan acuut lijden en voelt zich op zijn gemak met het onverwachte. Daarbij moet je ook van jezelf weten waarom juist dat je passie is en waar die drie dingen bij elkaar komen. Heb je dit niet duidelijk, dan is het misschien goed om te overwegen of je op een andere werkplek gelukkiger zult worden.

	Het zijn van een teamspeler, een individualist met zelfreflectie, het willen en kunnen vertrouwen van collegae, de ontwikkelingen van jezelf en je vak opzoeken en jezelf kennen en weten waar je grenzen liggen zijn essentiële atttudeaspecten om een perfecte SEH-verpleegkundige te zijn.

	Naar de patiënt toe zijn het hebben van een inlevings- en aanpassingsvermogen, het flexibel zijn en het hebben van humor als sociale instrumenten van belang. Dit kan ervoor zorgen dat de herinnering aan het SEH-bezoek minder of niet-traumatisch is. Door deze atttude en sociale instrumenten ben je van onschatbare waarde voor onze medemensen, die jou heel kort maar heel intens nodig hebben. En dat op een heel onverwachts en belangrijk moment in hun leven, een moment waar ze niet om gevraagd hebben.

	Nogmaals, tegen iedere hulpverlener die zich op deze manier toelegt of gaat toeleggen op de acute 

	zorg, wil ik zeggen dat je de goede keus hebt gemaakt en aan jou wil ik mijn respect betuigen.

	 


 Aanbevelingen

	 

	“Een vlot geschreven boek, dat je door middel van veel persoonlijke belevenissen een kijkje geeft achter de deuren van de Spoed Eisende Hulp."

	Berend van Apeldoorn SEH-verpleegkundige (DMU)

	“Een boek geschreven door een ervaren en bewogen spoedeisendehulp- verpleegkundige. Dinand wil de lezer meenemen naar de afdeling Spoedeisendehulp waar ellende, verdriet en emotie elkaar tegen - komen. Zijn wijze van schrijven geeft een weergave van de dagelijkse werkzaamheden op zo’n dynamische afdeling.

	Dinand w il jullie deelgenoot maken van zijn ervaring in de afgelopen jaren als " spoedbroeder” D it boek kan ik van harte aanbevelen aan een ieder die binnen het domein van de acute spoedeisende medische zorgverlening wil gaan werken. Maar ook diegenen die bekend zijn met d it vakgebied, zullen veel van zijn ervaringen herkennen. Ik wens u allen veel leesplezier toe.’’

	Reggie Diets, Regionaal Opleidingscoördinator Ambulancezorg, Officier van Dienst Geneeskundig, Universitair docent-onderzoeker.

	“Een goede kijk achter de schermen van de spoed in al zijn facetten. Het lezen meer dan waard!"

	Annie Knoben, SEH-verpleegkundige, Ziekenhuis Zuyderland te Heerlen

	“De schrijver geeft op pakkende wijze een goed beeld van allerlei aspecten van de hulpverlening op de SEH en de rol van de SEH-verpleegkundige daarbij .Het boek is doorspekt met casuistiek en persoonlijke indrukken. Waar nodig worden medische termen verklaard zodat de "Spoedbroeder" ook voor leken begrijpelijk is .Van harte ter lezing aanbevolen!"

	Gerben Klazema, oud-huisarts

	"Uit de praktijk gegrepen! Een feest der herkenning voor allen die op enigerlei wijze bij de SEH zijn betrokken en een leuk en leerzaam inkijkje achter de schermen voor geïnteresseerden!

	Een aanrader voor iedereen die de SEH na aan het hart ligt.’’

	Ellen Martens, Afdelingsleider SEH, Rode Kruis Ziekenhuis te Beverwijk

	“M et plezier gelezen, herkenbaar, luchtig, met een lach maar ook een traan. Het leven van een “spoedbroeder” verwoord in een lezenswaardig boekje. Ik ken de auteur al jaren en heb veel mogen samen - werken met deze kundige en ervaren “broeder”.

	In elk hoofdstuk, in elke anekdote van d it boek zie ik de auteur voor me. A ltijd als we elkaar zagen begonnen we de dienst met het schudden van elkaars hand en een schouderklop. Die schouderklop heb je nu helemaal verdiend. Een prachtige toegankelijke spoedbroeder.”

	Gerrit Schraa, Traumachirurg StJansdal Ziekenhuis te Harderwijk

	“Het boek laat een kijkje zien in de keuken van de ziekenhuizen en gaat verder dan oppervlakkige 'shots’.”

	Jaap Jan Pieterman, Interim manager

	 

	 Verklarende woordenlijst

	 

	ABC-stabiel      Ademweg is vrij, de Beademing geeft geen Problemen en de (bloed)Circulatie is in orde.

	Advanced Trauma Life Support      Een zeer vooruitstrevende en gespecialiseerde levensreddende opvang van traumaslachtoffers.

	AMV-ers      Algemeen Militair Verpleegkundigen

	Anamnese      Vraaggesprek met patient, vraagverheldering

	Anesthesie      een richting in de geneeskunde, gevoelloosheid, verdoving, narcose, gevoelloos maken tegen pijn of medisch specialisme

	Aneurysma      Dit is een verwijding van de lichaamsslagader, oftewel de aorta. Het is te vergelijken met een zwakke plek in een binnenband van een fietswiel, in de vorm van een uitstulping.

	ANIO      Assistent niet in opleiding

	Antalgisch      Pijnverlagend, pijn vermijdend

	Apathie      Gebrek aan zichtbare emotie

	Appendicitis      Ontsteking van het wormvormig aanhangsel van de blindedarm

	Appendix      Wormvormig aanhangsel van de blindedarm

	ATLS      Zie: Advanced Trauma Live Support

	Auto-intoxicatie      Letterlijk: jezelf vergiftigen. Wordt gedaan met een overdosis aan medicijnen of drugs om suicide te plegen.

	Automutilatie      Zelfaeschadiging

	Autopsie      Het onderzoeken van een lichaam naar de doodsoorzaak.

	AutoPulse      Hartmassagemachine

	BHV'ers      Bedrijfshulpverleners

	Bitterzout      Ofwel magnesiumsulfaat, natriumsulfaat, laxeermiddel

	Blaaskatheter      Slangetje naar de blaas

	Blauw infuusnaaldje      De kleinste en smalste infuusnaald voor volwassenen.

	Bloedkweken      Vier grotere laboratoriumbuizen met voedingsbo-dem voor bacterien, waar bloed van een patient aan toegevoegd wordt door middel van een prik, bijvoorbeeld in de elleboogsplooi.

	BLS      Basic Life Support

	BMI      Body Mass Index

	Body Mass Index      Factor die de verhouding aangeeft tussen gewicht in relatie tot de lichaamslengte.

	C.A.      Corpus Alienum, duidt op voorwerp dat zich in een lichaam bevindt, maar daar oorspronkelijk niet thuishoort.

	CA      Carcinoom (gezwel)

	Cardiaal      Zie: cardio

	Cardio      Hart

	Cardio Care Unit      Hartbewakingsafdeling

	Carpaal Tunnel Syndroom      Polsaandoening door beknelling van de middelste zenuw

	CCU      Zie: Cardio Care Unit

	Coecum      Het begin van de dikke darm rechtsonder in de buik waar de dunne darm op uitmondt. Aan het coecum zit het wormvormig aanhangsel vast.

	Cold turkey      Lichamelijke verschijnselen als gevolg van het acuut beeindigen van een verslavende stof.

	Comateus      Bewusteloos

	Constipatie      Darmverstopping door ontlasting

	Conversie      Een conversiestoornis is een psychische aandoe-ning waarbij onderbewuste frustraties en conflic-ten in lichamelijke klachten omgezet worden. In specifieke zin gaat het dan om klachten als ver-lamming, doofrieid of blindheid (bron:wikipedia. org).

	conversiestoornis      zie conversie

	Coronary Care Unit      Hartbewakingsafdeling

	Coschap      Stageperiode voor basisartsen in opleiding

	CPA      Centrale Post Ambulances

	Crashroom      Behandelkamer met alle levensreddende moge-lijkheden en diagnostische apparatuur.

	CT-scan      Computer Tomografie scan. Onder tomografie wordt verstaan: het op non-invasieve wijze maken van een tweedimensionale afaeelding die een doorsnede weergeeft van een driedimensionaal object.

	CTS      Carpaal Tunnel Syndroom

	Cutane miyasis      Een larve van een vlieg in de huid, bijvoorbeeld van de toemboevlieg.

	Darmperforatie      Doorboring van de darm

	Defibrileren      Het toedienen van een elektrische schok met als doel om een hart weer te laten kloppen.

	Defibrillator      Een apparaat dat het hart activeert bij ventri-kelfibrilleren (hartkamertrillingen) door er een elektrische shok doorheen te laten gaan.

	Dehydratie      Uitdroging

	Depotmedicijn      Medicatie welke gei'njecteerd wordt en waarvan de werkzame stof langzaam gedurende een lan-gere periode, afgegeven wordt.

	Diclofenac      Pijnstiller

	Diepe Veneuze Trombose      Een probleem van stolselvorming in de dieper gelegen bloedvaten in de kuit.

	Differtiaal diagnose      zie differentiele diagnose

	Differentiele diagnose      Het stellen van een diagnose door het afwegen van de waargenomen verschijnselen tegen die van verschillende bekende ziektebeelden.

	Dilateren      Verwijden

	Dispoables      Wegwerpgebruiksartikelen

	Do no futher harm      Maak het niet erger

	Drain      Letterlijk slang. Afvoerslangetje om vocht te verplaatsen naar een opvangsysteem

	DVT      Zie: Diepe Veneuze Trombose

	ECG      Elektro Cardio Gram, een hartfilmpje

	Echografie      Onderzoek met behulp van echotechniek

	EHBO-ers      Eerste Hulp Bij Ongelukken beoefenaars

	Empatisch      Invoelend

	EPD      Elektronisch Patienten Dossier

	Epiglottitis      Ontsteking van het strotklepje

	Eufoor      Gevoel van extreem grote vreugde (bron: www. encyclo.nl).

	Extremiteiten      Ledematen

	Fecaal      Ontlastingachtig

	Flatus      Wind, scheet

	Functiedifferentiatie      Het uitsplitsen van taken in een functie waardoor nieuwe functies ontstaan (bron:www.sauruszor-genwelzijn.nl).

	Fysiek      Lichamelijk

	Gastroscopie      Binnenkant van de maag bekijken middels een camera

	Geconstipeerd      Zie: constipatie

	Geintoxiceerd      Vergiftigd

	Gereponeerd      Zie: repositie

	GGZ      Geestelijke Gezondheidszorg

	GHB      Gamma Hydroxyde Butyraat. Dit is een oud narcosemiddel dat niet meer gebruikt wordt. Het is zeer moeilijk te doseren is.

	Golden hour      Het eerste uur na het ontstaan van het trauma waarin levensreddende handelingen het meest effectief zijn.

	HAIO      Huisarts in opleiding

	Hallux      Grote teen

	Hemoglobine      Rode bloedcellen

	Hemolitisch      Gekenmerkt door heamolyse

	Hemolyse      Uiteenvallen van rode bloedcellen

	Hernia      Letterlijk: uitstulping. Zie HNP

	HNP      Hernia Nuclei Pulposi Uitstulping van een tussenwervelschijf

	Holisme      Zienswijze waarbij lichaam, geest en sociale omgeving als een wordt gezien. Letterlijk: alomvattend

	Hyperfocus      Superconcentratie op een doel

	Ibubrufen      Pijnstiller

	IC      Zie Intensive Care

	IC-check      Identiteitscheck

	Ileus      Darmafsluiting

	Immobilisatie      Onbeweeglijk

	Incisie      Insnijding

	Incontinent      Controleverlies over blaas of darmen

	Infuus      Toegang tot een bloedvat. Ook: het gehele sys-teem waarmee medicatie en vloeistoffen in een ader kan worden toegediend.

	Infuusnaald      Een holle naald in een bloedvat waar vocht en medicijnen rechtstreeks in de bloedbaan gespo-ten kunnen worden.

	Intensive Care      Intensieve Zorg

	Intramusculair      In de spier

	Intuberen      Pijpje in de keel plaatsen om te ondersteunen met beademen.

	Inversietrauma      Letsel van de enkel die meestal naar binnen toe is verzwikt.

	Islolatiekamer      Een kamer die afgezonderd is van de rest, vaak met een sluis.

	KCL      Klinische Chemische Laboratorium, het laboratorium in het ziekenhuis dat bijvoorbeeld bloed, urine en andere lichaamsvochten onderzoekt.

	Klein leed      Niet levensbedreigende letsels wat relatief weinig aandacht behoeft. Bijvoorbeeld pols- en enkelkneuzingen

	Klinisch-Chemisch laboratorium      Zie: KCL

	KNO      Keel Neus Oor

	KNO-unit      Kastje met gebruiksvoorwerpen en instrumenten voor keel-, neus- en oor- problemen.

	laxans      laxeermiddel (enkelvoud)

	Lotus      Landelijke Opleiding Tot Uitbeelding van Slachtoffers

	LSD      Harddrugs

	Lumbaalpunctie      Ruggenprik om hersenvocht op te vangen voor onderzoek.

	Luxatie      Ontwrichting, uit de kom, uit positie

	Magnesiumsulfaat      Laxeermiddel. Zie: bitterzout

	Magnetic Resonance Imaging      Het in beeld brengen van het inwendige lichaam met behulp van sterke magnetische velden.

	Malaise      Ziekte, gevoel van onbehagelijkheid. Algehele staat om ongemak, vermoeidheid of ziekte aan te duiden.

	MBT      Zie: Medische Beeldvormende Technieken

	MDL-arts      Maag-, darm,- en leverarts

	Medische Beeldvormende

	Technieken      Afdeling voor röntgen, echo- en

	MRI-onderzoeken.

	Meningitis      Hersenvliesontsteking

	Monnikkapsspier      Spier op de schouder, naast het hoofd, die zich ook gedeeltelijk over de rug naar beneden toe bevindt

	MRI      Zie: Magnetic Resonance Imaging

	MTS      Manchester Triage Systeem. Een methode om patienten te selecteren en te ordenen. Ontwik-keld in Manchester.

	Multitrauma      Patient met ernstig en zwaar letsel

	Natriumsulfaat      Laxeermiddel. Zie: bitterzout

	NTS      Nederlands Triage Systeem

	Nurse Practtioner      Verpleegkundig Specialist

	Oedeem      Ophoping van weefselvloeistof in de weefsels

	Othoscoop      Instrument om gehoorgang en trommelvlies mee te inspecteren.

	Ovarium Carcinoom      Eierstokkanker

	Palliatief      Verzachtende of verlichtende begeleiding bij het sterven

	Pathologie      Ziekteleer

	PCI      zie: Per Cutane Interventie

	PerCutane Interventie      Hierbij wordt via de lies met een draadje de dichtzittende kransslagader wordt opgezocht. Op de verstopte plek wordt geprobeerd een stent te plaatsen.

	Perforatie      Doorboring

	Peri-anaal abces      Een ontsteking in de rondom de anus in de anale zone

	Peritoneaal      Buikholte

	Physician Assistent      Geneeskundig assistent, HBO-dokter

	Ponskaartje      Plastic kaartje waarop de persoonsgegevens in relief opstaan. Met een soort stempelmachine worden er op de patientendocumenten al zijn gegevens 'gestempeld'.

	Primun interpares      Eerste in zijn soort, leidinggevende

	Procedurele Sedatie en      Toedienen van kortdurende narcose buiten de

	Analgesie      operatiekamer om

	PSA      Zie: Procedurele Sedatie en Analgesie

	Psychofarmaca      Medicijnen die gebruikt worden bij behandeling van psychische ziekten.

	Psychose      Verstoorde realiteitszin met daarbij geen controle meer hebben over jezelf. Daar kunnen verschijn-selen bij komen van wanen, hallucinaties en gedesorienteerdheid.

	Reanimatie      Hartmassage

	Rectum      Endeldarm

	Repositie      Terugplaatsen, herplaatsen

	Retentieblaas      Urineblaas waarin urine achterblijft na lozing

	RvK      Reden van Komst

	Sana      Gezond

	Saturatie      Zuurstofverzadiging in het bloed

	Sedatie      Met medicijnen bewustzijn verlagen of tijdelijk geheel onderdrukken.

	SEH      Spoed Eisende Hulp

	Sepsis      Patienten met een dusdanige infectie dat de waarneembare gevolgen in bloeddruk, hartslag, ademhaling, verhoogde lichaamstemperatuur en afwijkende laboratoriumwaardes zo veront-rustend zijn dat snel ingrijpen erg belangrijk is. Beginstadium orgaanfalen. Volgens het woorden-boek letterlijk "rotting".

	Shift(s)      Ploegendienst

	SIGMA      Snel Inzetbare Groep ter Medische Assistentie. Dit team wordt ingezet bij grootschalige rampen en incidenten. Zij zijn vrijwilligers en assisteren artsen en verpleegkundigen op medisch vlak.

	Somatiek      Lichamelijk

	Spaanse kraag      Wanneer de voorhuid van de penis teruggetrok-ken wordt en bij het plaatsen van de katheter niet wordt teruggeschoven. Het is door de katheter moeilijker om de voorhuid terug te schuiven. De voorhuid blijft dus teruggetrokken zitten maar bevindt zich in een knellende positie. Daardoor gaat er vocht in de voorhuid zitten, ook wel oedeem genoemd. Er ontstaan rondom grote blaren.

	Spleetlamp      Instrument om ogen mee te onderzoeken

	Stent      Buisje van draad dat aan de binnenkant van het bloedvat geperst wordt waardoor de vernauwing weggaat.

	Stoma      Kunstmatige uitgang

	Strangulatie      Verhanging

	Suprapubisch      Boven het schaambeen

	TAIO      Tropenarts in opleiding

	TBS      Terbeschikking Stelling van de regering

	Tentamen suicide      Poging tot zelfmoord

	Thoracaal      Met betrekking tot de borstkast

	Thorax      Borstkas

	Thoraxdrain      Bortslang

	Toxicologisch onderzoek in      De urine wordt onderzocht op aanwezigheid van

	urine      opiaten, methamfetamine, cocaine, cannabis en nog een aantal stofles.

	Tractie      Op lengte trekken van bijvoorbeeld een ledemaat met behulp van (lichte) trekkracht

	Trauma      Geweld van buitenaf

	Triage      Selectie, rangschikkig

	Trombose      Ziekelijke bloedstolsel in een bloedvat

	Tube in de mond      Beademingspijp

	Ventrikelfibrilleren      Het hart bevindt zich in een toestand waarin het niet meer kan samentrekken, maar alleen maar trilt en schokt.

	Verbaal incontinent      Ongecontroleerbaar uitten van woorden

	Vitale functies      Hartslag, bloeddruk en ademhaling

	WAN-hoofden      Weekend-, avond-, en nachthoofden
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