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Opleidingsniveau studenten
De casus is bedoeld voor 1e jaars studenten HBO verpleegkunde met basiskennis van o.a. het hart- en vaatstelsel en anatomie fysiologie van het ademhalingssysteem.

Plaats in het onderwijs
De lesopdracht wordt ingezet tijdens het blok over o.a. de anatomie, fysiologie en pathologie van de luchtwegen. Deze lesopdracht was gekoppeld aan een les over COPD. 

Leerdoelen
Leerdoelen die o.a. gekoppeld waren aan de les: 
De student: 
- formuleert de definitie van COPD en beschrijft voorbeelden, oorzaken en behandelingen en beschrijft de oorzaken en behandeling van emfyseem 
- beschrijft de verschillende vormen van een pneumonie met de symptomen, oorzaken en behandelingen
- demonstreert klinisch redeneren op basis van verantwoorde bewijsvoering 
- interpreteert de symptomatologie uit gegeven casuïstiek  

Mogelijke onderwijsfuncties lesopdracht
Cognitieve leeractiviteiten: Relateren, structureren, analyseren, toepassen, kritisch verwerken.
Affectieve leeractiviteiten: motiveren
Regulatieve leeractiviteiten: toetsen 

Eventueel te gebruiken literatuur
· Nursing Reference Center: onderwerp COPD
· NHG standaard COPD
· Farmacotherapeutisch Kompas
· Carpenito-Moyet, L. J. (2012). Zakboek verpleegkundige diagnosen. Groningen: Noordhoff Uitgevers.
· Martini, F., & Bartholomew, E. (2015). Anatomie en fysiologie een inleiding. Amsterdam: Pearson.
· Zelman, M., Tompary, E., Raymond, J., Holdaway, P., & Mulvihill, M. L. (2010). Pathologie. Amsterdam: Pearson.


Casus 
Ik werk op de afdeling interne geneeskunde van Catherina ziekenhuis te Eindhoven. Ik krijg de melding dat dhr. IJsbouts zich op de SEH gemeld heeft met een exacerbatie COPD. Dhr. is bekend op de afdeling interne geneeskunde. Ik kijk in het EPD en zie dat een half jaar geleden voor het laatst op onze afdeling is opgenomen, ook in verband met een exacerbatie. 

	1. Wat is de definitie van COPD?
Wat vind je van een tweede exacerbatie in een half jaar? Is dat vaak/weinig voor iemand met COPD? 	Tip: zoeken in NHG standaard.





Verder zie ik onderstaande gegevens staan.

Persoonlijke gegevens 
Man 
02-01-1975 
Beroep schilder 
Dhr. IJsbouts is getrouwd en heeft twee kinderen (8 en 11 jaar). Zijn vrouw werkt parttime in het onderwijs. 


Medische gegevens 
Medicatie: 
een combinatie van een langwerkend β2 sympathicomimeticum en een inhalatiecorticosteroïd (Salmeterol 50 μg/ Fluticason 250 μg, diskus 2dd 2 inhalaties; daarnaast Salbutamol 100 μg zo nodig). 
Hij reageert nauwelijks op een orale stootkuur prednison. 

	2. Wat doet deze medicatie op de luchtwegen? (tip kijk in farmacotherapeutisch kompas - https://www.farmacotherapeutischkompas.nl - bij geneesmiddelengroep of geneesmiddel.)

· langwerkend β2 sympathicomimeticum
· inhalatiecorticosteroïd 
· kortwerkend β2 sympathicomimeticum (Salbutamol)
· Prednison
		




Informatie van de longarts: 
De longfunctie bedraagt: 

FEV1: 1.5 L (normaal 3.8 L), na salbutamol en ipratoprium (Atrovent): 1.9 L. 
FEV1/VC 36% (normaal 77%). 

	3. Wat is de FEV1?
	Wat is de FEV1/VC?
	Waardoor is deze verlaagd in COPD
Welk (GOLD) stadium COPD heeft deze patiënt? Wat zegt dit stadium?




Familieanamnese 
In de familie komen geen longaandoeningen voor. Ziektegeschiedenis: Vijf jaar geleden werd de heer kortademig na langdurige blootstelling aan verf hier zitten PBT en zPzB stoffen in. 

	
4. Wat vind je van de leeftijd van optreden van COPD bij deze patiënt? 
Hoe vaak komt COPD voor (incidentie/prevalentie)?
Waardoor wordt COPD veroorzaakt? En bij deze man?





Hij is het laatste anderhalf jaar progressief kortademig (bij traplopen en voetballen met zijn kinderen). Soms komt de kortademigheid met aanvallen opzetten. Hij heeft extra last van temperatuurswisselingen, baklucht en haarspray. 

Hij voelt zich lichamelijk moe. 

Hij hoest regelmatig en heeft driemaal per jaar een luchtweginfectie waarbij hij geel sputum opgeeft. De huisarts of de longarts (bij wie hij onder behandeling is sinds een jaar met de diagnose astma bronchiale met persisterende obstructie) geeft hem dan antibiotica. 

	5. Hoe verklaar je de klachten van progressieve kortademigheid, aanvallen bij temperatuurwisselingen, baklucht en haarspray?
Wanneer denk je aan een pneumonie bij een COPD patiënt?
Wat vind je van het beleid van de huisarts (antibiotica)?
Wat voor andere behandelopties zijn er nu/op lange termijn buiten medicatie?




Hij is reeds eerder opgenomen geweest voor een pneumothorax operatief is behandeld. 
Hij gebruikt medicatie van de longarts. 
Allergie is onbekend. 
De heer IJsbouts is nog steeds geneigd om zes sigaretten per dag te roken. Ten opzichte van vroeger is dit wel een hele verbetering. 

Het kortademige gevoel is altijd aanwezig. 

Ondanks dat de heer nog jong is kan hij het werken niet goed meer aan, dit kost hem veel energie. Hierdoor is hij gedeeltelijk arbeidsongeschikt geraakt, het solliciteren binnen een andere sector valt hem zwaar. Tot op heden heeft hij geen nieuwe passende baan gevonden. 

Iedereen op de afdeling kent de heer IJsbouts. Ik merk dat er geen anamnese wordt afgenomen. 

Zou dit eigenlijk niet moeten? Misschien dat hier een vervolganamnese passend zou zijn? 
Omdat ik de heer IJsbouts nog niet ken ben ik kennis gaan maken. Uit de verhalen van mijn collega’s had ik de indruk dat het een vrolijke man is die van het leven geniet. Tijdens de kennismaking kreeg ik een heel andere indruk. Hij kwam somber en neerslachtig over. Ook leek het erop dat hij het niet prettig vond dat ik als stagiaire deze dag verantwoordelijk was voor zijn zorg onder supervisie van een gediplomeerd verpleegkundige. 

Tijdens de kennismaking vraag ik hoe het met hem gaat omdat ik in het dossier had gelezen dat hij al vaker is opgenomen. Hij vertelt dat hij sinds een paar weken in de ochtenden moeilijk uit bed kan komen, omdat hij twee kinderen heeft komt hij er toch uit, maar als de kinderen naar school zijn is hij geneigd om op de bank of in bed te slapen. Gezien de lichamelijke klachten is het aan te raden om te rusten maar hij geeft aan geneigd te zijn niks anders te willen doen. Het kost hem te veel energie om naar feestjes te gaan want volgens meneer zit niemand op hem te wachten. Zijn wereld is hierdoor ‘kleiner’ geworden en de huisarts heeft aangeraden om in gesprek te gaan met de SPV-er. Tot op heden voelt hij hier niet veel voor. Hij merkt echter wel dat hij steeds zwaarder op de hand wordt. 
Ik realiseer me dat hij naast alles wat hem lichamelijk overkomt hij ook de leeftijd heeft om in een zogenaamde ‘midlife crisis’ te zitten. Ik kan me voorstellen dat de fase in zijn leven en het feit dat hij een chronische aandoening heeft genoeg aanleiding geeft om depressief te worden. 


Tijdens het kennismakingsgesprek heb ik geobserveerd dat hij de volgende kenmerken vertoont: 
• cyanose in het gelaat 
• hij transpireert hevig 
• hij heeft een snelle oppervlakkige ademhaling van 20 per minuut en gebruikt daarbij de spieren in zijn nek en schouders 
• hij hoest een groenige fluim op
• hij heeft een piepende ademhaling en het lijkt alsof hij veel langer met de uitademing bezig is 
• hij zit rechtop in bed met getuite lippen. 

	6. Zoek de termen op die je niet kent. 
           Wat betekent het dat de heer groenig fluim op hoest?
	Betekent piepen een probleem van de bovenste of onderste luchtwegen? 
	Ademhaling 20/min, is dat normaal voor deze patiënt?
	Waarom gaat patiënt rechtop zitten?




	7. Welke verpleegkundige diagnoses kan je stellen o.b.v. het eerdere verhaal (zie Carpenito).



Naar aanleiding van mijn observaties besluit ik om toch even de tensie en hartslag te meten. Hier komt uit dat hij een 
- tachycardie van 125 slagen per minuut heeft en een 
- tensie van 145/90 mm Hg. 

	8. Waarom wordt dit gemeten? Wat wil je weten? Wil je nog meer weten?
Waar duidt de tachycardie op? Wat is normaal? 
Wat zegt deze bloeddruk je? 



Gelukkig is de arts net bezig met de artsenvisite en vraagt op basis van mijn metingen en de observaties een aantal onderzoeken aan (X-thorax, lab bloedgas en BSE) die meer informatie moeten geven over de fysieke gesteldheid van meneer. 

	9. Zoek op wat dit betekent: (X-thorax, lab bloedgas en BSE). 
	Wat verwacht je bij 	een exacerbatie COPD? 
	Wat wil de arts weten?




De heer IJsbouts heeft hevig getranspireerd, daarom bied ik hem aan om hem te ondersteunen bij de verzorging. Hij reageert hier geschrokken op en geeft aan dit goed zelf te kunnen. Deze reactie had ik niet verwacht en ik vraag waarom hij dit zelf wil doen. Hij vindt het niet prettig om verzorgd te worden door een jonge meid. 

’s Middags zijn de uitslagen binnen en bel ik met de arts over het beleid ten aanzien van medicatie. CITO: 
· polycitemie 
· lage pO2 in een bloedgasanalyse en 
· een hoge pCO2. 

	10. Wat is een polycitemie 
	Waarom zou een patiënt een polycitemie krijgen? 
	Waardoor heeft hij een lage pO2 en een hoge pCO2?





Ook bespreek ik de depressieve klachten die ik bij dhr. heb waargenomen en hetgeen dhr. zelf heeft verteld. Ik vraag me af of dhr. niet beter op zijn plek is op de PAAZ op het moment dat de behandeling is gestart. De arts komt aan het eind van de middag naar de afdeling om het beleid met dhr. en verpleegkundige en mij door te spreken. Ik heb van te voren aan dhr. gevraagd of hij wil dat zijn vrouw hierbij aanwezig is, hij heeft aangegeven om dit prettig te vinden. Tijdens het telefoon gesprek met mevrouw blijkt dat dit helaas niet mogelijk is omdat haar zoontje moet voetballen en er geen oppas geregeld kan worden. 
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