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1.Anatomie bot
Een bot is gemaakt van verschillende weefsels die 
samenwerken: botweefsel, kraakbeen, compact 
bindweefsel, epithelium, vetweefsel en zenuwweef-
sel. Elk individueel bot in het lichaam wordt
beschouwd als een orgaan. Botweefsel, een com-
plex en dynamisch levend weefsel, houdt zich
continue bezig met een proces genaamd remodel-
leren: opbouwen en afbreken van botweefsel.

Opbouw bot

Een lang bot bestaat uit de volgende delen:
1.	 Diafyse – het middelste deel van een pijp		
	 been tussen de beide uiteinden (met 		
	 de mergholte).
2.	 Epifyse – uiteinden van een pijpbeen.
3.	 Metafyse – het sponsachtige uiteinde van 		
	 de diafyse, gelegen tussen de diafy			 
	 se en epifyse.
4.	 Articulair kraakbeen – een dunne laag 		
	 hyaline kraakbeen die het deel van de epify		
	 se bedekt waar het bot een gewricht vormt 		
	 met een ander bot. Articulair kraak			 
	 been vermindert wrijving en absorbeert 		
	 schokken bij vrije bewegingen van 			 
	 gewrichten.

5.	 Periost – het bindweefsel		
	 vlies dat de beenderen aan 		
	 de buitenzijde bekleedt en		
	 daaraan de bloedvaten toevoert. Het speelt 		
	 dus een belangrijke rol bij de 			 
	 plaatselijke voeding.
6.	 Mergholte – ruimte binnenin de diafyse, 		
	 bevat geen beenmerg. 
7.	 Endost – het binnenbeenvlies dat de merg		
	 holte bekleedt.

Bot celtypen
Er zijn 3 celtypes in botweefsel:
1.	 Osteoblasten. Dit zijn bot-bouwende 
	 cellen. Ze maken extracellulaire matrix aan 		
	 en maken een begin met de verkalking  		
	 (calcificatie). Ze kunnen een inactieve status 	
	 ingaan en vervolgens wel weer actief 		
	 worden. 
2.	 Osteocyten. Dit zijn de rijpe botcellen. Ze 		
	 handhaven de stofwisseling (het metabolis		
	 me) zoals uitwisseling van voeding 			 
	 en afvalstoffen.
3.	 Osteoclasten. Deze komen in 			 
	 het endost voor. Ze breken 				  
	 het bot af, oftewel ze ‘resorberen’ het bot.

Weetje: oestrogeen, het vrouwelijke hormoon, 
zorgt voor een verminderde activiteit van osteoclas-
ten en dus ook een verminderde botafbraak. Oes-
trogenen beschermen dus het bot.  Post-menopau-
zale vrouwen produceren minder oestrogenen en 
hebben hierdoor een verhoogd risico op botafbraak 
wat kan leiden tot osteoporose. 
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2. Breuken
De indeling van breuken kan op verschillende ma-
nieren:
Anatomische locatie: 

o	 Intra-articulair = de breuklijn is gelokali		
	 seerd in een gewricht.
o	 Extra-articulair = de breuklijn is in de buurt 		
	 van een gewricht, maar loopt niet door het 		
	 gewrichtsoppervlakte.
o	 Meta- en epifysair = de breuklijn loopt door 	
	 de groeischijf (epifyse).
o	 Diafysaire fractuur = de breuklijn loopt in de	
	 lange beenderen in de schacht van 			 
	 het pijnbeen. 

Naar de richting van de breuklijn:
o	 Schuine lijn
o	 Dwarse breuklijn
o	 Spiraalvormige breuklijn.

Naar de ernst van verbrijzeling. 

Naar de mate van wekedelenletsel; hiermee wordt 
de betrokkenheid van ligamenten, huid en bind-
weefsel bedoeld. 
o	 Open fractuur: hierbij er een breuk met een 	
	 open verbinding tot een huidwond. Hiervan 	
	 kan de ernst worden gegradeerd. 			 
	 Soms wordt een open fractuur ook wel een 		
	 gecompliceerde fractuur genoemd. 
o	 Gesloten fractuur: hierbij is de huid intact, er 	
	 kan wel sprake zijn van wekedelen schade 		

	 onder de huid dat heeft een 		
	 slechte invloed op de 			
	 prognose. 

Naar het mechanisme van het ongeval:
o	 Zonder trauma: hierbij kan er een spontane 	
	 fractuur opgetreden zijn door een onder-
	 liggende oorzaak zoals bij			 
voorbeeld een botziekte.
o	 Direct trauma

Naar verplaatsing:
o	 Wel verplaatst: hierbij kan bijvoorbeeld een 		
	 botstuk gedraaid zijn (rotatie).
o	 Niet verplaatst

In de kliniek wordt er voor een diafysefractuur ook 
wel gebruik gemaakt van de AO classificatie, hier-
mee wordt een breuk beoordeeld op plaats (bot + 
segment) dit krijgt een cijfer, daarna volgt een letter 
met de fractuurlijn. 

 
Behandeling:
Bij het behandelen is het doel botgenezing zonder 
verlies van functie en met het voorkomen van het 
ontstaan van een standsafwijking. Indien de breuk 
maakt dat de botpunten niet staan na anatomische 
stand dan moet er repositie worden uitgevoerd. 
Dit gaat vaak door middel van trekken (genaamd 
tractie). Bij de aanwezigheid van een open fractuur 
moet de wond eerst schoon worden gemaakt en 
moet de wond daarna steriel bedekt worden.  Vaak 
wordt een fractuur gefixeerd, zodat de genezing 
plaats vindt in de anatomische stand. Dit kan 
middels gips, spalken of een mitella. Maar er kan 
ook een fixatie worden geplaats door een operatie: 
dit noemt men interne fixateur. Hierbij zal er een 
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soort spalk worden gemaakt om de breuk heen, 
ook kunnen breukdelen aan elkaar vast gezet 
worden met bijvoorbeeld pennen of schroeven. 

3. Breukgenezing
Breukgenezing treedt op in 4 verschillende, maar 
overlappende fases: ontsteking, vorming van de 
zachte callus, vorming van de harde callus en 
remodellering.

Ontstekingsfase
Wanneer een bot breekt, scheuren er bloedvaten 
in het bot, het periost en de omliggende weefsels. 
Hierdoor ontstaat er een bloeding; een hematoom 
genoemd. Doordat de bloedvaatjes die de botcellen 
van bloed voorzien kapot gaan, krijgen de botcellen 
geen voeding meer en zullen afsterven. 
Tevens zullen in deze fase ontstekingscellen het 
bot binnendringen. Deze cellen zorgen ervoor dat 
de dode botcellen opgeruimd worden, zodat de 
gezonde cellen ruimte krijgen om te groeien. 
Vergelijk dit met het snoeien van dode takken van 
een boom, zodat de boom verder kan groeien. Ook 
zullen de osteoclasten helpen bij het opruimen 
van dode botcellen.
Een paar uur na de breuk zal het hematoom gaan 
stollen. Dit zorgt voor een overbrugging tussen de 
twee botstukken. Dit stolsel bevat cellen (fibro-
blasten) die bindweefsel afzetten tussen de twee 
botstukken. 

Vorming zachte callus
Deze fase start een paar dagen nadat de breuk 
heeft plaatsgevonden. De fibroblasten zullen bind-
weefsel (collageen), kraakbeen en fibrokraakbeen 
produceren. Dit sponsachtige materiaal vormt een 
brug tussen de twee botdelen en wordt de zachte 
callus genoemd. 
Na een paar weken is de zachte callus sterk ge-
noeg voor bloedvaten om erin te groeien. Hierdoor 
worden de botproducerende cellen (osteoblasten) 

gestimuleerd om nieuw bot af te 
zetten, wat “Woven bone” genoemd 
wordt. Dit is echter nog vrij zacht en 
de structuur is nog niet goed georganiseerd.

Vorming harde callus
De omzetting van de zachte callus naar Woven 
bone duurt ongeveer 2-3 weken. Hierna wordt 
het Woven bone door osteoblasten omgezet naar 
normaal botweefsel. Dit proces duurt meestal 
ongeveer 6-12 weken en wordt de endochondrale 
ossificatie genoemd. Dit proces duurt voort totdat 
beide botstukken aan elkaar verbonden zijn met 
nieuw bot.

Remodellering
Tijdens de productie van de harde callus wordt 
er meer bot afgezet dan nodig is. Hierdoor kan er 
soms nog een soort bult gevoeld worden op het 
bot. De osteoclasten en osteoblasten zullen 
respectievelijk bot afbreken en opbouwen, totdat 
de normale structuur van het bot hersteld is. Dit 
proces kan 3-5 jaar duren.

4. Luxaties
Men spreekt van een luxatie wanneer er een ont-
wrichting of dislocatie van een gewricht op treedt. 
Het gewricht is dan ‘uit de kom geschoten’. Een 
partiële dislocatie kan ook voorkomen. Dat noemt 
men een subluxatie. Een gewricht luxeert wanneer 
er zo veel kracht op het gewricht komt te staan dat 
de botten uiteen wijken. Een gewrichtsluxatie is 
vaak het gevolg van een trauma.

Er is bij een luxatie vaak schade aan de rond het 
gewricht gelegen ligamenten, pezen, spieren, zenu-
wen en soms bloedvaten. Daarnaast kunnen zowel 
het kraakbeen in het gewricht, als het gewrichtsop-
pervlak beschadigd raken. 
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Mobiliteit versus stabiliteit
Gewrichten die mobieler zijn, hebben doorgaans 
een grotere kans om te luxeren. Neem bijvoor-
beeld het schouder- en heupgewricht. Beiden zijn 
kogelgewrichten, maar toch luxeert het schouder-
gewricht eerder dan de heup. Dit is te wijten aan 
de minder diepe kom van het schoudergewricht, 
waardoor de pezen en ligamenten van de schouder 
een grotere rol spelen in het bieden van stabiliteit 
dan dat bij het heupgewricht het geval is. Deze 
constructie zorgt er echter wel voor dat het schou-
dergewricht meer bewegingsvrijheid heeft dan het 
heupgewricht.
Andere risicofactoren voor het luxeren van een 
gewricht zijn onder andere zwakte van ondersteu-
nende ligamenten en spieren, eerdere luxatie van 
het gewricht, gewrichtshypermobiliteit en bind-
weefselziekten. 

Schouderluxatie
De luxatie naar voren (anterieure luxtatie) is de 
meest voorkomende vorm van schouderluxatie (> 
95% van de gevallen) en is bijna altijd het gevolg 
van een indirect trauma, bijvoorbeeld een val op de 
uitgestoken elleboog en hand. Het betreft een erg 
pijnlijke luxatie.

Men moet bij een schouderluxatie altijd beducht 
zijn op schade van de zenuwen in de oksel en rond 
het schoudergewricht. 

De luxatie dient gereponeerd te 
worden om verdere beschadiging 
van structuren te voorkomen en 
om functie te herstellen. Soms lukt het om direct 
in aansluiting op het ongeval de luxatie zonder 
gebruik van medicatie te reponeren, maar over 
het algemeen is pijnstilling en spierverslappende 
medicatie noodzakelijk. 

Er bestaan verschillende technieken om de schou-
der te reponeren. De simpelste methode is trekken 
in de lengterichting van de arm, terwijl het lichaam 
de andere kant op wordt getrokken. Men kan ech-
ter ook gebruik maken van de zwaartekracht. De 
patiënt wordt dan op de buik gelegd, met de arm 
afhangend en met een klein gewicht aan de hand. 
Wanneer de patiënt ontspant en de spierspanning 
verdwijnt, komt een ‘spontane’ repositie tot stand. 
Bij een traumatische schouderluxatie naar voren 
ontstaat een meer of minder uitgebreid letsel van 
de anatomische structuren die een recidief van de 
luxatie vergemakkelijken.

De kop van het bovenarmbeen kan ook naar achte-
ren luxeren en deze diagnose wordt helaas zelden 
ten tijde van het ongeval gesteld. De diagnose 
wordt gemiddeld zestien maanden na het optreden 
van de luxatie gesteld. De reden is dat de schouder 
nog redelijk beweeglijk is na het optreden van deze 
luxatie. Het betreft 1-4% van alle schouderluxaties, 
die vooral voorkomt bij mensen ouder dan 40 jaar.
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5. Hersen-/hoofdletsel 
Hersenletsel: hersenschudding en hersen-
kneuzing
Hersenschudding en hersenkneuzing vallen samen 
onder de term traumatisch hersenletsel. Jaarlijks 
worden er ongeveer 21.000 mensen ontslagen 
uit het ziekenhuis met een diagnose traumatisch 
hersenletsel. De verwachting is dat het werkelijke 
aantal mensen die een hersenschudding of -kneu-
zing oploopt, veel hoger ligt, rond de 85.000. Een 
hersenschudding wordt in medische termen een 
commotio cerebri genoemd. Er ontstaat dan 
tijdelijk verandering van de hersenfuncties, maar 
geen permanente beschadiging van het her-
senweefsel. Een hersenkneuzing wordt ook wel 
een contusio cerebri genoemd; hierbij wordt het 
hersenweefsel wel permanent beschadigd. 
Zowel hersenschudding als hersenkneuzing 
kunnen worden veroorzaakt door een klap tegen 
het hoofd. In het geval van hersenkneuzing ontstaat 
aan de kant van de klap zwelling en kleine 
bloedinkjes door scheurtjes van de bloedvaten 
(coup). Omdat de hersenen langzamer bewegen 
dan de schedel, botsen de hersenen bij een flin-
ke klap vaak tegen de achterkant van de schedel 
(contracoup), hier ontstaat dan ook zwelling met 
kleine bloedinkjes. 
In sommige gevallen wordt door de zwelling in de 
hersenen  de hersendruk te hoog en komen de 
hersenen verder in de problemen.
Bij een heel hevige klap kan er een schedelbreuk 
optreden en kan een voorwerp van buitenaf de 
hersenen binnendringen.

Symptomen 
Symptomen van een hersenschudding zijn be-
wustzijnsverlies (<15 min), geheugenverlies en 
inprentingstoornissen waarbij nieuwe informatie 
niet onthouden wordt (<1 uur). Andere sympto-

men zijn hoofdpijn, duizeligheid, 
misselijkheid (soms met braken), 
slaperig en/of wazig of 
dubbelzien. Dezelfde symptomen treden ook op bij 
een hersenkneuzing, maar dan in een ernstigere 
vorm. Veel patiënten ervaren bij hersenkneuzing 
daarnaast op langere termijn problemen met den-
ken, taal, geheugen en concentratie, duizeligheid, 
hoofdpijn en vermoeidheid.

Behandeling 
De ernst van de hersenbeschadiging wordt onder 
meer bepaald met de Glasgow Coma Scale, 
ook wel EMV (eye-motor-verbal) score genoemd. 
Daarnaast wordt vaak een MRI-scan of een CT-
scan gemaakt, waarop wordt gekeken of de bloed-
vaten in de hersenen nog intact zijn. Patiënten met 
een hersenkneuzing worden altijd in het ziekenhuis 
opgenomen. In ernstige gevallen gaat de patiënt 
naar de intensive care waar de vitale functies, zoals 
ademhaling, worden bewaakt. Soms wordt er ook 
een drukmeter in het hoofd geplaatst om te kijken 
of de druk te hoog wordt. 

Gevolgen
Na een hersenschudding herstellen patiënten vrij 
volledig, bij een hersenkneuzing kan echter blij-
vende restschade zijn, zo is de snelheid van infor-
matieverwerking vertraagd en kan er een stoornis 
optreden in de spiercoördinatie (ataxie). Vuistregel: 
hoe langer het bewustzijnsverlies duurt, hoe 
ernstiger de gevolgen ook op langere termijn 
zullen zijn.
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6. Ambulance en meldkamer: hoe 
van 112 bellen tot aanwezigheid 
ambulance?
Wanneer bel je 112 en wat gebeurt er dan?
112 mag gebeld worden wanneer je denkt dat er 
met spoed politie, brandweer of ambulancezorg 
nodig is. In het geval van de ambulance gaat het 
dus om levensbedreigend gevaar, zoals een ernstig 
ongeluk of een andere levensbedreigende 
situatie. Heb je gezondheidsklachten, maar is er 
niet directe zorg nodig? Dan is de huisarts het 
eerste aanspreekpunt en deze bepaalt of er eventu-
eel nog ambulancezorg nodig is. 
Wanneer je mobiel belt naar 112 krijg je eerst de 
landelijke meldkamer aan de lijn. Wanneer je met 
een vaste lijn belt kom je direct binnen in de meld-
kamer in jouw regio. In beide gevallen wordt als 
eerste gevraagd welke hulp nodig is: politie, brand-
weer of ambulancezorg en waar deze hulp nodig 
is. Wanneer je zegt dat er een ambulance nodig is 
wordt je doorverbonden met meldkamercentralist 
(met een verpleegkundige achtergrond) binnen de 
eigen regio.  
De belangrijkste vraag die beantwoord moet 
worden is wat de exacte locatie is van de beller. 
Daarna wordt er pas uitgevraagd wat er aan de 
hand is. 

Komt er altijd een ambulance? 
Er zijn 700 ambulances, verdeeld over ongeveer 
200 ambulanceposten in heel Nederland. Of er 
daadwerkelijk een ambulance wordt gestuurd 
wordt besloten door de meldkamercentralist 
ambulancezorg. Die heeft alle deskundigheid om 
snel te beoordelen of er een ambulance nodig is en 
hoe snel. Het kan dus ook voorkomen dat er wordt 
besloten dat er geen ambulancehulpverlening 
nodig is. Er komt dan geen ambulance, maar de 
beller krijgt advies met wie hij of zij contact kan 
opnemen, bijvoorbeeld de huisarts of de huisart-
senpost. De ambulance blijft zo beschikbaar voor 
de echte noodgevallen. 

De ambulance is onderweg
Alle beschikbare informatie wordt 
doorgegeven aan de ambulance-
verpleegkundige en de ambulancechauffeur. De 
112-beller krijgt telefonisch de eerste zorginstruc-
ties en adviezen van de meldkamer
centralist ambulancezorg, bijvoorbeeld over hoe je 
moet starten met reanimatie. 
Zoals hier onder te zien is bepaalt de ernst van de 
situatie met hoeveel spoed een ambulance rijdt en 
of de sirenes aan zijn. 

 
Elke verkeersdeelnemer is volgens de wet verplicht 
om voorrang te geven aan een ambulance met 
zwaailicht en sirene. De chauffeur van de ambu-
lance doet alles om snel en veilig bij de patiënt te 
komen en heeft hiervoor een speciale rijopleiding 
gedaan. Wanneer er een keer een ambulance 
achter je rijdt is het belangrijk om te proberen om 
uit te wijken, maar geen gevaarlijke dingen te doen. 
Bij een A1-rit is de ambulance meestal binnen 15 
minuten aanwezig, wanneer het om een A2-rit gaat 
altijd binnen een halfuur. 

De ambulance is er
Zodra de ambulanceverpleegkundige en de ambu-
lancechauffeur er zijn proberen ze zoveel mogelijk 
informatie te krijgen over de situatie. Daarna 
zullen ze gauw overgaan tot het leveren van zorg. 
De ambulanceverpleegkundige is ervoor opgeleid 
om zelfstandig ter plekke onder alle omstandig-
heden hoogwaardige zorg te verlenen. De ambu-
lancechauffeur is erop getraind om medische 
assistentie te verlenen. Samen vormen zij een team 
dat goed op elkaar is ingespeeld zodat zij soms 
met de eerste zorg al een cruciaal verschil kunnen 
maken. Vervolgens wordt de patiënt meegenomen 
in de ambulance, wat eigenlijk bijna een rijdend 
ziekenhuis is. Er is apparatuur aanwezig om 
bijvoorbeeld de luchtweg vrij te maken, zuurstof 
te geven, een hartfilmpje te maken, maar er is ook 
medicatie en infuusmateriaal aanwezig. Zo kan 
de behandeling door gaan totdat de patiënt in het 
ziekenhuis is gearriveerd. De ambulance brengt 
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de patiënt vervolgens naar een ziekenhuis dat de 
meest geschikte zorg kan bieden voor zijn of haar 
ziekte of letsel. Dit is dan ook niet altijd het dichtst-
bijzijnde ziekenhuis. 

7. Advanced Trauma Life Support
Basisprincipes
De behandeling van traumapatiënten wordt uit-
gevoerd aan de hand van een stappenplan. In het 
ATLS -protocol worden duidelijke prioriteiten ge-
steld in de behandeling van trauma patiënten. Het 
berust op 2 basisprincipes:
– Treat first what kills first: behandel eerst de meest 
levensbedreigende situatie.
– Do no further harm: verslechter de situatie van de 
patiënt niet.
Uit deze basisprincipes komt de ABCDE-metho-
de voort, die hieronder word besproken. Vanuit 
het tweede basisprincipe komen ook zaken als de 
nekkraag en wervelplank voort, die zorgen dat extra 
letsel word voorkomen. 

ABCDE-methode
Een ongeluk is veelal een stressvolle en chaotische 
situatie, waarin de ABCDE-methode dan houvast 
bied. Daarnaast word de methode wereldwijd 
gebruikt, waardoor een professionele hulpverlener 
snel de hulpverlening van een EHBO-er kan over-
nemen en de informatie over de patiënt duidelijk 
kan worden overgebracht. 

Airway: het vrijmaken van de luchtweg en stabilise-
ren van de nekwervels.
Daarbij controleer je of er een luchtstroom is bij 
de mond of neus, luister je naar bijgeluiden bij de 
ademhaling en kijk je of er bloed/braaksel of voor-
werpen in de mondkeelholte aanwezig zijn. Tevens 
kijk je of de luchtpijn in het midden staat en of het 
strottenhoofd er normaal uitziet. Je vraagt aan het 
slachtoffer of deze pijn in zijn nek/rug heeft en gaat 
na of het ongeval aanleiding kan geven tot letsel 
van de wervels.

Breathing: bewaking van de ademhaling.
Hierbij beoordeel je de aan/afwezigheid, de snel-
heid en diepte van de ademhaling. Een oppervlak-
kige ademhaling kan bijvoorbeeld passen bij pijn 

aan de buik of de borstkas door 
bijvoorbeeld gebroken ribben, of 
door ernstige hersenschade. Ook 
voel je of de borstkas symmetrisch omhoog komt, 
een asymmetrie kan wijzen op ribfracturen of een 
klaplong (pneumothorax). Ook beoordeel je de 
kleur van het slachtoffer, een blauwe verkleuring 
van lippen en gelaat (cyanose) wijst op een zuur-
stoftekort. 

Circulation: circulatie op orde brengen en uitwendig 
bloedverlies stoppen.
Beoordeel de hartfrequentie en het hartritme. Een 
snelle, zwakke pols is een waarschuwing voor een 
te lage bloeddruk en kan lijden tot shock.

Disability: onderzoeken van neurologische status.

Exposure: onderzoek het slachtoffer op eventuele 
overige lichaamsverwondingen, bewaak de li-
chaamstemperatuur.

8. Triage SEH
Triage is een term afkomstig uit het Frans en bete-
kent sorteren. Het is een manier om te zorgen dat 
patiënten de zorg krijgen die ze op dat moment het 
hardst nodig hebben. Hierdoor worden patiënten 
in levensgevaar eerder geholpen dan patiënten die 
langer zouden kunnen wachten. Dit systematisch 
scoren van patiënten op een urgentieschaal is niet 
per se verbonden aan de Spoed Eisende Hulp 
(SEH), maar kan overal in de gezondheidszorg wor-
den ingezet waar patiënten zich met verschillende 
(onbekende) klachten melden, of het aanbod van 
patiënten erg hoog is. 

Proces van triage
Het triëren van patiënten gebeurt door een gespe-
cialiseerde verpleegkundige of telefonerend assis-
tente. In het geval van een telefoongesprek bepaalt 
de assistent de hoofdklacht en vraagt hier de ernst 
van uit, waarna ook andere klachten worden uit-
gevraagd. De ergste klacht bepaald de score (De 
score is dan gelijk aan de score die bij de ernstigste 
klacht hoort). Dit resulteert dan vaak in een advies 
om naar de huisarts, huisartsenpost of spoed-
eisende hulp te komen. Door een uitgebreidere 
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telefoontriage komen patiënten gelijk bij de meest 
geschikte arts voor hun problematiek, maar kunnen 
patiënten voor wie voorlichting de beste hulp is ook 
direct geholpen worden door de assistent. 
In het geval van een SEH-setting, kan de verpleeg-
kundige naast haar beeld van de klachten ook vitale 
parameters (bloeddruk, zuurstofsaturatie, ademfre-
quentie, hartslag) meenemen in haar beoordeling. 
Daarnaast kan zij al besluiten dat bijvoorbeeld tijde-
lijke pijnbehandeling al nodig is. Het streven is dat 
het scoren altijd binnen 5 minuten na aankomst van 
de patiënt gebeurt, zodat deze bij een hoge priori-
teit ook binnen 10 minuten een arts kan zien. 
Het essentiële verschil tussen een consult bij de 
arts en beoordeling door een triageverpleegkundi-
ge is dat de verpleegkundige slechts een inschat-
ting doet van de ernst van de problematiek, maar 
daar geen conclusies aan verbindt. Tenslotte is zij 
hier ook niet voor opgeleid, maar door haar in-
schatting zorgt zij dat de patiënt wel zo snel moge-
lijk zijn diagnose krijgt. 
Waar wordt nu op gelet?
In het hiernaast afgebeelde schema staat een veel-
gebruikte basis om klachten op hun ernst te scoren. 
Hoewel misschien niet alle termen bekend zijn, is 
een duidelijke afbouw in levensbedreiging te zien 
in de klachten; iemand die een afgesloten luchtweg 
heeft zal het waarschijnlijk minder lang volhouden 
dan een patiënt die alleen moet overgeven.  

Wachten en hertriage
Wanneer men met een lagere classificatie in de 
wachtkamer wordt geplaatst, is men aan de beurt 
als je de langst wachtende in je triagecategorie 
bent. Mocht dit langer dan de maximale wachttijd 
zijn, dan wordt een patiënt herbeoordeeld, om te 
kijken of hij/zij langer kan wachten. De prioritering 
van de patiënten blijft daarbij dus wel in stand. Dit is 
ook wat patiënten op de spoedeisende hulp soms 
als erg vervelend ervaren; iemand die later binnen-
komt kan eerder worden geholpen!
Een andere reden voor hertriage is een verande-
ring in de status van de patiënt. Wanneer iemand 
bijvoorbeeld onwel wordt of op een andere manier 
‘slechter’ wordt, moet dat zo snel mogelijk worden 
gemeld. Hierna wordt gekeken of iemand wellicht 
met meer urgentie moet worden gezien. 
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Andere vormen van triage 

Een minder voor de hand liggende plek waar getri-
eerd wordt, is in de ambulance. Hier is het essenti-
eel dat iemand natuurlijk buiten levensgevaar wordt 
gebracht, maar ondertussen rijdt de ambulance 
ook. Hoewel je zou denken dat dit altijd naar het 
dichtstbijzijnde ziekenhuis is, is dat niet altijd het 
geval; wanneer iemand bijvoorbeeld een openhart-
operatie moet ondergaan om geholpen te worden, 
is een streekziekenhuis vaak minder geschikt en zal 
de ambulance naar een gespecialiseerd centrum 
‘door moeten rijden’. 

Toets uzelf!
Heeft u alle stof van deze avond begrepen?
Toets uzelf met de volgende stellingen. Zijn ze juist 
of onjuist?

1.	 Het periost van het bot speelt een 
	 belangrijke rol bij de plaatselijke voeding 		
	 van het bot, omdat het bloedvaten toevoert. 
2.	 Bij een breuk waarbij de botuiteinden niet 		
	 goed op elkaar staan, kan door eraan 		
	 te trekken het bot weer rechtgezet worden. 
3.	 De botafbrekende cellen (osteoclasten) 
	 zorgen er in de remodelleringsfase voor dat 	
	 het lang duurt voordat het bot zijn 			 
	 normale structuur terug heeft.
4.	 De schouderluxatie naar voren is gewoonlijk 	
	 niet pijnlijk en zorgt voor weinig bijkomend 		
	 letsel van het schoudergewricht. 
5. 	 Meneer P. is zojuist binnengebracht na een 		
	 auto ongeluk. Bij aanspreken opent 			
	 hij zijn ogen, hij lokaliseert pijn en spreekt 		
	 verward. Zijn EMV score is 12.
6. 	 Als je 112 belt zal de ambulance verpleeg-		
	 kundige telefonisch bepalen of het			 

	 inderdaad nodig is om 		
	 een ambulance te sturen.
7. 	 Een bewusteloos slachtoffer 				 
	 heeft in principe een bedreigde luchtweg.
8.	 Wanneer een ambulance een patiënt heeft 		
	 opgehaald zal deze altijd naar het dichtstbij		
	 zijnde ziekenhuis worden gebracht. 
9.	 Oestrogenen zorgen voor een verhoogde 		
	 activiteit van osteoclasten en dus voor een 		
	 verhoogde botafbraak.
10.	 Andere woorden voor hersenschudding en 		
	 hersenkneuzing zijn commotio cerebri en 		
	 contusio cerebri. 
11.	 Het vormen van zachte callus na een breuk 		
	 is de een na laatste stap in de breuk			 
	 genezing. 
12.	 Het reponeren, terug zetten, van een 
	 geluxeerd gewricht gebeurt vaak door te 		
	 trekken aan het gewricht. 
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