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De ademhalingsfrequentie is een belangrijke vitale parameter in de acute medische zorg. Met de functie Respiration Rate 
via Pleth (RRp®) van Masimo® kan dit nu automatisch worden gemeten via de standaard pulsoxymetriesensor. 

Drukveranderingen in de thorax, die onder andere worden veroorzaakt door ademhaling, leidt tot veranderingen in 
de basislijn van de plethysmografische golfvorm. Uit deze veranderingen in de plethysmografische golfvorm wordt

 de ademhalingsfrequentie (RRp®) afgeleid. 

Deze nieuwe parameter is een snel en eenvoudig hulpmiddel om de ademhalingsfrequentie van de patiënt met 
de corpuls3 te registreren en te bewaken. 

Meer info op www.corpuls.nl

RRp®
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Gerard Pijnenburg, onze hoofdredacteur, ligt even in de lappenmand, waardoor mij nu de 
eer toekomt het Introview voor dit decembernummer van ons vakblad te schrijven.  Met zo’n 
verzoek krijg je meteen groot respect voor hem, hoe hij er toch elke keer weer in slaagt je aan het 
denken te zetten en kritisch naar nieuwe ontwikkelingen te kijken. Gerard reikte gelukkig een 
beginnetje aan voor dit Introview. 

Onlangs verschenen in NRC de nodige artikelen die ons vakgebied raken. Ten eerste een serie 
over het zorginfarct. Eigenlijk weten wij het al jaren: het komt er niet aan, we zitten er middenin. 
Wij zagen ouderen thuis al vastlopen: te goed voor het ziekenhuis, te slecht voor thuis, geen plek 
in een verpleeghuis. Ook al jaren een probleem: de SEH-stops. Deels door toegenomen aanloop, 
maar ook de afvoer raakt verstopt: geen plek op de afdelingen: die liggen vol met mensen die 
maar niet wegkunnen: te goed voor het ziekenhuis, te slecht voor thuis, geen plek in een ver-
pleeghuis. En, laten we eerlijk zijn, ook het indekken is een factor: toch maar even de cardio of de 
neuro laten meekijken, toch maar in de headblocks en alles scannen. Je weet maar nooit. Maar ja, 
iemand ligt langer en geheid dat je wat vindt. 

Wij doen ons best om mensen uit het ziekenhuis te houden, maar de druk is hoog. Wat doe je 
met iemand die te goed is voor het ziekenhuis en te slecht voor thuis? Soms moet je die wel 
meenemen ….. Dan verlang je weleens terug naar die bejaardenhuizen met hun wijkziekenboeg: 
natje droogje geregeld, sociale contacten en toezicht beter gewaarborgd en voor veel mensen 
een mooie manier hun laatste levensjaren te slijten. Nu springen particuliere op winst gerichte 
partijen hierop in: kleinschalige instellingen die het midden houden tussen verpleeghuizen en 
bejaardenhuizen. 

Relatief nieuw zijn de gevolgen van de lateralisatie van ziekenhuizen. Daar hebben niet alleen 
wij, maar ook de patiënten last van. Onduidelijkheid wie we nu waar mogen brengen, langere 
afstanden rijden, meer heen en weer gerij. En iedereen die maar te pas en te onpas roept ‘maar de 
patiënt staat centraal’! 

Misschien wordt het tijd om ook eens te roepen: ‘het personeel staat centraal’. Iedereen zegt dat 
we zuinig moeten zijn op onze mensen en met kerst betuigen de werkgevers hun trots op het 
personeel. Gek dat ze bij de cao-onderhandelingen hele andere geluiden laten horen. 

In de NRC van 3 december stond een artikel onder het motto ’Wie zorgt er voor de ambulancever-
pleegkundige?’ Hierin aandacht voor de soms heftige situaties waar wij in verzeild raken. Heel 
anders dan in het ziekenhuis waar iemand keurig op een brancard helemaal opgelijnd wordt bin-
nengebracht. Wil je mensen behouden dan moet je de opvang bij traumatische ervaringen goed 
regelen. Het is een investering die zich niet in klinkende munt maar in psychisch welbevinden 
en behoud voor het vak laat uitbetalen. Misschien moeten we hier eens getallen voor bedenken, 
want daar zijn managers, zorgverzekeraars en politici gevoelig voor. Dat lijkt me een mooie op-
dracht voor de kerstdagen en zo hebben we meteen een goed voornemen voor het nieuwe jaar ….

Gerard, heel veel beterschap, het volgende Introview is weer voor jou!

Thijs Gras

GASTINTROVIEW

Thijs Gras
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Voorwoord
We kijken alweer tegen het einde van 2022 aan. Waar we begin dit jaar nog in 
de hectiek van de pandemie en de bijbehorende lockdowns zaten, lijkt dit 
onderwerp aan het einde van dit jaar naar de achtergrond verdwenen. Ondanks 
dat de gevolgen ervan op sommige plekken nog goed voelbaar zijn en we nog 
altijd in ons achterhoofd bezig zijn met een mogelijke nieuwe golf in deze tijd 
van het jaar, heeft corona ook nieuwe inzichten gegeven en processen versneld; 
denk aan de elektronische gegevensuitwisseling tussen de ketenpartners in de 
acute zorg. Het komende jaar zal de focus absoluut liggen op de bekende pro-
blemen waar we binnen de zorg tegenaan lopen en de mogelijke stappen die 
hierin gezet gaan worden. Kort wil ik dan ook enkele ontwikkelingen binnen 
de ambulancezorg benoemen, in aanloop naar het nieuwe jaar: 2023!

Wet zeggenschap in de zorg 
(Wkggz art.3)

Als eerste is dat een succes dat we niet 
onopgemerkt voorbij kunnen laten gaan: 
op 1 november jl. is de Wet zeggenschap 
in de zorg aangenomen in de Eerste 
Kamer. Een kleine aanpassing binnen 
de Wet kwaliteit, klachten en geschillen 
zorg (Wkggz), maar toch een grote stap 
voor alle professionals in de zorg! Onder 
artikel 3 van deze wet, die het begrip 
‘goede zorg’ omschrijft, wordt nu ook 
de invloed van zorgverleners op het pri-
maire proces van de zorgverlening en het 
zorginhoudelijke beleid van de organisa-
tie benoemd.  Wat maakt dit nu uit, zal je 
misschien denken? Maar het uitgangs-
punt hierbij is dat binnen zorginstellin-
gen, dus ook binnen een RAV, niets over 
de vakinhoud en beroepsontwikkeling 
van de zorgverlener wordt besloten zon-
der hen daar zelf bij te betrekken. Dat is 
een goede ontwikkeling, die nu dus ook 
wettelijk is vastgelegd, hetgeen betekent 

dat de Inspectie Gezondheidszorg en 
Jeugd hierop gaat toezien. Gevolg is dat 
er binnen veel RAV’s werk aan de winkel 
is om dit op een gestructureerde wijze 
vorm te geven. Enkele RAV’s hebben 
hier al zeer goede stappen in gezet, 
bijvoorbeeld door de oprichting van een 
Professionele Adviesraad (PAR). Wil je 
meedenken hoe je hier binnen je eigen 
RAV stappen in kan zetten? Benader ons 
voor meer informatie. Wij kunnen je ook 
in contact te brengen met mensen die 
hier kennis en ervaring mee hebben.
Lees meer over het artikel in de Wkggz 
op https://zoek.officielebekendmakin-
gen.nl/kst-35660-3.html

Wat gaat 2023 ons brengen?
We beginnen het nieuwe jaar met de 
implementatie van het LPA 9, waar het 
afgelopen jaar keihard aan gewerkt is. 
De meesten van ons hebben inmiddels 
vast al een kleine inzage mogen heb-
ben en in ons vakblad is er uitgebreid 
aandacht aan besteed. Het ziet er mooi 

uit, maar zal ook even wennen  zijn. 
De nieuwe opzet sluit goed aan bij de 
steeds complexer wordende zorg en 
ondersteunt ons als professionals in de 
klinische redenatie achter de zorg die we 
bieden aan de patiënt. Volgend voorjaar 
zullen de scholingen gaan plaatsvinden. 
De totstandkoming van het nieuwe LPA 
representeert een intensieve samen-
werking tussen AZN, de NVMMA en 
V&VN Ambulancezorg, resulterend 
in de protocollencommissie waarin de 
expertise van alle collega’s uit het veld 
vertegenwoordigd is.

Vanaf januari 2023 wordt ook gestart met 
de invoering van de nieuwe urgentieco-
des op de meldkamers. Deze codes moe-
ten gaan bijdragen aan een verbeterde 
vorm van triage, waarbij de ‘bloedspoed-
meldingen’ sneller uitgefilterd worden, 
maar de meldkamercentralist daarnaast 
meer tijd  krijgt om een melding uit te 
vragen en de beste urgentiecode daarbij 
te bepalen. Hiermee krijgt de patiënt de 
juiste zorg op de juiste plek, ook als deze 
buiten de ambulancezorg valt, zoals een 
doorverwijzing naar een zorgtaxi of een 
zelfzorgadvies.

Aanvullend hierop zijn de actuele 
ontwikkelingen rondom zorgcoördi-
natie.  Momenteel vinden intensieve 
bijeenkomsten plaats met een grote 
verscheidenheid aan organisaties binnen 
de eerstelijnszorg, maar ook de zieken-
huizen en verzekeraars over de invulling 

https://zoek.officielebekendmakingen.nl/kst-35660-3.html
https://zoek.officielebekendmakingen.nl/kst-35660-3.html
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van (regionale) zorgcoördinatie. De 
tien pilots zorgcoördinatie, zoals die 
binnen de ambulancezorg plaatsvinden, 
vormen hierbij het uitgangspunt. V&VN 
Ambulancezorg vaardigt verschil-
lende collega’s uit de praktijk af om hun 
expertise in te brengen bij de uitwerking 
over een specifiek onderdeel. Zo wordt 
de praktijkervaring van ons als profes-
sional meegenomen in de hele oriëntatie 
rondom dit grote project.

Kwaliteitskader Ambulance-
zorg 

Van het Kwaliteitskader Ambulancezorg 
zijn afgelopen jaar alle 26 signalen geïm-
plementeerd. Er blijft echter nog steeds 
werk aan de winkel om de signalen 
verder door te ontwikkelen. Dit proces 
zal in 2023 dan ook vervolgd worden. 
Het onderling vergelijken en vooral het 
leren van elkaar is belangrijk. Enkele 
collega’s hebben hierin de samenwer-
king gezocht, wat geresulteerd heeft in 
een concreet plan, samen met AZN, om 
het kwaliteitskader en alles wat daarin 
gemeten wordt, ‘aan de man te brengen’.  
Komend jaar zal je hierover op verschil-
lende manieren informatie te zien gaan 
krijgen, in de hoop dat het kader, waarop 
de door ons geleverde kwaliteit van zorg 
beoordeeld wordt, meer gaat leven. Wist 
je bijvoorbeeld dat een van de signalen 
gaat over het feedback- bericht (signaal 
23; werkdiagnose sluit aan bij diagnose 
SEH) die het mogelijk moet maken dat 

wij feedback krijgen op de door ons 
gestelde werkdiagnose? Dit is voor ons 
essentieel om als professional te leren 
van de door jou geleverde zorg in de 
preklinische fase.

AMPLE studie
Zoals je ziet volgen de ontwikkelingen 
elkaar in een rap tempo op. Dit vraagt 
een scherpe, heldere kijk en inbreng van 
ons als professionals. Deze inspanning 
vraagt echter ook veel van ons en de mo-
tivatie hiervoor ontbreekt dan ook wel 
eens, zo merken wij als bestuur. Het zijn 
inspanningen die vaak naast ons werk op 
de ambulance zelf moeten plaatsvinden, 
veelal in eigen tijd. De achterliggende 
COVID-periode heeft hier zeker niet aan 
bijgedragen. Het lectoraat Acuut Inten-
sieve Zorg (HAN; Hogeschool Arnhem 
Nijmegen) heeft een onderzoek gedaan 
naar het welzijn van ambulancezorgpro-
fessionals tijdens de COVID-19 periode, 
zie pagina 11 t/m 14 in dit Vakblad. Het 
zijn verontrustende cijfers. En daarbij 
ook wel lastig te duiden want er is niet 
eerder onderzoek naar gedaan. Is dit 
nieuwe informatie, of wisten we dit ei-
genlijk al? De werkdruk is al jaren hoog, 
de krapte ook en de pandemie heeft 
daaraan niet bijgedragen. Met de HAN 
hebben we dan ook afgesproken dat de 
meting herhaald gaat worden in 2023. 
Zo kunnen we beter inschatten hoe onze 
collega’s zich voelen en hoe hier mogelij-
ke interventies op bedacht kunnen gaan 
worden. Het is een interessant artikel om 

te lezen. Vorm je eigen mening erover en 
belangrijker nog: kijk om naar je eigen 
collega’s en jezelf. 

Symposium Ambulancezorg
Om elkaar intensiever te ontmoeten als 
ambulancezorgprofessionals zijn we 
vanuit V&VN Ambulancezorg voorne-
mens om een symposium te organiseren. 
Er zijn uiteraard al enkele congressen en 
symposia binnen de acute zorg, maar 
niet een specifiek voor de ambulance-
zorg, georganiseerd door de vakgroepen. 
Hier willen we komende maanden naar-
toe werken. Houd de agenda in de gaten!

Wijzigingen bestuur
Binnen het bestuur van V&VN Ambu-
lancezorg gaan ook enkele wisselingen 
plaatsvinden. Met pijn in ons hart 
nemen we afscheid van Karel van der 
Klis, die jarenlang het bestuur onder-
steund heeft met zijn ruime expertise 
en werkervaring binnen ons vak. En 
alhoewel Karel zich nog wel inzet binnen 
het project van zorgcoördinatie, gaat 
hij zijn actieve rol binnen het bestuur 
neerleggen. Martijn Koopsen trekt zich 
terug als secretaris, hij blijft wel actief 
bestuurslid.

Namens het bestuur en met hartelijke en 
collegiale groet,
Mischa Knol
Voorzitter V&VN Ambulancezorg
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Nieuws van de Vakgroep Forensisch Verpleegkundigen
Graag willen wij onderstaande informatie bij jullie onder de aandacht brengen 
en oproepen om je als forensisch verpleegkundige bij onze vakgroep aan te 
sluiten. Zodat wij met zijn allen de kennis en kunde op ons vakgebied kun-
nen delen. Forensisch verpleegkundigen zijn in vele sectoren werkzaam en de 
laatste maanden erg in de picture met de ‘#Me Too” seksschandalen en grens-
overschrijdend gedrag, waardoor er een stijging van het aantal meldingen op 
het Centrum Seksueel Geweld gezien wordt van zowel acute- als van subacute 
casussen waarbij de gebeurtenis langer dan zeven dagen geleden heeft plaats-
gevonden. Onderstaande informatie geeft je een indruk van het hoe, wat en 
waar wij als forensisch verpleegkundigen werkzaam zijn. Het is een gedeelte 
uit het expertisegebied wat volgens het CanMEDS model geschreven is.

Het Expertisegebied van de forensisch 
verpleegkundige geeft de aanvullende, 
specifieke kennis en vaardigheden van 
verpleegkundigen weer die in strafrechte-
lijke context forensisch medische en ver-
pleegkundige zorg verlenen. Forensische 
verpleegkunde is in Nederland een relatief 
jong vakgebied, geïntroduceerd door een 
aantal gedreven en betrokken (forensisch) 
verpleegkundigen. Om toe te werken naar 
de forensische verpleegkunde als erkend 
vakgebied hebben zij de handen ineenge-
slagen en is in 2013 de opleiding forensi-
sche verpleegkunde geïntroduceerd.

Inmiddels zijn wij bijna negen jaar verder 
en is het aantal forensisch verpleegkun-

digen enorm gestegen. Het is daarom tijd 
voor de volgende stap: het oprichten van 
een eigen vakgroep binnen de beroepsver-
eniging V&VN. Per 1 juni 2021 is bij V&VN 
Ambulancezorg de vakgroep Forensisch 
Verpleegkundigen opgericht. Deze stap is 
noodzakelijk en essentieel voor de verdere 
professionalisering van de  beroepsgroep, 
en om in de toekomst een zelfstandige en 
professionele collega te kunnen zijn voor 
alle betrokken partijen.

Wat maakt jou tot een foren-
sisch verpleegkundige?

Als verpleegkundige kun je te maken 
krijgen met personen die betrokken zijn 

bij een strafbaar feit, zoals slachtoffers of 
plegers van geweld, strafbare kindermis-
handeling, of lijkvinding bij de ambu-
lancedienst. Door verpleegkundige zorg 
aan deze specifieke groep te verlenen, 
begeven zij zich op het grensgebied van 
verpleegkundig handelen en het hande-
len in het kader van de waarheidsvin-
ding. Werken in dit grensgebied vraagt 
om specialistische kennis en vaardighe-
den. Forensisch verpleegkundigen zijn 
verpleegkundigen die deze specifieke 
kennis en vaardigheden bezitten doordat 
zij de specialistische opleiding forensi-
sche verpleegkunde hebben gevolgd. Zij 
zijn opgeleid om medische en verpleeg-
kundige zorg te leveren met respect voor 
(DNA)-sporen. 

Waar werken forensisch ver-
pleegkundigen?

Forensisch verpleegkundigen zijn in 
verschillende instellingen en werkvelden 
te vinden. (Universitaire) ziekenhuizen, 
ambulancezorg, jeugdgezondheidszorg, 
de GGZ, het Centrum Seksueel Geweld 
(CSG), de GGD en daar waar politie, justi-
tie en de zorg bij elkaar komen. De laatste 

Een kleine greep uit het werkveld en werkzaamheden van een forensisch verpleegkundige

De forensisch verpleegkundige, werkzaam 
op de SEH
Draagt op een adequate manier zorg 
voor de slachtoffers en verdachten 
van geweldsmisdrijven. De foren-
sisch verpleegkundige prioriteert de 
medische zorg met inachtneming van 
forensische sporen en materialen en 
stelt deze eventueel veilig. Ook zorgen 
zij voor adequate letselfotografie en 
beschrijving in het kader van letsel-
duiding door een forensisch arts in 
een later stadium van een mogelijk 
strafrechtelijk onderzoek. De foren-
sisch verpleegkundige werkzaam op 
een spoedeisende hulp weet binnen de 
juridische kaders van wetgeving die 
van toepassing is te werken. 

De forensisch verpleegkundige, werkzaam 
op het CSG
Biedt zorg aan een cliënt die mogelijk 
slachtoffer is van een zedenmisdrijf. In 
samenwerking met ketenpartners als 

de (zeden)politie, de forensische op-
sporing en de forensisch arts biedt de 
forensisch verpleegkundige medische 
en forensische zorg.

De forensisch verpleegkundige, werkzaam 
op de ambulance
Heeft voornamelijk een signalerende 
rol. Zij of hij kan in een relatief korte 
tijd een inschatting van de situatie te 
maken, doordat de forensisch ambu-
lanceverpleegkundige met name in 
spoedsituaties bij cliënten thuiskomt. 
Zo krijgen zij te maken met huiselijk 
geweld, kinder- of ouderenmishande-
ling en geweldsincidenten, maar ook 
een niet-natuurlijke dood kan zich 
voordoen. Door de extra kennis die de 
ambulanceverpleegkundigen tijdens de 
opleiding forensische verpleegkunde 
op dit gebied hebben opgedaan, weten 
zij precies hoe te handelen in deze 
situaties en op welke wijze zij keten-
partners in moeten schakelen.

De forensisch verpleegkundige in een 
psychiatrische instelling
Biedt zorg aan cliënten met (forensisch) 
psychiatrische problematiek in een 
strafrechtelijk kader, met inbegrip van 
verslavingszorg en zorg aan verstan-
delijk gehandicapten. De zorg wordt 
verleend aan cliënten met een psychi-
atrische stoornis die een strafbaar feit 
hebben gepleegd en bij wie het risico 
hoog is dat zij opnieuw een strafbaar 
feit gaan plegen.

De forensisch verpleegkundige in de arres-
tantenzorg
Werkt samen met de forensisch arts 
op het gebied van het beoordelen van 
medische klachten en intoxicaties 
bij arrestanten en gedetineerden, het 
continueren van behandelingen en 
verslavingszorg. In het algemeen wordt 
medische zorg geboden op het niveau 
van de huisartsgeneeskunde binnen de 
specifieke context van politie en justitie.
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Nieuws van de Vakgroep Ambulancechauffeurs
Professionalisering ambulancechauffeur: ‘Register Zorgprofessional’
Graag willen we jullie meenemen in de professionalisering die de laatste jaren 
heeft plaatsgevonden voor ambulancechauffeurs. En het einde is nog lang niet 
in zicht, een leven lang leren is op ons, ambulancechauffeurs altijd van toepas-
sing. Professionalisering is ook een opstap naar een nieuwe werkplek, denk 
aan verpleegkundige of naar Bachelor Medisch Hulpverlener.

Zoals er voor de ambulanceverpleeg-
kundige een Kwaliteitsregister is, dat 
is ondergebracht bij V&VN, is er ook 
een Register Zorgprofessional voor de 
ambulancechauffeurs. Een belangrijke 
voorwaarde is dat je betrokken bent bij 
de beroepsvereniging V&VN Ambu-
lancezorg. Als lid kun er veel kennis 
ophalen, tips ontvangen en zelf actief 
een bijdrage leveren aan de ontwikkeling 
van je vak als ambulancechauffeur.

Als beginnend ambulancechauffeur 
komt er veel informatie op je af. Je maakt 
kennis met medische termen, je moet 
verslagen schrijven. Je krijgt trainingen 

en telkens wordt je weer meer toegerust 
met verschillende ‘gereedschappen’ die 
maken dat je zelfstandig kunt gaan wer-
ken. Als je de opleiding hebt doorlopen 
bij een CZO-erkende opleider, dit kan 
ook een Regionale Ambulance Voorzie-
ning (RAV) zijn, dan begint het vullen 
van je portfolio. 

Wat doet de beroepsvereni-
ging?

V&VN Ambulancezorg is de beroeps-
vereniging die met en namens jou de 
inhoud van je werk bewaakt, ontwik-
kelingen volgt en met stakeholders aan 

tafel zit om vroegtijdig invloed te heb-
ben op het beleid en wet- en regelgeving. 
Zij geven input bij onderzoeken en geven 
(pro)actief signalen af, die ze ontvangen 
van haar leden uit de diverse vakgroe-
pen waaronder de Vakgroep ACH. Denk 
bijvoorbeeld aan ontwikkelingen met 
betrekking tot de protocollen, bekwaam-
heidsbeleid en kwaliteitskaders. Als 
professional wil je op de hoogte zijn van 
de laatste ontwikkelingen en laten zien 
dat je nooit uitgeleerd bent. 

Wie doet wat?
De individuele zorgprofessional is 
verantwoordelijk voor het up-to-date 
houden en maken van zijn eigen register. 
De beroepsvereniging V&VN Ambulan-
cezorg faciliteert het Register Zorgpro-
fessional.

Een commissie van deskundigen kent de 
punten toe voor scholingen en congres-
sen, maar ook van activiteiten die een 
bijdrage leveren aan de zorgprofessional. 
Bij vragen kan je altijd contact opnemen 
met de coördinator/voorzitter van de 
vakgroep Ambulancechauffeurs via e-
mail: ambulancechauffeurs@venvn.nl.

Wat kun je nu al doen?
1.	 De basis is het registreren van je diploma en certificaten.
2.	 Check nu al je portfolio en vul ontbrekende ODA-punten aan.
3.	 Je eigen Opleidingsbureau zal er ook trainingen aanmelden, dit levert al-

lemaal  studiepunten op.

jaren zijn velen zich ervan bewust dat de 
forensisch verpleegkundige niet meer 
weg te denken is uit de maatschappij.

Kortom, het beroep van een forensisch 
verpleegkundige is afwisselend. Je bent 
breed inzetbaar binnen een organisatie en 
kunt veel betekenen voor cliënten, pati-
ënten, slachtoffers en collega’s door jouw 
specifieke kennis. Ben jij al forensisch 
verpleegkundige en wil je ook up-to-date 
blijven, kennis en kunde met elkaar delen? 
Meld je dan nu aan voor de vakgroep!

Aanmelden voor de Vakgroep Forensisch 
Verpleegkundige kan als je lid bent van de 
koepelorganisatie Verpleegkundigen en 
Verzorgenden Nederland (V&VN) en van 
de afdeling V&VN Ambulancezorg. Het 
lidmaatschap van de vakgroep is gratis.

Om lid te worden van V&VN ga je naar 
de webpagina van de Vakgroep via 

https://tinyurl.com/2p958t8u en klik je in 
het menu op ‘Word lid’. Als je al lid bent 
van V&VN en je wil ook lid worden van 
de afdeling ambulancezorg, dan klik je 
in het menu op ’Mijn V&VN’ en volg je 

de instructies. Eenmaal lid van V&VN 
Ambulancezorg kun jij je, ook weer via 
‘Mijn V&VN’, gratis aanmelden voor de 
Vakgroep Forensisch Verpleegkundigen.

Wil jij ook vorm geven aan het innovatieve vak van 
forensisch verpleegkundige?

Als verpleegkundige kun je op het 
werk te maken krijgen met mensen 
die mogelijk slachtoffer of dader 
zijn van geweld. Bijvoorbeeld in het 
ziekenhuis (op de afdeling Spoedei-
sende Hulp of de kinderafdeling), in 
de ambulancezorg, in de wijkverple-
ging, psychiatrie, ouderenzorg, in 
een penitentiaire instelling of in een 
asielzoekerscentrum.
Natuurlijk blijft medische zorg je 
eerste prioriteit als verpleegkundige. 

Maar voor waarheidsvinding kan 
forensisch-medisch onderzoek nodig 
zijn. Bij dit onderzoek worden feiten 
verzameld die als bewijsmateriaal 
kunnen dienen voor justitie. Verpleeg-
kundigen vervullen een belangrijke 
rol in de afstemming tussen medische 
behandeling en forensische zorg. Als 
je geïnteresseerd bent in het vol-
gen van de opleiding tot forensisch 
verpleegkundige kijk dan op https://
www.nspoh.nl.

mailto:ambulancechauffeurs@venvn.nl
https://tinyurl.com/2p958t8u
https://www.nspoh.nl
https://www.nspoh.nl
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Als eerste ambulancedienst in Nederland is Ambulance Rotter-
dam-Rijnmond (ARR) onlangs gevisiteerd als opleidingsplek 
voor de Verpleegkundig Specialist. Bij ARR werken op dit 
moment drie Verpleegkundig Specialisten (VS) en één Physi-
cian Assistant (PA). ‘Wij zijn vanuit het medisch management 
de verbindende schakel tussen de operationele dienst, afdeling 
Leren & Ontwikkelen en de (externe) ketenpartners’, vertelt 
Floris Leenman, die dit jaar afstudeerde en nu met veel plezier 
werkzaam is als VS. En die specialisten zijn volgens hem hard 
nodig, zeker nu de ambulancedienst de afgelopen jaren steeds 
meer ketenzorg is geworden. ‘Het is veel meer dan “vervoer”. 
Dit vraagt een bredere blik en goed onderbouwd beleid om de 
juiste zorg op de juiste plaats te blijven verlenen.’ 

Twee ambulanceverpleegkundigen volgen op dit moment de 
opleiding Master Advanced Nursing Practice en zijn hiermee 
in opleiding tot VS. Zijn collega Floris Buitelaar is één van die 
verpleegkundigen. Hij is blij dat ARR de meerwaarde ziet van 
de verpleegkundig specialist. ‘Zoals collega Leenman zegt, ons 
zorglandschap blijft zich ontwikkelen. Je moet kunnen inno-
veren. Daar is de rol van verpleegkundig specialist uitermate 
geschikt voor.’
Beiden hebben jarenlang als verpleegkundige op de ambulance 
gewerkt en draaien nog regelmatig reguliere diensten mee. 
‘Het is heel druk binnen de Ambulancezorg. Dus vanuit de 
operationele inzet wordt er aan je getrokken, maar de rest van 
de taken hebben ook aandacht nodig om kwaliteit te leveren, te 
ontwikkelen en innoveren. Een balans vinden hierin is weleens 
een lastige en interessante uitdaging’, legt Leenman uit.

Brug tussen de ‘straat’ en het beleid
Binnen de ambulancedienst is voor de collega’s de wens om 
door te groeien ontstaan, vertelt Buitelaar. ‘Je loopt daar met de 
wildste plannen rond om bij te dragen aan verdere ontwikke-
ling binnen ARR, vanuit ervaring op straat en gesprekken met 
collega’s. Binnen de functie van verpleegkundig specialist kun 
je daar ook echt iets mee.’ Zij stellen als team altijd vragen als: 
Waarom gaan we dit doen? Welke ontwikkelingen zijn er en 
wat zegt de wetenschap hierover? 
Dat niet alles mogelijk is, begrijpt het tweetal nu veel beter. ‘We 
zitten om tafel met de beleidsmakers en het (medisch) manage-
ment. Je ziet nu alle kanten van het verhaal en snapt dat niet 
alles mogelijk is. Het is dan aan ons om hierop te adviseren en 
als vraagbaak te fungeren voor de operationele collega’s’, legt 
Buitelaar uit. Zijn collega vult aan: ‘Wij steken onze nek uit en 
moeten ons advies goed kunnen onderbouwen’. 

De specialisten zijn voor de collega’s in de operationele dienst 
te raadplegen als sparringpartner en zijn inzetbaar op straat 

voor ondersteuning bij de meer specialistische zorg. Leenman: 
‘Wij mogen bijvoorbeeld medicatie of antibiotica voorschrij-
ven en ter plekke medische handelingen uitvoeren, zoals een 
wond hechten. Dat scheelt soms een rit naar het ziekenhuis.’ 
Ook zijn volgens hem contacten met ketenpartners makkelij-
ker te leggen door de vele contacten die een specialist opdoet. 

Veilige leeromgeving
De verpleegkundig specialisten zijn trots dat Ambulance 
Rotterdam-Rijnmond gevisiteerd is. De meeste ziekenhuizen 
zijn vaak al heel lang een gevisiteerde opleidingsplek. ‘De 
ambulancedienst heeft minder lagen in de organisatie en heeft 
een andere bedrijfsvoering. Toch hebben we laten zien dat wij 
alle aspecten van de opleiding op een goed niveau bieden’, zegt 
Leenman. ‘Er is een goed opleidingsplan, toekomstbestendig 
functieprofiel en de opleiding is goed ingebed in de organisa-
tie.’ De zeven CanMEDS-rollen, die in basis aanwezig moeten 
zijn voor een student, haalt de ARR ruimschoots. Leenman 
en Buitelaar geven beiden aan dat ‘de basis binnen onze dienst 
stevig is, maar we zijn pas net begonnen en hebben nog volop 
ambities om ons mooie vak uit te bouwen!’
Volgens Leenman is het erg belangrijk dat er een veilige 
opleidingsomgeving is. ‘We zijn positief-kritisch op elkaar. 
Je moet de discussie aan kunnen gaan en daar is ruimte voor! 
Zo groeien we als team en kunnen we meebewegen op de 
dynamiek die er is binnen de ambulancezorg. Het is nooit saai 
en ontwikkelingen staan nooit stil.’ Daarom is volgens hem een 
stabiel team zo belangrijk. 

De specialisten vertellen dat hun functie wel een flinke investe-
ring is, die ook veel van de specialist zelf vraagt. ‘Je bent twee jaar 
volledig ondergedompeld in deze opleiding. Dat betekent nogal 
wat voor je persoonlijke omgeving en binnen je werk’, zo heeft 
Leenman zelf ondervonden. ‘De werkgever moet de meerwaarde 
zien voor de lange termijn en de ruimte voor ontwikkeling 
bieden. Dat is gelukkig bij ARR het geval. Je hebt niet direct 
winst; dat wordt na een paar jaar zichtbaar door innovatie en 
met kennis onderbouwde besluiten. Met uiteindelijk een betere 
patiëntenzorg tot gevolg. Daar doen we het allemaal voor.’

Verpleegkundig specialist
Grote meerwaarde voor toekomstbestendige 
Ambulance Rotterdam-Rijnmond

vlnr: Floris Buitelaar en Floris Leenman
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Bovenstaande was aanleiding voor het lectoraat Acute Intensieve 
Zorg van HAN University of Applied Sciences om op verzoek 
van V&VN Ambulancezorg en de Nederlandse Vereniging voor 
Bachelor Medisch Hulpverleners de AMPLE-studie uit te voeren. 
Hierbij is samenwerking gezocht met Ambulancezorg Neder-
land (AZN). AMPLE is een afkorting die staat voor AMbulance 
care Professionals mental health prevaLEnce study during 
COVID-19. Het doel van deze studie was tweeledig: ten eerste 
inzicht geven in de mentale gezondheid en het welbevinden van 
ambulancezorgprofessionals na twee jaar COVID-19 pandemie 
en ten tweede onderzoeken welke onafhankelijke factoren 
samenhangen met de mentale gezondheid en het welbevinden 
van ambulancezorgprofessionals. De mentale gezondheid 
en het welbevinden zijn in vijf uitkomsten gemeten: angst, 
depressie, Post-Traumatische Stress (PTSS), werkgerelateerde 
vermoeidheid en slapeloosheid. Met deze inzichten kunnen 
bestaande interventies gericht op preventie en omgaan met deze 
gezondheidsuitkomsten worden doorontwikkeld. Het geeft ook 
input om nieuwe interventies te ontwikkelen. Het onderzoek 
is goedgekeurd door de Ethische Commissie Onderzoek van de 
HAN University of Applied Sciences (ECO 334.03/22).

Methode
De studie had een kwantitatief, cross-sectioneel karakter. Dat 
betekent dat op één moment gegevens zijn verzameld bij een 

dwarsdoorsnede van de doelgroep.  De opgestelde vragenlijst 
bestond uit twee delen. In het eerste deel zijn gegevens ver-
zameld over de onafhankelijke factoren zoals demografische 
gegevens (o.a. leeftijd en samenstelling van het huishouden), 
werkgerelateerde gegevens (o.a. functie en werkzame RAV) en 
gegevens over de COVID-19 ziektestatus (wel/geen COVID-19 
gehad en mate van herstel). In het tweede deel zijn vijf gezond-
heidsuitkomsten (angst, depressie, PTSS, werkgerelateerde 
vermoeidheid en slapeloosheid) uitgevraagd. De keuze voor 
deze vijf is gebaseerd op literatuur en een recente Nederlandse 
studie onder IC-professionals, zodat de resultaten kunnen wor-
den vergeleken met deze setting. Hierbij is gebruik gemaakt 
van internationaal gevalideerde meetinstrumenten: HADS-A 
(angst), HADS-D (depressie), IES-6 (PTSS), NFR (werkgerela-
teerde vermoeidheid) en ISI (slapeloosheid). Ieder meetinstru-
ment bestond uit een aantal vragen die samen een totaalscore 
opleverden voor de betreffende gezondheidsuitkomst. De 
respondenten konden geen vragen overslaan, zo is geborgd dat 
een gezondheidsuitkomst valide is gemeten. Als een respon-
dent positief scoort op een gezondheidsuitkomst betekent 
dit dat deze aanwezig is bij de professional en de gezondheid 
beïnvloedt.  

In 2021 waren er 6863 werknemers binnen de ambulancezorg, 
waarvan 88% werkzaam was in het primair proces. In het voor-

AMPLE-studie
Gezondheidstoestand ambulancezorg
professionals na 2 jaar COVID-19

De COVID-19 pandemie heeft een grote impact gehad op de mentale gezondheid en het 

welbevinden van gezondheidszorgprofessionals in Nederland. Diverse studies laten zien dat 

angst, depressie, stress, post-traumatische stress stoornis (PTSS), werkgerelateerde ver-

moeidheid en slaapstoornissen veel voorkwamen bij gezondheidszorgprofessionals in het 

algemeen, maar ook bij gezondheidszorgprofessionals in de acute intensieve zorgketen1-5. 

Binnen de acute intensieve zorgketen is wel onderzoek gedaan naar de mentale gezondheid 

tijdens en na COVID-19 van professionals op de intensive care en spoedeisende hulp, maar 

vrij weinig onderzoek onder ambulancezorgprofessionals. De buitenlandse studies die er wél 

zijn, laten zien dat stress en slapeloosheid lijken te zijn toegenomen6-9. Een beperking van deze 

studies is dat ze niet allemaal gebruik maakten van gevalideerde meetinstrumenten, waardoor 

de resultaten moeilijk vergelijkbaar zijn. Door het ontbreken van Nederlandse studies is er 

geen zicht op de mentale gezondheid en het welbevinden van ambulancezorgprofessionals in 

Nederland tijdens de COVID-19 pandemie.
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jaar van 2022 zijn alle ambulancezorgprofessionals in Neder-
land benaderd via nieuwsbrieven van de betrokken beroeps-
verenigingen en AZN. Daarnaast is de vragenlijst verspreid via 
social media. De vragenlijst heeft een maand open gestaan. 
Tijdens de meetperiode zijn twee reminders verstuurd om 
de respons te verhogen. Vragenlijsten waarbij minimaal één 
gezondheidsuitkomst helemaal was ingevuld zijn opgenomen 
in de analyse. Tijdens de analyse is gebruik gemaakt van zowel 
beschrijvende statistiek (gemiddeldes, percentages) alsook 
toetsende statistiek, waarbij, middels logistische regressie-
analyse, de samenhang van onafhankelijke factoren met de 
uitkomsten in kaart kon worden gebracht. 

Resultaten
In totaal hebben 783 ambulancezorgprofessionals minimaal 
een gezondheidsuitkomst volledig ingevuld in de vragenlijst. 
De deelnemers hadden een gemiddelde leeftijd van 46,7 jaar 
(SD ±9,4 jaar), 38,6% was vrouw en het gemiddelde aantal jaar 
werkervaring binnen de ambulancezorg was 13,6 jaar (SD ±9,4 
jaar). Van de deelnemers had 66,3% een COVID-19 infectie door-

gemaakt, hierbij gaf 10,2% aan niet of deels hersteld te zijn. 
Alle RAV’en waren vertegenwoordigd onder de respondenten. 

Gezondheidsuitkomsten
Van de 783 deelnemende ambulancezorgprofessionals scoorde 
51,5% positief op minimaal één van de gemeten gezondheids-
uitkomsten, dat wil zeggen dat symptomen van deze uitkomst 
aanwezig waren. Het percentage positief scorende deelnemers 
per uitkomst staat weergegeven in figuur 1. 

Risicofactoren
Uit de regressieanalyses komen diverse factoren naar voren die 
het risico op de gemeten gezondheidsuitkomsten verhogen:
1.	 COVID-19 ziektestatus: ambulancezorgprofessionals 

die een COVID-19 infectie hebben doorgemaakt en niet 
(volledig) zijn hersteld, hebben een groter risico op PTSS, 
depressie, angst en werkgerelateerde vermoeidheid.

2.	 Samenstelling huishouden: ambulancezorgprofessionals 
die alleen wonen hebben een grotere kans op angst, werk-
gerelateerde vermoeidheid en slapeloosheid.

3.	 Vooropleiding: ambulancezorgprofessionals met een MBO-
vooropleiding hebben een grotere kans op angst.

4.	 Functie: MKA-centralisten hebben een grotere kans op 
werk gerelateerde vermoeidheid.

Naast deze risicofactoren, blijkt uit de analyses ook dat er 
verschillen bestaan tussen RAV-en.

Discussie
Meer dan de helft van de ambulancezorgprofessionals die heb-
ben deelgenomen aan deze studie, heeft symptomen van mini-
maal één gezondheidsuitkomst. Wanneer je dit vergelijkt met 
een recente Nederlandse studie onder IC-verpleegkundigen10 
zie je dat die hoger zitten, maar vergeleken met de Nederlandse 
beroepsbevolking, scoren de ambulancezorgprofessionals 
weer hoger. Tijdens COVID-19 vertoonde 10-20% van de Neder-
landse (werkende) volwassenen psychische gezondheidsklach-
ten, waarvan 9,3% depressieve klachten, 16,2% angstige gevoe-
lens, 21,8% slaapproblemen, 17,7% stress en 17-19% burn-out 
klachten11,12. Vooral op het gebied van slaapproblemen weken 
ambulancezorgprofessionals af van de algemene Nederlandse 
beroepsbevolking: 39,3% ambulancepersoneel kampte met 
slaapproblemen tegen 21,8% van de beroepsbevolking. Ook de 
cijfers uit een buitenlandse studie laten zien dat de prevalentie-
cijfers van slaapproblemen onder ambulancezorgprofessionals 
hoog zijn13. Daarnaast scoort werkgerelateerde vermoeidheid 
relatief hoog; cijfers van de Nederlandse beroepsbevolking zijn 
op deze gezondheidsuitkomst niet beschikbaar. 
Deze studie laat zien dat er binnen de beroepsgroep van 
ambulancezorgprofessionals een aantal risicogroepen voor 
gezondheidsuitkomsten lijken te bestaan. Ambulancezorgpro-

Tabel 1 Kenmerken ambulancezorgprofessionals (n=783)

Gemiddelde leeftijd in jaren (Standaarddevi-
atie)

46,73 (9,4)

Gemiddelde werkervaring als ambulancezorg-
professional in jaren (standaarddeviatie)

13,6 (9,4)

Gemiddeld aantal werkuren per week (stan-
daarddeviatie)

33,3 (4,8)

Geslacht, n (%)
Man
Vrouw

481 (61,4)
302 (38,6)

Woonsituatie, n (%)
Alleen
Samen met partner
Samen met partner en kind(eren)
Samen met kinderen
Samen met anderen

75 (9,6%)
218 (27,8%)
428 (54,7%)

53 (6,8%)
9 (1,1%)

Hoogst afgeronde opleiding, n (%)
MAVO/VMBO
HAVO
VWO
MBO
Bachelor
Master PA/NP
Academische opleiding

62 (7,9%)
87 (11,1%)
11 (1,4%)

257 (32,8%)
283 (36,1%)

72 (9,2%)
11 (1,4%)

Type ambulancezorgprofessional, n (%)
Ambulanceverpleegkundige
Bachelor Medisch Hulpverlener
Ambulancechauffeur
Zorgambulance begeleider
Physician Assistant
Verpleegkundig Specialist
MKA-centralist
Management en staf

443 (56,6%)
20 (2,6%)

228 (29,1%)
18 (2,3%)
9 (1,1%)

25 (3,2%)
33 (4,2%)

7 (0,9%)

COVID-19 ziektestatus, n (%)
COVID-19 gehad, volledig hersteld
COVID-19 gehad, deels hersteld
COVID-19 gehad, niet hersteld
Op dit moment COVID-19
Geen COVID-19 infectie gehad

414 (52,9%)
73 (9,3%)

7 (0,9%)
25 (3,2%)

264 (33,7%)

Figuur 1: prevalentiecijfers per gezondheidsuitkomst
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fessionals die alleen leven lopen meer risico op het ontwikkelen 
van angst, werkgerelateerde vermoeidheid en slapeloosheid. 
MKA-centralisten hebben meer risico op werkgerelateerde 
vermoeidheid.  Deze groepen vragen dus extra aandacht bij het 
aanpassen, ontwikkelen en uitvoeren van interventies. 

De resultaten van deze studie vragen om aandacht voor de 
(mentale) gezondheid van ambulancezorgprofessionals in 
Nederland. Suboptimale gezondheid kan leiden tot vroeg-
tijdige uitval en een hoog verloop onder professionals uit de 
acute intensieve zorgketen14-16. Deze keten heeft al te maken 
met personeelstekorten en een veranderende arbeidsmarkt. 
Bovendien blijkt uit literatuur dat deze hoge prevalentiecijfers 
negatief lijken te associëren met patiëntveiligheid en kwali-
teit van zorg, die daardoor ook onder druk kunnen komen te 
staan17,18. Werkgerelateerde vermoeidheid en suboptimale slaap 
beïnvloeden het cognitief functioneren van professionals, ver-
hogen het risico op fouten, werkgerelateerde verwondingen en 
risicovol gedrag en kunnen leiden tot boosheid19-21. Een ander 
gevolg is echter dat recente studies laten zien dat slapeloosheid 
een voorspeller is voor het ontwikkelen van angststoornissen 
en depressie22.

De verschillende RAV-en hebben in hun beleid al aandacht 
voor de mentale gezondheid van ambulancezorgprofessionals, 
zoals het inzetten van coaching. Dit soort initiatieven kunnen 
met de inzichten uit deze studie doorontwikkeld worden. Het 
is aan te bevelen om (nieuwe) gerichte interventies te ontwik-
kelen die met name werkgerelateerde vermoeidheid en slaap-
problemen aanpakken. 

Deze studie laat zien dat na twee jaar COVID-19 werkgerela-
teerde vermoeidheid en slapeloosheid voorkomen. Een nadeel 
is dat door het cross-sectionele karakter geen inzicht is hoe de 
prevalenties van de gezondheidsuitkomsten veranderen in de 

tijd, al dan niet in relatie tot COVID-19. Het is denkbaar dat ook 
andere aan de sector gerelateerde factoren invloed hebben, bij-
voorbeeld het werken op onregelmatige tijden, de toegenomen 
werkdruk en de arbeidsmarktkrapte. Vervolgonderzoek kan 
meer inzicht geven in oorzaken en de impact van werkgerela-
teerde vermoeidheid en slapeloosheid. Verder zou, door op een 
nader te bepalen moment een tweede meting te doen (longitu-
dinaal onderzoek) een beeld gevormd kunnen worden van het 
verloop van de prevalentiecijfers in de tijd.

Conclusie
Meer dan de helft van de ambulancezorgprofessionals die 
hebben deelgenomen aan deze studie, voldoet aan de criteria 
voor minimaal één gezondheidsuitkomst. Hieruit blijkt dat 
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de gezondheidsstatus van ambulancezorgprofessionals in 
Nederland suboptimaal is. Met name werkgerelateerde ver-
moeidheid en slapeloosheid scoren hoog. Dit vraagt om het 
(door)ontwikkelen, testen en implementeren van interventies 
gericht op deze gezondheidsuitkomsten, waarbij rekening 
wordt gehouden met geïdentificeerde risicofactoren en 
doelgroepen.
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Door: Thijs Gras 

21 bouwstenen
In de eerste twee delen van zijn boek laat 
Erik totaal 21 bouwstenen de revue pas-
seren. Ze zijn allemaal zoveel mogelijk 
gebaseerd op evidence based onderzoek 
en Erik laat overal zien waar hij zijn 
uitspraken op gebaseerd heeft. 
Het eerste deel, waarin 13 bouwstenen 
worden behandeld, is een soort algeme-
ne inleiding. Hij besteedt aandacht aan 
conflictmanagement en geweldbeheer-
sing. Het gaat daarbij om het belang van 
vertrouwen en situatie bewustzijn. Spe-
ciaal uit de ambulancesector benoemt 
hij het gunstige effect van het hebben 
van landelijke protocollen, waardoor wij 
als medische ‘frontliners’ gesteund wor-
den in onze ‘split second’-beslissingen. 
Communiceren en goed samenwerken 
zijn belangrijke onderdelen en ook 
leiderschap komt aan bod. 

Aan de bouwsteen stress en de invloed 
van stress op het handelen, besteedt Erik 

veel aandacht. Hij deed dit ook al in zijn 
artikel uit 2019 voor ons blad. Beat the 
Stress Fool was daarin het motto. Maar 
in zijn boek komen meer technieken aan 
bod. Voor een uitgebreide bespreking 
van het omgaan met emoties, heeft Erik 
een beroep gedaan op een tweetal speci-
alisten. Daarna volgt een hoofdstuk over 
de bouwsteen moreel vermogen. Ook dit 
is geschreven door een externe deskun-
dige en vooral op de politie gericht. 

Tot slot van dit eerste deel behandelt 
Erik enkele niet technische vaardighe-
den. Dit gaat vooral over wat wij aandui-
den met de term CRM (Crew Resource 
Management). Omdat dit hoofdstuk erg 
gericht is op teamprestaties, zitten hier 
veel waardevolle lessen voor ambulance-
zorgverleners in. 
Veel van de door hem beschreven situa-
ties komen uit de politiepraktijk, maar 
met een beetje fantasie of terugvallen op 
je eigen ervaring, kun je hier makkelijk 
ambulancevoorbeelden invullen. Som-
mige dingen overkomen je en pas achter-

af realiseer je je wat er fout is gegaan. Dit 
boek helpt je misschien om je hier eerder 
bewust van te zijn zodat je eerder kunt 
bijsturen en daarmee uit de hand lopen 
van de situatie kunt voorkomen. 

Het tweede deel is gericht op het geven 
van training en onderwijs. Dit deel is 

Boekbespreking

Frontlinie training
Begin dit jaar verscheen het boek Frontlinie training, handboek voor onderwijs en training 

aan medewerkers werkzaam in de frontlinie, geschreven door Erik Hein. Erik heeft een brede 

achtergrond als gedragswetenschapper (met als richtingen bewegingswetenschappen en 

psychologie) en doceert nu psychologie aan de Hogeschool van Amsterdam. Hij was jarenlang 

actief als trainer en opleider bij de politie, waar hij vuurwapentraining, aanhouding en zelfverde-

diging gaf. Ook binnen de ambulancesector is hij geen onbekende. Hij is bijvoorbeeld een van 

de mensen achter de EMS-bootcamps, die vanuit het METS Center gegeven worden. Verder 

schreef hij, samen met ambulanceverpleegkundige Ruben Verlangen, al eerder in ons tijdschrift 

twee artikelen over presteren onder druk.1 Daarnaast is hij twee keer gast geweest van ambu-

lanceverpleegkundige Ivo van Asperen in diens ‘Ambulance De Podcast’.2

Deze vrij dikke pil van meer dan 300 bladzijden is vooral bedoeld voor trainers en opleiders. In 

Eriks’ eigen woorden: ‘Dit boek biedt een breed overzicht van de meest actuele wetenschap-

pelijke kennis op het gebied van conflictmanagement en geweldsbeheersing en van het onder-

wijs en de training op deze terreinen.’
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vooral interessant voor ambulancezorg-
instructeurs die vaardigheidsonderwijs 
geven, maar ook andere docenten vinden 
er wijze lessen over hoe je les kunt (en 
moet of juist niet moet) geven. Ontwer-
pers van simulatietrainingen kunnen 
hier veel tips vinden om deze lesvorm zo 
effectief mogelijk te maken. 

Praktijkervaringen
Erik Hein sluit af met een derde deel 
waarin hij achttien mensen uit de oplei-
dingspraktijk aan het woord laat. Het 
zijn korte vraaggesprekken en verhalen 
waarin zij vertellen over hun ervaringen 
in en met de praktijk als opleider, trainer 
of onderzoeker. De meeste bijdragen 
betreffen personen uit de blauwe 
(politie) of groene (leger) hoek, maar er 
komen er ook twee uit de witte hoek en 
die willen we er natuurlijk even uitlich-
ten. 

De eerste is de arts Maarten Leeflang, 
die zich, na enkele jaren ervaring op een 
SEH en in de eerstelijnszorg, is gaan 
toeleggen op het trainen van militaire 
prehospitale hulpverleners in medische 
zorgverlening onder niet veilige omstan-
digheden (TACMED ofwel Tactical Medi-
cine). Hij vertelt in detail hoe de training 
er voor deze mensen uitziet. Zij moeten 
geleerd krijgen om, naast optreden als 
veiligheidsprofessional, te zorgen voor 
hun eigen veiligheid en, waar mogelijk, 
simpele levensreddende handelingen 
te verrichten. Hierbij hanteren ze het 
MARCH-protocol (Massive bleeding, 
Airway, Respiration, Circulation, 
Hypothermia prevention). Training ziet 
Leeflang als essentieel om onder druk de 
juiste beslissingen te nemen. Hij besluit 
zijn bijdrage met enkele leestips voor 
‘first responders’ die zich verder in de 
materie willen verdiepen. 

Ruben Verlangen, ambulancever-
pleegkundige bij de RAVU, schetst 
de uiteenlopende en soms niet ideale 
omstandigheden waarin je als ambulan-
ceprofessional je werk moet doen. Bij 
de training geldt: ‘train as you fight’. Er 
moet sprake zijn van een goede opbouw. 
Niet alleen de skills zijn belangrijk, 
ook het teamwork, zowel binnen het 
ambulanceteam als met ketenpartners 
(MMT, brandweer). Hier geldt: een team 
van experts, is geen expertteam. De hoge 
eisen die de omstandigheden stellen, 
stellen ook hoge eisen aan het simulatie-
onderwijs. 

Tot slot
Het boek van Erik Hein is rijk gevuld met 
waardevolle tips voor zowel de docent als 
de professional. Het is duidelijk dat hij 

gepassioneerd is om goed les te geven en 
de cursisten wat mee wil geven waar ze 
in hun praktijk wat aan hebben. Daarbij 
is hij ook kritisch op zichzelf. Door zaken 
te verpakken in acroniemen en ‘de zes of 
vijf punten van’, probeert hij overzicht 
te scheppen in de leerstof. Iedereen zal 
er andere zaken uithalen, maar er is voor 
elk wat wils. Natuurlijk, de focus ligt wel 
een beetje op de blauwe kolom, maar er 
is overlap met de witte (meer dan met 
de rode). Hij plukt de ervaringen uit de 
militaire praktijk, maar ook uit de lucht-
vaart komen de nodige praktijkvoorbeel-
den. Kortom, zeker een aanrader voor 
ambulancedocenten en -instructeurs.
 
Het boek kost €42,50 en is te bestellen 
op www.sportenkennis.nl/frontlinie-
training (maar ook via Bol.com). 

Thijs Gras. 
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Door: Thijs Gras, ambulanceverpleegkundige en OvDG

De explosie
Op zondagochtend 16 oktober 2022 geeft een duikinstructeur 
les aan een groep mensen in het zwembad van Amstelveen. De 
duikvereniging waar hij lid van is, heeft een deel van het bad 
afgehuurd voor deze les, maar de overige baden zijn nog wel 
open voor gewoon publiek. 
De ongeveer tien deelnemers aan de duikles bevinden zich in 
het bad en deels ook eromheen. De instructeur staat op de kant 
en terwijl hij achter zich een van de duikflessen pakt om die 
aan de groep te laten zien, gaat het mis. De fles ontploft en de 
instructeur slaat achterover en raakt bewusteloos. 

Meteen realiseren de mensen eromheen zich dat hij gereani-
meerd moet worden en de reanimatie wordt opgestart. Het 
zwembadpersoneel heeft adequaat gehandeld en onmiddellijk 

is een AED bij de hand. Intussen is ook 112 gebeld en de MKA 
stuurt twee ambulances, het Mobiel Medisch Team (MMT) 
en de OvDG. Die zijn in vrij korte tijd ter plaatse en nemen de 
reanimatie over van de duikclubleden en het zwembadperso-
neel. Later bleek dat ook zijn vrouw en hun beide kinderen van 
begin twintig bij de les aanwezig waren en dat zij, tot de komst 
van de ambulancezorgverleners, geassisteerd hebben bij de 
reanimatie. 

Terwijl de LUCAS de hartmassage op zich neemt, doen de 
beide ambulanceteams en het MMT er alles aan de man in 
leven te houden. Gezien zijn leeftijd van begin zestig, komt hij 
in aanmerking voor ECMO, dus die opvang wordt in het niet 
veraf gelegen AMC (afstand 10 km) geregeld. 

De OvDG zorgt er met de politie voor dat de rest van het 
zwembad wordt ontruimd. Veel families met kinderen komen 

Explosie in een 
zwembad
Een reeks inzetten, die allemaal met elkaar te maken hadden, hield op zondag 16 oktober 

2022 de dienstdoende OvDG van de regio Amsterdam Amstelland behoorlijk bezig.  

Hieronder een kort verslag.

Het MMT kwam per helikopter naar het zwembad. 
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er die ochtend heen om te zwemmen, maar zij worden allen 
verwijderd zodat ze niet de brancard met hele opbouw voorbij 
zien komen. De ambulance vertrekt snel naar het ziekenhuis. 
De echtgenote rijdt mee met de tweede ambulance en beide 
kinderen gaan met een goede bekende van de familie in eigen 
auto naar het AMC. 

PSH opgestart
Het is duidelijk dat na deze gebeurtenis het zwembad voor de 
rest van de dag de deuren gaat sluiten. Binnen inventariseert 
de OvDG de behoefte aan psychische opvang (PSH). Die is 
zeker aanwezig. De leden van de duikvereniging besluiten om 
naar hun eigen clubgebouw te gaan, een paar minuten rijden 
van het zwembad. De voorzitter en andere bestuursleden 
komen eerst naar het zwembad, maar gaan daarna naar het 
clubgebouw waar ook andere leden samenkomen, inclusief de 
mensen die net les hebben gehad. 
Intussen krijgt de OvDG bericht van de politie dat een 14-jarige 
jongen en zijn moeder, die ook bij de duikles waren, maar in 
alle consternatie al naar huis waren gegaan, last van hun oren 
hadden. Hij adviseert die mensen meteen naar de lokale SEH/
HAP te gaan voor controle. Om ze aldaar voor te bereiden, belt 
hij met de SEH en legt de bijzondere situatie uit. 

Daarna start de OvDG via de Algemeen Commandant Gezond-
heidszorg (AC-GZ) het proces PSH op. Er moet opvang gere-
geld worden voor het zwembadpersoneel in het zwembad, de 
leden van de duikclub in hun clubgebouw en de familie van de 
patiënt in het AMC. De 14-jarige jongen en zijn moeder worden 
verwezen naar de opvang bij de duikclub. De OvDG heeft 
contact met de leider kernteam PSH, die, gezien de complexi-
teit van verschillende locaties, ook Slachtofferhulp inschakelt. 
Uiteindelijk wordt het allemaal goed geregeld. 

Tweede reanimatie
Middenin dit proces meldt de politie aan de OvDG dat er bij de 
duikclub een reanimatie gaande is. De OvDG besluit meteen 
daarheen te rijden: het betreft een van de leden die in het zwem-
bad betrokken was geweest bij de reanimatie van de instructeur. 
Hij had pijn op de borst gekregen en kort na aankomst van de 
ambulance een circulatiestilstand. Toevallig was deze eerste 
ambulance als tweede ambulance ingezet bij de eerste reani-
matie, dus die wist van de hele context. Tweede ambulance, 

brandweer en MMT worden ingezet. Ook deze patiënt en zijn 
aanwezige echtgenote worden naar het AMC gebracht. 

De OvDG meldt deze nieuwe ontwikkeling vervolgens weer aan 
zowel de AC-GZ, als de leider kernteam PSH en de contactper-
soon van Slachtofferhulp, want voor de juiste opvang is dit ook 
voor hen belangrijke informatie. 

Debriefing
Na deze hectische fase blijkt de voor beide reanimaties inge-
zette brandweerploeg behoefte te hebben aan debriefing, juist 
omdat die ploeg ook een duikteam heeft. De OvDG begeeft zich 
naar de kazerne en beantwoordt de vragen uit de ploeg. Vooral 
de term ECMO hadden ze nog niet gehoord. Daar blijkt dat de 
ook aanwezige OvDB contact heeft gehad met de Arbeidsin-
spectie, die de hele zaak moet gaan onderzoeken. Het vermoe-
den is al heel snel dat de oorzaak gezocht moet worden in de 
schroefdraad: de schroefdraad van de kraan was een andere 
dan die van de cilinder. 

EODD
En dus komt er nog een inzet aan voor de dienstdoende officie-
ren van de parate diensten, want het blijkt dat in het zwembad 
nog drie cilinders staan die daar weggehaald moeten worden. 
Op al die cilinders is een kraan met de verkeerde schroefdraad 
geplaatst, dus niemand durft die meer aan te raken. Zodoende 
wordt de EODD (Explosieven Opruimingsdienst Defensie) 
ingeschakeld. Het lukt deze dienst al vrij snel om de flessen te 
neutraliseren en de standby staande ambulance hoeft gelukkig 
niet op te treden. 

Tot slot
En zo eindigde een complexe klus. De duikinstructeur bleek 
helaas overleden, zijn familie kreeg diezelfde avond nog bezoek 
van psychische hulpverleners. Het gereanimeerde duikclublid 
overleefde en kon in goede conditie het ziekenhuis verlaten. 
Zowel het zwembadpersoneel als de leden van de duikvereni-
ging kregen psychische opvang. Met de oren van de 14-jarige 
jongen en zijn moeder was niets ernstigs. Alle hulpverleners, 
van meldkamer, brandweer, MMT, ambulancedienst, SEH, 
politie en defensie tot GHOR-medewerkers (PSH, AC-GZ en 
OvDG), konden terugkijken op een cluster intensieve klussen. 

De OvDG ontruimde met de politie het zwembad. 

De OvDG en de verpleegkundige van de ambulance die standby stond toen de EODD de 
overgebleven duikflessen uit het zwembad haalde. 
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Het nieuwe protocol ‘Beroerte’ in LPA-9 vervangt het 
protocol 8.2 ‘Neurologische symptomen’. Het doel van 
het protocol blijft ongewijzigd: het uitvoeren van een 
risicostratificatie en inschatten of er verdenking is op een 
beroerte. Dit is de kerntaak van de ambulancezorgprofes-
sional. Bij sterke verdenking vindt snel transfer plaats. 
De patiënt moet zo snel mogelijk aanvullend onderzoek 
krijgen om de juiste diagnose te stellen en de aangewezen 
behandeling te starten in het ziekenhuis. 

Neurologische symptomen
Het snel herkennen van neurologische symptomen die 
kunnen duiden op een beroerte is de belangrijkste stap in 
het protocol. Om de tijd tussen het ontstaan van symp-
tomen en de behandeling zo kort mogelijk te houden, 
zijn gerichte anamnese en lichamelijk onderzoek van 
belang. De eerste stap hierin is de FAST-test.6 De meest 
voorkomende symptomen zijn namelijk verlammingsver-
schijnselen van arm en/of been aan één zijde, afhangende 
mondhoek of plots moeizaam of niet spreken.

Acute Neurologie 
prehospitaal
Snelle herkenning van een beroerte:  
de tips & tricks

In 2019 kregen 38.600 mensen in Nederland 

een beroerte (of CVA, cerebrovasculair acci-

dent). Ongeveer 80% betrof een herseninfarct 

en 20% een hersenbloeding.1 Het is dus een 

veel voorkomende aandoening. Daarnaast 

is een beroerte vaak een ernstig ziektebeeld 

met grote consequenties voor de gezond-

heid en kwaliteit van leven van degene die dit 

doormaakt. De acute fase kent verschillende behandelingsmogelijkheden. Reden genoeg om 

als ambulancezorgprofessional alert te zijn op symptomen en snel en adequaat te handelen bij 

vermoeden op een beroerte.

Auteur Klaartje Caminada, MMA Ambu-
lance IJsselland en lid protocollencommis-
sie AZN.

Auteur Monique Theunissen, wetenschaps-
coördinator RAV NHN.
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FAST-test
Face (gezicht): beoordeel de symmetrie van het gelaat. 
•	 Vraag de patiënt te lachen of de tanden te laten zien.
•	 Let op of de mondhoek naar beneden hangt en/of de 

mond scheef staat.
Arm: beoordeel de kracht in de armen.
•	 Vraag de patiënt om zijn ogen te sluiten en beide armen 

horizontaal gestrekt voor zich te houden met de hand-
palm naar boven.

•	 Let op of een arm wegzakt of zwalkt of een hand pro-
neert (naar binnen draait).

Speech (spraak): beoordeel de spraak.
•	 Vraag aan patiënt en aan omstanders/familie of er ver-

andering in het spreken is opgetreden.
•	 Let op of de patiënt duidelijk spreekt, goed uit zijn 

woorden kan komen en alles begrijpt (vloeiendheid, 
begrip en herhalen).

Time (tijd): stel vast hoe laat de klachten zijn begonnen. 
•	 Wanneer is de patiënt het laatst gezien zonder klachten.

Als één van de eerste drie items (gezicht, arm of spraak) afwijkend 
is, bestaat een verdenking op een beroerte en kan tot transfer 
worden overgegaan. Als de FAST-test zonder afwijkingen is, dient 
aanvullend neurologisch onderzoek te worden verricht, om afwij-
kingen op te sporen die niet met de FAST-test gevonden zijn. 

Dit omvat:
•	 Visus: gezichtsveld en oogvolgbewegingen.
•	 Kracht in armen en benen.
•	 Coördinatie: balans tijdens staan en lopen (rompbalans) en 

topneusproef.

Zodra hierbij een afwijking gevonden wordt, moet de ambu-
lancezorgprofessional overgaan tot (snelle) transfer. 
Ook moet gevraagd worden naar de aanwezigheid van acute 
duizeligheid. Geïsoleerde acute duizeligheid is slechts in een 

paar procent van de gevallen het gevolg van een beroerte. Het 
onderscheid maken tussen de verschillende vormen van acute 
duizeligheid is zonder aanvullend onderzoek moeilijk. Vandaar 
dat deze patiënten geregeld naar het ziekenhuis moeten wor-
den gebracht voor verdere diagnostiek. 
Bij een hersenbloeding kan de patiënt zich presenteren met 
dezelfde symptomen als bij een herseninfarct. Een SAB5 geeft 
vaak specifieke symptomen zoals hevige acute hoofdpijn, 
soms gepaard gaande met bewustzijnsdaling. De redeneerhulp 
hoofdpijn in LPA-9 geeft handvatten voor de herkenning van 
een mogelijke SAB.

Diagnose
In het ziekenhuis kan de definitieve diagnose van een hersen-
infarct, hersenbloeding of subarachnoïdale bloeding gesteld 
worden. Dit gebeurt na anamnese, neurologisch onderzoek en 
beeldvorming. De eerste stap is een blanco CT-scan (Computer 
Tomografie) waarmee met röntgenstraling 2d-afbeeldingen wor-
den gemaakt. Bij de verdenking op een acuut herseninfarct wordt 
aanvullend een CTA (CT-angiografie) gemaakt: met contrast-
vloeistof kun je zien of er een arteriële occlusie is en zo ja, waar 
deze zit. De CTA kan ook meteen informatie verschaffen over de 
kwaliteit van collaterale circulatie. Ook bij een hersenbloeding of 
subarachnoïdale bloeding wordt vaak een CTA gemaakt.

Coördinatie

Kracht

Visus
Definities
•	 CVA staat voor ‘cerebrovasculair accident’ (letterlijk 

ongeluk van de bloedvaten in de hersenen). Dit kan 
een herseninfarct, hersenbloeding of subarachno-
ïdale bloeding zijn. We gebruiken hiervoor ook de 
Nederlandse term ‘beroerte’. 2,3,4

•	 Herseninfarct: door afsluiting van een bloedvat, door 
bijvoorbeeld een stolsel, kan een deel van de herse-
nen te weinig bloed en zuurstof krijgen.

•	 TIA staat voor ‘transient ischemic attack’, er is dan 
tijdelijk minder bloedvoorziening naar een deel van 
de hersenen. Dit herstelt  spontaan, in ieder geval 
binnen 24 uur, maar meestal sneller. Vaak is dit de 
voorbode van een infarct.

•	 Hersenbloeding. Bij een scheuring van een bloedvat 
ontstaat een bloeding, in dit geval in het hersenweefsel.

•	 Subarachnoïdale bloeding (SAB). Ontstaat meestal 
door een ruptuur van een intracranieel aneurysma 
(soms een AVM, arterioveneuze malformatie) en is 
gelokaliseerd.
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De volgende stap is een CTP (CT-perfusie). Deze detecteert 
doorbloedingsstoornissen van het hersenweefsel en geeft 
informatie over het infarctgebied en de mogelijkheden om 
met intraveneuze trombolyse of endovasculaire trombectomie 
bedreigd hersenweefsel te redden. Het aangedane deel van de 
hersenen dat nog niet blijvend beschadigd is en dus gered kan 
worden heet de ‘penumbra.’3,4 

Behandeling
In geval van een herseninfarct zijn twee acute behandelingen 
belangrijk:
•	 IVT – ‘intraveneuze trombolyse’ - is een behandeling 

waarbij de patiënt intraveneus een stolseloplossend middel 
(meestal alteplase) krijgt toegediend.4 De laatste jaren is de 
tijdsduur waarbinnen trombolyse behandeling kan plaats-
vinden langer geworden: in sommige gevallen tot 12 uur. 
Dit hangt onder andere af van de verhouding infarctkern 
(definitief beschadigd hersenweefsel) en penumbra (te zien 
op CTP-scan). 

•	 IAT - ‘intra-arteriële trombectomie’ (ook wel EVT: ‘endovas-
culaire trombectomie’) - Vijf tot tien procent van de pati-
ënten met een herseninfarct komt in aanmerking voor een 
IAT. Hierbij wordt middels een katheterisatie een stolsel in 
een bloedvat verwijderd. Deze behandeling is alleen moge-
lijk voor patiënten met een stolsel in één van de hoofdslag-
aders van de hersenen (LVO: ‘large vessel oclussion’) en kan 
alleen plaatsvinden in hiertoe gespecialiseerde centra. Net 
als voor IVT geldt dat hoe sneller behandeling plaatsvindt, 
des te beter. In uitzonderlijke gevallen kan tot 24 uur na het 
ontstaan van de klachten IAT gedaan worden. Mocht een 
patiënt hiervoor in aanmerking komen, dan vindt snelle 
transfer naar een centrum met IAT-faciliteiten plaats. 

Een veelgehoorde misvatting is dat gebruik van antistolling 
zoals acenocoumarol, fenprocoumon of een DOAC (directe 
orale anticoagulantia) een contra-indicatie is voor behande-
ling. Dit is niet altijd zo. Het geldt bijna altijd voor IVT (tenzij 
de INR laag genoeg is bij gebruik van een vitamine K-antago-
nist), maar niet voor IAT. 

In de eerste dagen vindt de behandeling van de meeste patiën-
ten met een herseninfarct plaats op een stroke-unit. Een deel 
van de patiënten kan baat hebben bij aanvullende therapie. Het 
doormaken van een TIA is een indicatie voor het direct starten 
van trombocytenaggregatieremmers (acetylsalicylzuur en/of 
clopidogrel). Dit wordt voorgeschreven door de huisarts of neu-
roloog.2,4  Bij een hersenbloeding kan, naast zorg op een stroke 
unit of intensive care, de behandeling bestaan uit het verlagen 
van de bloeddruk en het couperen van antistolling en/of neuro-
chirurgische interventie. Bij een subarachnoïdale bloeding is het 
belangrijk om een eventueel aneurysma snel te behandelen door 
clippen of een endovasculaire behandeling (meestal coilen).

Tijd &Triage
De hersenen zijn zeer gevoelig voor verminderde doorbloeding. 
Hoe eerder de definitieve diagnose beroerte na het ontstaan van 
klachten wordt gesteld, des te sneller kan behandeling plaats-
vinden. Voor de ambulancezorgprofessional die bij de patiënt is 
geldt: bij klachten die korter dan 24 uur bestaan (inclusief wake-
up stroke) dient snel transfer plaats te vinden naar het zieken-
huis. Bestaan de klachten langer dan een 24 uur dan is transfer in 
principe wel geïndiceerd, maar niet met spoed. Hieronder staat 
verder uitgelegd waarom deze 24 uurs grens gehanteerd wordt.
Als klachten volledig zijn verdwenen is er een indicatie voor 
analyse op een TIA-poli. Of dit direct of binnen 24 uur plaats-
vindt is afhankelijk van regionale afspraken. Voor de ambulan-
cezorgprofessional geldt altijd dat overdracht naar huisarts of 
neuroloog plaatsvindt.

De eerste melding van een patiënt die mogelijk een beroerte 
doormaakt, komt binnen bij de meldkamer via 112, of bij de 
eerste lijn (eigen huisarts of de HAP). Er zijn in Nederland 
twee triage systemen bij de meldkamers: NTS (Nederlandse 
Triage Standaard), die ook door de HAP wordt gebruikt of 
ProQA (Professional Quality Assurance/ AMPDS Advanced 
Medical Priority Dispatch System).  

Tijdens de ontwikkeling van het protocol ‘Beroerte’ in LPA-9 
zijn landelijke afspraken gemaakt tussen de ambulance 
(AZN), huisartsen (NHG) en neurologen (NVN) over met welke 
urgentie iemand met uitvalsverschijnselen wordt beoordeeld 
en, indien nodig, wordt vervoerd naar het ziekenhuis. Een 
aanzienlijk deel van patiënten met een beroerte, die zich bin-
nen 12 uur na het ontstaan van de verschijnselen melden, komt 
in aanmerking voor een acute behandeling. Dit rechtvaardigt 
dus altijd een beoordeling met spoed. Het aantal patiënten dat 
een intraveneuze trombolyse en/of endovasculaire behande-
ling kan ondergaan neemt af met het verstrijken van de tijd. 
Ook neemt de effectiviteit van de behandelingen af naarmate 
de uitvalsverschijnselen langer bestaan. Voor patiënten met 
uitvalsverschijnselen met een duur tussen de 12 en 24 uur is er 
een verschil of ze primair door de huisarts/HAP worden gezien 
of eerst door de ambulancezorgprofessional. De huisartsen 
hanteren hier een ander tijdsbestek dan de ambulancezorg. 
De meeste mensen met langer bestaande klachten bellen de 
huisarts/HAP. Die zal, bij uitval langer dan 12 uur, de pati-
ënt beoordelen met een U2 urgentie. Dit om twee redenen. 
Ten eerste is gebleken dat bij ongeveer 45% van de met NTS 
getrieerde patiënten die een verdenking hadden op een TIA, 
herseninfarct of hersenbloeding, dit na onderzoek een andere 
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diagnose betrof, zoals migraine, epilepsie of perifeer vesti-
bulair syndroom, waarvoor meestal geen spoedbeoordeling 
en -verwijzing nodig is.7 Daarnaast komt slechts een gering 
percentage van de patiënten met een beroerte in aanmerking 
voor acute behandeling. Wanneer een beroerte waarschijnlijk 
lijkt, overlegt de huisarts met de neuroloog en wordt, onder 
andere afhankelijk van de ernst van de uitval, met een A1 of A2 
urgentie vervoerd. Op deze manier  wordt optimaal gebruik 
gemaakt van zowel de huisartsenzorg als de ambulance.

De ambulancezorg hanteert 24 uur als tijdsgrens. Om te 
beginnen is de ambulancezorgprofessional niet opgeleid om 
diagnoses zoals een perifeer vestibulair syndroom te stellen. 
Daarnaast lijkt het aantal mensen dat 112 belt (of waarvoor 
gebeld wordt) met klachten langer dan 6 uur, maar korter dan 
24 uur ontstaan, heel gering te zijn. Daarom is ervoor gekozen 
om bij een 112 melding, met klachten korter dan 24 uur en, op 
basis van neurologisch onderzoek, verdenking op een beroerte, 
snel te vervoeren  naar het ziekenhuis. Dit zal waarschijnlijk 
niet vaak voorkomen, omdat zowel NTS als ProQA de 12-uurs-
grens gaan hanteren. Bij een klachtenduur langer dan 12 uur 
wordt iemand verwezen naar de huisarts. 

Prehospitaal bepalen of een patiënt met een herseninfarct in 
aanmerking komt voor IAT, is nog een hele uitdaging. Er zijn 
diverse  voorspellende scoringsystemen. Uit een Nederlandse 
studie komt de RACE-score als best toepasbaar naar voren in de 
Nederlandse setting.8,9,10 Deze score is ontwikkeld om prehospi-
taal afsluitingen van de hoofdslagaders van de hersenen (LVO’s) 
beter te kunnen traceren. De RACE-score wordt momenteel op 
basis van regionale afspraken in twee regio’s gebruikt, maar is 
nog onvoldoende gevalideerd om deze landelijk in te voeren. Er 
zit ook een aantal praktische bezwaren aan vast: een relatief klein 
aantal patiënten komt in aanmerking voor een IAT en Nederland 
telt een beperkt aantal IAT-centra. Bij gebruik van de RACE-
score vindt nog behoorlijke overtriage plaats. 

Na een TIA is de kans op het doormaken van een herseninfarct 
verhoogd, vooral gedurende de eerste dagen.2 Vandaar dat  
altijd overleg plaats moet vinden met een huisarts of neuroloog 
(afhankelijk van regionale afspraken). Als afgesproken is dat 
een patiënt direct beoordeeld wordt in het ziekenhuis (op een 
TIA-poli of de SEH), overlegt de ambulancezorgprofessional 
direct met de neuroloog. Is afgesproken dat een patiënt binnen 
24 uur beoordeeld wordt, dan altijd overleggen met de huis-
arts/HAP, zodat de huisarts ter overbrugging met een trombo-
cytenaggregatieremmer (acetylsalicylzuur) kan starten. 
De ABCD2-score, die het risico inschat dat iemand een hersen-
infarct krijgt na een TIA, is niet voor de prehospitale setting 
gevalideerd en wordt daarom niet gebruikt.

Toekomst
Er is veel onderzoek gaande binnen de acute neurologie en de 
ontwikkelingen op het gebied van de behandeling van beroer-
tes gaan snel. Het kan dus ook goed dat het nieuwe LPA-9 pro-
tocol ‘Beroerte’ op basis van nieuwe inzichten aangepast moet 
worden. Wij zullen de ontwikkelingen nauwlettend volgen en 
het protocol zo nodig tussentijds aanpassen.
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Verklarende woordenlijst
AZN	 Ambulancezorg Nederland
CVA	 cerebrovasculair accident/ beroerte/ stroke
Trombolyse	 behandeling met een middel dat een bloedstolsel 

oplost
TIA	 transient ischemic attack
SAB	 subarachnoïdale bloeding
CT	 computertomografie
CTA	 CT-angiografie
CTP	 CT-perfusie
EVT	 endovasculaire trombectomie (= IAT)
IAT	 intra-arteriële trombectomie (= EVT)
IVT	 intraveneuze trombolyse
HAP	 huisartsenpost
NHG	 Nederlands Huisartsen Genootschap
NVN	 Nederlandse Vereniging voor Neurologie
NTS	 Nederlandse Triage Standaard
ProQA	 Professional Quality Assurance

KERNPUNTEN
•	 Een beroerte (of CVA) is een tijdkritisch ziektebeeld. 
•	 De belangrijkste taak van de ambulancezorgprofes-

sional is risicostratificatie: is er een verdenking op een 
beroerte?

•	 Het neurologisch onderzoek prehospitaal wordt naast 
de FAST-test zo nodig uitgebreid met onderzoek van 
gezichtsvelden, kracht en coördinatie.
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https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/herseninfarct_en_hersenbloeding/startpagina_herseninfarct_-bloeding.html
https://www.hetacuteboekje.nl/hoofdstuk/neurologie/subarachnoidale_bloeding.html
https://www.hetacuteboekje.nl/hoofdstuk/neurologie/subarachnoidale_bloeding.html
https://www.hartstichting.nl/hart-en-vaatziekten/beroerte/herken-de-signalen-van-een-beroerte
https://www.hartstichting.nl/hart-en-vaatziekten/beroerte/herken-de-signalen-van-een-beroerte
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De ambulancesector stelde eind 2021 diverse verbeteracties op 
voor de meldkamers ambulancezorg. Eén daarvan is het ver-
groten van de bekendheid van het vak van de verpleegkundig 
centralist. Door landelijk (AZN) en regionaal (RAV’s) de functie 
onder de aandacht te brengen, hopen we een positieve bijdrage 
te leveren aan het werven van nieuwe, deskundige collega’s op 
de meldkamer ambulancezorg.

Communicatiemiddelen
AZN ontwikkelde in de huisstijl van ‘De mensen van de ambu-
lance’ verschillende communicatiemiddelen, die de RAV’s 
kunnen inzetten voor het werven van verpleegkundig centralis-
ten. In de ‘toolkit’ zijn kant-en-klare posts voor social media te 
vinden, maar ook online banners, advertenties, posters, rollup 
banners, contactkaartjes t.b.v. events, beurzen en hogescho-
len en formats voor vacatureteksten. Ook de website www.
demensenvandeambulance.nl kreeg een update. Hier zijn weer 
nieuwe interviews en verhalen over het werk van verpleegkun-
dig centralisten te lezen. 

Nikita en Maurice zijn twee verpleegkundig centralisten van 
wie de gezichten op de communicatiemiddelen te zien zijn. 
Nikita: ‘Ik werkte eerst als SEH-verpleegkundige en ging later 
op zoek naar wat er nog meer mogelijk was binnen de acute 
zorg. Na twee dagen meelopen op de meldkamer ambulance-
zorg wist ik het zeker: verpleegkundig centralist is voor mij de 
perfecte functie!’ Ze werkt op de meldkamer ambulancezorg in 
de regio Zuid-Holland-Zuid. ‘Ik hoop dat we door bekendheid 
te geven aan ons vak meer enthousiaste collega’s werven.’

Maurice werkte als verpleegkundige in het leger, bij justitie 
en was docent zorg. Onlangs gooide hij het roer om en startte 
als verpleegkundig centralist in opleiding op de meldkamer 
ambulancezorg Flevoland, Gooi en Vechtstreek. ‘Om nu al te 
mogen vertellen wat het vak inhoudt is een aparte ervaring’, 
zegt hij. ‘Maar het is belangrijk. De personeelskrapte heeft 
gevolgen voor de hele acute zorgketen.’

Verpleegkundig cen-
tralist: gevarieerder 
dan je denkt
‘Dit prachtige, maar voor veel mensen 
onbekende vak verdient deze aandacht’

De functie verpleegkundig centralist op de meldkamer ambulancezorg is gevarieerder dan je 

denkt. Maar ook uitdagend, belangrijk, complex en sociaal. Met deze boodschap zetten we 

de komende maanden het vak in de spotlights via externe communicatiekanalen, de kanalen 

van RAV’s en die van ‘De mensen van de ambulance’.

http://www.demensenvandeambulance.nl/
http://www.demensenvandeambulance.nl/
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Naast Nikita en Maurice hebben ook verpleegkundig centra-
listen Cathy en Bas, SEH zorgcoördinator Elise en ambulance-
verpleegkundige Mark interviews gegeven die verwerkt zijn tot 
nieuwe blogverhalen voor op de vernieuwde site demensen-
vandeambulance.nl.

De eerste schakel
‘Dit prachtige maar voor veel mensen toch nog onbekende vak, 
verdient deze aandacht’, aldus Karin, teamleider Meldkamer 
Ambulancezorg Flevoland/Gooi en Vechtstreek. ‘De eerste 
schakel zijn in de (acute) zorgketen waarbij jij degene bent die 
de situatie inschat, de juiste zorg uitzet en de patiënt gerust 
kan stellen of instrueren. Dat wil toch iedere verpleegkundige?’ 

‘Door verhalen te delen over ons vak dragen we bij aan een 
juist beeld van het vak van de verpleegkundig centralist,’ zegt 
Richtje, teamleider Meldkamer Ambulancezorg Zuid-Holland 
Zuid. ‘Ik merk dat het beeld van het vak verpleegkundig centra-
list vaak niet klopt met de werkelijkheid. Als verpleegkundigen 
met ons meekijken als wij 112-meldingen afhandelen, geven ze 
aan dat het werk complexer is dan ze dachten, en vooral: een 
uitdagende baan is! Je bent als eerste zorgverlener “ter plaatse” 
en kan, ook op afstand, echt het verschil maken.’ 

Help mee: like en deel
Om de functie van verpleegkundig centralist voor het voetlicht 
te krijgen, worden sinds medio oktober social media berichten 
gedeeld op de socials van ‘De mensen van de ambulance’. Dat 
zijn: Facebook/De mensen van de ambulance, Twitter/@vande-
ambulance, Instagram/demensenvandeambulance en Linke-
dIn/De mensen van de ambulance. RAV’s kunnen deze socials 
ook via hun eigen sociale media kanalen delen. Ben je zelf ook 
actief op social media en wil je meehelpen om de bekendheid 
van de functie van verpleegkundig centralist te vergroten? Deel 
en like dan vooral deze socials!

Ook offline wordt aandacht besteed aan de functie van de 
verpleegkundig centralist.
In november en december staan bijvoorbeeld advertorials, 
in de vorm van een uitgebreid interview met een meldka-
mercentralist ambulancezorg, in de vakbladen Nursing en 
V&VN. Verder kunnen RAV’s speciaal voor dit doel ontworpen 
contactkaartjes laten drukken die uitgedeeld kunnen worden 
op (studie)beurzen, events en tijdens bezoeken aan hogescho-
len. Ook zijn er ontwerpen gemaakt voor posters, sitebanners 
en advertenties. RAV’s zijn in bezit van alle wervingsmiddelen 
en kunnen die naar eigen inzicht inzetten, passend bij de 
regionale arbeidsmarktcommunicatie. We hopen dat we als 
ambulancesector met de nieuwe set wervingsmiddelen een 
positieve bijdrage kunnen leveren aan de landelijke en regio-
nale arbeidsmarktcommunicatie. 

http://www.demensenvandeambulance.nl/
http://www.demensenvandeambulance.nl/
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In juli 2018 is een Europese norm gepubliceerd voor het veilig 
vervoeren van te vroeg en pas geboren baby’s in een couveuse 
waarbij ambulances of vliegtuigen worden ingezet. De Euro-
pese norm, die ook in Nederland geldt, bestaat uit twee delen. 
Deel 1 gaat over de interface-eisen aan het couveuse transport-
systeem en bijbehorende medische apparatuur. Deel 2 gaat in 
op de eisen voor het systeem zelf.

Aanleiding
De noodzaak voor een Europese norm voor couveusevervoer ont-
stond, nadat er vanuit de Europese lidstaten meldingen kwamen 
van overlijden en ernstige incidenten bij vervoer met medische 
bedden met onder andere spijlen. De slachtoffers waren kinde-
ren en volwassenen met een atypische lichaamsbouw.
De Europese Technische Commissie, CEN/TC 239 ‘Rescue sys-
tems’, heeft de norm ontwikkeld. Het werk is geïnitieerd onder 
mandaat M/023 van de Europese Commissie. Vanuit Nederland 
is actief bijgedragen aan de ontwikkeling van deze norm.

Inhoud van de norm
De norm moet onduidelijkheden of tegenstrijdigheden weg-
nemen. Daarnaast moet de norm het mogelijk maken dat er 
verschillende typen couveuses op een systeem passen (uitwis-
selbaar) en dat het systeem gemakkelijk te bedienen is. Dankzij 
standaardisatie is het makkelijker om couveuses in verschillende 
voertuigen te kunnen plaatsen, vergrendelen en bedienen. In de 
norm staat hoe de transportsystemen vergrendeld en aangeslo-
ten moeten worden in een ambulance of ambulancehelikopter.

De norm gaat expliciet niet in op de eisen die aan het voertuig 
worden gesteld, maar verwijst daarvoor naar de gangbare nor-
men, zoals NEN-EN 1789 voor ambulances. (https://www.nen.
nl/nen-en-1789-2020-en-275702)
Voor de Nederlandse markt gelden de volgende (inter)nationale 
normen voor couveusevervoer:
NEN-EN 13976-1 ‘Reddingsystemen - Vervoer van couveuses - 
Deel 1: Interfacevoorwaarden. Publicatie uit 2018’ (https://www.
nen.nl/nen-en-13976-1-2018-en-248120)
NEN-EN 13976-2 ‘Reddingsystemen - Vervoer van couveuses - 
Deel 2: Systeemeisen. Publicatie uit 2018. Deze versie is op 25 
maart 2020 geharmoniseerd met de Medical Device Directive 
93/42/EEC’ (https://www.nen.nl/nen-en-13976-2-2018-en-248119)

Meepraten over de inhoud van normen
Wilt u als belanghebbende partij meepraten over de ontwik-
keling van normen op dit gebied? Stuur voor deelname aan of 
meer informatie 
over deze com-
missie een mail 
naar zw@nen.nl.

Veilig vervoer in een couveuse
Norm voor veilig vervoeren van premature en pasgeboren 
baby’s in een couveuse toegelicht

Dagelijks worden te vroeg en pas geboren baby’s vervoerd tussen ziekenhuizen. Voor elk kind 

moet individueel gekeken worden wat de veiligste manier van vervoer is. Hier zijn verpleegkun-

digen, klinisch fysici, instrumentbeheerders en inkopers van zorginstellingen en ziekenhuizen bij 

betrokken. In iedere situatie staat het welzijn van zowel de patiënt als de zorgverlener voorop. 

Want veilig vervoer verlaagt de kans op incidenten en helpt lichamelijke overbelasting voorkomen.
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Normcommissie Ambulances en hun 
uitrusting

De normcommissie ‘Ambulances en hun uitrusting’ is 
het Nederlandse platform voor het beoordelen, bijstellen 
en ontwikkelen van normen, standaarden en ‘guidance 
documenten’ voor ambulancevoertuigen en bijbehoren-
de medische hulpmiddelen. De leden van de normcom-
missie dragen zorg voor werkbare objectieve normen die 
voor optimale veiligheid voor ambulancepersoneel, pa-
tiënten en hun familie moeten zorgen. Duidelijke afspra-
ken over voertuigen, systemen en apparatuur dragen bij 
aan een efficiënte inzet van middelen en samenwerking 
in de zorgketen. Een Europese benadering heeft een 
meerwaarde, zodat niet elke Regionale ambulancevoor-
ziening (RAV) zelf eisen hoeft te bepalen. En leveranciers 
van ambulances en –uitrusting weten aan welke eisen de 
producten moeten voldoen.
De focus van de normcommissie ligt op het gebied van 
kwaliteit en veiligheid van ambulancevoertuigen en 
hun uitrusting. Wereldwijd is er geen internationale 
ISO-commissie die normen opstelt voor ambulances. 
In Europa is deze er wel; de normcommissie volgt deze 
Europese Technische Commissie ‘Rescue systems’. 
Deze commissie werkt met name aan het opstellen van 
de algemene Europese ambulancenorm (EN 1789) en de 
normenserie voor brancards (EN 1865), maar ook aan de 
norm voor couveusevervoer.

https://www.nen.nl/normcommissie-ambulances-en-hun-uitrusting
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49 mensen gered
In de afgelopen zomer hadden de KNRM-lifeguards het druk. 
Ze kwamen maar liefst 843 keer in actie. Enno de Haan van de 
KNRM: ‘Onze lifeguards hebben 49 mensen uit het water gered 
en heel veel mensen op het strand eerste hulp geboden. De 
hulpverleningen van afgelopen zomer laten zien hoe belangrijk 
het werk van de lifeguards is. Hun aanwezigheid wordt door de 
strandbezoekers zeer gewaardeerd. We hopen in 2023 ook weer 
een enthousiaste en professionele groep KNRM-lifeguards te 
kunnen inzetten’.

Selectiedagen in maart 2023
De KNRM zoekt voor deze vakantiebaan sportieve jongeren 
vanaf 18 jaar. Heb je interesse? Meld je dan aan via www.knrm.
nl/lifeguards. Daar vind je informatie over inschrijven, selectie, 
opleiding en salaris. Op de selectiedagen krijg je een zwem- en 
hardlooptest, een samenwerkingsopdracht en een motivatiege-
sprek om te zien of je voldoet aan de eisen voor deze verant-
woordelijke functie.

Opleiding tot  Beach Lifeguard
Je moet ten minste vier aaneengesloten weken in de zomer 
beschikbaar zijn. Ervaring met de zee en bekendheid met de 
stroming zijn een pré, maar iedereen die 400 meter binnen 
acht minuten kan zwemmen, kan aan de selectiedag deelne-
men. Ben je geselecteerd, dan volg je in mei een opleidings-
week op Vlieland. Aan het eind van die week ben jij klaar voor 
jouw Beach Lifeguard-examen.

Actief op de Friese Wadden
De KNRM-lifeguards zijn van 8 juli tot en met 2 september 2023 
aanwezig op de stranden van Vlieland, Terschelling, Ameland 
en Schiermonnikoog. Zij houden toezicht aan de waterlijn 
in een met vlaggen gemarkeerd zwemgebied. Daarbuiten is 
geen continu toezicht, maar treden lifeguards wel op als dat 
nodig is. Ze beschikken daarvoor over terreinauto’s, redding-
waterscooters, reddingsurfplanken, AED en EHBO-materiaal. 
Wanneer het nodig is, wordt assistentie gevraagd van de red-
dingboten van de KNRM en andere hulpdiensten.

KNRM zoekt life-
guards voor Friese 
Waddeneilanden
Vakantiebaan op strandslippers hoog gewaardeerd

In de zomermaanden houden KNRM-lifeguards dagelijks toezicht op het strand van Vlieland, 

Terschelling, Ameland en Schiermonnikoog. Lifeguards worden ingezet om de strandbezoe-

kers een leuke en vooral veilige stranddag te geven. Voor de zomer van 2023 zijn ongeveer 

95 lifeguards nodig voor de tien reddingposten. Wie op zoek is naar een actieve vakantiebaan 

in 2023 kan zich nu al aanmelden voor de selectiedagen in maart via www.knrm.nl/lifeguards. 

Misschien een tip voor dochters en zonen of andere bekenden in het netwerk van jou als 

ambulancezorgverlener?
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Leergierigheid is belangrijk voor nieuwe KNRM-life-
guards
Voor de vijfde keer ging Dylan (26) dit jaar als lifeguard naar 
Terschelling. Door zijn ervaring mag deze masterstudent 
biomedical engineering zich senior lifeguard noemen. Maar 
met dat soort titels heeft hij niet zoveel. ‘Je bent als senior een 
doodnormale lifeguard hoor. Ik vervang ook gewoon de volle 
prullenbakken. Het enige verschil is dat ik gebruik kan maken 
van mijn strandkennis en -ervaring en hierdoor leiding mag 
geven aan de lifeguardposten.’
Het is Dylans verantwoordelijkheid te zorgen dat de lifeguard-
post ’s ochtends goed wordt opgebouwd, een risicoanalyse van 
de zee te maken en de meest veilige locatie van het zwemmers-
gebied te bepalen. ‘Maar het werk doen we wel als team. Ik kan 
misschien een goed idee voor een aanpak hebben, maar als 
team kunnen we mogelijk tot een nog betere oplossing komen. 
Ook zorgen zij dat ik daarin zelf geen fouten maak.’

Leergierigheid
Ook maakt hij als senior de eerstejaars lifeguards wegwijs in 
het werk. ‘Ze hebben hun basisopleiding gehaald waarin ze 
de theorie en reddingtechnieken hebben geleerd. Maar op het 
eiland begint eigenlijk de echte opleiding. Daar is ineens alles 
voor het echt, en blijkt dat die klotsende Noordzee toch echt 
verraderlijk is. Het is dan de taak van de ervaren lifeguards 
om onze kennis en ervaring over te brengen. Niet door ze te 
vertellen wat er moet gebeuren, maar door de nieuwelingen 
aan te moedigen zoveel mogelijk te trainen en vragen te stel-
len. Ze moeten begrijpen waarom ik iets doe, of waarom niet. 
Hoe sneller ze het te pakken hebben, hoe beter.’ Hij vindt dat 
naast fitheid, leergierigheid een belangrijke skill is voor elke 
lifeguard. Daarnaast ziet hij vaak dat de eerstejaars wat té 
impulsief kunnen zijn. ‘Dan rennen ze er meteen op af, zonder 
eerst goed na te denken over de gevaren, wat ze zelf moeten 
doen en hoe het team moet reageren.’

Trainen
Het zijn vaak lange dagen die de lifeguards maken. Ze zitten 
van 10 tot 18 uur op het strand, behalve op Vlieland, daar zijn 
de lifeguards van 11 tot 17 uur aanwezig.  Daarna is het de post 

afbouwen, materiaal schoonmaken, bespreken van de dag en 
dan terugfietsen naar de verblijfslocatie. Gelukkig blijft er ook 
genoeg tijd over voor leuke dingen. ‘Een strandfeestje of een 
drankje op het terras. De energie van het strand moet er toch 
even uit, de boog kan niet altijd gespannen staan’, aldus Dylan. 
Als triatleet geniet hij ook van de mogelijkheden om op rustige 
momenten te kunnen trainen. ‘Op dagen met slecht weer heb-
ben we allerlei challenges voor onze eigen Lifeguard Olympics: 
bijvoorbeeld wie het snelste zijn wetsuit aan krijgt of het snelst 
de afstand tussen twee reddingposten kan overzwemmen. En 
natuurlijk het trainen met de reddingwaterscooter, want wat is 
er nou mooier dan op een zonnige dag een uurtje daarmee de 
zee op te gaan?’

Ontnuchterend
Als hij terugkijkt op zijn jaren als lifeguard dan springt vorig 
jaar er qua intensiteit wel uit. ‘Toen hadden we op één dag 
vier reddingen. Het was een zware zee, mooi weer, dus veel 
badgasten, actieve muien en ook best wat nieuwe lifeguards. 
Toen iedereen aan het einde van de werkdag veilig het water uit 
was, was ik echt helemaal kapot. In diezelfde zomer was ook 
nog de vermissing van een zwemmer. Dat gebeurde na werktijd 
toen we alweer terug waren in onze verblijfslocatie. Met een 
collega ben ik nog snel naar het strand gegaan om te helpen 
zoeken samen met de opstappers van de KNRM-reddingboten. 
Helaas mocht het niet meer baten. Het was op een plek waar we 
overdag dagelijks op de post zitten, en waarvan we weten dat 
daar gevaren waren. Het was ontnuchterend om dan op deze 
manier die gevaren bevestigd te zien.’

Of hij er volgend jaar weer bij is? Deze vraag stelt hij zichzelf 
elk jaar weer. Hij weet dat een goed lifeguard-seizoen bestaat 
uit pieken, maar ook dalen en heftige momenten. Het is dan de 
fear of missing out die hem toch elke keer weer naar het eiland 
brengt, want je wilt er met het team bij de pieken en dalen 
samen staan. Maar ook het werk zelf, de gezelligheid, vriend-
schappen, de ruimte om zelf te trainen en de prachtige natuur 
maken het werk als lifeguard tot de perfecte zomerbaan. Dus 
wie weet stapt hij volgend jaar weer toch weer op de boot naar 
Terschelling. Al is het maar voor een paar weken.
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Na een zorgvuldige procedure is Marleen 
van de Kerkhof per 1 maart 2023 benoemd als 
nieuwe directeur-bestuurder van Ambu-
lance Amsterdam. Zij volgt Frans Sier op die 
eind februari met pensioen gaat.
 
Van de Kerkhof heeft een achtergrond in 
het wetenschappelijk onderzoek en heeft 
daarna 12 jaar bij het Havenbedrijf Amsterdam 
gewerkt. Onder meer als manager Marketing 
en als (Rijks)havenmeester. De laatste 3,5 jaar 
werkte Van de Kerkhof bij de Veiligheidsregio 
Amsterdam-Amstelland als plaatsvervangend 
commandant Brandweer en was ze bestuurslid 
van de Gezamenlijke Brandweer Amsterdam. 
 
‘Ik ben verheugd dat ik het vertrouwen krijg 

van Ambulance Amsterdam. Ik heb in de 
sollicitatiegesprekken alleen maar bevlogen 
en betrokken mensen gesproken die trots zijn 
op hun betekenisvolle werk. Ik voel mij thuis 
in het Amsterdamse en zie enorm uit naar de 
samenwerking met mijn nieuwe collega’s en 
alle ketenpartners’, zegt Van de Kerkhof.
 
Margreeth Vroom, voorzitter raad van com-
missarissen: ‘Wij zijn blij met de benoeming 
van Marleen en wensen haar veel succes in 
haar nieuwe functie. Daarnaast is de raad 
van commissarissen Frans Sier dankbaar 
voor zijn grote inzet voor Ambulance 
Amsterdam en voor de belangrijke ontwik-
kelingen die onder zijn leiding binnen de 
organisatie hebben plaatsgevonden’.

Nieuwe directeur-bestuurder voor Ambulance 
Amsterdam

Rini van de Poel met pensioen
Op 16 december 2022 nam verpleegkundig centralist Rini van 
de Poel na twintig jaar afscheid van de Meldkamer Ambulance-
zorg van de Veiligheidsregio Amsterdam Amstelland.

Rini maakte op 2 februari 2003 de overstap van het Amster-
damse St. Lucas Andreasziekenhuis, waar hij als SEH-ver-
pleegkundige werkte, naar de MKA van de GGD Amsterdam. 
Hij kreeg in 2009 landelijke bekendheid met een boek getiteld 
‘1-1-2 daar red je levens mee’, geschreven door zijn buurvrouw, 
journaliste Mickelle Haest. Zij noteerde de door Rini vertelde 
verhalen over de grappige, sappige, maar ook pittige meldin-
gen die hij in de loop der jaren voor zijn kiezen had gehad. De 
‘losse verhalen’ werden ook gepubliceerd in Het Parool.

Synopsis
Iedereen kent 1-1-2 als het alarmnummer. De meldkamer ver-
werkt ontelbare telefoontjes en spoedritten per dag. Dagelijks 
nemen de medewerkers als elke seconde telt beslissingen over 
leven en dood. Ze staan mensen te woord die in paniek bellen 
met de meest uiteenlopende vragen over vechtpartijen, coma-
zuipen, ademnood, drugsgebruik, koortsstuipen, bevallingen, 
burenruzies, seksattributen, vermiste personen en verloren 
liefdes. Het boek is nog steeds te koop, de verhalen zijn tijdloos 
en nog steeds de praktijk van alle dag.
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Vijftien jaar geleden, om precies te zijn op 1 oktober 2007, startte in Oost Nederland de 
Stichting WensAmbulance haar eerste ritjes met ernstig zieke mensen. Deze werd opgericht 
door Cor Havelaar en zijn echtgenote. Toen nog onder de naam Twentse Wens Ambulance. Het 
gebied dat bestreken wordt, is tegenwoordig fors groter en ook het aantal ritten blijft groeien.

In vijftien jaar tijd maakte de stichting 
zo’n drieduizend ritten. Tijdens ‘corona’ 
was er sprake van een dip met slechts 
200 ritten in twee jaar tijd, maar dit 
kalenderjaar zijn er al 260 ritten uitge-
voerd. ‘We gaan boven de 300 ritten uit-
komen en dat aantal mag nog best verder 
omhoog. Jaarlijks willen we op z’n minst 

350 ritten maken’, zegt Cor Havelaar.
Vijf jaar geleden zag de toekomst van de 
stichting er een stuk minder rooskleurig 
uit. Eind 2017 ging het Enschedese pand 
waar de stichting gehuisvest was in 
vlammen op. Inclusief een ambulance, 
reanimatiepoppen, een lesruimte en 
drukwerk. Na de verhuizing naar een 

pand aan de Krabbenbosweg in Hen-
gelo en een bestuurswisseling werd de 
stichting nieuw leven ingeblazen. Cor: 
‘De WensAmbulance kan patiënten naar 
ieder plekje op het vasteland van Europa 
brengen. Let wel: tot de poort. Zo zijn er 
bijvoorbeeld patiënten tot aan een heli-
kopter of zweefvliegtuig gebracht. Voor 
sommige mensen echter is een bezoekje 
aan de Noordzee alles wat ze wensen. Wij 
kunnen er in dat geval voor zorgen dat ze 
nog een keer het zoute water tegen hun 
voeten voelen klotsen’.

Op 1 oktober 2022 vierde de stichting 
haar jubileum met de aanwezigheid van 
erevoorzitter en oprichter Cor Havelaar 
en natuurlijk Jan Pierik die een enorme 
steun is geweest voor de Wensambu-
lance. Het binnenplein aan de Krab-
benbosweg werd het Cor Havelaarplein 
gedoopt. Vertegenwoordigers van Wens
ambulance Brabant en Limburg waren 
goed vertegenwoordigd.

Jubileum WensAmbulance Oost-Nederland

Kijk voor meer informatie op www.sdu.nl

Als hulpverlener (politie, brandweer, ambulancepersoneel) krijg je in de contacten 
op straat regelmatig te maken met gedrag dat afwijkt. ‘Vreemd’ en ‘verward’ gedrag. 
We noemen het daarom ‘onbegrepen gedrag’. Dit boek helpt om dit gedrag te 
begrijpen zodat je effectiever kan reageren. 
Immers: hoe beter je de ander begrijpt, hoe overzichtelijker de situatie wordt en hoe 
beter je kan kiezen voor een passende (re)actie. Dat kan stevig ingrijpen zijn, het 
kan een rustig gesprek zijn en alles ertussenin – afhankelijk van de situatie.

Omgaan met onbegrepen gedrag
Handboek voor het basisteam en het basis politieonderwijs 

Als hulpverlener (politie, brandweer, ambulancepersoneel) krijg je in de contacten 
op straat regelmatig te maken met gedrag dat afwijkt. ‘Vreemd’ en ‘verward’ gedrag. 
We noemen het daarom ‘onbegrepen gedrag’. Dit boek helpt om dit gedrag te 
begrijpen zodat je effectiever kan reageren. 
Immers: hoe beter je de ander begrijpt, hoe overzichtelijker de situatie wordt en hoe 
beter je kan kiezen voor een passende (re)actie. Dat kan stevig ingrijpen zijn, het 
kan een rustig gesprek zijn en alles ertussenin – afhankelijk van de situatie.ISBN 9789012406550

Van wens naar werkelijkheid
WensAmbulance Oost-Nederland is een non-profit organisatie die ANBI 
(Algemeen Nut Beogende Instelling) erkend is. De stichting heeft als doel 
de laatste wensen van (pre)terminale en ernstig zieke patiënten mogelijk te 
maken door liggend vervoer te bieden. Onder begeleiding van vrijwilligers 
beleven deze mensen een onvergetelijke dag waarbij ze in het zonnetje wor-
den gezet en even hun ziekte vergeten.
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In de #MijnNormaal campagne maakt men kennis met 
jongvolwassenen die een keuze hebben gemaakt die buiten de 
gebaande paden valt. Keuzes rondom studie, werk, taken in het 
huishouden en de zorg voor kinderen die opvallen, omdat ze 
voor sommige mensen niet passen bij het beeld van wat man-
nen en vrouwen (horen te) doen. De onlangs getrouwde Laura 
(36) en Remco (43) uit Aalsmeer doen ook mee aan de cam-
pagne. Met twee zonen van 12 en 7 jaar, een baby en werk op de 
ambulance zijn er veel (zorg)taken om te verdelen

Het verhaal van Laura en Remco 
Laura en Remco werken allebei vier dagen in de week op 
de ambulance, daar hebben ze elkaar ook ontmoet. Op het 
moment van het interview zijn ze net vijf dagen getrouwd. Ze 
zijn een samengesteld gezin. Remco heeft een zoon van 12 jaar 
en Laura heeft een zoon van 7 jaar. Beide kinderen komen uit 
vorige relaties. Samen hebben ze ook een baby, die bijna één 
jaar oud is.  
Laura: ‘Ik heb na de bevalling een tijdje drie dagen gewerkt, 
maar nu ga ik weer terug naar vier dagen werk’. Bij de ambulan-
ce ga je met twintig weken met verlof, waardoor je een aantal 
maanden thuis bent. ‘Na verloop van tijd had ik echt weer zin 
om aan het werk te gaan. Om weer volwassen gesprekken te 
hebben en even iets anders te doen dan alleen het huishouden 
en voor de kinderen zorgen.’   

Tijd overhouden voor z’n tweeën 
Remco werkt als ZZP’er en kan daarom zijn eigen werktijden 
indelen en plannen. ‘Als het in een week minder goed uitkomt, 
dan kan ik minder werken. Of juist wat meer werken om de 

week erna weer wat minder te werken’, vertelt Remco. ‘Dan 
neem ik in die weken wat meer op me.’ Maar met onregelma-
tige diensten kan het soms ook best lastig zijn om alles rond 
te krijgen met school en de crèche, vertelt Laura. ‘De één moet 
naar school gebracht worden, de ander moet naar een sport-
clubje. En dan hebben we natuurlijk ook nog een baby.’ Dat 
moet je goed afstemmen volgens Remco: ‘Maar dat houdt het 
leuk’. En de onregelmatige diensten hebben volgens Laura ook 
voordelen: ‘We plannen af en toe samen een dagje vrij doorde-
weeks. Als iedereen naar school en naar de crèche is, dan zijn 
we samen vrij en dan gaan we wat leuks doen met z’n tweetjes.’ 

Samen zorgen en werken 
In de zorg voor hun kinderen nemen ze automatisch wat meer 
de zorg op zich voor hun eigen kind. Bijvoorbeeld met naar bed 
of naar school brengen. De zorg voor hun baby gaat ook heel 
soepel, volgens het stel. Remco: ‘Op de momenten waarop je 
een dag hard gewerkt hebt of bijvoorbeeld slecht hebt gesla-
pen, dan hoeven we elkaar alleen maar even aan te sporen. Nu 
neem jij het even over. Daar ontstaat nooit discussie over’. Hoe 
het komt dat Laura en Remco alles zo gelijk verdelen? Remco: 
‘Ik vind het niet meer dan normaal dat je die plicht met elkaar 
deelt. Of eigenlijk verdeelt’. 
Laura vertelt dat ze beiden evenveel doen in het huishouden 
en dat het per week afwisselt wie wat doet. ‘Het is niet zo dat 
Remco alleen maar de was doet en ik alleen maar stofzuig. Het 
ligt er bij ons maar net aan wie er thuis is. De ene keer vult de 
één het boodschappenmandje en de andere keer de ander...’ ‘In 
de app’, vult Remco lachend aan. ‘Daarin zijn we heel lui, we 
hebben allebei een hekel aan boodschappen doen.’ 

Ontdek jouw normaal
‘In het gezin van Laura (36) en Remco (43) zijn er met 
twee zonen van 12 en 7 jaar, een baby en het werk op 
de ambulance veel (zorg) taken om te verdelen’.

In de campagne #MijnNormaal motiveren Laura en Remco anderen hun eigen keuzes te maken 

op het gebied van studie, werk, taken in het huishouden en zorg voor kinderen. Samen met 

nog zeven andere geportretteerden vertelt het stel hoe hun minder voor de hand liggende keu-

zes rondom werk-zorg-verdeling hen gelukkig maakt. Daarom delen Laura en Remco hoe zij 

hun drukke banen op de ambulance combineren met het eerlijk verdelen van de zorg voor hun 

kinderen. Nederlandse jongvolwassenen laten zich bij het maken van belangrijke keuzes namelijk 

nog vaak leiden door traditionele ideeën van wat mannen en vrouwen horen te doen. De #Mijn-

Normaal campagne moet deze traditionele, ook wel genderstereotype ideeën, doorbreken.
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Zo kan het ook 
Zijn er dan echt helemaal geen dingen die de één meer doet dan 
de ander? Het is Laura die de broodtrommels ‘s ochtends klaar-
maakt. ‘Ik vind dat heerlijk. Dan sta ik lekker vroeg op en ga ik al 
die broodtrommeltjes klaarmaken. En Remco kookt meer. Daar 
heb ik een hekel aan en hij vindt dat prima om te doen.’ De was 
laten ze meestal goed opstapelen. Dan kijken ze later wel wie het 
uiteindelijk doet, want aan de was hebben ze allebei een hekel.  

Laura & Remco:

‘We werken allebei evenveel en we zijn 

dus ook evenveel thuis. De taken worden 

bij ons dus evenredig verdeeld. Dat vinden 

we niet meer dan normaal.’

Ze kennen niet veel mensen in hun directe omgeving die het 
op dezelfde manier doen als zij. Ze hebben één bevriend stel 
dat de zorgtaken ook gelijk verdeelt. Bij mannelijke collega’s 
hoort Laura weleens dat hun vrouw minder werkt, twee of drie 
dagen bijvoorbeeld. Zelf werken die mannen fulltime. Ze kan 
iedereen aanraden om te doen zoals zij het doen. Maar je moet 
vooral doen wat je allebei fijn vindt, los van wat er vanuit de 
maatschappij wordt opgedragen.  
Als tip aan andere stellen met kinderen geeft Laura mee dat je 
vooral moet doen waar je samen blij en gelukkig van wordt. ‘Ja, 

daar kan ik niet meer overheen’, lacht Remco.

Besluitvaardig of emotioneel 
Onderzoek van Atria wijst uit dat genderstereotype opvat-
tingen en normen onder jongvolwassenen hun keuzes met 
betrekking tot werken, zorgen en leren beïnvloeden. En die 
stereotype opvattingen over mannelijkheid en vrouwelijk-
heid hebben veel jongeren nog steeds: zo worden daadkracht-
kenmerken (zoals ambitie of besluitvaardigheid) nog vaker 
toegeschreven aan mannen en gemeenschapszin-kenmerken 
(zoals meelevend of sensitief ) vaker aan vrouwen.
Stereotype keuzes die mensen op jonge leeftijd maken hebben 
grote invloed op hun levensloop. Wanneer jongvolwassenen 
eenmaal een weg inslaan, is het lastig om daar weer vanaf 
te wijken. Zo hangen stereotype keuzes sterk samen met de 
studiekeuze van jongvolwassenen en daarmee ook met hun 
beroepssector en het aantal uur dat ze werken. Ook stereotiepe 
ideeën over werken en zorgen, zoals het idee dat moeders 
geschikter zijn om voor kinderen te zorgen dan vaders, heeft 
invloed op keuzes en de levensloop. Mannen vinden het bij-
voorbeeld nog steeds lastig om meer te gaan zorgen.

Doe de online tool!
Vanaf vandaag kan iedereen gebruik maken van de online 
‘levenslooplijn’. Aan de hand van vier persoonlijke vragen over 
studie, werk, de taakverdeling in het huishouden of zorg voor 
de kinderen krijgen de deelnemers tips om te luisteren naar 
hun hart bij het maken van keuzes, in plaats van te kiezen voor 
wat anderen van hen verwachten. De verhalen uit de campagne 
van #MijnNormaal en de bijbehorende levenslooplijn-tool zijn 
nu beschikbaar via www.mijnnormaal.nl. 

Laura en Remco. 
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http://www.mijnnormaal.nl/
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Door: Hans Waldeck en Thijs Gras

Het tot leven wekken
Iedereen weet dat je een keer dood gaat. Aanvankelijk accep-
teerde men deze overgang nogal lijdzaam. Het werd geweten 
aan de Hogere Machten: goden of − in monotheïstische cultu-
ren − die ene God. Zij wisten alles beter dan de gewone sterve-
lingen en gebruikten de overgang van leven naar dood in Hun 
groter plan. De dood zelf en het moment van overlijden hadden 
een functie. Het kon zijn dat het was om een persoon of diens 
omgeving te straffen, maar iemand kon ook uit zijn lijden 
verlost worden of overgaan naar een betere wereld. Net zoals 
de goddelijke macht het recht had iemand te laten sterven, kon 
ze dat natuurlijk ook omgekeerd gebruiken. Zo kon iemand tot 
leven gewekt worden, uit de dood herrijzen of weder opstaan. 
Soms konden mensen proberen de Hogere Macht daartoe te 
bewegen met offers of gebeden, een vorm van ‘indirecte reani-
matie’, misschien nu te vergelijken met melders die 1-1-2 bellen 
en dan instructies krijgen die ze aan anderen geven.

Het motief van het tot leven wekken komt al vroeg voor in 
mythen, sagen, sprookjes, heiligenlevens en andere verhalen. 
Vaak was het een test voor de held of een beloning voor goed 
gedrag waartoe men de lezer of 
toehoorder wilde opwekken. De 
held toonde hiermee hoe bijzonder 
hij was, want iemand die macht had 
over leven en dood moest wel heel 
belangrijk zijn. In deze verhalen 
zien we vooral dranken, kruiden of 
zalven gebruikt worden waarmee 
mensen weer kunnen worden terug-
gehaald. Nog steeds is dit in com-
puterspelletjes een veel gebruikt 
middel. Tot mootjes gehakte helden 
kunnen weer als een legofiguurtje 
in elkaar gezet worden en leven dan 
voort. Zo heeft Sint-Nicolaas − de 
alom bekende goedheiligman − drie 

Terugkeer uit het 
dodenrijk
Aspecten van de geschiedenis van de reanimatie

Veel vroege volken zoals Egyptenaren maar ook de Grieken en Romeinen, zagen de dood 

als een enkele reis van de huidige wereld naar het hiernamaals. Wie eenmaal op weg is, keert 

niet meer terug. Inmiddels weten we dat sterven inderdaad is op te vatten als een reis van het 

leven via een fase van reversibele dood naar irreversibele dood. Wij proberen, geholpen door 

een hoge stand van de medische en paramedische kennis, een hoog niveau van gezond-

heidszorg en een brede betrokkenheid van de 

maatschappij, om het begin van de reis zoveel 

mogelijk uit te stellen. Dat lukt de laatste tijd 

steeds beter en we halen ook steeds meer 

mensen die al vertrokken zijn, weer terug naar 

de wereld van de levenden. Dit artikel is een 

reis door de tijd met als thema ‘reanimatie’. 

We zullen daarbij niet alleen aandacht beste-

den aan technieken en materialen, maar ook 

aan culturele en maatschappelijke aspecten.
Hier wordt hard gewerkt om het leven van een drenkeling te redden. Ansichtkaart col-
lectie Thijs Gras.

Sint Nicolaas wekte drie in stuk-
ken gesneden jongemannen tot 
leven. Bron: Wikimedia.
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jongemannen, die in stukken gehakt in een pekelvat waren 
gestopt, weer tot leven gewekt. Jezus heeft drie mensen uit de 
dood doen ontwaken en ook diverse christelijke heiligen kre-
gen dit voor elkaar: de Maastrichtse bisschop Designatus (*3?? 
− † ca 437) reanimeerde drie verdronken ridders, Sint Benedic-
tus (*480 − †547) wist een van een steiger gestorte monnik weer 
tot leven te wekken en Franciscus van Assisi (*1182 †1226) blies 
met een kus leven in een bij een aardbeving gestorven jongen. 
En wat te denken van de prins die Doornroosje met een kus uit 
haar eeuwige slaap wekt? Ook dat was reanimeren! Soms ging 
het toevallig, zoals met Sneeuwwitje, die door het struikelen 
van een van de dragers van de lijkbaar, de giftige appel uit 
haar keel verloor en prompt weer bijkwam: voorbeeld van een 
toevallige Heimlich-manoeuvre?

Doornroosje werd met een kus weer tot bewustzijn gewekt. Bron: ansichtkaart collectie 
T Gras.

Een vorm van reanimatie wordt ook herkend in de verhalen van 
mensen die uit het rijk der doden worden teruggehaald. Het 
begon al in de Griekse oudheid met Orpheus die zijn geliefde 
Euridice bijna uit de onderwereld wist terug te halen. Hans 
Christian Andersen (*1805 − †1875) schreef een aangrijpend 
sprookje waarin een moeder haar gestorven dochter achterna 
reisde tot in het dodenrijk. 

Wanneer ben je dood?
Over de overgang van leven naar dood valt veel te vertellen, 
maar eigenlijk gaat het in dit artikel over de overgang van dood 
naar leven. Hoe haal je iemand terug, die reeds naar het rijk der 
doden is overgegaan? Tegenwoordig noemen we dit reanime-
ren. Dat doe je als iemand geen levenstekenen meer vertoont. 
De drie zogenoemde vitale functies, bewustzijn, ademhaling 
en bloedsomloop, zijn dan uitgevallen. Maar hoe weet je dit 
zeker en wat doe je dan? Tegenwoordig hebben we hiervoor 
enkele technische hulpmiddelen zoals bewakingsapparatuur 
(voor het meten van de ademhaling, het zuurstofgehalte in het 
bloed en de elektrische activiteit van het hart), echoapparatuur 
(om te zien of het hart en de hartkleppen nog bewegen) en een 
EEG (Elektro Encephalogram dat de elektrische activiteit van 
de hersenen meet). Vroeger ging dat heel anders!

Het bewustzijn
Een van de eerste dingen die mensen associëren met de dood 
is dat je niet meer reageert. Het is ook een van de eerste vragen 
die de meldkamer van de ambulancedienst tegenwoordig 
stelt: ‘reageert de persoon? Kun je nog met hem praten?’ Nu 

is dat lastig te onderscheiden met ‘je dood houden’, slapen 
of bewusteloos zijn. Vroeger hanteerde men nog wel de term 
‘schijndood’. Veel begrafenisgebruiken kennen een bepaalde 
tijd dat het stoffelijk overschot bovengronds moet blijven. Dat 
was mede om een onterechte begrafenis te voorkomen. Ook 
de dodenwake kan gezien worden als observatie om zeker te 
zijn dat iemand geen levenstekenen meer vertoont. Soms werd 
wel gewacht op tekenen van ontbinding die moesten worden 
gezien of geroken!

In deze doos van de Maatschappij tot Redding van Drenkelingen uit 1837 zaten onder meer 
veren om iemands neus te prikkelen. Bron: Kool, J.A., Geschiedkundig overzicht van de 
Maatschappij tot Redding van drenkelingen te Amsterdam. Amsterdam, 1917.

De eerst gebruikte handelingen om te beoordelen of iemand 
dood was, waren dezelfde die men gebruikte om iemand wak-
ker te maken: aanroepen, schudden, pijn doen, prikkelen van 
de neusgaten, water of andere substanties over het gezicht of 
in de mond gieten. Hiervoor werden zaken gebruikt als een 
vogelveer voor prikkeling in de neus, vlugzout voor prikkeling 
van het reukorgaan, of een staalborstel of een lijkenprikker 
voor het toedienen van een pijnprikkel. Vooral het ‘pijn-doen’ 
kon ver gaan. Er zijn voorbeelden van mensen die pas wak-
ker werden nadat er driemaal een hete stang in de hoofdhuid 
gedrukt werd die men tot op het schedelbot liet komen. Ook in 
ledematen konden soms flinke wonden worden gemaakt met 
een mes of een heet voorwerp om te zien of iemand reageerde. 
Er zijn ook verhalen van het leggen van gloeiende kolen op de 
buik. Soms reageerde iemand op deze prikkels zodat men wel 
dacht dat hij of zij daardoor gereanimeerd was. Naast prik-
kelen, had men al snel door dat het bestrijden van kou effectief 
kon zijn: voor een knapperend haardvuur of gevleid langs een 
warm lichaam onder koesterende dekens, kwamen verschil-
lende mensen weer bij hun positieven. 
Nu kun je aan iemands bewustzijn wel veel aflezen, maar deze 
functie is niet over te nemen. Vanaf de 17e eeuw werd meer en 
meer onderzoek gedaan naar de toestand van de dood. Men 
keek daarbij zowel naar mensen als naar dieren. Veel experi-
menten werden op dieren gedaan. Er werden ook theorieën 
ontwikkeld die de voorgestelde handelingen moesten onder-
bouwen. Die handelingen spitsten zich toe op het overnemen 
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van beide andere vitale functies: de bloedsomloop en de adem-
haling. Vooral deze laatste functie achtte men essentieel en we 
weten nu dat enkele technieken die werden aanbevolen voor de 
ademhaling, ook of misschien wel meer van invloed waren op 
de bloedsomloop.

Overnemen van de ademhaling
In de 18e eeuw werd in medische kringen een belangrijk 
fundament gelegd voor reanimatie. Nederland speelde bij de 
verspreiding van deze denkbeelden in zowel de medische als 
de lekenwereld een zeer prominente rol dankzij de in 1767 te 
Amsterdam opgerichte Maatschappij tot Redding van Dren-
kelingen. Juist bij de groep drenkelingen viel door reanima-
tie veel winst te boeken. De Maatschappij maakte duidelijk 
wat mensen moesten doen, stelde hiervoor de middelen ter 
beschikking en zorgde voor een beloning. Haar aanpak was 
een voorbeeld voor vele mensen en overheden in vele steden en 
dorpen, zowel in binnen- als buitenland. Men zocht het in de 

openingen van het lichaam: in mond, neus en zelfs anus werd 
rook of lucht geblazen al dan niet met hulp van een blaasbalg.
In de 19e eeuw is het reanimatiegedachtegoed verder uit-
gebouwd en voorzagen geleerde artsen de technieken van 
wetenschappelijke onderbouwing. Nu ging men de ademha-
ling nabootsen door met armen of directe druk de borstholte te 
laten uitzetten en indrukken. In Nederland is Van Hasselt een 
bekende naam op dit gebied, maar meer internationale faam 
kregen de methoden van Marshall Hall (1855), Silvester (1858 ) 
en Howard (1869). Deze stonden in veel leerboekjes vermeld en 
zijn vaak toegepast.
In de 20e eeuw zijn zo enkele internationaal erkende technie-
ken van kunstmatige ademhaling uitgekristalliseerd, die een 
redder met zijn handen kon toepassen (vandaar dat dit 
manuele beademing werd genoemd). 

Reanimatie-instructie in Frankrijk rond 1948. Bron: ansichtkaart collectie Thijs Gras.

Na de ontdekking van het belang van zuurstof en de uitvinding 
van een apparaat dat draagbaar was, raakte ook tegen het einde 
van de 19e eeuw het toedienen van dit gas in zwang. Intubatie 
en tracheotomie waren voorbehouden aan artsen en werden 
vooral binnen de muren van het ziekenhuis toegepast. Verdere 
perfectionering bereikten de manuele beademingsmethoden 
van Schäfer (1904) en Holger Nielsen (1932). In het Nederlandse 
kwam dokter Boland met een aanpassing (1910). Ook kwamen 
er reanimatieapparaten die beschouwd kunnen worden als 
voorlopers van de huidige hartmassage-apparaten. Pas in 
de jaren zestig van de vorige eeuw kwam de mond-op-mond 
beademing weer in zwang.

Voorbeeld van een in het Latijn geschreven dissertatie over acute ziekten uit 1747. Bron: 
collectie Thijs Gras.

De methode van Silvester werd veel toegepast, ook in Nederland. Ze stond wel te boek als 
een vermoeiende techniek.

Door hier een te reanimeren persoon op de buik in te leggen, kon je met een simpele bewe-
ging de borstkas in en uit laten zetten. Foto: Thijs Gras, brandweermuseum Brussel.
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Overnemen van de circulatie
Sinds de uitvinding van de bloedsomloop duurde het nog wel 
even eer men inzag hoe essentieel die is voor het leven. Voorts 
ontdekte men dat elektriciteit hierop van invloed was. Al 
aan het eind van de 18e eeuw werden schokken toegepast op 
drenkelingen. De Maatschappij tot Redding van Drenkelingen 
liet zelfs op diverse plaatsen waar veel mensen te water raakten 
kastjes plaatsen, die dan wel alleen door een arts gebruikt 
mochten worden. Dat zijn dus de voorlopers van de Automati-
sche Externe Defibrillatoren, de AED’s!
Zoals gezegd zijn er methoden van kunstmatige ademhaling 
waar ook de borstkas in betrokken wordt zodat deze technie-
ken beschouwd kunnen worden als overnemen van de circula-
tie. Voorbeeld was de methode om met een soort sling om de 
borstkas dan weer aan te trekken (uitademingen) en dan weer 
te ontspannen (uitademing).

Foto’s uit een Franse folder uit 1955 voor de ‘Bretelle Respiratoire Chauveau’ die de metho-
des van Schäfer en Holger Nielsen combineerde. Bron: collectie Thijs Gras.

In de jaren dertig van de vorige eeuw stelde de Oostenrijkse arts 
Hans een techniek voor met rubberen zuigers op de borst. 
Inzicht in het belang van de samenhang tussen beademing en 
hartmassage is pas relatief laat doorgedrongen en nog steeds 
worden nieuwe zaken op dit gebied ontdekt. Vanaf de jaren 
zeventig van de vorige eeuw zijn mond-op-mond beademing en 
hartmassage (ook wel thoraxcompressie genoemd) innig met 
elkaar verbonden. Net als bij veel medische technieken was er 
aanvankelijke huiver bij medici om deze uit handen te geven, 
net zo goed als er huiver was bij EHBO-ers en anderen om ze te 
gebruiken. Vaak ‘daalden’ technieken af: eerst werden ze exclu-
sief toegepast door medici, dan volgden paramedici (zoals ver-
pleegkundigen of anesthesieassistenten), vervolgens opgeleide 
leken zoals EHBO-ers en dan volledige leken. Bij veel reanima-
tietechnieken is dit ook zo gegaan en het succes komt pas als de 
techniek zo breed mogelijk kan worden toegepast. Dat had de 
Maatschappij tot Redding van Drenkelingen al aangetoond in de 
18e eeuw en dat toont nu de ontwikkeling van de AED. 

Reanimatietechnieken in de ambulancezorg
Inmiddels stonden de ontwikkelingen op ambulancegebied 
niet stil en wilde men de reanimatietechnieken die zich in het 
ziekenhuis bewezen hadden ook op straat toepassen. In 1965 
had Ierland de primeur: daar reed een ambulance met een 

defibrillator rond. In Nederland kwam hiermee in 1970 een 
experiment: de cardulance. Door zijn mislukking was het een 
groot succes, want na dit experiment werd langzamerhand 
iedere ambulance met een defibrillator uitgerust. In de jaren 
zeventig gingen steeds meer diensten over op het aanschaf-
fen of ten geschenke krijgen van een monitor-defibrillator. De 
eerste auto’s die dit hadden werden ‘hartrenwagens’ genoemd. 
Vervolgens kwamen door het aannemen van gespecialiseerde 
verpleegkundigen op de Nederlandse ambulances mensen te 
werken die ook konden intuberen en gewend waren infusen in 
te brengen en medicijnen toe te dienen. Beademingsappara-
tuur en intubatiebestek zijn nu standaard onderdeel van de 
uitrusting van Nederlandse ambulances. Gecombineerd met 
een vrij grote verspreiding van mensen die een reanimatie-
opleiding van bijvoorbeeld de Nederlandse Hartstichting 
hebben gevolgd, maakt dit dat in Nederland je kansen bij een 
hartstilstand naar verhouding redelijk goed zijn. 
De reanimatie werd een belangrijk onderwerp omdat medisch 
veel winst te behalen was. Er waren twee belangrijke ontdek-
kingen: vroeg beginnen en goed doorgaan met hartmassage is 
cruciaal en hoe eerder je een stroomstoot toedient, hoe beter 
de kansen op herstel van het hartritme. Met die uitgangspun-
ten kwam aandacht voor de instructie van melders door de 
meldkamer. Vanaf de jaren negentig werden AED’s verspreid 

Een vroeg voorbeeld van een hartmassage-apparaat wordt hier getoond in de krant Het 
Vrije Volk van 4 mei 1974. Bron: Delpher.

De cardulance werd in 1970 in Nederland geïntroduceerd. Aanvankelijk waren er 
experimenten in Utrecht, Heerlen en Nijmegen. Bron: Rijckheyt, Centrum voor regionale 
geschiedenis, Heerlen.
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op allerlei plaatsen waar veel mensen zijn of waar de kans 
bestond dat iemand getroffen wordt door een stilstand van de 
bloedsomloop (in de volksmond ‘hartaanval’ genoemd), zoals 
banken, winkelcentra, sportaccommodaties, overheidsinstel-
lingen, bedrijven. Groepen vrijwilligers werden getraind om 
als ‘first responder’ zo snel mogelijk bij iemand te zijn om te 
kunnen masseren en ‘klappen’ (het toepassen van de AED). 
Brandweer en politie werden met een AED uitgerust.
In de ambulancezorg kwamen apparaten die de hartmassage 
konden uitvoeren zonder dat hulpverleners er handen aan kwijt 
waren. In Nederland worden op dit moment vooral de LUCAS en 
de Autopulse gebruikt. Voorts kwamen meer alternatieven voor 
intubatie om makkelijker en zekerder de ademweg vrij te krijgen 
en te houden en iemand goed te kunnen beademen. Wetenschap-
pelijk onderzoek had verder invloed op het gebruik van genees-
middelen: soorten geneesmiddelen kwamen, maar verdwenen 
soms ook weer (bijvoorbeeld Natriumbicarbonaat) en hoeveelhe-
den veranderden (bijvoorbeeld van adrenaline). De beste aanpak 
is verwerkt in de landelijke protocollen ambulancezorg die iedere 
ambulancezorgverlener tot in de puntjes moet beheersen. Nieuw 
is de agressieve aanpak van traumatische reanimaties en de intro-
ductie van ECMO, zelfs in de preklinische setting. 

Maatschappelijke, culturele en godsdienstige aspecten 
van reanimatie
Het geloof speelt een belangrijke rol bij het beschouwen van 
reanimatie. Veel mensen beschouwen de dood als de wens 
van God en respecteren en accepteren dit. Zo is het in ieder 
geval vanuit het Christendom het meeste beleefd. Men heeft 

reanimatie over het algemeen weten in te passen in de eigen 
geloofsbeleving, waardoor reanimatie – enkele uitzonderingen 
daargelaten – door velen geaccepteerd is.
Het is ook goed te wijzen op nog andere aspecten van reani-
matie. Tegenwoordig hebben veel mensen een non-reanimatie 
verklaring: zij willen niet gereanimeerd worden en hebben 
deze beslissing nu en bij volle verstand genomen. Voor hun 
belangen is in 1973 een vereniging opgericht; de Nederlandse 
Vereniging voor een Vrijwillig Levenseinde (NVVE). Deze geeft 
een penning uit waarop de wens om niet te worden gereani-
meerd is vastgelegd. Hulpverleners dienen deze in principe te 
respecteren, maar hierover is veel discussie geweest want het 
definitief stoppen van een reanimatie is geen lichtvaardige 
beslissing. Op een of andere manier voelt de macht over leven 
en dood voor hulpverleners ongemakkelijk. Anderzijds is 
iedereen het er ook wel over eens dat het leven eindig is en dat 
een waardig einde voor zowel de persoon zelf als zijn omge-
ving, de mooiste wijze van overlijden is. 
Binnen het Jodendom hanteert men de Halacha − te zien als 
praktische Joodse leefregels − gebaseerd op de Thora. Er zijn 
twee regels met betrekking tot reanimatie: men moet alles doen 
om iemands leven te behouden, maar het is ook belangrijk 
iemand bij sterven goed te begeleiden en lijden te verzachten.
Binnen de Moslimcultuur is het leven een geschenk van Allah 
waar men zelf en de omgeving zorgvuldig mee om moet gaan. 
Allah bepaalt wanneer iemands leven op aarde ten einde is 
en kan mensen laten overlijden of weer terughalen (Koran 
soera 2. Al-Baqarah (de koe) vers 259, 260 en soera 39. Zomar 
(de groepen) vers 42). Als onderdeel van het goed zorgen voor 
iemands leven, kan men advies inwinnen van bijvoorbeeld 
artsen. Indien die reanimatie toepassen, is dit vanuit het geloof 
toegestaan. Ook binnen het moslimgeloof accepteert men dat 
het leven niet gerekt moet worden als geen kans op genezing is.
Voor andere grote godsdiensten als het Boeddhisme en Hindoe-
ïsme is reanimatie niet echt een thema omdat die geloven in reïn-
carnatie en meer verantwoordelijkheid leggen bij het individu. 

Reis ten einde
En zo eindigt onze reis door de geschiedenis van de reanimatie. 
Lang niet alle technieken konden de revue passeren, maar het is 
wel duidelijk dat al vroeg interessante gedachten leefden over hoe 
je iemand weer tot leven kon wekken. Laat die ervaringen dienen 
tot inspiratie om steeds te blijven streven naar verbetering.

Bron: Eden, P.H. van, Hulp bij ongelukken. Amsterdam, 1897.

Reanimatie op straat eind jaren tachtig. Bron: foto collectie Thijs Gras.

Overal in het land kwamen AED’s te hangen. Foto: collectie Thijs Gras.

In landelijke regio’s was het vaak de brandweer die als first responder met AED ter 
plaatse kon zijn. Foto: Christoph Dubois. 
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Wie ben je?
Mijn naam is Rufus van Dooren, 39 jaar 
oud en woonachtig in Burdaard, Friesland.

Waar werk je, hoe lang doe je dit werk 
en hoe groot is het team?
Sinds 1 maart 2019 ben ik in dienst bij 
Kijlstra Ambulancezorg en werk ik als 
AVP voornamelijk in Leeuwarden. Ons 
team bestaat momenteel uit 1 regioma-
nager, 13 AVP en 9 ACH.

Hoe is de cultuur op de werkvloer en 
wat is je bijdrage?
Ik zou het willen omschrijven als ‘ouwe 
jongens krentenbrood’. Een dosis humor 
én op z’n tijd een goed gesprek aan de 
koffietafel, behoren tot mijn bijdragen. 

Wat zijn de drie minst leuke kanten 
van het werk?
Drie drukke nachtdiensten in het week-
end :-)

Wat wilde je worden toen je klein was?
Dat weet ik niet heel zeker, maar volgens 
mij docent op een middelbare school. 

Hoe houd je het hoofd fris en koel?
Als het er écht even om ging bij een 
hulpverlening steek ik nadien (hoewel 
niet fris) het liefst even een sigaretje op. 

Wanneer drukte je voor het laatst een 
9 en waarom?
Eergister. Post Leeuwarden ligt op steen-
worp van de Eebrug. Wordt een pre-alert 
(DIA) een U1, dan ben ik alleen met een 
urgente spraakaanvraag op tijd voor het 
aanvragen van de brug. 

Vind jij het ook een zorgelijke ont-
wikkeling dat steekwerende vesten 
tot de standaarduitrusting op de 
ambulance zijn gaan behoren?
Nee hoor, scheelt op jaarbasis al gauw 
liters DEET…

Foto van mooiste plek van je regio en 
waarom daar?
Mijn regio strekt zich uit tot voorbij de 
militaire vliegbasis in het noorden, de 
afsluitdijk in het westen en Nationaal 
park de Alde Feanen in het oosten. Welk 
plaatje kies je dan? Dit is het centrum 
van Leeuwarden.

Naar welke SEH breng je het liefst je 
patiënten en waarom?
Dan ga ik voor Medisch Centrum 
Leeuwarden, vanwege de overzichtelijke 
en relatief nieuwe SEH met mensen die 
ik inmiddels redelijk ken. Level 2; dus 
vrijwel alles is welkom in - zo nodig - één 
van de vier ruime traumakamers. 

Koffie score op de post? (0-10)
Vanwege de ‘ouderwetse’ filterkoffie 
varieert deze score tussen de -10 en 10. 
Tip: laat nooit je koffie zetten door een 
theedrinker ;-)

Stel je bent morgen directeur van de 
RAV, welke drie zaken ga je direct 
goed regelen?
•	 Uniformiteit in de (landelijke) unifor-

men m.b.t. leverancier en kledingpakket.

•	 24-uurs diensten als 24 parate uren 
betalen.

•	 Alle auto’s een ster in de grille en 6 
cilinders.

Wat gaat heel goed nu?
Er gaat natuurlijk veel meer góed, dan 
dat er punten ter verbetering zijn. Gelijke 
indeling van de spoedtassen binnen de 
drie noordelijke provincies bijvoorbeeld. 
Bij een gecombineerde inzet hoef je 
nooit meer zoeken in andermans tas dus!

Meest grappige uitspraak van een 
patiënt?
Om 02:43 uur op dinsdagnacht bij een 
112-melding: ‘Wat komt u doen?’

Heb jij ook zo’n last van agressie door 
omstanders?
Nou, nee. Bij meldingen waar agres-
sie een (potentiële) rol speelt rijden ‘de 
buren’ vrijwel altijd mee. Oprijden bij 
‘sein veilig’ en het daarmee ontlopen van 
de ‘1e klappen’ scheelt vermoedelijk veel 
in de veiligheidsbeleving. 

Wat wil je nog kwijt?
Plusminus 6 kilo. 

Waar gaat de pen nu heen en waar ken 
je de persoon van?
De pen gaat naar Wim van Doren-
Dubach. Ooit collega’s bij defensie en nu 
Verpleegkundig Meldkamercentralist in 
Brabant. Succes Wim! 

Een nieuw item, een simpel concept.
Delen is leren 
Verbinden is vooruitgang

Geef de pen door aan …

Vandaag aan de pen
ambulanceregio Friesland

Mooiste plek van de regio... 
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•  Gegevens zijn onmiddellijk na de  
hulpverlening beschikbaar: stuurt snel  
en moeiteloos alle essentiële klinische  
gegevens door

•  Debriefing op dezelfde dag: geeft inzicht in alle 
gegevens met betrekking tot de hulpverlening 
van patiënten met ademhalingsproblemen en 
tijdens een plotselinge hartstilstand

•  Kwaliteitsverbetering over de hele linie: 
identificeert trends en verbeterpunten

•  Meetgegevens voor training: helpt bij  
het opstellen van kwaliteitsnormen  
voor opleidingsdoeleinden

RescueNet CaseReview van ZOLL® ondersteunt professionele  
hulpverleners met nuttige gegevens waarmee zij de uitkomsten  
bij hulpverlening kunnen verbeteren.

Kijk voor meer informatie op zoll.com
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