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Aspecten van de praktische toepassing der eerste 
hulp voor en ti;dens het vervoer van 
verkeersslachtoffers 

De wetensehap der traumatologie heeft geduren­
de de laatste jaren een enorme vlueht genomen. 
Voor een belangrijk deel is dit te danken aan er­
varingen, opgedaan tijdens de tweede wereldoorlog 
en gedurende de strijd in Korea. Maar ook nadien 
hebben kliniek en laboratorium zich beijverd de 
vele geheimen te doorgronden, verbonden aan de 
uiterst ingewikkelde pathofysiologie van emstig op 
het menselijk liehaam inwerkend trauma, teneinde 
te komen tot een doelmatiger, op gezonde fysiolo­
gisehe principes berustende behandeling van de ge­
troffenen. De over de gehele wereld waarneembare 
toename van het aantal doden en gewonden in en 
door het wegverkeer heeft daarbij als aansporing 
gediend. Hoewel veel nog verborgen is gebleven 
en heden ten dage overal onderwerp is van naarstig 
klinisch en experimenteel researehwerk, kunnen wij 
toeh vaststeIlen, dat dank zij de arbeid van velen de 
inzichten en derhalve de therapeutisehe mogelijk­
heden ten aanzien van emstige verwondingen ge­
durende de tien aehter ons liggende jaren aanzien­
lijk zijn verbeterd. In het bijzonder denk ik in dit 
verband aan de slachtoffers van het wegverkeer, bij 
wie immers de aanwezigheid van multipele, op 
zichzelf reeds levensgevaarlijke letsels tegenwoordig 
meer regel dan uitzondering is. Het is daarom be­
treurenswaardig, dat een essentieeI onderdeel der 
ongevallengeneeskunde, betrekking hebbende op de 
eerste hulpverlening en het gewondenvervoer, in 
medisehe kringen nog altijd niet de belangstelling 
geniet, welke het verdient, en derhalve in het ge­
heel van deze wetensehap een aehterstand vertoont. 
De algemeen (ook door de overheid) gestelde eisen 
aan de klinisehe behandeling enerzijds en de extra­
klinische gewondenverzorging anderzijds lopen nog 
sterk uiteen. 

Aangezien echter het welslagen der behandeling 
van een zwaar gewonde quoad vitam zowel als 
quoad valitudinem mede en zeker niet in de laatste 
plaats afhankelijk is van de aard der toegepaste 
eerste hulp, is het een eis van de eerste orde de 
organisatie en de praktische uitvoering van deze 
hulpverlening te richten naar de heden ten dage 
geldende opvattingen in de verkeerstraumatologie. 

Wij moeten vooropsteIlen, dat het doel van de 
voorlopige zowel als van de definitieve behandeling 
van een gewonde bestaat uit drie eomponenten, te 
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weten: zijn leven redden, zijn weefsels sparen, en 
streven naar behoud van funetie van deze weefsels. 
Wij kunnen dan - in het lieht van de verbeterde 
inziehten in fysiologie en pathofysiologie van respi­
ratie en eirculatie en in de biomechaniea van het 
vervoer - stellen, dat inadequate eerste hulpver­
lening en onoordeelkundig vervoer de kans van de 
getroffene het ziekenhuis levend te bereiken respec­
tievelijk gunstig te reageren op de daar in te stellen 
meer doeltreffende, definitieve behandeling, aan­
zienlijk verminderen. Evenzeer geldt dit, zo de pa­
tient in leven blijft, voor de kansen op behoud van 
vorm en funetie van gekwetste lichaamsdelen. Even­
als de resuscitatie begint derhalve ook de revalidatie 
op de plaats van het ongeval (Muntendam 1964, 
Breslau 1964). Vergelijkend cijfermateriaal ter sta­
ving van deze stelling kan uiteraard moeilijk wor­
den aangevoerd. Maar de statistisehe bevinding, ook 
buiten Nederland (Arnaud 1961, C.B.S. 1963, Aarts 
1963, Gissane 1963), dat de helft der verkeersdoden 
overlijdt, voordat klinisehe hulp kan worden gebo­
den, moet op ziehzelf reeds aanleiding zijn tot 
duchtig beraad over noodzakelijk aan te brengen 
verbeteringen in de organisatie en de praktisehe 
uitvoering van de vroege medische behandeling van 
de ongevalspatient. Hierbij dringen zich de volgen­
de vraagshlkken aan ons op: 

A Op welke wijze dient de eerste medische hulp­
verlening aan de verkeersweg te worden georgani­
seerd? 

B Met welke hulpmiddelen ter respiratoire en 
circulatoire resuscitatie behoort de "klassieke" uit­
rusting van de ambulancewagen te worden aange­
vuld en wat zijn de indieaties en toepassingswijzen 
hiervan? 

C Aan welke eisen moet in verband met het sub 
B gestelde het personeel van de ziekenwagen vol­
doen? 

D Welke voorwaarden gelden voor bouw en in­
riehting van de modeme ambulancewagen? 

E Hoe dient het transport als zodanig te worden 
uitgevoerd? 

A. Organisatie van de eerste hulpverlening 
langs "de weg" . 

Voor een vlotte en doelmatige uitvoering van de 
eerste medische verzorging van verkeersslaehtoffers 
is een organisatie in groter verb and onmisbaar. Voor 
de oplossing van de daaraan verbonden problemen 
staan ons in het algemeen drie wegen open. Een 
snel en feilloos werkend alarmeringssysteem is im­
peratief voar elke vorm van geregelde hulpverle-
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ning. Dit moet gewestelijk worden opgebouwd 
rondom de onmisbare centraalpost, welke direct 
telefonisch bereikbaar is, zowel via een gewoon tele­
foontoestel (landelijk onder een uniform nummer) 
als via telefoonposten langs de wegen. De eerste 
hulpverlening kan dan in regionale coordinatie als 
voIgt worden georganiseerd: 

a Volgens het zogenaamde rendez-vous-systeem 
worden een in eerste hulp speciaal geschoolde 
medicus en de ambulancewagen gelijktijdig ge­
alarmeerd (een mobilofooninstallatie is voor beide 
noodzakelijk), waama beide onafhankelijk van el­
kaar zich naar de plaats van het ongeval spoeden. 
Voorwaarde bij deze organisatievorm is, dat de arts, 
voor het geval hij als eerste de onheilsplaats bereikt, 
onmiddellijk kan beschikken over door hem zelf mee 
te voeren draagbare hulpmiddelen tel' resuscitatie, 
in het bijzonder de in de volgende bladzijden te be­
spreken beademingsballon en afzuigpomp. Is het 
ogenblik van het rendez-vous daar, dan wordt hij 
door de apparatuur van de ziekenwagen en door de 
hulp van het personeel hiervan in staat gesteld een 
efficienter behandeling toe te passen. 

Bij levensbedreigende posttraumatische toestan­
den kan en moet de verantwoordelijkheid del' pre­
klinische urgentiebehandeling, overeenkomstig de 
medische opvattingen betreffende de klinische be­
handeling, niet door de verpleger of E.H.B.O.-er 
worden gedragen, doch enkel en aIleen door de er­
varen ongevallenarts, zonder dat deze specialist in 
de chirurgie behoeft te zijn. Dit zal na kennisname 
van de fysiologische grondslagen van deze therapie 
(hoofdstuk II) alsmede van de mogelijkheden en de 
problematiek hiervan (zie verdeI' sub B) geen punt 
van discussie zijn en vormt derhalve het uitgangs­
punt van het hierboven gestelde. 

b De medicus rijdt op de ambulancewagen mee 
en behool't dus tot de equipage hiervan. 

c Volgens Duits voorbeeld (bijvoorbeeld de "Kli­
nomobil" van Keulen en Heidelberg) wordt een 
rijdende operatiekamer ingezet met een specialis­
tisch team aan boord, dat kleinere levensreddende 
ingrepen tel' plaatse van het ongeval kan verrichten. 

Elk land nu tracht uit deze mogelijkheden de 
keuze te doen, welke - gezien zijn topografie, be­
volkingsdichtheid, frequentie en spreiding del' on­
gevallen, verdeling medische centra enzovoort -
het doelmatigst lijkt. Mede op grond van buiten­
landse ervaringen meen ik, dat voor de "periferie" 
van ons land het rendez-vous-systeem moet wor­
den verkozen. In grote steden met eigen, onder de 
C.C. en C.D. ressorterende, eveneens regionaal ope­
rerende Ongevallendienst verdient daarentegen het 
sub b genoemde systeem de voorkeur. Dat hier de 
patient in het algemeen binnen kortere tijd naar de 
kliniek kan worden vervoerd, maakt stellig de on­
gevallenarts niet overbodig. De mortaliteit tijdens 
"het eerste uur" ligt in de grote stad niet gunstiger 
dan elders. Trouwens de stelling, dat ieder verkeers­
slachtoffer recht heeft op deskundige medische 

verzorging voor en tijdens het ondergaan van het 
transporttrauma, kent geen wetenschappelijk ver­
dedigbare uitzondering. 

Voor de "Klinomobil" is naar mijn mening in ons 
land geen emplooi, mits het gewondentransport aan 
de in dit hoofdstuk beschreven voorwaarden vol­
doet. 

Kan in de toekomst een landelijke regeling wor­
den getroffen tel' verwezenlijking van effectieve 
regionale hulpverlening als boven bedoeld, dan zou 
ik er op willen aandringen, dat slechts die medici 
het artsenembleem op hun auto voeren, wier kennis 
en uitrusting voldoen aan de voor de modeme eer­
ste hulpverlening gestelde norm en. 

Ten aanzien van de organisatie del' hulpverlening 
bij massaongevallen en rampen, welke uiteraard bui­
ten het kader van deze bespreking valt, moge ik vol­
ledigheidshalve verwijzen naar de publikaties van 
Grand en Neuberger (1962), van Neuberger en 
Grand (1963) en van Koopal (1963). Hierbij kan 
inschakeling van rijdende operatiekamers en heli­
copters (Von Eichler 1963, grote voordelen bieden. 
Men moet dan echter weI bedenken, dat transport 
door de lucht, indien geen gebruik wordt gemaakt 
van een drukcabine, bij toestanden van kritieke 
hypoxie, in het bijzonder bij aanwezigheid van 
pneumothorax, pneumocephalus of coma met nei­
ging tot obstructie van de bovenste luchtweg, on­
der invloed van de vel'laging van de atrnosferische 
druk respectievelijk van de p02 van de inademings­
lucht grote gevaren met zich mee kan brengen 
(Langdon 1962). 

B. Uitrusting van de ambulancewagen 
Tot de frequentste doodsoorzaken bij verkeers­

ongevallen behoren cranio-cerebrale verwonding, 
thoraxletsel en abundant inwendig bloed- of plas­
maverlies (fracturen, crush, buikletsels), welke vaak 
in comb ina tie met elkaar vool'komen. Niet ieder 
beseft nog voldoende, dat bij vele van deze - door 
meer of mindel' spoedig na het ongeval intredende 
respiratie- en/of circulatie-insufficientie - levens­
bedreigende toestanden met behulp van resuscita­
tieve maatregelen, ingezet tel' plaatse van het on­
geval en voortgezet tijdens het vervoer van de ge­
wonde, de resulterende letale hypoxie van cerebrum 
en myocard dusdanig kan worden bestreden, dat het 
slachtoffer de extraklinische fase overleeft en nog 
gunstig reageert op meer efficiente resuscitatie­
methoden in het ziekenhuis. 

Voor doelmatige uitvoering van deze urgentie­
behandeling v66r en tijdens het transport is het im­
peratief, dat de ambulancewagen wordt uitgerust 
met de volgende hulpmiddelen tel' respiratoire en 
circulatoil'e resuscitatie: 

1 Zuigapparatuur. 
2 Zuurstofcilinder. 
3 Beademingsapparatuur. 
4 Infusievloeistoffen met toedieningssystemen. 

In de volgende bladzijden zullen de indicaties 
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hiervan beknopt en de toepassingswijzen uitvoeri­
ger worden besproken. 

I Respiratoire resuscitatie 
1 Vrijmaken en vrijhouden van de bovenste 

luchtweg. Ais eerste voorwaarde voor doelmatige 
respiratoire resuscitatie geldt, evenals bij de preven­
tie van asfyxie, het vrijmaken en vrijhouden van de 
bovenste luchtweg, dat is het gedeelte van de adem­
halingsweg boven de glottis. Dit kan worden be­
reikt door de patient in een bepaalde houding te 
brengen en door afzuiging van obstruerend mate­
riaal. 

Belemmering van de luchtpassage, hetzij door de 
tong (berucht bij patienten met gestoord bewust­
zijn bij spontane ademhaling) hetzij door andere 
oorzaak, is herkenbaar aan de bewegingen van de 
borstkas. Doordat de inademing relatief sterker is 
bemoeilijkt dan de uitademing, ontstaat inspira­
toire intrekking van de fossa suprasternalis. In deze 
gevallen kan zijligging van het slachtofIer een gun­
stige invloed op de ademhaling uitoefenen; boven­
'dien is deze ligging van belang met het oog op 
mogelijke aspiratie van speeksel, bloed of braaksel. 
Buikligging is hier in het algemeen gecontraindi­
ceerd. Niet aIleen biedt zij geen waarborg voor een 
open luchtweg, maar zij kan ook gevaarlijk zijn, 
juist bij onze verkeersslachtofIers met veelal multi­
pele verwondingen, bij wie, zeker wanneer zij be­
wusteloos zijn, een intrathoracaal of intraabdomi­
naal letsel nimmer met zekerheid kan worden uit­
gesloten. Buikligging zou in dergelijke gevallen de 
toch al bemoeilijkte respiratie nog meer belemme­
ren met verhoogde kans op hypoxemie. 

Zowel bij rugligging als bij zijligging van de be­
wusteloze wordt het lumen van de pharynx ter 
plaatse van de tongbasis en van de epiglottis aan­
merkelijk verruimd door de handgreep van Safar­
Ruben, waarbij het hoofd van de patient naar ach­
teren wordt gebogen door hyperextensie van de 
halswervelkolom en daarna de mond wordt geslo­
ten. De hand, welke deze beide handelingen in een 
greep uitvoert, kan zonodig de onderkaak nog naar 
voren brengen. Hetzelfde resultaat kan men berei­
ken door inbrengen van een Mayo-tube of door 
middel van tongtractie, beide bij voorkeur weer in 
zijIigging. 

Speeksel, sHjm, bloed en braaksel, welke bij aspi­
ratie tevens oorzaak zijn van obstructie van de die­
pere luchtwegen, dienen onmiddellijk (intermitte­
rend of permanent) uit mond, neus en pharynx te 
worden afgezogen. Behandeling ook van langzaam 
progressieve asfyxie gedoogt geen uitstel wegens 
het spoedig intreden van secundaire, met de alge­
mene hypoxie (myocard, capillairwand, metabole 
acidose) samenhangende hemodynamische stoor­
nissen, welke culmineren in hypoxemische shock, 
met steeds sterker dreigend gevaar van dodelijke 
hersenanoxie, en voorts wegens de bij cerebraal let­
sel in het bijzonder funest werkende verhoging van 
de intracraniele druk door hersenoedeem (hypoxie 
van de capillairwand), vasodilatatie in cerebro (hy-

Figuur 1. Draagbare zuigpomp met opvangfles 

percapnie) en verhoogde intrathoracale veneuze 
druk. De medicus heeft hierbij dan ook geen secon­
de te verliezen. Hij moet derhalve, zolang hij nog 
niet kan beschikken over de zuigapparatuur van de 
tevens gealarmeerde ambulancewagen, ter aspiratie 
van de bovenste luchtweg, gebruik maken van meer 
eenvoudige hulpmiddelen, zoals blaas-spuit of slijm­
zuiger met glazen bolletje, overbekend in de obste­
trie. Doelmatiger echter is de draagbare AMBU­
zuigpomp (importeur: Labaz), die met de hand of 
met de voet wordt bediend en die een negatieve 
druk kan ontwikkelen van 300 mm kwik. Deze 
vormt dan oak een onmisbaar onderdeel van de 
uitrusting van de ongevallenarts (figuur 1). 

Deze draagbare zuigpomp behoort 66k thuis in 
de armatuur van de ambulance, hier evenwel als 
aanvulling van andere apparatuur, welke de zuig­
kracht ontleent aan ZUul'stofcilinder 6f elektrische 
installatie 6f automotor. Hiermee kan zander man­
kracht de afzuiging beter worden gedoseerd en is 
regelmatiger aspiratie mogelijk. 

De eerstgenoemde methode, welke in de anesthe­
sie ruime toepassing vindt, maakt gebruik van een 
gasinjectiezuiger. Deze is als tweede aftakking ge­
monteerd op het reduceerventiel van de zuurstof­
cilinder en is afzonderlijk regelbaar. Zij werkt vol­
gens het principe van de waterstraalluchtpomp. 
Aan dit gecombineerde zuurstoftherapielafzuigappa­
raat (bijvoorbeeld Loosco Theravac; maximale nega­
tieve druk 450 mm kwik) kleeft het bezwaar van 
hoog zuurstofverbruik (reservecilinders!). 

De elektrische zuigpomp en de op het vacuum 
van de automotor aangesloten zuiginstallatie lenen 
zich beter voor ons doel. Deze systemen moeten 
snel een negatieve druk kunnen ontwikkelen van 
400 a 500 mm kwik, omdat deze gewenst kan zijn 
ter incidentele verwijdering van slijmprodukten met 
hoge viscositeit. V oor een adequate reiniging van 
de bovenste luchtweg is echter in de regel reeds de 
helft van deze druk voldoende, terwijl onnodig en 
overmatig gebruik van grotere zuigkracht lesies ten 
gevolge kan hebben. Deze kracht moet dus regel­
baar zijn. 

De naar de opvangfles lei den de zuigslang ver­
bindt men via een glazen Y-stukje met een nelaton­
catheter (eh. 12~1:6.), welke aan het einde is voor-
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zien van twee schuin tegenover elkaar liggende zij­
delingse openingen. Ret glazen driewegstuk dient 
ter visuele controle van de passage van het ge­
aspireerde materiaal, terwijl de vrijblijvende derde 
poot tijdens het nasaal inbrengen van de catheter 
vrij met de buitenatmosfeer in verbinding blijft en 
pas door een yinger van de helper wordt afgesloten, 
zodra de catheter na het ontmoeten van weerstand 
in draaiende beweging langzaam wordt terugge­
trokken. Aldus wordt voorkomen, dat deze zich tij­
dens het inbrengen vastzuigt aan de wand van de 
neuskeelholte. Ook de mond(keel)holte laat zich na 
digitaal uitvegen op deze wijze reinigen, hoewel 
voor dit doel aan een metalen zuigcanule de voor­
keur moet worden gegeven. 

Wanneer de nelatoncatheter op geleide van de 
door de mond ingebrachte wijsvinger kan worden 
opgeschoven tot in larynx en trachea, mag de ge­
bezigde negatieve druk zeker de 300 mm kwik niet 
overschrijden wegens gevaar van optreden van long­
atelectase. Ret ontstaan hiervan wordt nog bevor­
derd door gebruik van catheters met grotere dia­
meter dan bovengenoemd. Ter bepaling van de 
juiste uitwendige diameter van de trachea-catheter 
wordt dan ook weI gesteld, dat deze kleiner moet 
zijn dan de helft van de uitwendige diameter van 
de trachea. 

Dat er gezien de ongunstige omstandigheden in 
de praktijk weinig terecht zal komen van een asep­
tische trachea-afzuiging laat zich denken. Deson­
danks lijkt het mij toch aangewezen voor dit doel 
uitsluitend gebruik te maken van steriele catheters. 

Ret verrichten van tracheotomie met tracheo­
bronchiaaltoilet - in de kliniek zo waardevol en 
vaak levensreddend bij patienten met thorax-, her­
sen- of hoog ruggemergsletsel - mag niet worden 
gerekend tot de behandelingsmethoden van de eer­
ste medische hulp ter plaatse 'van het ongeva1. Deze 
ingreep, die zelfs bij uitvoering in het ziekenhuis 
een relatief groot aantal postoperatieve complicaties 
geeft, is een spoedoperatie, welke op de operatie­
kamer thuis behoort (Gaisford en White 1962, 
Glas e.a 1962, Oliver C.s. 1962). Ook punctie van 
de membrana crico-thyreoidea brengt te veel ge­
varen met zich mee. 

Gunstiger ligt dit voor de endotracheale intuba­
tie, welke eveneens, zij het in mindere mate dan 
tracheotomie, efIicienter afzuiging en zuurstofbe­
ademing mogelijk maakt en welker techniek iedere 
eerste hulparts zich in de toekomst eigen zal dienen 
te maken. RoeweI hiervan thans nog geen sprake is, 
moet toch nu reeds door toevoeging van een intu­
batiebestek aan de ambulance-uitrusting en door het 
scheppen van gunstige ruimtelijke verhoudingen in 
het ziekenwageninterieur aan medici, die met intu­
batie vertrouwd zijn, gelegenheid tot toepassing van 
deze urgentiebehandeling worden geboden. 

2 Zuurstoftherapie. De fundamentele indicatie 
van zuurstoftherapie wordt gevormd door onvol­
doende weefseloxygenatie, dus hypoxie, ongeacht of 
deze haar oorsprong vindt in primair inadequate 

respiratiefunctie (hypoxemie), zoals bij cerebrale en 
thoracale letsels, dan weI in primaire circulatiede­
compensatie, zoals bij hemorragie en crush-verwon­
dingen (zie het schema bIz. 172 hoofdstuk 2). 

Bij de evaluatie van de algemene toestand en 
derhalve van de aIgemene weefseloxygenatie van 
een zwaar gewonde patient laten de bekendste kli­
nische verschijnselen van hypoxie door hypoxemie 
bij onvoldoende ademhalingsfunctie, te weten dys­
pnoe en cyanose, ons vaak in de steek. Dit is be­
grijpelijk, immers door dezelfde oorzaken, waardoor 
zij ontbreken bij hypoxie van primair circulatoire 
oorsprong, verdwijnen zij bij respiratie-insufIicientie, 
zodra een dusdanige mate van hypoxie is ontstaan, 
dat hersencentra en circulatie niet meer voldoende 
functioneren. Betrouwbare criteria van hypoxie, van 
welke oorsprong dan ook, zijn de tachycardie en de 
psychische veranderingen (onrust, angst, verward­
heid, sufheid en coma). Vooral het laatstgenoemde 
symptoom kan echter gemakkelijk abusievelijk wor­
den toegeschreven aan andere oorzaken dan hypoxia 
cerebri. 

Wanneer wij van het minst ongunstige gevaI uit­
gaan, namelijk dat het sIachtofIer met emstige al­
gemene hypoxie door respiratoire en/of cardiovas­
culaire stoomissen nog een spontane ademhaling 
vertoont, dan staan ons drie methoden ten dienste 
ter verhoging van de zuurstofconcentratie en der­
halve van de p02 van de inademingslucht, te weten 
de netlscatheter, de dubbele neuscanule of zuurstof­
bril en het zuurstofmasker. Welk toedieningssysteem 
men ook gebruikt, het verdient zelfs bij kortdurende 
behandeling aanbeveling tussen de zuurstofcilinder 
en het gekozen systeem een bevochtiger te plaatsen 
in de vorm van een fles, waarin de zuurstof door 
water wordt geleid. De hoeveelheid per minuut uit­
stromend gas leest men af op de flowmeter van het 
op de zuurstofcilinder aangesloten reduceerventiel, 
dat de zuurstofspanning in de cilinder (150 A) ver­
laagt tot bijvoorbeeld 2 A. Ret is dus onder deze 
gereduceerde spanning, dat de zuurstof de cilinder 
verlaat. 

In doelmatigheid zijn de drie genoemde toedie­
ningswijzen ongeveer gelijkwaardig. Zoals uit expe­
rimenteel onderzoek door Kory e.a. (1962) bij ge­
zonde mannelijke vrijwilligers is gebleken, kan met 
behulp van deze methoden bij een zuurstoftoevoer, 
varierende van 4-10 liter per minuut, de zuurstof­
concentratie van de alveolairlucht worden verhoogd 
tot 30 it 50 procent (normaal circa 14 pro cent). 

Daar het masker, ook wanneer het losjes wordt 
bevestigd of vastgehouden, door patienten met 
normaal of enigermate verlaagd bewustzijnsniveau 
slecht wordt verdragen en bovendien voor de helper 
moeilijk hanteerbaar is, staat deze toepassingswijze 
van de zuurstoftherapie voor ons doel op de laatste 
plaats. 

Gemakkelijker uitvoerbaar is toediening per dub­
bele neuscanule met voorhoofdsband of per zuur­
stofbril, waarbij twee omgebogen canules de neus­
vleugels omgrijpen en de zuurstof in de neusholtes 
blazen (figuur 2). Merkwaardig is, dat het werk van 
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Kory heeft uitgewezen, dat het nuttig effect van 
deze nasale zuurstofapplicatie, althans bij proef­
personen, van dezelfde graotteorde is als bij orale 
ademhaling. 

Wanneer het door de patient wordt verdragen, 
zoals in geval van bewusteloosheid, stelle men de 
flowmeter in op 6 a 8 liter zuurstof per minuut. In 
het gunstigste geval kan dan bij een pulmonale ven­
tilatie van gemiddelde grootte de zuurstofconcen­
tratie van de inademingslucht tot maximaal 50 pro­
cent stijgen, welk percentage ook bij langdurige 
toediening geen schade berokkent. Verdraagt het 
slachtoffer slechts een dosering van 4 a 6 liter per 
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minuut, dan bedraagt deze waarde hoogstens 30 a 
40 procent. 

Brengt toediening door middel van dubbele neus­
canule of zuurstofbril geen bijzondere gevaren met 
zich mee, zelfs niet bij hoge dosering, dit kan niet 
gezegd worden van de eveneens gemakkelijk uit­
voerbare zuurstoftherapie per neuscatheter. Deze 
methode kan namelijk langs twee wegen aanleiding 
geven tot acute maagdilatatie (Morris c.s. 1947, 
Marrs e.a. 1958), een verwikkeling, welke door druk 
op de vena cava inferior, diafragmahoogstand en 
vagusprikkeling oorzaak is van toenemende en bij 
miskenning fatale verergering van reeds bestaande 
respiratie- en circulatiestoomissen. 

In de eerste plaats dreigt dit gevaar, wanneer 
door te hoge instelling van de flowmeter of door te 
ver inbrengen van de neuscatheter de intrafaryn­
geale druk dusdanig stijgt, dat de oesofagussfincter 
(M. constrictor pharyngis inf.) wordt doorbroken. 
Dit gevaar dreigt vooral als de mondholte en de 
andere neusholte door bloed of slijm of in geval 

van bewusteloosheid door de naar achteren gezakte 
tong geheel of gedeeltelijk verstopt zijn en zodoen­
de niet als veiligheidsklep dienst kunnen doen. De 
zuurstof vindt dan gemakkelijk zijn weg naar de 
maag, bij ontbreken van intrathoracale drukverho­
ging geholpen door de tijdens de inademing in 
oesofagus en maag heersende negatieve druk. 

Om het optreden van maagdilatatie tot een mini­
mum te beperken, dient bij de nasofaryngeale zuur­
stoftoediening ten minste aan de volgende voor­
waarden te worden voldaan: 

a de top van de neuscatheter moet op het zachte 
verhemelte liggen en mag de huig niet passeren; 

b de farynx moet via mondholte of andere neus­
holte in vrije verbinding met de buitenwereld staan; 

c indien ten aanzien van het sub b gestelde 
geen zekerheid bestaat, hetgeen vooral bij bewuste­
lozen mogelijk is, stelle men de zuurstofflowmeter 
nimmer hoger dan 11/2 a 2 liter per minuut. Dit 
brengt echter met zich mee, dat dan de zuurstof­
concentratie in de alveolairlucht in het gunstigste 
geval tot ten hoogste 20 procent kan worden opge­
voerd . 

Zelfs al is aan deze essentiele voorwaarden vol­
daan, dan dient men bij patienten met niet of wei­
nig verlaagd bewustzijnsniveau en bloeding in 
mond- of keelholte, bijvoorbeeld bij facio-maxillaire 
verwondingen, er nog op verdacht te zijn, dat door 
zich steeds herhalende slikbewegingen naast bloed 
ook grate hoeveelheden nasofaryngeaal toegediende 
zuurstof kunnen worden ingeslikt, hetgeen eveneens 
voert tot acute maagdilatatie. Deze verwikkeling 
treedt bij aanhoudend slikken daarom zo gemakke­
lijk op, omdat de tweede fase van de slikbeweging 
wordt gekenmerkt door het gelijktijdig optreden van 
een positieve druk (ongeveer 35 mm kwik) in de 
farynx ter propulsie van diens inhoud en - ter op­
vanging hiervan - van een negatieve druk (circa 
20 mm) in het orale deel van de oesofagus door re­
flectoire relaxatie van de sphincter oesophagi, een 
mechanisme, dat zelfs zonder intrafaryngeale zuur­
stoftoevoer tot hinderlijke aerofagie kan leiden 
(Morris e.a. 1947, Maddock 1952). 

Resumerend kunnen wij vaststellen, dat zuurstof­
therapie door middel van de neuscatheter, vooral in 
onervaren handen, gevaar met zich mee brengt. On­
juiste techniek kan een fatale acute maagdilatatie 
veroorzaken of bevorderen. Helaas vormt een tech­
nisch juist uitgevoerde toediening geen volkomen 
garantie voor uitblijven van deze complicatie. Door­
gaans zal men bij bewustelozen niet hoger durven 
doseren dan 11/2 tot 2 liter zuurstof per minuut, ter­
wijl de patient met niet of weinig gestoord bewust­
zijn een hogere dosering vaak niet verdraagt. De 
methode verliest hierdoor dan veel aan waarde. 

In het algemeen geldt derhalve, dat vooral tijdens 
de overbruggingsperiode voorafgaande aan de zie­
kenhuisopname zuurstoftherapie met behulp van de 
dubbele neuscanule of zuurstofbril (6 a 8 liter per 
minuut), ondersteund door regelmatig met behulp 
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van een zuigapparaat uit te voeren naso-oro-faryn­
geaaltoilet, ter resuscitatie van een gewonde met 
hypoxie de voorkeur verdient. 

3 Beademing. Bij sterk progressieve hypoxie en 
vaak ook hypercapnie door pulmonale hypoventila­
tie, spoedig leidende tot secundaire circulatie-insuf­
ficientie (hypoxemische shock) is zuurstoftherapie 
alleen onvoldoende. In deze kritieke toestand, be­
rucht bij thorax- en hersenletsels, vooral wanneer 
deze gecombineerd voorkomen, dient tijdig te wor­
den overgegaan tot beademing van de patient, zo­
als dit ook is aangewezen bij apnoe. Op dezelfde 
fysiologische basis kan de als gevolg van primaire 
circulatiedecompensatie, bijvoorbeeld door hemor­
ragie (hemorragische shock), secundair optredende 
respiratoire dysfunctie (shallow-breathing) in be­
paalde gevallen niet aIleen een indica tie vonnen 
voor zuurstoftherapie maar ook voor beademing, ter 
aanvulling en ondersteuning van causaal gerichte 
circulatoire resuscitatie, waarvan infusietherapie de 
essentie vonnt. 

Bij de directe beademingsmethoden, welke de 
manuele indirecte methoden (Sylvester, Schaefer, 
Holger-Nielson) volkomen hebben verdrongen, 
wordt door overdruk intennitterend inademings­
lucht in luchtwegen en longen gedreven. Van deze 
directe methoden leent zich voor onze daarvoor in 
aanmerking komende verkeersslachtoffers het beste 
de mechanische beademing met behulp van de 
handzame en veilige AMBU-resuscitator (importeur: 
Labaz), bestaande uit een beademingsballon (in­
houd circa 1,4 liter) met een hierop via een ventiel 
aangesloten masker, dat leverbaar is in verschillende 
maten, namelijk voor volwassenen, kinderen en zui­
gelingen (figuur 3). 

Het voordeel van de AMBU-ballon boven een be­
ademingsapparaat, dat is samengesteld uit een met 
het reduceerventiel van de zuurstofcilinder te ver­
bind en slang met spaarzak en masker, berust op de 
inwendige bekleding van de ballon met speciaal 
schuimrubber, waardoor deze na compressie weer 
in zijn oorspronkelijke vonn terugkeert en derhalve 
geen gasdruk behoeft om uit te zetten. Met behulp 
van dit apparaat kunnen de longen dus zowel met 
lucht als met zuurstofmengsels worden geventileerd. 

Imperatief voor ons doe! is de speciale uitvoering, 
waannee tot 100 procent zuurstof kan worden ge­
insuffieerd. Dit is namelijk volstrekt noodzakelijk bij 
kritieke hypoxie door primaire en/of secundaire 
(onder andere shallow breathing) pulmonale dys­
functie met atelectase van alveolen, welke in deze 
toestand fungeren als arterio-veneuze shunts en 
samen met in de longen opgetreden alveolair­
capillairblok in veel sterkere mate dan hypoventi­
latie oorzaak zijn van daling der arteriele zuurstof­
verzadiging (zie hoofdstuk II). Hiennee dient dan 
ook onverwijld te worden aangevangen bij die 
slachtoffers, die als uiterlijk teken van sterk ge­
stoorde capillaire weefselperfusie, ongeacht of deze 
van circulatoire dan weI van respiratoire oorsprong 
is, het shock-syndroom vertonen met daling van het 

Figuur 3. AMBO-beademingsapparaat 

bewustzijnsniveau en shallow breahting door loka­
Ie en/of algemene hypoxia cerebri (multipeIe let­
sels, thoraxverwonding, cranio-cerebraalletsel). Men 
verspele hier, gehinderd door de kleding van de 
patient en verstoken van diagnostische hulpmidde­
len, geen kostbare seconden door wanhopig zoeken 
naar verborgen causale letsels, doch ga terstond 
over tot vrijmaken van de bovenste luchtweg en 
beademing met 100 procent zuurstof. Wanneer nu 
blijkt, dat bij adequate longventilatie de circulatie 
zich niet snel en voldoende herstelt (bloeddruk, pols, 
huiddoorbloeding), dan mag tel' nonnalisatie van 
de bloedsomloop, welker insufficientie, zo moe ten 
wij hier nu aannemen, stellig (mede) berust op pri­
maire hemodynamische stoomissen (bijvoorbeeld 
door inwendige bloeding), niet worden gedraald 
met infusietherapie. In situaties als hoven bedoeld, 
waar de diagnostiek de ongevallenarts volkomen in 
de steek laat, mogen respiratoire en circulatoire 
resuscitatieve maatregelen, zo mogelijk gelijktijdig 
toegepast, nooit worden vervangen door ijlvervoer 
naar de kliniek. 

Heeft bij slachtoffers met primair gestoorde he­
modynamiek (bijvoorbeeld door hemorragie) de 
hypoxie nog niet het stadium bereikt, waarin ten 
gevolge van talrijke vicieuze cirkels secundair op­
tredende cardio-vasculo-respiratoire functiestoomis­
sen oorzaak zijn van snelle progressie del' hypoxia 
cerebri met bewustzijnsdaling, dan is als aanvulling 
van de causale behandeling inhet algemeen verho­
ging van de zuurstofconcentratie der inademings­
lucht tot 30 a 50 procent voldoende. 

Zo zal ook in de meeste gevallen van hypoxemle 
door pulmonale hypoventilatie kunnen worden vol­
staan met zuurstoftherapie. Zodra echter arterio­
veneuze shuntvonning in het geding is als gevolg 
van regionale atelectase van alveolen - zoals die 
met of zonder hypoventilatie is te verwachten bij 
rihfracturen (reflectoir door pijnprikkels of mecha­
nisch door paradoxale beweging van een borstkas­
segment), pneumothorax, hematothorax, obstructie 
van de luchtwegen en dergelijke - wordt de resuI­
terende hypoxemische hypoxie veel efficienter be­
streden met kunstmatige beademing. Is in derge­
lijke gevallen de patient nog bij bewustzijn (aIleen 
onrustig en angstig) en is zijn kleur bij sterke tachy­
cardie cyanotisch, dan ventilere men ter verbetering 
van respiratie en circulatie - onder controle van 
kleur, pols en bloeddruk - bij voorkeur weer met 
zuurstofrijke mengsels (tenminste 40 procent), waar­
bij intraveneuze toediening van een anaIgeticum 
(Doloneurine) noodzakelijk kan zijn. Op deze wijze 
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kan de natuurlijke ademhaling van de patient wor­
den ondersteund respectievelijk worden overgeno­
men door lichte hyperventilatie, met andere woor­
den door het teweegbrengen van een relatieve 
acapnie. Zijn reeds secundaire hemodynamische 
stO'O'rnissen ingetreden, klinisch gekenmerkt door 
het shO'cksyndroom (dus geen cyanose meer) met 
snelle daling van het bewustzijnsniveau (coma), dan 
is zoals boven aangegeven inflatie van 100 procent 
zuurstof een gebiedende eis. 

Met de AMBU-resuscitator kan de bij vO'lwasse­
nen met open luchtwegen maximaal toelaatbare in­
flatiedruk van 30 mm kwik (gewoonlijk is een druk 
van 10 a 25 mm voldoende) niet worden overschre­
den. Deze waarde mO'et worden aangehouden in 
verband met mogelijke Iesie door overrekking van 
meer of minder vulnerabel longweefsel en midden­
rif, wanneer geen tegendruk wordt uitgeoefend door 
de spanning van de buikmusculatuur en van de an­
dere spieren, welke gewoonlijk bijdragen tot een 
gefO'rceerde expiratie. Bij gebruik van het baby­
masker met veiligheidsklep wordt de maximum 
druk beperkt tot 15 mm kwik. 

Voor doelmatige bediening van het AMBU-appa­
raat is enige oefening nodig. De linker hand van de 
helper fixeert het met de beademingsballon ver­
bO'nden gelaatsmasker zodanig, dat lekkage tot een 
minimum wordt beperkt en dat tegelijkertijd hoofd 
en kaak van de patient in de stand worden gehou­
den als bedoeld bij de boven beschreven handgreep 
van Safar-Ruben. De rechter hand comprimeert 
ritmisch de baIlon, aanvankelijk gedurende 1 mi­
nuut in snel tempo, bijvoorbeeld 20 maal, en daar­
na met een frequentie van 8 a 12 maal per minuut. 
Hiermee bereikt men, rekening houdende met even­
tuele lekkage tussen masker en gelaat van de pa­
tient, een adequaat respiratoir minutenvolume met 
geringe kans op ongewenste hyperventilatie (hypo­
capnie, alkalose). Ter bepaling van devoor ade­
quate longventilatie noodzakelijke insufflatiedruk 
richte de helper zich naar de bij elke inflatie zicht­
bare uitzetting van de thorax. Wordt bij compressie 
van de ballon ernstige weerstand ondervonden, dan 
dient hij onmiddellijk pogingen in het werk te stel­
len de bovenste luchtweg beter vrij te maken al­
vorens de beademing voort te zetten. Een eventueel 
resterende weerstandsverhoging door obstruerend 
materiaal in de lagere, bij de preklinische behande­
ling niet afzuigbare luchtwegen kan worden over­
wonnen doO'r verhoging van de inflatiedruk, welke 
wederom wordt bepaald naar de mate van thorax­
expansie. De druk in de AMBU-ballon stijgt hierbij 
to't maximaal 45 mm kwik. 

Aangezien langer aanhoudende positieve intra­
pulmonale (dus intrathoracale) druk de terugkeer 
van het veneuze bloed naar het rechter hart aan­
zienlijk belemmert en daardoor het minutenvolume 
van het hart bij reeds zwaar op de proef gestelde 
circulatie nog meer doet afnemen, beperke men de 
duur van de inflatiedruk, dus van de balloncompres­
sie, tot ongeveer 1 seconde (bij weerstandsverho­
ging iets langer), waardoor de thorax bij een ritmi-

sche insufflatie met een frequentie van 8 a 12 per 
minuut telkens ruimschoots de gelegenheid krijgt 
tot volledige pas sieve expiratie. 

In verband met het feit, dat bij respiratoire resus­
citatie tijdens het "eerste uur" de weerstand in de 
luchtwegen en de lekkage tussen masker en gelaat 
van moment tot moment wisselen, is tijdens het 
vervoer van een gewonde het gebruik van een auto­
matische longventilator of respirato1', zoals de Polio­
mat, behorende tot de groep der drukconstante 
respirators, sterk af te keuren. Een subtiele manuele 
beademing, zoals die met de gevoelige AMBU-bal­
Ion mogelijk is, past druk, duur en frequentie der 
inflatie van moment tot moment aan bij de voort­
durend veranderende omstandigheden, welke thans 
volledig onder controle zijn. Bovendien Ioopt men 
nu niet het gevaar, dat meer aandacht wordt be­
steed aan de machine dan aan de patient. De 
respirator hoort dan ook aIleen thuis op de operatie­
kamer en in het beademingscentrum, doch niet in 
de ambulancewagen voor gewondenvervoer. 

Zo men in geval van plotseling intredende adem­
halingsstilstand niet direct de beschikking heeft 
over een beademingsapparaat, aarzele men geen 
ogenblik de mond-op-mond-beademing in te zetten. 
Inflatie met uitademingslucht, in doorsnee 16 pro­
cent zuurstof en 3-4 procent koolzuur bevattende, 
kan ondanks deze ongustige samenstelling in vele 
gevallen een redelijke respiratoire gaswisseling in 
de longen onderhouden en vormt dan ook in extreme 
gevallen de aangewezen resuscitatiemethode (Safar 
1958, 19.59, 1963, Safar e.a. 1958, Gordon e.a. 1958, 
Hunter 1962, 1963). Voor deze beademing, welke 
het meeste effect sorteert als de helper zelf licht 
hyperventileert, gelden met betrekking tot het vrij­
houden van de luchtwegen enerzijds en frequentie, 
druk en duur van de inflatie anderzijds dezelfde 
voorwaarden als beschreven bij de mechanische be­
ademing. Men bedenke echter in dit verband, in 
het bijzonder wanneer het resuscitatie van kinderen 
geldt (beademingsfrequentie bij kinderen 20-30 per 
minuut), dat een volwassen helper bij geforceerde 
expiratie een positieve druk kan ontwikkelen van 
50 mm kwik en zelfs nog aanmerkelijk hoger. Ter 
beoordeling van de benodigde druk en van het ge­
wenste ademvolume richte men zich dan ook steeds, 
bij volwassenen zowel als bij kinderen, ter voorko­
ming van Iesie van Iongparenchym (pneumO'thorax) 
naar de visueeI controleerbare thoraxexpansie. 

Vooral bij kinderen moet men ook bedacht zijn 
op mogelijke, door de insufflatie teweeggebrachte 
maagdilatatie. Deze verwikkeling, welke het terug­
vloeien van het veneuze bloed naar het hart sterk 
belemmert, kan bij het kind worden voorkomen 
door druk op de buik tijdens de insufflatie, terwijl 
bij aIle leeftijden de kans van O'ptreden tot een 
minimum wordt beperkt, wanneer het hoofd van 
het slachtoffer £link naar achteren wO'rdt gebogen 
door passieve hyperextensie van de halswervelko-
10m, eventueel gecombineerd met druk op de la­
rynx. En mocht bij mond-op-mond-beademing ook 
dit niet tot het gewenste resultaat leiden, dan 
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schakele men bij genoemde hoofdstand over op 
mond-op-neus-beademing. 

Ten overvloede wiI ik er nog op wijzen, dat gelijk­
tijdige toepassing van de handgreep van Safar-Ru­
ben imperatief is voor een vrije passage van de 
ademhalingslucht in de bovenste luchtweg. Dit 
geldt evenzeer bij gebruik van een der vele ter uit­
voering van de uitademingslucht-resuscitatie aan­
bevolen, tussen donor en patient te plaatsen hulp­
stukken, zoals de oro-faryngeale tube van Safar. 

II Circulatoire resuscitatie 
Daar inwendige bloedingen in hun verschijnings­

vorm minder spectaculair zijn, bovendien doorgaans 
minder gemakkelijk te beheersen en wat betreft de 
hoeveelheid bloedverlies minder goed te beoordelen 
dan uitwendige bloedingen, zij men bij de eerste 
hulpverlening hiervoor ten zeerste op zijn hoooe. 
In het bijzonder geldt dit weI voor fracturen, waar­
bij de omvailg van de ter plaatse waarneembare 
zwelling altijd de hoeveelheid interstitieel uitge­
treden bloed doet onderschatten. Zo kan in geval 
van een eenvoudige femur- of bekkenfractuur het 
inwendige bloedverlies 2 a 3 liter bedragen en bij 
een eenvoudige onderbeenfractuur met matige 
zwelling 1 liter. 

Dit gevaar van onderschatting geldt nog meer 
voor een tweede groep letsels van het bewegings­
apparaat, in casu van de musculatuur, die men sa­
men vat onder de naam crush. Zowel door lokaal 
verlies van bloed en plasma, als door algemene 
plasmauittreding over het gehele lichaam ten ge­
volge van capillairbeschadiging door geresorbeerde 
toxinen kan daarbij het circulerend bloedvolume 
aanzienlijk afnemen. 

Ret ligt dan ook voor de hand, dat bij dergelijke 
letsels van het bewegingsapparaat meei-malen het 
beruchte shocksyndroom wordt waargenomen. 
Vroeger werd dit ten onrechte grotendeels toege­
schreven aan primaire centrale ontregeling -van de 
bloedsomloop, reflectoir teweeggebracht door in het 
getroHen gebied opgewekte nociceptieve prikkels 
(pijn). Ter voorkoming van hypovolemische shock 
is derhalve immobilisatie van extremiteiten met 
fractuur en/of uitgebreid spierletsel reeds ter plaat­
se van het ongeval een gebiedende eis. 

Nu hebben klinische ervaringen geleerd, dat het 
bij de spoedbehandeling van hypovolemische of 
hemorragische shock niet primair gaat om norma­
lisatie van bloedvolume of bloeddruk, doch om 
normalisatie van de circulatie, dat wiI zeggen van 
de weefselperfusie. De bij elke vorm van circulatie­
insufficientie naast afname van de weefselperfusie 
optredende toename van de viscositeit van het 
bloedplasma en hypercoagulabiliteit van het bloed 
met aggregatie van bloedcellen in de capillairen 
("sludge") is namelijk oorzaak van stasis in de 
microcirculatie, welke nog wordt begunstigd door 
op sympathische hypertonie berustende vasocon­
strictie. Ter bestrijding nu van hemodynamische 
stoornissen met blokkade van de microcirculatie, zo­
als deze ook bij circulatie-insuHicientie door ernstig 

bloedverlies het leven bedreigen, is expansie van het 
resterend circulerend bloedvolume het meest essen­
tiele onderdeel der urgentiebehandeling. Ook na 
ernstige en persisterende hemorragie blijft immers 
een voldoende aantal rode bloedcellen over om een 
adequate oxygenatie van de weefsels te waarbor­
gen, mits deze bloedcellen dan ook naar de weefsels 
kunnen worden getransporteerd. Ter expansie van 
het bloedvolume en tegelijkertijd ter bestrijding van 
de beschreven stoornissen der microcirculatie, wel­
ke vaak oorzaak zijn van irreversibiliteit, dus ter 
normalisatie van de gestoorde circulatie, bereikt 
men uitstekende resultaten met snelle infusie van 
colloidale plasma-expansie-middelen, zoals Dextran. 
Ret laagmoleculaire Dextran met een gemiddeld 
moleculairgewicht van 40.000 (Rheomacrodex), dat 
in het bijzonder de verminderde suspensiestabiliteit 
van het bloed verhoogt en een sterk anti-sludge ef­
fect heeft, is het aangewezen expansiemiddel bij de 
aanvang der infusietherapie. Ret verdient de voor­
keur boven electrolytenoplossingen, welke boven­
dien de circulatie weer onmiddellijk verlaten. Van 
deze laatste kleinmoleculaire oplossingen kan aIleen 
Ringerlactaatoplossing in kleine hoeveelheid als in­
fusievloeistof van nut zijn; het toegevoegde lactaat, 
dat in het lichaam meestal dadelijk wordt omgezet 
in bicarbonaat, draagt bij tot het normale com pen­
satiemechanisme ter bestrijding van de acidose. 
Deze acidose - in het vroege stadium zowel meta­
bool (anaerobe koolhydraatstofwisseling) als respi­
ratoir (hypercapnie) van oorsprong - treedt al heel 
gauw naast en juist in combinatie met de hypoxie 
op als levensgevaar nummer twee. 

Na toediening van een zekere hoeveelheid laag­
moleculaire oplossing schakele men bij de infusie­
behandeling over op grootmoleculaire oplossingen, 
zoals Macrodex 6 procent (Dextran met gemiddeld 
moleculairgewicht 75.000), afgewisseld met plasma, 
dit laatste het liefst in gepasteuriseerde vorm (zon­
der globulinefractie) in verband met het gevaar van 
serumhepatitis. 

Uit hoofde van het hierboven gestelde ben ik van 
mening, dat in de ambulancewagen steeds aanwezig 
moeten zijn verscheidene £lessen Rheomacrodex, 
Macrodex 6 procent en gepasteuriseerd plasma, 
aangevuld met een fles Ringerlactaatoplossing. 

Of schoon generaliseren niet mogelijk is, wil ik 
toch een algemene richtlijn geven voor circulatoire 
resuscitatie van slachtoHers met levensbedreigende 
hypoxie door hemorragie (hemorragische shock). 
Naast zuurstoftherapie infundere men onmiddellijk 
en snel, eventueel in beide armen en onder druk 
met behulp van een dubbelballon, bijvoorbeeld 500 
ml in 5 minuten, 1.000 ml in 10 minuten, 2.000 ml 
in 20 minuten en zo nodig nog sneller. Ter beoor­
deling van de snelheid richte men zich naar de mate 
van hypotensie. Ten aanzien van de duur der sneUe 
toediening en van de druppelsnelheid der in lang­
zamer tempo voortgezette infusie gelden als criteria 
voor de mate van circulatienormalisatie: polsfre­
quentie, bloeddruk en klinisch beeld (huiddoorbloe­
ding). 
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Wordt na 10 a 15 minuten infusiebehandeling 
geen gunstige reactie waargenomen, dan infundeert 
men te laat, te langzaam of te weinig. 

De eerste 500 a l.000 ml van het infuus dient te 
bestaan uit Rheomacrodex. Hierop volgen dan 500 
ml Macrodex 6 procent, 500 ml gepasteuriseerd 
plasma en 500 ml Ringerlactaat, waarna de infusie 
wordt voortgezet met Macrodex 6 procent, even­
tueeel nog eens afgewisseld met een fles plasma of 
Rheomacrodex. 

Zo zal men er in de meeste gevallen in slagen het 
slachtoffer, dat een ernstige hypovolemie door bloe­
ding heeft, na een verantwoord transport met een 
genormaliseerde circulatie aan de kliniek af te leve­
ren. Hier zal men dan door middel van bloedtrans­
fusies zo spoedig mogelijk het bloedvolume aanvul­
len en stabiliseren. 

Bij de extraklinische behandeling van de onge­
valspaW~nt met shocksyndroom onthoude men zich 
van toediening van analgetica, vasopressoren, ana­
Jeptica en bijnierschorshormonen. Voor nadere be­
schouwingen hierover verwijs ik naar hoofdstuk II. 
Daar treft men ook een bespreking aan van de cir­
culatoire resuscitatie door uitwendige hartmassage, 
welke in de verkeerstraumatologie een veel kleiner 
indicatiegebied bezit dan de kunstmatige beade­
mingo WeI wil ik hier nog met klem vaststellen, dat 
bij comateuze slachtoffers met niet meer waarneem­
bare respiratie en circulatie uitwendige hartmassage 
zonder gelijktijdige beademing een nutteloze be zig­
heid is, terwijl omgekeerd onmiddellijk ingezette 
kunstmatige beademing zonder hartmassage vaak 
succes heeft, aangezien in vele gevallen de circula­
tiestilstand, meermalen als hartstilstand geinterpre­
teerd, in werkelijkheid berust op "minimale hart­
actie" door asfyxie, bijvoorbeeld door obstructie 
der luchtwegen. 

C. Opleiding van het ziekenwagenpersoneel 
Bij het sub A genoemde rendez-vous-systeem be­

staat de kans, dat de ziekenwagen eerder ter plaatse 
is dan de ongevallenarts. Bovendien moet deze 
medicus ter gelijktijdige uitvoering van meerdere 
urgentiemaatregelen over deskundige hulp kunnen 
beschikken. Het is daarom noodzakelijk, dat het 
ambulancepersoneel over voldoende kennis en er­
varing beschikt om in staat te zijn in noodsituaties, 
welke zich ook tijdens een gewondentransport kun­
nen voordoen, zelfstandig adequate hulp te verle­
nen. 

Uit dien hoofde dient de functie van bijrijder 
bij voorkeur te worden vervuld door een verpleger 
of verpleegster, die, in aansluiting op het diploma 
ziekenverpleging A, een speciale post-graduate op­
leiding heeft genoten, zoals deze ook gewenst is voor 
het person eel van de verkoeverkamer van een opera­
tieafdeling (CruZ 1964). De leiding van dit voort­
gezet onderricht behoort te berusten bij de anesthe­
sist, de resuscitator bij uitnemendheid. 

D. Bouw en inrichting van de ambuZancewagen 
Onmiddellijk inherent aan de eisen betreffende 

de medische outillage van de ambulancewagen en 
de opleiding van de equipage hiervan zijn die, wel­
ke moeten worden gesteld aan de bouw en de in­
richting van de wagen zelf. Daaraan wordt in het 
algemeen door de hedendaagse ambulance in vele 
opzichten nog niet voldaan. 

Betreurenswaardig is het, dat de autoindustrie 
zelve geen belangstelling hooft voor en derhalve 
ook niet streeft naar ontwikkeling van een ambu­
lancewagen, welke zowel in medisch als in technisch 
opzicht als de ideale ziekenwagen zou kunnen wor­
den beschouwd. Dit is dan ook de reden, dat heden 
ten dage nog de ambulancewagens - in een bonte 
verscheidenheid van vorm en inhoud, doch vaak 
meer uitmuntend door vorm dan door inhoud - tot 
stand komen als produkten van ombouw van ge­
bruikelijke handelsmodellen der autoindustrie of 
van opbouw op chassis van bestaande, voor andere 
doeleinden geconstrueerde modellen. 

De ontwikkeling van het zieken- en gewonden­
vervoer blijft hierdoor aan banden gelegd, zodat 
met be trekking tot dit onderdeel van de ongevaIlen­
geneeskunde kan worden gesproken van een aan­
zienlijke relatieve achterstand binnen de zich in snel 
tempo ontwikkelende medische wetenschap. 

Wil men deze achterstand vereffenen, dan is ten 
aanzien van de bouw van de ambulance in de eer­
ste plaats vereist, dat aandacht wordt besteed aan 
een integrale opbouw van chassis en carrosserie. 
Deze bij elkaar behorende componenten dienen in 
primaire bouw als een geheel optimaal te worden 
afgestemd op vervoer en behandeling van de zieke 
mens. 

In de tweede plaats is het een dwingende eis, dat 
het interieur van de ambulance zo ruim is, dat aIle 
sub B genoemde hulpmiddelen en apparaten ook 
tijdens het transport gemakkelijk bereikbaar en 
hanteerbaar zijn. Voor ten minste twee helpers moet 
er voldoende bewegingsvrijheid zijn om van aIle 
kanten de patient te kunnen helpen. Evenals in de 
verkoeverkamer van een operatieafdeling (Crul) is 
van bijzonder belang de aanwezigheid van ruimte 
aan het hoofdeinde van de brancard (tenminste 60-
80 cm), waar een helper moet kunnen plaats nemen 
voor toepassing van eventueel noodzakelijke resus­
citatieve maatregelen, welke vanaf het hoofdeinde 
worden uitgevoerd. Door de brancard in het mid­
den te plaatsen en eveneens aan het voeteneinde 
ruimte te scheppen, worden controle en behande­
ling van aIle zijden, zo no dig door een tweede hel­
per, mogelijk gemaakt. Het is gewenst, dat de helper 
bij zijn werk praktisch rechtop kan staan (Friedhoff 
1962, Stoeckel 1962). 

Wanneer men bij deze opstelling zowel ruimte 
voor brancard, zitplaats en apparatuur vraagt als be­
wegingsvrijheid voor arts en/of helpers, komt men 
tot de volgende minimummaten van het ambulance­
interieur: lengte 3 meter, breedte 2 meter, hoogte 
1,70 meter. 

Aan de zijwanden kunnen uitklapbare brancards 
en zitplaatsen worden aangebracht, welke in be-
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paalde omstandigheden plaats bieden aan meer pa­
tienten. Wanneer echter na een verkeersongeval 
verscheidene slachtoffers moeten worden vervoerd, 
moet men zich op het standpunt steIlen, dat bij een 
op moderne leest geschoeide eerste hulporganisatie 
iedere zwaargewonde individueel recht heeft op 
adequate behandeling en vervoer. In een omstan­
digheid als boven bedoeld is inschakeling van meer 
ambulancewagens of desnoods uitvoering van meer 
ritten door een wagen, zelfs al kost dit meer tijd, in 
het algemeen voor de slachtoffers gunstiger dan een 
gebrekkig massatransport zonder controle en be­
handeling. 

Willen wij de in hoofdstuk I besproken biomecha­
nische invloeden van het vervoer tot een minimum 
beperken, dan dient de in de middenlijn opgestelde 
brancard tussen de assen (en niet 6p de achteras) te 
worden aangebracht, hetgeen een grote wielbasis 
van het chassis vereist, en dan bij voorkeur zo veel 
mogelijk in het niveau van deze assen. Om dan 
toch behandeling voor en/of tijdens de rit naar het 
ziekenhuis mogelijk te maken, moet het brancard­
statief door middel van een hefboommechanisme in 
de hoogte verstelbaar zijn. 

Een soortgelijk mechanisme is gewenst voor het 
tot stand brengen van een Trendelenburg-ligging, 
terwijl bovendien het rug- en hoofdgedeelte van 
de brancard apart in hoogte verstelbaar moet zijn, 
scharnierend met het onderste gedeelte. Deze stel­
mogelijkheid biedt gelegenheid tot eleva tie van 
thorax en hoofd; vooral bij thoraxletsels is dit in vele 
gevallen gunstiger dan negatieve Trendelenburg­
ligging. 

Positieve Trendelenburg-ligging (voeteneinde van 
de brancard 15 em verhogen) is nutteloos bij uit­
gesproken hypovolemische shock we gens het ont­
breken van perifere circulatie en is zelfs streng ge­
contraindiceerd bij hypoxemie, bijvoorbeeld door 
thoraxletsels, en bij hersenletsels met sterk verhoog­
de intracraniele druk. Haar enige indicatie vindt zij 
in toestanden van dreigende hypovolemische shock, 
waarbij zij het circulerend bloedvolume van de 
bovenste lichaamshelft met 500 cc kan doen toe­
nemen. 

Ter verwezenlijking van een stabiele zijligging 
(bewustelozen) verdient het aanbeveling door mid­
del van bevestigingsklemmen aan de ene kant van 
de bran card een ruggesteun te fixeren en aan de 
andere kant een plaat, welke in horizon tale stand 
als armsteun en verticaal gekanteld als buiksteun 
dienst doet. Dat deze hulpstukken ook na elevatie 
van het bovengedeelte van de bran card kunnen 
worden aangebracht, is van belang in geval van 
thoraxletsel. Verder moet het plafond van de zieken­
ruimte voorzien zijn van een infuushaak. 

Voar de vraag of de patient met het hoofd of met 
de voeten in de rijrichting van de ambulancewagen 
moet worden gelegd, meen ik in hoofdstuk I de 
oplossing te hebben gegeven. De ligging van het 
slachtoffer dient in het algemeen zodanig te worden 
gekozen, dat de tijdens het vervoer als biomecha­
nische stressoren op hem inwerkende acceleraties 

(transporttrauma) tot een minimum worden beperkt. 
Dit houdt in, dat versnellingen met de relatief hoog­
ste waarde, dat is bij sterk afremmen van de wagen, 
moeten worden ondergaan als + g acceleraties (dat 
wil zeggen acceleraties in dezelfde richting werken­
de als die der zwaartekracht bij rechtopstaande 
houding). De konsekwentie hiervan is, dat vooral in 
geval van cranio-cerebraal letsel de- brancard met 
het voeteneinde in de rijrichting moet worden ge­
plaatst. 

Ten aanzien van de verlichting van het zieken­
wageninterieur wil ik wijzen op de voor diagnos­
tische en therapeutische doeleinden absoluut nood­
zakelijke aanwezigheid van lichtbronnen van grote 
intensiteit, welke evenwel tot een lagere, voor de 
patient beter te verdragen lichtsterkte moeten kun­
nen worden gedempt. 

In het voorgaande is in de allereerste plaats aan­
dacht gevraagd voor de ruimtelijke verhoudingen en 
de verlichting van het ziekenwageninterieur ener­
zijds en de opsteIling en instelmechanismen van de 
brancard anderzijds. Immers, in een ziekenwagen, 
welke is voorzien van de uitrusting, benodigd voor 
respiratoire en circulatoire resuscitatie als boven be­
schreven, doch welke niet voldoet aan de laatstge­
noemde eisen, kan de facto weinig terechtkomen van 
adequate en efficiente, op direct levensbehoud ge­
richte hulpverlening. Dit vormt tezamen met het 
nog onvoldoende onderricht aan ambulanceperso­
neel de oorzaak, dat in de praktijk van vandaag de 
meegevoerde apparatuur in vele gevallen meer een 
decoratieve dan een actieve functie heeft. 

Dat voor onze ideale ambulancewagen, aan welks 
uiterlijk overigens met betrekking tot lijn en vorm­
geving weinig eer is te behalen, in het bijzonder 
ook temperatuurregeling, luchtverversing, geluids­
isolatie en dergelijke aandacht verdienen, wil ik 
slechts vennelden zonder nader op details in te 
gaan. 

Voor het probleem van de vering is helaas als 
gevolg van onvoIledigheid van hierop gericht me­
disch-technisch onderzoek bij de gezonde en vooral 
bij de zieke mens tot op heden nog geen wezenlijke 
oplossing gevonden. Nader wetenschappelijk onder­
zoek is dringend noodzakelijk, want voor een patient 
met bijna of geheel ontrege1de fysiologie is mitiga­
tie van het transporttrauma, dus ook beperking 
van vibraties en oscillaties (zie hoofdstuk I), wel­
ke niet aIleen door superpositie elkaar potentieren, 
doch tevens bij bepaalde frequenties, mede af­
hankelijk van de rijsnelheid, de natuurlijke triIlin­
gen van de belaste brancard en van bepaalde orga­
nen versterken (resonantie) (Harris en Crede 1961, 
Ver. D. lng. 1963), van essentieel belang. Voarlopig 
kunnen wij derhalve bij gebrek aan concrete gege­
yens slechts steIlen, dat de vering van auto en bran­
card niet te stug en niet te week mag zijn en ten 
opzichte van elkaar dusdanig afgestemd moet zijn, 
dat bij elke belasting van de brancard resonantie 
hiervan onmogelijk is. 

Daar ontwikkeling van de ideale ambulance niet 
aIleen ten goede komt aan ongevalsslachtoffers, 
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doch eveneens aan patienten met circulatie- en! of 
respiratiestoornissen, bewusteloosheid of bloedin­
gen door inwendige ziekten (Hoffmann 1962, loch­
heim 1962), ligt het voor de hand, dat voor het ge­
wonden- en voor het ziekenvervoer dezelfde normen 
gelden. 

De aan de ruimtelijke verhoudingen van onze 
ideale ambulance gestelde voorwaarden doen in 
ieder geval de personenauto met accommodatie 
voor ziekenvervoer als ongeschikt kwalificeren. 
Toch moet ik er op wijzen, dat aan deze voorwaar­
den onder bepaalde omstandigheden niet altijd ten 
volle kan worden voldaan. Zo zal bijvoorbeeld op 
het platteland buiten de rijkswegen behoefte be­
staan aan wagens van kleinere afmetingen met klei­
nere draaicirkel en derhalve grotere wendbaarheid. 
Nimmer evenwel mogen de maten van het interieur 
bene den een bepaald minimum liggen. In verband 
met mogelijk noodzakelijke urgentiebehandeling 
v66r en tijdens het vervoer mag als minimumwaarde 
voor de lengte 2 meter, voor de breedte 1,40 meter 
en voor de hoogte 1,35 meter worden aangemerkt, 
mits bij dergelijke kleine afmetingen (de lengte van 
de civiele bran card bedraagt 1,92 meter) technische 
voorzieningen zijn getroffen, welke het mogelijk ma­
ken de ,ruimte naast de chauffeur bij het interieur 
te trekken en de brancard zijdelings te verplaatsen. 
Een tweede vaste bran card hoort in de wagen niet 
thuis; deze kan worden vervangen door een op­
vouwbare reservebrancard. 

Tenslotte meen ik, dat elke ambulance moet zijn 
uitgerust met een mobilofoon en dat de sirene, 
welks geloei voor het slachtoffer een extra fysische 
en psychische belasting betekent, tijdens het tran­
sport niet mag worden gebruikt. 

E. Wiize van uitvoering van het gewonden­
transport 

Voor een gejaagd vervoer dient ernstig te wor­
den gewaarschuwd. Dit leidt onherroepelijk tot 
noxen, welke op het lichaam van de gewonde als 
biomechanische stressoren inwerken en welke zijn 
labiele of reeds ontregelde homeostasis in nog gro­
ter gevaar brengen en derhalve oorzaak zijn van op­
treden of verergering van respiratoire en circulatoire 
stoornissen. Tegenover de zeer weinigen, wier leven 
slechts door ijlvervoer kan worden gered, staan de 
zeer velen, die tengevolge van de bijkomende belas­
ting van een ondeskundig vervoer (transporttrauma) 
in een vroeger of later stadium het leven lieten, 
doch ondanks latere aankomst in de kliniek had den 
kunnen worden gered, indien zij tevoren op ade­
quate wijze waren behandeld en op verantwoorde 
manier vervoerd. 

Ret is niet de snelheid zelve, zolang zij constant 
van grootte en richting is, welke biologische effecten 
op het organisme uitoefent, doch de snelheidsver­
andering, de zogenaamde acceleratie zowel in posi­
tieve als in negatieve zin (negatieve acceleratie of 
vertraging wordt ook aangeduid als deceleratie). Bij 
het ziekenvervoer kunnen wij diverse acceleratie-

vormen onderscheiden met verschillende ontstaans­
wijzen en richting. 

Snel optrekken en afremmen van de ambulance 
stellen het in de lengteas van de wagen uitgestrekte 
slachtoffer bloot aan longitudinale positieve respec­
tievelijk negatieve acceleraties, welker richting pa­
rallel is aan de lengteas van het lichaam en derhalve 
aan het verloop der grote bloedvaten. Ret biologisch 
effect van deze vorm van acceleratie houdt direct 
causaal verband met secundair optredende reactieve 
vertragingskrachten, welke oorzaak zijn van ver­
plaatsing van bloed in de grote bloedvaten en dus 
van verandering van de hydrostatische drukverhou­
dingen in het vaatstelsel. Deze verandering, steeds 
wisselend van frequentie, richting, grootte en duur, 
heeft een funeste invloed in het bijzonder op patien­
ten met verhoogde intracraniele druk door cranio­
cerebraalletsel en/of met ernstige hemodynamische 
stoornissen (shock). 

Vergelijken wij de waarden van deze acceleratie­
vorm, welke door een moderne ambulancewagen bij 
accelereren en decelereren kunnen (en bij ijltran­
sport ook zullen) worden bereikt, met die der zwaar­
tekrachtacceleratie, dan kunnen wij vaststellen, dat 
de elkaar afwisselende longitudinale positieve en 
negatieve versnellingen, waaraan een met haast uit­
gevoerd gewondentransport niet ontkomt, op de met 
het hoofd in de rijrichting liggende patient dezelf­
de biomechanische invloeden uitoefent, als ware hij 
uitgestrekt op een wipplank, welke hem beurtelings 
in Trendelenburg-ligging (tot zeUs 90°) en anti­
Trendelenburg-ligging (tot meer dan 30°) brengt en 
hem zeiden de gelegenheid biedt gedurende langere 
tijd een horizontale positie in te nemen. 

Bij het rijden door bochten ondergaat de patient 
als gevolg van centripetale en reactieve centrifugale 
krachten transversale acceleraties, welke een sterk 
dislocerende werking hebben op fracturen van romp 
(wervelkolom!) en extremiteiten met vergroting van 
de kans op shock, vetembolie, infectie, vertraagde 
consolidatie en dergelijke. De grootte van dit ver­
plaatsingseffect door transversale versnellingen -
eveneens fataal bij thoraxletsels met pendelend me­
diastinum, zoals multipele ribfracturen, open thorax­
verwonding en dergelijke - laat zich wederom het 
beste voorstellen door vergelijking met de zwaarte­
kracht. Ret met hoge snelheid nemen van bochten, 
beurtelings naar links en rechts, staat gelijk aan en 
heeft dus dezelfde uitwerking als kanteling van de 
brancard naar links en rechts tot 90° toe. 

Schadelijke biologische invloeden worden tijdens 
het gewondenvervoer ook uitgeoefend door accele­
raties, welke resulteren uit schommelingen of oscil­
laties in het horizon tale zowel aIs in het verticale 
vlak en welke verband houden met de vering van 
ambulancewagen en bran card, met de zwaaineiging 
van carrosserie en brancard en met de toestand van 
het wegdek. Deze oscillaties dienen fysisch te wor­
den geduid als vibraties met lage frequentie, welke 
elkander door superpositie potentieren. Worden de 
lage frequenties van een dergelijk complex van os­
cillaties met lange golflengten tot hogere opgevoerd 
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(hogere rijsnelheid), dan leidt dit tot frequenter op­
treden van acceleratiepieken met sterker biologisch 
effect. Verplaatsing en! of functiestoornissen van or­
ganen kunnen hiervan het gevolg zijn, in het bij­
zonder bij slachtoffers met thoracaal letsel of frac­
turen, terwijl tevens intrathoracale, intraabdominale 
en interstitiele bloedingen kunnen worden verer­
gerd. 

Verder is onder meer bekend, dat vibraties met 
lage frequentie oorzaak kunnen zijn van stoornissen 
van de labyrinthfunctie, zich openbarende in dui­
zeligheid, misselijkheid, braken en des orienta tie, 
verschijnselen welke de medicus bij de evaluatie 
van de toestand van het verkeersslachtoffer op een 
dwaalspoor kunnen brengen. 

Welnu, willen wij de bovengenoemde biomecha­
nische en pathomechanische invloeden, welke als 
zogenaamd transporttrauma inwerken op de reeds 
gestoorde fysiologie van een zwaar gewond ver­
keersslachtoffer tijdens diens vervoer naar de kliniek, 
tot een minimum beperken, dan dient aan de vol­
gende voorwaarden, mede ontleend aan het sub D 
gestelde, te worden voldaan: 

a Integrale opbouw van chassis en carrosserie 
van de ambulancewagen, optimaal afgestemd op 
vervoer en behandeling van de zieke mens. 

b PIa at sing van de brancard laag tussen de assen, 
in de middenlijn van de wagen en in bepaalde ge­
vallen (zie hoofdstuk I) met het voeteneinde in de 
rijrichting. 

c Besturing van de ambulance door een ervaren 
en beheerst chauffeur, die met subtiele bediening 
van gas- en rempedaal de snelheid van de wagen 
aanpast aan de gesteldheid van het te volgen traject 
en zodoende de hoogte der verschillende acceleratie­
vormen tot een minimum weet te reduceren. 

d Landelijke normalisatie van de brancard ter 
vermijding van onnodig en ongewenst overtillen van 
slachtoffers. 

Samenvatting. Voor een op moderne leest geschoeide, 
effectieve hulpverlening aan verkeersslachtoffers tijdens "het 
eerste uur" is van primair belang een regionaal werkende, 
landelijke hulporganisatie. De tot de uitrusting van de mo­
derne ambulancewagen obligaat behorende hulpmiddelen ter 
respiratoire en circulatoire resuscitatie worden besproken met 
hun indicaties en toepassingswijzen. In verband met de hier­
aan inherente me disc he problematiek is een speciale opleiding 
van ongevallenarts en ziekenwagenpersoneel noodzakelijk. 
Voor toe passing van de bedoelde hulpmiddelen en ter be­
perking van de pathomechanische invloeden, welke als zgn. 
transporttrauma inwerken op de veelal reeds gestoorde fysio­
logie van het slachtoffer tijdens diens vervoer, dienen bouw en 
inrichting van de ambulance aan bepaalde voorwaarden te 
voldoen. I]ltransport brengt onvermijdelijk zo ernstige patho­
mechanische stressoren met zich mede, dat zulk een transport 
als onverantwoord moet worden gekwalificeerd. 

Summary. The "first-hour" treatment of traffic accident 
victims (I I I). A national aid organization operating in regio­
nal units is of primary importance for effective "first-hour" 
aid to traffic accident victims organized on modern lines. Aids 
to repiratary and circulatory resuscitation, which are standard 
items in the equipment of a modern ambulance, are discussed 
with reference to their indications and modes of application. 
In view of the inherent medical problems, both the emergency 
doctor and the ambulance attendants should receive special 

training. For the use of the abovementioned aids, and in order 
to limit pathomechanical influences exerting a traumatic ef­
fect on the often already disturbed physiology of the victim 
during transportation, the design and fittings of the ambu­
lance must meet certain requirements. High-speed transpor­
tation inevitably entails such severe pathomechanical stressors 
that this form of transportation must be considered irrespon­
sible. 
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