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Voorwoord 

Het schrijven van een bachelorproef is vereist op het einde van de brugopleiding om te 

kunnen afstuderen als bachelor in de verpleegkunde. Het onderwerp is gekozen vanuit 

eigen werkervaring op de ouderenpsychiatrie voor 65- plussers. Als psychiatrisch 

verpleegkundige ben ik werkzaam op twee acute opname- en behandelafdelingen voor 

patiënten met angst- en stemmingsstoornissen en anderzijds patiënten met cognitieve 

stoornissen en gedragsproblemen. Verder is er één vervolg- en behandelafdeling voor 

patiënten met een gestabiliseerd toestandsbeeld. Als psychiatrisch verpleegkundige 

werkzaam op de ouderenpsychiatrie kom je vele ziektebeelden tegen, zowel psychiatrische 

als somatische aandoeningen. Zo is ook delirium een veel voorkomend ziektebeeld op de 

acute opnameafdelingen. Het is belangrijk om dit ziektebeeld vroegtijdig te detecteren, 

aan te pakken en zelfs te voorkomen.  

 

Welke verpleegkundige interventies er ingezet kunnen worden lees je verder in de 

uitwerking van deze bachelorproef. Delirium onderscheiden van andere psychiatrische 

stoornissen is niet evident. Heel vaak wordt door verpleegkundigen een delier onterecht 

als dementie aanzien. Er bestaan vele misopvattingen omtrent het ziektebeeld en een groot 

kennistekort omtrent vroegtijdige detectie. In deze bachelorproef wil ik het belang van 

vroegtijdige detectie benadrukken zodat op tijd de juiste behandeling en interventies 

kunnen worden ingezet. Dit door middel van implementatie van de Delirium 

Observatieschaal binnen de zorglijn ouderenpsychiatrie waar ik ondertussen bijna zes jaar 

werkzaam ben. 

 

Deze bachelorproef uitwerken was geen eenvoudige opdracht in combinatie met voltijds 

werken. Het kon enkel verwezelijkt worden dankzij de steun en hulp van anderen. Daarom 

wil ik graag een woord van dank uitspreken. Aan mijn medestudenten van de brugopleiding 

die mij gedurende de schooljaren aangemoedigd en gesteund hebben tijdens de 

moeilijkere momenten. Verder wil ik ook mijn projectbegeleider bedanken voor de steun 

en tussentijdse feedback om deze thesis tot een goed einde te brengen. Ook wil ik graag 

bij deze mijn collega’s en naaste familieleden bedanken voor het nalezen, voor het geduld 

en de emotionele ondersteuning tijdens het studeren. 

 

Ik wens u alvast veel leesplezier. 

 

Dirlik Esmin                                                                     Sint- Katelijne- Waver, 2019  
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Samenvatting 

Inleiding 

Delirium is een veel voorkomend ziektebeeld. Iedereen herkent wel een patiënt die 

continue uit bed wil stappen, plukgedrag vertoont, doelloos rondwandelt door de gangen, 

niet kan stilzitten en een verstoord dag- nachtritme. Van de opgenomen patiënten in een 

ziekenhuis ouder dan 65 jaar heeft 50% een verhoogde kwetsbaarheid dat kan leiden tot 

de ontwikkeling van een delier. Verpleegkundigen ervaren een aanzienlijk kennistekort 

omtrent het herkennen van delirium en het toepassen van screeningsinstrumenten. Het 

ziektebeeld wordt vaak niet herkend. Dit komt omdat delirium in de meeste gevallen 

geassocieerd wordt met andere meer duidelijke syndromen en verschijnselen die elkaar 

kunnen overlappen. De patiënt die hypoactief delirant is, is inactief, futloos, lusteloos en 

reageert amper of niet op prikkels van de omgeving. Wanneer de patiënt een hyperactief 

delier doormaakt, kan er agressie en agitatie optreden en dit bedreigend overkomen. 

Daarnaast is de communicatie tussen de familieleden en de patiënten ernstig verstoord, 

wat tot vele conflicten en misverstanden kan leiden. Evenzeer kan de boosheid van de 

naasten van de patiënt ook op de verpleegkundigen gericht zijn. De verpleegkundigen 

spelen een grote rol in de preventie en in het tijdig inzetten van interventies om de 

veiligheid van delirante patiënten te waarborgen. Daarnaast is het ook de taak van het 

verplegend personeel om de naasten van de patiënt te ondersteunen en duidelijke 

informatie te verlenen omtrent het ziektebeeld.  

 

Detectie 

In vele gevallen wordt delirium miskend met alle gevolgen nadien voor de oudere 

zorgvrager. Daarnaast bestaan er bij verpleegkundigen vele misopvattingen omtrent 

delirium en is er een groot kennistekort in het herkennen van symptomen en vroegtijdig 

detecteren van het ziektebeeld. Als verpleegkundige is het zeer belangrijk om alert te zijn 

op de symptomen. Delirium gaat al dan niet in vele gevallen gepaard met voortekenen of 

prodromen. Relevante kennis rond symptoomherkenning en deliriumschalen zijn van 

cruciaal belang. Er zijn vele gevalideerde screeningsinstrumenten ontwikkeld die helpend 

kunnen zijn om delirium vroegtijdig op te sporen. De Delirium Observatieschaal is de meest 

gebruikte screeningsschaal door verpleegkundigen. Uit wetenschappelijk onderzoek blijkt 

dat zowel bijscholing, simulatieonderwijs en een onlinecursus goede strategieën zijn om 

kennistekort bij verpleegkundigen te reduceren.   

 

Methode  

Via de zoekmachines die geraadpleegd werden zoals: Pubmed, Homepage Minerva 

ScienceDirect, The Lancet, JAMA, Springerlink, Google Scholar en LIMO werd er gezocht 

naar relevante Nederlandse, Engelstalige en Franstalige wetenschappelijke 

literatuurartikels. Enkel artikels tussen 2010 en 2018 werden weerhouden. Daarnaast werd 

er ook gebruik gemaakt van boeken en wetenschappelijke tijdschriften uit de bibliotheek 

van Thomas More Kempen Lier en van de werkinstelling. Er werden wetenschappelijke en 

onderbouwde websites geraadpleegd voor de uitwerking van de probleemstelling. 
 

Resultaten en besluit 

De oorzaken van delirium zijn multifactorieel. Zo kan een onderliggende of verborgen 

somatische aandoening aan de basis liggen. Het is geweten dat patiënten met een hoge 

leeftijd, een eerder doorgemaakte delierepisode, multimorbiditeit en geheugenstoornissen 

een verhoogde kwetsbaarheid hebben op het ontwikkelen van een delirant toestandsbeeld. 

Op de ouderenpsychiatrie is de oorzaak van delirium vaak een urineweg en/of 

luchtweginfectie. Maar er zijn ook vele iatrogene uitlokkende factoren die een delier kunnen 

uitlokken. In 20% van de gevallen gaat het om het medicamenteus delier. Verder wordt 

ook het refeeding syndroom, hyponatriëmie en het postictaal delier benoemd als meest 

voorkomende iatrogene oorzaken op de ouderenpsychiatrie. Om de diagnose te stellen 

dient er een grondige heteroanamnese, somatisch en technisch onderzoek te gebeuren en 

dient er gebruik gemaakt te worden van deliriumschalen. De gevolgen van delirium zijn 

groot. Daarom zijn preventieve interventies de meest effectieve strategieën om de 

incidentie, de duur en de ernst van delirium te verminderen. Vanuit de literatuur is het 
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aanbevolen om de risicofactoren vroegtijdig te detecteren en preventieve interventies in 

te zetten, zoals het routinematig screenen.  

 

Zo moeten de preventieve interventies bestaan uit het optimaliseren van de oriëntatie en 

de communicatie met patiënt en zijn familieleden en het stimuleren van familieparticipatie. 

Er dient gezorgd te worden voor een veilige en gestructureerde zorgomgeving. Als gevolg 

van agitatie of apathie lopen delirante patiënten een verhoogd gevaar op letsels en 

ongevallen. Om de veiligheid bij delirante patiënten het best te waarborgen is het 

belangrijk om de patiënt continue nabijheid aan te bieden. De voortdurende aanwezigheid 

van vertrouwde personen dient in elk geval aangemoedigd te worden door het 

verpleegkundig personeel. 
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ADL Activiteiten dagelijks leven  

APA American Psychiatric Association 

CAM 

 

Confusion Assessment Method 

CBO Centraal Begeleidingsorgaan 

 

DOM Delirium-o meter 

 

DOS Delirium Observatiesschaal 

 

DRS Delirium Rating Scale 

 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

 

ECT Elektroconvulsie therapie 

 

IGZ Inspectie voor de gezondheidszorg 

NANDA North American Nursing Diagnosis Association 

 

NHG Nederlandse Huisartsen Genootschap 

NVKG Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie 

PID 

 

Postictaal delier  
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Inleiding 

Delirium ofwel acute verwardheid is een vaak voorkomend en complex fenomeen bij 

ouderen op een acute psychiatrische opnameafdeling. Het bemoeilijkt de zorg, bijvoorbeeld 

door het onveilige of risicovol gedrag van een geagiteerde, delirante patiënt. Hierdoor is in 

de verpleegkundige praktijk extra nood aan waakzaamheid en verhoogd toezicht 

noodzakelijk. De medewerking van de patiënt is vaak zoek waardoor therapeutische 

zorgdoelen moeilijker of niet bereikt worden. De geagiteerde patiënt kan agressief 

reageren en tijdens de zorg erg tegenwerken. Of de patiënt is erg achterdochtig naar het 

verpleegkundig personeel en weigert zijn medicatie in te nemen. Verbale instructies, 

informatie en uitleg over de zorg worden niet begrepen en de wartaal van de patiënt houdt 

de moeilijke communicatie verder in stand. Bovendien is het zo dat de verwardheid ook 

het welzijn van medepatiënten in gevaar kan brengen. Zo kan bijvoorbeeld de nachtrust 

van medepatiënten verstoord worden. Daarnaast neemt de zorg voor de verwarde patiënt 

ook heel wat tijd van de verpleegkundigen in. Mogelijk ten koste van de zorg voor andere 

patiënten. Vaak ben je als team genoodzaakt om over te gaan tot sedatie of fixatie. Als lid 

van een verpleegkundig team binnen de zorglijn ouderenpsychiatrie heb ik meermaals 

ervaren dat het overgaan tot fixeren of sederen gepaard gaat met het gevoel dat er geen 

goede zorg verleend wordt. De aanwezige kennis rond vroegtijdige preventie en detectie 

schiet bij psychiatrisch verpleegkundigen vaak tekort. Kortom, acute verwardheid kan 

behoorlijk wat gevoelens van frustratie en machteloosheid teweegbrengen bij het 

verpleegkundig team. 

 

Het is geweten dat delirium in verband gebracht kan worden met andere meer duidelijke 

syndromen zoals dementie, depressie en zelfs schizofrenie. Als verpleegkundige werkzaam 

op de ouderenpsychiatrie ben ik me ervan bewust dat je over een zekere kennis en ervaring 

moet beschikken om delirium te onderscheiden van een andere acute psychiatrische 

stoornis. Het is van belang om de problematiek van verwardheid vroegtijdig te detecteren, 

deze te herkennen, aan te pakken en zelfs te voorkomen. Dit omdat acute verwardheid 

negatieve gevolgen kan hebben op de levenskwaliteit van patiënten, zowel op fysiek en 

functioneel vlak. Het kan de hogere kans op decubitus of een toegenomen afhankelijkheid 

voor activiteiten van het dagelijks leven verhogen. Ook heeft het op psychosociaal vlak 

negatieve gevolgen, zoals angst en schaamte. 

 

Delirium is een veel voorkomende acute medische situatie die voorkomt bij ouderen. Zowel 

het verpleegkundig team als de arts komt onder enorme druk te staan. Het toestandsbeeld 

gaat namelijk gepaard met vele uiteenlopende verschijnselen en het verloop ervan 

verschilt van patiënt per patiënt. Dit maakt dat een acuut delier niet eenvoudig te 

herkennen is. Voor verpleegkundigen die werkzaam zijn op een acute psychiatrische 

opnameafdeling voor ouderen is het des te meer moeilijk om een delier te onderscheiden 

van een andere acute psychiatrische stoornis. Een delier kan zoals eerder al aangegeven 

in verband worden gebracht met een veel duidelijker syndroom. Het is bekend dat een 

delier een belangrijke risicofactor is voor cognitieve achteruitgang en functieverlies bij de 

oudere zorgvrager. De oorzaak van delirium op de ouderenpsychiatrie is vaak een 

somatische oorzaak. Maar verpleegkundigen die tewerkgesteld zijn op een acute 

psychiatrsche opnameafdeling moeten er altijd op bedacht zijn dat de oorzaak van het 

delier ook iatrogeen kan zijn. Zo wordt een medicamenteus delier dikwijls te laat 

opgemerkt. Dit is een belangrijk aandachtspunt voor psychiatrisch verpleegkundigen. 
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1 Probleemstelling 

In de volgende paragraaf is omschreven wat de definitie, incidentie, prevalentie, de 

symptomen, de verschijningsvormen, de fysiopathologie, de etiologie en de prognose van 

delirium is. Als laatste wordt het belang van vroegtijdige detectie, preventie en de 

verpleegkundige interventies toegelicht. 

 

1.1 Definities 
 

1.1.1 Kennistekort  

De definitie wordt volgens de NANDA-diagnose (North American Nursing Diagnosis 

Association) als volgt omschreven: “als onvoldoende kennis of psychomotorische 

vaardigheden in verband met de gezondheidstoestand of behandelingsplan". Het gebrek 

aan kennis kan bijdragen aan de uiteenlopende reacties zoals angst en zelfzorgtekorten. 

Het geven van voorlichting of instructies aan de patiënt of het gezin maakt bij elke 

verpleegkundige diagnose deel uit van de interventie (Carpenito et al., 2012). 

 

1.1.2 Delirium 

Het was de American Psychiatric Association (APA) die in het jaar 1980 in de Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III) voor het eerst een definitie gaf aan 

de diagnose delirium (Zaal & Slooter, 2012).  

 

Er zijn tot op heden meerdere definities geformuleerd om het ziektebeeld te omschrijven. 

Hieronder volgen enkele definities: 

 

De APA omschrijft delirium in de DSM-V als een plotse, ontstane cognitieve stoornis met 

wisselingen in het bewustzijn. De verschijnselen of symptomen van een delier beginnen 

meestal vrij snel, plots en houden niet lang aan. Zodra de onderliggende oorzaak wordt 

weggenomen, verdwijnt de stoornis volledig. Als de onderliggende aandoening niet wordt 

opgespoord en behandeld, kan een delier langzaam overgaan in een dementieel 

toestandsbeeld of zelfs uitmonden in een coma. De delirante patiënt kan herstellen, in een 

chronisch vegetatieve toestand terechtkomen of zelfs overlijden (Hengeveld & American 

Psychiatric Association American Psychiatric, 2014). 

 

Het zakwoordenboek der geneeskunde omschrijft delirium als volgt: “delirium is een acuut, 

in de loop van een etmaal, in ernst variërende psychische stoornis”. Dit ten gevolge van 

een (ernstige) somatische aandoening, intoxicatie of middelenonthouding die de 

stofwisseling van de hersenen ernstig ontregelen. De kenmerken die optreden bij de 

patiënt zijn onder andere verminderde aandacht, onsamenhangende spraak, 

bewustzijnsstoornissen, angst en chaotisch denken. Dit gaat mogelijk gepaard met visuele 

hallucinaties, gestoorde slaap- en waakcyclus en/of desoriëntatie in persoon, tijd en plaats. 

Verder kunnen ook geheugenstoornissen optreden (Coëlho Jochems, 2013). 

 

De NANDA omschrijft een delier als een plots optreden van fluctuerende verstoringen. Er 

kunnen verstoringen optreden in het bewustzijnsniveau, aandacht, waarneming, 

geheugen, oriëntatievermogen, denken, slaap-waakritme en psychomotorisch gedrag 

(Carpenito et al., 2012). 

  

Delirium is volgens van Heest (2013) een neuropsychiatrisch syndroom dat meestal 

ontstaat door een onderliggende somatische oorzaak. De stoornissen die optreden zijn 

aandacht- en bewustzijnsstoornissen, waarnemingsstoornissen en stoornissen in het 

denkvermogen. Een delier ontstaat acuut en fluctueert gedurende de dag. Dit staat in 

tegenstelling tot dementie of depressie, die langzamerhand ontstaan. Een delier is wel 

omkeerbaar en wel goed te behandelen, tenzij de patiënt ernstig ziek is of op korte termijn 

een overlijden verwacht (Heest, 2013). Het ziekte- en sterftecijfer is bij delirante patiënten 
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aanzienlijk verhoogd. Een delier vraagt dan ook altijd om een directe medische aanpak en 

juiste behandeling. (Muris, Mathus-Vliegen, & de Weerd-Spaetgens, 2012). 

 

1.2 Incidentie en prevalentie van delirium 
 

Het ziektebeeld delirium is een veel voorkomende complicatie van een ziekenhuisopname. 

Elk jaar krijgen meer dan zeven miljoen Amerikanen de diagnose delirium te horen (The 

American Delirium Society 2015). Patiënten ouder dan 65 jaar hebben 50% kans om een 

delier te ontwikkelen gedurende een ziekenhuisopname (Esther S. Oh, Tamara G. Fong, 

Tammy T. Hshieh, & Sharon K. Inouye, 2017). De jaarlijkse kosten in de Verenigde Staten 

die te wijten zijn aan delirium worden geschat op 143 tot 152 miljard Amerikaanse dollar 

(Angel, Brooks, & Fourie, 2016). 

 

De prevalentie en incidentie van delirium in het ziekenhuis zijn erg hoog. De prevalentie 

van delier varieert afhankelijk van de verpleegafdeling tussen 18 en 37%. De incidentie 

ligt tussen 13 en 24% (The National Clinical Guideline Centre 2010). De prevalentie en 

frequentie van delirium in de langdurige zorg lopen sterk uiteen en variëren tussen 1 en 

72%. Er zijn te weinig gegevens om betrouwbare schattingen van incidentie en prevalentie 

van delirium te geven in klinische-psychiatrische settingen, in de algemene bevolking en 

in de huisartsenpraktijk. In The National Guideline Centre 2010 staat ook weergegeven dat 

de frequentie van delirium in een klinisch-psychiatrische setting 3% is. Dit cijfer toont aan 

dat dit lager is dan in een algemeen ziekenhuis. Het is zo dat incidentie- en 

prevalentiecijfers binnen de ouderenpsychiatrie niet goed af te bakenen zijn. 

 

De praktijk leert ons dat delirium zich niet enkel en alleen voordoet op acute afdelingen in 

een algemeen ziekenhuis. Bij ouderen op een acute psychiatrische afdeling is delirium 

echter een veel voorkomend fenomeen dat spijtig genoeg vaak miskend wordt. Heel vaak 

is de oorzaak van acute verwardheid op de ouderenpsychiatrie een infectie van de urine- 

en/of luchtwegen. De oorzaak kan zoals eerder aangegeven ook iatrogeen zijn. Dit door 

bijvoorbeeld een combinatie van psychiatrische medicatie met een sterke 

anticholinergische- of serotonerge werking of het te snel afbouwen van medicatie zoals 

benzodiazepines. In de paragraaf etiologie zal dieper ingegaan worden op iatrogeen delier. 
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1.3 Symptomatologie van delirium 
De symptomen of verschijnselen van verwardheid ontstaan acuut en kunnen zoals eerder 

benoemd fluctueren gedurende de dag. Indien de onderliggende oorzaak snel opgespoord 

en behandeld wordt, duurt delirium maar enkele dagen en niet langer dan één maand 

(Heest, 2013). 

 

In 20 tot 50% van de gevallen worden de symptomen niet of te laat opgemerkt door het 

verpleegkundig personeel. Bij 20 tot 25% gaat het om een ernstig, rusteloos, hyperactief 

delier. Deze verschijningsvorm wordt sneller herkend door verpleegkundigen omdat de 

patiënten de zorgverlening tegenwerken. Maar in 75% van de gevallen gaat het om het 

‘stil, apathisch delier’, ook het hypoactief delier genoemd. Deze verschijningsvorm wordt 

vaak over het hoofd gezien omdat patiënten geen storend gedrag vertonen met een 

verhoogd risico op ernstige gevolgen (Dr. Thierry Laporta, 2012). 

 

Bij een delirante patiënt is in vele gevallen het eerste kernsymptoom een stoornis in het 

bewustzijn en de aandacht. De patiënt die een delierepisode doormaakt heeft een 

verminderd besef van de omgeving, reageert minder en is snel afgeleid. Verder is het 

opvallend dat het vermogen om de aandacht te sturen, te richten, deze vast te houden en 

te verplaatsen verminderd zijn wanneer de patiënt delirant is (Hengeveld & American 

Psychiatric Association American Psychiatric, 2014). 

 

Het volgende kernsymptoom dat optreedt zijn veranderingen in cognitieve functies, zoals 

deze ook omschreven staan in criteria C van de DSM-V bij delirium. Het vermogen tot 

georganiseerd denken kan bij de delirante patiënt ernstig verstoord zijn. De patiënt heeft 

het moeilijk om handelingen volledig en correct uit te voeren. Zo kan het ook zijn dat de 

patiënt niet adequaat kan antwoorden op vraagstellingen (Hengeveld & American 

Psychiatric Association American Psychiatric, 2014).  

 

Voor de patiënt wordt het moeilijk om dromen en hallucinaties van de werkelijkheid te 

onderscheiden. Dit omdat er waarnemingsstoornissen en mogelijks stoornissen in 

kortetermijngeheugen optreden. De patiënt is in de meeste gevallen gedesoriënteerd in 

persoon, tijd en plaats. Daarnaast kan het dag- en nachtritme verstoord zijn en 

onsamenhangende spraak optreden (Hengeveld & American Psychiatric Association 

American Psychiatric, 2014). 

 

Het tijdschrift voor psychogeriatrie publiceerde een artikel over hoe je delirium kan 

herkennen bij ouderen. In het artikel worden de symptomen als volgt omschreven: bij de 

patiënt treedt plotselinge verwardheid of geheugenproblemen op en veranderingen in het 

gedrag kunnen aanwezig zijn. De delirante patiënt heeft een verminderd vermogen om zijn 

aandacht te richten en deze vast te houden. Een uiting hiervan is bijvoorbeeld dat de 

patiënt halverwege in een zin stopt met praten doordat hij is afgeleid. Hierdoor kan hij de 

draad van het gesprek niet meer oppakken en zijn zin vervolledigen. Of de patiënt zakt 

weg in slaperigheid terwijl je met hem aan het praten bent. Opvallend is dat de patiënt 

plots hallucineert, terwijl dit voordien helemaal niet het geval was. Zo ziet de patiënt 

plotseling beestjes door de kamer lopen, of hij ziet mensen in de kamer die niet aanwezig 

zijn (Beijers-Ebbelaar, 2014). 

 

Delirium wordt bij nader inzien vaak voorafgegaan door voortekenen of prodromen. Van 

Heest (2013) omschrijft de prodromen van delirium als volgt: problemen met oriëntatie en 

concentratie, labiliteit, rusteloosheid, plukkerigheid overgevoeligheid voor prikkels, 

nachtmerries, hallucinaties en omkering van het dag- en nachtritme. Verder kan een 

delirante patiënt 's nachts zo levendig dromen dat men bij het ontwaken het gevoel kan 

hebben dat men in een film meegespeeld heeft. Maar ook (innerlijke) onrust, niet kunnen 

stilzitten, doolgedrag, dwangmatig bewegen met handen en benen kunnen voortekenen 

zijn van delirium (Beijers-Ebbelaar, 2014; Heest, 2013). 

 

De verschijnselen van delirium verschillen bij iedere patiënt en dit in voorkomen en sterkte. 

De vele verschijnselen zijn namelijk onderworpen aan het wisselend karakter van het 

ziektebeeld en kunnen plots van het ene op het andere moment veranderen. Wanneer 's 
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avonds en 's nachts de externe oriënterende prikkels gaan afnemen, kunnen sommige 

verschijnselen meer uitgesproken optreden. Maar toch kunnen de symptomen overdag 

evengoed erg wisselen. Zoals eerder aangegeven ontwikkelt een delier zich in een acute, 

korte tijdsperiode. Zo zal de patiënt het ene moment zich realiseren wat er aan de hand is 

en even later kan hij niet meer adequaat antwoorden of een gesprek aangaan. Hiermee is 

het duidelijk dat het wisselend karakter de diagnose van delirium bemoeilijkt. Daarom dat 

een éénmalige evaluatie per dag onvoldoende is om een definitieve diagnose te stellen. 

Sommige symptomen kunnen aanwezig blijven bij de patiënt na het ontslag uit het 

ziekenhuis. Dit wordt in de DSM omschreven als persisterende, aanhoudende symptomen 

(Hengeveld & American Psychiatric Association American Psychiatric, 2014). 

 

1.4 Verschijningsvormen van delirium 

In de literatuur worden drie subtypes van delirium onderscheiden. Er wordt een 

onderscheid gemaakt tussen het hyperactief, hypoactief en het gemengde delier. 

Inmiddels zijn er ook niet voorspelbare overgangen van het ene naar het andere subtype 

mogelijk (Eizenga WH, 2014) 

 

1.4.1 Het hypoactief delier 

Het hypoactief delier wordt ook het ‘stil of apathisch delier’ genoemd. Deze 

verschijningsvorm komt vaak voor bij ouderen, maar wordt in meeste gevallen door het 

verpleegkundig personeel niet tijdig opgemerkt of miskend. De patiënt is opvallend suf, 

futloos, inactief aanwezig op de afdeling. Wat ook kenmerkend is, is de aanwezige spraak- 

en bewegingsarmoede. Deze symptomen trekken veel minder de aandacht van verpleging 

en familieleden. Daarom dat deze verschijningsvormvorm door het verpleegkundig team 

regelmatig over het hoofd wordt gezien. Ook worden de symptomen vaak in verband 

gebracht met andere veelvoorkomende syndromen zoals bijvoorbeeld, dementie en 

depressie. De kenmerken van het stil delier kunnen bij ouderen ook op een andere manier 

verklaard worden. Zo kan slaperigheid of futloosheid bijvoorbeeld verklaard worden door 

vermoeidheid, gedurende het ziekteproces. Veel psychiatrisch verpleegkundigen maken 

eerder de link met een depressieve stoornis en denken veel te laat aan een mogelijk 

optreden van een stil delier. Voor verpleegkundigen in de praktijk is het van groot belang 

om dit syndroom tijdig te herkennen omdat het stil delier een minder goede prognose kent. 

De slechtere prognose is hoogstwaarschijnlijk te wijten aan het te laat herkennen van het 

stil delier. Daarom is het van cruciaal belang om een tijdige diagnose te stellen en 

preventieve interventies toe te passen. Dit kan de duur van het stil delier bekorten en het 

gevaar op ernstige schade verminderen (van Gemert & Scholtens, 2016). 

 

1.4.2 Het hyperactief delier 

Het hyperactief delier kenmerkt zich door hallucinaties, onrust en motorische agitatie zoals 

overmatige beweeglijkheid. De patiënt werkt de zorgverlening tegen en is hyperalert. Er is 

een verminderde controle en rusteloosheid. De delirante patiënt kan zichzelf in gevaar 

brengen, door over de bedsponden te willen kruipen of door het uittrekken van katheters 

en infusen. Ook agressieve uitlatingen naar hulpverleners en familieleden kunnen zich 

voordoen. Deze verschijningsvorm wordt door verpleegkundigen snel herkend. De zorg 

wordt namelijk als moeilijk ervaren, hulp van hulpverleners wordt afgeweerd en daarom 

wordt er snel hulp ingeroepen (Brabants, 2016-2017). 

 

1.4.3 Mixed-state 

De ‘mixed-state’ of de gemengde verschijningsvorm van delirium is een combinatie van 

hypo- en hyperactieve kenmerken. De kenmerken wisselen elkaar af. Deze vorm komt 

vaak voor bij ouderen. Het verloop van deze verschijningsvorm verloopt zeer wisselend 

(Brabants, 2016-2017). 
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1.5 Fysiopathologie van delirium  

Het ontstaansmechanisme van delirium wordt nog steeds niet volledig begrepen. Delirium 

zou voornamelijk veroorzaakt worden door een onevenwicht in de hersenen. Bij het ouder 

worden treden geleidelijk aan vele veranderingen op in het lichaam waarbij zowel de 

lichamelijke als geestelijke reservecapaciteit en draagkracht afneemt. Oudere patiënten 

worden hierdoor vatbaarder voor de ontwikkeling van een delier. Alle lichamelijke 

stressoren zoals bijvoorbeeld een lichamelijk trauma, kunnen bij de kwetsbare oudere 

zorgvrager leiden tot acute verwardheid (Eizenga WH, 2014). De literatuur omschrijft een 

aantal hypothesen die het ontstaan van delirium zouden kunnen verklaren. Hieronder volgt 

een korte toelichting van deze hypothesen. 

 

1.5.1 Neurotransmissie 

Een eerste hypothese is een onevenwicht in de neurotransmissie in de hersenen. Het 

onevenwicht ontstaat door een tekort aan acetylcholine. Het acetylcholinerge 

neurotransmissiesysteem is namelijk betrokken bij de processen van aandacht, geheugen, 

concentratie en leren die allemaal verstoord zijn bij een delirante patiënt. Medicatie met 

een anticholinergische werking kan dus een delier uitlokken. Andere 

neurotransmitterstoornissen die in verband kunnen worden gebracht met delirium zijn een 

teveel aan dopamine en serotonine, die in dit geval allebei het cholinergische-systeem 

beïnvloeden. Dopamine is een zeer belangrijke neurotransmitter die instaat voor de 

motorische functie, aandacht en cognitie. Intoxicatie met dopaminerge geneesmiddelen 

kan namelijk leiden tot kenmerkende gedragsveranderingen die ook gezien worden bij het 

hyperactief delier. Het is dus vanzelfsprekend dat een hyperactief delier uitgelokt kan 

worden door intoxicatie of door het langdurig gebruik van dopaminerge medicatie (Zaal & 

Slooter, 2012). 

 

1.5.2 Inflammatie 

Daarnaast kan ook een inflammatie of ontsteking een onevenwicht veroorzaken in de 

neurotransmissie. Dit omdat tijdens een inflammatie er een grote hoeveelheid cytokinen 

aangemaakt worden. Deze verhogen de doorlaatbaarheid van de bloed-hersenbarrière, zo 

ontstaat er namelijk een onevenwicht. Cytokinen zijn eiwitten die in het lichaam werken 

als chemische boodschappers in het immuunsysteem. Ze communiceren met andere 

systemen zoals het zenuwstelsel. Wanneer er een verhoogde opstapeling is van deze 

eiwitten kan een delier uitgelokt worden (Hengeveld & American Psychiatric Association 

American Psychiatric, 2014).  

 

1.5.3 Melatoninewaarde 

Zoals eerder al benoemd, is er vaak een verstoring in het slaap- en waakritme tijdens een 

delierepisode. Melatonine regelt in normale omstandigheden het dag- en nachtritme. Maar 

tijdens een delier en bij kwetsbare ouderen zijn er lagere melatoninewaarden aanwezig. 

Deze verstoringen zouden veroorzaakt worden door veranderingen in melatoninespiegels. 

Hierdoor zou melatonine een rol kunnen spelen in het ontstaansmechanisme van een delier 

(van Gemert & Scholtens, 2016; Zaal & Slooter, 2012). 
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1.6 Etiologie van delirium 

De oorzaak van het ziektebeeld is multifactorieel. In eerste instantie is het belangrijk om 

onderliggende somatische oorzaken op te sporen en deze te behandelen. Voor 

psychiatrisch verpleegkundigen is het niet evident om delirium te onderscheiden van 

andere syndromen. Zo wordt dementie vaak onterecht als een delier aanzien binnen de 

ouderenpsychiatrie. Volgens de standaard-richtlijn NHG van delirium (2014) zijn er zowel 

predisponerende factoren als diverse potentieel beïnvloedbare factoren die bijdragen aan 

een verhoogde kwetsbaarheid voor het ontstaan van delirium. Uiteraard mogen deze 

factoren op de ouderenpsychiatrie ten alle tijden niet over het hoofd gezien worden. 

Belangrijk is om de uitlokkende factoren tijdig te rapporteren. Op een acute psychiatrische 

opnameafdeling voor ouderen gaat het in de meeste gevallen om een iatrogene oorzaak. 

Daarom dat in deze paragraaf de etiologie is afgebakend tot de meest voorkomende 

oorzaken van een iatrogeen delier die voorkomen op de ouderenpsychiatrie. De term 

‘iatrogeen’ wordt omschreven als: “door medisch ingrijpen veroorzaakt” (Coëlho Jochems, 

2013).  

 

1.6.1 Medicamenteus delier   

In 20% van de gevallen is de oorzaak van het iatrogeen delier een medicamenteus delier. 

Het is de meest voorkomende iatrogene oorzaak van een delier bij ouderen (Beuscart et 

al., 2016). De oudere psychiatrische patiënt is kwetsbaarder voor de vele mogelijke 

toxische effecten van medicatie. Bij 50-plussers neemt inmiddels ook de toename van 

nevenwerkingen toe. Bij het ouder worden treden er veranderingen op in de verhoudingen 

tussen de verschillende lichaamscompartimenten. Zo neemt bijvoorbeeld de hoeveelheid 

spierweefsel af en neemt vetweefsel toe. Het is namelijk ook zo dat er een afname is van 

de maagzuursecretie en een gedaalde nierfunctie die ook een belangrijke invloed 

uitoefenen op de geneesmiddelenwerking. Een ander en zeer frequent probleem dat te zien 

is bij ouderen is het fenomeen polyfarmacie. Vanwege deze polyfarmacie zijn ouderen 

kwetsbaarder voor de toxische effecten van medicatie, waardoor er bij ouderen sneller een 

delier uitgelokt kan worden (Brabants, 2016-2017). 

 

Een veel voorkomende en vaak toegediende medicatiegroep op de ouderenpsychiatrie zijn 

de benzodiazepines. Hoewel het niet vaak voorkomt, kunnen benzodiazepines ook 

paradoxale reacties veroorzaken en zo de ontwikkeling van een iatrogeen delier 

beïnvloeden. Voor psychiatrisch verpleegkundigen in de praktijk is het belangrijk om niet 

te vergeten dat langdurig gebruik, plotse wijzingen in dosis en te snelle afbouw van 

benzodiazepines bij ouderen een verhoogd risico is voor het ontwikkelen van een delier 

(Dicko, Caillet, Lafuente-Lafuente, & Paillaud, 2013).  

 

Tricyclische antidepressiva zoals Nortrilen® worden bij ouderen vaak voorgeschreven ter 

behandeling van depressie. Hierbij is het van groot belang om te weten dat deze groep 

van antidepressiva een anticholinergische werking kunnen hebben. Acetylcholine is 

namelijk betrokken bij aandacht en geheugen, deze zijn verstoord bij een delirante patiënt. 

Zoals eerder benoemd kan het dus zijn dat medicatie met een anticholinergische werking 

een delier kan uitlokken (Zaal & Slooter, 2012).  

 

Op een acute opnameafdeling voor ouderen worden ook patiënten opgenomen die 

geneesmiddelen innemen tegen de ziekte van Parkinson bijvoorbeeld, zoals Prolopa®. 

Hierbij is het zeer belangrijk voor verpleegkundigen om te onthouden dat intoxicatie met 

dopaminerge middelen in vele gevallen kan leiden tot plotse gedragsveranderingen.  Deze 

gedragsveranderingen worden zoals eerder ook vermeld in verband gebracht met het 

hyperactief delier.  

 

Ook het gebruik van opioïden wordt in relatie gebracht voor het ontwikkelen van delirium. 

Zo hebben ouderen drie tot vier keer meer kans om bijwerkingen te ontwikkelen bij inname 

van opioïden (Dicko et al., 2013). 
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1.6.2 Refeeding syndroom 

Naast polyfarmacie, het langdurig gebruik en/of misbruik van medicatie, kan namelijk het 

refeeding syndroom in verband gebracht worden met ontstaan van een iatrogeen delier. 

In de literatuur wordt het refeeding syndroom omschreven als een patroon van 

verscheidene elektrolytenstoornissen of metabole stoornissen. Deze kunnen optreden na 

het terug heropnemen van voeding bij anorectische, ondervoede patiënten. De incidentie 

van refeeding syndroom is moeilijker te bepalen en varieert in verschillende studies van 

0,4 tot 34% (Pourhassan et al., 2018). Het treedt op binnen de eerste vijf dagen nadat de 

voeding terug opgestart wordt (Coutaz, 2016).  

 

Anorexie is een veel voorkomend probleem bij de oudere psychiatrische patiënt. Denk 

maar aan een psychotische patiënt die vanwege vergiftigingswanen voeding en vocht 

weigert, of patiënten die vanwege een depressieve stoornis een verminderde eetlust 

hebben. Zowel fosfaat, magnesium- en kaliumwaarden kunnen lager zijn bij patiënten met 

een verhoogd risico op refeeding syndroom. Voornamelijk het tekort aan fosfaat wordt 

gezien als een belangrijke risicofactor (Pourhassan et al., 2018). De studie van Jason P. 

Caplan and Grace Chang (2010) bevestigt dit en toont aan dat verlaagde waarden van 

fosfaat en magnesium kenmerkend zijn en deze zowel optreden bij patiënten met het 

refeeding syndroom, als bij delirante patiënten. Er kan besloten worden dat de metabole 

stoornissen, oudere leeftijd, ondervoeding, psychiatrische stoornis en langdurig misbruik 

van alcohol- of drugs belangrijke factoren zijn die optreden bij het refeeding syndroom. Al 

deze factoren kunnen de aanleiding zijn voor de ontwikkeling van delirium bij de oudere, 

kwetsbare zorgvrager (Caplan & Chang, 2010). 

 

1.6.3 Hyponatriëmie 

Hyponatriëmie is ook een elektrolytenstoornis die vaak gezien wordt bij ouderen. De 

prevalentie stijgt met de leeftijd. De stoornis kan zonder symptomen verlopen, maar kent 

ernstige gevolgen. Een zeer ernstige hyponatriëmie gaat gepaard met ernstige acute 

verwardheid, malaise en braken. De belangrijkste oorzaak bij ouderen is diureticagebruik 

en langdurig gebruik van selectieve serotonine heropnameremmers (SSRI’s) zoals 

sertraline®. De risicofactoren zijn een hoge leeftijd, ernstige anorexie en een eerder 

doorgemaakte episode van hyponatriëmie door medicatiegebruik (Filippatos, Makri, Elisaf, 

& Liamis, 2017; Wijngaarden & Dekker, 2010). Vanwege de polyfarmacie en lichamelijke 

comorbiditeit bij 65- plussers is het belangrijk om als hulpverlener alert te zijn op de 

symptomen van hyponatriëmie. Extra alertheid door verplegend personeel is aangewezen 

bij patiënten met inname van SSRI’s. Deze medicatiegroep wordt vaak voorgeschreven bij 

patiënten op een acute psychiatrische opnameafdeling voor ouderen. Wanneer de 

laboresultaten wijzen op een hyponatriëmie, dient de behandelende arts uiteraard zo snel 

mogelijk een behandeling op te starten. Soms is een opname op een acute geriatrische 

verpleegafdeling noodzakelijk. 

 

1.6.4 Postictaal delier 

Oudere patiënten hebben vaak een somatische comorbiditeit en verdragen minder goed 

de voorgeschreven medicatie. Hierdoor wordt in vele gevallen bij ouderen, 

elektroconvulsieve therapie (ECT) als eerste behandelwijze naar voren geschoven. Maar 

verpleegkundigen die tewerk gesteld zijn op een afdeling, waar ECT bij ouderen wordt 

toegepast moeten erop bedacht zijn dat ECT ook complicaties kan veroorzaken. Zo kan 

een postictaal delier (PID) en desoriëntatie in persoon, tijd en plaats meteen na de ECT-

sessie optreden. Deze zijn bij de patiënt goed te observeren en meetbaar, maar de patiënt 

herinnert zich achteraf niks meer van de verwardheid. Deze complicaties verdwijnen 

inmiddels zeer snel, vaak terwijl de patiënt nog in de ontwaakzaal ligt (Verwijk, Obbels, 

Spaans, & Sienaert, 2017).  

 

De meeste patiënten benoemen eerder de geheugenproblemen als de meest hinderlijke 

neveneffecten van post-ECT. Bij de patiënt kunnen problemen optreden in de 

verwerkingssnelheid, executief functioneren, episodisch en anterograad geheugen. Deze 
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cognitieve complicaties kunnen tot drie dagen na de ECT-sessie aanhouden. Ze verdwijnen 

geleidelijk aan binnen de twee à drie weken na de ECT-behandeling. Echter niet alle studies 

tonen aan dat ouderen die behandeld worden met ECT een achteruitgang vertonen op vlak 

van cognitie. Op vlak van cognitief functioneren wordt zelfs een verbetering gezien bij deze 

populatie. Vermoedelijk grotendeels ook door het opklaren van het psychiatrisch 

toestandsbeeld (S.C. Herremans, 2018). Belangrijk is om de patiënt na de ECT-sessie goed 

te observeren en te evalueren op vlak van cognitie. 

 

Verder is het vanzelfsprekend dat hoe sneller een iatrogeen delier gedetecteerd wordt, hoe 

vlugger de juiste behandeling en verpleegkundige interventies kunnen worden gestart. 

 

1.7 Risicofactoren van delirium 

Vanuit preventief oogpunt is het zo snel mogelijk detecteren van patiënten met een gevaar 

op het ontwikkelen van delirium van groot belang. De riscofactoren worden onderverdeeld 

in predisponerende en precipiterende factoren. De predisponerende factoren bepalen de 

vatbaarheid of de kwetsbaarheid van de patiënt voor het ontwikkelen van een delier. Onder 

de precipiterende factoren worden de oorzakelijke of uitlokkende factoren verstaan. Hoe 

meer predisponerende factoren er bij de patiënt aanwezig zijn d.w.z. een grote 

kwetsbaarheid, hoe minder precipiterende factoren noodzakelijk zijn om een delier uit te 

lokken. Dit is waarom een delier zich vaak ontwikkelt bij oudere, kwetsbare personen die 

uitlokkende factoren hebben en die bij jongere volwassenen geen delier veroorzaken 

(Milisen et al., 2018).  

 

Hieronder een overzicht van predisponerende en precipiterende factoren voor delier. 

 
Tabel 1.1 voorbeelden van predisponerende en precipiterende factoren voor delier (Milisen et al., 2018) 
 

Predisponerende factoren  

(kwetsbaarheid)                                                                                          

Precipiterende factoren 

(uitlokkende factoren) 

 

hoge leeftijd infectie 

pre-morbide neurologische en (geronto) 

psychiatrische 

onthouding/nieuw opgestarte medicatie vnl. 

sedativa en anticholinergica 

problemen zoals dementie, ziekte van 

Parkinson, cerebro vasculair accident 

chirurgie/anesthesie 

ernstige ziekte/comorbiditeit anemie 

slecht zicht dehydratatie 

doofheid constipatie 

malnutritie/dehydratatie urineretentie 

renale insufficiëntie  nierfalen 

voorgaande episode van delier hypoxie 

 immobiliteit 

 

Daarnaast moet er aandacht besteed worden aan patiënten met langdurig gebruik van 

psychoactieve medicatie en voorgaande episode van delirium. In de praktijk is het dus 

vooral belangrijk om de patiënten die meerdere kwetsbaarheidsfactoren vertonen 

vroegtijdig te detecteren. Daarom is het niet onbelangrijk om te vermelden dat het begrip 

‘frailty’ binnen de ouderenpsychiatrie door de jaren heen een nog belangrijker concept 

geworden is. Frailty wordt in de literatuur omschreven als een toestand waarbij de 

reservecapaciteit van fysiologische systemen tot een kritisch minimum is gedaald, 

waardoor verstoringen optreden die kunnen leiden tot ernstige gezondheidsproblemen. De 

kenmerken van frailty zijn gewichtsverlies, energieverlies, krachtverlies, traagheid en een 

laag activiteitenniveau (Collard & Oude Voshaar, 2012). 
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1.8 Detectie en preventie van delirium 

Om de aandacht meer te vestigen op de problemen omtrent delirium, is er door de 

Inspectie Voor de Gezondheidszorg (IGZ) een prestatie- indicator voor delirium ontwikkelt. 

Dit instrument is ontwikkeld om toezicht te houden op de gezondheidszorg en geeft een 

signaal over de zorg en de kwaliteit ervan. Aan de hand van de prestatie- indicator kan de 

IGZ beslissen of er verder onderzoek dient te gebeuren. Daarnaast is delirium, mee 

opgenomen in het Veiligheidsmanagement ‘kwetsbare ouderen’ en is het dus een 

onderwerp waar ziekenhuizen mee aan de slag moeten. In het veiligheidsprogramma zijn 

er adviezen geformuleerd. Deze adviezen zijn ter preventie van het voorkomen van 

onbedoelde schade tijdens de ziekenhuisopname van de kwetsbare patiënt. Om deze 

schade te voorkomen en hiermee het functioneren en de overlevingskansen van kwetsbare 

patiënten te vergroten, is het duidelijk dat er interventies omtrent delirium moeten worden 

toegepast door het verpleegkundig personeel (Gemert, Smith, & Buurman, 2012). 

 

In de praktijk telt dit uiteraard ook voor de ouderenpsychiatrie. Voor tewerk gestelde 

psychiatrisch verpleegkundigen betekent dit het toepassen van een screeningsinstrument 

en het starten van preventieve interventies zoals het bevorderen van oriëntatie en het 

aanbieden van een gestructureerd dagprogramma (van Gemert & Scholtens, 2016; 

VanHarten, 2010). Op de ouderenpsychiatrie is screening bij de oudere zorgvrager net zo 

belangrijk als in een algemeen ziekenhuis of verpleeghuis. De meest gekende en gebruikte 

screeningsschaal door verpleegkundigen, is de Delirium Observatieschaal (DOS). De 

screening dient te gebeuren vóór of bij opname en dit binnen de 24 uur. De screening kan 

uitgevoerd worden door een verpleegkundige. Belangrijk is om aan patiënten van 70 jaar 

of ouder drie belangrijke vragen te stellen betreffende de aanwezigheid van 

geheugenstoornissen, een eerder doorgemaakt delier en of er een chronische ziekte 

aanwezig is die dagelijkse activiteiten belemmeren (Gemert et al., 2012). Belangrijk is dat 

de verpleegkundige deze vragen zo goed mogelijk omschrijft. Want het zijn deze drie 

risicofactoren die het meest bijdragen aan het ontwikkelen van een delier. Daarom dat het 

zeer belangrijk is om op deze risicofactoren vroegtijdig te detecteren en hierbij stil te staan. 

Wanneer op één of meer van deze drie vragen een positief antwoord gegeven wordt, is de 

kans groot dat zich bij deze patiënt een delier ontwikkelt. Preventieve interventies kunnen 

dan worden ingezet en de symptomen moeten drie dagen vanaf de opnamedag 

geobserveerd worden (Gemert et al., 2012). 

 

Wat de wetenschappelijke grondslag betreft voor verpleegkundige- en zorginterventies ter 

preventie van delirium is aangetoond dat deze eerder beperkt zijn. Zo zijn de niet-

medicamenteuze preventie maatregelen met name gebaseerd op klinische expertise. Het 

Centraal Begeleidingsorgaan (CBO) van het ‘Nederlands kwaliteitsinstituut voor de 

Gezondheidszorg’ richtlijn delirium zegt: “als gevolg van agitatie of juist apathie loopt een 

delirante patiënt het risico van letsels en het bemoeilijken van een behandeling” (Gemert 

et al., 2012). Bij opgenomen delirante patiënten kan de veiligheid het best gewaarborgd 

worden door de voortdurende aanwezigheid van bekende en vertrouwde personen. Dit 

moet door het verpleegkundig personeel aangemoedigd worden. Daarnaast is er de 

aanbeveling om de naasten zoveel mogelijk te informeren en deze te betrekken bij de zorg 

voor delirante patiënten (Gemert et al., 2012). 

 

Wat zeker niet vergeten mag worden bij delierpreventie is dat de aandoening waarvoor de 

patiënt werkelijk is opgenomen, door de arts adequaat opgevolgd en behandeld dient te 

worden. Op de ouderenpsychiatrie gaat het in de meeste gevallen om een psychiatrische 

aandoening en wordt vaak te laat gedacht aan de diagnose van delirium. Dit omdat delirium 

moeilijk te onderscheiden is van een psychiatrische stoornis. De aandacht moet gevestigd 

worden op preventie en behandeling van eventuele nieuwe infecties, pijn, hypoxie, 

dehydratatie en elektrolytenstoornissen. Het is ook aan de psychiater om de patiënt door 

te verwijzen naar de juiste arts-specialist voor verdere evaluatie van de mogelijke 

onderliggende somatische aandoening. Daarnaast moet de huidige voorgeschreven 

medicatie kritisch worden bekeken en zo nodig worden aangepast. Tevens is het belangrijk 

routinematig interventies uit te voeren die gericht zijn op geheugenstoornissen, 

verminderd gehoor en visus, verstoring van de mobiliteit, vocht- en voedingsbalans en 

slaap- en waakpatroon. Als laatste is het van cruciaal belang dat psychiatrisch 
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verpleegkundigen over een zekere kennis beschikken wat detectie betreft. Iatrogeen delier 

wordt vaak miskend. Daarnaast is het belangrijk te weten welke risicofactoren een 

iatrogeen delier kunnen uitlokken, welke verpleegkundige interventies en preventieve 

interventies kunnen worden ingezet. 

 

1.9 Diagnose van delirium 

Ondanks de vele preventiemaatregelen die ingezet worden in de praktijk kan delirium niet 

altijd voorkomen worden. Als er door het verpleegkundig personeel niet routinematig 

gescreend wordt, bestaat het risico dat een delier gemist wordt. Ook op de 

ouderenpsychiatrie is het belangrijk om de mentale toestand van alle risicopatiënten 

consequent te observeren, veranderingen tijdig te detecteren en deze te rapporteren. 

Dankzij de vroegtijdige detectie kan de onderliggende oorzaak van delirium sneller worden 

opgespoord en de juiste behandeling ingezet worden. Om de mentale toestand van een 

risicopatiënt te screenen kan er systematisch gescreend worden aan de hand van de DOS 

(zie bijlage 1). Deze screeningsschaal bevat dertien gedragsobservaties (verbaal en non-

verbaal) die de kenmerken van de stoornis weergeven. De stoornis kent een fluctuerend 

verloop, daarom is het belangrijk om driemaal dagelijks het gedrag van de patiënt te 

observeren en vast te leggen. Bij een score lager dan drie, is de patiënt niet delirant. Een 

eindscore gelijk of hoger dan drie betekent dat de patiënt waarschijnlijk wel delirant is. Bij 

vermoeden van delirium kan de arts ter diagnosestelling de Confusion Assessment Method 

(CAM) gebruiken (zie bijlage 4). Volgens de CAM is er sprake van delirium als zowel 

kenmerk één als kenmerk twee aanwezig zijn in combinatie met kenmerk drie of vier 

(Brabants, 2016-2017). 

 

Een grondige, uitgebreide heteroanamnese en lichamelijk onderzoek zijn cruciaal bij het 

stellen van een definitieve diagnose. Technische onderzoeken zoals een urine- of 

bloedonderzoek kunnen verder noodzakelijk zijn om de diagnose te bevestigen (Eizenga 

WH, 2014). In vele gevallen worden de criteria van de APA aangehouden (Hengeveld & 

American Psychiatric Association American Psychiatric, 2014). Het is niet vanzelfsprekend 

om een onderscheid te maken tussen delier, dementie en depressie, omdat dezelfde 

symptomen kunnen voorkomen of elkaar overlappen. Zo wordt op de ouderenpsychiatrie 

delirium nog vaak ten onrechte voor dementie aanzien. En zo gebeurt het weleens in de 

praktijk dat bij een dementerende patiënt een delier niet herkend wordt. Het verschil zit in 

de ontstaanswijze, het manifesteren en de evolutie van de stoornis (Angel, Brooks, & 

Fourie, 2016; Ossenkoppele, 2014).  
 

Aan de hand van onderstaande tabel wordt ter verduidelijking delier, dementie en 

depressie naast elkaar geplaatst. 
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Tabel 1.2 kenmerken van de belangrijkste differentiaal diagnostische overwegingen (Eizenga WH, 2014)                                                                 
 

 Delier Dementie Depressie 

Begin acuut  

(in uren tot dagen) 

sluipend  

(in maanden 

 tot jaren) 

 

geleidelijk  

(meestal in enkele 

weken) 

Beloop symptomen fluctueren 

(doorgaans meer 

uitgesproken tijdens 

avond en nacht) 

stabiel over het  

etmaal 

schommelingen 

gedurende de dag  

(doorgaans zijn de 

klachten  

’s morgens erger 

dan ’s avonds) 

 

 

Bewustzijn gedaald of hyperalert 

(Afwisselend) 

niet verstoord niet gestoord 

Aandacht Gestoord in beginstadium 

verstoord 

 

kan gestoord zijn 

door 

interesseverlies 

 

 

Oriëntatie fluctuerend gestoord 

(afhankelijk van de ernst 

dementie) 

 

niet verstoord 

 

Spraak onsamenhangend afasie 

(afhankelijk van de 

ernst) 

 

niet verstoord ofwel 

vertraagd 

 

Denken 

 

ongeorganiseerd verarmd is niet verstoord 

Geheugen kortetermijngeheugen 

gestoord 

korte- en  

langetermijngeheugen   

gestoord 

intact, maar soms 

gestoord t.g.v. 

gestoorde aandacht 

en concentratie 

 

Hallucinaties 

en wanen 

doorgaans                 doorgaans afwezig 

aanwezig  

doorgaans afwezig  

behalve bij 

psychotische 

depressie 
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1.10  Prognose van delirium  

De meerderheid van de patiënten die een delier doormaakt tijdens een ziekenhuisopname 

kent zo goed als een volledig herstel, oftewel met of zonder behandeling. Een vroegtijdige 

diagnostisering, detectie, preventie en het inzetten van gepaste interventies kan de duur 

en de ernst van delirium verkorten (Hengeveld & American Psychiatric Association 

American Psychiatric, 2014). 

 

Zoals eerder aangegeven is het zeer belangrijk om een delier snel te herkennen alleen is 

dit niet altijd vanzelfsprekend, hoewel het ziektebeeld zich vaak voordoet. Volgens IGZ 

ontwikkelt 10 tot 40% van de 70-plussers een delier en vervolgens is het zo dat 40% van 

hen overlijdt binnen twee jaar. Ouderen die een delierepisode doormaken gedurende een 

ziekenhuisopname hebben twee- tot vijfmaal een hoger overlijdensrisico. Ook zijn deze 

ouderen langer opgenomen en krijgen ze daarnaast te maken met functieverlies. Het 

overlijdensrisico is zo groot door de ernst van een onderliggende somatische aandoening 

(die al dan niet wordt onderkend). Maar ook door de secundaire gevolgen van een delier, 

zoals gevaar voor letsels, ongevallen en omdat acute verwardheid heel wat onrust en 

desoriëntatie met zich meebrengt (Ossenkoppele, 2014). 

 

Zoals eerder benoemd is delirium een omkeerbaar ziektebeeld dat zeer goed behandelbaar 

is. De meta-analyse van Witox et al. (2010) heeft na een observationele studie aangetoond 

dat ouderen die een delierepisode doormaakten tijdens een ziekenhuisopname een minder 

gunstige prognose hebben wat betreft het volledig herstel, de levensverwachting, opnames 

in een zorginstelling en cognitieve achteruitgang. Ook is gebleken dat ouderen na het 

doormaken van een delier een groter risico hebben op het ontwikkelen van dementie en 

een kortere levensduur hebben (Eizenga WH, 2014) 

 

Op de ouderenpsychiatrie is het doormaken van een delier voor de patiënt een ingrijpende 

gebeurtenis. Daarnaast kunnen de geheugenstoornissen beletten dat patiënten zich goed 

kunnen oriënteren om een realistische betekenis te geven aan de dingen die hen 

overkomen of om zich op begrijpbare manier uit te drukken. De patiënt kan gevoelens 

ervaren van angst, eenzaamheid, rusteloosheid, boosheid en voelt zich hulpeloos. Door 

psychomotorische gevolgen verloopt de behandeling niet zoals gepland, waardoor de 

opnameduur in het ziekenhuis mogelijks wordt verlengd. Dit maakt de patiënt voor langere 

tijd afhankelijk, waardoor er initiatiefverlies en apathisch gedrag kan optreden. Patiënten 

blijven niet enkel en alleen langer opgenomen, maar ervaren na ontslag ook meer 

belemmeringen en beperkingen in ADL en op vlak van cognitie. Zo kan het ook voorkomen 

dat patiënten die een delier hebben doorgemaakt, tot zes maanden na het ontslag nog 

afhankelijk blijven wat ADL betreft. Dit in tegenstelling tot patiënten die geen delier hebben 

doorgemaakt. Daarnaast hebben deze patiënten nog meer aanvullende zorg nodig zoals 

thuiszorg of een tijdelijke opname in een woonzorg huis (Dovjak et al., 2013; van Gemert 

& Scholtens, 2016; VanHarten, 2010). Dit alles is in de praktijk ook van toepassing bij 

oudere psychiatrische patiënten.  

 

65- plussers of ouder die een delier doormaken in het ziekenhuis hebben drie keer meer 

kans op plaatsing in een verpleeghuis en hebben bijna tot drie keer meer risico op 

functionele achteruitgang dan patiënten die geen delier hebben doorgemaakt. Het 

verhoogd risico blijft tot drie maanden na ontslag. Zoals eerder aangegeven kan delirium 

tot stupor, coma of sterfte leiden als de onderliggende oorzaak niet snel opgespoord en 

behandeld wordt. Mortaliteit bij gehospitaliseerde patiënten met delirium is hoog. 40% van 

de patiënten die een delier doormaken en die een maligne onderliggende aandoening 

hebben sterven binnen een jaar na de diagnose (Hengeveld & American Psychiatric 

Association American Psychiatric, 2014). 

 

Uit al het voorgaande kan besloten worden dat een aangepaste, gestructureerde en veilige 

omgeving zeer belangrijk zijn. Het verpleegkundig team speelt hierin een grote rol. Daarom 

wordt in de volgende paragraaf stilgestaan bij de aandachtspunten en interventies. Deze 

interventies zijn evenzeer belangrijk voor psychiatrisch verpleegkundigen in omgang en 

verpleging van delirante patiënten. In deze bachelorproef zal er niet verder ingegaan 

worden op de medicamenteuze behandeling van delirium. 
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1.11  Verpleegkundige interventies  

In eerste instantie is het zeer belangrijk om een heteroanamnese af te nemen bij de naaste 

familieleden. De delirante patiënt is niet in staat om adequaat een gesprek aan te gaan. 

Aan de hand van de anamnese kan de voorgeschiedenis, het klachtenpatroon en het 

verloop van de stoornis nagaan worden. Tevens vormt de gegevensverzameling de basis 

voor de doelstellingen in de zorg voor patiënten met verward gedrag, namelijk:  

- Het tijdig detecteren van risicopatiënten, om zo een delier te voorkomen; 

- Betekenis verlenen aan het verward gedrag, of het bijdragen aan de differentiële 

diagnose; 

- Een gepast diagnostisch en therapeutisch plan opstellen (van Gunst, 2014). 

 

De communicatie met een delirante patiënt verloopt niet zo eenvoudig. Daarom dat de 

communicatie met de patiënt duidelijk en eenvoudig dient te verlopen. Het is ook belangrijk 

om de patiënt aan te spreken met zijn of haar voornaam. Een belangrijk aandachtspunt is 

om je als verpleegkundige bij elk contact kort voor te stellen en in eenvoudige woorden te 

verwoorden wat je komt doen. Daarnaast is het belangrijk om de patiënt gedurende de 
dag altijd opnieuw te heroriënteren. Dit door bijvoorbeeld, de patiënt te vertellen waar hij 

of zij zich bevindt, welke dag het is en hoe laat het is. Wat hierbij een goed hulpmiddel 

kan zijn is het ophangen van een grote klok en kalender op de kamer. Biedt de delirante 

patiënt zoveel mogelijk oriëntatie- en herkenningspunten, dit is zeer belangrijk. Een andere 

taak van de verpleegkundige is om de continuïteit in de zorg te waarborgen, dit door 

bijvoorbeeld een verantwoordelijke verpleegkundige die zoveel mogelijk alle zorgen bij de 

patiënt uitvoert (Eizenga WH, 2014). 

 

Het is zeer belangrijk om te letten op je eigen lichaamshouding. Wees geduldig, neem een 

luisterende, rustige en empathische houding aan. Als verpleegkundige is het ook belangrijk 

om begripvol te zijn en voldoende aandacht te schenken voor de zorgen en de frustraties. 

Er mag geen afwijzende of overheersende houding aangenomen worden tegenover de 

delirante patiënt. Zorg voor een rustige, prikkelarme omgeving. Bij patiënten die een 

hyperactief delier doormaken wordt aanbevolen om prikkels tot een minimum te beperken. 

Veel bezoek op de kamer en drukte dient vermeden te worden. Wat zeker gestimuleerd 

moet worden is de continuïteit van vertrouwde en rustgevende personen. Patiënten met 

een hypoactief delier moeten daarentegen meer gestimuleerd, aangemoedigd en 

geprikkeld worden (Eizenga WH, 2014).  

 

Het is zeer belangrijk om het dag- en nachtritme van de patiënt te bewaken. Dit door 

bijvoorbeeld 's nachts zo weinig mogelijk de kamer van de patiënt binnen te gaan om een 

goede nachtrust te bevorderen. Overdag is het bevorderlijk om de patiënt te mobiliseren. 

Dit wil zeggen in de praktijk dat een delirante patiënt overdag uit bed gehaald wordt en dit 

zeker tijdens de maaltijdmomenten. Op deze manier kan er aan de patiënt duidelijk 

gemaakt worden dat het dag is. Het is aanbevolen om overdag frequent activiteiten en 

contact aan te bieden. Zo kan een dagschema met een vaste dagindeling helpend zijn en 

heeft de patiënt een goed overzicht gedurende de dag. Hierin kan de verpleegkundige de 

participatie van de familieleden stimuleren of indien het mogelijk is vrijwilligers 

inschakelen. Een verlichte kamer is evenzeer belangrijk, ’s nachts kan een nachtlampje 

helpend zijn. Zo zal de delirante patiënt zich ook beter kunnen oriënteren wanneer hij zich 

op de kamer bevindt (Angel et al., 2016; Eizenga WH, 2014). 

 

Help de patiënt eventueel met zijn gehoorapparaat of bril. Het gebruik hiervan dient 

alleszins aangemoedigd te worden. Overdag kan televisie oftewel muziek helpend zijn 

wanneer de delirante patiënt geagiteerd is (Angel et al., 2016; Eizenga WH, 2014). Het is 

niet aangewezen om mee in te gaan in waanideeën van een delirante patiënt. Maak aan 

de patiënt duidelijk dat de waarneming van de verpleegkundige anders is zonder de patiënt 

tegen te spreken, vermijd verdere en onnodige discussies hierover. Het is belangrijk om 

als verpleegkundige de patiënt in het hier en nu te houden, door te praten over echte 

gebeurtenissen en personen. Wanneer de patiënt erg angstig of paniekerig is om welke 

reden dan ook, mag de patiënt niet alleen achter gelaten worden. Als verpleegkundige 

wordt verwacht begrip te tonen voor de angstgevoelens die de patiënt op dat moment 

ervaart. Een rustige, empathische houding is hierbij heel belangrijk. Het is ook niet 
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aangeraden om achter het gordijn of in de deuropening van de patiënt met derden te staan 

fluisteren. Dit zodat er bij de patiënt geen achterdocht ontstaat of om de aanwezige 

achterdocht te reduceren (Dautzenberg et al., 2014; Eizenga WH, 2014). 

 

Er dient extra aandacht besteed te worden aan de veiligheid van delirante patiënten op de 

afdeling. De omgeving dient veilig gemaakt te worden als de patiënt motorisch erg onrustig 

is. Dit door harde en scherpe voorwerpen weg te nemen. Ook kunnen onnodige 

nachtkastjes of tafeltjes best verwijderd worden. Wanneer het mogelijk is kan in 

samenspraak met de arts de delirante patiënt overgebracht worden naar een aparte 

prikkelarme kamer, waar verhoogd toezicht aanwezig is (Dautzenberg et al., 2014; Eizenga 

WH, 2014).   
 

Vrijheid beperkende maatregelen bij delirante patiënten op een acute verpleegafdeling 

worden namelijk gezien als een groot risicofactor voor een persisterend delier. Daarom 

dat fixatie vermeden dient te worden. Fixatie is enkel noodzakelijk als alternatieven niet 

toereikend zijn. Verder heeft fixatie van patiënten een invloed op de ernst en duur van het 

delier. Wat aanbevolen en gestimuleerd dient te worden is de aanwezigheid en betrekking 

van naaste familieleden overdag of rooming-in (Dautzenberg et al., 2014; Van Der Zwaag, 

2016).  

 
Een psychiatrische opname brengt ook bij familieleden heel wat teweeg. Wanneer de 

familie daarnaast ook nog eens geconfronteerd worden met een delirant toestandsbeeld, 

is er vaak veel onbegrip. De familie heeft het vaak heel moeilijk om dit gedrag te plaatsten. 

De communicatie tussen de patiënt en zijn naasten is erg verstoord. De boosheid en het 

onbegrip van familieleden kan leiden tot vele conflicten. De kwaadheid van familieleden 

kan op de verpleegkundigen afgereageerd worden. Het is daarom overduidelijk dat de 

verpleegkundige een belangrijke rol inneemt om de familie van de delirante patiënt in te 

lichten over het toestandsbeeld, de benadering en de aangepaste communicatie van een 

delirante patiënt. Het zijn de familieleden die het beste met de patiënt omgaan. Wat zeker 

in de praktijk niet vergeten mag worden is om voldoende aandacht te besteden aan het 

voorlichten, zowel mondeling als schriftelijk van de familieleden over de gebeurtenis zelf. 

Het is de taak van de verpleegkundige om tijd te maken voor de naasten van een delirante 

patiënt om uit te leggen wat er nu juist aan de hand is. Waarbij rekening dient gehouden 

te worden met al de voorgaande aandachtspunten (Dautzenberg et al., 2014; Eizenga WH, 

2014; Muris et al., 2012). Er mag niet vergeten worden als de patiënt éénmaal een 

delierepisode heeft doorgemaakt, dat de kans groot is dat de patiënt bij een nieuwe 

ziekteperiode opnieuw weer delirant wordt. Hierdoor is het zeer belangrijk om de 

familieleden in te lichten over de voortekenen van delirium. Op deze manier kunnen 

familieleden in de toekomst de hulpverleners sneller waarschuwen (Muris et al., 2012).  
 

Al deze aandachtspunten kunnen in de praktijk ook toegepast worden op de 

ouderenpsychiatrie. Daarnaast is het voor psychiatrisch verpleegkundigen zeer belangrijk 

om gebruik te maken van meetinstrumenten bij patiënten die kwetsbaarheidsfactoren 

vertonen. De DOS is de meest gekende en toegepaste schaal door verpleegkundigen. Extra 

alertheid is aangewezen bij ECT-patiënten. Een zeer belangrijk aandachtspunt is de 

monitoring van het geheugen post-ECT. Wanneer de patiënt een postictaal delier 

doormaakt is het ook hier van groot belang om te zorgen voor een veilige en 

gestructureerde omgeving. Er mag niet vergeten worden om familieleden en patiënten op 

tijd in te lichten over de cognitieve bijwerkingen die mogelijks kunnen optreden na de ECT-

behandeling. Medicatie dient kritisch herbekeken te worden als een patiënt plots verward 

wordt. Extra aandacht gaat naar langdurig gebruik van benzodiazepines, anticholinergische 

middelen, dopaminerge middelen en diuretica. Iatrogeen delier is de meest voorkomende 

oorzaak op de ouderenpsychiatrie, maar anderzijds dient men er rekening mee te houden 

dat ook een onderliggende somatische aandoening de oorzaak kan zijn. De arts en het 

verpleegkundig personeel moeten zich er bewust van zijn dat ook metabole veranderingen, 

ernstige anorexie en verscheidene elektrolytenstoornissen een delier kunnen uitlokken. 

Technische onderzoeken zoals labo- en urineonderzoek kunnen verder noodzakelijk zijn 

voor definitieve diagnosestelling. 
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1.12  Vraagstelling 

Aan de hand van de uitgeschreven pobleemstelling zal getracht te worden een antwoord 

te formuleren op onderstaande vragen: 

  

a. Welke kennis dient een verpleegkundige te bezitten omtrent delirium bij 65+, 

opgenomen op een acute psychiatrische opnameafdeling? 

 

b. Welke strategie leent zich het best voor om het kennistekort bij psychiatrisch 

verpleegkundigen omtrent delirium bij 65+ te reduceren? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figuur 1.1 conceptueel model 
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Literatuur via databanken (n = 10226) Limo, Pubmed, The Lancet, Jama, 

ScienceDirect, Minerva, Google Scholar, Springerlink 

Literatuur via sneeuwbalmethode (n = 4) 

 

 

 

 

 

 

Exclusie (n = 202) 

 

Vb. 

- Literatuurartikels bespreken andere 

doelgroep/patiëntenpopulatie 

- Artikel bespreekt doelgroep jonger 

dan 65 jaar 

- Artikels zijn niet beschikbaar in 

Nederlands – Engels of Frans 

- Literatuur ouder dan 8 jaar  

- Full tekst of peer review artikel niet 

raadpleegbaar 

- Artikel is niet of onvoldoende 

verpleegkundig relevant 

- Artikels en studies waren niet 

relevant voor Belgische 

psychiatrische ziekenhuizen 

- Literatuurstudies of artikels niet 

relevant voor Vlaamse-Belgische 

bevolkingsgroep 

- Delier vs. Dementie 
- Delier vs. middelenonthouding 

Literatuur geselecteerd o.b.v. titel en 

abstract (n = 251) 

Definitief geïncludeerde en 

geselecteerde literatuur  
(n = 48) 

2 Zoekstrategie  

Pubmed, Homepage Minerva ScienceDirect, The Lancet, JAMA, Springerlink en LIMO werd 

doorzocht met een combinatie van Engels- en Nederlandstalige zoektermen: ‘verwardheid 

bij ouderen’, ‘acute verwardheid’, ‘frailty’ concept’, ‘ect in the elderly’, ‘bijwerkingen ect’, 

‘iatrogenic delirium’, ‘screeninginstrumenten voor delirium, ‘pathofysiologie delirium’, 

‘deliriumobservatieschaal’, ‘delirium in older persons’, ’screeningtool for delirium’, ‘delirium 

and electroconvulsive therapy’, ‘ consequenses of polyfarmacy in elderly’, ‘refeeding 

syndrome’, ‘hyponatriëmie bij ouderen’, ‘hyponatraemia’, ‘screeningtool for delirium’, 

‘delirium and education’, ‘e-learning and strategies’. Via deze databanken werden in totaal 

10226 artikels als bron gevonden. Er werden nog eens vier artikels gevonden via de 

sneeuwbalmethode. 

 

Er werd voor deze bachelorproef speciaal gezocht naar artikels die full-text beschikbaar 

waren en ‘Peer reviewd’ artikels. Ook werden wetenschappelijke websites geraadpleegd 

met expertise in delierpreventie, richtlijnen voor acute verwardheid en incidentie- en 

prevalentiecijfers, waarvan twee Nederlandstalige richtlijnen werden weerhouden. De 

website tijdschrift voor psychiatrie werd doorzocht en onderzoekartikels en verslagen over 

ECT werden geraadpleegd, twee reviewartikels werden geselecteerd. Tijdschrift voor 

Geneeskunde werd geraadpleegd in de wetenschappelijke bib van de werkinstelling en in 

de schoolbibliotheek. Boeken zoals verpleegkundige diagnoses in de psychiatrie, American 

Psychiatric Association en DSM werden geraadpleegd om definitie en criteriums te 

omschrijven. Literatuur werd afgebakend tussen 2010 tot 2018. Oudere artikels werden 

niet geselecteerd. Nederlands- en Engelstalige bronnen werden weerhouden. Ook werd 

één Franstalig artikel geselecteerd en weerhouden voor de uitwerking van deze 

bachelorproef. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

   

   

 

 

  

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
Figuur 2.1 flowchart zoekstrategie 
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3 Antwoord 

De preventie en verpleegkundige interventies die in de praktijk van toepassing kunnen 

zijn, in de zorg en omgang bij delirante patiënten zijn weergegeven in de probleemstelling. 

Op de ouderenpsychiatrie is het kennistekort omtrent herkenning van symptomen en 

detectie van delirium bij 65+ een aanzienlijk groot probleem. Er zijn vele onduidelijkheden 

en misopvattingen omtrent delirium bij psychiatrisch verpleegkundigen. De vraag is hoe 

we dit het best kunnen aanpakken. In het antwoord is er verder uitgewerkt welke 

strategieën er kunnen ingezet worden om het kennistekort bij verpleegkundigen te 

reduceren. 

 

3.1 Welke kennis dient een verpleegkundige te bezitten 
omtrent delirium bij 65+, opgenomen op een acute 
psychiatrische afdeling?  

De verpleegkundige is degene die in nauw contact staat met de patiënt. Daarom heeft de 

verpleegkundige een grote rol in de preventie, detectie en behandeling van delirium. 

Psychiatrisch verpleegkundigen worden vaak geconfronteerd met delirante patiënten. Het 

gebeurt vaak dat verpleegkundigen een delier te laat opmerken. De patiënt lijdt bij 

miskenning onnodig lang aan het delier. Het tijdig herkennen van delirium is dus van groot 

belang voor een effectieve behandeling en verpleging van de patiënt. Belangrijk is om als 

verpleegkundige er steeds op bedacht te zijn dat de oorzaak van het delier niet enkel en 

alleen een onderliggende somatische oorzaak kan hebben. In de praktijk is het herkennen 

van delirium geen evidentie. In de praktijk is er nood aan meer kennis rond herkennen van 

symptomen en het toepassen van screeningsinstrumenten om delirium vroegtijdig te 

detecteren. Als verpleegkundige is het belangrijk om prodromen van delirium op tijd te 

herkennen en nog belangrijker om deze te rapporteren. 

 

Waar ikzelf tewerk gesteld ben is het erg opmerkend dat de meeste verpleegkundigen niet 

weten dat er verschillende gevalideerde meetinstrumenten ontwikkeld zijn om in de 

praktijk toe te passen. De verpleegkundigen die wel kennis hebben van de 

meetinstrumenten hebben er nog niet bij stil gestaan om deze in de praktijk wel degelijk 

toe te passen. Door het kennistekort wordt er dus geen aandacht besteed aan het screenen 

op delirium en wordt het vaak niet of te laat opgemerkt. Hier moet in de werkcontext meer 

aandacht aan besteed worden. Belangrijk is dat er meer aandacht en tijd dient vrijgemaakt 

te worden voor het toepassen van meetinstrumenten in de praktijk. Door de steeds acuter 

wordende populatie en door de verhoogde tijd- en werkdruk wordt er te weinig aandacht 

besteed aan het screenen van ouderen die uitlokkende en verhoogde 

kwetsbaarheidsfactoren vertonen.  

 

Als verpleegkundige is het belangrijk om een zo goed mogelijk beeld te krijgen wat de 

beleving van de patiënt betreft. Dit kan helpen om beter in te spelen op de vele situaties 

en leiden tot een snellere herkenning van een delier. Vanaf het moment dat de patiënt 

meer realiteitsbesef en ziekte-inzicht heeft, is het de taak van het verpleegkundig 

personeel om de patiënt te ondersteunen en te begeleiden. Zo zal de verpleegkundige 

meer vanuit patiënt perspectief kijken naar de beleving van de patiënt. Zo wordt er beter 

begrepen welke invloed en negatieve gevolgen een delier met zich kan meebrengen. Zo 

kan op deze manier er meer ingespeeld worden op de positieve en negatieve ervaringen, 

om zo het comfort tijdens het doormaken van een delierepisode te verbeteren. Het is ook 

zeer belangrijk om te luisteren naar vragen en om deze te beantwoorden (Van Rompaey, 

Van Hoof, van Bogaert, Timmermans, & Dilles, 2016). 
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3.1.1 Relevante kennis omtrent symptoomherkenning 

Als verpleegkundige is het belangrijk om alert te zijn op de herkenning van symptomen. 

Wanneer een patiënt opgenomen wordt is het belangrijk om vanaf dag één 

screeningsinstrumenten te gebruiken. Dit zorgt ervoor dat er een uitgangswaarde 

aanwezig is. Van zodra veranderingen opgemerkt worden kunnen verpleegkundige 

interventies meteen toegepast worden. Daarnaast is het zeer belangrijk om familieleden 

te betrekken. Het is de familie die de delirante patiënt het beste kent. Meestal is het ook 

de familie die de eerste symptomen en gedragsveranderingen opmerkt. Als 

verpleegkundige weet je niet wanneer de patiënt in zijn normale doen is. Daarom dat het 

belangrijk is om na te gaan of de patiënt zichzelf is of dat hij of zij zich anders dan normaal 

gedraagt. Als familieleden bevestigen dat de patiënt zich anders gedraagt dan normaal kan 

de verpleegkundige met een screening beginnen. Daarnaast is het zeer belangrijk om de 

familie te informeren over het ziektebeeld, voortekenen en de symptomen die optreden bij 

delirium. Voor psychiatrisch verpleegkundigen is het evenzeer belangrijk om 

screeningsinstrumenten toe te passen want het is niet eenvoudig om het onderscheid te 

maken tussen de verschijnselen van een delier of andere psychiatrische stoornis zoals 

schizofrenie of depressie.  

 

Wat zeker niet vergeten mag worden is dat delirium vaak, maar niet altijd, vooraf gepaard 

kan gaan met prodromen of voortekenen (Heest, 2013). Als verpleegkundigen speel je niet 

alleen een belangrijke rol in het herkennen van deze prodromen maar ook in het signaleren 

en rapporteren aan de behandelende arts. Het is dan aan de arts om nader onderzoek te 

verrichten naar de mogelijke onderliggende oorzaak van de verwardheid.  

 

In de onderstaande tabel een verduidelijking van de prodromen of voortekenen, de 

symptomen en bevindingen die kunnen optreden bij delirium. 

 
Tabel 3.1 voortekenen, symptomen en bevindingen (Heest, 2013) 
 

Voortekenen Symptomen en bevindingen 
 

omkering dag-nachtritme aandachtstoornis 

 

nachtmerries en hallucinaties 

 

veranderingen in het bewustzijn 

rusteloosheid 

 

veranderingen in het affect 

overgevoeligheid voor prikkels veranderd of verstoorde slaap- waakcyclus 

 

labiliteit hallucinaties en wanen kunnen optreden 

 

problemen met oriëntatie en 

concentratie 

hyperactief, hypoactief of gemengde delier, 

wisselend met motorische veranderingen; 

falen in denkvermogen: oriëntatie, 

geheugen, visuele ruimte, rekenen, 

schrijven en lezen 
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3.1.2 Relevante kennis omtrent deliriumschalen 

Voor psychiatrisch verpleegkundigen in de praktijk is het belangrijk te weten dat er 

verschillende instrumenten ontwikkeld zijn ter vroegtijdige detectie van delirium. De 

screeningsinstrumenten zijn namelijk ontwikkeld om de symptomen van delirium op te 

sporen, vooraleer de diagnose is gesteld. Door het routinematig toepassen van 

screeningsinstrumenten op de ouderenpsychiatrie, zal dit resulteren tot vroegtijdige 

herkenning en betere resultaten. Deze meetinstrumenten zijn zodanig ontworpen om de 

verschillende dimensies of aspecten van delirium te evalueren. De meetinstrumenten zijn 

ingedeeld in drie categorieën: screening, diagnose en de evaluatie van de ernst van het 

delier. Het is mogelijk dat een meetschaal meerdere categorieën overlapt. Delirium treedt 

vaak op, het is bijna onmogelijk om elke opgenomen patiënt meteen te laten screenen 

door de afdelingspsychiater. De meeste meetschalen voor delirium  zijn daarom zodanig 

ontworpen zodat ze gebruikt kunnen worden door zowel de arts als het verpleegkundig 

personeel (Grover & Kate, 2012).  

 

Ondanks dat delirium een hoge prevalentie kent wordt de diagnose onder- 

gediagnosticeerd. Vooral de symptomen van het hypoactief delier zijn moeilijk te 

herkennen wanneer er geen diagnostische hulpmiddelen worden toegepast. Een andere 

oorzaak die beschreven wordt zijn de nadelen die verbonden zijn aan deze meetschalen 

zoals: speciale vereiste training en bijscholing van artsen en verpleegkundigen voor 

afname. Daarnaast blijkt dat het gebruik van meetschalen erg veel tijd inneemt van 

verpleegkundigen en soms erg complex en dus moeilijk samengesteld zijn. Tenslotte is het 

ook niet onbelangrijk om te melden dat de wetenschappelijke onderbouwing tot op heden 

zeer beperkt is (Andrews, Silva, Kaplan, & Zimbro, 2015; Farina, Smithburger, & Kane-

Gill, 2015; Wassenaar et al., 2015).   

 

Onderzoek heeft aangetoond dat de sensitiviteit of gevoeligheid van deliriumschalen kan 

beïnvloed worden wanneer verpleegkundigen niet getraind of opgeleid zijn in het toepassen 

van deliriumschalen. Een korte training kan deze variabiliteit verminderen. Hieruit kan vast 

gesteld worden dat bijscholing of opleiding van groot belang is. De literatuur geeft ook aan 

dat coaching of training met echte patiënten en scenario’s de verpleegkundigen kunnen 

helpen om nieuwe vaardigheden te verwerven in hun dagelijkse werkroutine. Er mag 

verder ook niet vergeten worden dat aan nieuw afdelingspersoneel, het noodzakelijk is om 

blijvende en voortdurende opleidingen omtrent deliriumschalen aan te bieden. Zodat nieuw 

personeel een korte training aangeboden krijgen in het afnemen van de gebruikelijke 

screeningtools (Andrews et al., 2015; Heeder, Azocar, & Tsai, 2015). 

 

Op een acute opnameafdeling voor ouderen is het uiteraard ook belangrijk om een goed 

afgestemd management te hebben. Aangezien er heel wat instrumenten ontwikkeld zijn 

die op een acute verpleegafdeling gebruikt kunnen worden, is het belangrijk om na te gaan 

welke de meest relevante zijn om te implementeren binnen de zorglijn. Op een acute 

opnameafdeling is er vaak een hoge tijd- en werkdruk. Psychiatrisch verpleegkundigen 

hebben weinig tijd om lange, complexe screeningsdocumenten te bestuderen en deze toe 

te passen. Vandaar dat er best gekozen wordt voor eenvoudige en korte 

meetinstrumenten. Hieronder volgt een korte toelichting over welke meetschalen een 

belangrijke rol kunnen spelen op een acute opnameafdeling voor ouderen binnen een 

psychiatrische setting.  
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3.1.2.1 DOS 

De Delirium Observatieschaal (bijlage 1) is een gestructureerd meetinstrument waarbij de 

verpleegkundige zich baseert op drie observaties tijdens de verzorging in 24 uur en kent 

een hoge voorspellende waarde voor de DSM-IV-diagnose delirium (Rhodius-Meester et 

al., 2013). De DOS kan op de ouderenpsychiatrie een handig meetinstrument zijn om de 

mentale toestand van patiënten te meten en verder te evalueren. Deze screeningsschaal 

bevat dertien gedragsobservaties (verbaal en non-verbaal) die de kenmerken van delirium 

beschrijven. Delirium kent een wisselend verloop, daarom is het belangrijk om driemaal 

dagelijks de gedragsobservaties vast te leggen. Bij een score lager dan drie, is de patiënt 

niet delirant. De patiënt is waarschijnlijk wel delirant als de eindscore gelijk of groter dan 

drie is (Brabants, 2016-2017). Daarnaast blijkt dat verpleegkundigen het meest gebruik 

maken van deze schaal ter detectie en herkenning van de symptomen. Het is een 

eenvoudig meetinstrument dat door iedere hulpverlener gebruikt kan worden. 

 

3.1.2.2 DOM 

De Federale Overheidsdienst (2017) omschrijft de delirium-o meter (DOM) als een 

instrument om de ernst van het delier te meten en te evalueren bij geriatrische 

zorgvragers. Deze deliriumschaal is niet geschikt voor het diagnosticeren, maar om de 

ernst van het probleem te bepalen (zie bijlage 2). Deze schaal kan zeker een handig 

meetinstrument zijn voor psychiatrisch verpleegkundigen. Het is een screeningstool die 

ingezet kan worden wanneer men geconfronteerd wordt met delirante patiënten. Zo kan 

de ernst en de evolutie beoordeeld en snel gerapporteerd worden. 

 

3.1.2.3 DRS-R-98 

Bij psychiatrische patiënten kan ook gebruik gemaakt worden van De Delirium Rating 

Scale-Revised (bijlage 3). Volgens de literatuur is dit de meest gebruikte en oudste 

traditionele meetschaal voor delirium stratificatie. Met deze schaal kan de gradatiegraad 

gemeten worden bij delirante patiënten. Deze schaal bestaat uit zestien items. Er zijn drie 

items die enkel en alleen gebruikt worden op het moment van de diagnose. Hieruit kunnen 

we vaststellen dat de DRS-R-98 als diagnostische meetschaal beschouwd kan worden. De 

andere dertien items worden gebruikt om de ernst van delirium te beoordelen. Zo krijgt 

elk item 0 tot 2 of 3 punten, hoe hoger de eindscore, hoe hoger de ernst van de stoornis. 

Carvalho et al. (2013) deed een onderzoekstudie naar de specificiteit van de DRS-R-98. 

De gevoeligheid of sensitiviteit bedroeg 92,6% en de specificiteit was 94,6%. De 

moeilijkheid bij deze meetschaal is de complexiteit. Er is een opleiding van gekwalificeerde 

vakmensen noodzakelijk, wat soms tot verschillende eindresultaten kan leiden (Carvalho, 

De Almeida, & Gusmao-Flores, 2013). 
 

3.1.2.4 CAM 

De Confusion Assessment Method (CAM) werd ontwikkeld in het jaar 1990. Deze is vertaald 

in negentien verschillende talen en wereldwijd de meest gebruikte meetschaal. De CAM 

richt zich op de vier kernkenmerken van delirium: acuut begin, fluctuerend karakter, 

onoplettendheid en veranderd bewustzijnsniveau. Deze screeningsschaal kent een hoge 

sensitiviteit van 95% en specificiteit van 94% (Esther S. Oh, Tamara G. Fong, Tammy T. 

Hshieh, & Sharon K. Inouye, 2017). Ook deze schaal wordt beschouwd als een diagnostisch 

meetinstrument voor delirium. De schaal kan door de arts gebruikt worden wanneer er 

vermoeden is van delirium om zo de diagnose te bevestigen. Echter kent ook deze schaal 

een complexiteit en dient het screenen te gebeuren door ervaren, deskundig en getraind 

personeel (Brabants, 2016-2017). 
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3.2 Welke strategie leent zich het best voor om het 

kennistekort bij psychiatrisch verpleegkundigen te 
reduceren? 

Het kennistekort bij verpleegkundigen kan via verschillende strategieën weggewerkt of 

verminderd worden. Hieronder volgt een overzicht van welke strategieën kunnen ingezet 

worden en die relevant zijn voor deze bachelorproef. Educatie kan zowel pedagogisch als 

didactisch zijn. De educatie aan verpleegkundig personeel kan live, via bijscholing, via het 

web of aan de hand van brochures en flyers overgebracht worden. 

 

3.2.1 Bijscholing 

Een groot voordeel van bijscholing is dat er een grote groep verpleegkundigen bereikt kan 

worden. Via een bijscholing kan er veel informatie of kennis behandeld en overgebracht 

worden, zonder dat veel tijd in beslag moet genomen worden. Tijdens de bijscholing 

kunnen er vragen gesteld worden en verpleegkundigen kunnen onderling discussiëren over 

de nieuwe verkregen informatie. Tijdens de bijscholing kunnen er ook andere strategieën 

ingezet worden om kennis te verlenen zoals, bijvoorbeeld een PowerPoint, prezipresentatie 

en videosoftware (Xu, 2016). 
 

Bijscholing omtrent delirium zou zeker een grote meerwaarde zijn voor verpleegkundigen 

tewerkgesteld op de ouderenpsychiatrie. Zoals hierboven beschreven kent deze strategie 

heel wat voordelen en kan er op korte tijd veel kennis overgebracht worden. Voor 

verpleegkundigen die vaak geconfronteerd worden met delirante patiënten is het weliswaar 

altijd interessant en boeiend om tijdens een bijscholing enkele patiënten casussen in groep 

te bespreken. Het is altijd zeer leerzaam om te luisteren naar andere collega’s en de 

verschillende visies rond verpleegkundige interventies en de aanpak omtrent de veel 

voorkomende verpleegproblemen. Op deze manier kunnen er tips, aandachtspunten en 

handvaten voor in de praktijk rond de zorg en verpleging van delirante patiënten met 

elkaar gedeeld worden. Een bijscholing is zeker een effectieve strategie om de 

verpleegkundige kennistekort bij psychiatrisch verpleegkundigen te reduceren. 

 

3.2.2 Simulatieonderwijs 

Via simulatieonderwijs kunnen echte scenario’s vanuit de praktijk en patiëntenzorg worden 

nagebootst die meteen gelinkt kunnen worden aan de theoretische kennis. 

Simulatieonderwijs kan voor verpleegkundigen helpend zijn bij het ontwikkelen van kennis 

en klinische bekwaamheid. Daarnaast bevorderd simulatieonderwijs het werken in team in 

een veilige vertrouwde omgeving. Simulatieonderwijs is zoals vaak in vele gevallen het 

benadrukken van de geïntegreerde kennis, vaardigheden en het kritisch denken. Ook is er 

aangetoond dat wanneer simulatieonderwijs als strategie gebruikt om meer kennis over te 

brengen het zelfvertrouwen groeit (Xu, 2016). Verder is het zo dat simulatieonderwijs niet 

enkel en alleen maar draait rond de verpleegtechnische aspecten. Het gaat ook om niet 

technische- aspecten zoals het samenwerken, het communiceren in noodsituaties of in 

geval van psychiatrisch verpleegkundigen de opvang van acute psychiatrische patiënten 

en zijn naasten. Via simulatieonderwijs is het doel ook om uit eigen fouten te leren. Je 

ontvangt directe feedback om je kennis te verruimen of kennistekort weg te werken 

("Simulatieonderwijs is vooral leren van fouten," 2011). 
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3.2.3 E- learning of onlinecursus 

Voortdurende en blijvende educatie is voor de professionele verpleegkundige erg 

belangrijk, ook in de toekomst. Aan de hand van verdere educatie zal niet enkel de kwaliteit 

van zorg, maar ook de toestand van de patiënten verbeteren door veranderingen van 

hulpverleners op de werkvloer. Via educatie kunnen verpleegkundigen hun kennis 

verruimen, hun prestaties verbeteren en verder ontwikkelen. Er bestaat uiteraard een 

groot en ruim aanbod aan bijscholing voor hulpverleners binnen de gezondheidzorg, maar 

er zijn enkele belemmeringen die de kop op kunnen steken zoals, bijvoorbeeld 

werkschema’s, gebrek aan ondersteuning, verre afstanden en de financiële kosten.  

 

Het gebruik van e-learning is erg toegenomen, dit komt voornamelijk door de aanwezigheid 

van digitale apparaten op de werkvloer. Het voordeel hiervan is dat de bovengenoemde 

belemmeringen minder aanwezig zijn. E-learning of onlinecursus wordt gebruikt om kennis 

over te brengen op een elektronische en digitale manier aan hulpverleners. Er wordt bij 

deze vorm van overdracht gebruik gemaakt van verschillende soorten multimedia zoals 

tekst, stilstaande audio of beelden die bewegen ter ondersteuning. Zo is het dus dat e- 

learning verscheidene technologieën omvat zoals leren op afstand, digitaal en online 

(Rouleau et al., 2017; Voutilainen, Saaranen, & Sormunen, 2017). Jammer genoeg zijn 

erbij e- learning ook enkele nadelen zoals een te laag niveau van digitale kennis bij 

hulpverleners, tijdsverlies als het systeem niet naar behoren werkt en vermindering van 

sociale contacten. Nog een nadeel van e-learning is dat je minder duidelijk kan vaststellen 

of de zelfredzaamheid door e-learning verbeterd of de aangeleerde kennis van invloed is 

op het professionele gedrag of ontwikkeling van vaardigheden in de gezondheidszorg. 

Daarnaast is het ook minder duidelijk of deze veranderingen permanent zijn en of deze 

veranderingen de resultaten ook effectief verbeteren voor de patiënten. De literatuurstudie 

toont niet aan dat e-learning beter is ten opzichte van het traditioneel leren. Via e- learning 

kunnen wel de kosten die in verband staan met het onderwijs verlaagd worden en er kan 

tijd bespaard worden voor hulpverleners en lesgevers. In de gezondheidszorg is het 

belangrijk om blijvend gedragsveranderingen en resultaten voor de patiënten te 

beoordelen. Zo zal dus het effect van e-learning, sterk zal afhangen van de leerresultaten 

en van de leertechnieken waarmee e- learning wordt vergeleken. E- learning heeft ook als 

bedoeling om onlinestudies meer studentgericht te maken. Via deze weg wordt nieuwe 

kennis verder opgebouwd op eerder verworven kennis. Hierbij wordt de hulpverlener in de 

gezondheidszorg geacht om een actieve rol op zich te nemen in zijn of haar leerproces. 

Het is de verantwoordelijkheid van elke hulpverlener om jaarlijks bijscholingen te volgen 

om vaardigheden of competenties in de praktijk te behouden. Het traditionele onderwijs 

kent zoals eerder vermeld beperkingen zoals de geografische ligging of de beperkte tijd en 

verplichtingen aan werkschema’s. E- learning staat toe om deze mogelijkheden te 

verruimen (Rouleau et al., 2017; Sinclair, Kable, Levett-Jones, & Booth, 2016). 

 

In zeventien Nederlandse ziekenhuizen werd een onderzoek gedaan naar de effecten van 

e- learning in het verlenen van educatie omtrent delirium. Na dit onderzoek was het 

opvallend dat e- learning een zeer positief effect teweeg had gebracht op het overbrengen 

en het verlenen van kennis wat delirium betreft. Anderzijds is er ook vastgesteld, dat door 

hoge participatiecijfers, de hulpverleners zeer bereid en enthousiast waren om hun kennis 

via deze weg te vergroten. De verpleegkundigen die hadden deelgenomen aan deze e- 

learning hadden na de onlinecursus een betere kennis rond de pathologie, de symptomen 

en de gevolgen van delirium. Het belang van vroegtijdige preventie en interventies werd 

ook beter begrepen (Van De Steeg, Ijkema, Wagner, & Langelaan, 2015).  

 

Niet enkel en alleen in een algemeen ziekenhuis moet verpleegkundig personeel opgeleid 

worden. Ook in psychiatrische Ziekenhuizen is bijscholing en opleiding een belangrijke 

must. Wat centraal staat in deze bachelorproef is het kennistekort reduceren bij 

psychiatrisch verpleegkundigen. De e- learningstrategie om educatie te verlenen blijkt een 

goed en positief effect te hebben. Echter is bij de uitwerking van deze bachelorproef niet 

gekozen om een onlinecursus te maken. Er is namelijk al een leermodule betreffende 

delirium ontwikkelt door de Associatie K.U. Leuven. Dit door de Katholieke Hogeschool 

Limburg en dit in samenwerking met het Centrum voor Ziekenhuis- en 

Verpleegwetenschap (K.U. Leuven, 2011).  
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De onlinecursus betreft een virtuele leermodule ter verbetering van de kennis en 

vroegtijdige detectie van delirium door verpleegkundigen. De leermodule bestaat uit elf 

submodules, die door middel van zelfstudie doorlopen kunnen worden (Detroyer, 2013). 

Deze e- learning zal geplaatst worden in de toolbox van de ouderenpsychiatrie (zie 

paragraaf 3.3). Op deze manier wordt de e- learning opengesteld voor de zorglijn 

ouderenpsychiatrie. Het is de verantwoordelijkheid van elke hulpverlener om de e- learning 

te doorlopen. Voor psychiatrisch verpleegkundigen biedt een onlinecursus zeker heel wat 

voordelen. Zo kan de leermodule op eigen tempo doorlopen worden en biedt de leermodule 

meer flexibiliteit. Als verpleegkundige hang je niet vast aan een bepaald tijdsmoment. De 

module kan op elke plaats en op elk moment van de dag geraadpleegd worden.  

 

Via de volgende link kun je de virtuele module raadplegen: www.deliriummodule.be  

 

Hieronder volgen enkele screenshots om een beter beeld te krijgen over de virtuele e- 

learning van delirium. 

 
 
 

 
Figuur 3.1 virtuele leermodule (Detroyer, 2013) 
 
  
 
                                             
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.deliriummodule.be/
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Figuur 3.2 virtuele leermodule (Detroyer, 2013) 
 
 
 
 

 
Figuur 3.3 virtuele leermodule (Detroyer, 2013) 
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Figuur 3.4 virtuele leermodule (Detroyer, 2013) 
 
 
 
 

 
Figuur 3.5 virtuele leermodule (Detroyer, 2013) 
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Figuur 3.6 virtuele leermodule (Detroyer, 2013) 
 
 
 
 

 
 
Figuur 3.7 virtuele leermodule (Detroyer, 2013) 
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3.3 Toolbox  

3.3.1 Ontstaan en doelstellingen 

Een collega die in het academiejaar 2015 afstudeerde in de bachelor na bacheloropleiding 

geestelijke gezondheidszorg, heeft een toolbox gemaakt en geïmplementeerd op de 

zorglijn ouderenpsychiatrie. De toolbox geeft een overzicht van de meest voorkomende 

ziektebeelden die voorkomen bij ouderen. Per ziektebeeld is er een opsomming opgemaakt 

van de verschillende stadia: preventie, screening en hervalpreventie. Per stadium worden 

de test of tools opgesomd. Bij het gebruik van de toolbox kan je kiezen om elke test of 

instrument afzonderlijk open te klikken en deze af te drukken (Van der Keilen, 2015). 

 

Op de ouderenpsychiatrie is er in het algemeen een groot aanbod aan test- en screenings 

instrumenten. Zo is het idee ontstaan om een toolbox te ontwikkelen. De toolbox is een 

soort samenvatting van de gebruiksklare testen en tools. Door het ruime aanbod verliest 

men snel het overzicht. Het geheel is gegoten in een mappenstructuur met doorklik 

mogelijkheden en is door iedere hulpverlener te raadplegen op de site van de 

ouderenpsychiatrie. Het doel van de toolbox is om een beter overzicht en inzicht te creëren 

in alle test- en screeningsinstrumenten. Aan de hand van de toolbox kunnen deze 

instrumenten eenvoudig en snel geraadpleegd worden. De bedoeling is om het geheel zo 

overzichtelijk mogelijk te houden en gebruiksvriendelijk. Zo kan elke hulpverlener op de 

dienst ermee aan de slag. Door deze toolbox aan te bieden aan elke hulpverlener bieden 

we de patiënten een begeleiding aan die meer op maat is van hun behoeften, sterktes en 

beperkingen. Door de testen en tools binnen de hervalpreventie hopen we het hervalrisico 

te verkleinen. Doordat de testen gemakkelijk af te printen zijn en in het dossier een plaats 

krijgen zal de afstemming van de begeleiding, alsook de rapportage en de doorstroming 

van patiënten tussen de drie afdelingen vlotter verlopen (Van der Keilen, 2015). 

 

3.3.2 Implementatie 

Tijdens het schrijven van deze bachelorproef is het idee opgekomen om de toolbox en het 

gebruik ervan meer onder de aandacht te brengen. De toolbox bevat tot op heden 

belangrijke tools, documenten, recente wetenschappelijke artikels, richtlijnen en 

informatie. Maar het laatste jaar is het gebruik ervan door verschillende omstandigheden 

niet meer onder de aandacht gebracht. Begin 2016 is het ziektebeeld delirium toegevoegd 

aan de toolbox. In deze map zijn er voorlopig nog maar enkel en alleen twee recente 

wetenschappelijke artikels toegevoegd omtrent delirium. Zoals eerder vermeld is er een 

groot aanbod aan screeningsinstrumenten ontwikkeld om delirium te detecteren op een 

acute verpleegafdeling. De meest relevante instrumenten voor de ouderenpsychiatrie zijn 

kort toegelicht in paragraaf 3.1.2. Zoals eerder al aangegeven zijn deze tools door vele 

verpleegkundigen niet gekend en tot op heden niet of deels in gebruik waar ikzelf tewerk 

gesteld ben. Door het grote kennistekort omtrent screening en detectie is er in overleg 

beslist om voorlopig enkel de DOS als screeningsinstrument toe te voegen aan de toolbox. 

Er is gekozen om de DOS als standaardschaal te gebruiken. Aangezien de andere 

benoemde meetschalen een zekere kennis, bijscholing en training vereisen wegens de 

complexiteit omtrent afname, is er gekozen om deze nog niet te introduceren en te 

implementeren.  

 

In de praktijk wordt iedere patiënt bij aankomst op de afdeling gescreend op 

kwetsbaarheidsfactoren. Dit wordt gedaan aan de hand van de Groningen Frailty Indicator 

die terug te vinden is in de toolbox ouderenpsychiatrie. Het betreft een korte 

basisscreening die afgenomen wordt door een verpleegkundige. Deze score wordt 

automatisch opgeslagen zodat iedere hulpverlener deze terugvindt. Ook bij delirium is het 

belangrijk om vóór of bij opname binnen de 24 uur te screenen. Wanneer bij begin van 

opname de patiënt hoog scoort op de basisscreening dan zal de verpleegkundige moeten 

screenen op delirium. Zoals eerder vermeld is er besloten om te screenen met de DOS. Bij 

patiënten waarvan geweten is dat deze in de voorgeschiedenis een voorafgaande episode 

van delier hebben doorgemaakt zal er ook automatisch moeten gescreend worden om een 

uitgangswaarde te hebben. Zo zal de DOS in de praktijk deels gekoppeld worden aan de 
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basisscreening zodat verpleegkundigen alert blijven op de kwetsbaarheidsfactoren en 

uitlokkende factoren van delirium.  

 

Het idee is ook om later deze thesis in de toolbox te plaatsen. Zo kan iedereen deze 

doorlezen en kan er tijdens intervisie- en bijscholingsmomenten verder nagedacht worden 

over mogelijke interventies in het omgaan en verplegen van delirante patiënten. Het is zo 

dat de toolbox dagelijks gehanteerd wordt door verplegend personeel en andere aanwezige 

disciplines. Ook de link naar de al bestaande e- learning van delirium zal toegevoegd 

worden en open gesteld worden voor de drie afdelingen. Dit om de kennis rond pathologie, 

symptomen en detectie van delirium te vergroten. Door de implementatie van de DOS en 

het toevoegen van de e- learningmodule in de toolbox is het de bedoeling om het 

ziektebeeld, het belang van vroegtijdige preventie, de verpleegkundige aandachtspunten 

en detectie blijvend onder de aandacht te brengen. Het is van groot belang om niet te 

vergeten dat nieuwe collega’s ingelicht moeten worden betreffende het principe en gebruik 

van de toolbox. Belangrijk is dat nieuwe collega’s het belang van vroegtijdige screening 

goed begrijpen en dat deze hierin bijgeschoold worden zodat ze het routinematig screenen 

zo snel mogelijk onder de knie krijgen.  

 

Hieronder zijn er enkele screenshots toegevoegd van de basisscreening en toolbox om een 

beter beeld te krijgen. 

 

 

 
 
Figuur 3.8 basisscreening groningen fraility indicator  
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Figuur 3.9 basisscreening groningen frailty indicator  

 

 

 

 
Figuur 3.10 toolbox ouderenpsychiatrie  
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Discussie 

Wat zeker niet onbelangrijk is om te vermelden is dat in de loop van de afgelopen jaren, 

er meer aandacht voor delirium is binnen de gezondheidszorg. Echter blijft het zeer moeilijk 

om deze stoornis te herkennen. Uit onderzoek blijkt dat verpleegkundigen een aanzienlijk 

kennistekort hebben omtrent delirium. Door een gebrek aan inzicht zijn veel 

tewerkgestelde verpleegkundigen niet op de hoogte of zich niet bewust van de klinische 

en hoge financiële kosten die delirium met zich meebrengt. Dit is ook de reden dat het 

ziektebeeld geen voorrang krijgt tegenover andere aspecten in de zorg (Ramaswamy et 

al., 2010). De richtlijn van de Nederlandse Vereniging Van Geriatrie (NVKG 2013) geeft 

aan dat in 50% van de gevallen een delier bij ouderen niet herkend wordt door 

hulpverleners. Daarnaast falen de hulpverleners in het niet of onvoldoende rapporteren en 

documenteren (Duppils & Johansson, 2011). Ook op de ouderenpsychiatrie wordt delirium 

in vele gevallen te laat herkend. Veelal omdat de symptomen van delirium vaak overlappen 

met andere meer duidelijkere syndromen of psychiatrische stoornissen.  

 

Van Harten (2010) heeft in een onderzoek vastgesteld dat 98% van de verpleegkundigen 

niet routinematig screent op delirium. Daarom dient kritisch gekeken te worden naar de 

incidentie- en prevalentiecijfers. Delirium kan immers in de praktijk door hulpverleners 

sneller herkend worden. Dit door in de eerste plaats het kennistekort omtrent delirium en 

screeningsinstrumenten te reduceren. Ook op de ouderenpsychiatrie is het belangrijk om 

aandacht en tijd te schenken aan het toepassen van screeningsinstrumenten. Er mag 

echter niet vergeten worden dat screeningtools een variërende sensitiviteit en specificiteit 

hebben. Zo zou een positief screeningresultaat automatisch moeten leiden tot nader 

onderzoek. Dit voor het stellen van een meer definitieve diagnose van delirium.  

 

Het is ook zo dat de DSM-V een veel mindere striktere criteria hanteert tegenover de The 

International of Diseases and Related Health Problems (ICD- 10) van de 

Wereldgezondheidsorganisatie (1990). Zo heeft de ICD- 10 nog een aantal bijkomende 

diagnostische criteriums waaraan voldaan moet worden zoals: de patiënt vertoont 

psychomotorische stoornissen, emotionele stoornissen en een verstoorde slaap- waak 

cyclus. Het is namelijk zo dat deze stoornissen niet specifiek vermeld worden in de 

diagnostische criteria van DSM-V. Voor verplegend personeel zijn dit wel de verschijnselen 

bij het hyperactief of gemengde type die het snelst herkend worden. De verdeling van 

verschijningsvormen in de literatuur zijn gebaseerd op deze psychomotorische 

veranderingen. Verder heeft de NVKG (2013) onderzoek gedaan naar de beide criteria en 

deze vergeleken bij een gemengde, oudere patiëntenpopulatie op een acute 

verpleegafdeling en verpleeghuis. Na dit onderzoek kon er geconcludeerd worden dat 

slechts 10% van de patiënten voldeden aan de ICD-10 criteria en ongeveer 25% van de 

delirante patiënten voldeden aan de DSM-V criteria. Het gebruik van de opeenvolgende 

weergave van de DSM-V criteria geven verschillende frequenties van delirium. Daarom dat 

er kritisch dient gekeken te worden naar het toepassen van diagnostische meetschalen om 

een definitieve diagnose te stellen. De ICD- 10 heeft een striktere inclusiecriteria, maar 

belangrijk om te weten is dat deze minder recent is dan de DSM-V. Hierdoor wordt voor 

het vaststellen van de diagnose minder gebruik gemaakt van de ICD- 10 criteria. Gerichter 

en bijkomend onderzoek is noodzakelijk naar het diagnostisch materiaal van delirium.  

 

The National Guideline Centre (2010) omschrijft dat de incidentie en prevalentie van 

delirium in een psychiatrische setting 3% is. Verder is er weinig betrouwbaar 

cijfermateriaal dat de incidentie en prevalentie van delirium weergeeft binnen een 

psychiatrische setting. Dit cijfer toont ook aan dat de prevalentie van delirium in een 

psychiatrische setting veel lager ligt dan in een algemeen ziekenhuis. In de praktijk is 

delirium echter een veelvoorkomend ziektebeeld op een acute psychiatrische 

opnameafdeling voor 65-plussers. Al dan niet is de oorzaak een onderliggende somatische 

aandoening. Maar heel vaak is de oorzaak iatrogeen.  

 

De literatuur beveelt aan dat de interventies die erop gericht zijn meerdere factoren zoals 

licht, mobilisatie, geluid en sedatie ter preventie van delirium tegelijk aanpakken, leiden 

tot een veel beter resultaat in het verminderen van de incidentie van delirium. Op de 
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ouderenpsychiatrie is het belangrijk om deze interventies te bundelen en blijvend onder 

de aandacht te brengen, zodat deze in de praktijk blijvend toegepast worden. De niet 

medicamenteuze interventies verdienen steeds de voorkeur. Maar de literatuur geeft aan 

dat er toch nog te weinig gerandomiseerde onderzoeken beschikbaar zijn. Er zijn 

bijkomende studies noodzakelijk om al deze conclusies te bevestigen, om zo de meest 

doeltreffende interventies met betrekking tot een goed geïmplementeerd 

delierprogramma te ondersteunen en verder te onderbouwen.  

 

De continue aanwezigheid van vertrouwde personen is aangewezen wanneer de patiënt 

delirant is. Echter is dit net zoals de rooming-in, een groot discussiepunt waar ikzelf tewerk 

gesteld ben. Omwille van verhoogde werk- en tijdsdruk overdag is het bijna niet mogelijk 

om familieleden continue toe te laten op de afdeling. Overdag is de verpleging ook niet 

altijd beschikbaar om familieleden op te vangen. Daarnaast dient er ook rekening 

gehouden te worden met de wet van de privacy van andere psychiatrische patiënten die 

in opname zijn. Wat wel als haalbaar en realistisch wordt beschouwd, is dat in 

samenspraak met familieleden en afdelingsverantwoordelijke kan afgeweken worden van 

de strikte bezoekuren die gehanteerd worden. Zo kunnen bijvoorbeeld familieleden tijdens 

maaltijdmomenten langskomen en afgezonderd van de leefgroep de patiënt helpen bij het 

maaltijdgebeuren of de avondzorgen.  

 

Daarnaast wordt de toolbox in de praktijk op de zorglijn ouderenpsychiatrie gezien als een 

grote meerwaarde. De meest gebruikte screeningsdocumenten zijn hierin opgenomen en 

eenvoudig te raadplegen. Belangrijk is om de toolbox en het gebruik ervan regelmatig aan 

te kaarten bij verplegend personeel. Op elke afdeling is er één verpleegkundige 

verantwoordelijk om zich maandelijks éénmaal aan te sluiten bij de werkgroep van de 

toolbox. Tijdens de eerstvolgende beleidssamenkomst worden de toegevoegde 

aanpassingen van de toolbox meegedeeld zodat iedereen op de hoogte blijft van de 

aanpassingen. Wanneer de toolbox niet onder de aandacht gebracht wordt, is de kans 

groot dat het gebruik en het doel ervan vergeten wordt.  
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Besluit 

Delirium is een stoornis die op elke leeftijd kan ontstaan maar is in meeste gevallen een 

ziekenhuiscomplicatie bij ouderen die meerdere uitlokkende en kwetsbaarheidsfactoren 

vertonen. De stoornis wordt gekarakteriseerd door het plots optreden van wisselende 

verstoringen van het bewustzijn, aandacht, cognitieve functies, waarneming, 

slaapwaakritme en psychomotorisch gedrag. Al deze verstoringen zijn het gevolg van een 

onevenwicht in de hersenen. De stoornis kan veroorzaakt worden door fysiologische 

gevolgen zoals een somatische aandoening, infecties, medicatie, ondervoeding, metabole 

ontregeling, of het gevolg is van multiple oorzaken. Aan de hand van de hypothesen die in 

de literatuur beschreven zijn kan er geconcludeerd worden dat verder onderzoek 

noodzakelijk is betreffende de fysiopathologie van delirium. Verder zijn er geen 

aanwijzingen gevonden dat het hypoactief delier op een andere manier ontstaat dan 

bijvoorbeeld het hyperactief delier. Aangezien het ontstaansmechanisme nog niet volledig 

verklaard en begrepen wordt is het voor verpleegkundigen in de praktijk belangrijk om te 

zoeken naar de factoren die de oorzaak zouden kunnen zijn.  

 

Verder is het ook zo dat delirium doorgaans voorafgegaan wordt door voorteken die in de 

literatuur prodromen worden genoemd. Zo kan het zijn dat deze voortekenen of prodromen 

binnen één tot drie dagen kunnen overgaan in een delier. De literatuur maakt een 

onderscheid tussen drie subtypes zo heb je het hyperactief, hypoactief en het gemengde 

type van delier. Hierbij zijn er ook plotse niet voorspelbare overgangen van het ene naar 

het andere subtype mogelijk. Om de incidentie, prevalentie, de duur en de ernst van het 

delier te verminderen dienen er preventieve interventies ingezet te worden. Het zijn de 

preventieve interventies die ook het meest effectief zijn in de aanpak van delirium. Zo is 

het zeer belangrijk om ouderen bij begin van opname binnen de 24 uur te vroegtijdig te 

screenen op delirium. Vooral bij patiënten van 70 jaar of ouder is het belangrijk om drie 

vragen te stellen die betrekking hebben op de aanwezigheid van geheugenstoornissen, een 

eerder doorgemaakt delier en of er een chronische ziekte aanwezig is die ADL belemmeren. 

Wanneer de patiënt op één van deze drie vragen ‘ja’ antwoordt, is er een verhoogde 

kwetsbaarheid op het ontwikkelen van delirium. Het is dan aan de verpleegkundige om dit 

te rapporteren aan de behandelende arts. Door de vroegtijdige detectie en screening kan 

het verpleegkundig team op tijd preventieve interventies inzetten om nadelige schade bij 

de patiënt te voorkomen. Verder is het belangrijk te onthouden dat de verschijnselen of 

symptomen van delirium drie dagen vanaf de eerste dag van opname verder geobserveerd 

en geëvolueerd moeten worden. Dit kan bijvoorbeeld door gebruik te maken van de DOS. 

 

Psychiatrisch verpleegkundigen die tewerk gesteld zijn op een acute afdeling voor ouderen 

Komen vaak in contact met delirante patiënten. In de praktijk is het belangrijk te weten 

dat de patiënt nooit zomaar plots ‘verward’ is. De patiënt mag niet als moeilijk of vervelend 

bestempeld worden. Als verpleegkundige moet je steeds alert zijn op de vele verschijnselen 

die bij delirium acuut optreden en gedurende de dag fluctueren. Belangrijk is om zowel het 

hyperactief als het hypoactief delier snel te herkennen en interventies in te zetten. Dit 

omdat delirium ernstige gevolgen kent. Het zijn de verpleegkundigen die het meest tijd 

doormaken met de patiënt en niet de afdelingsarts. De eerste signalen die in verband 

kunnen worden gebracht met een delier horen we vaak al tijdens het eerste contact met 

de familieleden. Het is de familie die vertelt dat de patiënt zich plots op korte tijd anders 

gedraagt dan dat ze gewoon zijn. Weet dat delirium hoe dan ook altijd een oorzaak heeft!  

 

Het is de arts die de eindverantwoordelijke is voor het vaststellen van de definitieve 

diagnose en medicamenteuze behandeling. Maar als verpleegkundige kan je een grote 

meerwaarde bieden door het toepassen van verpleegkundige interventies. Dit betekent het 

vroegtijdig screenen en het routinematig gebruik maken van deliriumschalen. Verder is het 

de taak van verpleegkundigen om de behandelende afdelingsarts op de hoogte te brengen 

wanneer de patiënt meerdere risicofactoren vertoont. Zo kan er door het verpleegkundig 

team gestreefd worden naar een optimale verpleegzorg voor de patiënt. Zo zal je merken 

dat je als verpleegkundige meer kan doen dan je denkt en merk je dat de zorg, preventie 

en behandeling van een delier bij de oudere patiënt in vele gevallen hand in hand lopen.   
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In de zorg en in omgang met delirante patiënten is het belangrijk om duidelijk en eenvoudig 

te communiceren. Belangrijk is om als hulpverlener rustig te spreken en in korte zinnen en 

vragen. Het is uiterst zeer belangrijk om gedurende de dag de patiënt telkens weer te 

heroriënteren. Het aanbieden van oriëntatie- en herkenningspunten mag zeker niet 

vergeten worden. Zo kan de familie indien ze dit wensen, de kamer van de patiënt inrichten 

of aankleden met spullen die voor de patiënt vertrouwd aanvoelen of die voor de patiënt 

een belangrijke waarde hebben. Als verpleegkundige dien je je ook bewust te zijn van je 

eigen lichaamshouding. Neem als verpleegkundige een rustige, geduldige en respectvolle, 

empathische houding aan tegenover de delirante patiënt. Wat zeker niet vergeten mag 

worden is om extra aandacht te besteden aan de zorgen en frustraties van de patiënt. Als 

de delirante patiënt hallucineert of waanideeën heeft, wordt er aanbevolen om hierin niet 

mee in te gaan. Geef aan dat waarnemingen van de verpleegkundige anders zijn en betrek 

de delirante patiënt in het hier en nu.  

 

Vrijheid beperkende maatregelen hebben bij de delirante patiënt een invloed op de ernst 

en de duur van het delier. Vandaar dat er vanuit de literatuur eerst aangeraden wordt om 

alternatieven in te zetten zoals rooming-in. Hierbij is het zeer belangrijk om niet te 

vergeten de continue aanwezigheid van rustgevende en vertrouwde personen te 

stimuleren. Een veilige omgeving moet verzekerd worden doordat de delirante patiënt 

ernstige letsels kan oplopen. Verder is het voor verpleegkundigen belangrijk om de patiënt 

niet alleen te laten wanneer deze angstig is. Het is ook aan de verpleegkundige om de 

naasten van de patiënt zoveel mogelijk in de zorg te betrekken en om correcte informatie 

te verlenen. Zeer belangrijk is om de patiënt en zijn naasten goed op te vangen en te 

ondersteunen. Vaak heeft de patiënt geen herinnering meer aan de voorafgaande 

gebeurtenis. Als verpleegkundige is het aanbieden van een luisterend oor belangrijk en om 

onbeantwoorde vragen van de patiënt steeds te beantwoorden.  
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Bijlage 1 Delirium Observatieschaal 
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Bijlage 2 Delier O-Meter 
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Bijlage 3 Delirium Rating Scale 
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Bijlage 4 Confusion Assesment Method 
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Bijlage 5 Samenvatting wetenschappelijke bronnen 

 

Referentie 

 

Titel Gevonden via Type bron 

 

Setting 

doelgroep 
 

Doelstelling - 

vraagstelling 

(Angel et al., 2016) Standardizing 

management of 

adults with 

delirium 

hospitalized on 

medical-surgical 

Unit 

Pubmed – delirium 

in elderly 

Een pilootstudie in 

een Peer reviewed 

tijdschriftartikel 

Ouderen met 

delirium 

opgenomen op een 

medische 

chirurgische 

afdeling. 

Om een multidisciplinair 

programma en een actief 

preventiefbeleid toe te 

passen voor snellere 

herkenning van delirium 

voor patienten op een 

medische chirurgische 

afdeling. 

(Beijers-Ebbelaar, 2014) Acute 

verwardheid: een 

delier? 

Limo – herkennen 

van delier, diagnose 

delier 

Een reviewartikel 

in een Nederlands 

vaktijdschrift voor 

psychogeriatrie 

Ouderen ouder dan 

65 jaar opgenomen 

in een ziekenhuis 

Wat is een delier en hoe 

een delier te herkennen? 

(Beuscart et al., 2016) Incident delirium 

in acute geriatric 

medicine: Are 

iatrogenic causes 

really important? 

Science Direct – 

iatrogenic delirium 

Prospectieve 

onderzoek studie 

70- plussers 

opgenomen op 

een geriatrische 

verpleegafdeling 

De doelstelling van deze 

onderzoekstudie was om 

de incidentie van 

delirium op een acute 

geriatrische eenheid te 

bepalen. De tweede 

doelstelling was om de 

rol van iatrogene 

factoren te evalueren 

van de precipiterende 

factoren van 

deliriumincidentie. 

(Caplan et al., 2010) Refeeding 

Syndrome as an 

Iatrogenic Cause 

of Delirium 

Pubmed – refeeding 

syndrome 

Retrospectieve 

pilootstudie 

60- plussers op 

een geriatrische 

afdeling in een 

algemeen 

ziekenhuis 

De auteurs 

onderzochten of 

gehospitaliseerde 

oudere patiënten die 

een delier ontwikkelen 
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meer kans hebben op 

laboratoriumbevindingen 

die consistent zijn met 

het refeeding syndroom. 

(Eizenga et al., 2014) 

 

NHG standaard 

delier 

Google Scholar - 

richtlijn delier 

Richtlijn Ouderen en 

pallaitieve 

patienten 

Wat zijn de richtlijnen 

voor een goed 

diagnostisch en 

therapeutischbeleid bij 

delirante ouderen en 

patienten in laatste 

levensfase? 

(Esther et al., 2017) Delirium in older 

persons advances 

in diagnosis and 

treatment 

Pubmed – delirium 

and diagnosis 

Reviewartikel Oudere patiënten 

op een acute 

verpleegafdeling 

Samenvatting van 

huidige interventies en 

technieken die ingezet 

worden in de diagnose 

en behandeling van 

delirium bij ouderen. 

(Herremans et al., 2018) Elektroconvulsie 

therapie bij 

depressieve 

ouderen: een 

update. 

Tijdschrift voor 

Geneeskunde 

Een artikel in een 

Nederlands 

tijdschrift voor 

Evidence Based 

Practice. 

Depressieve 

ouderen in een 

psychiatrisch 

ziekenhuis. 

Update over Ect – 

behandeling. 

(Ossenkoppele, G.J,. 

2014) 

Delier, depressie 

en dementie 

Limo – delier, 

diagnostiek bij 

delier 

Een review 

tijdschriftenartikel 

Delirante, 

dementerende of 

depressieve 

patiënten 

De uitsluiting tussen de 

diagnose delier, 

dementie en depressie. 

(Van De Steeg et al., 

2015)  

The effect of an 

e- learning course 

on nursing staff's 

knowledge of 

delirium: a 

before-and-after 

study 

Limo – e- learning 

nurses  

Research review Verpleegkundigen, 

medisch 

assistenen, 

studenten 

verpleegkunde 

Onderzoekstudie om het 

effect na te gaan voor en 

na het doorlopen van de 

virtuele e- learning 

delirium. 

(Van Gemert, et al. 

2016) 

 

Stil delier Limo -  delier, 

pathofysiologie van 

delier 

Een artikel in 

Nederlands 

Tijdschrift voor 

Patiënten met een 

delier in een 

ziekenhuissetting. 

Wanneer spreekt men 

van delier, waarin 

verschilt het zich van 



59 
 

 

Evidence Based 

Practice 

een ander subtype? Wat 

is het 

ontstaansmechanisme 

van delirium? Welke 

schalen en tools zijn er 

om een stil delier te 

kunnen screenen? Wat 

zijn de medicamenteuze 

en niet medicamenteuze 

interventies? Wat zijn 

mogelijkepreventie 

interventies die je als 

verpleegkundig team kan 

inzetten bij een stil 

delier? 

 

(Van Heest, 2013) 

 

Verwardheid: een 

delier? 

Limo – Delirium, 

acute verwardheid, 

delier bij ouderen 

Een peer reviewed 

tijdschriftartikel 

Ouderen en 

palliatieve 

Patiënten. 

Het artikel omschrijft de 

belangrijkste interventies 

en aandachtspunten zijn 

die de huisarts moet 

weten in de behandeling 

over delier. 

(Verwijk et al., 2017) Dokter, komt 

mijn geheugen 

terug? 

Elektroconvulsie 

therapie en 

cognitieve 

bijwerkingen in 

de praktijk 

Tijdschrift voor 

psychiatrie – 

geheugenproblemen 

na ect, delier en ect 

Een peer review 

artikel in een 

Nederlands 

tijdschrift voor 

Evidence Based 

Practice 

ECT- Patiënten in 

een psychiatrisch 

ziekenhuis 

Beantwoorden van 

vragen die patiënten en 

verwijzende 

behandelaars vaak 

stellen over mogelijke 

geheugenproblemen die 

kunnen ontstaan na ECT. 

(Zaal et al., 2012) Delirium in 

Critically ill 

patients. 

Epidemiology, 

pathophysiology, 

diagnosis and 

management 

Limo – 

pathofysiology of 

delirium, diagnosis 

delirium 

Peer review artikel Kritische 

patiëntenpopulatie 

in een 

ziekenhuissetting 

Diagnose criteria voor 

delirium. Preventie en 

behandelbeleid voor 

patiënten die een 

delierepisode 

doormaken. 
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Methodologie Resultaten 

 

Besluit – discussie Aanbevelingen voor de 

praktijk 

In totaal werden er 920 patiënten 

opgenomen in september 2010 tot juli 

2010 waarvan 470 gezien werden door 

het managementteam van delirium 

 

 

 

 

De langdurige 

ziekenhuisopname is de 

grootste nadelige gevolg 

wanneer men een delier 

doormaakt in het ziekenhuis. 

Maar de gemiddelde 

verblijfsduur verminderde met 

een gemiddelde van ongeveer 

8,5 tot 6,5 dagen wanneer er 

op de afdeling gebruik werd 

gemaakt van een ontwikkeld  

multidisciplinair programma 

voor delier.  

Het is geweten dat delier 

een veel voorkomend 

ziektebeeld is op een 

acute verpleegafdeling bij 

ouderen van 65 jaar en 

ouder. 

De stoornis kent 

meerdere nadelige 

gevolgen voor de oudere 

patiënten het leidt in vele 

gevallen tot een langere 

verblijfsduur in het 

ziekenhuis. 

Ook is het zo dat een 

delier spijtig genoeg vaak 

niet of te laat herkend 

wordt wat leidt tot 

ernstige schade. Ook het 

ontstaan van delirium 

wordt tot op heden niet 

goed en genoeg 

begrepen. 

Het multidisciplinaire 

programma dat in het artikel 

beschreven staat is een 

goede strategie en een 

effectieve aanpak dat ervoor 

kan zorgen dat de verlengde 

opnameduur bij ouderen 

namelijk verkort wordt. 

Doordat dit programma 

weinig extra middelen vergt 

kan het op de afdeling snel 

ingevoerd worden. 

 

 

 

Het herkennen van wat delirium is, wat 

de symptomen en voortekenen zijn. De 

oorzakelijke factoren en risicofactoren die 

een delier kunnen uitlokken. 

 

 

/ De oorzakelijke factoren 

opsporen, detecteren en 

deze zo snel mogelijk 

aanpakken. 

Een delier wordt in de 

praktijk door het 

verpleegkundig personeel 

nog te vaak te laat 

herkend wat kan leiden tot 

vele complicaties bij 

ouderen. Ook is het 

belangrijk om het verschil 

Vroegtijdige detectie en 

screening bij ouderen om 

ergere schade te 

voorkomen. Kwetsbare 

ouderen met een 

comorbiditeit goed 

opvolgen. Evalueren van de 

cognitieve toestand is zeer 

belangrijk. 
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goed te kennen tussen 

delier en depressie. 

De studie omvatte 369 opeenvolgende 

incident-patiënten die werden 

opgenomen op acute geriatrie, 

tussen januari en april 2013. Bij Delirium 

werd de methode voor de beoordeling 

van verwarring dagelijks 

gediagnosticeerd. De Naranjo-criteria 

werden gebruikt om iatrogene oorzaken 

van de delirium te bepalen. 

Tijdens het onderzoek 

vertoonden 34 (9,2%) 35 

deliriumincidentie-patiënten. 

Een multifactoriële oorsprong 

werd gevonden in 26 (75%) 

van deze deliriumincidentie. 

Een therapeutische verandering 

die een deliriumincidentie zou 

kunnen bevorderen, werd 

gevonden voor 11 van deze 

incidenten. Volgens de criteria 

van Naranjo, zeven (20%) van 

deze ID hadden waarschijnlijk 

een iatrogene oorsprong. 

Slechts een van deze zeven 

delirium werd uitsluitend 

veroorzaakt door iatrogene 

factoren. Medicatie was minder 

vaak betrokken als een 

precipiterende factor van ID 

dan metabole factoren (n = 33; 

94,4%), bronnen van ongemak 

(n = 29; 82,8%), of acute 

medische problemen (n = 30; 

85,7%). 

De incidentie van delirium 

was ongeveer 10% op de 

acute geriatrische eenheid. 

Iatrogene factoren waren 

betrokken 

in slechts één van de vijf 

deliriumincidentie en ze 

behoorden niet tot de drie 

meest voorkomende 

factoren van delirium. 

Bij patiënten met acute 

verwardheid moet steeds de 

medicatie kritische 

herbekeken worden. 

Medicamenteus delier komt 

in 20% van de gevallen voor 

bij ouderen. Er moet extra 

aandacht gaan naar 

psychotrope medicatie en 

langdurig gebruik hiervan. 

Vroegtijdige detectie en 

beoordeling van gedrag mag 

niet vergeten worden. Plotse 

veranderingen steeds 

rapporteren. 

De auteurs voerden een retrospectieve 

grafiekreview uit van 100 patiënten 

ouder dan 60 jaar. Diagrammen werden 

onderzocht op aanwijzingen voor delier 

en refeeding syndroom. 

 

 

Aanzienlijk lagere 

serumwaarden van magnesium 

en fosfaat werden gevonden bij 

patiënten met een delier. 

Delirium was niet geassocieerd 

Deze studie ondersteunt 

het verband tussen de 

ontwikkeling van een delier 

bij oudere patiënten die 

opgenomen zijn in het 

algemene ziekenhuis en 

veranderingen in 

Psychiaters die oudere 

patiënten met delier 

behandelen, dienen zich 

bewust te zijn en stil te 

staan bij de mogelijkheid 

van elektrolytenstoornissen, 
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met een significant verschil in 

kaliumspiegels. 

 

elektrolyten in 

overeenstemming die 

gezien worden bij het 

refeeding syndroom. Er 

moet worden benadrukt 

dat de beperkingen van 

retrospectief 

studieontwerp en een 

gebrek aan controle voor 

andere factoren die 

elektrolytdeficiënties 

kunnen veroorzaken 

(bijvoorbeeld diuretica of 

nierziekte), verhinderen 

ons vermogen om deze 

patiënten daadwerkelijk te 

diagnosticeren met het 

refeeding syndroom. 

Verder onderzoek is nodig 

om deze associatie te 

bevestigen en mogelijke 

oorzakelijk verband te 

onderzoeken. 

zoals lage fosfaatwaarde en 

hypomagnesiëmie. Ook 

verpleegkundigen die 

instaan voor de zorg van 

ondervoede delirante 

patiënten is het belangrijk 

om te weten dat dit 

syndroom kan voorkomen 

en mogelijks kan leiden tot 

een delier. 

 

De aanpassingen en nieuwe 

aanvaullingen van de NHG-Standaard van 

delirium bij oudere patiënten. 

 

 

 

Deze werkgroep heeft een 

voorstelversie ontworpen. Het 

betreft een beleid die alle 

aspecten beschrijft zoals welke 

interventies en 

aandachtspunten er kunnen 

ingezet worden en waar 

aandacht dient besteed te 

worden in de zorg zorg en 

verpleging van delirante 

ouderen. 

Ouderen die opgenomen 

zijn op een 

verpleegafdeling. 

 

Ouderen die verblijven in 

een woon- zorgcentrum 

In dit beleid worden de 

aandachtspunten in 

communicatie en verzorging 

bij een delirante patient 

geformuleerd.   

Ook de preventie 

interventies/strategieen 

worden in de NHG-

Standaard omschreven. 

Er werd gezocht in Ovid MEDLINE, 

Embase en de Cochrane Library 

gedurende de afgelopen 6 jaar, van 1 

Diagnostische beoordeling; 4 

A's test; en proxy-gebaseerde 

maatregelen zoals de CAM. 

Vooruitgang in de diagnose 

kan de herkenning en 

risicostratificatie van een 

Delirium bij ouderen komt 

vaak voor. Om diagnose 

vroegtijdig te kunnen stellen 
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januari 2011 tot 16 maart 2017, met 

behulp van een combinatie van 

gecontroleerde woordenschat en 

zoekwoordtermen. Omdat delier het 

meest voorkomt bij oudere volwassenen, 

lag de nadruk op studies bij ouderen; 

studies die uitsluitend waren gebaseerd 

op de intensive care (ICU) en niet-

Engelstalige artikels werden uitgesloten. 

 

Ernstige maatregelen, zoals de 

methode voor het beoordelen 

van de ernst van de 

verwarding, kunnen helpen bij 

het bewaken van de respons op 

de behandeling, 

risicostratificatie en het 

beoordelen van de prognose. 

Niet-farmacologische 

benaderingen gericht op 

risicofactoren zoals 

immobiliteit, functionele 

achteruitgang, visueel of 

auditief functioneren, 

uitdroging en slaapgebrek zijn 

effectief voor delierpreventie 

en worden ook aanbevolen 

voor behandeling met delier. 

De huidige aanbevelingen voor 

farmacologische behandeling 

van een delier, op basis van 

recente beoordelingen, bevelen 

aan om het gebruik van 

antipsychotica en andere 

kalmerende medicijnen voor de 

behandeling van ernstige 

opwinding die een risico vormt 

voor de veiligheid van 

patiënten of personeel of die de 

onderbreking van essentiële 

medische therapieën bedreigt. 

delier verbeteren. 

Preventie van een delier 

met behulp van niet-

farmacologische 

benaderingen is gekend als 

effectief, terwijl over de 

farmacologische preventie 

en behandeling van een 

delier nog vele 

meningsverschillen zijn 

zijn er korte 

screeningsinstrumenten. 

Dankzij deze instrumenten 

zoals bijvoorbeeld de CAM, 

kan een delier vroegtijdig 

opgespoord worden en op 

tijd de juiste behandeld 

gestart worden. Eenmalige 

screening en evaluatie is 

niet voldoende, daarom dat 

goede opvolging en 

monitoring van cognitieve 

toestand in de praktijk niet 

vergeten mag worden. 

Verder zijn in de praktijk de 

primaire preventie 

strategieën de niet-

farmacologische 

benaderingen zoals 

heroriëntatie, vroege 

mobilisatie, therapeutische 

activiteiten, hydratatie, 

voeding, slaapstrategieën en 

gehoor- en visusstoornissen 

effectief en kosteneffectief. 

Ze blijven een belangrijke 

hoeksteen van het 

delierbeleid. 

 

 

Review artikel: update ECT-behandeling 

bij depressieve ouderen. 

 

 

Staat niet beschreven in het 

artikel. 

ECT is een zeer efficiënte 

en goede behandeling voor 

een depressieve stoornis 

bij ouderen. ECT heeft een 

eerder gunstig 

bijwerkingenprofiel, 

Het kennen van de contra-

indicaties is zeer belangrijk. 

Belangrijk is in de 

verpleegkundige praktijk te 

weten dat ECT-behandeling 
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waardoor men bij een 

ernstig depressief 

toestandsbeeld (bv. 

suïcidaliteit, 

voedselweigering, 

katatonie, aanwezigheid 

van psychotische 

symptomen) waar een snel 

effect noodzakelijk is, zou 

kunnen opteren om ECT 

als eerste behandeling toe 

te passen. Wel dienen díe 

ECT-parameters gebruikt 

te worden waarbij zo 

weinig mogelijk 

complicaties te verwachten 

zijn, mede rekening 

houdend met een 

onderliggende somatische 

aandoening. Verder dient 

steeds een overleg plaats 

te vinden met de 

anesthesist en de 

behandelende arts voor  

de behandeling wordt 

uitgevoerd. 

ook complicaties en 

bijwerkingen teweegbrengt, 

waaronder acute 

verwardheid, desoriëntatie 

en geheugenproblemen. Bij 

de patiënt is het belangrijk 

om de cognitieve toestand 

goed op te volgen en deze 

te evalueren, elke 

verandering dient gemeld te 

worden aan de arts. 

 

Reviewartikel 

 

 

 

 

 

 

 

Het zijn in de eerste plaats 

de gemeenschappelijke 

karakters, zoals de 

waarnemingsstoornissen, 

de desoriëntatie en de 

veranderde cognitieve 

vermogens die bij het 

verpleegkundig team in de 

praktijk vaak tot 

misopvattingen, 

Door het niet vroegtijdig 

herkennen van de 

kenmerken van delier kan 

dit leiden tot vele 

verwikkelingen. De juiste 

behandeling wordt zo te 

laat ingezet waardoor de 

delirante patiënt schade 

kan oplopen. 

Voor delier en depressie is 

er een andere oorzaak dan 

Als verpleegkundige is het 

zeer belangrijk het verschil 

tussen delier, depressie en 

dementie te kennen en om 

het verschil te kunnen 

opmerken tussen deze drie 

ziektebeelden. 

Dit is van uiterst belang voor 

de juiste aanpak en 

behandeling. Ook mag er 
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misverstanden en 

onduidelijkheden leiden.  

In de werkcontext gebeurt 

het regelmatig dat een 

delirante patiënt door het 

verpleegkundig als een 

oudere demente wordt 

bestempeld.  

dementie en verschilt de 

behandeling en de 

verpleegkundige 

interventies. 

Als verpleegkundige is het 

daarom zeker zeer 

belangrijk om over een 

zekere kennis te 

beschikken om de 

kenmerken en de 

verschijnselen die 

optreden bij delier 

 goed te kennen en het 

onderscheid te maken 

tussen delier, depressie en 

dementie. Naast deze vele 

verschillen zijn er namelijk 

ook overlappende 

symptomen. 

niet vergeten worden dat 

delirium vaak in verband 

wordt gebracht met andere 

veel voorkomende 

syndromen zoals 

bijvoorbeeld dementie en 

depressie. Deze syndromen 

vragen uiteraard een andere 

aanpak en behandeling. 
 

 

Een ontwikkeling van evaluatie, vóór en 

na een studie van een e-learningmodule 

over delier. De cursus werd voorgesteld 

aan alle verpleegkundigen van de interne 

geneeskunde en chirurgische afdelingen 

van 17 Nederlandse ziekenhuizen. 

 

 

Er werden 1.196 uitnodigingen 

voor de e- learningmodule 

verstuurd naar 

verpleegkundigen en 

waaronder ook medische 

assistenten en 

verpleegstudenten. Testscores 

op de laatste kennistest 

(gemiddeld 87,4, 95% CI 86,7 

tot 88,2) waren significant 

hoger dan die op baseline 

(gemiddeld 79,3, 95% CI 78,5 

tot 80,1). In het begin hadden 

verpleegkundigen het meeste 

moeite met vragen met 

betrekking tot de definitie van 

delier: wat zijn de symptomen, 

het beloop, de gevolgen en 

De e- learningmodule 

heeft de kennis van het 

verplegend personeel over 

delier aanzienlijk verbeterd 

in alle subgroepen van 

deelnemers en voor alle 

vraagcategorieën. In 

tegenstelling tot andere 

studies, toonde de basale 

kennisbeoordeling aan dat 

het verplegend personeel 

over het algemeen relatief 

goed geïnformeerd was 

over het ziektebeeld. 

 

Een e- learningmodule 

omtrent delirium helpt 

verplegend personeel om 

hun kennis te verruimen. 

Ook is het een goede 

strategie die ingezet kan 

worden om kennistekort weg 

te werken en om de kennis 

rond delier up-to-date te 

houden.  

Een onlinecursus biedt voor 

verpleegkundigen die 

tewerkgesteld zijn heel wat 

voordelen. Zo kan men op 

elke plaats en op elk 

moment de module online 

raadplegen. Ook is het 
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welke patiënten lopen risico's. 

De gemiddelde score voor deze 

categorie was 74,3 (95% 

betrouwbaarheidsinterval 73,1 

tot 75,5) 

kostenbesparend. Er kan 

geconcludeerd worden dat 

een e- learning een 

effectieve strategie is voor 

educatie rond delirium aan 

verplegend en medisch 

personeel. 

Overzichtsartkiel het omtrent herkennen 

van delirium, voortekenen, behandeling 

en management. Voor de 

huisartsenpraktijk. 

 

 

/ Delirium is een stoornis 

dat plots ontstaat. 

Huisartsen komen 

regelmatig 

In contact met delirante 

patiënten. Dit ziektebeeld 

wordt de laatste jaren 

steeds 

beter herkend en 

opgemerkt. Maar het is zo 

dat de huisarts in vele 

gevallen 

alleen de onderliggende of 

verborgen oorzaak in het 

informatiesysteem 

registreert. 

Dit maakt dat de echte en 

dus de feitelijke incidentie 

en prevalentiecijfers van 

delirium in de eerste 

lijnzorg 

niet of onvoldoende 

bekend zijn. Vervolgens is 

het ook belangrijk om 

verder onderzoek te doen 

naar de gepaste 

behandeling 

Ook op spoedafdelingen en 

in de huisartsenposten is 

Het is zinvol om in de 

praktijk gebruik te maken 

van de Delirium 

Observatie Screening (DOS) 

te gebruiken. Deze bevat 

dertien 

items die driemaal per dag 

gescoord worden door de 

hulpverlener. 

Zo kunnen de 

observatiegegevens ook bij 

telkens wisselende 

shiften worden vastgelegd. 

De inschatting of de patiënt 

in zijn eigen omgeving 

behandeld 

kan worden, hangt niet 

alleen af van het soort delier 

en 

de somatische achtergrond 

maar ook van de 

beschikbaarheid van 

voldoende zorg. Ook moet 

men rekening houden 

met de wensen van de 

patiënt (vastgelegd?) en de 

mantelzorgers. 
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het herkennen van de 

diagnose van uiterst groot 

belang, omdat snel 

medisch ingrijpen 

noodzakelijk is.  

De eerste voorkeur van de 

huisarts is om die delirante 

ouderen in hun eigen 

omgeving te houden 

wanneer dit voor de naaste 

niet te belastend is.  

Maar soms is een opname 

noodzakelijk. 

Een goede aanpak en 

behandeling van delirium 

is het stoprecept van 

bepaalde medicatie. 

Het stoppen van bepaalde 

medicatie 

zou namelijk een grote en 

belangrijke rol kunnen 

spelen bij een 

weldoordachte afstemming 

van de 

medicatie tussen de lijnen, 

de behandelend arts van 
de patiënt en de apotheek. 

Naast de besproken 

behandeling van de 

symptomen 

is het belangrijk om niet te 

vergeten dat ook de 

verborgen en dus de 

onderliggende oorzaak van 

het 

delier bij ouderen dient 

gedetecteerd en behandeld 

te worden.  

Het bespreekbaar maken van 

geheugenproblemen die kunnen optreden 

na ECT- behandeling. Dit op basis van 

klinische waarnemingen en 

literatuurstudies. 

De geheugenproblemen die de 

oorzaak zijn van ECT- 

behandeling zijn een 

kortdurende postictale 

verwardheid, anterograde en 

retrograde geheugenverlies. Zo 

kan het zijn dat de patiënt tot 

drie maanden tot na de ect-

behandeling tijdelijk minder 

goed in staat is om informatie 

Cognitieve bijwerkingen 

veroorzaakt door ECT zijn 

een belangrijk 

aandachtspunt in de 

praktijk. Er is sprake van 

interindividuele 

veranderlijkheid en 

cognitieve screening en 

monitoring na de 

behandeling wordt 

Het nut en het belang van 

screening, opvolging en 

observatie van post- ECT-

patiënten op de werkvloer 

mag door verpleegkundige 

niet miskend worde. Meestal 

treedt de postictale 

verwardheid op kort na de 

behandeling en verdwijnt 
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over nieuwe gebeurtenissen op 

te slaan, men spreekt dan over 

anterograde geheugenverlies. 

Retrograde is het onvermogen 

om informatie die voor de 

aanvang van ECT opgeslagen 

zijn, op te diepen uit het 

geheugen. 

Het gaat daarbij om 

semantische 

geheugenproblemen 

zoals feitenkennis en dus 

episodische 

geheugenproblemen 

en procedurele 

geheugenproblemen (niet meer 

weten hoe apparaten bediend 

moeten worden). Het is 

onvoorspelbaar welke 

patiënten geheugenproblemen 

krijgen door ECT en hoe deze 

dan zullen verlopen. 

Onderhoudsbehandeling 

verergert de problemen niet. 

Van ECT-afgeleide retrograde 

geheugenverlies lijken vooral 

feitelijke en autobiografische 

geheugenproblemen een meer 

blijvend karakter te hebben. 

aanbevolen om het te 

beloop te kunnen volgen 

en te beoordelen. Verdere 

onderzoek is noodzakelijk  

naar de individuele 

voorspellers voor 

cognitieve bijwerkingen en 

met welke tests de 

cognitieve bijwerkingen 

het adequaatst en 

efficiëntst getest zouden 

kunnen worden. 

deze langzamerhand. De 

geheugenproblemen zoals 

de retrograde 

geheugenverlies kent een 

permanent karakter. 

Daarom dat observatie een 

belangrijk aandachtspunt is 

in de praktijk.  

Net voor en ook na de 

behandeling is het belangrijk 

te monitoren en te 

screenen. Op deze manier 

kan de patiënt gerichter 

psycho-educatie 

aangeboden krijgen. 

 

 

Review artikel: historie, definitie 

epidemiologie, fysiopathologie, diagnosis 

en management/behandeling van 

delirium. 

Geen Delirium bij ernstig zieke 

patiënten is een veel 

voorkomende, 

multifactoriële aandoening. 

Niet-farmacologische 

maatregelen worden 

aanbevolen, zoals 

Delirium komt vaak voor bij 

ernstige, kritische zieke 

patiënten en wordt 

geassocieerd met nadelige 

gevolgen. Het 

ontstaansmechanisme van 
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prikkelarme omgeving en 

frequente oriëntatie. 

Gecombineerde sedatieve, 

analgetische, fysiotherapie 

en delirium-protocollen 

lijken de resultaten van de 

patiënt te verbeteren en 

de last van delier te 

verminderen. Het 

herkennen van patiënten 

met een hoog risico op 

delier biedt een kans om 

profylactische behandeling 

te starten. Er is echter 

meer onderzoek nodig 

naar de veiligheid en 

werkzaamheid van 

farmacologische profylaxe. 

Wanneer patiënten een 

delier ontwikkelen, kan 

een symptomatische 

behandeling met 

antipsychotica worden 

gestart. Er is geen bewijs 

dat een klasse van 

antipsychotica effectiever 

is in de behandeling van 

een acuut delier dan een 

andere klasse. Aangezien 

haloperidol intraveneus 

kan worden toegediend, 

blijft is dit het eerste 

geneesmiddel. 

Dubbelblinde, 

delirium wordt nog niet 

helemaal begrepen. 

Detectie van delirium is een 

groot aandachtspunt voor 

het verpleegkundig 

personeel in de praktijk. Met 

behulp van een delier 

screeningsinstrument kan 

vroege behandeling gestart 

wordt. Een vroege 

behandeling kan de 

prognose van delirante 

patiënten die opgenomen 

zijn op een kritische 

verpleegafdeling verbeteren. 

Patiënten met een verhoog 

risico op delier, vooral 

degenen met cognitieve 

achteruitgang en hoge 

leeftijd, moeten worden 

geïdentificeerd in de eerste 

24 uur na opname. Of deze 

hoog risicopatiënten baat 

hebben bij haloperidol-

profylaxe, is verder 

onderzoek noodzakelijk. De 

effectiviteit van een multi-

component, niet-

farmacologische benadering 

wordt aangetoond bij niet-

ICU-patiënten, wat een 

proef of concept voor 

gebruik op de ICU oplevert. 

De weinige studies over 
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placebogecontroleerde 

gerandomiseerde studies 

zijn nodig om profylaxe en 

behandeling van delier bij 

ernstig zieke patiënten 

verder te bestuderen. 

Toekomstig onderzoek in 

acuut delirium zou zich 

moeten richten op 

farmacologische preventie, 

farmacologische 

behandeling en multi-

component-

interventiestrategieën die 

subgroepen onthullen van 

patiënten met het grootste 

potentieel om te 

profiteren, zoals hoog 

risicopatiënten of patiënten 

met subtype van een 

delier. Belangrijke 

onderzoeksvragen voor de 

toekomst zijn of medicatie 

moet worden gegeven aan 

alle delirante patiënten of 

alleen aan patiënten met 

bepaalde kenmerken, zoals 

psychose of agitatie. 

deze benadering bij ic-

patiënten suggereren dat de 

belasting van ICU-delier kan 

worden verminderd door 

vroege mobiliteit, verhoogde 

blootstelling aan daglicht en 

het gebruik van oordopjes. 

Bovendien kan het 

gecombineerde gebruik van 

protocollen voor sedatie, 

ventilatie, delier en 

fysiotherapie de frequentie 

en de ernst van nadelige 

resultaten verminderen en 

onderdeel worden van de 

dagelijkse routine op de ic, 

evenals het vermijden van 

medicatie zoals 

anticholinergica en 

benzodiazepines omdat deze 

het risico op delirium 

verhogen. Zodra er zich 

delirium ontwikkelt, wordt 

symptomatische 

behandeling met 

antipsychotica aanbevolen, 

waarbij haloperidol het 

eerste medicijn is.  

Er is echter beperkt 

bewijsmateriaal over de 

veiligheid en effectiviteit van 

antipsychotica bij een ICU-

delier. 

 


