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Verenigingsnieuws NVHVV

Venticare
Heeft u ook zo genoten van Venticare? Op
11 en 12 mei stonden de deuren van het
Jaarbeurs Congrescentrum open voor de
acute zorgverpleegkundigen. Met meer
dan 130 lezingen vierde Venticare dit jaar
haar 20-jarig bestaan. Onze Coronary
Care-verpleegkundigen konden hun hart
weer ruimschoots ophalen. Met name de
lezingen gericht op stolling en antistolling
‘Hoe zat het ook al weer?’ werden zeer
goed bezocht. Ook het onderwerp ‘Het
hartinfarct anno 2006’ genoot veel belang-
stelling. Het aantal bezoekers was zo
groot dat men zelfs geïnteresseerden
moest teleurstellen.
In de expositieruimte kregen Toon Hermans
en Ingrid Wolbert regelmatig complimen-
ten over de nieuwe stand van de NVHVV.
Met behulp van een flatscreen werden
onze beroepsvereniging en haar activitei-
ten duidelijk gepresenteerd. Zou dat de
reden zijn dat een behoorlijk aantal ver-
pleegkundigen tijdens die dagen lid is
geworden van de vereniging?
De nieuwe leden ontvingen, naast een
korting, ons vakblad Cordiaal en het in
ons aprilnummer besproken boek Hart-
zeer, de ingrijpende gevolgen van een aan-
geboren hartafwijking, geschreven door 
Ad van Gool. 

Algemene ledenvergadering
Jammer genoeg werd onze ledenverga-
dering minder goed bezocht. Een klein
groepje verpleegkundigen heeft het jaar-
verslag 2005 van de NVHVV aangehoord.
Een zeer productief jaar mag ik wel zeg-
gen, waarin naast de inhoud van onze
professie ook veel aandacht is besteed aan
de professionalisering van de vereniging
zelf. Uit de presentatie van het jaarplan
2006 bleek dat onderwerpen als opleiding
en scholing blijvend de aandacht verdie-
nen om aan onze doelstelling – het verder
professionaliseren van hart- en vaatver-
pleegkundigen – te kunnen voldoen.
We hebben Eveliena van der Kraats als
nieuwe voorzitter van de werkgroep
Thoraxchirurgie mogen verwelkomen, en
in het najaar zal Ellen Hendrix als voor-
zitter van de werkgroep Verpleegkundigen
en Hartrevalidatie officieel afscheid nemen.
Haar taken worden nu al waargenomen

NVHVV alweer 10 jaar volop in beweging

door Petra van Arkelen en Didi Bosma,
die samen het voorzitterschap op zich
gaan nemen.
Gezien de magere opkomst overweegt het
bestuur om de ALV een andere plaats in
het jaar te geven. De uiteindelijke beslis-
sing daaromtrent zal mede afhangen van
de uitkomst van de enquête onder onze
leden. 

CarVasZ
Het najaarscongres wordt dit jaar gehou-
den op vrijdag 10 november, in het ver-
bouwde congrescentrum De Reehorst in
Ede. De voorbereidingen zijn in volle
gang. Tijdens dit congres willen wij op
gepaste wijze ons tweede lustrum vieren.
De NVHVV bestaat 10 jaar!
Het programma voor deze dag vindt u op
de middenpagina’s van dit nummer. Naast
het inhoudelijke gedeelte organiseren we
die dag een aantal andere activiteiten,
waaronder een feestelijk buffet ter afslui-

ting van het congres. Wij zouden het leuk
vinden als zo veel mogelijk mensen hier-
aan deelnemen. Meer mag ik u er helaas
nog niet over vertellen. Wel wil ik u aan-
raden niet al te lang te wachten met in-
schrijven. Vorig jaar hebben we mensen
moeten teleurstellen!

Verpleegkundigen krijgen positie in
Geneesmiddelenwet
Heeft u het gelezen in het AVVV Journaal?
Half april heeft de Tweede Kamer inge-

stemd met het amendement over het
voorschrijven van geneesmiddelen door
verpleegkundigen. In de toekomst zal het
mogelijk worden dat groepen verpleeg-
kundigen binnen hun specifieke deskun-
digheidsgebied, voor patiënten bij wie de
diagnose reeds is gesteld op basis van
medische protocollen en standaarden,
specifieke medicijnen mogen voorschrij-
ven. Om welke groepen verpleegkundi-
gen, naast de nurse practitioners en phy-
sician assistentes het hier gaat, is nog niet
duidelijk. De AVVV zal zich buigen over
de criteria die moeten worden opgesteld
om die specifieke groepen te benoemen.
Zodra hierover meer duidelijkheid bestaat,
laten wij het u weten.

Project VBOC
Onlangs heeft de stuurgroep Verpleegkun-
dige Beroepsstructuur en het Opleidings-
continuüm (VBOC) haar advies aan
minister Hoogervorst gepresenteerd (zie

ook blz. 106). Ze stelt een ver-
ticale tweedeling van het ver-
pleegkundige beroep voor tus-
sen de verpleegkundige zoals
bedoeld in artikel 3 en de ver-
pleegkundig specialist zoals
bedoeld in artikel 14 van de
Wet BIG. Alle hart- en vaatver-
pleegkundigen, met uitzonde-
ring van de nurse practitioners
en physician assistentes, zullen
in de toekomst vallen onder
artikel 3: verpleegkundigen met

een aandachtsgebied.
De reden dat onze aanvraag voor erken-
ning van de CC-opleiding bij de Landelijke
Regeling voor Verpleegkundige Vervolg-
opleidingen zolang onbeantwoord is ge-
bleven, heeft alles te maken met het ver-
anderen van bovengenoemd opleidings-
continuüm. Op ons verzoek is dan ook
nog geen uitspraak gedaan. We houden u
op de hoogte.

Vriendelijke groeten, 

Annette Galema-Boers
Voorzitter NVHVV
e-mail: voorzitter@nvhvv.nl

Figuur 1. Ingrid Wolbert (voorzitter werk-

groep Congressen ) en Toon Hermans 

(voorzitter werkgroep Communicatie ) 

bij de nieuwe stand van de NVHVV
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Als ik na een drukke dag op het werk thuis kom, zie ik het decembernummer van
Cordiaal op de deurmat liggen, met daarin opgenomen een oproep voor nieuwe redac-
tieleden.
Nu ben ik een ondernemend type en al snel zit ik achter de computer om via internet
informatie in te winnen over de mogelijkheden en inhoud van deze functie. Na wat 
e-mails over en weer en een persoonlijk gesprek met de hoofdredacteur en een redac-
tielid besluit ik mij in dit avontuur te storten en mijn tot nu toe opgedane kennis en
ervaring te gebruiken om een bijdrage te leveren aan dit mooie en vooral vakinhoude-
lijk goede blad. 

Bij dezen stel ik mij graag aan u voor.
Mijn naam is Alexander Laurenssen en ik ben als IC/CC-verpleegkundige werkzaam 
op de Hartkatheterisatiekamers van het Catharina-ziekenhuis te Eindhoven. In april
jongstleden heb ik de opleiding tot interventieverpleegkundige/-laborant acute cardio-
logie met goed gevolg afgesloten. In mijn vrije tijd ben ik als sportbegeleider betrokken
bij de Belangenvereniging voor Hart- en Vaatpatiënten en geef ik als BLS-instructeur
reanimatietrainingen door heel zuidoost Brabant.
Als redactielid van Cordiaal hoop ik mij verder te kunnen ontwikkelen binnen het
mooiste specialisme dat ik ken, de cardiologie...

Nieuwe ontwikkelingen zijn er niet alleen op het persoonlijke vlak. Ook binnen de
medische wereld worden nieuwe zaken bedacht, bestaande technieken verbeterd en
visies veranderd.
Om te beginnen wijs ik op de nieuwe reanimatierichtlijnen die in maart jongstleden
door de Nederlandse Reanimatie Raad (NRR) zijn overgenomen van de European
Resuscitation Counsil (ERC). Nieuwe inzichten laten zien dat het toedienen van thorax-
compressies belangrijker is dan het beademen. Wat ik me alleen afvraag is hoe lang het
duurt voor deze nieuwe richtlijnen door iedereen worden toegepast. Logistiek is dit op
veel plaatsen namelijk nog niet haalbaar. Dit komt doordat protocollen moeten worden
herschreven en iedereen die met BLS te maken heeft, de nieuwe richtlijnen dient aan te
leren.
En wat dacht u van de vooruitstrevendheid van een grote supermarktketen in ons land?
Zij plaatsen in al hun filialen een zogenaamde Automatische Externe Defibrillator. Is
dit de nieuwe manier om in tijden van prijzenoorlogen de klantenaantallen op peil te
houden? 

Op mijn eigen werkplek staan de ontwikkelingen evenmin stil. Kwamen voor een
implanteerbare cardioverter-defibrillator (ICD) voorheen alleen patiënten in aanmer-
king die een hartstilstand met ventrikelfibrillatie of een ventrikeltachycardie met
hemodynamische instabiliteit hadden overleefd, nu krijgen ook patiënten met hartfalen
die in aanmerking komen voor een resynchronisatiepacemaker en patiënten met een
Linker Ventrikel Ejectiefractie (LVEF) van 35% of minder, 40 dagen na een acuut 
myocardinfarct steeds vaker een ICD.
Biventriculaire ICD’s vliegen dan ook, bij wijze van spreken, als warme broodjes over
de toonbank. Dit is voor de redactie een reden om dit nummer van Cordiaal groten-
deels te wijden aan devices.

En wat dacht u van stamceltherapie bij myocardinfarctpatiënten? Veel verschillende
meningen doen de ronde. Op dit moment loopt er een aantal grote studies waarin
gekeken wordt naar de toepasbaarheid en de effectiviteit van deze techniek . Ook hier-
over meer in dit nummer van Cordiaal.

Het is de vraag of de nieuwe ontwikkelingen van vandaag morgen al niet achterhaald
zijn. En zo ja, dan is er vast wel iemand die iets nieuws ontwikkelt...

Alexander Laurenssen

Nieuwe ontwikkelingen...
Cordiaal is een uitgave van de Nederlandse 
Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen
en verschijnt 5x per jaar. De NVHVV is aange-
sloten bij de Algemene Vereniging van
Verplegenden en Verzorgenden (AVVV).

Een onafhankelijke redactie bepaalt welke artikelen
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Inleiding
Cardiale Resynchronisatie Therapie (CRT)
is een relatief nieuwe therapie voor pa-
tiënten met ernstig hartfalen. Sinds 1998
wordt CRT toegepast in het VU medisch
centrum, toentertijd de tweede kliniek in
Nederland die deze therapie toepaste.
CRT als therapie voor hartfalen is vorig
jaar opgenomen in de Richtlijnen voor
diagnose en behandeling van de European
Society of Cardiology (ESC) als een klasse
I-therapie met een wetenschappelijk evi-
dence niveau A (zie kader).1

In 2003 wordt in het VU medisch centrum
een polikliniek Hartfalen operationeel en
rijst de vraag of en hoe deze verpleegkun-
dig geleide polikliniek een rol kan spelen
bij de selectie van patiënten, die even-
tueel in aanmerking komen voor CRT.
Zoals eerder is vermeld gaat dit artikel in
op het screeningsprotocol zoals dat is ont-
wikkeld binnen het VU medisch centrum.

Screening voor Cardiale
Resynchronisatie Therapie 
op de polikliniek Hartfalen

In dit artikel wordt het screeningsprotocol voor Cardiale Resynchronisatie Therapie
(CRT) beschreven, zoals dat ontwikkeld is binnen het VU medisch centrum. Het
accent hierbij ligt op de screening door de hartfalenverpleegkundige op de poli-
kliniek Hartfalen. Eerst gaan we in op de ongunstige effecten en de prognose van
een verbreed QRS-complex bij patiënten met hartfalen, vervolgens op het doel van
CRT, de criteria om in aanmerking te komen voor CRT en het selectieprotocol, de
rol van de verpleegkundige en tot slot op de effecten van CRT. (CRT met ICD-functie
laten wij in dit artikel buiten beschouwing.)

Ron Bakker, Nurse Practitioner Polikliniek
Hartfalen,
Cor Allaart, cardioloog,
Jeroen van Dijk, arts-assistent 
onderzoeker,
Carel de Cock, cardioloog,
allen werkzaam op de afdeling
Cardiologie, VU medisch centrum,
Amsterdam
E-mail: r.bakker@vumc.nl

Het accent hierbij ligt op de screening
door de hartfalenverpleegkundige op de
polikliniek Hartfalen. Eerst gaan we in op
de ongunstige effecten en de prognose
van een verbreed QRS-complex bij patiën-
ten met hartfalen (HF), vervolgens op het
doel van CRT, de criteria om in aanmer-
king te komen voor CRT en het selectie-
protocol, de rol van de verpleegkundige
en tot slot op de effecten van CRT. (CRT
met ICD-functie laten wij in dit artikel
buiten beschouwing.)

Hartfalen, intraventriculaire gelei-
dingsstoornissen en mechanische
asynchronie
Ongeveer 30 tot 50% van de patiënten
met hartfalen heeft een intraventriculaire
geleidingsstoornis – meestal in de vorm
van een linker bundeltakblok of een lin-
ker bundeltak blokachtige configuratie
met een QRS-breedte > 120 msec.2-4 Deze
patiënten hebben een verhoogde morbidi-

teit en mortaliteit.5,6 Naast de intraventri-
culaire geleidingsvertraging kan er ook
een atrioventriculaire geleidingsvertra-
ging bestaan.7

De vertraagde intra- en atrioventriculaire
geleiding kan leiden tot een verdere afna-
me van de contractiliteit, een toename
van de regurgitatie over de mitralisklep
(mitralisinsufficiëntie), een afname van
de diastolische vullingtijd en een in toe-
nemende mate asynchrone contractie van
het hart. Dit heeft een verdere afname
van de ejectiefractie (EF) tot gevolg, die
op zijn beurt weer verantwoordelijk is
voor regionale myocytensterfte en daar-
mee tot een verdere progressie van HF.8

Gottipaty en collega’s tonen in 1999 aan
dat de eenjaarsmortaliteit toeneemt met
de breedte van het QRS-complex (zie
figuur 1).5 De mechanische asynchronie
kan onder andere in beeld gebracht wor-
den met echocardiografietechnieken,
zoals de driedimensionale echocardiogra-
fie. Figuur 2a is hier een voorbeeld van. 

Doel van CRT
Doel van Cardiale Resynchronisatie
Therapie is het verbeteren van het slagvo-
lume en daardoor de functionele klasse
van de patiënt (en daarmee de kwaliteit
van leven), en een reductie van de morta-
liteit.7,9,10 Dit wordt bereikt door optimali-
satie van de atrioventriculaire geleiding
door middel van een elektrode in het
rechter atrium en de rechter ventrikel, en
het verbeteren van de intraventriculaire
geleiding door middel van stimulatie van
de rechter en linker ventrikel. De linker
ventrikel wordt meestal gestimuleerd
door via de sinus coronarius – dus de epi-
cardiale venen – een elektrode te plaatsen

Kader 1. Terminologie klasse I-therapie en evidence niveau
Klasse I-therapie Wetenschappelijke klaarblijkelijkheid en/of algemene overeen-

stemming dat een gegeven diagnostische procedure / behande-
ling nuttig, bruikbaar en effectief is.

Evidence A-niveau Gegevens verkregen door meerdere gerandomiseerde klinische
studies of meta-analyses.

Evidence B-niveau Gegevens verkregen door één gerandomiseerde klinische 
studie.

Voor CRT geldt, volgens de richtlijnen van de ESC, klasse I-therapie met evidence niveau
A voor patiënten in NYHA III-IV, met een verlaagde EF, een QRS-breedte van 120 msec.
of meer en ventriculaire dyssynchronie. Dit geldt ook ten aanzien van hospitalisaties.
Voor de mortaliteit geldt wel klasse I-therapie, maar met een evidence niveau B.1
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in (meestal) het postero-laterale gebied
(zie figuur 3).
De optimalisatie van de atrioventriculaire
geleiding verbetert de preload en de ver-
betering van de intraventriculaire gelei-
ding vermindert de asynchronie tussen
het septum en (meestal) de laterale wand
van de linker ventrikel (zie figuur 2b).
Deze twee factoren leiden tot een hoger
slagvolume en daardoor een hogere car-

diac output, met een verbeterde functio-
nele klasse van de patiënt tot gevolg. Om
een optimaal effect te krijgen is het van
belang dat de patiënt voortdurend
gepaced wordt.

Patiëntencategorie
Om voor CRT in aanmerking te komen
dient een patiënt aan bepaalde criteria te
voldoen. Deze zogenaamde ‘best criteria’

staan in kader 2. Galizio en collega’s heb-
ben gekeken naar het percentage patiën-
ten dat aan deze criteria voldeed.11 Van
het totaal aantal patiënten (n = 200) vol-
deed 7,5% aan alle criteria. Het criterium
dat het hoogst scoorde was de functionele
NYHA-klasse met 70%, gevolgd door de
linker ventrikel diastolische diameter
(60%), het PR-interval ≥ 200 msec.
(55%) en een EF ≤ 35% (53,5%). Het
laagst scoorde de QRS-breedte ≥ 150
msec. (34%).
Over de criteria om in aanmerking te
komen voor CRT bestaat nog steeds dis-
cussie. De meest gangbare criteria op dit
moment zijn: functionele NYHA-klasse III
of IV, EF van 35% of minder en een QRS-
breedte van 120 msec. of meer.
Exclusiecriteria zijn onder andere een nog
te behandelen oorzaak van het hartfalen
(bijvoorbeeld optimalisatie van medicatie
of revascularisatie), instabiele angina pec-
toris of acuut myocardinfarct binnen drie
maanden voor eventuele implantatie,
evenals een cerebrovasculair accident drie
maanden voorafgaand aan de implanta-
tie, atriale ritmestoornissen één maand
voorafgaande aan de implantatie en ten
slotte terminale aandoeningen anders dan
het hartfalen.12-14 De MUSTIC-studie han-
teert een afkapwaarde voor de 6 minuten-
looptest.13 Wanneer de patiënt een afstand

Relatie QRS-breedte en mortaliteit
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Figuur 1. De eenjaarsoverleving bij patiënten met HF in relatie met de QRS-breedte.

Duidelijk te zien is dat de eenjaarsoverleving afneemt naarmate de QRS-breedte toeneemt5

Figuur 2a geeft de situatie weer tijdens asynchronie: de lijnen lopen

niet synchroon. Sommige lijnen gaan omhoog (meer volume = 

diastole), terwijl op hetzelfde moment andere lijnen (lees: segmen-

ten) naar beneden gaan (laag volume = systole). 

Figuur 2b geeft de situatie weer wanneer de biventriculaire pace-

maker aanstaat. De lijnen lopen nu meer in fase met elkaar; er is

meer synchronie in het contractiepatroon van de LV.

Figuur 2. Schematische weergave van verschillende segmenten van de linker ventrikel (LV) tijdens een driedimensionale echocardiogram.

Elke lijn geeft het volume weer in een segment van de LV. Wanneer de lijn omhooggaat betekent dat een toename van het volume (diastole),

wanneer een lijn naar beneden gaat betekent een afname van het volume (systole). 
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van meer dan 450 meter liep tijdens de
looptest, kwam hij niet in aanmerking
voor CRT.

Klinische effecten van CRT
De klinische effecten kunnen voor de
patiënt verbijsterend zijn, in de positieve
zin van het woord. Verschillende studies
tonen aan dat er een toename plaatsvindt
van de EF en een afname van de mitralis-
insufficiëntie, er een toename is van de
loopafstand tijden de 6 minuten-looptest
en van de peak VO2, dat de NYHA-klasse
en de kwaliteit van leven verbeteren, er
een afname is van het aantal hospitalisa-
ties en een reductie van de mortali-
teit.10,13,15-18 (Zie ook kader 3.) Ook wordt
soms een afname van diureticagebruik
geconstateerd.9 Echocardiografisch kan
een afname van linker kamerdilatatie
(reversed remodeling) gezien worden.7

Toch reageert niet iedereen op deze vorm
van therapie. Ongeveer 30% van de

patiënten die een biventriculaire pace-
maker krijgen, heeft er geen baat bij: de
‘non-responders’. Bij deze groep patiënten
wordt klinisch en wat betreft ‘reversed
remodeling’ geen effect gezien. Om deze
groep patiënten te identificeren, is in het
VU medisch centrum een Tijdelijk Biven-
triculair Stimulatie Protocol ontwikkeld
(TBSP; zie blz. 92 e.v.).

Het screeningsprotocol
Zoals in de inleiding is gezegd start in
2003 in het VU medisch centrum de poli-
kliniek Hartfalen met een verpleegkundig
spreekuur en rijst de vraag of dit spreek-
uur een rol kan vervullen bij het screenen
van potentiële patiënten voor CRT, voor-
dat tot het Tijdelijk Biventriculair
Stimulatie Protocol wordt overgegaan. De
achterliggende reden was dat sommige
van de verwezen patiënten tijdens het –
toch uitgebreide – TBSP vertelden dat zij
de zondag ervoor nog tweemaal drie
kwartier hadden gevoetbald of anderszins

een grote inspanning hadden geleverd,
waardoor het duidelijk was dat die
patiënt niet in de functionele NYHA-klas-
se III of IV zat. Of dat tijdens tijdelijke
biventriculaire stimulatie bijvoorbeeld uit
het echocardiogram bleek dat de EF
beduidend meer bedroeg dan 35%.

In september 2003 wordt het screenings-
protocol ontwikkeld (zie figuur 4). Alle
aanmeldingen – ook intern – dienen per
brief te worden gedaan bij de cardioloog.
Deze beoordeelt of een patiënt verder
gaat in het screeningsprotocol. Is het ant-
woord daarop bevestigend, dan komt de
patiënt op de polikliniek Hartfalen. Daar
wordt door de hartfalenverpleegkundige
een uitgebreide anamnese afgenomen,
inclusief inventarisatie van medicatie,
NYHA-klasse, score ten aanzien van de
kwaliteit van leven, 6 minuten-looptest,
lichamelijk onderzoek, ECG en bloedafna-
me. Tevens wordt er in hetzelfde dagdeel
een echocardiogram verricht. Ten slotte
wordt de patiënt uitgebreid geïnformeerd
over de gehele procedure. Voldoet de
patiënt dan nog aan de criteria, dan gaat
hij door voor het Tijdelijk Biventriculair
Stimulatie Protocol. 
In het VU medisch centrum worden in het
screeningsprotocol de volgende criteria
gehanteerd: functionele NYHA-klasse III
of IV, EF ≤ 35% en medicamenteus of
anderszins optimaal behandeld. Het doel
van het TBSP is om tot een nog betere
patiëntenselectie te komen en zo het aan-
tal ‘non-responders’ te reduceren. Tijdens
het TBSP vindt er zo nodig een coronair
angiogram plaats om te kijken of er even-
tueel nog te behandelen vernauwingen
zijn. Verder wordt het hart tijdelijk biven-
triculair gepaced met 5 elektrodes: één in
het rechter atrium (voor sensing), twee in
de rechter ventrikel en twee in de linker
ventrikel via de sinus coronarius. In totaal
zijn er dus zes stimulatiecombinaties van
twee elektrodes mogelijk. Bij een toename
van het slagvolume (gemeten met echo-
cardiografie of door middel van drukme-
tingen) met 10% wordt een patiënt een
‘responder’ genoemd. De grens van 10%
toename van het slagvolume is overigens
arbitrair. Is de patiënt een ‘responder’,
dan volgt uiteindelijk de definitieve
implantatie.

Methode en resultaten
Het hierboven beschreven screeningspro-
tocol voor de polikliniek Hartfalen is ont-
wikkeld in september 2003 en werd
geoperationaliseerd in oktober 2003.
Retrospectief is een inventarisatie

Figuur 3. De ligging van de pacemakerelektrodes bij biventriculaire

stimulatie

Rechter
atrium

Sinus
coronarius

Rechter
ventrikel

Kader 2. Best criteria voor CRT

Functionele NYHA-klasse III-IV
PR interval ≥ 200 msec
QRS-duur ≥ 150 msec 
LVDD* ≥ 60 mm
LVEF** ≤ 35%

* LVDD = linker ventrikel diastolische
diameter

** LVEF = linker ventrikel ejectie-
fractie

Kader 3 Klinische effecten van CRT

Toename 6MWD met ± 20%
Toename peak VO2 met ± 10%
Verbetering NYHA-klasse met 25%
Verbetering kwaliteit van leven-score
met ± 36%
Toename EF met ± 5%
Afname mitralisinsufficiëntie met 
45 – 50%
Afname hospitalisatie
Reductie mortaliteit
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gemaakt van het aantal gescreende
patiënten en het aantal afgewezen patiën-
ten voor het Tijdelijk Biventriculair
Stimulatie Protocol en de reden voor
afwijzing over de periode oktober 2003 –
april 2006.
Er zijn 96 patiënten gescreend, van wie er
48 (50%) zijn afgewezen (zie figuur 5).
Het merendeel van de afwijzingen is van-
wege een EF hoger dan 35% of een
geschatte NYHA-klasse II; gevolgd door
uitsluiten van mogelijke andere patholo-
gie (met name pulmonaal, bijvoorbeeld
COPD) en cardiale pathologie (ischemie-
detectie) en tot slot motivatie van de
patiënt zelf (‘ik ben wel tevreden zo, ik
hoef dat allemaal niet’) en verwijzing
naar het hartfalenrevalidatieprogramma
van de afdeling fysiotherapie (‘ik doe niks
of ‘ik ben lui’, waardoor het inschatten
van de functionele NYHA-klasse erg moei-
lijk was). De gelopen afstand bij de loop-
test is geen exclusiecriterium. Ook bete-
kent een afwijzing niet dat een patiënt
niet voor een tweede of zelfs derde maal
gescreend kan worden, wanneer de reden

Eerste screening door 
cardioloog aan de hand van de 

brief van de verwijzer

Afgewezen voor 
verdere screening

Afgewezen voor 
Tijdelijke Biventriculaire Stimulatie

Afgewezen voor 
definitieve implantatie

Screening door 
hartfalenverpleegkundige:

•  Speciële anamnese
• Bepalen functionele 
 NYHA-klasse
•  Lichamelijk onderzoek
•  ECG
•  Bloedonderzoek
•  Bepalen ervaren kwaliteit van 

leven d.m.v. vragenlijst
•  6 minuten-looptest
•  Echocardiogram

MRI
VO2 max

2de looptest
Tijdelijke Biventriculaire Stimulatie

Definitieve implantatie

Voldoet aan de criteria

Voldoet aan de criteria

Responder

Niet geschikt

Voldoet niet aan criteria

Non-responder

Figuur 4. Schematische weergave van het screeningsprotocol
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10%

15%

20%

25%

30%

35%

31%
29%

21%

17%

10%
8%

6%

Figuur 5. Weergave van de reden van afwijzing voor TBSP na screening op de polikliniek

Hartfalen. De som is meer dan 100%. Dat komt doordat één patiënt meerdere redenen voor

afwijzing kan hebben (bijvoorbeeld EF en NYHA-klasse).

Opm Cordiaal 03/06-28/6  28-06-2006  08:18  Pagina 79



DIAGNOSE 80

van eerdere afwijzing behandeld is (bij-
voorbeeld ischemiedetectie of -behande-
ling of anderszins), of wanneer een
patiënt duidelijk verslechtert.
Door het aantal afwijzingen is ook de
wachttijd voor het TBSP drastisch afgeno-
men.

Conclusie
Onderzoeken naar de effecten van CRT
laten een vrij consistent patroon zien van
symptomatische verbetering van patiën-
ten in de functionele klasse III – IV en de
CARE-HF-studie laat een gunstig effect
zien op de mortaliteit in een follow-up
van 3 jaar. Probleem blijft echter dat ±
30% van de patiënten die een CRT-device
krijgen, niet verbetert. In het VU medisch
centrum kunnen we dat percentage door
het Tijdelijk Biventriculair Stimulatie
Protocol verlagen naar ongeveer 10%.
Opvallend is dat een relatief groot deel
van de patiënten door de verwijzend car-
dioloog ten aanzien van de functionele
NYHA-klasse slechter werden ingeschat
dan door ons hartfalenteam. Ongetwijfeld
speelt hierbij het ontbreken van een alge-
meen geaccepteerde standaard voor de
classificatie van patiënten met hartfalen
een grote rol en zou introductie van een
gestandaardiseerde vragenlijst van groot
belang zijn voor de selectie van patiënten
die worden voorgedragen voor CRT.
Een verpleegkundig spreekuur op de poli-
kliniek Hartfalen kan een substantiële 
bijdrage leveren aan de screening van
patiënten die een potentieel kandidaat
zijn voor CRT, en daarmee ook aan het
voorkomen van onnodige invasieve proce-
dures zoals het Tijdelijk Biventriculair
Stimulatie Protocol met de risico’s die
daaraan verbonden zijn.
De wachttijd voor tijdelijke biventriculaire
stimulatie en definitieve implantatie is
drastisch verkort en de patiënten zijn
beter geïnformeerd over de procedure die
hen te wachten staat.

Openstaande vragen
Nog lang niet alle vragen omtrent CRT
zijn beantwoord. Zo zijn de effecten van
CRT bij patiënten in NYHA-klasse I en II
nog niet onderzocht en blijft de vraag
open of de loopafstand tijdens de 6 minu-
ten-looptest en eventueel de score voor
kwaliteit van leven een rol moet(en) spe-
len in de selectieprocedure. Verder is een
gangbaar inclusiecriterium een QRS-
breedte van 120 tot 150 msec. of meer.
Echter, ook ongeveer 1/3 van de patiën-
ten met hartfalen en een QRS-breedte van
minder dan 120 msec. heeft echocardio-

grafische aanwijzingen voor mechanische
asynchronie en kan baat hebben bij
CRT.17,18
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Vragen
1. Wat ziet u op het elektrocardiogram?
2. Waaraan kunt u zien dat dit het ECG is

van een patiënt met een dextrocardie en
niet van een elektrodewissel (rechter- en
linkerarm)?

3. Behoeft deze patiënte behandeling door
een cardioloog?

4. Is het maken van een rechts-ECG niet
beter?

5. Wat is uw diagnose aan de hand van dit
ECG?

Een patiënte met het hart 
aan de rechterzijde. 
Wat ziet u op het 
elektrocardiogram?

In dit artikel treft u een casus van de 37-jarige vrouw, die in het februarinummer
van Cordiaal in deze rubriek werd besproken vanwege een dextrocardie in het
kader van een situs inversus. Op de thoraxröntgenfoto werd een dextrocardie
gezien. 
Na lezing van onderstaande vervolgcasus en bestudering van het ECG van deze
patiënte, stelt de auteur u vijf vragen, waarvan u de antwoorden op blz. 97 van dit
nummer vindt.

Cyril Camaro, cardioloog in opleiding,
afdeling Interne Geneeskunde Jeroen
Bosch Ziekenhuis, ’s-Hertogenbosch. 
E-mail: cyrilcamaro@hotmail.com

Casus:
Patiënte heeft inmiddels de polikliniek Longziekten bezocht. De longarts heeft ook
een ECG laten maken. Status praesens heeft patiënte geen cardiale klachten. Zij
heeft een blanco cardiale voorgeschiedenis. Het lichamelijk onderzoek is normaal.
De longarts hoort aan de rechterzijde normale cortonen zonder soufflés. Dit ECG is
gemaakt met de elektroden aan de linkerzijde, dus een normaal links-ECG.

Figuur 1.

Met dank aan dr. B. Biesma, longspecialist Jeroen Bosch Ziekenhuis, voor het beschikbaar

stellen van dit elektrocardiogram
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De implanteerbare defibrillator:
situaties met een medische
urgentie

De implanteerbare defibrillator (ICD) heeft een prominente plaats in de behande-
ling van levensbedreigende ventriculaire ritmestoornissen. Klinische afdelingen 
zullen in toenemende mate ICD-dragers tegenkomen. Directe en deskundige inter-
ventie zijn nodig bij ICD-dragers tijdens situaties met een medische urgentie, zoals
frequente ICD-therapie, het uitblijven van ICD-therapie tijdens ventriculaire ritme-
stoornissen en onterechte ICD-therapie.

Dominic A.M.J. Theuns, wetenschappe-
lijk onderzoeker, Afdeling Cardiologie,
Erasmus MC, Rotterdam
E-mail: d.theuns@erasmusmc.nl

De implanteerbare defibrillator
De ICD is een apparaat dat levensbedrei-
gende ventriculaire ritmestoornissen kan
herkennen en vervolgens beëindigt door
middel van een shock of antitachycardie-
pacing. Het apparaat is via elektroden
met het hart verbonden. De elektrode in
de rechter ventrikel wordt gebruikt voor
het waarnemen van cardiale signalen
(sensing), pacing, en defibrillatie. Een rit-
mestoornis wordt als zodanig herkend,
indien de hartfrequentie van de ritme-
stoornis boven de ingestelde hartfrequen-
tie van het apparaat ligt (detectie). Het
herkennen van ritmestoornissen wordt
moeilijker, als er een overlap is van de
hartfrequenties van atriale en ventriculai-
re ritmestoornissen. Voor het onderschei-
den van deze ritmestoornissen (discrimi-
natie) gebruikt de defibrillator verschil-
lende beslissingsmodellen. Deze worden

De implanteerbare defibrillator (ICD)
heeft een prominente plaats in de behan-
deling van levensbedreigende ventriculai-
re ritmestoornissen. Deze behandelings-
strategie heeft de laatste jaren zowel kli-
nisch als technisch een grote ontwikkeling
doorgemaakt. Aanvankelijk werd deze
behandeling alleen toegepast bij patiën-
ten die na een hartstilstand met succes
gereanimeerd waren of bij patiënten met
symptomatische ventriculaire ritmestoor-
nissen (secundaire preventie voor plotse-
linge hartdood). Tegenwoordig wordt de
ICD ook als behandeling toegepast bij
patiënten met een verhoogd risico op
plotselinge hartdood (primaire preventie).
De ICD is zeer effectief in het behandelen
van ventriculaire ritmestoornissen en het
voorkomen van plotselinge hartdood.1-4

Defibrillatortherapie heeft echter ook ver-
schillende complicaties (zie kader 1).
Klinische afdelingen zullen in toenemen-
de mate ICD-dragers tegenkomen. Het
aantal implantaties neemt toe ten gevolge
van uitbreiding van de ICD-indicaties,
gecombineerd met de vergrijzing van de
bevolking die leidt tot een toename van
coronaire aandoeningen en hartfalen.
Directe en deskundige interventie zijn
nodig om verdere complicaties te voorko-
men. In dit artikel worden de diagnose en
de acute behandeling van ICD-gerelateer-
de noodsituaties behandeld.

algoritmen genoemd. De huidige genera-
tie defibrillatoren analyseert de mate van
verandering in hartfrequentie, de stabili-
teit van het ritme en de vorm van het car-
diale signaal.

De ICD-drager met frequente 
defibrillatortherapie
De meest voorkomende situatie is de ICD-
drager die frequente defibrillatortherapie
heeft gekregen. In figuur 1 wordt een
stapsgewijze benadering voor ICD-dragers
met therapie gepresenteerd. Frequente
ICD-therapie in een korte periode, ≥ 3
ICD-shocks binnen 24 uur, is een situatie
met een medische urgentie. De afgifte van
ICD-therapie kan veroorzaakt worden
door ventriculaire ritmestoornissen, atria-
le ritmestoornissen, of door een malfunc-
tie van de ICD. De belangrijkste stap is de
diagnose van het ritme, oftewel de ‘trig-

Kader 1. Noodsituaties bij 
ICD-dragers
• Multipele ICD-therapie
• Geen ICD-therapie tijdens ventricu-

laire ritmestoornissen
• Hartstilstand en reanimatie
• Infectie/ontsteking
• Terminale zorg

12-kanaals ECG, stored EGM*,
klinische data

Ritmestoornis?

Oversensing

Nee Ja

Atriaal Ventriculair

Figuur 1. Stappenplan voor de benadering van de ICD-drager met therapie

*EGM= elektrogram (intracardiaal elektrocardiogram)
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ger’ van ICD-therapie. Deze diagnose kan
worden gesteld met behulp van een 12-
kanaals elektrocardiogram (ECG) of met
behulp van de opgeslagen data in de ICD,
het intracardiale elektrocardiogram
(IEGM; zie figuur 2). De diagnose van de
‘trigger’ bepaalt het verdere behandelings-
beleid (zie tabel 1).5,6

Indien de ICD-drager meerdere shocks
krijgt tijdens sinusritme, dan is er sprake
van ‘oversensing’. Bij oversensing worden
intracardiale of extracardiale signalen
door de ICD waargenomen, waardoor de

ICD een verkeerde diagnose van het ritme
maakt. Bijvoorbeeld T-top oversensing; in
dit geval worden zowel depolarisatie als
de repolarisatie van de ventrikel door de
ICD waargenomen, in plaats van alleen de
ventriculaire depolarisatie. De diagnose
van oversensing wordt bevestigd door
real-time observatie van intracardiale sig-
nalen, markers, en het ECG. Oversensing
van intracardiale signalen wordt geken-
merkt door een alternans van intervallen
en de morfologie van intracardiale signa-
len, gescheiden door een iso-elektrische
basislijn (zie figuur 3). Het kenmerk van

oversensing van extracardiale signalen is
de vervanging van de iso-elektrische
basislijn door hoogfrequente ruis. 
In geval van oversensing dient de ICD
gedeactiveerd te worden door middel van
het plaatsen van een magneet op de ICD.
In deze situatie moeten ICD-dragers
onder continue elektrocardiografische
bewaking blijven, totdat de oorzaak van
oversensing verholpen is.

Indien de ICD-drager shocks krijgt tijdens
een ritmestoornis, dan is de eerste stap
het vaststellen van het initiële ritme dat

Figuur 2. Voorbeeld van een opgeslagen intracardiaal elektrocardiogram (IEGM) door de ICD. Van boven naar onder: RA = elektrogram van

het rechter atrium; RV = elektrogram van de rechter ventrikel; HV = high-voltage elektrogram (registratie tussen de defibrillatie coil en de

ICD); markerkanaal met de gemeten A-A- en R-R-intervallen en de daarbij behorende classificatie door de ICD. In het IEGM heb ik de atriale

activiteit weergegeven met ‘A’. Het IEGM laat een polymorfe ventriculaire tachycardie (pVT) c.q. ventrikelfibrilleren (VF) zien. Het trigger-

mechanisme van deze pVT/VF is een zogenaamde short-long-short sequence (zie SLS in de figuur). 

Tabel 1. Behandelingsbeleid bij ICD-dragers met frequente ICD-therapie

Acuut beleid Definitief beleid

Terechte ICD-therapie

Frequente recidiverende VT of VF Behandeling  van reversibele triggers Optimalisatie antiaritmica

Sedatie Optimalisatie ICD-therapie

Intraveneuze antiaritmica VT-ablatie

Overweging van tijdelijke deactivatie ICD

Niet effectief termineren VT of VF Externe cardioversie/defibrillatie Reprogrammatie ICD-therapie

Effect door antiaritmica Geen klasse I antiaritmica of amiodarone Optimalisatie antiaritmica

Dislocatie defibrillatie elektrode Revisie ICD-systeem

Onterechte ICD therapie

Atriale ritmestoornissen Tijdelijke deactivatie ICD Reprogrammatie ICD

AV-vertragende medicijnen Optimalisatie antiaritmica

Cardioversie Katheterablatie

Oversensing Tijdelijke deactivatie ICD

Intracardiale signalen Reprogrammatie ICD

Extracardiale signalen Reprogrammatie ICD

Gebrek sensing elektrode Revisie ICD-systeem

Elektromagnetische interferentie Eliminatie van interferentiebron

AV = atrioventriculair; ICD = implantable cardioverter-defibrillator; VF = ventrikelfibrilleren; VT = ventriculaire tachycardie
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tot afgifte van ICD-therapie heeft geleid.
Ongeveer 15% van de ICD-dragers krijgt
onterechte ICD-therapie ten gevolge van
atriale ritmestoornissen.7,8 De ICD moet
gedeactiveerd worden, indien er sprake is
van ICD-therapie ten gevolge van atriale
ritmestoornissen. Hierbij geldt eveneens
dat de ICD-drager continu elektrocardio-
grafisch bewaakt wordt. Bij angstige, ner-
veuze patiënten kan sedatie worden gege-
ven om de adrenerge tonus te verlagen.
Zo worden snelle hartfrequenties voorko-
men. De behandeling in de acute fase is
gericht op de farmacologische reductie
van de ventrikelfrequentie tijdens tachy-
cardie. In het algemeen is het toedienen
van alleen digoxine niet effectief. Een
combinatie met calciumantagonisten of
een bètablokker is noodzakelijk om de
ventrikelfrequentie te verlagen. Daar som-
mige antiaritmica mogelijk proaritmische
bijwerkingen hebben, blijft het noodzake-
lijk om het ritme goed te controleren. Zo
kan het toedienen van flecaïnide bij een
atriale flutter met een stabiele 2:1 atrio-
ventriculaire geleiding (ventriculaire fre-
quentie 150 slagen per minuut) de ven-
trikelfrequentie doen versnellen tot 200
slagen per minuut als flecaïnide de atriale
frequentie verlaagt tot 200 slagen per
minuut.
Ter voorkoming van recidieven op lange
termijn wordt de farmacologische behan-
deling van ritmestoornissen geoptimali-
seerd.

Er bestaan twee verschillende situaties
van frequente ICD-therapie bij ventricu-
laire ritmestoornissen: multipele niet-suc-
cesvolle defibrillatorshocks tijdens één
ventriculaire ritmestoornis, of recidiveren-
de ventriculaire ritmestoornissen na suc-
cesvolle behandeling door de ICD (elek-
trische storm). De therapeutische benade-
ring van deze twee situaties is verschil-
lend.
Succesvolle defibrillatie is een statistisch
proces, het falen van een shock kan at
random plaatsvinden.9 Echter, het falen
van meer dan 2 shocks met maximale
energie zou niet mogen plaatsvinden. De
effectiviteit van defibrillatie wordt
bepaald door de hoeveelheid energie en
de duur van de ritmestoornis. Bij een toe-
nemende duur van de ritmestoornis
neemt de benodigde hoeveelheid energie
om effectief te defibrilleren toe. Een te
laag geprogrammeerde energie voor de
eerste defibrillatie kan de effectiviteit ver-
minderen. Een andere oorzaak van falen-
de defibrillatie is het soort antiaritmicum.
Zowel klasse I antiaritmica als amiodaro-
ne kunnen de effectiviteit van defibrillatie
verminderen. Een dislocatie of een breuk
van de defibrillatie-elektrode zijn techni-
sche oorzaken van een falende defibrilla-
tie.

ICD-dragers met een elektrische storm
dienen op een IC-unit te worden opgeno-
men. De potentiële oorzaken van recidive-
rende ventriculaire ritmestoornissen staan
in kader 2. Defibrillatorshocks en pijn op

de borst zijn suggestief voor ritmestoor-
nissen, geïnduceerd door myocardische-
mie. Echter, aspecifieke pijn op de borst
komt vaak voor na meerdere defibrillator-
shocks. De diagnose ‘acute myocardische-
mie’ wordt normaliter met behulp van het
12-kanaals ECG en/of bepaling van car-
diale enzymen gesteld. Echter, tijdelijke
ST-segmentelevatie of ST-segmentdepres-
sie kunnen voorkomen na defibrillatie.10

Ook kunnen meerdere opeenvolgende
defibrillatorshocks gepaard gaan met ver-
hoogde concentraties van CK-MB of tropo-
nine T en I in de afwezigheid van een
myocardinfarct.11

Iedere ICD-drager met een elektrische
storm moet uitgebreid onderzocht wor-
den. Een analyse van het 12-kanaals ECG
geeft een indicatie van het onderliggende
ritme, eventuele elektrolytstoornissen,
farmacologische intoxicatie of acute myo-
cardischemie. Reversibele oorzaken zoals
elektrolytstoornissen of acute myocardi-
schemie kunnen direct behandeld wor-
den. Reversibele oorzaken van een elek-
trische storm worden echter slechts bij
een klein aantal ICD-dragers gevonden.
Een toename van de adrenerge tonus
wordt vaak waargenomen bij ICD-dragers
met een elektrische storm.12 Behandeling
met een bètablokker en/of sedatie wordt
toegepast om deze tonus te verlagen. Bij
ICD-dragers met hartfalen dient de bèta-
blokker nauwkeurig getitreerd te worden.
Het effectiefste antiaritmicum tijdens een
elektrische storm is amiodarone middels
intraveneuze toediening. 

Geen ICD-therapie tijdens ventriculaire
ritmestoornissen
ICD-dragers kunnen zich melden met ven-
triculaire ritmestoornissen zonder ICD-
therapie. De meest voorkomende oorza-

Figuur 3. Voorbeelden van intracardiale registraties bij verschillende vormen van oversen-

sing. 

A Dubbel detecteren van het QRS complex tijdens een monomorfe ventriculaire tachycardie

B Oversensing van de ventriculaire activiteit op de atriale elektrode

C T-top oversensing op het ventriculaire signaal

D Elektromagnetische interferentie op het atriale en ventriculaire signaal 

HV = high-voltage elektrogram; RA = elektrogram van het rechter atrium; RV = elektrogram

van de rechter ventrikel. 

Kader 2. Oorzaken van recidiveren-
de ventriculaire ritmestoornissen
• Acute myocardischemie
• Exacerbatie van hartfalen
• Elektrolytstoornissen

- Hypokaliëmie
- Hypomagnesiëmie

• Metabole aandoening
- Hyperthyroïdie (geïnduceerd door
amiodarone)

• Medicijngebruik
- Proaritmisch effect
- Veranderingen in antiaritmica

o Verandering dosering antiaritmica
o Noncompliance
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ken zijn dat de hartfrequentie van de rit-
mestoornis lager is dan de geprogram-
meerde frequentie voor detectie van rit-
mestoornissen, dat de discriminatiecrite-
ria niet zijn voldaan, en uitputting van
ICD-therapie. De behandeling is afhanke-
lijk van de hemodynamische impact van
de ritmestoornis.
De ICD-drager met een hartstilstand moet
standaard reanimatie krijgen, inclusief
externe defibrillatie. De defibrillatie-pad-
dles of -patches mogen niet op de ICD
geplaatst worden. Ondanks de beëindi-
ging van de ritmestoornis door externe
defibrillatie, kan de ICD nog steeds een
shock afgeven door de ‘committed mode’.
Ter preventie van het krijgen van een
elektrische shock tijdens de reanimatie
kan het klinisch personeel rubberen hand-
schoenen dragen. Deactivatie van de ICD
door magneetapplicatie wordt geadvi-
seerd om inductie van ventriculaire ritme-
stoornissen door ICD-therapie te voorko-
men.
Het niet-waarnemen van een trage ventri-
culaire ritmestoornis door een ICD komt
het meeste voor. Farmacologische behan-
deling van ventriculaire of atriale ritme-
stoornissen is een veelvoorkomende oor-
zaak van het vertragen van de hartfre-
quentie van de ritmestoornis. Een 12-
kanaals ECG tijdens de ritmestoornis is
noodzakelijk voor het bevestigen van de
diagnose en voor verdere behandeling
met behulp van katheterablatie.
De oorzaak voor het uitblijven van ICD-
therapie wordt vastgesteld door het uitle-
zen van de ICD. Het reprogrammeren van
de ICD is vaak voldoende om de detectie
van ventriculaire ritmestoornissen te ver-
beteren.

Indien een ICD-drager zich meldt met fre-
quente ICD-therapie of geen ICD-therapie
tijdens ventriculaire ritmestoornissen, dan
dient altijd een 12-kanaals ECG te worden
gemaakt. Bij frequente ICD-therapie in
geval van atriale ritmestoornissen of over-
sensing moet de ICD gedeactiveerd wor-
den door middel van een magneet. In
geval van een elektrische storm zijn de
belangrijkste acties het stabiliseren van de
ICD-drager en zoeken naar de mogelijke
trigger van de ventriculaire ritmestoornis-
sen.
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Stamceltherapie na het acute
hartinfarct ...
Hype met toekomst of een
doodlopend spoor?

Tekening: Franka van der Loo

De laatste tijd is er in de media steeds meer aandacht voor stamcelonderzoek. Met
name het laatste jaar staat het stamcelonderzoek bij patiënten met een hartinfarct
in de spotlight. In de laboratoria onderzoekt men welke cellen het best gebruikt
kunnen worden, en in de kliniek wordt al gekeken welk effect verschillende soorten
stamcellen hebben op de verbetering van de hartspierfunctie. Tevens is begin 2005
in 9 Nederlandse ziekenhuizen de HEBE-studie van start gegaan, waarbij de werking
van stamcellen bij patiënten met een acuut hartinfarct wordt onderzocht. De eerste
resultaten van de klinische studies zijn veelbelovend, maar naarmate er meer on-
derzoek wordt gedaan verschijnen er ook meer publicaties met negatieve resultaten.
Waar staan we op dit moment en is stamceltherapie in de behandeling na een hart-
infarct een hype met een doodlopend spoor, of zal het de weg naar de toekomst zijn?

Robin Nijveldt, cardioloog in opleiding 
en arts-onderzoeker, afdeling Cardiologie,
VU medisch centrum Amsterdam
E-mail: r.nijveldt@vumc.nl 

Achtergrond
De mortaliteit na een hartinfarct is over
de jaren aanzienlijk afgenomen door bete-
re behandelmethoden en betere medica-
tie. Snelle reperfusie van de infarctgerela-
teerde kransslagader door middel van een
acute dotterbehandeling heeft de progno-
se van patiënten na een hartinfarct nog
verder verbeterd. Desondanks lijden
steeds meer mensen aan hartfalen als
gevolg van een hartinfarct, door een ver-
slechterde pompfunctie van het hart. Om
dit probleem tegen te gaan, is het idee
ontstaan om afgestorven hartspierweefsel
te vervangen door nieuw hartspierweefsel.
Een belangrijke aanzet hiertoe was een
publicatie uit 2001 in het gerenommeerde
blad Nature.1 In dat artikel leggen Orlic en
collega’s uit dat schade aan een orgaan op
afstand wordt waargenomen door stam-
cellen, die dan migreren naar de plek
waar de schade is en zich aldaar verder
differentiëren om het herstel te bevorde-
ren. Vervolgens beredeneren zij dat afge-
storven hartspierweefsel mogelijk beter
kan herstellen, als ter plaatse beenmerg-
cellen worden geïnjecteerd. In hun onder-
zoek met een muizenmodel maakten Orlic
en collega’s eerst een hartinfarct door een
van de kransslagaders af te binden, waar-
na ze beenmergcellen (stamcellen uit het
beenmerg) in het infarct injecteerden. Ze
ontdekten dat negen dagen later het
infarctgebied voor 68% uit nieuwgevormd
hartspierweefsel bestond. Hiermee lieten
ze zien dat lokaal toegediende beenmerg-
cellen in staat zijn nieuw hartspierweefsel
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te genereren in het infarctgebied, wat de
prognose van hartinfarctpatiënten sterk
zou kunnen verbeteren. Ook zagen zij de
functie van het muizenhart sterk verbete-
ren. 
Een andere belangrijke publicatie die bij-
gedragen heeft aan het geloof in celthera-
pie, volgde een jaar later in het New
England Journal of Medicine.2 In deze stu-
die ontdekten Quaini en collega’s dat er
zich in een vrouwelijk donorhart, nadat
het getransplanteerd was naar een man-
nelijke patiënt, mannelijke cellen bevon-
den in het hartspierweefsel en in de vaat-
wand van de kransslagaders. Dit betekent
dat bepaalde cellen blijkbaar naar het
hart migreren en kunnen differentiëren
tot hartspierweefsel en vaatwandcellen.
Er kwam steeds meer bewijs dat stamcel-
len de potentie hebben zich te nestelen in
een orgaan, om zich daar vervolgens om
te kunnen vormen tot cellen die de func-
tie van het desbetreffende orgaan kunnen
aannemen.

De eerste klinische studies
Al snel werd de overstap naar de kliniek
gemaakt en in 2002 verscheen in Circula-
tion de eerste klinische studie, waarbij
stamceltherapie in patiënten werd toege-
past.3 Strauer en collega’s selecteerden 10
patiënten met een acuut hartinfarct, bij
wie ze tussen 5 en 9 dagen na het hartin-
farct door middel van een aangepaste dot-
terprocedure beenmergcellen toedienden
in de infarctgerelateerde kransslagader
(zie figuur 1). 
De eerste conclusie van die studie was dat
deze behandeling veilig en uitvoerbaar
bleek te zijn. Om iets over de werking van
deze therapie te kunnen zeggen selecteer-
den de onderzoekers een vergelijkbare
groep van 10 patiënten, die in het verle-
den een hartinfarct hadden doorgemaakt
en daarvoor normale therapie hadden
gekregen. Ze zagen dat patiënten behan-
deld met beenmergcellen meer afname in
infarctgrootte hadden. Daarnaast werd in
de met beenmerg behandelde groep een
significante verbetering in pompfunctie
van het hart gevonden en een verbeterde
doorbloeding van het infarctgebied na
drie maanden. 
Later dat jaar volgde een onderzoek
waarin 11 patiënten behandeld met circu-
lerende progenitorcellen (stamcellen uit
het bloed) en 9 patiënten behandeld met
beenmergcellen, werden vergeleken met
een historische controlegroep van 11
infarctpatiënten.4 Ook deze studie bleek
veilig te zijn en de behandelde groepen
hadden beide een duidelijk verbeterde

hartfunctie ten opzichte van de controle-
groep. 
Deze eerste klinische onderzoeken toon-
den aan dat stamceltherapie bij patiënten
na een acuut hartinfarct, waarbij het
inbrengen van stamcellen uit het been-
merg of het bloed in de infarctgerelateer-
de kransslagader, veilig en praktisch uit-
voerbaar is. Weliswaar zijn de behandelde
groepen vergeleken met een historische
controlegroep, toch waren deze resultaten
veelbelovend.

Gerandomiseerde trials
Om daadwerkelijk na te gaan of een nieu-
we therapie beter is dan de bestaande
therapie, is het van belang willekeurig
een deel van de patiënten de nieuwe
behandelmethode te geven en het andere

deel de al bestaande behandelmethode.
Deze zogenaamde gerandomiseerde stu-
dies volgden snel en de eerste werd in
2004 in de Lancet gepubliceerd.5 Na de
dotterbehandeling voor het hartinfarct
werden 60 patiënten gerandomiseerd
naar optimale medicamenteuze behande-
ling of optimale medicamenteuze behan-
deling inclusief beenmergceltherapie. Alle
patiënten kregen eerst een MRI-scan van
het hart om de hartfunctie te meten en de
infarctgrootte te bepalen. Bij de helft van
de patiënten werden vervolgens been-
mergcellen in het infarctgebied geïnjec-
teerd. 
Na 6 maanden kregen alle patiënten
wederom een MRI-scan en was de hart-
functie in de met beenmergcellen behan-
delde groep significant beter dan in de

Figuur 1. Injectie van stamcellen in infarctgerelateerde kransslagader. Van de ballonkatheter

worden de stamcellen door de kransslagader gespoten en bereiken zo het hartinfarct.

Door het opblazen van een dotterballon wordt de kransslagader voor enkele minuten afge-

sloten, zodat de stamcellen in het infarctgebied kunnen migreren, nadat ze via een katheter

door de ballon geïnjecteerd zijn.
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patiëntgroep die met optimale medicatie
werd behandeld. Echter, in het najaar van
2005 werd op een congres gemeld dat na
18 maanden het verschil in hartfunctie
tussen de beide groepen in de studie ver-
dwenen was.6 De afname in infarctgrootte
was op 6 maanden al gelijk in beide groe-
pen. Ook in dit onderzoek zijn geen com-
plicaties van de behandeling met been-
mergcellen gemeld. 
In de tussentijd zijn grotere gerandomi-
seerde, multicenter studies opgezet. Een
aantal daarvan is inmiddels gepubliceerd,
andere zijn in publicatie. De meest recen-
te van deze studies ziet u in tabel 1.
Daaruit is op te maken dat patiënten die
in de REPAIR-AMI behandeld zijn met
beenmergcellen, beter af zijn dan de con-
trolegroep, terwijl in de ASTAMI de con-
trolegroep net zo goed verbetert als de
groep die beenmergcellen krijgt. De
onderzoekers van de REPAIR-AMI melden
verder dat patiënten met een groot har-
tinfarct meer effect van de behandeling
laten zien dan patiënten met een relatief
klein hartinfarct. En nog belangrijker is
dat patiënten die de beenmergtransplan-
tatie rond 5 tot 7 dagen kregen duidelijk
sterker verbeterden in hartfunctie dan
patiënten die rond 3 à 4 dagen behandeld
werden met beenmergcellen. Dit kan een
reden zijn waarom de recente studie uit
Leuven, gepubliceerd in de Lancet, geen
betere hartfunctie kon aantonen in de
beenmerggroep ten opzichte van de con-
trolegroep: de beenmergtransplantatie
vond namelijk binnen 24 uur na de dot-
terbehandeling plaats.7 Of het aantal cel-
len dat geïnjecteerd wordt bij de patiën-
ten van de ASTAMI ertoe geleid heeft dat

er weinig verbetering in hartfunctie te
zien is ten opzichte van de controlegroep,
is weer een andere vraag.

HEBE-studie
Zoals genoemde onderzoeken al laten
zien, is nog niet geheel duidelijk of stam-
celtherapie nu werkelijk effect heeft.
Daarnaast is het onderzoek van Orlic later
in Nature weer tegengesproken8,9 en als
stamceltherapie zou werken, is er nog
weinig bekend over het werkingsmecha-
nisme. Het idee op dit moment is dat
stamcellen waarschijnlijk niet zozeer tot
nieuwe hartspiercellen differentiëren,
maar eerder de vaatnieuwvorming bevor-
deren, de celdood verminderen en de lit-
tekenvorming en infarctgenezing verbete-
ren. Dit zou mede kunnen komen door
groeifactoren die uitgescheiden worden
door stamcellen, alleen worden die groei-
factoren ook door bepaalde bloedcellen
uitgescheiden. 
Maar welk type cel is nu het beste bruik-
baar? Hoeveel cellen moeten geïnjecteerd
worden? Wat is de beste manier van toe-
dienen? En wat is het beste moment om
de cellen toe te dienen? 
Er is dus nog genoeg terrein om onder-
zoek naar te doen voordat gezegd kan
worden of en wanneer stamceltherapie
een plek in de behandeling van het har-
tinfarct krijgt. Mede hierom zijn professor
Jan Piek (AMC, Amsterdam) en professor
Felix Zijlstra (UMCG, Groningen) in
samenwerking met het Interuniversitair
Cardiologisch Instituut Nederland (ICIN)
gestart met de HEBE-studie. Deze multi-
center, gerandomiseerde studie zal het
effect van beenmergcellen of circulerende

progenitorcellen op de functie van het
hart na het hartinfarct onderzoeken. Het
unieke van deze studie is dat er gerando-
miseerd gaat worden naar drie groepen:
1) behandeling met beenmergcellen;
2) behandeling met mononucleaire bloed-

cellen (subpopulatie van de witte
bloedcellen);

3) de standaardbehandeling. 

In totaal participeren 7 universitaire kli-
nieken (AMC, AZM, ErasmusMC, UMCG,
UMC St. Radboud, UMCU en VUmc) en 2
perifere klinieken (St. Antonius en
Catharina). Na de pilotfase, waarin beke-
ken werd of het in iedere kliniek haalbaar
en veilig is om de studie uit te voeren,
hebben we in augustus 2005 de eerste
patiënt gerandomiseerd. Alle patiënten
ondergaan een MRI-scan en een echocar-
diogram om te weten te komen hoe groot
het hartinfarct is en wat de pompfunctie
van het hart is. Daarna wordt gerandomi-
seerd naar een van de drie behandelin-
gen. Afhankelijk van de randomisatie
wordt beenmerg of bloed afgenomen en
worden de cellen teruggeplaatst in het
infarctgebied. Als alles goed verloopt kan
de patiënt één tot anderhalve week na het
hartinfarct weer naar huis en zullen er na
4 maanden opnieuw een MRI-scan en een
echocardiogram gemaakt worden. Een
jaar na het hartinfarct zal het laatste
echocardiogram plaatsvinden en dan zul-
len de resultaten van alledrie de groepen
vergeleken worden. We verwachten eind
2006 klaar te zijn met de inclusie van 200
patiënten, zodat in de zomer van 2007 de
eerste resultaten gepresenteerd kunnen
worden. 

Studie Aantal Geblindeerd Aantal cellen Dagen na Follow-up Gepubliceerd Resultaat

patiënten geïnjecteerd (x 106) infarct (maanden)

BOOST 60 Nee 2460 (940)* 5 6 (18) Lancet 2004 Verbeterde hartfunctie

Wollert, et al. Circulation 2006 na 6 maanden, maar

geen verschil na 

18 maanden

Janssens, et al. 67 Ja 304 (128) 1 4 Lancet 2006 Geen verschil in 

hartfunctie, maar 

sterkere afname in

infarctgrootte

REPAIR-AMI 204 Ja 236 (174) 3-5 4 gepresenteerd Verbeterde hartfunctie

Schachinger, et al. AHA 2005 na 4 maanden

ASTAMI 100 Nee 87 (48) 4-8 6 gepresenteerd Geen verschil in

Lunde, et al. AHA 2005 hartfunctie

* Het getal tussen haakjes geeft de standaarddeviatie.

Tabel 1. Overzicht recent gepubliceerde of te publiceren gerandomiseerde stamcelstudies, per juni 2006
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Hopelijk zal deze grote multicenter studie
van Nederlandse bodem het antwoord
kunnen geven op de brandende vraag of
stamceltherapie na het hartinfarct een
plaats zal krijgen in de kliniek.

Conclusie
Ondanks het feit dat vele vragen nog
onbeantwoord zijn, kan stamceltherapie
een veelbelovende behandeling worden
voor patiënten na een acuut hartinfarct.
De eerste studies lijken een gunstig effect
van beenmergceltherapie op het gene-
zingsproces van het hartinfarct en de
hartfunctie te laten zien. De resultaten
van de tot nu toe gepubliceerde en gepre-
senteerde gerandomiseerde studies zijn
echter tegenstrijdig, waardoor op dit
moment niet te zeggen is of en op welke
manier stamceltherapie een rol kan gaan
spelen in de behandeling van het acute
hartinfarct. De Nederlandse HEBE-studie
zal meer richting moeten geven aan het
antwoord op de vraag of stamceltherapie
inderdaad slechts een kortdurende hype is
of werkelijk van potentieel therapeutische
waarde zal zijn.
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Figuur 2. Professor Jan Piek injecteert stamcellen bij een patiënt, die deelneemt aan de HEBE-studie in het 
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NVHVV 10 jaar
Dit jaar bestaat de NVHVV 10 jaar
en dat wordt feestelijk gevierd
tijdens ons congres, CarVasZ. Het
congres staat dit jaar in het
teken van alle veranderingen bin-
nen de gezondheidszorg en de
mogelijkheden die dit biedt voor
medewerkers binnen de diverse
aandachtsgebieden. Er zal
gesproken worden over de spe-
cialisatiemogelijkheden, diverse
opleidingen worden belicht, maar
ook de juridische mogelijkheden
en onmogelijkheden komen aan
de orde. Het programma biedt
verder een grote diversiteit aan
onderwerpen voor alle doelgroe-
pen binnen de cardiologie en
vasculaire zorg. We hebben
andermaal vele deskundigen
bereid gevonden om tijdens
CarVasZ te komen spreken.
Dit jaar wordt het programma
voor de CVA- en Stroke unit-ver-
pleegkundigen verzorgd door de
Nederlandse Vereniging van
Neurologie Verpleegkundigen, de
NVNV. Het samenwerkingsver-
band met hen geeft weer een
extra dimensie aan CarVasZ.

Prijsuitreiking
Poster Award uitreiking. Hierbij
roepen wij iedereen op om pos-
ters in te dienen voor het con-
gres. De winnende posterpresen-
tatie krijgt de Poster Award. De
poster wordt tevens gepubliceerd
in Cordiaal. Informatie hierover
vind je op www.carvasz.nl.
Nieuw in ons programma is de
nationale hart- en vaatquizzz. De
antwoorden worden direct behan-
deld: zeer leerzaam en een echte
uitdaging.

CarVasZ 2006 
NIEUWE TIJDEN, NIEUWE 
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KANSEN!
Wie jarig is geeft een feestje. Zo
ook de NVHVV. Het programma is
al een feest op zich, maar daar
houdt het niet mee op. Het
begint al met de inschrijving. Bij
je entreebewijs ontvang je name-
lijk een treinkaartje. Groningen,
Maastricht, Den Helder, Goes of
Den Bosch, het maakt niet uit
waar je opstapt, het kaartje is
vanaf elk NS station in Nederland
geldig. 
Na afloop van het congres is er
de Poster Award uitreiking,
gevolgd door een cabaret van
‘Dan maar zo’. Op humoristische
en onnavolgbare wijze belichten
zij de gezondheidszorg en ons
werk daarbinnen!! Een absolute
aanrader. Na afloop van dit caba-
ret is er een buffet. 
Dit alles krijg je aangeboden
door de NVHVV om ons 10-jarig
bestaan te vieren. 

Schrijf je in en kom kennis
opdoen, netwerken en genieten!
Tot vrijdag 10 november in de
Reehorst te Ede. Voor informatie
zie het programmaboekje dat
inmiddels op je afdeling ligt of
kijk op www.carvasz.nl.

Namens de NVHVV-werkgroep
congressen
Ingrid Wolbert-van Kempen
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Inleiding
In westerse landen is hartfalen een groei-
end gezondheidszorgprobleem, waaraan
nu ongeveer 1% van de volwassenen lijdt.
Het ‘lifetime’-risico op het krijgen van
hartfalen wordt in de Verenigde Staten
geschat op bijna 20%.1 Ook de behande-
ling van hartfalen heeft een enorme groei
doorgemaakt, zowel in medicamenteuze
behandelopties als in structurering van de
zorg (waarbij de polikliniek Hartfalen een
grote rol speelt). Desondanks is congestief
hartfalen een aandoening met een relatief
slechte prognose: met name de patiënten
met eindstadiumhartfalen hebben een
eenjaarsoverleving van minder dan 50%.2

Bij ongeveer een derde van de hartfalen-
patiënten bestaat een geleidingsstoornis
in het hart, meestal in de vorm van een
linker bundeltakblok. Het hebben van
zo’n linker bundeltakblok is geassocieerd
met een (nog) slechtere prognose, waarbij
de asynchronie een belangrijke rol speelt.
In het normale hart bestaat een synch-

Een biventriculaire pacemaker:
welke patiënt wel en welke
niet?

Hartfalen is een groeiend probleem in de westerse maatschappij, waarvoor steeds
meer therapeutische mogelijkheden beschikbaar komen. Een van die mogelijkheden
is implantatie van een biventriculaire pacemaker die voor een subgroep van patiën-
ten verlichting van klachten en verlaging van de mortaliteit kan geven. Probleem is
echter dat met toepassing van de huidige selectiecriteria 30-35% van de geïmplan-
teerde patiënten niet gunstig of zelfs ongunstig reageert op de pacemaker.

Cor P. Allaart, cardioloog afdeling
Cardiologie, VU medisch centrum,
Amsterdam
E-mail: cp.allaart@vumc.nl

roon contractiepatroon, wat wil zeggen
dat alle delen van het hart – en met name
de linker ventrikel – min of meer gelijktij-
dig samentrekken. Voor de pompfunctie
van het hart is de linker ventrikel veruit
het belangrijkst, vandaar dat in het ver-
volg vooral de linker ventrikel wordt
besproken.
Bij het ontstaan van een geleidingsstoor-
nis in de linkerkamer komt de elektrische
prikkel tot contraheren op verschillende
tijden in de verschillende delen van de
linkerkamer aan. Hierdoor gaat de syn-
chronie verloren: asynchronie. De linker
ventrikel van een patiënt met hartfalen is
al verzwakt, bijvoorbeeld door een infarct
of een spierziekte. Het is eenvoudig te
begrijpen dat asynchronie in zo’n hart de
efficiëntie van de contractie in het toch 
al slechte hart nadelig beïnvloedt.3 Voor
deze groep patiënten is recent een nieuwe
therapie beschikbaar gekomen: biventri-
culaire hartstimulatie. 

Biventriculaire hartstimulatie
Bij biventriculaire hartstimulatie wordt
door gelijktijdige elektrische stimulatie
aan weerszijden van het hart de synchro-
nie van de hartcontractie hersteld, die
door de geleidingsstoornis verloren was
gegaan. Er vindt dus ‘resynchronisatie’
van de linker ventrikel plaats. Daarom
wordt deze therapie ook wel Cardiale
Resynchronisatie Therapie (CRT) genoemd.
Bij een linker bundeltakblok bestaat
meestal het grootste tijdsverschil in acti-
vatie van de hartspierdelen tussen het
interventriculaire septum, dat als eerste
geprikkeld wordt, en de laterale vrije
wand van de linkerkamer, die als laatste
begint. Om deze beide delen van het hart
gelijktijdig te kunnen stimuleren, worden
er twee pacemakerdraden aangebracht.
De eerste wordt in de rechter ventrikel
tegen het septum aangelegd – dus de nor-
male ventriculaire draadpositie bij een
standaard pacemakerimplantatie (voor
bradycardieën). De tweede draad moet

Figuur 1. 

a Venogram: voor implantatie van een

biventriculaire pacemaker wordt een rönt-

gencontrastafbeelding gemaakt van het

veneuze systeem van het hart om te kun-

nen bepalen waar de linkerkamer pacema-

kerdraad geplaatst moet worden.

b Definitieve ligging van de pacemaker-

draden (zie ook figuur 1c). 

c Schematische weergave van de posities van

de pacemakerdraden in het hart.
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tegen de linker ventrikel (postero)laterale
wand geplaatst worden en dat gebeurt via
het veneuze vaatstelsel van het hart. Via
de sinus coronarius wordt een posterola-
teraal vene gekozen waarin de draad
wordt geplaatst (zie figuur 1). Ten slotte
wordt een derde draad geïmplanteerd in
de rechter boezem (ook de standaard
implantatieplaats voor een boezemdraad)
om de stimulatie van de ventrikels te 
synchroniseren met de contractie van de
boezems.

Inmiddels is aangetoond dat biventriculai-
re stimulatie gunstige effecten kan heb-
ben bij patiënten die in NYHA-klasse III of
IV zitten, een slechte linker ventrikelfunc-
tie hebben (ejectiefractie < 35%), en
optimaal zijn ingesteld op medicatie en
een linker bundeltakblok hebben.4 Deze
groep patiënten voelt zich beter na im-
plantatie van de pacemaker (afname van
de NYHA-klasse, verbetering van de
Quality of Life-score) en heeft een beter
uithoudingsvermogen (loopt verder tij-
dens een 6 minuten-looptest). Daarnaast
zijn er ook verbeteringen aan het hart
meetbaar: verbeterde bloedsomloop (toe-
name van de ejectiefractie) en vaak ook
afname van dilatatie van de linker ventri-
kel. Uit een recente studie blijkt boven-
dien een afname van de mortaliteit door
deze therapie.5

Non-responders
Bij analyse van de patiëntengroep die zo’n
biventriculaire pacemaker (BivPM) heeft
gekregen, blijkt echter dat ongeveer 30%
van de patiënten geen baat heeft bij de
geïmplanteerde pacemaker, en soms zelfs
verslechtert na implantatie. Deze 30%
wordt de groep non-responders genoemd.6

Voor een therapie die voor de patiënt be-
lastend is (operatierisico, enzovoort) en
hoge kosten met zich meebrengt, is 30%
non-responders een teleurstellend resul-
taat. Dat is dus een goede reden om op
zoek te gaan naar nauwkeuriger scree-
ningsmethoden om zodoende beter te
kunnen bepalen welke patiënten baat
hebben bij implantatie van een BivPM, en
vooral ook welke patiënten niet. In het
vervolg ga ik dieper in op de verschillen-
de screeningsmethoden, en met name hoe
die het VUmc worden toegepast.

Asynchronie
Het doel van CRT is dus de verschillende
delen van het hart gelijktijdig te laten
contraheren. Oorspronkelijk werd gedacht
dat uit het ECG de mate van asynchronie
afgeleid zou kunnen worden. Uit onder-

zoek van de laatste jaren is echter duide-
lijk geworden dat het ECG (dat de elektri-
sche asynchronie weergeeft) maar zeer
matig correleert met de wandbewegingen
van het hart (de mechanische asynchro-
nie). Met andere woorden: een patiënt
kan een sterk verbreed QRS-complex heb-
ben op het ECG, maar toch maar zeer
beperkte mechanische asynchronie. Ook
het omgekeerde kan voorkomen: een 
smal QRS-complex met toch belangrijke
mechanische asynchronie. De mate van
mechanische asynchronie blijkt veel beter
te voorspellen of de patiënt gunstig zal
reageren op biventriculaire stimulatie dan
de mate van elektrische asynchronie.
Om de mate van mechanische asynchro-
nie te bepalen, kan gebruik worden ge-
maakt van verschillende beeldvormende
technieken. De belangrijkste daarvan is
de echocardiografie.7 Met behulp van de
gewone (2D-)echo kan al een inschatting
worden gemaakt van het tijdsverschil tus-
sen het begin van de contractie van de
verschillende wanden van het hart. Ook
kan met behulp van echodopplersignalen
informatie verkregen worden over het
verschil tussen begin van ejectie tussen
linker- en rechterkamer, wat ook weer een
maat is voor asynchronie. Recent zijn aan
het arsenaal van echotechnieken de zoge-
naamde TDI- (tissue doppler imaging) en
3D-echocardiografie toegevoegd. Met be-
hulp van deze technieken kan nog nauw-
keuriger bepaald worden hoe de mechani-
ca van de contractie verloopt. 
Een andere beeldvormende techniek is de
MRI. Met name met zogenaamde MRI-
tagging is het mogelijk om de timing en
mate van de contractie op lokaal niveau
te analyseren.4

Toch kennen al deze imaging-technieken
hun beperkingen, zoals de echo-opneem-
baarheid (bij lang niet alle patiënten is
het mogelijk het hart met echo mooi ge-
noeg in beeld te krijgen om alle metingen
te kunnen doen), en de claustrofobie en
ademinhoudingen bij de MRI. 
Een veel groter probleem is echter de
interpretatie van de metingen, die met
echo of MRI verricht zijn. Hoe groot moe-
ten de verschillen in mechanische asyn-
chronie zijn om een therapeutisch effect
te bereiken met een BivPM, en waar pre-
cies moeten de pacemakerdraden in het
hart geplaatst worden om een optimaal
resultaat te verkrijgen? Om een antwoord
te krijgen op deze vragen, werd in het
VUmc het Tijdelijke Biventriculaire Stimu-
latieprotocol (TBS) ontwikkeld, dat ook
eerder is besproken.

De praktijk
In onze dagelijkse praktijk worden patiën-
ten die zijn aangemeld voor CRT in eerste
instantie gescreend door een hartfalenver-
pleegkundige. (Zie ook blz. 76 e.v.). De
vraag aan de hartfalenverpleegkundige is
of de patiënt op grond van de klassieke
criteria inderdaad in aanmerking komt
voor CRT: is er inderdaad sprake van sys-
tolisch hartfalen met een slechte linker-
ventrikelfunctie? Is patiënt inderdaad in
NYHA-klasse III of IV onder optimale
medicatie? Zijn er geen andere mogelijk-
heden tot verbetering meer (met name
revascularisatie)? Als deze vragen bevesti-
gend zijn beantwoord, komt de patiënt in
de volgende fase: het Tijdelijk Biventricu-
lair Stimulatieprotocol. Pas als de resulta-
ten van deze test laten zien dat de patiënt
gunstig reageert op biventriculaire stimu-
latie, wordt een definitief pacemakersys-
teem geïmplanteerd. 
Naast de hierboven beschreven directe
patiëntenzorg wordt tijdens de screening
ook zorg gedragen voor verzameling van
gegevens voor verder wetenschappelijk
onderzoek. Een en ander wordt hieronder
uitvoeriger beschreven.

Het VUmc Tijdelijk Biventriculaire
Stimulatieprotocol
Doel van dit TBS-protocol is in eerste
instantie patiëntgericht: heeft de desbe-

Figuur 2. Rechtsvoorschuine opname (op de

katheterisatiekamer) van een patiënt die het

TBS protocol ondergaat, waarbij inmiddels

de vijf pacedraden op hun plek liggen. Pace-

makerdraad 1 (rechter ventrikel apex), 

2 (rechter boezem) en 3 (rechter ventrikel

uitstroombaan) zijn normale tijdelijke pace-

makerdraden. De draden 4 (anterolaterale

vene) en 5 (posterolaterale vene) die via de

sinus coronarius zijn ingebracht, zijn spe-

ciaal geprepareerde geïsoleerde PTCA guide-

wires. De conductantiekatheter is hier nog

niet ingebracht.
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treffende patiënt baat bij implantatie van
een BivPM, en zo ja, wat zijn de beste
plaatsen om de definitieve pacemakerdra-
den te plaatsen? In tweede instantie dient
het protocol een wetenschappelijk doel:
hoe kan in de toekomst zo nauwkeurig
mogelijk en met zo min mogelijk inspan-
ning (non-invasief) bepaald worden of
een individuele patiënt baat zal hebben
bij implantatie van een BivPM?

In het kort verloopt het TBS-protocol als
volgt: via de liesaders worden vijf tijdelij-
ke pacemakerdraden ingebracht en op
verschillende plaatsen in het hart ge-
plaatst. Twee draden worden in de rech-
terkamer van het hart tegen het septum
geplaatst, om het hart ofwel aan de basis
ofwel aan de apex te kunnen stimuleren.
Om de linker ventrikel vrije wand op ver-
schillende plaatsen te kunnen prikkelen
worden ook twee draden geplaatst, nu via
de sinus coronarius in de aders van het
hart die op de linker ventrikel liggen. Een
vijfde tijdelijke pacemakerdraad wordt in
de rechterboezem van het hart geplaatst
om de stimulatie van de hartkamers te
kunnen synchroniseren met die van de
boezems (zie figuur 2). Ten slotte wordt
sinds kort via de liesslagader in de linker
ventrikel een zogenaamde conductantie-
katheter geplaatst. Dit is een katheter die
tegelijkertijd on-line de druk in en het
volume van de linkerventrikel registreert.
Met behulp van een dergelijke katheter
kunnen zogenaamde druk-volumelussen
geregistreerd worden, waarmee de functie
van de linker ventrikel wordt gekarakteri-
seerd (zie kader 1).
Als alle draden op hun plek liggen, wordt
het stimulatieprotocol afgewerkt. Alle
mogelijke combinaties van twee pace-
makerdraden worden met behulp van de
druk-volumelussen getest op hun effect
op de pompfunctie van de linker ventri-
kel. De verkregen meetgegevens worden
digitaal opgeslagen. Omdat de verwer-
king van de meetgegevens tijdrovend is,
worden na beëindiging van het protocol
alle draden en katheters verwijderd, en
gaat de patiënt naar huis. Als uit de ana-
lyse van de druk-volumelussen blijkt dat
de patiënt gunstig reageert op biventri-
culaire stimulatie, wordt hij na enkele
weken opnieuw opgenomen voor defini-
tieve implantatie. De implanterend cardio-
loog weet nu ook wat voor desbetreffende
patiënt de optimale plaats is voor de
pacemakerdraden.
Naast het belang van het TBS-protocol
voor de individuele patiënt biedt deze
techniek ook mogelijkheden voor verder

Kader 1. Druk-volumelussen

De pompfunctie van de linker ventrikel kan beschreven worden door
druk-volumelussen. Dit is een grafische weergave van bloeddruk in en
volume van de linker hartkamer in de verschillende fasen van de hart-
cyclus (zie figuur 3).

1. Beginnend in de linker onderhoek en de lus volgend tegen de klok in,
zien we eerst de vullingsfase van het hart (tijdens de diastole). Het
volume van de linkerkamer neemt toe (de kamer wordt met bloed
gevuld), maar de druk loopt nauwelijks op.

2. De tweede fase is de isovolumetrische contractiefase (IVCF: van
rechtsonder naar rechtsboven). Gedurende deze fase begint het hart
met de contractie: de druk in de kamer loopt op, maar het volume
blijft nog gelijk.

3. De derde fase is de ejectiefase (van rechtsboven naar linksboven). De
druk in de linkerkamer heeft nu de hoogte van de aortadruk bereikt,
de aortaklep gaat open en het hart begint uit te pompen. Gedurende
het uitpompen neemt het volume van de hartkamer af en stijgt de
druk nog een beetje (van diastolische naar systolische aortadruk).

4. De vierde fase is de isovolumetrische relaxatiefase (IVRF: van links-
boven naar linksonder). Het hart is klaar met uitpompen, de aorta-
klep gaat weer dicht en de hartspier ontspant. Gedurende deze fase
neemt de druk in de hartkamer weer af, maar blijft het volume (nog)
gelijk. Hierna begint de cyclus opnieuw.

Door deze druk-volumelussen wordt de hartfunctie gekarakteriseerd. In
één oogopslag is te zien hoe de bloeddrukopbouw van het hart is (ver-
schil tussen vullingsfase en ejectiefase), en hoeveel volume er per slag
wordt uitgepompt (= slagvolume: verschil tussen IVCF en IVRF). Ook is
snel te zien of een patiënt baat heeft bij biventriculaire stimulatie.

In figuren 4 en 5 staan twee sets druk-volumelussen van een patiënt uit
het TBS-protocol; één set van drie opeenvolgende slagen zonder (figuur
4) en een set van drie opeenvolgende slagen mét biventriculaire stimu-

Slagvolume

Isovolumetrische
contractiefase

Isovolumetrische
relaxatiefase

Ejectiefase
DRUK (mmHg)

VOLUME (ml)

Bloeddruk-
opbouw

Vullingsfase

Figuur 3. Druk-volumelussen 
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onderzoek. Bij iedere patiënt die het TBS-
protocol heeft ondergaan, zijn ook uitge-
breide echo- en MRI-metingen verricht.
Door de uitkomsten van die metingen te
vergelijken met de resultaten van het TBS-
protocol hopen we dat het in de toekomst
mogelijk wordt op grond van niet-invasie-
ve metingen te bepalen welke patiënten
gunstig reageren op biventriculaire pa-
cing, waarmee het invasieve en belasten-
de TBS-protocol dan overbodig wordt.

Resultaten
Inmiddels hebben 25 patiënten met suc-
ces het TBS-protocol met behulp van de
conductantiekatheter doorlopen. Op
grond van eerdere TBS-protocollen waar-
bij in plaats van de conductantiekatheter
echometingen en drukmetingen in de lin-
kerkamer werden verricht, weten we al
dat met deze methode het aantal non-
responders teruggedrongen kan worden
van 30% tot minder dan 10%. Verder kan
bij ongeveer 10% van de patiënten die
met de ventriculaire draden op de klassie-
ke plaats (rechter ventrikel apex en poste-
rolaterale vene) non-responder zou zijn,
toch nog een goede respons op biventricu-
laire stimulatie wordt verkregen door de
pacemakerdraden op andere plaatsen te
leggen. Uit die eerdere onderzoeken,
maar ook uit metingen met de conductan-
tiekatheter, is bovendien duidelijk gewor-
den dat van de patiënten met een klassie-
ke BivPM-indicatie ongeveer 10% achter-
uit gegaan zou zijn bij implantatie van
een biventriculair device. Met behulp van
het beschreven protocol kan dus een niet-
zinvolle en belastende pacemakerimplan-
tatie bij veel patiënten voorkomen worden,
en bij een kleine groep toch een goed
resultaat verkregen worden door alterna-
tieve posities van de pacemakerdraden.
Ook is het TBS-protocol kostenbesparend:
de kosten van het protocol zijn veel lager
dan de uitgespaarde implantaties van
BivPM’s. Een belangrijk nadeel van dit
protocol blijft dat alle patiënten toch de
belastende TBS-procedure moeten onder-
gaan. Daarnaast zijn niet alle patienten
geschikt voor dit protocol (bijvoorbeeld
patienten met boezemfibrilleren, bij wie
de grote slag-op-slagvariatie in de linker
kamervulling analyse bemoeilijkt; of pa-
tiënten met een aortakunstklep, bij wie de
conductantiekatheter niet veilig geplaatst
kan worden).

Conclusie
Hartfalen is een groeiend probleem in de
westerse maatschappij, waarvoor steeds
meer therapeutische mogelijkheden be-

latie (figuur 5). (De drie lussen in ieder plaatje vallen niet precies over
elkaar door kleine variaties in de vulling van de linker ventrikel, zoals
ademhaling, en door kleine meetfouten.) De lussen met stimulatie
(figuur 5) laten een duidelijk grotere volumeafname tijdens iedere slag
zien dan de lussen zonder stimulatie (figuur 4). Dat zal voor de patiënt
resulteren in een grotere cardiac output. Deze patiënt is dus gebaat bij
implantatie van een BivPM met de draden op dezelfde plaatsten als tij-
dens deze test.

Figuur 4. Druk-volumelussen van patiënt zonder biventriculaire stimulatie

Figuur 5. Druk-volumelussen van patiënt met biventriculaire stimulatie
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schikbaar komen. Een van die mogelijkhe-
den is implantatie van een biventriculaire
pacemaker die voor een subgroep van pa-
tiënten verlichting van klachten en verla-
ging van de mortaliteit kan geven. Pro-
bleem is echter dat met toepassing van de
huidige selectiecriteria 30-35% van de
geïmplanteerde patiënten niet gunstig of
zelfs ongunstig reageert op de pacemaker. 
Met behulp van het hierboven beschreven
TBS-protocol kan het aantal zogenaamde
non-responders teruggedrongen worden
tot minder dan 10%. Daarnaast biedt het
protocol de mogelijkheid om niet-invasie-
ve metingen (echo en MRI) te vergelijken
met de middels TBS verkregen gegevens
op zoek naar niet-invasieve parameters,
die de respons op biventriculaire stimula-
tie goed kunnen voorspellen.
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Enthousiaste Hoofdredacteur
voor Cordiaal

De redactie van Cordiaal is op zoek naar een enthousiaste hoofdredacteur die zich wil 
inzetten voor hét vakblad van de Nederlandse hart- en vaatverpleegkundige.

Cordiaal is een toonaangevend vakblad en verschijnt vijfmaal per jaar. De redactie van
Cordiaal bestaat uit vijf leden en komt vijf keer per jaar bijeen. De redactie maakt deel uit
van de Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaatverpleegkundigen (NVHVV). 
De hoofdredacteur is lid van het bestuur van de NVHVV.

Functie-eisen:
• inzicht in ontwikkelingen op het gebied van zorg voor patiënten met cardiovasculaire aan-

doeningen;
• ervaring met het redactioneel beoordelen van kopij;
• een uitgebreid netwerk binnen het werkveld of in staat dit op te bouwen;
• goede contactuele eigenschappen;
• in staat auteurs te motiveren en enthousiasmeren;
• teamleider binnen de redactie met een visie op het vak en vakbladen.

U beantwoordt aan dit signalement? 
Neem dan contact op met Wilma Scholte op Reimer, Erasmus MC, afdeling Cardiologie,
Kamer Ba561, Postbus 2040, 3000 CA Rotterdam.
E-mail: w.scholteopreimer@erasmusmc.nl.

(Advertentie)

Oproep
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Antwoorden op de gestelde vragen

1. Wat ziet u op het elektro-
cardiogram?

Uitgaande van een patiënte met een dex-
trocardie wordt op dit ECG een sinusritme
gezien. De stand van de gemiddelde elek-
trische hartas is naar rechts gedraaid. De
geleidingstijden (PQ-tijd, QRS-duur en
QT-tijd) zijn alle binnen de norm. Opval-
lend zijn de negatieve P-toppen in aflei-
ding I, aVL. In de rechts-precordiale aflei-
dingen zijn de P-toppen overwegend posi-
tief, maar in de links-precordiale afleidin-
gen neigen de P-toppen naar een negatie-
ve uitslag. Er zijn geen pathologische 
Q-golven. In de precordiale afleidingen
bestaat afwezigheid van R-progressie, met
in elke afleiding een rS-configuratie. Men
ziet geen significante ST-segment-depres-
sies of ST-segment-elevaties. Negatieve 
T-toppen worden gezien in afleidingen I,
aVL en V1 t/m V2.

2. Waaraan kunt u zien dat dit het
ECG is van een patiënt met een
dextrocardie en niet van een elek-
trodewissel (rechter- en linkerarm)?

Het QRS-complex is overwegend negatief
in afleiding I; hiermee is een rechter-as-
deviatie waarschijnlijk. De P-top in I is
evenwel ook negatief, wat twee dingen
kan betekenen: omgekeerde/wissel van
elektroden, dan wel een dextrocardie. De
precordiale afleidingen bieden uitkomst.
Wanneer er een normale R-progressie be-
staat (amplitude R-top steeds groter vanaf
afleiding V1 – V6), dan hebben we met
een elektrodewissel te maken. In dit geval
bestaat er geen R-progressie, maar als
men goed kijkt juist regressie. 

Een patiënte met het hart 
aan de rechterzijde. 
Wat ziet u op het 
elektrocardiogram?

Op bladzijde 81 stelde de auteur van deze bijdrage u vijf vragen aan de hand van
een casus. Nadat u de vragen heeft beantwoord, kunt u in dit deel controleren of u
de juiste antwoorden heeft gegeven.

Cyril Camaro, cardioloog in opleiding,
afdeling Interne Geneeskunde Jeroen
Bosch Ziekenhuis, ’s-Hertogenbosch. 
E-mail: cyrilcamaro@hotmail.com

3. Behoeft deze patiënte behandeling
door een cardioloog?

Patiënte heeft op dit moment geen cardia-
le klachten. Men moet zich realiseren dat
bij een klein percentage patiënten de situs
inversus gepaard kan gaan met ernstige
congenitale hartafwijkingen, zoals trans-
positie van de grote vaten. Wanneer bij
anamnese en klinische diagnostiek aan-
wijzing bestaat voor een congenitale af-
wijking, dan is consultatie van een cardio-
loog, gespecialiseerd in congenitale hart-
afwijkingen, wenselijk.

4. Is het maken van een rechts-ECG
niet beter?

In het geval van een acute presentatie op
de eerste hulp, kan een rechts-ECG uit-

komst bieden om een (anterior) myocard-
infarct bij een patiënt met dextrocardie
vast te stellen. Adviezen over poliklini-
sche revisie van patiënten met een dextro-
cardie door middel van het ECG, worden
in de literatuur weinig beschreven. Om
verwarring te voorkomen dient men bij
elke polikliniekbezoek hetzelfde ECG te
maken om verandering waar te nemen.
Sommige klinieken kiezen er voor om
zowel een rechts- als links-ECG te docu-
menteren.

5. Wat is uw diagnose aan de hand
van dit ECG?

Diagnose: elektrocardiogram van een
patiënte met een dextrocardie.

Figuur 1.

Met dank aan dr. B. Biesma, longspecialist Jeroen Bosch Ziekenhuis, voor het beschikbaar

stellen van dit elektrocardiogram
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Vraag: 
‘Ik wil graag weten hoe het gesteld is met
de therapietrouw van patiënten met hart-
falen. Hiervoor ga ik de Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire gebrui-
ken. Deze vragenlijst wordt veel gebruikt
in onderzoek en ik heb gelezen dat dit
een valide instrument is. Klopt dit?’

Validiteit 
Een meetinstrument wordt valide ge-
noemd, wanneer het ook werkelijk meet
wat je meten wilt. Wanneer je bijvoor-
beeld het gewicht van iemand door mid-
del van een thermometer wilt bepalen,
weet je zeker dat dit geen valide manier
is om gewicht te meten – hoe goed de
thermometer ook is. Met een thermo-
meter meet je immers geen gewicht, maar
temperatuur. De validiteit van een meting/
meetinstrument heeft alles te maken met
de manier waarop de betreffende variabe-
le (in dit geval gewicht of therapietrouw)
is geoperationaliseerd (= meetbaar
gemaakt). De operationalisatie bepaalt
hoe een begrip wordt gemeten.

Validiteit is een bron van grote zorg voor
onderzoekers. Bij sommige variabelen is
gemakkelijk te bedenken wat voor meet-
instrument men dient te gebruiken. Zo
gebruik je voor het meten van lichaams-
temperatuur een thermometer en voor
het meten van de lengte gebruik je een
meetlat. 
Bij andere begrippen, bijvoorbeeld sociaal-
economische status, wordt het al lastiger
om een valide meetinstrument te kiezen.
Kun je dit je in kaart brengen door naar
het jaarinkomen te vragen of zegt de

postcode (en dus de woonplaats) iets over
iemands sociaal-economische status? 
Minder concrete onderwerpen, zoals the-
rapietrouw, kwaliteit van leven of patiën-
tentevredenheid, zijn vaak nog moeilijker
valide te maken. 

Voorbeeld: validiteit van het meten
van therapietrouw
Het begrip therapietrouw kan op de vol-
gende manier worden geoperationali-
seerd: ‘therapietrouw is het percentage
van het voorgeschreven gedrag dat de
patiënt ook daadwerkelijk uitvoert.’
Wanneer een patiënt 2x daags medicijnen
moet innemen en dit maar 1x per dag
doet, kun je in dit geval zeggen dat de
therapietrouw 50% bedraagt. Dit kun je
meten door middel van een vragenlijst
meten, door middel van observatie van de
patiënt, door het tellen van medicijnen of
door middel van een elektronisch medi-
cijnpotje waarbij wordt geregistreerd hoe
vaak het potje wordt geopend. Op dit
moment beschouwt men elektronische
monitoring als de beste methode om the-
rapietrouw te meten.
Er zijn verschillende manieren waarop de
validiteit van een meetinstrument, zoals
een vragenlijst, wordt vastgesteld, zoals:
• Indrukvaliditeit (facevaliditeit, ook wel

‘validiteit-op-het-eerste-gezicht’): hier-
bij kijkt een jury van deskundigen naar
het meetinstrument en gaat na of alle
aspecten die gemeten moeten worden,
ook daadwerkelijk aan bod komen. 

• Begripsvaliditeit: hierbij kijkt men onder
andere naar de relatie tussen variabelen
die hetzelfde begrip (in dit geval thera-
pietrouw) meten. Zo kan er bijvoor-

beeld worden nagegaan of de mate van
therapietrouw gemeten met een vragen-
lijst overeenkomt met therapietrouw
gemeten door middel van het tellen van
de pillen of registratie uit een elektro-
nisch medicijnpotje. 

Betekenis voor de praktijk
• Als je uitslagen van wetenschappelijk

onderzoek leest (bijvoorbeeld in een
artikel) is het altijd aan te raden om
even stil te staan bij de vraag: hoe is het
onderzochte begrip gemeten? Is het
begrip op de juiste manier geoperatio-
naliseerd en wordt daarbij een valide
meetinstrument gebruikt? 

• Als je zelf een vragenlijst of ander in-
strument wilt gebruiken, ga dan altijd
na of het een valide instrument is voor
datgene wat je wilt meten.

• Let er als kritisch lezer van een artikel
altijd op of er iets beschreven staat over
de validiteit van een meetinstrument.
Zoek eventueel de referentie na.

Antwoord
Met al deze informatie over validiteit in
ons achterhoofd gaan we terug naar de
vraag waarmee we dit artikel begonnen:
is de Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire een valide instrument om
therapietrouw te meten? 
Het antwoord is nee! 
Uit publicaties en de beschrijving van het
instrument weten we dat de Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire
wel een valide instrument is om kwaliteit
van leven te meten, maar het instrument
is niet bedoeld om therapietrouw te
meten.

Waarom gevalideerde meetinstrumenten?

Tiny Jaarsma en Martje van der Wal, beiden zijn verpleegkundige, verplegingsweten-
schapper en onderzoeker, afdeling Cardiologie, Universitair Medisch Centrum
Groningen, namens de werkgroep Wetenschappelijk Onderzoek van de NVHVV.
E-mail: t.jaarsma@thorax.umcg.nl

...de theorie

Onderzoek...
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Achtergrond
Hoewel de prognose van patiënten met
een hart- en vaatziekte (HVZ) sterk verbe-
terd is in de afgelopen jaren, blijft de kans
op herhaling groot. Internationale richtlij-
nen geven dan ook het dringende advies
om leefstijl- en dieetveranderingen te sti-
muleren. Deze richtlijnen zijn vooral
onderbouwd met behulp van onderzoek
onder de algemene bevolking. Patiënten
met HVZ zijn echter niet zomaar verge-
lijkbaar met de algemene bevolking,
omdat ze vaak ouder zijn en preventieve
medicatie gebruiken. Daarmee zijn de
effecten van leefstijl- en dieetveranderin-
gen in deze groep onduidelijk. Iestra et al.
spoorden alle studies op naar het effect
van de in tabel 1 genoemde leefstijl- en
dieetveranderingen op mortaliteit onder
HVZ patiënten.1 De resultaten van deze
vaak kleine studies zijn vervolgens bij
elkaar gevoegd om krachtigere uitspraken

te kunnen doen over het effect van leef-
stijladviezen aan HVZ-patiënten.

Onderzoeksopzet
Het onderzoeksproces bestond uit twee
stappen. Eerst is door middel van litera-
tuuronderzoek gezocht naar studies die het
effect van de in tabel 1 genoemde leefstijl-
adviezen op mortaliteit bij HVZ-patiënten
onderzochten. In de tweede stap van het
onderzoeksproces hebben de onderzoekers,
daar waar mogelijk, data van de afzonder-
lijke studies samengevoegd om van daaruit
een gepoolde (samengevoegde) schatting
van het effect op mortaliteit te berekenen. 

Resultaten
In totaal werden tien RCT’s, drie meta-
analyses en negen cohortstudies geselec-
teerd. Van alle interventies hadden drie
een significant effect op mortaliteit (zie
tabel 2).

Stoppen met roken: gebaseerd op twee
meta-analyses berekenen de onderzoekers
een mortaliteitreductie van 35% bij het
stoppen met roken. 
Fysieke inspanning: fysieke inspanning
(met name binnen revalidatieprogram-
ma’s) laat een positief effect zien met een
mortaliteitreductie van 25%.
Alcoholconsumptie: een matige alcohol-
consumptie heeft een gunstig effect op de
mortaliteit. De onderzoekers berekenen
een reductie van 20% voor HVZ-patiënten.
Dieetverandering: individuele dieetveran-
deringen, zoals vezelverrijkte voeding of
visconsumptie, laten op basis van de
beschikbare gegevens geen significant
effect op de mortaliteit zien. Echter, van-
uit onderzoek naar gecombineerde dieet-
veranderingen werd een relatieve mortali-
teitreductie van ongeveer 45% berekend.
Nader onderzoek naar de afzonderlijke
dieetveranderingen is noodzakelijk.

Betekenis voor de praktijk
Verpleegkundigen kunnen met behulp van
deze informatie HVZ-patiënten duidelijk
maken dat leefstijlveranderingen, ook na
bijvoorbeeld een hartinfarct, zinvol zijn.
Deze studie laat zien dat stoppen met ro-
ken, ten minste 30 minuten fysieke inspan-
ning per dag en indien gewenst matig
alcoholgebruik (1-2 glazen per dag) voor
HVZ-patiënten hoogstwaarschijnlijk mor-
taliteitverlagende leefstijlveranderingen
zijn. Hoewel aanvullend onderzoek ter
bevestiging nodig is, met name met be-
trekking tot dieetveranderingen, is er vol-
doende bewijs om te pleiten voor leefstijl-
adviezen als onderdeel van het ontslagge-
sprek of poliklinische controle. 
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...en nu de praktijk

Onderzoek...
Effect van leefstijl- en dieetveranderingen
op sterfte bij hart- en vaatziekten

Anne-Margreet van Dishoeck en Marie Louise Luttik, namens de werkgroep
Wetenschappelijk Onderzoek. E-mail: amvandishoeck@planet.nl 

Tabel 1. Adviezen voor leefstijl en dieetveranderingen

1. Stoppen met roken.

2. Matig tot intensief fysieke activiteiten gedurende minimaal 30 minuten per dag en 

5 dagen per week.

3. Bij alcoholgebruik een matige intake van maximaal 2 glazen per dag voor vrouwen 

en 3 glazen per dag voor mannen.

4. Behoud of bereik een gezond lichaamsgewicht (BMI < 25kg/m2). Patiënten met 

overgewicht (BMI > 30 kg/m2) moeten proberen ten minste 10-15% af te vallen.

5. Beperk uw inname van verzadigde vetten en van transvetzuren (vet in melk en vlees

van herkauwers).

6. Eet regelmatig vis: ten minste 1x en bij voorkeur 2x per week.

7. Eet voldoende fruit en groente: 400 gr/dag.

8. Gebruik voldoende vezelrijke producten in graanproducten, groente en noten.

9. Beperk uw zoutintake (maximaal 2400mg/dag)

Tabel 2. Mortaliteit Risico Reductie van leefstijl- en dieetveranderingen, geschat vanuit 

studies, bij HVZ-patiënten en de algemene populatie

Advies Mortaliteit Risico Reductie, Mortaliteit Risico Reductie,

geschat vanuit studies, geschat vanuit cohortstudies,

in HVZ-patiënten in gehele populatie

Stoppen met roken 35% 50%

Fysieke activiteit 25% 20-30%

Matig alcoholgebruik 20% 15%

Gecombineerde 

dieetveranderingen 45% 15-40%
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Rol van de hartfalenverpleegkundige
Hartfalen vergt een multidisciplinaire
aanpak en het is daarom niet verwonder-
lijk dat anno 2006 de hartfalenpolikliniek
de spil is in de behandeling van hartfalen.
In Nederland is reeds meer dan 60% van
de ziekenhuizen voorzien van een hartfa-
lenpolikliniek.4 De hartfalenpatiënten
worden regelmatig voor controle gezien
door de hartfalenverpleegkundige en car-
dioloog. In nauwe samenwerking wordt
de behandeling afgestemd op de indivi-
duele patiënt. Steeds vaker zal de hartfa-
lenverpleegkundige geconfronteerd wor-
den met een patiënt bij wie een device
geïmplanteerd is.
Een device dat op de achtergrond stille-
tjes aan het werk is, maar voor de hart-
falenverpleegkundigen een ‘black box’ is.
Een vaak gehoorde vraag van patiënten
op de hartfalenpolikliniek is: ‘Werkt dat
kastje eigenlijk wel goed?’ Maar ook
menig hartfalenverpleegkundige stelt zich
die vraag. Medicijnen en leefregels zijn
relatief eenvoudig te controleren, maar
hoe controleer je of zo’n pacemaker zijn
werk wel goed doet? Zonder pacemaker-
technicus en ‘programmer’ (soort laptop-
computer waarmee de technicus de pace-
maker kan uitlezen en programmeren) in
de buurt is dat een moeilijk te beantwoor-
den vraag.

HF-PARTNER
Daar is nu een elegante oplossing voor
gekomen: de HF-PARTNER®. Dit kleine
en handzame apparaatje maakt het moge-
lijk om snel en eenvoudig een hartfalen-
device uit te lezen. Het systeem bestaat
uit de HF-PARTNER zelf en een draadloze
(blue tooth) kleurenprinter. Met één druk
op de knop kan de arts of verpleegkundi-

Een partner voor de 
hartfalenpolikliniek

De moderne behandeling van hartfalen bestaat uit leefregels, optimale farmacothe-
rapie (een diureticum, ACE-remmer en bètablokker) en steeds vaker wordt daar
ook een ‘device’ aan toe gevoegd. Dit device kan een biventriculaire pacemaker zijn
voor het geven van Cardiale Resynchronisatie Therapie (CRT) of een biventriculaire
pacemaker in combinatie met een inwendige defibrillator (CRT-D). Deze laatste
variant komt steeds vaker voor, omdat deze het voordeel heeft dat de ventriculaire
asynchronie wordt behandeld en de patiënt beschermd is tegen een plotse hartdood,
een belangrijke doodsoorzaak bij hartfalenpatiënten.1,2

Op basis van de nieuwe Europese richtlijnen voor de behandeling van hartfalen
(mei 2005) mag worden aangenomen dat de populatie hartfalenpatiënten met een
device de komende jaren sterk zal groeien.3

Nieko Nierop, hartfalenverpleegkundige,
Onze Lieve Vrouwe Gasthuis Amsterdam
E-mail: n.t.m.nierop@olvg.nl
Joeri Blauw, manager Therapy
Expansion, Guidant Nederland B.V.
E-mail: jblauw@guidant.com

ge het geïmplanteerde device uitlezen.
Dat kan vervolgens – ook weer met één
druk op de knop – worden doorgestuurd
en er rolt een volledig hartfalen diagnos-
tisch rapport uit de printer.
Doordat de HF-PARTNER volledig draad-
loos werkt, hoeft de bijbehorende printer
niet per se in de buurt te staan. Boven-
dien heeft de HF-PARTNER een ingebouwd
geheugen dat de laatste tien rapporten
bewaard, zodat die ook op een later tijd-
stip, eventueel elders in het ziekenhuis,
kunnen worden uitgedraaid. Elke HF-
PARTNER is middels een unieke code ge-
koppeld aan ‘zijn’ printer waarmee wordt
voorkomen dat er miscommunicatie ont-
staat.
Het is belangrijk om te weten dat de HF-
PARTNER alleen maar devices kan uit-
lezen, dus niet kan (her)programmeren!
Dat is een taak voor de pacemakertech-
nici, die daar een programmer voor
gebruiken.

Heart Rate Variability (HRV) en
Activity Log
Na het uitlezen van het geïmplanteerde
device met de HF-PARTNER, wordt er een
drie pagina’s tellend rapport geprint. Dat
bevat een overzicht van de belangrijkste
deviceparameters en van een aantal be-
langrijke hartfalen diagnostische para-
meters.
Zodoende kan de gebruiker de belangrijk-
ste praktijkvragen beantwoorden, te
weten:
• Krijgt de patiënt optimale CRT?
• Zijn er ventriculaire ritmestoornissen

opgetreden?
• Zijn er atriale ritmestoornissen opge-

treden?
• Neemt het activiteitsniveau van de

patiënt toe?
• Is de batterij van het device nog in orde?
• Is er sprake van een toename in de

HRV?

De antwoorden op deze vragen staan alle-
maal in het rapport. Direct bovenaan de
eerste pagina staat vermeld of er sprake is
geweest van tachycardieën. Op dezelfde
pagina staat of er therapie is afgegeven
door de ICD, of er atriale arrhytmieën
(ritmestoornissen) zijn opgetreden, en zo
ja: met welk ritme en hoe lang? 
Het rapport laat door middel van een dui-
delijke grafiek zien of de patiënt optimale
resynchronisatietherapie ontvangt (zie
figuur 1). Het is daarbij van belang dat de
patiënt op basis van zijn eigen sinusritme
zo veel mogelijk biventriculair gestimu-
leerd wordt. Het rapport laat zowel het
gemeten eigen ritme zien, evenals de lin-
ker en rechter stimulatie.

Een veelgebruikte methode om de ernst
en de progressie van het hartfalen te be-
palen, is te meten in hoeverre een patiënt
dagelijks actief is. Doet hij zelf de bood-
schappen? Loopt hij nog wel eens een
blokje om? Dit soort informatie kan ver-
volgens op een meer wetenschappelijke
wijze bevestigd worden door middel van
een zogenaamde 6 minuten-looptest.
Deze informatie wordt echter ook verza-
meld door het geïmplanteerde hartfalen-
device: deze is namelijk uitgerust met een
bewegingssensor, die elke lichamelijke
activiteit registreert. Op basis van deze
metingen wordt berekend hoeveel procent
van de dag de patiënt actief is geweest,
waarbij 24 uren actief overeen zou komen
met 100%. Ben je 6 uur per dag actief,
dan is dat dus 25%. Dit percentage wordt
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vervolgens in een heldere grafiek weerge-
geven, zodat over langere tijd de trend
gevolgd kan worden: per week en over
het afgelopen jaar. 
Daarnaast wordt de ‘Heart Rate Variabi-
lity’ (HRV) gemeten. Zoals bekend wordt
het hartritme bepaald door een balans
tussen het sympathische zenuwstelsel
(resulterend in een hoge hartslag) en het
parasympathische, vegetatieve, zenuw-
stelsel (lage hartslag). Hoe beter deze
beide systemen in balans zijn, des te gro-
ter is de variabiliteit in het hartritme, de
HRV. 
Bij hartfalenpatiënten bestaat er een
onbalans tussen beide systemen: de sym-
pathicus is versterkt, hetgeen zorgt voor
een lagere variabiliteit van het hartritme,
dus een lagere HRV. Uit de literatuur is
bekend dat een lage HRV geassocieerd is

met een slechte prognose: hoe lager de
HRV, des te hoger de sterfte.5 Dit feno-
meen komt voort uit het feit dat een grote
variabiliteit in hartfrequentie, dus een
hoge HRV, positief gecorreleerd kan wor-
den aan een gezond hart met een grote
dynamiek. Gaat de conditie van het hart
achteruit, dan neemt de HRV af, en daar-
mee neemt de kans op overlijden van de
patiënt toe.
Studies hebben laten zien dat een goede
behandeling van hartfalen, met farmaco-
therapie en devicetherapie, leiden tot 
een verlaging van de ziekteprogressie en
mortaliteit, en tot een verhoging van de
HRV.6-8

De hartfalendevices meten elke 24 uur de
HRV, zodat die vervolgens als trend in de
tijd bekeken kunnen worden. Op deze
wijze wordt voor de cardioloog, maar ook

voor de hartfalenverpleegkundige, zeer
inzichtelijk gemaakt wat het effect van de
CRT, maar ook van de medicatie(wijzigin-
gen) is. Een positieve trend in de HRV
betekent immers een (klinische) verbete-
ring van de patiënt.
Het HF-PARTNER rapport bevat een dui-
delijke visuele weergave van de HRV van
de afgelopen 24 uur, en van een referen-
tie-HRV, die bijvoorbeeld werd opgeslagen
direct na implantatie. Zo is in één oogop-
slag de verbetering (of verslechtering)
van de conditie van de patiënt te zien (zie
figuur 2).

Pilot fase Amsterdam
Inmiddels is er in het Onze Lieve Vrouwen
Gasthuis (OLVG) in Amsterdam een pilot
gestart met twee HF-PARTNERS op de
hartfalenpolikliniek. In samenwerking
met hartfalenverpleegkundigen Nieko
Nierop en Daniel Smidi en cardioloog Dr.
Aernout Somsen wordt de HF-PARTNER
in de praktijk geëvalueerd (zie figuur 3). 
Het onderzoek richt zich met name op de
praktische ervaringen met de HF-PART-
NER: hoe werkt het systeem de praktijk?
Welke toegevoegde waarde biedt het dia-
gnostische rapport van de HF-PARTNER?

Daarnaast is er een meer wetenschappe-
lijk doel geformuleerd. Het HF diagnos-
tisch rapport geeft een enorme hoeveel-
heid informatie over de ‘conditie’ van de
patiënt. Als we deze gegevens – op basis
van bestaande tests en technieken, zoals
een ‘Quality of Life’-vragenlijst, een 6
minuten-looptest en een (NT-pro)BNP test
– correleren en valideren met het welzijn
van de patiënt, zou dat het bewijs leveren
dat de HF-PARTNER deze tijdrovende
methodieken kan vervangen. Daarmee
krijgt de hartfalenverpleegkundige een
waardevol stuk gereedschap in handen,
waarbij opgemerkt dient te worden dat de
HF-PARTNER de genoemde tests niet zal
vervangen, maar eerder als toegevoegde
waarde voor de polikliniek gezien moet
worden.
Nieko Nierop vertelt: ‘In de praktijk, op
de hartfalenpoli van het OLVG, komen
regelmatig patiënten met een biventricu-
laire pacemaker of een biventriculaire +
ICD. Hoe het met de patiënt zelf gaat is
voor ons gemakkelijk te achterhalen, of ze
hun medicatie innemen, of ze op hun
vochtbeperking letten, enzovoort. Maar
die device blijft voor ons toch een black
box. Om te weten hoe het daarmee gaat,
zijn we altijd afhankelijk van de pacema-
kertechnici. En dat terwijl dat apparaatje
ons veel meer zou kunnen vertellen over

Figuur 1. Histogrammen en Counters laten zien of de patiënt optimale resynchronisatie-

therapie ontvangt.

Figuur 2. Het HF-PARTNER rapport bevat een duidelijke visuele weergave van de HRV van de

afgelopen 24 uur en van een referentie-HRV, die eerder werd opgeslagen, bijvoorbeeld direct

na implantatie. Zo is in één oogopslag de verbetering (of verslechtering) van de conditie van

de patiënt te zien.
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wat er werkelijk klinisch met de patiënt
aan de hand is.
De HF-PARTNER stelt ons in staat om niet
alleen een simpele vraag te beantwoor-
den: “Werkt die pacemaker nog?” maar
geeft ook meer diagnostisch inzicht in het
hartfalen. Via het rapport krijg je infor-
matie over de activiteit van de patiënt – is
iemand echt actief of zit hij alleen maar
stil; je krijgt antwoord op de vraag of de
patiënt last heeft van ritmestoornissen en
of de HRV verbetert.
Doordat wij op de hartfalenpolikliniek
meer inzicht hebben in de werking van
het device, verloopt de samenwerking
met de pacemakertechnici nog professio-
neler. We kunnen nu nog gerichter vragen
stellen. Het overleggen met deze collega’s
geeft ook een extra verdieping aan het
hartfalenoverleg met de cardioloog.’
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De rode draad van het symposium was:
‘New Frontiers in Cardiac Care’. Onder
deze paraplu werden de grenzen gezocht
of verlegd, en nieuwe uitdagingen gezocht
van en voor de verpleegkundige cardio-
vasculaire zorg. Ondanks het feit dat de
verpleegkundige interventies op het
gebied van patiënteneducatie en gedrags-
verandering veel aandacht kregen was het
programma van beide dagen goed geva-
rieerd. 

Op vrijdag 5 mei werd het symposium on-
der luid trompetgeschal geopend, waarna
Wilma Scholte op Reimer als voorzitter
van de ESC WGCN de deelnemers welkom
heette en de doelstellingen en inhoud van
de voorjaarsbijeenkomst toelichtte.

Presentaties
Omdat het in deze korte recensie ondoen-
lijk is van elke presentatie verslaglegging
te doen, volgt een korte weergave en wor-
den hoogtepunten aangehaald.

Education and Councelling
Conclusies waren vooral dat begeleiding
en voorlichting alleen effectief zijn, als de
verpleegkundigen op deze gebieden vol-
doende vaardig zijn. Er werd gepleit voor
competenties op Advanced Practice niveau.
Interessant was de presentatie over de
nieuwe rol van verpleegkundigen bij de
begeleiding van en zorg voor families met
erfelijke cardiale aandoeningen met bij-
voorbeeld verlengde QT-tijd-syndromen.

Ritmestoornissen: uitdagingen voor 
verpleegkundigen
Een eye-opener was de presentatie van
Jenny Tagney (Groot-Brittannië) over de
zorg bij ICD-dragers die stervende zijn.
Zij werd vaak geconfronteerd met onjuiste
zorg, vaak uit onwetendheid. Als voor-
beeld refereerde zij aan een patiënt, die

New Frontiers in Cardiac Care
The 6th Annual Spring Meeting
on Cardiovascular Nursing

Op 5 en 6 mei jl. werd in Bergen (Noorwegen) voor de zesde maal de jaarlijkse
voorjaarsbijeenkomst voor cardiovasculaire verpleegkundigen gehouden. De bijeen-
komst was perfect georganiseerd door de ‘European Society of Cardiology Working
Group on Cardiovascular Nursing’ (ESC WGCN) en ‘The Norwegian Society of
Cardiovascular Nurses’.

Henri van de Wetering, lid werkgroep
Wetenschappelijk Onderzoek van de
NVHVV
Angela Nieuwveld, specialistisch ver-
pleegkundige cardiologie, Isala Klinieken,
Zwolle
E-mail: h.vd.wetering@diagram-zwolle.nl

stervende is ten gevolge van een CVA.
Geregeld wordt zo’n patiënt niet herkend
als ICD-drager. Het gevolg is dat zij in
hun laatste levensuren diverse malen
onnodige shocks krijgen. De oplossing is
relatief eenvoudig: elke ICD kan altijd en
overal uitgezet worden met een magneet. 
Uit de Euro Heart Survey, Wilma Scholte
op Reimer (Nederland), blijkt dat nog
steeds veel patiënten met atriumfibrille-
ren niet volgens de richtlijnen behandeld
worden. Patiënten worden zowel overbe-
handeld (met name veel ritmecontrole bij
niet-symptomatische atriumfibrillatie) als
onderbehandeld (met name weinig pre-
ventie van herseninfarct). Verpleegkundi-
gen kunnen een veel grotere rol gaan spe-
len bij deze groep door screening op de
aandoening, identificatie van patiënten
met een hoog risico op een herseninfarct,
optimalisatie van medicatiegebruik en
lifestyle management. 
Een mooi voorbeeld van een nieuwe ver-
pleegkundige rol bij de behandeling van
atriumfibrilleren, middels isolatie van
vena pulmonalis, werd gepresenteerd door
Petter Janse (Nederland). Hij won hier-
mee de award voor de presentatie met het

beste innovatieve project. (Zie figuur 1).

Nursing Research
Natuurlijk werd er ook aandacht besteed
aan verpleegkundig onderzoek. Mooi was
het initiatief van UNITE (studiegroep van
de ESC WGCN, bestaande uit gepromo-
veerde verpleegkundig onderzoekers) om
het cardiovasculair risicoprofiel van alle
aanwezige congresdeelnemers in kaart te
brengen met behulp van de ESC Heart-
Score. Hiertoe konden alle deelnemers
hun cholesterol en bloeddruk laten bepa-
len. In deze sessie was er ook aandacht
voor internationale programma’s die ver-
pleegkundig onderzoek onder de aandacht
brengen. Verder werd het belang van ver-
pleegkundig onderzoek en de publicatie
hiervan onderschreven (Tiny Jaarsma:
‘just do it’). Mocht na al het werk jouw
paper niet (direct) worden geaccepteerd
voor publicatie is het advies: ‘Stick to it,
until it gets published’ (Erika Froehlicher;
Verenigde Staten).

Mondelinge abstract presentaties
(vrijdag en zaterdag)
Dat de kwaliteit van het congres als maar

De Nederlandse inbreng was aanzienlijk; er waren presentaties van:

Colinda Koppelaar: ‘Effectiveness of a hospital-based nurse-led secondary 
prevention clinic’;

Mattie Lenzen: ‘Treatment and health status in patients with proven 
coronary artery disease, but inelegible for revasculari-
zation’;

Petter Janse: ‘Symptoms versus Objective Rhythm Monitoring in
Patients with Paroxysmal Atrial Fibrillation undergoing
Pulmonary Vein Isolation’ (zie eerdere beschrijving); 
en ‘Lest best’;

Ivonne Lesman-Leegte: ‘Determinants of depressive symptoms are different for
hospitalized HF men and women’.
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toeneemt, was zichtbaar en hoorbaar bij de
twaalf mondelinge abstract presentaties.

De topics waren:
• Arrhytmieën (ritmestoornissen): inzich-

ten uit onderzoek 
• Cardiochirurgie
• Verpleegkundige interventies bij chroni-

sche hartziekten
• Belangrijke onderwerpen bij hartfalen

Ivonne Lesman-Leegte bracht onder de
aandacht dat mannen en vrouwen met
hartfalen symptomen van depressie ver-
schillend uiten. Als verpleegkundigen zich
van dit verschil bewust zijn, worden
symptomen bij vrouwen wellicht beter
herkend en behandeld.
Ivonne won met haar uiteenzetting de
award voor de beste mondelinge presen-
tatie!

Posterpresentaties
Behalve de mondelinge presentaties wer-
den er meer dan 80 abstracts als poster
gepresenteerd. Ook hier was de Neder-
landse inbreng relatief groot.

Vrouwen en hartziekten
In de presentatie over dit onderwerp werd

geconstateerd dat vrouwen en mannen
wat betreft diagnostiek en behandeling te
vaak over één kam worden geschoren.
Verschil in presentatie van klachten of
gender/geslachtsspecifieke bevindingen
bij functieonderzoek worden niet (h)er-
kend. Het gevolg is onderbehandeling van
vrouwen. 
Dat niet iedereen het hiermee eens was
bleek in het ‘after lunch-debat’. In deze
discussie tussen twee voorstanders en
twee tegenstanders van gender-specifieke
zorg werd geen argument of film (CAG
van een varken) gespaard om het verschil
al dan niet aan te tonen. Uiteindelijk was
er geen duidelijke winnaar aan te wijzen.
Het advies luidt: houd rekening met het
verschil in de presentatie van de klachten
en behandel zowel mannen als vrouwen
volgens de richtlijnen.

Congenitale Hartziekten – hoe om te gaan
met de uitdaging
Aan de orde kwamen het nut en effect
van nurse-led poliklinieken en ondersteu-
ning door computerprogramma’s bij pa-
tiënten met aangeboren hartafwijkingen.
Indrukwekkend was de presentatie van
Brit Elin Fredriksen uit Noorwegen, die
met een beeldend verhaal toonde hoe in
Archangelsk (Rusland) kinderen met een
aangeboren afwijking weer een toekomst
wordt geboden. Zij liet zien hoe schrij-

nend de situatie in noord Rusland is: kin-
deren met aangeboren hartafwijkingen
worden vaak verstoten en sterven vaak op
zeer jonge leeftijd. Inmiddels is er een
samenwerkingsprogramma opgezet door
Noorse en Russische cardiochirurgen en
verpleegkundigen. Er zijn inmiddels meer
dan 230 kinderen met succes geopereerd. 

Nieuws voor hartfalenverpleegkundi-
gen
In deze laatste sessie werd er voor een,
ondanks het zeldzaam prachtige weer,
nog steeds volle zaal geconstateerd dat er
eigenlijk weinig nieuws was. De oorzaak
is dat er voor belangrijke onderwerpen
zoals zout- en vochtbeperking weinig of
geen wetenschappelijk bewijs bestaat. Er
zijn dus nog uitdagingen te over – mis-
schien wat voor de volgende voorjaarsbij-
eenkomst.

Handig om te weten
De abstracts en presentaties kunt u vin-
den in de European Journal of Cardio-
vascular Nursing.

Volgend jaar
The 7th Annual Spring Meeting on Cardio-
vascular Nursing zal worden gehouden in
Manchester (Engeland), en wel op 23 en
24 maart 2007.

Figuur 1. Prijsuitreiking voor het beste 

innovatieve project aan Petter Janse

Overzicht van Nederlandse presentaties:

Binie Geut: ‘Family presence at resuscitation – a debate’;
Jeroen Hendriks: ‘A new disease management program to improve the 

treatment of patients with atrial fibrillation’;
Tiny Jaarsma: ‘Similarities and differences between Dutch and Swedish

Heart failure patients in regard to sexual problems’;
Henri van de Wetering: ‘The effect of pre-hospital angioplasty triage by ambulance

nurses on time to reperfusion and left ventricular 
function’; en
‘Feasibility of a nurse practitioner coordinated multi-
dysciplinary rapid access clinic for patients with chronic
dyspnoea, a pilot-study;.

Denkt u nog aan de NVHVV-enquête?
Retourneren kan nog tot 1 augustus.

Bent u hem kwijt?

Downloaden kan via www.nvhvv.nl
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20e Venticare boeiend en feestelijk

Op 11 en 12 mei jl. werd in het Jaarbeursgebouw te Utrecht
voor de twintigste keer het Venticare congres gehouden. In twin-
tig jaar tijd is dit congres uitgegroeid tot een van de grote jaar-
lijkse evenementen voor de verpleegkundigen, die werken bin-
nen de acute zorg. Dit jaar werd een recordaantal van bijna
1700 bezoekers in negen verschillende zalen onderhouden met
tal van boeiende en leerzame onderwerpen. 
Ook dit jaar was de sfeer gezellig
en ontspannen. In de expositiehal
waren presentaties van diverse
bedrijven en instellingen en gezelli-
ge tafels om aan neer te strijken.
Naast het serieuze gedeelte is het
Venticare congres ook altijd een
feest van ontmoeting en herken-
ning. Tijdens de goed verzorgde
pauzes spreek je door het hele com-
plex met collega’s uit diverse instel-
lingen verspreid over het land. 

De stichting Venticare had ook dit
jaar, in samenwerking met de
NVICV en de NVHVV, een boeiend
programma samengesteld. Naast
een aantal vaste onderwerpen zoals
de reanimatiecompetitie (dit jaar
gewonnen werd door het team van
AZG), een cursus beademing en
ECG-beoordeling, was er ook ruim-
te voor nieuwe zaken.
De nieuwe reanimatierichtlijnen
kwamen ruim aan bod en kregen
veel belangstelling. Deze richtlijnen
houden de gemoederen flink bezig
en zijn aanleiding voor flink wat
discussie. Ook de automatische
externe defibrillator (AED), die
gebruikt kan worden door getrain-
de leken, lijkt in Nederland steeds
meer terrein te winnen. Twee
ambulanceverpleegkundigen van Schiphol hebben hier in hun
dagelijkse praktijk veel mee te maken en constateerden dat, hoe-
wel niet wetenschappelijk bewezen, ongeveer 50% van de inzet
van de AED resulteerde in een eigen ritme van de patiënt.
Helaas konden zij niet vertellen hoe de uiteindelijke uitkomst,
met name de neurologische status, van deze patiënten is. 
Steeds meer centra in Nederland koelen de gereanimeerde pa-
tiënt. De verpleegkundige zorg van deze patiënten is hoogcom-
plex en de resultaten lijken hoopvol. Verder onderzoek naar de
uitkomsten zal in de toekomst meer duidelijk maken. 
Op de vraag of familieaanwezigheid bij reanimatie gewenst en
mogelijk gemaakt moet worden, reageerde een overgroot percen-
tage van de aanwezige verpleegkundigen positief. In Rotterdam
wordt op dit moment een onderzoek gedaan onder verpleegkun-
digen en artsen, en getracht aan de hand daarvan een richtlijn
op te stellen.

Ook de specifieke problematiek van de vergrijzing van de bevol-
king en daarmee de steeds ouder wordende populatie op de IC
en CCU kwam in diverse sessies aan bod. In het kader hiervan
was er aandacht voor ethische vragen, zoals hoe te handelen bij
een hoogbejaarde patiënt, maar kwamen ook behandelingsmo-
gelijkheden en prognoses aan bod: wat voor kans heeft een 80-
jarige patiënt, die met een driegend infarct aangeboden wordt

voor een interventie op het
cathlab? Dit is een onderwerp
dat naar verwachting de
komende jaren meer op de
voorgrond zal treden.
In het Beatrix Theater werd op
donderdag de casus van een
traumapatiënt behandeld.
Gedurende de gehele dag wer-
den alle stadia van de behan-
deling doorlopen, te beginnen
met de plek van het ongeval,
het vervoer, de spoedeisende
hulp en het verblijf op de IC.
Daarbij kwamen alle facetten
aan bod: complicaties, medi-
sche problemen, communica-
tieproblemen met de bijbeho-
rende valkuilen, en de juridi-
sche en ethische dilemma’s. 
Eens te meer bleek hoe veelzij-
dig en gecompliceerd het wer-
ken op een IC of CC afdeling
kan zijn!

Dit Venticare congres was zeer
geslaagd en inspirerend voor
de dagelijkse praktijk. Binnen-
kort beginnen de voorbereidin-
gen voor volgend jaar. En ook
voor 2007 streven we naar een
boeiend en inspirerend pro-
gramma.

De NVHVV maakt zich inmiddels op voor het 3e CarVasZ con-
gres, dat op 10 november 2006 in de Reehorst te Ede gehouden
zal worden. Omdat de NVHVV dit jaar 10 jaar bestaat zal een
feestelijk tintje natuurlijk niet ontbreken. Noteer de datum
alvast in uw agenda en houd ook het begin van de avond vrij.
Op blz. 90 en 91 van dit nummer van Cordiaal vindt u het com-
plete programma en vanaf medio juli komt het programma op
www.carvasz.nl te staan.

Tot slot wil ik u attenderen op enkele interessante websites:
www.venticare.nl, www.reanimatieraad.nl (richtlijnen),
www.erc.edu (guidelines)

Annelies Helsloot, werkgroep Congressen NVHVV
E-mail: acutecardialezorg@nvhvv.nl

Figuur 1. Workshop tijdens Venticare

Figuur 2. Reanimatiecompetitie
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Verpleegkundige toekomst
in goede banen

Wilma Scholte op Reimer,
lid stuurgroep VBOC
E-mail: w.scholteopreimer@
erasmusmc.nl 

Op 11 mei 2006 is het advies
over de toekomstige verpleeg-
kundige beroepsstructuur en

het opleidingscontinuüm
Verpleegkundige toekomst in
goede banen aangeboden aan
minister Hoogervorst van
VWS. Het advies stelt voor het
verpleegkundig beroep verti-
caal in tweeën te delen: 
• de verpleegkundige zoals

bedoeld in artikel 3 van de
Wet BIG; en 

• de verpleegkundige specia-
list zoals bedoeld in artikel
14 van de Wet BIG.

Het advies bevat vervolgens
aanbevelingen voor het ver-
pleegkundig opleidingsconti-
nuüm in aansluiting op de ini-
tiële opleidingen. Dit conti-
nuüm kenmerkt zich door
competentiegericht onderwijs,
meer maatwerk en versterking
van de relatie met zorgorgani-
saties.

Het advies is op verzoek van
de minister geschreven en
voorbereid in het AVVV-project
VBOC: Verpleegkundige Be-
roepsstructuur en Opleidings-
Continuüm. Het VBOC heeft
onder voorzitterschap van pro-
fessor Pauline Meurs en na
overleg met veel betrokken
partijen, waaronder verpleeg-
kundige beroepsorganisaties,
medische belangen en beroeps-
organisaties, opleiders, werk-
gevers en verzekeraars een
goed draagvlak voor het ad-
vies gecreëerd. Nu de minister
het VBOC advies heeft overge-
nomen zijn we straks ver-
pleegkundige met bevoegdhe-
den zoals die staan in artikel 3

óf verpleegkundig specialist
met de bevoegdheden die
staan in art. 14 van de Wet
BIG. 
Een verpleegkundig specialist
onderscheidt zich van de ver-
pleegkundige door een hogere
mate van zelfstandigheid, des-
kundigheid en beroepsontwik-
keling. De verpleegkundig spe-
cialist is gepositioneerd op het
niveau van de opleiding tot
professional Master. Een HBO-
niveau is dus een vereiste. Dit
betekent dat verpleegkundigen
die nu werken als bijvoorbeeld
verpleegkundig specialist,
nurse practitioner, physician
assistant, zorgconsulenten, ge-
specialiseerde verpleegkundige,
enzovoort, pas verpleegkundig
specialist kunnen worden,
indien zij op het niveau van

een professional Master zijn
opgeleid en werkzaam zijn. 
Voor verpleegkundigen die
zich nu bijvoorbeeld verpleeg-
kundig specialist noemen,
maar die een lager opleidings-
niveau hebben, komt er geen
generaal pardon. Wel moeten
zij een route aangeboden krij-
gen waarlangs zij zich alsnog
kunnen kwalificeren. De AVVV
heeft de belangrijke opdracht
aangenomen om overgangsre-
gelingen in te stellen voor de
transitiefase van de huidige
naar de nieuwe situatie. 

Het VBOC adviseert om onge-
veer 5% van de verpleegkundi-
ge beroepsgroep op te leiden
tot verpleegkundig specialist.
Dit percentage is nodig voor
een goede positionering en
ontwikkeling van de verpleeg-
kundig specialist. Met de toe-
gekende verantwoordelijkhe-
den en bevoegdheden kan de
verpleegkundig specialist zelf-
standig een behandelrelatie
met de patiënt aangaan. 
De titel ‘verpleegkundig spe-
cialist’ is een beschermde titel.
Net als voor verpleegkundigen
geldt ook hier dat inschrijving
in het specialistenregister een
voorwaarde is voor het voeren
van de titel. Voor de duidelijk-
heid richting publiek en ande-
re beroepsbeoefenaren advi-
seert het VBOC om op basis
van vier deelgebieden een
concrete titel te kiezen. Bij-
voorbeeld verpleegkundig spe-
cialist preventie of verpleeg-
kundig specialist acute zorg
(zie figuur 1).

Het VBOC project heeft de
weg aangegeven en al voor
een groot deel geëffend voor
een positieve ontwikkeling in
het verpleegkundige beroep.
De AVVV heeft op 12 mei toe-
gezegd om binnen twee maan-
den te komen met een con-
creet plan van aanpak en dit
plan te zullen afstemmen met
de minister en partners uit het
onderwijs en werkgevers. 
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Figuur 1. Organogram verpleegkundig beroep
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