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Mooi vak!
Elke week als ik in de spreekkamer zit met een patiënt, denk ik, wat heb ik een
mooi vak! Sinds een aantal jaren werk ik als verpleegkundig onderzoeker op de
afdeling Cardiologie van het Universitair Medisch Centrum Groningen en doe
daarnaast één dag in de week spreekuur op de hartfalenpoli. Of u nu als onder-
zoeker, als hartfalenverpleegkundige, als verpleegkundige op de afdeling thorax-
chirurgie of neurologie, de vaatpoli of hartkatheterisatiekamer werkt, wat maakt
ons vak zo boeiend? Zelf vind ik de snelle ontwikkeling die de cardiologie door-
maakt erg boeiend. Behandelingen die je je twintig jaar geleden nog niet kon
voorstellen, zijn nu gemeengoed geworden. Minstens zo interessant zijn de ont-
wikkelingen op verpleegkundig gebied. De verpleegkundige is de laatste decen-
nia de spil geworden in de zorg voor patiënten met hart- en vaatziekten. Toen ik
daarover nadacht, schoot me het verhaal van Toon Tellegen over de eekhoorn en
de krekel te binnen. ”Tot hier en niet verder,” zei de eekhoorn tegen zichzelf. Hij
trok een streep in het zand en bleef aan één kant van de streep staan. Hij had
zich al lang voorgenomen zo’n streep te trekken en daar niet voorbij te gaan.
“Dan weet ik tenminste waar ik aan toe ben”, dacht hij. 

Zo is het ook in het verpleegkundig
beroep gegaan. Er was een duidelijke
streep tussen dat wat verpleegkundigen
(eekhoorns) en artsen (krekels) deden.
Maar zoals de dingen in het dierenbos
kunnen veranderen, zo kan ook de dage-
lijkse praktijk van verpleegkundigen ver-
anderen. De afgelopen tien jaar is deze
verschuiving in een stroomversnelling
gekomen. Verpleegkundigen nemen
taken op zich die eerst alleen tot het
medische domein behoorden. Denk daar-
bij aan het optitreren van medicijnen op
de hartfalenpoli, het verrichten van licha-
melijk onderzoek en het stellen van een
medische diagnose. Ook de rol van de
verpleegkundige in de patiëntenvoorlichting (over diagnose en behandeling, ter
bevordering van therapietrouw) wordt steeds prominenter. Het betrokken zijn
bij en het uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek door verpleegkundigen is
een ontwikkeling die ik toejuich en die voor mij het beroep steeds aantrekkelij-
ker en professioneler maakt. 
Bovenstaande ontwikkelingen worden op de voet gevolgd door ons vakblad,
Cordiaal. In dit nummer kunt u lezen over de genetische aandoening aritmoge-
ne rechterventrikeldysplasie of cardiomyopathie, de resultaten van twee onder-
zoeken bij patiënten met hartfalen, de cardiovasculaire zorg in België, risicoma-
nagement in de praktijk, de verantwoordelijkheid van verpleegkundigen bij tele-
fonische triage en de de spectaculaire daling in myocardinfarcten door het rook-
verbod in openbare ruimtes. 
En hoe liep het nu af met de eekhoorn en de krekel? De krekel vond een beu-
kennoot aan de andere kant van de streep die door de eekhoorn getrokken was,
een lekker hapje voor de eekhoorn. Maar ja, die streep hè. Uiteindelijk kon de
eekhoorn de geur van de beukennoot niet weerstaan en stapte over de streep. En
hij nam zich voor om nooit meer ‘een streep te trekken’ en te zeggen ‘tot hier en
niet verder’. 
Ik wens u veel leesplezier toe!

Martje van der Wal

colofoncolofon
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Zoektocht naar genetische afwijkingen

Aritmogene rechterventrikeldysplasie of
 cardiomyopathie

Aritmogene rechterventrikeldysplasie of cardiomyopathie is een genetische aan-

doening, waarbij het myocard van primair de rechterventrikel wordt vervangen

door fibrotisch weefsel en vet. De meest voorkomende problemen zijn ventri -

culaire tachycardieën en plotseling overlijden op jonge leeftijd. Waarom de ene

persoon met een mutatie wel en de andere niet ziek wordt, is nog een groot

vraagteken. 

___
Moniek Cox, arts-onderzoeker, afdeling 
cardiologie/elektrofysiologie, UMC Utrecht

___
E-mail: m.g.p.j.cox@umcutrecht.nl

Inleiding
Aritmogene rechterventrikeldysplasie
of cardiomyopathie, verder afgekort
als ARVD/C, is een erfelijke aandoe-
ning waarbij de ventriculaire myocy-
ten worden vervangen door bindweef-
sel (fibrose) en vetweefsel. Primair is
de rechterventrikel aangedaan, maar
in latere stadia breidt het ziekteproces
zich ook uit naar de linkerventrikel.
Door de infiltratie van bind- en vet-
weefsel ontstaat in het myocard een
heterogene structuur. Deze structuur
vormt een substraat voor ventriculaire
tachycardieën. (zie figuur 1)
Patiënten met ARVD/C presenteren
zich typisch tussen de 20 en 40 jaar
met een ventrikeltachycardie uit de
rechterventrikel. ARVD/C kan de oor-
zaak zijn van plotseling overlijden,
soms al van adolescenten, met name
sporters. Uit obductieonderzoek is
bekend dat al op jonge leeftijd grote
delen van het normale myocard ver-
vangen kunnen zijn door bindweefsel
en vet. In dit artikel zal worden belicht
hoe ARVD/C ontstaat, wat de sympto-
men zijn en hoe deze behandeld kun-
nen worden. Hierin zal ook de huidige
stand van zaken van het onderzoek
naar ARVD/C in Nederland betrokken
worden.

Pathogenese
In 1982 verscheen de eerste publicatie
over een serie patiënten met ARVD/C
van Marcus e.a.1 Zij beschreven 24
patiënten bij wie het myocard van het
rechterventrikel gedeeltelijk of geheel
afwezig was. Dit myocardweefsel was
vervangen door bind- en vetweefsel.
Deze patiënten hadden ritmestoornis-

sen, ECG-afwijkingen en structurele
afwijkingen die pasten bij de afwijkin-
gen van de rechterventrikel. Het was
toen al bekend dat het om een aan-
doening ging die vaak binnen families
voorkomt, dus dat er een onderlig-
gende erfelijke component moest zijn.
Het duurde echter tot het jaar 2000
voordat een genetische afwijking

werd ontdekt die kan leiden tot
ARVD/C. 

Op het Griekse eiland Naxos leefden
meerdere mensen met behalve de car-
diale afwijkingen van ARVD/C ook
kroeshaar en vereelting van handpal-
men en voetzolen. (zie figuur 2) Deze
patiënten hadden allemaal een muta-
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Casus: 
Mijnheer Jansen - een 35-jarige man - voelt tijdens het spelen van een voetbal-
wedstrijd dat hij duizelig wordt. Hij gaat zitten en raakt buiten kennis. Hij moet
gereanimeerd worden. De ambulanceverpleegkundige constateert dat hij ventri-
kelfibrilleren heeft. Bij echocardiografie in het ziekenhuis wordt een wijde rechter-
ventrikel gezien met akinetische (niet bewegende) gebieden. Het elektrocardio-
gram (ECG) is afwijkend met negatieve T-toppen in de afleidingen V1-3. De broer
van de heer Jansen is op 17-jarige leeftijd tijdens voetballen overleden. Bij revisie
van bewaard gebleven obductiemateriaal van deze broer wordt de diagnose arit-
mogene rechterventrikeldysplasie of cardiomyopathie (ARVD/C) gesteld. Op basis
van bovenstaande gegevens wordt bij de heer Jansen ook de diagnose ARVD/C
gesteld. Hij krijgt een inwendige defibrillator (ICD). 

Vijf jaar later worden genetische afwijkingen ontdekt die de oorzaak kunnen zijn
van ARVD/C. Het gaat om zogenaamde pathogene mutaties in het PKP2-gen. Uit
genetisch onderzoek bij de heer Jansen blijkt dat hij een mutatie heeft in het PKP2-
gen. Familieonderzoek toont aan hij deze mutatie heeft geërfd van zijn moeder. Zijn
moeder is inmiddels 70 jaar en vertoont geen enkel teken van ARVD/C. Zijn zus
heeft ook de mutatie. Zij heeft heel veel ‘overslagen’ en ook structurele afwijkingen
in de rechterventrikel. Vanwege de ernstige voorgeschiedenis in de familie krijgt zij
een ICD. 
Twee van de vier kinderen van mijnheer Jansen zijn drager van de mutatie: zijn
dochter en haar twee jaar jongere broer. Zijn dochter heeft op 20-jarige leeftijd
veel ‘overslagen’ en korte ventriculaire tachycardieën met afwijkingen op het ECG
en het echocardiogram. Haar twee jaar jongere broertje heeft daarentegen geen
enkele afwijking. 

Deze familie demonstreert de extreme variatie in het ziektebeeld en toont dat het
hebben van een mutatie niet altijd tot ziekteverschijnselen leidt.



tie (gendefect) in het DSP-gen. Dit gen
codeert voor het desmosoom-eiwit
Desmoplakine 2. Desmosomen zijn
complexen van eiwitten die twee cel-
len met elkaar verbinden. Deze com-
plexen zorgen ervoor dat de cellen
onder invloed van stress en stretch aan
elkaar vast blijven zitten (zie figuur 3).
De desmosomen worden vooral
gevonden in weefsels die veel rek en
druk ondergaan, zoals het myocard en
de huid. 

Vervolgens is men bij patiënten met
ARVD/C verder gaan zoeken naar
andere genen die coderen voor andere

desmosoomeiwitten. Men vond ook
mutaties in PKP2, DSG2, DSC2 en
JUP. (Ook in non-desmosomale genen
zijn mutaties gevonden. Omdat deze
atypische vormen van ARVD/C ople-
veren, worden ze in dit artikel buiten

beschouwing gelaten.) Deze ontdek-
kingen leverden meer inzicht in het
ontstaansmechanisme van ARVD/C
op. Het huidige idee is dat door de
defecten in de desmosoomeiwitten
myocardcellen bij hoge stress niet
meer bij elkaar gehouden worden.
Hierdoor raken ook de kanalen ver-
stoord die voor de elektrische koppe-
ling van de cellen zorgen, wat leidt tot
vertraging in de geleiding. De ‘losse’
cellen gaan dood en worden vervan-
gen door bindweefsel- en vetcellen. De
wand van de rechterventrikel wordt
dun en er kunnen wandbewegings-
stoornissen, aneurysmata en dilataties
ontstaan. Maar bovenal vormt dit
heterogene proces een substraat voor
ritmestoornissen. 

Bovenstaande hypothese kan ook ver-
klaren waarom ARVD/C relatief vaak
bij sporters wordt gevonden: inspan-
ning vormt namelijk een grote druk-
en volumebelasting voor de rechter-
ventrikel. Het hebben van een mutatie
alleen is echter niet voldoende om
ARVD/C te ontwikkelen (zie kader).
Hoe dat komt, zal verderop in dit arti-
kel worden besproken.

Epidemiologie
Geschat wordt dat ARVD/C voorkomt
bij 1:2000 tot 1:5000 personen in de
algemene populatie. Dit is waarschijn-
lijk een onderschatting, omdat veel
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Figuur 1. Beeld ARVD/C bij obductie
Histologie van de rechterventrikel van een 13-jarig meisje dat plotseling is overle-
den tijdens inspanning. Deze kleuring toont cardiomyocyten (pijl), bindweefsel
(driehoek) en vetcellen (*). De bundels van overlevende myocyten zijn ingebed in
het bindweefsel. Dit beeld is het typisch voor ARVD/C. 

Figuur 2. Patiënten met Naxos disease 
Patiënten met Naxos disease hebben,
naast ARVD/C, ook kroeshaar en ern-
stige vereelting van handpalmen en
voetzolen.

Figuur 3. Schematische weergave van desmosomen 
De verschillende desmosoomeiwitten vormen bruggen waarmee twee cellen bij
elkaar worden gehouden. Wanneer een van de desmosoomcomponenten defect is,
zal de binding tussen de cellen minder kracht kunnen weerstaan.



patiënten niet of verkeerd gediagnosti-
ceerd worden. Een typische patiënt
met ARVD/C is een tevoren ogen-
schijnlijk gezonde man die tijdens een
voetbalwedstrijd (of andere competi-
tieve inspanning) plotseling buiten
kennis raakt ten gevolge van een ven-
trikeltachycardie uit de rechterventri-
kel (zie kader). Het klinische beeld
(fenotype) van ARVD/C is echter zeer
variabel. Aan de ene kant van het
spectrum vinden we patiënten die
asymptomatisch zijn en bij toeval,
soms ver boven de 50 jaar, worden
ontdekt bij bijvoorbeeld een keuring.
Omdat tegenwoordig genetisch onder-
zoek wordt gedaan bij ouders van
patiënten, worden ook veel personen
ontdekt die wel een genetische aanleg
hebben om ARVD/C te ontwikkelen,
maar zelfs op hogere leeftijd geen
enkel teken van de ziekte vertonen.

Aan de andere kant van het spectrum
treedt plotseling overlijden op als eer-
ste uitingsvorm. In Italiaan onderzoek
vond men ARVD/C bij 11% van de
plotseling overleden personen en zelfs
22% bij de plotseling overleden atle-
ten.2 Bij obductie na plotseling overlij-
den van personen jonger dan 35 jaar,
vond men bij 20% van hen tekenen
van ARVD/C. Bijna de helft van deze
personen had geen symptomen gehad
vóór het overlijden. In de Verenigde
Staten komt de ziekte veel minder
vaak voor. In bepaalde gebieden,
waaronder Nederland, komen geneti-
sche afwijkingen voor die het verschil
in voorkomen in verschillende regio’s
kunnen verklaren.3

De diagnose ARVD/C wordt driemaal
zo vaak gesteld bij mannen als bij
vrouwen. Wat hiervoor precies de oor-
zaken zijn, is niet bekend. Men denkt
dat dit het gevolg is van intensief spor-
ten - wat een extra belasting is voor
met name de rechterventrikel - en
hormonale factoren. In meer dan de
helft van de gevallen zijn meerdere
personen in één familie aangedaan. 

Diagnose
De gouden standaard voor de diagno-
se ARVD/C is het aantonen van trans-
muraal major en minor criteria (van
epicard tot endocard) fibrotisch weef-
sel en vet in de rechterventrikel bij
obductie of na harttransplantatie.
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Deze standaard is dus niet bruikbaar
voor het stellen van de diagnose bij
het overgrote deel van de patiënten.
Helaas is er voor de dagelijkse praktijk
niet één symptoom of onderzoek dat
specifiek genoeg is om onomstotelijk
vast te stellen of een patiënt ARVD/C
heeft. Dat maakt het diagnosticeren
van ARVD/C vaak moeilijk. Vooral in
vroege stadia kan ARVD/C erg op
andere aandoeningen lijken die een
heel andere behandeling en prognose
hebben. Daarom is het dus heel
belangrijk om alles uit de kast te halen
om tot de juiste diagnose te komen.

Om de klinische diagnostiek te facili-
teren, is er een set van criteria opge-
steld.4 Deze omvatten ECG-afwijkin-
gen, ritmestoornissen, structurele ver-
anderingen van de rechterventrikel,
familieanamnese en histologische
afwijkingen bij biopten. Men onder-
scheidt major- en minorcriteria. Om
de diagnose ARVD/C te stellen moet
een patiënt minimaal voldoen aan
twee major-, één major- en twee
minor-, of vier minorcriteria.
Typische ECG-afwijkingen zijn te zien
in figuur 4. Om wandbewegingsstoor-
nissen en structurele afwijkingen
(zoals aneurysmata) van de rechter-
ventrikel te evalueren, kunnen echo-
cardiografie, MRI en angiografie

gebruikt worden. De MRI’s in figuur 5
laten zien hoe een gedilateerde rech-
terventrikel en aneurysmata eruit
zien.

Genetisch onderzoek
Het hebben van een aan ARVD/C gere-
lateerde mutatie en de klinische
diagnose van ARVD/C gaan niet een
op een samen. Aan de ene kant zijn er
patiënten die wel een mutatie hebben,
maar geen ARVD/C. Aan de andere
kant wordt bij ongeveer de helft van
de gediagnosticeerde patiënten geen
mutatie gevonden. De uitslag van het
DNA-onderzoek heeft dus geen conse-
quenties voor de behandeling van de
patiënt, maar kan wel gebruikt wor-
den om binnen families te zoeken naar
personen die een predispositie hebben
voor het ontwikkelen van ARVD/C.

Figuur 4. Elektrocardiogram met typi-
sche afwijkingen voor ARVD/C
Typische afwijkingen voor ARVD/C zijn
fractionatie (zie pijlen) en negatieve T-
toppen in de rechts precordiale afleidin-
gen (V1-3).

Reprint met toestemming: Thiene et al. Orphanet

Journal of Rare Diseases 2007 2:45   

Figuur 5. MRI’s van patiënten met
ARVD/C 
De bovenste afbeelding toont een ern-
stig verwijde rechterventrikel, die nu
groter is dan de linkerventrikel, terwijl
hij kleiner hoort te zijn. In de onderste
afbeelding ziet u een aneurysma (uit-
stulping) van de wand van de rechter-
ventrikel. 

Reprint met toestemming: Jain et al. Journal of

Cardiovascular Magnetic Resonance 2008;10:32    



Familieleden bij wie een mutatie
wordt gevonden, dienen op zijn minst
tweejaarlijks cardiologische controle
te ondergaan, terwijl degenen zonder
mutatie gerustgesteld kunnen worden. 
Hoewel de aantallen verschillen per
land, is PKP2 verantwoordelijk voor
de overgrote meerderheid van de
gevonden mutaties. Bij Nederlandse
studies werd PKP2 gevonden bij 43%
en 40% van de mutaties. Als alleen
naar de patiënten met familiaire
ARVD/C werd gekeken, liep dit per-
centage op naar 70%. Steeds vaker
worden ook in één patiënt mutaties
gevonden in meerdere verschillende
desmosoomgenen. Er wordt gespecu-
leerd dat deze patiënten hierdoor een
ernstig beeld van ARVD/C kunnen
krijgen. Daarom moeten bij alle
patiënten alle desmosoomgenen wor-
den onderzocht, ook al is er bij fami-
lieleden slechts een mutatie gevonden. 

In Nederland werken alle Universitai-
re Medische Centra samen om de
gegevens van patiënten met ARVD/C
en hun familieleden te bundelen. Deze
Nederlandse database telt 145 patiën-
ten met ARVD/C, waarvan 82 met een
mutatie in PKP2, 2 in DSC2, 6 in
DSG2 en 1 in DSP. Twee patiënten
hebben dubbele mutaties. 

Familieleden van patiënten bij wie
geen mutatie is gevonden - bij onge-
veer de helft van de patiënten - moe-
ten regelmatig door de cardioloog
gecontroleerd worden op het ontwik-
kelen van tekenen van ARVD/C.
Afhankelijk van de leeftijd en eventu-
ele gevonden afwijkingen, moet dit
een keer per één tot vijf jaar gebeuren.

Prognose en Behandeling
ARVD/C is een langzame progressieve
ziekte. De klassieke vorm begint in de
rechterventrikel, maar kan zich in
meer gevorderde stadia ook uitbreiden
naar de linkerventrikel. Patiënten
kunnen heel lang asymptomatisch
zijn. Hartkloppingen door frequente
ventriculaire extrasystolen of ventri-
culaire tachycardieën zijn doorgaans
de eerste symptomen. Uiteindelijk kan
ARVD/C leiden tot hartfalen. Zoals
gezegd, komt plotseling overlijden
ook vaak als eerste symptoom voor.
Geschat wordt dat het risico op over-
lijden voor patiënten met ARVD/C op

2,5% per jaar ligt.5 Retrospectieve
onderzoeken hebben laten zien dat er
verschillende risicofactoren zijn voor
plotseling overlijden: een eerdere suc-
cesvolle reanimatie, wegrakingen,
jonge leeftijd, maligne familieanamne-
se, ernstige rechterventrikeldisfunctie,
en betrokkenheid van de linkerventri-
kel.6,7

Het voorkomen van plotseling overlij-
den is het belangrijkste doel van de
behandeling. Over wat de meest effec-
tieve behandeling is, bestaan maar
weinig data, omdat er geen grote stu-
dies zijn gedaan met een lange follow-
up. Het beschikbare onderzoek sugge-
reert dat patiënten zonder symptomen
en gezonde mutatiedragers geen pro-
fylactische behandeling nodig hebben.
Zij moeten wel regelmatig cardiolo-
gisch gecontroleerd worden met ECG,
Holter, inspanningstest en echo, zodat
progressie van de ziekte tijdig opge-
spoord kan worden. Aan alle patiënten
met de diagnose ARVD/C of met meer-
dere tekenen van de ziekte worden
specifieke leefregels voorgeschreven,
zoals het niet uitoefenen van competi-
tieve sporten, omdat dit het risico op
plotselinge dood met een factor vijf
verhoogt en omdat dit de onderliggen-
de myocardlesie kan verergeren. The-
rapeutische opties zijn medicijnen,
katheterablatie en ICD-implantatie.

Patiënten die ventriculaire tachycar-
dieën hebben gehad, reageren vaak
goed op medicatie. Daarom is dit de
behandeling van eerste keus. Omdat
ventriculaire tachycardieën en ven -
trikelfibrilleren meestal ontstaan tij-
dens inspanning of door adrenaline
worden getriggerd, hebben anti-adre-
nerge β-blokkers de voorkeur. Met
name hoge doseringen Sotalol blijken
in de praktijk zeer effectief in het
voorkomen van ritmestoornissen. 

Katheterablatie is een alternatief wan-
neer ondanks adequate medicatie
patiënten toch ventriculaire tachycar-
dieën krijgen. Voorwaarde is dan wel
dat de ventrikeltachycardie overwe-
gend dezelfde morfologie heeft en
hemodynamisch verdraagbaar is.
Helaas is het succes van ablatie meest-
al van beperkte duur. Afhankelijk van
de omvang van het ziekteproces en
door uitbreiding ervan, ontstaan

meestal na verloop van tijd toch weer
ventriculaire tachycardieën uit andere
dan de geableerde gebieden. Daarom
wordt ablatie beschouwd als palliatief
en niet als curatief. 

Hoewel medicatie en ablatie de hoe-
veelheid ventriculaire tachycardieën
beperken, is er geen bewijs uit pros-
pectieve studies dat deze behandelin-
gen ook plotseling overlijden voorko-
men. ICD-implantatie is geïndiceerd
bij patiënten bij wie medicatie niet
effectief is en bij degenen die een grote
kans op plotseling overlijden hebben.
Een ICD moet daarom worden over-
wogen bij patiënten met ARVD/C die
succesvol gereanimeerd zijn, hemody-
namisch niet verdraagbare snelle ven-
triculaire tachycardieën hebben, en bij
bovengenoemde risicofactoren. 

Nederlands onderzoek
Hoewel de ontdekking van de muta-
ties in de desmosoomgenen het
inzicht in de ziekte sterk heeft verbe-
terd, bestaan er nog steeds veel vraag-
tekens. Om nog beter te begrijpen hoe
de defecten in de desmosomen uitein-
delijk tot het ziektebeeld leiden, is in
Nederland enkele jaren geleden een
landelijk onderzoek gestart. Hierin
werken afdelingen cardiologie en kli-
nische genetica van alle Universitaire
Medische Centra en enkele grote peri-
fere klinieken samen. Zij verzamelen
alle patiënten met ARVD/C en hun
familieleden. Van hen worden vervol-
gens de klinische cardiologische gege-
vens in kaart gebracht en er wordt
genetisch onderzoek gedaan. Door
een grote groep te onderzoeken, hoopt
men meer inzicht te krijgen in waar-
om de ene persoon wel en de andere
niet ziek wordt, en wat de beste
behandeling is. Momenteel zijn in dit
onderzoek 145 patiënten en 294 van
hun familieleden geïncludeerd. De
eerste resultaten zijn inmiddels gepu-
bliceerd.8 Met het aantal van 145
patiënten wordt geen incidentie van
1:5000 gehaald. Mogelijke redenen
hiervoor zijn dat ARVD/C niet wordt
herkend door de moeilijke diagnos-
tiek, asymptomatische patiënten zich
meestal niet melden en obductie niet
altijd wordt verricht bij plotseling
overlijden.
Daarnaast onderzoekt een groep basa-
le wetenschappers op eiwitniveau,
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zowel in gekweekte cellen als in biop-
ten van patiënten, de invloed van
mutaties op desmosomen. De ver-
wachting is dat hierdoor het begrip
over het ontstaan van ARVD/C verder
zal toenemen. 

Samenvatting
ARVD/C is een genetische aandoe-
ning, waarbij het myocard van primair
de rechterventrikel wordt vervangen
door fibrotisch weefsel en vet. Muta-
ties in genen die coderen voor desmo-
soomeiwitten liggen hieraan ten
grondslag. De meest voorkomende
problemen zijn ventriculaire tachycar-
dieën, maar ook plotseling overlijden
op jonge leeftijd komt frequent voor.
Waarom de ene persoon met een
mutatie wel en de andere niet ziek
wordt, is nog een groot vraagteken.
Met onder andere Nederlands onder-
zoek hoopt men hierin meer inzicht te
krijgen, om vervolgens de juiste
patiënten op de beste manier te kun-
nen behandelen en plotseling overlij-
den te voorkomen. 
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Wat ziet u op het elektrocardiogram? 

Een patiënte op het spreekuur met pijn op de borst 

Hieronder vindt u de casus van een 52-jarige vrouw die het spreekuur van de car-

dioloog bezoekt met klachten van vermoeidheid en pijn op de borst. De auteur stelt

u over deze casus enkele vragen die u kunt beantwoorden met behulp van onder-

staande gegevens en elektrocardiogram. De antwoorden vindt u op pagina 23 van

deze Cordiaal. 

____
Cyril Camaro, cardioloog in opleiding
UMC St Radboud Nijmegen, 
afdeling cardiologie
___
E-mail: c.camaro@cardio.umcn.nl

Casus:
Een 52-jarige vrouw bezoekt het
spreekuur van de cardioloog. Zij heeft
sinds zes maanden klachten van ver-
moeidheid en zowel stekende als
drukkende pijn op de borst. De pijn
op de borst straalt uit naar het linker -
oor en kan seconden tot minuten
duren. De pijnklachten treden spon-
taan op, zowel in rust als bij inspan-
ning. Het meeste last heeft ze echter
bij flinke inspanning of in emotionele
omstandigheden. De laatste keer heeft
zij isordil (5 mg sublinguaal) ingeno-
men, waarmee de pijn niet goed weg-
zakte. In de loop van de dag werd ze
wel pijnvrij. Patiënte is bekend met
hypertensie en diabetes mellitus,
waarvoor zij door de huisarts de vol-
gende medicijnen kreeg voorgeschre-
ven: metoprolol retard 1dd 100 mg,
valsartan 1dd 80 mg, metformine 2dd

1000 mg en isordil zn. Verder vertelt
zij dat ze tien sigaretten per dag rookt.
Bij lichamelijk onderzoek zien we een
niet zieke patiënte. De bloeddruk is
178/106 mmHg, bij een polsfrequentie
van 82 per minuut regulair. Verder
zijn er geen afwijkingen bij klinisch
onderzoek. Het laboratoriumonder-
zoek toont een normaal bloedbeeld,
normale nierfunctie, een totaalcholes-
terol van 6,2 mmol/l, triglyceriden 3,0
mmol/l, HDL-cholesterol 1,56 mmol/l
en LDL-cholesterol 3,29 mmol/l.
Echocardiografisch onderzoek is al
verricht en laat akinesie zien in het
inferiorgebied met een verminderde
linkerventrikelfunctie (ejectiefractie
47%) zonder klepafwijkingen. Het
elektrocardiogram vindt u in de
figuur. De cardioloog besluit tot medi-
camenteuze instelling en aanvullende
diagnostiek.

Vragen:
1. Wat ziet u op het elektrocardiogram

(ECG)?
2. Heeft de patiënte angina pectoris?

Kent u een indeling voor angina pec-
toris?

3. Welke medicijnen denkt u dat de car-
dioloog gaat aanpassen of toevoegen?
Welke niet-invasieve diagnostiek zal
aangevraagd worden?

4. In welke risicogroep valt de patiënte
volgens de SCORE-kaart?

5. De cardioloog besluit om te starten
met een statine. Wat is volgens de
laatste Europese richtlijn cardiovas-
culair risicomanagement de LDL-
streefwaarde voor deze patiënte?

6. Wat is uw conclusie aan de hand van
het verhaal en het ECG?
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Welke bijwerkingen ervaren patiënten met hartfalen en hoe gaan ze ermee om?

Bijwerkingen geneesmiddelen bij hartfalen  

Dit artikel beschrijft een onderzoek waarin aan 670 patiënten met hartfalen vragen

zijn gesteld over bijwerkingen en hoe zij hiermee omgaan. Daarnaast is onder-

zocht in welke mate het ervaren van bijwerkingen bepaald wordt door demo -

grafische en klinische kenmerken van de patiënt.

___
Ruth De Smedt, promotieonderzoeker klinische
farmacologie, Universitair Medisch Centrum
Groningen, Rijksuniversiteit Groningen
Petra Denig, senioronderzoeker klinische
 farmacologie, Universitair Medisch Centrum
Groningen, Rijksuniversiteit Groningen
Floor Haaijer-Ruskamp, hoogleraar klinische
farmacologie, Universitair Medisch Centrum
Groningen, Rijksuniversiteit Groningen
Tiny Jaarsma, hoofdonderzoeker, afdeling cardi-
ologie, Universitair Medisch Centrum
 Groningen, Rijksuniversiteit Groningen

___
E-mail: r.h.e.de.smedt@med.umcg.nl

Dit artikel is eerder gepubliceerd: De
Smedt RHE, Denig P, Haaijer-Rus-
kamp FM, Jaarsma T. Perceived medi-
cation adverse effects and coping star-
tegies reported by chronic heart failu-
re patients. Int J Clin Pract
2009;63:233-42.

Inleiding
In de laatste decennia is er veel voor-
uitgang gemaakt bij de behandeling
van hartfalen op farmacologisch en
technologisch vlak. Mede hierdoor
bestaat de behandeling van deze
patiënten uit verschillende medicij-
nen, die vaak levenslang moeten wor-
den ingenomen. Een adequate medica-
menteuze behandeling kan leiden tot
minder ziekenhuisopnames, maar de
benodigde (poly)farmacie verhoogt
ook de kans op bijwerkingen. Over de
bijwerkingen die de patiënten ervaren
als zij deze medicijnen gebruiken in de
dagelijkse praktijk, is weinig informa-
tie beschikbaar. Gegevens over de
medicatieveiligheid, en meer specifiek
over de bijwerkingen, zijn hoofdzake-
lijk gebaseerd op de resultaten van kli-
nische trials. Het probleem hierbij is
dat deze trials vaak alleen de objectief
geëvalueerde bijwerkingen beschrijven
en niet gericht zijn op de subjectieve
ervaringen. Verder zijn dergelijke trials
meestal uitgevoerd in een selectieve
patiëntenpopulatie, die verschilt van
de patiëntenpopulatie in de dagelijkse
praktijk. Uit onderzoek blijkt dat het
ervaren van bijwerkingen aanleiding
kan geven tot verminderde therapie-
trouw1-3 en een verminderde kwaliteit

van leven.4 Dit kan leiden tot vererge-
ring van het hartfalen en tot een ver-
hoogde mortaliteit en morbiditeit. Tot
op heden is er weinig bekend over de
verschillende copingstrategieën die
patiënten met hartfalen hanteren om
met bijwerkingen om te gaan. 

Om het management van bijwerkin-
gen te verbeteren, is het enerzijds
belangrijk om kennis te vergaren over
de aard en de hoeveelheid bijwerkin-
gen die patiënten ervaren en ander-
zijds over de copingstrategieën die zij
hanteren. De doelstellingen van dit
onderzoek zijn:
1.het beschrijven van het aantal en de
aard van de bijwerkingen die patiën-
ten met hartfalen ervaren en de
mogelijke relatie van deze bijwer-
kingen met de gebruikte medicatie,

2.het beschrijven van de demografi-
sche en klinische kenmerken van de
hartfalenpatiënten die bijwerkingen
ervaren,

3.het beschrijven van de strategieën
die patiënten hanteren bij het
omgaan met bijwerkingen.

Methoden

Patiëntenpopulatie
De patiënten in dit onderzoek waren
allen deelnemers van de COACH-stu-
die.5 De COACH-studie is een geran-
domiseerd klinisch onderzoek dat was
opgezet om het effect van voorlichting
en begeleiding op heropname en over-
lijden te bepalen bij patiënten met
hartfalen. Voor het design en de resul-

taten van deze studie wordt verwezen
naar een eerder in Cordiaal versche-
nen artikel.6 De patiënten in de
COACH-studie zijn gerekruteerd tus-
sen oktober 2002 en februari 2005. De
geïncludeerde patiënten waren opge-
nomen in het ziekenhuis met sympto-
matisch hartfalen, ouder dan 18 jaar
en er was bewijs voor een structureel
onderliggende hartaandoening. De
patiënten werden niet opgenomen in
het onderzoek als ze (1) een invasieve
procedure of hartoperatie hadden
ondergaan in de afgelopen zes maan-
den, of een dergelijke ingreep gepland
was in de komende drie maanden; (2)
niet in staat waren om een vragenlijst
in te vullen; (3) geïncludeerd waren in
een ander onderzoek of (4) geen
‘informed consent’ gaven. De Medisch
Ethische Toetsingscommissie gaf toe-
stemming voor het uitvoeren van de
COACH-studie.

Design en dataverzameling
Na het geven van ‘informed consent’ is
bij de patiënten in de COACH-studie
tijdens hun ziekenhuisopname (de
nulmeting) een voorgestructureerde
verpleegkundige anamnese afgeno-
men. Deze anamnese bevatte ook vra-
gen over het ervaren van bijwerkin-
gen. Op basis van de gegevens van de
nulmeting is voor dit onderzoek een
dwarsdoorsnede onderzoek uitge-
voerd (cross-sectioneel onderzoek). 

Ervaren bijwerkingen
Naar het ervaren van bijwerkingen
werd gevraagd met een selecterende
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van de medicijnen?’. Wanneer de
patiënt deze vraag met ‘ja’ beantwoord-
de, werd een lijst voorgelegd met
mogelijke bijwerkingen: misselijkheid,
duizeligheid, hoesten, onrustig slapen,
hoofdpijn, koude handen/voeten, min-
der zin in seks/last van impotentie,
obstipatie, huiduitslag en jeuk. De
patiënten kregen ook de mogelijkheid
om bijwerkingen te rapporteren die
niet in deze lijst voorkwamen.

Gehanteerde copingstrategieën
Aan de patiënten die een bijwerking
rapporteerden werd gevraagd in hoe-
verre ze bepaalde acties hadden onder-
nomen als reactie op de bijwerking.
Mogelijke antwoorden waren: niets
doen, bespreken met de dokter, dose-
ring verminderen van medicijn, medi-
cijnen laten staan en overige acties die
niet vermeld stonden.

Relatie tot gebruikte medicijnen
Informatie over het medicijngebruik
werd verzameld door medisch-dos-
sieronderzoek. Een onderzoeker clas-
sificeerde de medicatie als ‘mogelijk
gerelateerd’ aan een bijwerking als de
gerapporteerde bijwerking overeen-
kwam met het bijwerkingenprofiel in
het Farmacotherapeutisch Kompas
2007.7 De gerapporteerde bijwerkin-
gen die niet gerelateerd konden wor-
den aan de medicatie, werden geclassi-
ficeerd als ‘onwaarschijnlijk’.

Demografische en klinische gegevens
De demografische en klinische gege-
vens werden verzameld door patiën-
teninterviews en onderzoek van medi-
sche dossiers. De kwaliteit van leven
werd gemeten aan de hand van de
gevalideerde vragenlijst RAND-36, die
gebaseerd is op zelfrapportage. 

Analyse
Voor het beschrijven van continue
(gemiddelde ± standaard deviaties) en
categorische data (percentages) werd
beschrijvende statistiek toegepast. De
verschillen in demografische en klini-
sche kenmerken tussen patiënten met
en zonder bijwerkingen zijn getoest
aan de hand van de Chi2-toets of de
Fisher’s exact-toets voor dichotome
variabelen en de t-test of Mann-Whi-
they U-test voor continue data. Multi-
variate logistische regressie werd uit-

gevoerd op de gevonden significante
variabelen in de univariate analyse. 

Resultaten

Populatiekenmerken
In dit onderzoek zijn de gegevens
gebruikt van 670 patiënten. De gemid-
delde leeftijd bedroeg 70 jaar, 63% was
man, en 55% had geen opleiding of het
opleidingsniveau van de basisschool
(zie tabel 1). In totaal bevond 43% van
de patiënten zich in New York Heart
Association (NYHA)-classificatie IV
tijdens de ziekenhuisopname en de
gemiddelde Linker Ventrikel Ejectie
Fractie (LVEF) was 33%. De meest
voorkomende oorzaak van het hartfa-

len was een ischemische hartaandoe-
ning. De meerderheid van de patiënten
gebruikte diuretica en ACE-remmers
en 66% gebruikte bètablokkers ten
tijde van de ziekenhuisopname. 

Ervaren bijwerkingen
116 patiënten (17%) rapporteerden
minstens één bijwerking van hun
medicatie. Deze 116 patiënten rappor-
teerden 186 bijwerkingen (zie tabel 2).
Het aantal bijwerkingen per patiënt
varieerde van één tot zes. De meest
voorkomende bijwerkingen waren
duizeligheid, misselijkheid, jeuk en
huiduitslag. Hoest werd door minder
dan 2% van de patiënten gerappor-
teerd. De patiënten ervaarden diverse

n=670
% of gemiddelde 

± standaarddeviatie (SD)
demografische gegevens
leeftijd (in jaren) 70,4 ± 11,5
geslacht (vrouw) 37
woonsituatie: alleen 39

klinische gegevens
duur van het hartfalen (in jaren) 1,5 ± 3,4
LVEF (%) 33,5 ± 14,4
NYHA-klasse (bij ziekenhuisopname)
II-III 57
IV 43

oorzaak hartfalen
ischemisch hartfalen 43
miet-ischemisch hartfalen 57

co-morbiditeit
geen 18
vasculaire stoornissen 56
ademhalingsaandoeningen (astma/COPD) 31
diabetes 28
gastro-intestinale stoornissen 13
beroerte (CVA-TIA) 17
nierstoornissen 8

aantal medicaties per patiënt 7,5 ± 2,8
hartfalenmedicatie (bij opname)
ACE-remmers 74
ARBs 11
bètablokkers 66
hartglycosiden 30
diuretica 96
lisdiuretica 88
kaliumsparende diuretica 52

LVEF: Linker Ventriculair Ejectie Fractie    NYHA: New York Heart Association Classification
COPD: Chronisch Obstructief longlijden    CVA,: Cerebrovasculair Accident
TIA: Transient Ischemic Attack    ACE-remmers: Angiotensin Converting Enzyme remmers
ARBs: Angiotensine Receptor Blokkers.

Tabel 1. Beschrijving demografische en klinische gegevens van de studiepopulatie
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andere bijwerkingen, waaronder droge
mond, verminderde eetlust en andere
gastro-intestinale problemen.

Relatie tot gebruikte medicijnen
Van de 186 gerapporteerde bijwerkin-
gen zijn er 28 (15%) geclassificeerd als
‘onwaarschijnlijk’ omdat ze niet kon-
den gerelateerd worden aan één van de
voorgeschreven medicijnen. Jeuk en
impotentie werden het vaakst geclassi-
ficeerd in deze categorie. De genees-
middelen die het meest gerelateerd
konden worden aan bijwerkingen
waren pravastatine, dipyridamol,
ramipril en amlodipine.
Patiënten die hoofdpijn, misselijkheid
of duizeligheid rapporteerden,
gebruikten gemiddeld meer dan vijf
verschillende medicaties die gekop-
peld konden worden aan deze bijwer-
kingen (zie figuur 1). 

Gerelateerde factoren aan ervaren bijwer-
kingen
Patiënten met bijwerkingen hadden
een lagere algemene gezondheidsbele-
ving, gemeten met de RAND-36
(p<0,01), dan patiënten zonder bij-
werkingen. Ze waren gemiddeld ook
jonger (p<0,05) en gebruikten vaker
antiarritmica (p<0,01). Uit de multi-
variate analyse bleek dat deze drie
kenmerken onafhankelijke risicofac-
toren zijn voor het ervaren van bijwer-
kingen. 

Gehanteerde strategieën
Van de groep patiënten die bijwerkin-
gen rapporteerden, had 69% de klacht
besproken met hun arts en 24% had
niets ondernomen. Vier patiënten (3%)
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stopten met het gebruik van het
geneesmiddel, waarvan de helft dit niet
besproken had met een hulpverlener.
Geen enkele patiënt gaf aan de dosis
van het geneesmiddel verlaagd te heb-
ben (zie figuur 2). Elf patiënten rappor-
teerden een andere strategie voor het
omgaan met de bijwerking, waarbij het
bespreken met de hartfalenverpleeg-
kundige of het nemen van andere
medicatie om de bijwerking te verlich-
ten (bijvoorbeeld huidzalf of analgeti-
ca) het meest genoemd werden.

Discussie
Dit is een eerste onderzoek naar het
ervaren van bijwerkingen van genees-
middelen door patiënten met hartfalen
aan de hand van een gestructureerde
vragenlijst. Uit dit onderzoek blijkt
dat één op de zes hartfalenpatiënten
bijwerkingen ervaart van de medica-
tie. Misselijkheid, duizeligheid en

jeuk werden het vaakst gerapporteerd.
In totaal werd 15% van de gerappor-
teerde bijwerkingen geclassificeerd als
‘onwaarschijnlijk’. De bijwerkingen
hoofdpijn, duizeligheid en misselijk-
heid konden aan gemiddeld meer dan
vijf verschillende medicijnen per
patiënt worden gerelateerd. Patiënten
die bijwerkingen rapporteerden, ver-
schilden in demografische en klini-
sche kenmerken niet veel van patiën-
ten zonder bijwerkingen, maar ze had-
den wel een lagere algemene gezond-
heidsbeleving. Eenderde van de
patiënten besprak de ervaren bijwer-
kingen niet met een zorgverlener.

Eerder onderzoek suggereert dat
patiënten met hartfalen soms moei-
lijkheden hebben met het maken van
onderscheid tussen de symptomen
van de ziekte en bijwerkingen.8 Dit
kan verklaren waarom 15% van gerap-

n (%)
misselijkheid 26 (4%)
duizeligheid 25 (4%)
jeuk 17 (3%)
huiduitslag 17 (3%)
koude handen/voeten 12 (2%)
hoesten 11 (2%)
impotentie 9 (1%)
hoofdpijn 8 (1%)
slaapstoornissen 7 (1%)
obstipatie 4 (1%)
overige 50 (8%)
totaal aantal bijwerkingen 186

Tabel 2. Gerapporteerde geneesmidde-
lenbijwerkingen

 

 

Voorbeeld: 
Mevrouw X rapporteerde misselijkheid als bijwerking. Zij nam zeven verschillen-
de geneesmiddelen, waaronder acenocoumarol, carbasalaatcalcium, digoxine,
ramipril en pravastatine. Deze vijf geneesmiddelen hebben elk ‘misselijkheid’ als
mogelijke bijwerking volgens het Farmacotherapeutisch Kompas.

Figuur 1. Gemiddeld aantal gerelateerde medicijnen aan één soort bijwerking bij
een en dezelfde patiënt

Figuur 2. Gehanteerde strategiën door patiënten naar aanleiding van ervaren 
bijwerkingen
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Het COACH-onderzoek is gefinan-
cierd door de Nederlandse Hartstich-
ting (2000Z003). Onze dank gaat
tevens uit naar alle hartfalenverpleeg-
kundigen die data voor dit onderzoek
hebben verzameld. 
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teerd kon worden aan medicatie. De
meeste bijwerkingen in dit onderzoek
konden wel gerelateerd worden aan de
gebruikte medicatie. Zo gebruikten de
patiënten die duizeligheid ervaarden
bijna allemaal één of meer medicijnen
die orthostatische hypotensie kunnen
veroorzaken. Patiënten die last had-
den van koude extremiteiten, gebruik-
ten bijna allemaal bètablokkers. Niet-
tegenstaand blijft het mogelijk dat de
patiënten klachten rapporteerden die
niet veroorzaakt werden door de
medicatie. Aan sommige bijwerkingen
konden in dit onderzoek gemiddeld
vijf verschillende medicijnen binnen
één patiënt gerelateerd worden. Poly-
farmacie is een erkend probleem bij
oudere patiënten en patiënten die lij-
den aan hartfalen.9 Het hierboven
beschreven onderzoek illustreert hoe
moeilijk het is om een bijwerking toe
te wijzen aan een medicijn. 

De patiënten die een bijwerking rap-
porteerden, hadden een lagere algeme-
ne gezondheidsbeleving. De impact
van ‘milde’ bijwerkingen op de kwali-
teit van leven wordt vaak miskend,
maar ze kunnen wel degelijk leiden
tot bijkomende zorgen en ongemak
voor de patiënt.10 Ons onderzoek sug-
gereert dat bijwerkingen een impact
kunnen hebben op de algemene
gezondheidsbeleving van de patiën-
ten. We kunnen echter niet uitsluiten
dat patiënten met een meer negatieve
gezondheidsbeleving, eerder geneigd
zijn tot het ervaren of rapporteren van
bijwerkingen. Verder blijkt uit ons
onderzoek dat jongere patiënten en
patiënten die antiarritmica gebruiken,
meer bijwerkingen rapporteren. 

Uit eerder onderzoek blijkt dat bijwer-
kingen een mogelijke oorzaak zijn van
therapieontrouw bij patiënten met
hartfalen.1,3 In ons onderzoek had
geen enkele patiënt de dosis verlaagd
en slechts een gering aantal de inname
van het medicijn gestopt. Deze lage
proportie van therapieontrouw kan te
wijten zijn aan de op zelfrapportage
gebaseerde meetmethode. Hiermee
kan de mate van therapieontrouw
worden onderschat. Anderzijds is het
mogelijk dat de patiënten in ons
onderzoek, die allen opgenomen
waren met symptomatisch hartfalen,

bereid waren om bepaalde bijwerkin-
gen te accepteren omdat de nadelige
effecten van de medicatie niet opwo-
gen tegen de voordelen ervan. 

Veel patiënten bespraken de bijwer-
king die ze ervaarden met een hulpver-
lener: minder dan 11 patiënten deed
dit met hun hartfalenverpleegkundige
en 29% besprak het helemaal niet. Het
niét bespreken van medicatieproble-
men kan resulteren in het voortduren
van klachten die te voorkomen zijn.
Mogelijke verklaringen voor het niet
bespreken zijn: dat de patiënten niet
met hun hulpverlener durven te spre-
ken over de problemen die ze ervaren
met de medicatie; dat ze de sympto-
men beschouwen als een onvermijd-
baar aspect van het ouder worden; of
dat ze zelf een manier vinden om met
de bijwerking om te gaan. Het lijkt
daarom belangrijk om het managen
van bijwerkingen uit te voeren vanuit
een individuele benadering tussen
hulpverlener en patiënt. Deze patiënt-
centrale benadering wordt beschouwd
als de hoeksteen in de patiëntenzorg.11

Wanneer zorgverleners de interactie
op dit punt verhogen, kunnen patiën-
ten meer bewust worden gemaakt over
de mogelijke bijwerkingen en de
oplossingen hiervoor bij het voor-
schrijven van een (nieuw) geneesmid-
del. Dit kan bijdragen aan een hogere
therapietrouw en het vroegtijdig her-
kennen van bijwerkingen.

Conclusie
Bijwerkingen worden frequent ervaren
door patiënten met hartfalen. Dit
onderzoek illustreert hoe complex het
identificeren en managen van deze bij-
werkingen is. Dit komt mede doordat
de gerapporteerde bijwerkingen vaak
aan meerdere verschillende medicij-
nen gekoppeld kunnen worden. Aan-
gezien het lastig is om te voorspellen
welke patiënten een hoog risico lopen
op bijwerkingen, en niet alle patiënten
de bijwerkingen bespreken met een
hulpverlener, is het belangrijk dat
hulpverleners actief vragen naar bij-
werkingen bij patiënten met hartfalen.
Bijkomende informatie over de ernst
en het verloop van de ervaren bijwer-
king, kan ondersteuning bieden bij
het kiezen van de best mogelijke stra-
tegie: verlichten, voorkomen of accep-
teren van de bijwerking.



Gluren bij de buren

Cardiovasculaire verpleegkunde in België

De cardiovasculaire verpleegkunde in België ontwikkelt zich geleidelijk tot een

steeds belangrijkere factor in de cardiovasculaire zorg. De oprichting van de Bel-

gische Werkgroep voor Cardiovasculaire verpleegkundigen is een belangrijke mijl-

paal. De uitdagingen voor de toekomst liggen vooral op het gebeid van onderwijs

en onderzoek. 
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Het Belgische gezondheidszorgsys-
teem
De gezondheidzorg in België is goed
georganiseerd en van hoge kwaliteit.
Er zijn geen wachtlijsten. De zorg
wordt in hoofdzaak gefinancierd door
middel van een verplichte, universele
ziekteverzekering. Deze ziekteverze-

kering is een onderdeel van het natio-
nale stelsel van de sociale zekerheid.
Het beheer en de administratie ervan
zijn toegekend aan zes niet-gouverne-
mentele ziekenfondsen. Elke burger is
verplicht lid van één van deze zes zie-
kenfondsen en betaalt hieraan een
inkomensafhankelijke bijdrage.4,5 

De eerstelijnszorg en extramurale zorg
worden vergoed per prestatie (fee-for-
service-systeem). De hoogte van de
vergoedingen is door de overheid lan-
delijk vastgesteld na onderhandelin-
gen tussen de professionele beroepsor-
ganisaties en de ziekenfondsen. Als
gevolg daarvan ontbreekt prijsconcur-
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België heeft 10.511.382 inwoners. Sinds 1831 is België een monarchie. In 1993 werd
België een federale parlementaire democratie op basis van gemeenschappen en
gewesten, met Brussel als federale hoofdstad. Van de drie gemeenschappen is
Vlaanderen de grootste. In het zuiden van België, Wallonië genaamd, spreken de
inwoners Frans. In het uiterste oosten van het land woont een kleine Duitstalige
gemeenschap.1 Net als in andere landen in de Europese Unie worden de gezinnen
in België steeds kleiner.2 Tegelijkertijd wordt de bevolking steeds ouder. Momen-
teel is de levensverwachting 81 jaar voor vrouwen en 75 jaar voor mannen.3

cardiaal zorgprogramma wat? waar?

A cardiale basiszorg; diagnose en behandeling alle acute zorg ziekenhuizen 
hebben geen invasief karakter (120 ziekenhuizen)

B invasieve diagnostiek en interventionele gespecialiseerde centra (het aantal
behandeling met of zonder cardiale heelkunde is beperkt tot 49 ziekenhuizen)

P (pacemaker) diagnose, behandeling en follow-up van patiënten lokale ziekenhuizen
die in aanmerking komen voor een pacemaker of 
al een pacemaker hebben

E (elektrofysiologie) uitgebreide elektrofysiologische onderzoeken centra met een elektrofysiologische 
afdeling

T (transplantatie) hart- en longtransplantatie bij patiënten met 7 centra in België
terminaal hartfalen

C (congenitale cardiologie) diagnose, behandeling en revalidatie van 7 ziekenhuizen hebben een afdeling
patiënten met een aangeboren hartaandoening kindercardiologie, slechts 3 daarvan

hebben een specifiek programma 
ontwikkeld voor volwassenen

Tabel. Eigenschappen van cardiale zorgprogramma’s en instellingen die de betreffende zorg verlenen. 



rentie tussen de zorgverleners. Voor
opname in het ziekenhuis berekent de
overheid jaarlijks een standaardprijs
per dag. Deze prijs is gebaseerd op een
aantal structurele kenmerken van het
ziekenhuis. bijvoorbeeld het aantal
bedden en de specialisatie, en de ver-
pleegkundige en medische activiteiten. 

België heeft 219 ziekenhuizen, waar-
van 120 acute ziekenhuizen, 33 gespe-
cialiseerde ziekenhuizen en 66 psychi-
atrische ziekenhuizen. Per duizend
inwoners zijn er ongeveer zes geregi-
streerde verpleegkundigen en vier art-
sen.2 De totale uitgaven voor de Belgi-
sche gezondheidszorg zijn over een
periode van 10 jaar gestegen van 7,2%
van het bruto binnenlands product
(BBP) in 1990 tot 8,7% van het BBP in
2001.2

Organisatie zorg hartpatiënten
Voor de zorg van hartpatiënten zijn
zogenaamde cardiale zorgprogramma’s
ontwikkeld. Daarbij onderscheidt
men zes niveaus van zorg: A, B, P, E, T
en C. In de tabel vindt u de eigen-
schappen van elk programma en in
welke instellingen de verschillende
programma’s voorkomen.6

Cardiovasculaire risicofactoren België 
Zoals in de meeste Westerse landen
zijn hart- en vaatziekten een belangrij-
ke oorzaak van overlijden in België:
36% van de doodsoorzaken wordt toe-
geschreven aan hart- en vaatziekten.
Belangrijke cardiovasculaire risicofac-
toren in de Belgische bevolking zijn:
roken, fysieke inactiviteit, hoge bloed-
druk, hoog lichaamsgewicht, hoog
cholesterolgehalte en diabetes. 

Roken 
Het percentage rokers in België is 28.
Van de Belgen rookt 24% dagelijks en
4% niet-dagelijks. 30% van de mannen
rookt en 25% van de vrouwen.3 De
afgelopen jaren is het belang van rook-
preventie gestegen op de politieke
agenda, zowel op nationaal als inter-
nationaal niveau. Sinds 1997 is
tabaksreclame verboden, en vanaf
januari 2006 mag er niet meer gerookt
worden op openbare plaatsen en het
werk.

Fysieke activiteit 
In België geeft 18% van de bevolking

van 15 jaar en ouder aan minimaal
vier uur per week te besteden aan
intensieve lichaamsbeweging. 57%
besteedt minder dan vier uur per week
aan lichaamsbeweging en 25% doet
helemaal niet aan lichaamsbeweging.3

Slechts 10% van de vrouwen geeft aan
minimaal vier uur per week te beste-
den aan intensieve lichaamsbeweging
en 26% van de mannen. De verhou-
ding tussen vrije tijd en lichaamsbe-
weging neemt zowel bij mannen als
vrouwen af met de leeftijd. 62% van de
Belgen heeft onvoldoende lichaamsbe-
weging om het risico van cardiovascu-
laire aandoeningen te verminderen.

Bloeddruk 
Hoge bloeddruk is een belangrijke
oorzaak van hart- en vaatziekten in
België. Volgens de laatste definitie van
de World Health Organization (WHO)
spreekt men van hoge bloeddruk bij
waarden van ≥ 140/90 mmHg.7 Deze
waarden worden bij 28% van de Belgi-
sche bevolking gemeten. Er zijn geen
verschillen tussen mannen en vrou-
wen. De prevalentie van hypertensie
in de bevolking stijgt met de leeftijd.

Lichaamsgewicht 
België volgt de internationale trend
van een stijgende Body Mass Index
(BMI). In 2004 had 46% van de Bel -
gische mannen en vrouwen een BMI
binnen de normale grenzen (BMI 20-
25 kg/m2), 31% had overgewicht (BMI
25-30 kg /m2), en 13% was obees (BMI
>30 kg /m2).3 

Cholesterol
40% van de Belgische bevolking heeft
een hoog cholesterolgehalte: 44% van
de mannen en 37% van de vrouwen.3

Meer en meer wordt dit probleem
behandeld met medicijnen in plaats
van aanbevelingen tot gedragsveran-
deringen (bijvoorbeeld gewichtsver-
lies en/of meer fysieke activiteit).3 

Diabetes
De epidemiologische gegevens over
diabetes in België zijn beperkt. Op
jaarbasis worden ongeveer 2070 nieu-
we patiënten met diabetes type 1
geïdentificeerd, van wie er 1.180 jon-
ger dan 14 jaar zijn en 890 tussen 15
en 39 jaar op het moment van de
diagnose. Voor diabetes type 2 worden
ongeveer 23.500 nieuwe patiënten per

jaar gediagnosticeerd. De Belgische
prevalentie van diabetes (type 1 en 2)
wordt geschat op 5,2%.3 

Verpleegkundige opleiding in België
In België bestaan twee niveaus van
verpleegkundig onderwijs: de gediplo-
meerde verpleegkundige (postsecun-
dair onderwijs) en de bachelor in de
verpleegkunde (hoger onderwijs). Een
gediplomeerde verpleegkundige heeft
een driejarige beroepsopleiding in de
vierde graad BSO (beroepssecundair
onderwijs) met succes beëindigd.
Deze opleiding is over het algemeen
meer praktijkgericht dan de bachelor-
opleiding in de verpleegkunde. In het
laatste jaar kan men een specialisatie
volgen tot verpleegkundige in het
algemeen ziekenhuis, verpleegkundi-
ge binnen de psychiatrische gezond-
heidszorg of verpleegkundige binnen
de geriatrie. Ongeacht de gekozen spe-
cialisatie krijgt iedereen het diploma
in de verpleegkunde. De 4de graads
BSO is vergelijkbaar met de MBO-
opleiding in Nederland.

De opleiding tot bachelor in de ver-
pleegkunde duurt drie jaar en wordt
georganiseerd in de hogescholen.
Deze opleiding heeft een beroepsge-
richt en een wetenschappelijk karak-
ter, en combineert theoretisch en kli-
nisch onderwijs. Het theoretisch
onderwijs omvat verpleegkundige,
biomedische en menswetenschappelij-
ke onderdelen. In het klinische deel
ontwikkelt de student verpleegtechni-
sche en communicatieve vaardighe-
den. In dit deel worden ook stages
gevolgd. In het derde jaar van hun stu-
die kunnen de studenten kiezen voor
een specifieke afstudeerrichting: kin-
derverpleegkunde, psychiatrische ver-
pleegkunde, geriatrische verpleegkun-
de, sociale verpleegkunde of zieken-
huisverpleegkunde. De bachelor in de
verpleegkunde komt overeen met de
HBO-opleiding in Nederland. 

Vervolgopleidingen
Na het behalen van het bachelordiplo-
ma kunnen verschillende professio-
neel gerichte vervolgopleidingen of de
master in de verpleegkunde gevolgd
worden.8 Verschillende vervolgoplei-
dingen zijn beschikbaar: oncologische
zorg, palliatieve zorg, beeldvorming
en radiotherapie, pediatrie, zorg in de
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operatiezaal, geestelijke gezondheids-
zorg, intensieve zorg en spoedgeval-
lenzorg, en ouderenzorg. Deze ver-
volgopleidingen vereisen een jaar vol-
tijdse studie. Momenteel bestaat er
geen voortgezette opleiding cardiovas-
culaire verpleegkunde. Gespeciali -
seerde kennis en vaardigheden betref-
fende cardiovasculaire verpleegkunde
komen nu hoofdzakelijk aan bod in de
voortgezette opleiding intensieve zorg
en spoedgevallenzorg. Daarnaast orga-
niseren drie instellingen een tiendaag-
se cursus over cardiale zorg. Deze cur-
sussen verschillen per instelling, maar
zijn hoofdzakelijk gebaseerd op de
belangrijkste thema’s in de cardiolo-
gie: coronair hartlijden, elektrofysio-
logie, cardiochirurgie, hartfalen, hart-
transplantatie en interventiecardiolo-
gie. 

Bachelors in verpleegkunde en vroed-
kunde kunnen via een schakelpro-
gramma toegang krijgen tot de mas-
teropleiding in de verpleegkunde en
vroedkunde. Een academische oplei-
ding (master verpleegkunde) duurt
twee jaar bij fulltime studie. Tot het
midden van de jaren tachtig van de
vorige eeuw was het programma voor-
namelijk gericht op gezondheidszorg-
management en -beleid. In 1986 ging
de klinische masteropleiding van start.
Momenteel organiseren vier universi-
teiten een klinische masteropleiding.
Elk jaar starten er ongeveer 200 nieu-
we studenten. De Katholieke Uni -
versiteit Leuven heeft in het kader van
het opleidingsonderdeel ‘Advanced
Practice Nursing’ een samenwerking
met verschillende Nederlandse zie-
kenhuizen om studenten de kans te
geven gedurende twee dagen een
‘workshadowing’ uit te voeren bij een
verpleegkundig specialist of nurse
practitioner in Nederland. 

De huidige opleidingen van bachelor
en master in de verpleegkunde zijn in
overeenstemming met de Europese
wetgeving, meer specifiek met de Ver-
klaring van Bologna. Deze verklaring
heeft tot doel ervoor te zorgen dat de
structuur van het hoger onderwijs
consistent is in alle lidstaten van de
Europese Unie. Dit vergemakkelijkt
en bevordert de uitwisseling van stu-
denten en de aanvaarding van de
diploma's in andere Europese landen. 

Rol cardiovasculaire verpleegkundige
Verpleegkundigen die werken op de
afdelingen cardiologie, verlenen stan-
daard verpleegkundige zorg zoals
hygiënische zorgen, het toedienen van
medicatie, de voorbereiding tot tech-
nische onderzoeken, en het informe-
ren van patiënten en families over de
procedures. Aan de hand van informa-
tiebrochures geven deze verpleegkun-
digen ook voorlichting over de ziekte
en de te volgen leefregels. Op de afde-
lingen cardiologie worden patiënten
met complexe problemen interdisci-
plinair behandeld, waarbij ook sociaal
assistenten, psychologen en verpleeg-
kundigen van het ‘Geriatrisch support
team’ worden ingeschakeld. Verpleeg -
kundigen die werken op het cathlab of
op de coronary care unit / intensive
care unit voeren andere - meer techni-
sche - activiteiten uit. 

Hartfalenverpleegkundigen
De afgelopen jaren stijgt het aantal
gespecialiseerde verpleegkundigen in
de Belgische ziekenhuizen. Hartfalen-
verpleegkundigen zijn op dit moment
de meest voorkomende gespecialiseer-
de verpleegkundigen. Ze zijn ingebed
in het interdisciplinaire team, en voor-
namelijk actief op de polikliniek.

Hartfalenverpleegkundigen geven
patiënten educatie over hun ziekte,
dieet en medicatie. Dit om de thera-
pietrouw, zelfzorg en prognose te ver-
beteren en het aantal ziekenhuisopna-
mes te verminderen. Het zelfstandig
uitvoeren van verpleegkundige hartfa-
lenconsultaties is een belangrijke bij-
drage tot de gespecialiseerde hartfa-
lenzorg. Deze consultatie bestaat niet
alleen uit het geven van educatie en
het meten van vitale en fysieke para-
meters, maar ook uit meer medisch
gerichte taken, zoals een anamnesege-
sprek, lichamelijk onderzoek, het vol-
gens protocol optitreren van de hartfa-
lenbehandeling en het interpreteren
van laboratoriumresultaten. De ver-
pleegkundige hartfalenconsultatie
wordt uitgevoerd onder de eindver-
antwoordelijkheid van een hartfalen-
arts. Hiermee samengaand is de hart-
falenverpleegkundige verantwoorde-
lijk voor het rapporteren van de obser-
vaties en de verleende zorg aan de
hartfalenarts. Afhankelijk van het
gekozen hartfalenprogramma kan de

hartfalenverpleegkundige verantwoor-
delijk zijn voor het uitvoeren van een
telefonisch spreekuur en het afleggen
van huisbezoeken aan patiënten met
harfalen. De hartfalenverpleegkundige
is de contactpersoon tussen de
patiënt, de huisarts en de specialist
hartfalen. 

Daarnaast zijn er ook gespecialiseerde
verpleegkundigen werkzaam in ande-
re domeinen, zoals harttransplantatie,
acute coronaire syndromen en aange-
boren hartaandoeningen. Gespecia -
liseerde verpleegkundigen aangeboren
hartaandoeningen zijn voornamelijk
werkzaam op de polikliniek. Met
behulp van een educatieprogramma
worden in dit zorgprogramma pro-
bleemoplossende vaardigheden aange-
leerd voor verschillende kennisdomei-
nen. Er wordt niet alleen informatie
gegeven die specifiek geldt voor de
aangeboren hartaandoeningen, zoals
het type hartdefect en de preventie
van endocarditis. Ook traditionele
risicofactoren voor cardiovasculaire
aandoeningen worden besproken,
zoals het stoppen met roken, beperkte
inname van alcohol, aangepaste voe-
ding en het vermijden van drugge-
bruik. 

Doctoraat/ promotieonderzoek
De meerderheid van de gespecialiseer-
de verpleegkundigen heeft een bache-
lordiploma en veel klinische ervaring.
Een aantal van deze verpleegkundigen
heeft een masterdiploma. Tot dusver
behaalden slechts twee verpleegkun-
digen in België een doctoraat in de
cardiovasculaire verpleegkunde: het
eerste doctoraatsproject ging over the-
rapietrouw bij harttransplantatiepa-
tiënten9 en het tweede doctoraat
behandelde de kwaliteit van leven bij
volwassenen met aangeboren hart-
ziekten.10,11 Momenteel wordt een
doctoraatsproject afgerond over de
evaluatie van ‘chest pain units’ (Sie-
bens e.a., submitted). Dit betekent dat
de academische basis voor cardiovas-
culaire verpleegkunde in België nog in
de kinderschoenen staat. Het aantal
internationale publicaties dat is
geschreven door Belgische cardiovas-
culaire verpleegkundigen, is nog
beperkt. 
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De toekomst
De uitdagingen voor de toekomst van
cardiovasculaire verpleegkunde zijn
drievoudig. 

Ten eerste is de ontwikkeling van een
formele, wijdverspreide gespeciali-
seerde opleiding voor cardiovasculaire
verpleegkundigen heel belangrijk. De
middelen die beschikbaar zijn voor de
organisatie van een dergelijke gespeci-
aliseerde opleiding zijn echter
beperkt, zeker als je kijkt naar de
gevolgen van hart- en vaatziekten in
termen van morbiditeit en mortaliteit. 

Ten tweede moet er meer onderzoek
gebeuren in de cardiovasculaire ver-
pleegkunde om zo onderzoeksresulta-
ten te krijgen voor 'evidence-based’
klinische zorg. Universiteiten moeten
hiervoor de verantwoordelijkheid
nemen en masterstudenten stimuleren
om een masterthesis uit te werken in
de cardiovasculaire verpleegkunde.

Ten derde is er behoefte aan een natio-
nale organisatie voor cardiovasculaire
verpleegkundigen. Er zijn weliswaar
twee verenigingen opgericht voor
cathlab verpleegkundigen: in 1987
(VCV, Vlaamse Cathlab Vereniging) en
in 1994 (Aspecaf, Association du Per-
sonnel de Cathéterisme en Francop-
honie). Toch geven cardiovasculaire
verpleegkundigen aan dat de oprich-
ting van een meer algemene organisa-
tie voor cardiovasculaire verpleegkun-
digen nodig is. Daarom is recentelijk
de Belgische Werkgroep voor cardio-
vasculaire verpleegkundigen onder
auspiciën van de Belgische Vereniging
van Cardiologie opgericht. De doel-
stellingen van deze werkgroep zijn: 
• het verbeteren van de kwaliteit van
de verpleegkundige zorg voor hart-
en vaatpatiënten in België, 

• het tot stand brengen, verspreiden
en opvolgen van standaarden betref-
fende onderwijs, voortgezette oplei-
ding en klinische praktijkvoering, 

• het bevorderen van de wetenschap-
pelijke ontwikkeling van de cardio-
vasculaire verpleegkunde in België,

• het uitbouwen van een nauwe
samenwerking met de Belgische ver-
eniging van cardiologie (BSC) en
haar werkgroepen om de levens-
kwaliteit van de Belgische bevolking
te verbeteren. 

De mogelijkheden tot samenwerking
met Nederlandse collega’s en de
NVHVV worden geëxploreerd. 

Conclusie
Hart- en vaataandoeningen zijn nog
steeds de voornaamste doodsoorzaak
in de Westerse wereld, ook in België.
De zorg voor patiënten met hart- en
vaataandoeningen is drastisch gewij-
zigd door medisch technologische
ontwikkelingen. Cardiovasculaire ver-
pleegkunde wordt meer gespeciali-
seerd en complexer. Voor België is het
belangrijk dat de cardiovasculaire ver-
pleegkunde zich verder ontwikkelt,
zowel op het gebied van onderwijs als
onderzoek

Dit artikel is een vertaling van Van
Deyk K, Siebens K, Moons P. Cardio-
vascular nursing in Belgium: At the
crossroad. Progress in Cardiovascular
Nursing 2007; 22: 43-46. (met toe-
stemming van Wiley-Blackwell) 
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Hartfalen in vergelijking met andere chronische aandoeningen 

Kwaliteit van leven en depressie bij ouderen

Bij patiënten met hartfalen daalt de kwaliteit van leven en stijgt het risico op

depressie. Ook ouderen zonder hartfalen, maar met meerdere chronische aandoe-

ningen, hebben een slechtere kwaliteit van leven en meer depressieve klachten.

In het hieronder beschreven onderzoek worden de kwaliteit van leven en het

voorkomen van depressieve symptomen bij patiënten met hartfalen vergeleken

met die bij zelfstandig wonende ouderen in Nederland.
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Inleiding
Hartfalen is een ernstige aandoening
die wordt gekenmerkt door hoge mor-
biditeit en sterfte. In vergelijken met
veel voorkomende oncologische aan-
doeningen zoals borstkanker en pros-
taatkanker, is de overleving bij patiën-
ten met hartfalen lager.1 Ook de kwa-
liteit van leven is bij patiënten met
hartfalen vaak verminderd. Hartfalen
beïnvloedt vooral het fysieke vermo-
gen, het vermogen om sociale contac-
ten te onderhouden, het vermogen om
de dagelijkse rollen te vervullen en het
psychosociale welbevinden.2 Daar-
naast komen symptomen van depres-
sie veel voor bij patiënten met hartfa-
len.3

In onderzoek naar de invloed van
hartfalen op het leven van de patiën-
ten wordt vaak een vergelijking
gemaakt met gezonde personen, in

plaats van een meer vergelijkbare
populatie uit de samenleving.4 In een
meer vergelijkbare populatie komen
chronische aandoeningen vaker voor.
Deze groep heeft ook meer ‘life-events’
meegemaakt die van invloed kunnen

zijn op kwaliteit van leven en het psy-
chosociale welbevinden. Het doel van
het hieronder beschreven onderzoek
is dan ook het vergelijken van de kwa-
liteit van leven en het voorkomen van
depressieve klachten bij patiënten met
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Tabel 1. Klinische kenmerken van de patiënten met hartfalen

(n = 781)
geslacht (v) 36%
NYHA functionele klasse bij ontslag
II 51%
III / IV 49%

LVEF (gemiddelde ± sd) 34% ± 14
LVEF < 45% 68%
LVEF ≥ 45% 22%

systolische bloeddruk-mmHG  (gemiddelde ± sd) 119 ± 21
diastolische bloeddruk-mmHg (gemiddelde ± sd) 68 ± 12
ischemisch hartfalen 43%
ziekenhuisopname (mediaan*) (25-75% BI) (dagen) 10 (7-16)
duur hartfalen (jaren) (gemiddelde ± sd) 2,7 ± 4,5
medicatie (bij ontslag)
ACE/ARB 86%
diuretica 96%
bètablokkers 65%

laboratorium 
BNP (mediaan) (25-75% BI) - pg/dl 454 (205-872)
matrium–mg/dl (gemiddelde ± sd) 139 ± 4
hemoglobine – mmol/l (gemiddelde ± sd) 8,1 ± 1,2

*Mediaan: middelste waarde van een aantal waarnemingen.
NYHA = New York Heart Association Class; LVEF = Linker Ventrikel Ejectie Frac-
tie; ACE/ARB = ACE-remmer of Angiotensine-receptorblokker; BNP: B-type Natri-
uretische Peptide; BI = betrouwbaarheidsinterval; sd = standaard deviatie



hartfalen met een qua leeftijd en
geslacht vergelijkbare groep ouderen.
Daarbij is specifiek gekeken naar de
invloed van chronische aandoeningen.

Methode

Studiepopulatie 
De studiepopulatie bestaat uit patiën-
ten met hartfalen en ouderen uit de
Nederlandse samenleving. Gegevens
over de hartfalenpatiënten zijn tussen
2002 en 2005 verzameld in het
COACH-onderzoek (Coordinating
Study evaluating Outcomes of Advi-
sing and Counseling in Heart failure).5

Gegevens van de ouderenpopulatie
zijn verkregen uit vragenlijsten die in
2005 verstuurd zijn naar 5500 ver-
schillende adressen van mensen van
55 jaar en ouder (response was 45%).

Kwaliteit van leven 
De kwaliteit van leven in beide groe-
pen is gemeten met twee vragenlijsten:
de RAND-36 en de Cantril’s ladder of
Life. De RAND-36 is een vragenlijst
over de algemene gezondheidstoe-
stand en bestaat uit 36 items, samen-
gevat in 9 dimensies van kwaliteit van
leven. Elke dimensie heeft een score
van 0-100; een hogere score betekent
een betere kwaliteit van leven.6 De
Cantril’s ladder of Life is gebruikt om
het welbevinden te meten. Op de lad-
der kan de mate van welbevinden
worden aangegeven, waarbij 0 het
meest ongelukkige leven is en 10 het
meest gelukkige leven.7

Symptomen van depressie 
Depressieve symptomen werden
gemeten met de Center for Epidemio-
logical Studies Depression Scale (CES-
D). Dit is een vragenlijst met 20-items.
Ieder item krijgt een score. De totale
score ligt tussen 0 en 60. Een hogere
score geeft aan dat iemand
meerdere/ernstige depressieve symp-
tomen heeft. De afkapwaarde van 16
wordt gehanteerd om patiënten te
definiëren die klinisch relevante
symptomen van depressie hebben.8

Chronische aandoeningen 
Gegevens over chronische aandoenin-
gen bij patiënten met hartfalen werden
verzameld uit de medische status.
Deze chronische aandoeningen waren
diabetes, hypertensie, reumatoïde

artritis, cerebrovasculair accident
(CVA), chronisch obstructief longlij-
den (COPD) en nierziekten. In de
groep van ouderen werden deze gege-
vens verzameld door een vragenlijst
met 19 actieve medische problemen.
In de vragenlijst kon iemand aangeven
of men voor een medisch probleem
het laatste jaar behandeld was en/of
medicatie hiervoor innam. Om een
goede vergelijking te kunnen maken,
werden deze 19 medische problemen
gehergroepeerd naar dezelfde chroni-
sche aandoeningen die gemeten zijn
bij patiënten met hartfalen.

Statistische analyse
Eerst werden beide groepen gematch-
ed op leeftijd en geslacht. Dit betekent
dat elke patiënt uit de hartfalengroep
werd gecombineerd met iemand van
hetzelfde geslacht en dezelfde leeftijd
uit de ouderengroep. Een verschil in
leeftijd en geslacht kan van invloed
zijn op de kwaliteit van leven. Door te
matchen wordt dit verschil tussen
beide groepen nihil. Verschillen in
kwaliteit van leven en depressie tussen
de twee populaties werden statistisch
getoetst met t-toetsen en chi-kwa-
draattoetsen. Subgroepanalyses
(comorbiditeit) werden gedaan met
variantieanalyse en chi-kwadraattoet-
sen. Het relatieve risico voor sympto-
men van depressie in beide groepen
werd verkregen met logistische regres-
sieanalyse. Een p-waarde < 0,05 werd
gezien als statistisch significant.

Resultaten

Studiepopulatie 
De deelnemers waren gemiddeld 72
jaar (± 9) en 36% was vrouw. Van de
patiënten met hartfalen was 39%
alleenwonend en van de ouderen 30%
(p < 0,001). 51% van de patiënten met
hartfalen werd geclassificeerd in New
York Heart Association Class (NYHA)
II en 49% in NYHA III/IV. (zie tabel 1) 
In totaal had 73% van de patiënten
met hartfalen naast hartfalen een of
meerdere chronische aandoeningen:
diabetes, COPD, CVA, hypertensie,
reumatoïde artritis of nierziekten. De
meest voorkomende chronische aan-
doeningen bij patiënten met hartfalen
waren hypertensie (43%), diabetes
(29%) en COPD (28%). Bij de oude-
ren had 50% één of meerdere van deze
chronische aandoeningen. De meest
voorkomende chronische aandoenin-
gen in de ouderenpopulatie waren
hypertensie (30%), reumatoïde artritis
en andere inflammatoire aandoenin-
gen aan de gewrichten (18%) en dia-
betes (12%). COPD werd bij 9% van
de ouderen zonder hartfalen gezien.
(zie tabel 2)

Kwaliteit van leven en symptomen van
depressie
Op alle dimensies van de kwaliteit van
leven scoren patiënten met hartfalen
significant lager dan ouderen. Zij sco-
ren vooral lager voor fysiek functione-
ren, vitaliteit, en rolbeperking door
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Tabel 2. Chronische aandoeningen bij patiënten met hartfalen en ouderen, 
gematched op leeftijd en geslacht.

patiënten met hartfalen ouderen
(n = 781) (n = 781) p-waarde

hypertensie 43% 30% < 0,001
COPD 28% 9% < 0,001
diabetes mellitus 29% 12% < 0,001
CVA 11% 2% <  0,001
reumatoïde artritis* 7% 18%* < 0,001
nierziekten** 8% 1% < 0,001
aantal chronische aandoeningen < 0,001
0 - 50%
1 100% 33%
> 1 73% 17%

*Naast reumatoïde artritis zijn ook andere inflammatoire aandoeningen aan de
gewrichten meegenomen; ** gedocumenteerd als een chronische aandoening
COPD = chronisch obstructief longlijden; CVA = cerebrovasculair accident 



het minder goed fysiek functioneren
(p < 0,001). Ook het welbevinden was
significant lager bij patiënten met
hartfalen in vergelijking met ouderen
(6,3 versus 7,2; p < 0,001). 
Depressieve symptomen waren aan-
wezig bij 39% van de patiënten met
hartfalen en bij 21% van de ouderen
(p < 0,001).

In vergelijking met ouderen hadden
patiënten met hartfalen (met en zon-
der andere chronische aandoeningen)
een significant slechtere kwaliteit van
leven in de dimensies fysiek functio-
neren, rolbeperking door minder goed
fysiek functioneren, vitaliteit, mentale
gezondheid, sociaal functioneren en
welbevinden. (zie figuur 1) De kwali-
teit van leven van patiënten met hart-
falen die geen andere chronische aan-
doeningen hadden, was significant
slechter op alle dimensies dan die van
ouderen zonder hartfalen en van
ouderen met één willekeurig andere
chronische aandoening. (zie figuur 1)
Ook de kwaliteit van leven van patiën-
ten met hartfalen en meerdere chroni-
sche aandoeningen was slechter dan
die van ouderen met verschillende
chronische aandoeningen. 

De invloed van hartfalen op depressie-
ve symptomen is groot. 32% van de
patiënten met hartfalen zonder andere
chronische aandoeningen had sympto-
men van depressie (CESD ≥ 16). In de
groep ouderen met één chronische

aandoening was dit 22%. Bij de patiën-
ten met hartfalen en meerdere chroni-
sche aandoeningen rapporteerde 42%
depressieve klachten. Bij ouderen met
twee of meer chronische aandoenin-
gen was dit 38%. De kans op depressie-
ve symptomen is hoger voor patiënten
met hartfalen dan voor ouderen zon-
der chronische aandoeningen. Ook bij
ouderen met meerdere chronische aan-
doeningen is de kans op depressieve
klachten hoger dan voor ouderen zon-
der chronische aandoeningen. Voor
patiënten met hartfalen zonder andere
chronische aandoeningen is de kans
op depressieve symptomen hoger dan
voor ouderen met één willekeurige
chronische aandoening. (zie tabel 3)

Discussie
De kwaliteit van leven is voor patiën-
ten met hartfalen significant lager op
alle dimensies dan voor vergelijkbare
ouderen, waarbij gematched is op leef-
tijd en geslacht. Patiënten met hartfa-
len scoren consistent lager op fysieke
gezondheid (fysiek functioneren, vita-
liteit en rolbeperking door het niet
goed fysiek functioneren). Naarmate
er meer chronische aandoeningen
zijn, daalt de kwaliteit van leven en
komen depressieve symptomen vaker
voor. Deze bevindingen sluiten aan bij
resultaten van andere studies waarbij
de kwaliteit van leven van patiënten
met hartfalen significant lager is dan
die van ouderen in een algemene en
een gezonde populatie2,9 en waarbij

depressieve klachten vaker voorko-
men bij patiënten met hartfalen dan
bij patiënten met andere chronische
aandoeningen.10 Van belang in dit
onderzoek is dat het gaat om een
grote, representatieve klinische hartfa-
lenpopulatie (17 ziekenhuizen). Daar-
door wordt een reëel beeld geschetst
van de kwaliteit van leven en het voor-
komen van depressieve symptomen in
deze populatie, gerelateerd aan een
grote groep ouderen met chronische
aandoeningen van dezelfde leeftijd en
gelijk geslacht. 

Er is veel discussie over de vraag of
depressieve symptomen overeenko-
men met symptomen van hartfalen of
van andere chronische aandoeningen
(zoals vermoeidheid, slecht slapen en
slecht eten). Depressieve symptomen
zouden dan een uiting zijn van de
ernst van het hartfalen. Echter, uit
onderzoek van de Jong 11 blijkt dat
patiënten na een hartinfarct vaak ern-
stige depressieve klachten hebben, ook
als het infarct niet ernstig is, en dat
depressieve klachten bij deze patiënten
een hoger risico geven op heropname
of overlijden. Ook uit eigen onderzoek
blijkt dat patiënten met hartfalen en
ernstige depressieve klachten een
hoger risico hebben op een heropname
voor hartfalen, ongeacht de ernst van
het hartfalen12. Het feit dat we onder-
scheid konden maken tussen hartfa-
lenpatiënten met en zonder andere
chronische aandoeningen, is een
belangrijke toevoeging aan de bestaan-
de literatuur. Veel patiënten met hart-
falen hebben chronische aandoenin-
gen en zij worden vaak uitgesloten van
klinische trials, terwijl onze kennis
over hartfalen wel deels afkomstig is
uit deze onderzoeken. 

Voor het hierboven beschreven onder-
zoek werden patiënten tijdens een ver-
blijf in het ziekenhuis gevraagd om
mee te werken. De patiënten met hart-
falen uit deze studie vormen dan ook
een representatieve weergave van de
hartfalenpopulatie op poliklinieken
van ziekenhuizen, maar wijkt af van
die in de gemiddelde huisartsenprak-
tijk. Patiënten met hartfalen in de
huisartsenpraktijk zijn ouder en vaker
vrouw. Mogelijk is voor deze populatie
de kwaliteit van leven lager en het per-
centage patiënten met depressieve
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Figuur 1. Kwaliteit van leven (Rand-36 scores) in de hartfalenpopulatie (HF) en de
ouderenpopulatie uitgesplitst naar aantal chronische aandoeningen. 
PF = fysiek functioneren; RF = rolbeperking door minder goed fysiek functioneren;
BP = pijn; GHP = algemene gezondheid; VT = vitaliteit; SF = sociaal functioneren;
RE = rolbeperking door minder goed emotioneel functioneren; MH = mentale
gezondheid; PHC = gezondheidsverandering



klachten hoger dan voor de onder-
zochte populatie. Co-morbiditeit lijkt
echter evenveel voor te komen.13 Voor
patiënten met hartfalen op de polikli-
nieken en in huisartsenpraktijken is
het van groot belang dat hulpverleners
alert zijn op een afname van de kwali-
teit van leven en een toename in
depressieve klachten, omdat hierdoor
het risico kan stijgen op heropname
en overlijden. Het is van belang om
depressieve klachten en verminderde
kwaliteit van leven vroegtijdig te sig-
naleren (bijvoorbeeld door patiënten
hiernaar te vragen) en interventies
hierop af te stemmen. 

Conclusie en implicaties
Dit onderzoek laat zien dat hartfalen
grote invloed heeft op de kwaliteit van
leven en depressieve klachten in een
klinisch representatieve hartfalenpo-
pulatie, vergeleken met een in leeftijd
en geslacht vergelijkbare ouderenpo-
pulatie. De impact van hartfalen op de
kwaliteit van leven en depressieve
klachten is gerelateerd aan de aanwe-
zigheid van chronische aandoeningen,
maar ook groot bij de afwezigheid
daarvan. Richtlijnen op het gebied van
hartfalen erkennen de invloed van de
aandoening op de kwaliteit van leven.
Het verbeteren van de kwaliteit van
leven is een van de doelen van de
behandeling van hartfalen. Daarnaast
is er steeds meer aandacht voor het
opsporen en behandelen van depres-

sieve symptomen bij patiënten met een
cardiovasculaire aandoening, getuige
de inspanningen van de Nederlandse
Hartstichting in het programma ‘Hart
voor mensen’. In dit project worden
patiënten met een chronische aandoe-
ning (waaronder hartfalen) stelselma-
tig gescreend om vroegtijdig depressie-
ve symptomen op te sporen, hierover
met de patiënt te spreken en adequate
interventies toe te passen.
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NTabel 3. Demografische kenmerken, welbevinden en symptomen van depressie bij patiënten met hartfalen en bij ouderen uitge-

splitst naar aantal chronische aandoeningen.

patiënten met patiënten met ouderen ouderen ouderen
hartfalen hartfalen en zonder met een met
zonder  meerdere chronische chronische meerdere

chronische chronische aandoeningen aandoening chronische
aandoeningen aandoeningen aandoeningen

(n=208)    (n=573) (n=392) (n=261) (n=128) p-waarde

leeftijd (gemiddelde ± sd) 70 ± 9 73 ± 9 73 ± 9 72 ± 9 74 ± 8 <0,01
geslacht (v) 32% 37% 34% 35% 34% 0,44
alleenwonend 38% 40% 28% 31% 31% <0,01
welbevinden (gemiddelde ± sd)** 6 ± 2 6 ± 2 7 ± 2 7 ± 2 7 ± 1 <0,001
depressie
CES-D (gemiddelde ± sd)** 13 ± 9 16 ± 11 8 ± 7 10 ± 8 13 ± 9 <0,001
depressieve symptomen**§ 32% 42% 16% 22% 38% <0,001
OR depressieve symptomen § (95% BI) 2,5 (1,7-3,4) 3,8 (2,8-5,0) 1,0 1,4 (0,96-2,1) 3,2 (2,1-5,1)

Chronische aandoeningen die bestudeerd zijn: diabetes, cerebrovasculair accident (CVA), reumatoïde artritis, hypertensie, nierziekten, chronisch

obstructief longlijden (COPD)  

§ = Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) ≥ 16; ** Gecontroleerd voor leeftijd en alleenwonend

OR = Odds Ratio; BI = betrouwbaarheidsinterval; sd = standaard deviatie
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Op pagina 9 van deze Cordiaal stelde de auteur u enkele vragen aan de hand van

een casus. Nadat u de vragen hebt beantwoord, kunt u hieronder controleren of u

het juiste antwoord hebt gegeven. 

____
Cyril Camaro, cardioloog in opleiding
UMC St Radboud Nijmegen, 
afdeling cardiologie
___
E-mail: c.camaro@cardio.umcn.nl

Dit vertelde het elektrocardiogram! 

Een patiënte op het spreekuur met pijn op de borst 
Antwoorden:
1. Op het ECG ziet u een sinusritme met een frequentie van 82/min. De stand van de elektrische hartas is intermediair. De

PQ-tijd bedraagt 0,18 sec, de QRS-duur 0,10 sec en de QTc-tijd meet 0,43 sec. Er is een pathologische q-golf waarneem-
baar in afleiding III en er zijn q-golven in de afleiding II en aVF met negatieve T-toppen in de afleiding III en aVF. De
repolarisatie in afleiding II is vlak. Er zijn geen criteria voor linkerkamerhypertrofie. Concluderend is hier sprake van een
afwijkend ECG met aanwijzingen voor een doorgemaakt onderwandinfarct.

2. Pijn op de borstklachten kan men onderverdelen in (stabiele) typische angina pectoris, (stabiele) atypische angina
 pectoris en niet-angineuze thoracale pijnklachten. Typische symptomen bestaan uit a) een drukkende of snoerende
retrosternale pijn c.q. ongemak met uitstraling naar de nek, kaak, epigastrium, schouders, linker- of rechterarm, b) uit-
gelokt door inspanning, emotie of koude en c) afname van de pijn in rust of na het innemen van een nitraat binnen tien
minuten. Wanneer twee van de drie componenten aanwezig zijn, spreekt men van atypische angina pectoris. Indien één
of geen kernmerk aanwezig is, dan is de pijn op de borst niet angineus. In deze casus is sprake van atypische angina
 pectoris. 

3. Echocardiografie laat een doorgemaakt onderwandinfarct zien. De onderwand contraheert niet (akinetisch). Dit infarct
heeft patiënte waarschijnlijk zes maanden geleden doorgemaakt. De medicatie moet in ieder geval worden uitgebreid met
een plaatjesremmer (ascal) en een statine. Vanwege de verminderde kamerfunctie moet de angiotensine II-receptor-
(AT1)-antagonist (valsartan) worden geoptimaliseerd. Ook de bètablokker moet worden opgehoogd om zo de myocar-
diale zuurstofconsumptie te verminderen. De eerste stap is kijken of er nog (rest)-ischemie aanwezig is. Een fietstest
onder medicatie (met name bètablokker) is dan de eerste keus. Indien ischemie wordt aangetoond, zal patiënte worden
aangemeld voor diagnostische hartkatheterisatie met coronairangiografie.

4. De SCORE-kaart voorspelt fatale atherosclerotische cardiovasculaire complicaties in de komende periode van tien jaar,
maar is eigenlijk voor deze patiënte niet van toepassing. Er is immers al een vastgesteld doorgemaakt myocardinfarct (en
bovendien ook diabetes mellitus), waardoor patiënte automatisch in de hoogrisicogroep valt. Dit betekent dat alle risico-
factoren moeten worden behandeld.

5. Een LDL-streefwaarde van < 2,5 mmol/l en een totaalcholesterol van < 4,5 mmol/l.1 Specifieke beroepsverenigingen als
de Diabetes Association gaan zelfs verder en hebben een LDL-streefwaarde van < 1,8 mmol/l.
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Conclusie
Atypische angina pectorisklachten bij doorgemaakt
inferior myocardinfarct met redelijke linkerventrikel-
restfunctie.

Literatuur
1. European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical

 practice. Eur Heart J 2007;28:2375-2414.
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De hulpverlener als steunpilaar bij zelfmanagement

Deel II: Zorgstandaard 
Vasculair Risico management in de praktijk 

Volgens de Zorgstandaard Vasculair Risicomanagement is het ondersteunen

van de patiënt bij het aanpakken van cardiovasculaire risicofactoren een

belangrijke taak voor de zorgverlening. In de zorgstandaard komen onderwer-

pen aan bod zoals zelfmanagement, beslissingsondersteuning, zorgstructuur,

informatie- en communicatietechnologie, individueel zorgplan en centrale

zorgverlener. In welke richting verandert de zorg wanneer deze begrippen

worden toegepast? 

Inleiding
In het eerste artikel over de Zorgstan-
daard Vasculair Risicomanagement1

(nummer 4-2009, pag. 112-114) werd
de inhoud van de zorgstandaard
behandeld en de manier waarop de
standaard is ontstaan. De zorgstan-
daard is gebaseerd op het ‘chronic care
model’. Dit model combineert meerde-
re strategieën waarvan bewezen is dat
ze effectief zijn in het verbeteren van
de kwaliteit van chronische zorg. Deze
strategieën betreffen: zorgmanage-
ment voor een populatie, het werken
volgens richtlijnen/behandelplannen,
het verlenen van evidence-based zorg,
het ondersteunen van zelfmanage-
ment, het op effectieve wijze consulte-
ren en het voortdurend volgen van
patiënten en hun ziektebeloop.2 Deze
strategieën komen in de zorgstandaard
terug als de vier kernelementen: zelf-
management, zorgstructuur, beslis-
singsondersteuning, en informatie- en
communicatietechnologie. Deze kern-
elementen zijn belangrijke voorwaar-
den voor een goede cardiovasculaire
zorg. In de zorgstandaard vindt u hoe
de cardiovasculaire zorg er - idealiter -
zou moeten uitzien. U vindt er niet in
wie de zorg moet verlenen, of hoe de
organisatie in een bepaalde regio moet
zijn. 

De zorgstandaard bestaat uit vier
delen: een deel voor de zorgverleners,
een deel voor de patiënten en een deel
met interne indicatoren. Deel vier
bevat de hoofdtekst van de multidisci-
plinaire CBO-richtlijn / NHG-stan-
daard cardiovasculair risicomanage-

ment uit 20063,4. In dit artikel wordt
het zorgverleners- en patiëntendeel
nader toegelicht vanuit het perspectief
van de verpleegkundige. Met een casus
als illustratie, bespreken we in dit arti-
kel een voor een de vier kernelemen-
ten. Tot slot gaan we in op de vraag of
de verpleegkundigen nieuwe compe-
tenties moeten ontwikkelen voor het
werken volgens de zorgstandaard.

Kernelement zelfmanagement
Zelfmanagement staat centraal in de
zorgstandaard en wordt daarmee een
meer cruciaal onderdeel van de zorg.
Zelfmanagement is ‘het individuele
vermogen om te gaan met symptomen,
behandeling, lichamelijke en psycho-
sociale consequenties, en leefstijlver-
anderingen inherent aan het leven met
een chronisch gezondheidsprobleem’.5

Deze definitie sluit aan op het chronic
care model2 en kenmerkt zich door een
brede opvatting van de inhoud van
zelfmanagement. Voor de verpleeg-
kundige is dat van belang omdat vol-
gens deze definitie de zorgverlening
zich moet richten op alle gevolgen van
het gezondheidsprobleem6. In de zorg-
standaard is de uitwerking vooral
gericht op de thema’s die voor de
behandeling van vasculaire risicofacto-
ren relevant zijn. In de concrete zorg-
verlening is dat niet het enige wat
patiënten beweegt. In de casus speelt
bijvoorbeeld het vermoeidheidspro-
bleem een belangrijke rol bij het zoe-
ken naar hulp, terwijl de hoge bloed-
druk niet als eerste probleem herkend
wordt. Om het zelfmanagement van de
vrouw in de casus te bevorderen, is het

noodzakelijk om ook haar vermoeid-
heidsprobleem aan te pakken. 

Voorwaarden zelfmanagement 
Wat heeft een patiënt nodig om een
goede zelfmanager te worden? Voor-
waarden voor zelfmanagement zijn7,8:
- dat de patiënt voldoende kennis

heeft over de aandoening en over de
werkzaamheid van de medicatie, 

- dat de patiënt voldoende vaardighe-
den en zelfvertrouwen heeft om pre-
ventief te handelen, om klachten te
voorkomen en om tijdig en correct
symptomen te herkennen. De
patiënt moet ook weten wanneer en
wat hij/zij kan doen bij klachten, en
in staat zijn om zelf keuzes te
maken, 

- dat de patiënt duidelijk en adequaat
kan communiceren over klachten
met hulpverleners, 

- dat de patiënt een reële perceptie
heeft van de klachten, zonder ver-
storende angsten of ontkenning van
klachten, 

- dat de patiënt voldoende therapie-
trouw is wat betreft medicatie en het
opvolgen van leefregels. 

In de praktijk is niet elke patiënt even
goed in zelfmanagement. Het kan
daarom nodig zijn dat de hulpverlener
de patiënt ondersteunt om zijn zelf-
managementvaardigheden verder te
ontwikkelen, als onderdeel van de
zorgverlening. 

Ondersteuning van zelfmanagement
Het ondersteunen van zelfmanage-
ment stelt eisen aan de manier waarop

___
Berna Sol, nurse practitioner vasculaire zorg,
UMC Utrecht 
Lenneke Verdouw, nurse practitioner vasculaire
zorg, Groene Hart Ziekenhuis, Gouda
___
E-mail: B.Sol@umcutrecht.nl
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Casus 
Mevrouw Jansen (34 jaar) bezoekt haar
huisarts met klachten over vermoeid-
heid, lusteloosheid, hoofdpijn en misse-
lijkheid. Zij is bekend met hypertensie.
Haar huisarts vindt een bloeddruk van
170/110 mmHg. Hij verwijst haar naar de
internist met de diagnose ‘niet ade-
quaat gereguleerde hypertensie’. Het
ziekenhuis heeft een vasculaire poli -
kliniek. Binnen deze polikliniek is afge-
sproken dat patiënten met hart- en
vaatklachten eerst bij de vasculair ver-
pleegkundige op het spreekuur komen. 

Fase 1: diagnostiek en onderzoek
Tijdens het eerste consult maakt de
vasculair verpleegkundige kennis met
mevrouw Jansen. Zij verzamelt gege-
vens over al haar risicofactoren voor
hart- en vaatziekten, in overeenstem-
ming met de zorgstandaard.

Roken: mevrouw Jansen heeft nooit
gerookt.
Voeding: ze volgt geen dieet. Haar gezin
eet grotendeels volgens de richtlijn
gezonde voeding, maar gebruikt wel
verzadigde vetten. Mevrouw is royaal
met zout en drinkt zeer sporadisch
alcohol. 
Lichaamsbeweging: ze fietst ongeveer
30 minuten per dag naar school en
weer terug. Overdag moet zij rusten /
slapen om ‘op de been’ te blijven. 
Hypertensie: tijdens de zwangerschap
had ze hypertensie. Na de bevalling van
haar jongste kind, drie jaar geleden, is
haar bloeddruk niet meer gecontro-
leerd. 
Familieanamnese: haar vader is op 54-
jarige leeftijd overleden aan een hartin-
farct, haar moeder had ook last van
zwangerschapshypertensie en haar zus
wordt behandeld voor hypertensie en
suikerziekte.
Cholesterolgehalte: totaal cholesterol
6,0 mmol/l; triglyceriden 0,5 mmol/l;
HDL-cholesterol 1,6 mmol/l en 
LDL-cholesterol 4,2 mmol/l 
(ApoA1 1,37g/l en ApoB 1,13 g/l).
Bloedglucosegehalte: nuchter: 
5,8 mmol/l; HbA1c 5,4%.
Lichaamsgewicht: Body Mass Index
(BMI) 34,2 kg/m2; buikomvang 98 cm.
Stress: ze heeft drie kinderen van 8, 6

en 3 jaar en voelt zich overbelast door
de zorg voor haar gezin in combinatie
met haar werk. Vanwege haar ver-
moeidheidsklachten is ze drie maanden
geleden gestopt met haar werk in de
gehandicaptenzorg. Haar partner heeft
een eigen rijschool aan huis. 
Medicijngebruik: twee maanden gele-
den heeft ze voor het laatst medicijnen
ingenomen voor het verlagen van haar
bloeddruk. Ze is gestopt omdat haar
tabletten op waren en ze op vakantie
ging. In verband met hoofdpijnklachten
en misselijkheid is ze ook met de orale
anticonceptiepil gestopt 

De vasculair verpleegkundige
bespreekt de uitslagen met de super -
viserend internist en met mevrouw Jan-
sen. Welk risico loopt ze op het krijgen
van hart- en vaatziekten? Haar bloed-
druk is te hoog evenals haar choleste-
rolgehalte, ze beweegt minder dan de
norm, heeft overgewicht en lijkt stress
te hebben. Mevrouw is relatief jong,
maar komt, gezien haar voorgeschiede-
nis en de bijkomende risicofactoren,
wel degelijk voor behandeling in aan-
merking. 

Voorlichting geven en overleggen 
Welke behandelingen / veranderingen
zijn wenselijk om het totale risico op
hart- en vaatziekten van mevrouw
Janssen te laten dalen en haar gezond-
heid te bevorderen? De volgende moge-
lijkheden worden aan haar voorgelegd:
gewichtsreductie, behandeling van
bloeddruk en cholesterol met medica-
tie, een cholesterolverlagend dieet met
minder zout vanwege de hoge bloed-
druk en stressreductie.

Mevrouw geeft aan dat ze weer wil
beginnen met medicijnen voor haar
bloeddruk. Haar cholesterolgehalte wil
ze liever eerst aanpakken met een
dieet. Omdat ze erg moe is, ziet ze geen
kans om meer te gaan bewegen, in de
hoop om af te vallen. Voor afvallen is ze
op dit moment niet gemotiveerd. Ze
voelt zich al lange tijd moe en lusteloos
en herkent een aantal stresssymptomen
bij zichzelf. Dit onderwerp wordt daar-
om toegevoegd aan het zorgplan.

Fase 2: behandeling
De volgende afspraken worden
gemaakt:
1. voor het verlagen van haar bloed-
druk krijgt mevrouw een combina-
tiepreparaat van een AII-antagonist
met een diureticum. Zij krijgt uitleg
over de wijze van inname en de
mogelijke bijwerkingen zoals hoes-
ten en duizeligheid, 

2. mevrouw gaat haar voedingspa-
troon aanpassen en krijgt ook hier-
over voorlichting. Indien gewenst,
kan zij gebruik maken van een
 diëtist,

3. mevrouw gaat een dagboekje bij-
houden van de momenten waarop
ze last heeft van vermoeidheid. 

Alle afspraken worden vastgelegd in
een individueel zorgplan. In het indivi-
duele zorgplan staat ook welke doelen
mevrouw wil bereiken. De volgende
behandeldoelen worden, in samen-
spraak met mevrouw, opgesteld:
1. streefwaarde antihyptertensieve
behandeling: bloeddruk <140/90
mmHg3,4

2. streefwaarde cholesterolverlagend
dieet: LDL-cholesterol <2.5 mmol/l3,4

3. vermoeidheid in relatie tot stress:
meer inzicht krijgen in de energie-
huishouding.

Fase 3: follow-up
In de follow-upfase ligt het accent op
het monitoren van de resultaten en het
continueren van zorg op de langere ter-
mijn. Zijn de afspraken nagekomen? In
hoeverre zijn de doelen bereikt? Moe-
ten de doelen worden bijgesteld? Zono-
dig wordt de behandeling aangepast of
uitgebreid, bijvoorbeeld met het toevoe-
gen van medicijnen voor het verder ver-
lagen van de bloeddruk of het choleste-
rolgehalte.
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de zorg wordt vormgegeven en inge-
vuld. De volgende criteria spelen daar-
bij een belangrijke rol2,9: 
- de samenwerkingsrelatie tussen

patiënt en hulpverleners is gelijk-
waardig, 

- er is aandacht voor alle aspecten van
zelfmanagement die voor de patiënt
belangrijk zijn,

- de hulpverlener ondersteunt de
patiënt bij het maken van behandel-
keuzes en helpt bij het uitvoeren
van de gekozen behandelingen,

- de eigen effectiviteit van de patiënt
wordt bevestigd door het stellen van
haalbare doelen in aansluiting op de
prioriteiten van de patiënt, 

- de mensen in de sociale kring van de
patiënt worden betrokken bij de
behandeling om zo steun te creëren
voor de gedragsverandering.

In de casus krijgt mevrouw informatie
over haar gezondheidsrisico’s en de
mogelijkheden voor behandeling en
zorg. Mevrouw heeft deze informatie
nodig om zelf te kunnen bepalen waar-
op zij zich in eerste instantie wil rich-
ten. Er worden concrete en haalbare
doelen gesteld. 
Door het gebruik van ondersteunende
interventies op de thema’s voor vascu-
lair risicomanagement wordt de eigen
verantwoordelijkheid en/of actieve par-
ticipatie van de patiënt gestimuleerd.
Als hulpmiddel voor het ondersteunen
van zelfmanagement wordt tevens een
individueel zorgplan opgesteld. 

Individueel zorgplan
In het individuele zorgplan staan alle
risicofactoren en het risicoprofiel van
de patiënt. Het bevat alle afspraken die
worden gemaakt in samenspraak met
de patiënt, welke doelen zijn gesteld,
en wat de resultaten zijn bij follow-up.
Ook is hierin terug te vinden waar de
begeleiding uit bestaat, wanneer wat
gecontroleerd wordt, en wie waar ver-
antwoordelijk voor is.

Kernelement zorgstructuur 
In het zorgproces worden verschillen-
de fasen onderscheiden. De eerste fase
is diagnostiek en onderzoek. In deze fase
worden de risicofactoren voor hart- en
vaatziekten in kaart gebracht. Vervol-
gens wordt het risico bepaald met de
Heart Score risicofunctie. Deze risico-
functie berekent het risico op basis van

leeftijd, geslacht, roken, systolische
bloeddruk en cholesterolratio. 
Daarna begint de behandelfase waarin
de mogelijkheden voor verandering
van leefstijl, in combinatie met even-
tuele medicamenteuze behandeling,
aan bod komen. Heel belangrijk is het
om hierbij aan te sluiten bij de priori-
teiten en mogelijkheden van de
patiënt. Mevrouw Jansen kiest voor
een medicamenteuze behandeling
voor de hoge bloeddruk, en leefstijl-
maatregelen voor het hoge choleste-
rolgehalte. Daarnaast zijn er afspraken
gemaakt om meer inzicht te krijgen in
de klachten van stress en vermoeid-
heid. 
In aanvulling op de multidisciplinaire
richtlijn cardiovasculair risicomanage-
ment is er in de zorgstandaard speci-
fieke aandacht voor het medicijnge-
bruik, de medicatieveiligheid en the-
rapietrouw. Zoals ook uit de casus
blijkt, is het continueren van medica-
tie voor bijvoorbeeld bloeddruk- of
cholesterolverlaging niet vanzelfspre-
kend: één jaar na het voorschrijven
worden de medicijnen nog maar door
50% van de patiënten daadwerkelijk
gebruikt 2,9,10. Met name een adequate
follow-up is hierbij van belang. 
In de follow-upfase kan de cyclus van
het zorgproces herhaald worden op
basis van het langetermijnverloop van
de gezondheidsrisico’s van de patiënt.
De verpleegkundige gaat tijdens de
follow-up na in hoeverre de afspraken
zijn nagekomen: lukt het om de leef-
stijl aan te passen en/of de medicijnen
te blijven innemen? Zijn de beoogde
doelen behaald? Voor de verpleegkun-
dige is het belangrijk de diverse
onderwerpen bespreekbaar te maken
en te houden. 

Centrale zorgverlener
Voor een optimale organisatie van het
zorgproces moeten regionale afspra-
ken gemaakt worden over de taakver-
deling: wie doet wat. Verantwoorde-
lijkheden tussen de 1e en 2e lijn moe-
ten worden vastgelegd in lokale werk-
afspraken en protocollen met daarbij
één centrale zorgverlener als eerstver-
antwoordelijke. De centrale zorgverle-
ner is hét aanspreekpunt voor het
gehele behandelteam en de patiënt.
Hij of zij ziet erop toe dat de afspraken
aansluiten op de behoeften en de wen-
sen van de patiënt, dat ze zijn afge-

stemd op elkaar, en dat ze worden
nageleefd. De centrale zorgverlener
heeft een centrale rol in het totstand-
komen en naleven van het individuele
zorgplan.

Een centrale zorgverlener moet aan de
volgende eisen voldoen:
- inhoudsdeskundig zijn op het

gebied van cardiovasculair risicoma-
nagement om de patiënt goed te
kunnen voorlichten en te verwijzen
indien nodig,

- deskundig zijn in het ondersteunen
van zelfmanagement, erop toezien
dat de afspraken aansluiten bij de
wensen van de patiënt, op elkaar
zijn afgestemd en worden nageleefd, 

- een ‘team player’ zijn die zowel met
alle betrokken zorgverleners als met
de patiënt kan overleggen en tot een
samengesteld zorgplan kan komen,

- zonodig verwijzer zijn en aan-
spreekpunt voor zowel de patiënt
als het hele behandelteam.

Het is de bedoeling dat de patiënt zelf
kan meebeslissen wie de coördineren-
de taken op zich neemt. Dit kan zijn
de praktijkondersteuner / huisarts
vanuit de 1e lijn of de verpleegkundi-
ge / specialist vanuit de 2e lijn.

Kernelement beslissingsondersteuning
Wat betreft de inhoud van de zorg, is
de zorgstandaard vasculair risicoma-
nagement gebaseerd op de multidisci-
plinaire richtlijn vasculair risicoma-
nagement3. In de richtlijn vindt u de
actuele evidence voor de behandeling
van de verschillende risicofactoren.
Deze onderbouwing is van groot
belang en sturend voor de inhoud van
de zorgstandaard. In de praktijk moet
de richtlijn dus altijd bij de zorgstan-
daard gebruikt worden om behandel-
keuzen te maken. Het onderdeel stress
in de zorgstandaard vormt hierop (nu
nog) een uitzondering. Na het ver-
schijnen van de richtlijn3 is duidelijk
geworden dat stress invloed heeft op
de manier waarop iemand omgaat met
zijn gezondheid en daarmee ook op
het cardiovasculair risico11. Dat is de
belangrijkste reden voor het opnemen
van stress in de zorgstandaard. Boven-
dien kan een zelfmanagementbenade-
ring niet succesvol zijn zonder aan-
dacht te besteden aan de invloed van
stress, stressreductie en stresshante-
ring.
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Kernelement informatie- en communi-
catietechnologie
Klinische informatiesystemen zijn
noodzakelijk voor het registreren,
delen en interpreteren van gegevens,
mogelijk ook digitaal. Dit is niet alleen
belangrijk voor de zorgverleners, maar
ook voor de patiënten, bijvoorbeeld in
de vorm van reminders of het automa-
tisch oproepen van patiënten. Op de
lange termijn kunnen informatiesyste-
men het evalueren van de zorg per
zorggroep mogelijk maken en zo feed-
back leveren op de geleverde zorg.

Conclusie
De zorgstandaard introduceert een
aantal nieuwe gezichtpunten voor de
praktijk van de zorg voor cardiovascu-
laire risicopatiënten. Een belangrijk
onderdeel is de ondersteuning van de
patiënt in zelfmanagement op basis
van een individueel zorgplan. Stress
als risicofactor krijgt meer aandacht,
evenals het zorgvuldig gebruiken van
medicijnen. Cardiovasculair risicoma-
nagement wordt benaderd als chroni-
sche zorg met een lange periode van
follow-up. 
Nieuw is ook het aanstellen van een
centrale zorgverlener. Daarvoor moe-
ten regionale werkafspraken worden
gemaakt tussen 1ste en 2de lijn. Daarbij
moet er ruimte zijn voor de patiënt om
te kiezen wie deze taak op zich neemt.

Voor de patiënt levert zorgverlening
volgens de zorgstandaard een aantal
veranderingen op. Hij of zij moet meer
leren over zijn eigen aandoening en
behandeling om mede richting te kun-
nen geven aan het inzetten van zorg.
Het doel is dat de patiënt meer verant-
woordelijkheid kan nemen voor zijn
eigen gezondheid. Dit vraagt zowel
van de patiënt als van zijn omgeving
een actieve rol met open communica-
tie. Dit vraagt ook om verandering bij
de verpleegkundigen die de patiënt
hierbij ondersteunen. De inhoud van
de zorg moet worden aangepast op de
zelfmanagende patiënt. De patiënt
krijgt meer zeggenschap over zijn
eigen zorgplan. De zorg wordt multi-
disciplinair uitgevoerd, met één cen-
trale zorgverlener die het aanspreek-
punt is voor zowel het team als de
patiënt. 
In hoeverre zijn verpleegkundigen
voldoende toegerust voor het werken

volgens de zorgstandaard vasculair
risicomanagement? Voor de verpleeg-
kundige beroepsgroep is het wenselijk
dat er aanvullende specifieke scholing
komt om competenties te ontwikkelen
die aansluiten bij de zorg zoals die in
de zorgstandaard wordt voorgesteld.
Dat zijn:
- educatie- en counselingvaardigheden

om op de juiste manier met patiën-
ten in gesprek te gaan en de patiënt
te faciliteren om zelf besluiten te
nemen op basis van de volledige
informatie, 

- motiverende gesprekstechnieken om
adequaat te reageren op weerstan-
den die een onderdeel van het pro-
ces van gedragsverandering kunnen
zijn12,

- het aanleren en gebruiken van inter-
venties gericht op het bevorderen
van zelfmanagementvaardigheden.
Hierbij gaat het bijvoorbeeld om
interventies die de ‘self-efficacy’
bevorderen of de sociale steunmoge-
lijkheden vergroten13-15,

- de competentie om de coördinerende
rol in het multidisciplinaire team op
zich te nemen en de benodigde lei-
derschapskwaliteiten ontwikkelen. 

Vooral van belang is dat deze nieuwe
verpleegkundige zorg uitgaat van de
individuele patiënt, met een brede
visie op zorg voor mensen met chroni-
sche vaatziekten of risicofactoren, en
met voldoende ruimte voor de keuzes
en prioriteiten van de patiënt zelf. 
Met deze uitgangspunten kan de zorg-
standaard een impuls zijn voor het
verder ontwikkelen van de verpleeg-
kundige zorg voor vasculair risicoma-
nagement.
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Rookverbod levert spectaculaire daling op in myocardinfarcten

Naar een compleet rookvrije openbare ruimte

Het anderhalf jaar jonge Nederlandse rookverbod in de horeca vertoont sinds

dinsdag 14 mei 2009 een eerste echte barst: het gerechtshof in Den Bosch

bepaalde dat het verbod niet van kracht is in eenmanszaken. De terreinwinst

die Minister Ab Klink (VWS) heeft geboekt in de strijd tegen de belangrijkste

oorzaak van vermijdbare sterfte en ziekte dreigt langzaam af te brokkelen.

Sinds 14 mei is het rookverbod niet
meer van kracht in eenmanszaken. De
gedachte is dat een zelfstandige zon-
der personeel (ZZP’er) door te roken
geen andere werknemers benadeelt.
Volgens dezelfde logica kan een hore-
cagelegenheid wellicht in de toekomst
ontheffing krijgen als alle werknemers
rokers zijn. Zo dreigt de winst die
geboekt is door het rookverbod, weer
verloren te gaan. Alleen al in Europa
lijden dertien miljoen rokers aan
rookgerelateerde ziekten. Daarvan
overlijden er elk jaar meer dan
650.000. De getallen zijn nog groter
als de gezondheidsschade onder ‘pas-
sieve’ rokers wordt meegerekend.

Gezondheidswinst
Er bestaat geen twijfel over de schade-
lijke effecten van roken. Het belang-
rijkste argument tegen een rookver-
bod in horecagelegenheden is het
inperken van de keuzevrijheid en het
daarmee verbonden gevoel van betut-
teling door de overheid. Het valt op
dat de verontwaardiging selectief is.
Bij geluidsoverlast van een naburig
café wordt de overheid gevraagd om
de burger te beschermen, maar bij
blootstelling aan sigarettenrook moe-
ten de omstanders begrip hebben voor
de individuele keuzevrijheid. De scha-
de van (mee)roken is aanzienlijk con-
creter en groter dan die van geluids-
overlast. Dit blijkt duidelijk uit recen-
te onderzoeken, die hieronder kort
staan samengevat.

Zowel in Europa als in de Verenigde
Staten lijkt het aantal ziekenhuisopna-
men voor een myocardinfarct sterk te
dalen na het invoeren van een rook-

verbod in openbare ruimten. In Pue-
blo City, Colorado (VS), daalde het
aantal ziekenhuisopnamen met 27%
in de eerste anderhalf jaar1 en zette
door met een verdere daling van 19%
in de daaropvolgende anderhalf jaar2.
In twee vergelijkbare regio’s zonder
rookwetgeving trad deze daling niet
op. Ook in Bowling Green, Ohio (VS),
vonden onderzoekers een dergelijke
daling in vergelijking met een
‘gematchte’ controlepopulatie uit de
stad Kent, Ohio (VS). Het aantal opna-
men voor coronairlijden daalde met
37% in het eerste jaar en met 47% na
drie jaar.3 In de Piemonte regio in
Noord Italië daalde het percentage
opnamen voor myocardinfarct bij
mensen jonger dan 60 jaar na de
invoering van een nationaal rookver-
bod met 11%. De daling onder rokers
bleek slechts 0,7%, minder passief
roken zorgde voor de het overgrote
deel van de daling.4 In Schotland
waren de effecten van het verminde-
ren van meeroken onder niet-rokers
eveneens duidelijk: in het eerste jaar
na het rookverbod daalde het aantal
opnamen vanwege een myocardinfarct
onder ex-rokers met 19% en onder
mensen die nooit hadden gerookt met
21%. De daling bij rokers bedroeg
14%. Uit wekelijkse bepalingen van
serum cotinine bleek de associatie met
de verminderde blootstelling aan
tabaksrook.5

Snel winst
In vergelijking met de verlaging van
de andere risico’s van roken, zoals de
kans op longkanker, levert het stop-
pen met roken snel winst op wat
betreft de kans op hart- en vaatziek-

ten. Binnen vijf jaar daalt het totale
risico op sterfte door coronarialijden
met 60%. Voor cerebrovasculaire sterf-
te is deze afname - eveneens binnen
vijf jaar - rond 40%.6

Waarschijnlijk plukt Nederland nu al
de vruchten van het rookverbod. Door
de wetgeving op losse schroeven te
zetten, komt de gezondheidswinst
weer snel in het geding. Dit blijkt uit
het onderzoek in Helena, Montana
(VS): de aanvankelijke daling van 40%
in opnamen voor myocardinfarct werd
binnen zes maanden volledig teniet
gedaan nadat een rechtszaak leidde tot
opheffing van het ingestelde rookver-
bod.7

Stoppen helpt anderen stoppen
De gunstige effecten van een rookver-
bod reiken verder dan de directe
gezondheidswinst. Als meer rokers
door het rookverbod stoppen, kan dit
tevens leiden tot stoppogingen in de
omgeving van de ex-roker. Een analy-
se van het cohort van rokers binnen de
Framingham Heart Study laat zien dat
als het de echtgenoot lukt om te stop-
pen, de kans met 67% toeneemt dat de
andere echtgenoot ook stopt. Zussen
of broers die stoppen, vergroten de
kans om te stoppen met 25%, gestop-
te goede vrienden met 36%. Stoppen
met roken veroorzaakt dus binnen
sociale netwerken een domino-effect.8

Verantwoordelijkheid zorgverlener
Naast de wetgever heeft ook de zorg-
verlener middelen om de roker te hel-
pen. Veel ziekenhuizen bieden zoge-
naamde ‘stoppen-met-roken’ spreek-
uren waar psychologen of verpleeg-
kundigen proberen de roker van de
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sigaret af te helpen. De eerste lijn kent
vergelijkbare initiatieven. Organisaties
als Stivoro en de Nederlandse Hart-
stichting zijn belangrijke partners
voor de zorgverlener. Om de kans op
een geslaagde stoppoging te vergroten,
kunnen rokers ondersteuning krijgen
van nicotinevervangende therapieën
of andere farmacologische interven-
ties. Een nationale, multidisciplinaire
richtlijn (Tabaksverslaving 2009,
CBO) om stoppen met roken te facili-
teren, is recent tot stand gekomen
(www.CBO.nl).

Amerikaanse en Europese 
ontwikkelingen
Ondanks het feit dat eurocommissaris
Spidla van Werkgelegenheid en Socia-
le Zaken blijft strijden voor een rook-
vrije werkomgeving voor iedereen,
stuit het rookverbod in Europa in veel
landen op weerstand. Het is daarom
inspirerend dat president Obama
gezondheidsgeschiedenis heeft
geschreven door het ondertekenen
van de ‘Family Smoking Prevention
and Tobacco Control act of 2009’.
Deze wet stelt beperkingen aan de
samenstelling van tabaksproducten en
aan de marketing daarvan. De FDA
krijgt de bevoegdheid om in te grijpen
als hiervan wordt afgeweken.9 Deze
wetgeving komt bovenop de in een
aantal staten al bestaande rookverbo-
den. Blijkbaar schat Amerika het
belang van individuele gezondheid
hoger in dan het recht op een rokerige
omgeving, ondanks dat dit land juist
veel waarde hecht aan individuele
keuzevrijheid. 

Conclusie
Een rookverbod op alle werkplekken
levert op korte termijn gezondheids-
winst op, met indrukwekkende dalin-
gen in het percentage acute myocard-
infarcten van 10 tot maar liefst bijna
50%. Elke roker die stopt, neemt niet
alleen bevriende rokers mee in zijn
kielzog, maar ook zijn niet rokende
omgeving heeft profijt van zijn keuze.
Voor een rookvrije horeca in Neder-
land geldt hetzelfde. Nieuwe Europese
én Amerikaanse wetgevingen geven
aan dat het bestrijden van de gezond-
heidsschade die roken met zich mee-
brengt, prioriteit krijgt op de hoogste
niveaus. Verpleegkundigen en artsen
moeten de mogelijkheid die de rook-
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Dwetgeving met zich meebrengt met
beide handen grijpen om patiënten
van de sigaret af te helpen.
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Het risico van ongekwalificeerd adviseren 

Telefonische triage door 
CCU-verpleeg kundigen op eerste hart hulp

Een CCU-verpleegkundige voert dagelijks telefonische triage uit op een eerste

hart hulp. Mag een verpleegkundige zorgvragen beantwoorden en telefonische

triage uitvoeren? Welke consequenties zijn er indien de verpleegkundige een ver-

keerd advies geeft? In dit artikel wordt ingegaan op bovenstaande vragen, zodat

de verpleegkundigen weten wat de risico’s zijn van telefonische triage zonder rug-

gespraak met de arts.
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Inleiding
De eerste hart hulp (EHH) is een
spoedeisende hulp (SEH) die zich spe-
cifiek richt op het hart. Daarbij staan
de diagnose en de behandeling van
acute problemen centraal. Patiënten
kunnen ook via de telefoon een zorg-
vraag stellen die door de CCU-ver-
pleegkundigen (hierna verpleegkundi-
ge genoemd) en de arts worden beant-
woord. Het proces waarin de gezond-
heidstoestand wordt beoordeeld, heet
triage. Triage is het beslisproces voor
de classificatie van patiënten naar de
mate waarin het leven of de gezond-
heidstoestand bedreigd wordt. Het
doel is er voor te zorgen dat de patiën-
ten het meest geschikte vervolgtraject
doorlopen met de vereiste mate van
urgentie. Bestaan er richtlijnen voor
telefonische triage en hoe is dit wette-
lijk geregeld? Waaraan moet telefoni-
sche triage voldoen?

Landelijke richtlijnen
Er is geen landelijke richtlijn voor tele-
fonische triage op een EHH. Het Cen-
traal Begeleidings Orgaan (CBO), een
kwaliteitsinstituut voor de gezond-
heidszorg, heeft in 2005 wel een lande-
lijke richtlijn ontwikkeld voor de tria-
ge op een SEH. Deze richtlijn is geba-
seerd op diverse wetenschappelijke
onderzoeken en herzien in 2008. In de
richtlijn wordt echter alleen gesproken
over SEH en SEH-verpleegkundigen,
en niet over een EHH en CCU-ver-
pleegkundigen. Volgens deze richtlijn
is een SEH een specialistische, multi-
disciplinaire en open afdeling binnen
de ziekenhuisorganisatie. Dit betekent
dat iedereen die naar de SEH komt

(met een meer of minder ernstige ver-
storing van de gezondheidstoestand),
altijd moet worden geholpen door een
arts, gedurende 24 uur per dag en
zeven dagen per week. Ook de Inspec-
tie van de Volksgezondheid stelt dat
elke patiënt die zich meldt op de SEH,
gezien en zo nodig behandeld moet
worden door een arts.

Op een SEH komen de volgende
patiëntencategorieën:
• patiënten die op eigen initiatief

komen
• patiënten die worden verwezen door

de huisarts
• patiënten die onder poliklinische

behandeling zijn van een specialist
• patiënten die per ambulance komen,

al dan niet verwezen 
• patiënten die worden verwezen door

derden.
Bovenstaande patiëntencategorieën
worden op een algemene SEH gezien.
Deze categorieën komen overeen met
de patiëntencategorieën op de EHH.
De EHH kan dus worden gezien als
een SEH specifiek gericht op het hart,
waarbij patiënten (onverwacht) bin-
nenkomen en spoedeisende hulp vra-
gen.

In de richtlijn van het CBO staat dat de
verpleegkundige op de SEH moet
beschikken over onderstaande compe-
tenties voor het uitvoeren van triage:
• het stellen van de juiste vragen bij

het gehanteerde triagesysteem op de
SEH

• het opnemen van voor de situatie
relevante parameters

• het combineren van de uitkomst van

het triagesysteem met de onder-
zoeksbevindingen en dit interprete-
ren met de klinische blik

• het vaststellen van de urgentie van
de gezondheidstoestand van de
patiënt

• het inschatten en uitvoeren van her-
triage wanneer de gezondheidstoe-
stand tijdens het gesprek verandert

• het adequaat omgaan met emoties
van de patiënt en de familieleden.

Helaas bestaat er geen landelijke richt-
lijn voor telefonische triage op een
EHH. Omdat er overeenkomst is tus-
sen de SEH en de SEH-verpleegkundi-
gen en de EHH en de CCU-verpleeg-
kundigen, kan de CBO-richtlijn voor
een SEH ook toegepast worden op de
EHH. In dit artikel volgen we deze
richtlijn daarom zoveel mogelijk. 

De wet BIG en triage
Nederland hanteert de wet Beroepen
Individuele Gezondheidszorg (BIG),
die gekoppeld is aan het tuchtrecht.
Op basis van deze wet kunnen hande-
lingen van artsen en verpleegkundigen
getoetst worden door de tuchtrechter.
Het doel is de kwaliteit van de zorgver-
lening te handhaven of te verbeteren
door het binden van de beroepsgroep
aan gedragsregels of groepsnormen.
Ook triage kan worden getoetst door
de tuchtrechter.

Kenmerkend voor triage is dat na een
eerste globale beoordeling van de
gezondheidstoestand van de binnen-
komende patiënten de volgorde van de
behandeling op systematische wijze
wordt vastgesteld op geleide van de
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urgentie van hun gezondheidsproble-
men. Sommigen stellen dat bij triage
geen diagnostiek plaatsvindt. Zij
beperken het begrip diagnostiek tot de
fase waarin door anamnese, lichame-
lijk en aanvullend onderzoek, zoals
bloed-, urine- en röntgenonderzoek,
getracht wordt vast te stellen aan
welke ziekte of aandoening de patiënt
lijdt. Bij deze visie wordt in triage op
basis van klachten en symptomen de
urgentie bepaald zonder een medische
(differentiaal)diagnose. Anderen stel-
len dat triage wel een differentiaaldi-
agnose vereist. 

Voor de wet BIG is deze discussie niet
relevant. De wet spreekt niet over het
stellen van een diagnose, maar over
het beoordelen van de gezondheids-
toestand van de patiënt. De wet BIG
rekent het beoordelen van de gezond-
heidstoestand van de patiënt tot han-
delingen op het gebied van genees-
kunst. Daarnaast wordt geneeskunst
gerekend tot het deskundigheidsge-
bied van de arts. Dit betekent dat in de
reguliere gezondheidszorg het beoor-
delen van de gezondheidstoestand van
de patiënt tot het exclusieve domein
van de arts wordt gerekend. Triage kan
dus niet onder het ‘verlengde-arm-
principe’ worden gezien, want volgens
de wet BIG valt het beoordelen van de

gezondheidstoestand onder het des-
kundigheidsgebied van de arts. Bij tri-
age vindt onomstotelijk een eerste
(globale) beoordeling plaats van de
gezondheidstoestand van de patiënt
om de urgentie van de behandeling te
bepalen. De verpleegkundige die tri-
eert, begeeft zich daarmee op het des-
kundigheidsgebied van de arts. 

Het deskundigheidsgebied van de ver-
pleegkundige bevat het verrichten van
handelingen voor observatie, begelei-
ding, verpleging en verzorging van de
patiënt. Daarnaast verricht de ver-
pleegkundige in opdracht van een arts
handelingen die aansluiten op diens
diagnostische en therapeutische werk-
zaamheden. Triage kan dus niet wor-
den gerekend tot het deskundigheids-
gebied van de verpleegkundige, ook
niet als wordt getrieerd in opdracht
van een arts. Triage door een verpleeg-
kundige is uitsluitend mogelijk op
basis van een gedoogbeleid van de
overheid. Dit is een smalle juridische
basis. Deze smalle basis onderstreept
het belang van een goede protocolle-
ring van de triage, die wordt uitge-
voerd door zorgvuldig werkende en
deskundige verpleegkundigen.

In het kader van triage kan de strafbe-
paling van belang zijn: iemand die niet
gekwalificeerd is en bij de zorgverle-
ning buiten noodzaak schade of een
aanmerkelijke kans op schade veroor-
zaakt aan de gezondheid van een
ander, is strafbaar. Niet gekwalificeerd
is men wanneer men geen recht heeft
op het voeren van een beschermde
titel, of als men buiten zijn deskundig-
heidsgebied treedt. De woorden ‘bui-
ten noodzaak’ zijn belangrijk: een ver-
pleegkundige die niet gekwalificeerd is
voor triage, maar in noodgeval toch
moet triëren, bijvoorbeeld bij een
onvoorziene grote toeloop van patiën-
ten na een ramp, valt niet onder de
strafbepaling van de wet BIG. 

Methodieken 
Triage moet volgens de richtlijn van
het CBO met een vaststaande metho-
diek worden uitgevoerd, bijvoorbeeld
met een stroomschema. Een aanbevo-
len stroomschema is het Manchester
Triage Systeem (MTS). Het MTS berust
op het klachtenpatroon van de patiënt
en niet op medische diagnoses. Er zijn

inmiddels in dit systeem veel patiën-
tenklachten gedefinieerd waarbij de
patiënt via een stroomschema (of flow-
chart) een urgentiecode krijgt toebe-
deeld. In het stroomschema gebruikt
men de items ‘levensbedreiging’,
‘bloedverlies’, ‘pijn’, ‘bewustzijn’, ‘tem-
peratuur’ en ‘ontstaansmoment’. Op
basis van de uitkomst bepaalt men de
medische urgentie.
Naast het MTS beveelt de richtlijn ook
de Emergency Severity Index (ESI)
aan. Deze index heeft vier beslispun-
ten - ‘levensbedreigende situaties’,
‘hoogrisico-situaties’, ‘hoeveelheid
diag nostische onderzoeken die de
patiënt behoeft’ en ‘vitale parameters’ -
waarbij de patiënt in een bepaalde
urgentiecategorie wordt geplaatst. 

Het triagesysteem MTS scoort in verge-
lijking met het triagesysteem ESI iets
hoger in betrouwbaarheid. De CBO-
richtlijn beveelt beide triagesystemen
aan voor gebruik in Nederlandse zie-
kenhuizen. Van beide triagesystemen
zegt de richtlijn dat het voortzetten
van vergelijkend onderzoek naar de
betrouwbaarheid, validiteit, hanteer-
baarheid en effectiviteit in de Neder-
landse setting noodzakelijk is.

Triage door de verpleegkundige
Bij triage treedt een verpleegkundige
buiten zijn deskundigheidsgebied. Om
te voorkomen dat de verpleegkundige
valt onder de strafbepaling, moet hij
kunnen aantonen dat hij gekwalifi-
ceerd is voor triage. Mede om die
reden is het van groot belang dat de tri-
age goed wordt geprotocolleerd en uit-
sluitend wordt uitgevoerd door erva-
ren en deskundige verpleegkundigen,
die voldoen aan de eisen die gesteld
worden in de richtlijn van het CBO. In
combinatie met het gedoogbeleid van
de overheid, respectievelijk de Inspec-
tie van de Gezondheidszorg, mag wor-
den verwacht dat de verpleegkundige
niet strafrechtelijk zal worden ver-
volgd, ook niet als hij bij de triage bui-
ten noodzaak onverhoopt een fout
maakt waardoor een patiënt schade
oploopt aan zijn gezondheid. 
Kwalificatie verkrijgt de verpleegkun-
digen via ‘training on the job’. Daar-
naast moet de verpleegkundige coördi-
nerend vermogen hebben, de nodige
competenties onderhouden en via vak-
literatuur zich op de hoogte houden

Telefonische triage op de eerste hart
hulp door CCU-verpleegkundige 
Linda Veenis

Foto: Ronald Broerse
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van nieuwe ontwikkelingen in het
gehanteerde triagesysteem. Ook blijkt
uit de richtlijn dat naast scholing de
kwaliteit van de triagebeslissingen
veelvuldig en permanent getoetst dient
te worden.

Triage dient te leiden tot verantwoorde
zorg. Van het ziekenhuis mag verwacht
worden dat op de EHH voldoende ver-
pleegkundigen beschikbaar zijn, die
voldoen aan de kwalitatieve eisen die
in de CBO-richtlijn worden gesteld.
Voorts moet het ziekenhuis zorgen
voor een veilig gesitueerde en goed
geoutilleerde triageruimte. Artsen die
werken op de EHH worden geïnfor-
meerd over het nut en de werkwijze
van triage. Protocollen voor de ver-
pleegkundige en de arts geven een dui-
delijke en transparante verdeling van
de verantwoordelijkheid. Daarnaast
maakt de EHH op lokaal niveau afspra-
ken over wie als aanspreekpunt fun-
geert bij triage.

De Wet op de Geneeskundige Behan-
delingsovereenkomst verplicht de
hulpverlener een dossier in te richten.
Het dossier is bedoeld om de continuï-
teit van de zorgverlening te bevorde-
ren, maar kan bij een beroep op de
aansprakelijkheid een belangrijke rol
spelen in de bewijsvoering. Een afwij-
king van het protocol moet worden
gemotiveerd in het dossier. De wet

bepaalt dat de patiënt recht heeft op
inzage in zijn dossier. Ook om die
reden is goede dossiervoering noodza-
kelijk. Het CBO beveelt een ICT-sys-
teem aan dat de triagebeslissingen
ondersteunt van het gekozen triagesys-
teem en tegelijkertijd registreert.

De CBO-richtlijn hanteert de volgende
criteria: 
• triëren vindt plaats volgens een vast-

staande methodiek met een stroom-
schema zoals het MTS of de ESI

• de verpleegkundige moet via scho-
ling gekwalificeerd zijn om triage uit
te voeren en zich blijven bekwamen
in de nodige competenties

• het ziekenhuis dient voor duidelijke
protocollen te zorgen waarmee de
verdeling van de verantwoordelijk-
heid tussen de medische en ver-
pleegkundige discipline transparant
wordt gemaakt.

• een elektronisch dossier tijdens de
triage dient als bewijsvoering en
helpt in de triagebeslissing. 

Conclusie
Verpleegkundigen die niet gekwalifi-
ceerd zijn voor triage, begeven zich op
zeer glad ijs. Zij zijn volgens de CBO-
richtlijn triage op spoedeisende hulp
niet bevoegd om de gezondheidstoe-
stand in te schatten. Indien een ver-
pleegkundige zelfstandig trieert zon-
der tussenkomst van de arts, kan een

patiënt of diens familie een klacht
indienen bij een verkeerd genomen
besluit en/of advies. Bij een verkeerd
besluit en/of advies loopt de patiënt
het risico van een nadelig resultaat.
Ook de verpleegkundige kan nadelen
ondervinden als hij voor het tucht-
recht moet verschijnen om verant-
woording af te leggen. Wanneer de
telefonische triage niet volgens de
richtlijn van het CBO werd uitgevoerd,
zal de verpleegkundige de zaak zeer
waarschijnlijk verliezen. Naast de ver-
oordeling door het tuchtrecht kan de
verpleegkundige levenslang een psy-
chisch probleem hebben in de vorm
van schuldgevoel, naar aanleiding van
het verkeerd genomen besluit en/of
advies.
Verpleegkundigen zijn wel bevoegd als
zij geschoold en getoetst zijn in telefo-
nische triage, er een eenduidig proto-
col aanwezig is, zij een stroomschema
hanteren, een dossier bijgehouden en
bekwaam zijn om telefonische triage te
mogen voeren. Indien later blijkt dat
de patiënt gezondheidsschade heeft
opgelopen, terwijl de verpleegkundige
exact volgens het protocol en triage-
systeem heeft gehandeld, valt hem
niets te verwijten. 

Website
• Richtlijn triage op de spoedeisende

hulp, eerste herziening, 2008:
www.CBO.nl 

Jarenlang hebben de Nederlandse Hartstichting en Jump, het jeugdfonds van de Nederlandse
 Hartstichting, de vakantieweken voor mensen met een aangeboren hartafwijking georganiseerd.
Vanaf 1 januari 2010 heeft De Hart&Vaatgroep deze taak, in nauwe samenwerking met Jump,
 overgenomen. Het doel van de vakantieweken is de deelnemers (en natuurlijk ook alle vrijwilligers)
een fijne tijd te bezorgen. Andere belangrijke aspecten zijn: de uitwisseling van ervaringen met
lotgenoten, een keer geen uitzondering zijn, het uitproberen en verleggen van grenzen, een
 programma in een eigen tempo met voldoende rustmomenten en tot slot de aanwezigheid van
 voldoende (medische) begeleiding. De activiteiten vinden plaats op diverse locaties in Nederland.
Voor de medische begeleiding van de vakantieweken 2010, zoeken wij artsen en verpleegkundigen.

U heeft een hele leuke, en tevens leerzame, tijd als u op vrijwillige basis meewerkt aan deze
vakantieweken. Soms is het mogelijk studiepunten te krijgen of bijzonder verlof aan te vragen.
Naast de medische zorg voor de deelnemers, is het ook de bedoeling dat u meedoet bij de
 activiteiten die er tijdens de week zijn.

Lijkt het u leuk om uw medewerking te verlenen kijk dan snel op www.hartenvaatgroep.nl/
vakantieweken of www.heartjump.nl/vakantieweken? Indien u meer informatie wilt hebben, 
kunt u contact opnemen met Bert Jan van Veen, telefoon 088-1111600 of 
e-mail vakantieweken@hartenvaatgroep.nl.

Medische vrijwilligers gezocht voor vakantieweken 2010
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Beleidsdag
In het vorige verenigingsnieuws
schreef ik dat er op 9 januari een
beleidsdag zou zijn. Helaas heeft
koning winter roet in het eten
gegooid. De weeralarmen waren van
dien aard dat we deze dag moesten
uitstellen. Op 6 maart zal een herkan-
sing plaatsvinden. Ik kan jullie daar-
om hierover pas informeren in het vol-
gende nummer.

Bijeenkomsten
Op 4 februari was het Quadriceps
symposium. Op 12 en 13 maart zal de
10e Spring Meeting plaatsvinden in
Geneve. Het bestuur van de NVHVV
heeft een aanvraag gekregen van Mari-
an van Aertsen om deel te nemen aan
dit congres en deze aanvraag is geho-
noreerd. 
De datum voor Carvasz 2010 is 19
november en de locatie is Utrecht.
Utrecht ligt op een centrale plaats in
ons land. Bij de evaluatie van het vori-
ge congres hebben veel leden hierom
gevraagd. 

Vacatures
De vacature van penningmeester
wordt zeer waarschijnlijk binnenkort
ingevuld. Er is een kandidaat die zich
op dit moment oriënteert. Wanneer
hij deze functie kan combineren met
zijn huidige werk, wordt hij voorge-
steld tijdens de algemene ledenverga-
dering van mei 2010. 
We zijn als bestuur hier erg blij mee.
Mattie Lenzen kan dan met een gerust
hart deze werkzaamheden overdragen. 

Er komen ook enige wijzigingen in de
werkgroep van Cordiaal. Onze huidige
eindredacteur wil in 2011 iets anders
gaan doen, evenals de hoofdredacteur.
Achter de schermen wordt hard
gewerkt aan de vervanging van beide
dames. Misschien hebben we al meer
informatie wanneer dit nummer uit-
komt. 

Continuing Nursing Education (CNE)
2010
Alle CNE’s worden door de NVHVV
geaccrediteerd. Naast het interessante
en brede aanbod levert het volgen van

een CNE ook accreditatiepunten op
voor het kwaliteitsregister (zie
www.nvhvv.nl onder ‘NVHVV oplei-
dingen’ voor meer informatie). In de
agenda (zowel te benaderen via ‘Regis-
ter’ als ‘NVHVV opleidingen’) zijn alle
scholingactiviteiten en congressen
opgenomen, waarbij - zodra accredita-
tie is verleend - ook het aantal punten
genoemd wordt.

Kwaliteitsregister NVHVV 
In het decembernummer is de wer-
king van het kwaliteitsregister van de
NVHVV uiteengezet. Alle leden heb-
ben eind december een mailing ont-
vangen met informatie en het regle-
ment. Toen veronderstelden wij nog
dat het systeem eind januari 2010 vol-
ledig van start kon gaan. Helaas waren
er nog een aantal technische hobbels.
De verwachting is dat bij het uitko-
men van deze Cordiaal de toegang tot
het persoonlijke dossier gerealiseerd
is.

Uw persoonlijk dossier kunt u bijhou-
den via het PE-online portaal. Voor
het krijgen van toegang tot dit portaal
moet u zich eerst aanmelden. Hiermee
verzamelen wij gegevens voor het aan-
maken van uw dossier. Na het aanmel-
den krijgt u met uw NVHVV-inlogge-
gevens toegang tot uw dossier. Met
dezelfde NVHVV-inloggegevens kon u
al de uitgaven van Cordiaal digitaal op
de website bekijken en downloaden.
Straks krijgt u hiermee ook toegang
tot uw gegevens in ons ledenbestand.
U kunt dan bijvoorbeeld uw lidmaat-
schapnummer opzoeken of uw naw-
gegevens inzien en wijzigen. 
Meldt u zich alvast aan voor het kwa-
liteitsregister. Het aantal aanmeldin-
gen groeit met de dag. Aanmelden is
gratis voor NVHVV-leden. Niet-leden
betalen € 30,- per jaar. Wanneer u
geen lid bent, krijgt u met uw inlogge-
gevens alleen toegang tot uw dossier
in het kwaliteitsregister en de naw-
gegevens in de administratie. Niet-
leden hebben geen toegang tot Cordia-
al digitaal. Het behoeft geen betoog
dat een lidmaatschap meer voordelen
oplevert. Kijk voor meer informatie
over het kwaliteitsregister en het aan-

___
Stella Kuiken,
voorzitter NVHVV
___
e-mail: voorzitter@nvhvv.nl

Stella Kuiken, voorzitter NVHVV
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meldingsformulier op www.nvhvv.nl
en ga vervolgens naar ‘Register’ en
‘Kwaliteitsregister’. Hier kunt u ook
het reglement downloaden.

Bericht van het NVHVV-bestuur



Venticare 2010 wordt gehouden op 27
en 28 mei 2010 in het congrescentrum
van de Jaarbeurs in Utrecht. Dit con-
gres biedt verpleegkundigen die wer-
ken in de acute zorg van Nederland en
Vlaanderen een zeer uitgebreid pro-
gramma. In ongeveer 150 programma-
onderdelen - verdeeld in lezingen,
workshops en specials - krijgt ieder-
een volop kans om nieuwe kennis en
vaardigheden op te doen.

Zoals ieder jaar wordt ook dit jaar een
reanimatiecompetitie en een kennis-
quiz gehouden. Deelname aan de re -
animatiecompetitie is beperkt. Geef je
dus snel op als je hieraan mee wilt
doen. In de kennisquiz strijd je in

teamverband tegen andere teams. Aan
beide wedstrijden is naast de roem die
je er mee vergaard, ook een leuke prijs
verbonden.

De werkgroep congressen van de
NVHVV heeft een cardiologisch pro-
gramma samengesteld. Hartfalen, acuut
en chronisch, zal tijdens dit congres
uitgebreid aan de orde komen. Naast de
oorzaak en de behandeling van deze
aandoening, besteden we ook aandacht
aan de voeding voor hartfalenpatiënten.
Andere onderwerpen die aan bod
komen zijn het acuut coronairsyn-
droom, medicatie in de cardiologie en
ritmestoornissen. Beide dagen worden
afgesloten met patiëntencasussen.
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Wegens het grote succes van vorig
jaar, geeft de NVHVV ook dit jaar twee
workshops. In een kleine groep kun je
zelf aan de slag met een ballonpomp
en een pacemaker. Het complete pro-
gramma vind je in een boekje dat in
januari 2010 is verstuurd. Mocht je dit
niet ontvangen hebben en geïnteres-
seerd zijn in het congres, kijk dan op
www.venticare.nl of stuur een mail
naar info@venticare.nl. Leden van de
NVHVV krijgen 10% korting op de
toegangsprijs van dit congres.

Annelies Helsloot, lid werkgroep 
congressen NVHVV
a.helsloot@erasmusmc.nl

Werkgroep congressen NVHVV 

Venticare 2010

Het nieuwe competentieprofiel Mede-
werker Interventiecardiologie is
gepresenteerd tijdens CarVasZ in
november 2009. Naar aanleiding van
deze presentatie stroomden de positie-
ve reacties binnen. Werkgroepvoorzit-
ter Marjo de Ronde sprak in de laatste
vergadering van het jaar dan ook
lovende woorden tot haar werkgroep-
leden: “We hebben met dit nieuwe
competentieprofiel een document
waar we als beroepsgroep trots op
mogen zijn”.
Ook het bestuur van de NVHVV is
zeer tevreden met het nieuwe compe-
tentieprofiel. De volgende stap is de
implementatie. Hiervoor is een breed
draagvlak nodig binnen de aan de
NVHVV gebonden interventielabora-
toria. Het bestuur van de NVHVV
heeft het bestuur van de Nederlandse
Vereniging voor Cardiologie (NVVC)
verzocht om het nieuwe profiel te
onderschrijven. Het nieuwe compe-
tentieprofiel Medewerker Interventie-

cardiologie is gekoppeld aan het accre-
ditatie- en registratiesysteem van de
NVHVV dat in januari 2010 van start
is gegaan (zie Cordiaal 2009, nummer
5, pag. 174) 
Aan het herschrijven van het compe-
tentieprofiel Medewerker Interventie-
cardiologie is de afgelopen twee jaar
hard gewerkt door werkgroepleden
Roly Kok en Ank Adan, samen met de
overige leden van de werkgroep inter-
ventiecardiologie. U vindt het nieuwe
profiel op de website van de NVHVV
(www.nvhvv.nl). Via ‘ Werkgroepen’
komt u op de informatiesite van de
werkgroep Interventiecardiologie van-
waar u het competentieprofiel kunt
downloaden. Voor inhoudelijke vra-
gen kunt u contact opnemen met Roly
Kok (c.kok@vumc.nl).

Margje Vermeulen, namens de werk-
groep interventiecardiologie
m.f.h.vermeulen@umcutrecht.nl

Werkgroep interventiecardiologie  

Nieuw competentieprofiel medewerker
Interventiecardiologie
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V27 - 28 mei

Venticare*
Utrecht www.venticare.nl

29 mei -1 juni 
EuroPCR: ESC congres interventiecardiologie
Parijs, Frankrijk
www.escardio.org/congresses/Pages/welcome.aspx

Heart failure congress
Berlijn, Duitsland
www.escardio.org/congresses/HF2010

31 mei
Workshop De kracht van voeding*
In de Driehoek, Utrecht
Campina Institute in samenwerking met de NVHVV,
NVVPO,PVKPOH, www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

2 - 3 juni
Training: aandacht voor draagkracht: omgaan met CVA
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
Nederlandse Hartstichting, 
www.hartstichting.nl/hartvoormensen

11 juni
CNE ICD: Als de ICD schokt …*
Hogeschool Domstad Utrecht
www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

9 september
CNE Acute Cardiale Zorg: Acuut hartfalen*
Hogeschool Domstad Utrecht
www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

16 september
CNE Hartfalen: Zorgstandaard bij hartfalen en Limb-Girdle
Spierdystrofie*, onder voorbehoud
Hogeschool Domstad Utrecht
www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

3 september
CNE Vascular Care: AAA in relatie tot hart- en
 vaatziekten*
Hogeschool Domstad Utrecht
www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

30 september – 1 oktober
Training: Psychosociale begeleiding door verpleegkundigen 
Terugkomdag vrijdag 26 november 
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
Nederlandse Hartstichting, 
www.hartstichting.nl/hartvoormensen

7 oktober
CNE Atriumfibrilleren: Opzetten poli Atriumfibrilleren en
de aandoening en behandeling van Atriumfibrilleren*
Hogeschool Domstad Utrecht
www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

14 oktober
CNE Cardio-thoracale Chirurgie: De oudere patiënt binnen
de Cardio-thoracale Chirurgie*
Hogeschool Domstad Utrecht
www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

2010

18 maart
CNE Hartfalen: Atriumfibrilleren en hartfalen en ECG
interpretatie*
Hogeschool Domstad Utrecht
www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

26 maart
CNE Vascular Care: Familiaire belasting in relatie tot hart-
en vaatziekten*
Hogeschool Domstad Utrecht
www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

22 - 26 maart
Bijscholing vaatchirurgie
Erasmus MC Rotterdam
www.erasmusmc.nl/zorgacademie

30 maart
Workshop De kracht van voeding*
Bilderberg Grand Hotel Wientjes, Zwolle
Campina Institute in samenwerking met de NVHVV,
NVVPO, VKPOH, www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

15 - 16 april
LVIZ-congres voor acute zorg: Ontspoord
Rolduc, Kerkrade   www.lviz.nl

9 april
Training: bespreken van seksualiteit bij hartfalen of na
CVA
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
Nederlandse Hartstichting, 
www.hartstichting.nl/hartvoormensen

12 april
Workshop De kracht van voeding*
Delta Hotel, Vlaardingen
Campina Institute in samenwerking met de NVHVV,
NVVPO, PVKPOH, www.nvhvv.nl (nvhvv opleidingen)

21 - 22 april
Bijscholing interventiecardiologie
Erasmus MC, Rotterdam
www.erasmusmc.nl/zorgacademie

22 - 23 april
Training: psychosociale begeleiding door verpleegkundigen 
Terugkomdag vrijdag 11 juni
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
Nederlandse Hartstichting, 
www.hartstichting.nl/hartvoormensen

28 - 29 april
Training: aandacht voor draagkracht: omgaan met hartfalen
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
Nederlandse Hartstichting, 
www.hartstichting.nl/hartvoormensen

5 -7 mei 
Europrevent: ESC congres preventie en revalidatie
Praag
http://www.escardio.org/congresses/Pages/welcome.aspx

* Accreditatie is aangevraagd bij het NVHVV kwaliteitsregister
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