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Kennisoverdracht is leuk!
Voor u ligt een nieuw en inspirerend voorjaarsnummer van Cordiaal, waarin ik
van de gelegenheid gebruik maak om mij aan u voor te stellen. Ik ben Linda Vee-
nis en werk als cardiac care verpleegkundige op de hartbewaking en eerste hart
hulp in het Academisch Medisch Centrum in Amsterdam. Sinds een aantal
maanden draag ik als redactielid bij aan het tot stand komen van hét tijdschrift
voor de hart- en vaatverpleegkundige. Kennisoverdracht door publiceren is
belangrijk om elkaar op de hoogte te houden en van elkaar te leren. In Cordiaal
vindt u daarom zowel artikelen over wetenschappelijk onderzoek als artikelen
met ervaringen uit het werkveld. Deze artikelen zijn voor u geselecteerd om u
op de hoogte te stellen van wat er in ons land gebeurt.

Niet alleen door het schrijven en publice-
ren van artikelen wordt kennis overge-
dragen, ook scholing draagt daartoe bij.
Op de werkvloer begeleid ik cursisten en
ik volg zelf ook een opleiding. In april
heb ik de cursus tot reanimatie-instruc-
teur voor de Advanced Life Support vol-
gens de European Resuscitation Council
afgerond. Enkele enthousiaste collega’s
geven deze scholing aan artsen en ver-
pleegkundigen uit Nederland en België.
Ik krijg hierin van mijn collega’s handige
‘tips en tools’ om kennis van reanimatie
op de juiste manier over te dragen. Zo
leren we van elkaar en houden elkaar
scherp. Kennisoverdracht is niet alleen
noodzakelijk, maar ook leuk!

In dit nummer vindt u een artikel over volwassenen met een congenitale hart-
aandoening. Zij staan bij het bereiken van de volwassen leeftijd vaak niet meer
onder specialistische controle, terwijl zij wel vatbaar blijven voor complicaties.
U vindt ook een artikel over de Beslisboom Poliklinische Indicatiestelling Hart-
revalidatie 2010. Deze beslisboom is een belangrijk hulpmiddel voor het stellen
van de indicatie voor hartrevalidatie. In januari is een revisie verschenen en
Mariëtte van Engen-Verheul e.a. lichten deze veranderingen toe. Daarnaast krijgt
u informatie over erfelijke cardiale aritmiesyndromen en over de rol van medisch
maatschappelijk werk in de zorg voor hartpatiënten. Het laatste artikel gaat over
de verschillen in klachten tussen mannen en vrouwen bij hart- en vaataandoe-
ningen.  

De redactie van Cordiaal vraagt ook u om vanuit het werkveld uw kennis en
expertise over te dragen aan uw collega’s. Wij hopen uw artikel tegemoet te kun-
nen zien en wensen u veel plezier met het lezen van Cordiaal!

Linda Veenis 
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Minder complicaties door levenslange nazorg 

Transitieprogramma’s voor adolescenten met
aangeboren hartaandoening

Kinderen met aangeboren hartaandoeningen bereiken steeds vaker de volwassen

leeftijd. Omdat zij vatbaar zijn voor complicaties, moeten zij levenslang onder spe-

cialistische controle staan. Uit onderzoek blijkt dat de helft tot driekwart van de

patiënten niet onder controle is bij het bereiken van de volwassen leeftijd. Transi-

tieprogramma's kunnen ervoor zorgen dat deze patiënten hun nazorg continueren. 

___
Philip Moons, universitair hoofddocent,
 centrum voor ziekenhuis- en verplegings -
wetenschap, Katholieke Universiteit Leuven, en
 divisie congenitale en structurele cardiologie,
Universitaire Ziekenhuizen Leuven
Deborah Hilderson, wetenschappelijk medewer-
ker, centrum voor ziekenhuis- en verplegings-
wetenschap, Katholieke Universiteit Leuven, en
divisie moeder-kindzorg, Universitaire Zieken-
huizen Leuven
Kristien Van Deyk, verpleegkundig specialist,
divisie congenitale en structurele cardiologie,
Universitaire Ziekenhuizen Leuven
___
E-mail: Philip.Moons@med.kuleuven.be

Dit artikel is een vertaling van: Moons P,
Hilderson D, Van Deyk K. Implementati-
on of transition programs can prevent
another lost generation of patients with
congenital heart disease. European Jour-
nal of Cardiovascular Nursing
2008;7:259-263 (met toestemming van
European Society of Cardiology). Dit
werk werd ondersteund door de Jacque-
line Bernheim Award 2005 toegekend
aan Philip Moons. Deborah Hilderson is
in het bezit van een Clinical Research
Fellowship Fonds aan de Universitaire
Ziekenhuizen Leuven.

Inleiding
In de westerse wereld hebben onge-
veer 8 van de 1000 kinderen bij hun
geboorte een aangeboren hartaandoe-
ning.1 Aangeboren hartaandoeningen
zijn dan ook de meest voorkomende
geboorteafwijking.2-4 Ze omvatten een
breed spectrum van eenvoudige tot
complexe afwijkingen.5,6 Vroeger
waren de meeste complexe hartaan-
doeningen lethaal omdat de therapeu-
tische mogelijkheden beperkt waren
voor de kinderen die werden geboren
met dergelijke hartdefecten. De suc-
cesvolle resultaten van kinderhartchi-
rurgie, voornamelijk ontwikkeld in de
jaren zestig van de vorige eeuw, vorm-
den een mijlpaal in de behandeling
van aangeboren hartaandoeningen.
Chirurgische ingrepen hebben geleid
tot een enorme stijging van de levens-
verwachting van deze patiënten. Op
dit ogenblik bereikt 90% van de kin-
deren met een aangeboren hartafwij-
king de volwassen leeftijd.

In het begin van de congenitale hart-
chirurgie was operatie de enige moge-
lijkheid voor de patiënt om te overle-
ven; er waren geen alternatieven. Bij-
gevolg kregen veel patiënten te horen
dat ze ‘genezen’ waren en dat verdere
medische nazorg niet nodig was. Dit
heeft geresulteerd in een grote popula-
tie van patiënten met een aangeboren
hartaandoening die nooit medische
nazorg heeft gehad. Vandaag weten we
dat patiënten met een aangeboren
hartaandoening niet beschouwd
mogen worden als genezen. Deze
patiënten blijven gevoelig voor het
ontwikkelen van complicaties als
gevolg van restverschijnselen, onaf-
hankelijk van het feit of zij wel of geen
chirurgie hebben gekregen. Complica-
ties die vaak voorkomen op de lange
termijn zijn ritmestoornissen, hartfa-
len, secundaire pulmonale hyperten-
sie, en erytrocytosis.7,8 Daarnaast zijn
sommige hartdefecten geassocieerd
met een hoog risico op endocarditis.9

Met uitzondering van patiënten met
een gesloten ductus arteriosus, moe-
ten alle patiënten met een aangeboren
hartaandoening levenslang onder con-
trole blijven in een regionaal hartcen-
trum of in een gespecialiseerd cen-
trum voor aangeboren hartziekten.10

Voor patiënten met een eenvoudige
aangeboren hartaandoening, zoals een
klein atriumseptumdefect, een open
ductus arteriosus of een klein ventri-
kelseptumdefect, wordt een medische
controle aanbevolen om de drie tot vijf
jaar.11 Patiënten met een hartaandoe-

ning van matige ernst, zoals Tetralogie
van Fallot, atrioventriculairseptumde-
fect of coarctatio aortae, worden bij
voorkeur om de één tot twee jaar
gecontroleerd.11 Complexe hartaan-
doeningen, zoals alle vormen van cya-
notische hartziekten of een transposi-
tie van de grote vaten, vereisen een
controle om de zes maanden tot één
jaar. Het komt echter voor dat patiën-
ten gedurende vele jaren niet meer
onder controle zijn van een cardio-
loog.12

Dit artikel bespreekt 'verlies uit fol-
low-up' en de rol die transitieprogram-
ma’s kunnen spelen om dit te voorko-
men. Daarvoor is het nodig om aller-
eerst de oorzaken te identificeren die
leiden tot verlies uit follow-up. Ver-
volgens beschrijven we de grootte van
het probleem, de gevolgen ervan, en
leggen uit hoe onderbreking van de
zorg kan worden voorkomen. Tenslot-
te illustreren we hoe de implementatie
van een transitieprogramma een rol
kan spelen in het voorkomen van het
verlies uit follow-up.

Waarom komen patiënten niet meer
op controle?
Er zijn verschillende redenen waar-
door patiënten met een aangeboren
hartaandoening niet meer onder medi-
sche controle zijn: 
• patiënten kregen als kind te horen

dat ze genezen waren
• er zijn hindernissen in de overgang

van kindercardiologie naar volwas-
sen cardiologie

40 Cordiaal 2/2010 

|
A

A
N

G
E

B
O

R
E

N
 H

A
R

T
A

A
N

D
O

E
N

IN
G

E
N



• patiënten zijn niet goed geïnfor-
meerd over hun hartaandoening en
zijn dus van mening dat hun hart-
aandoening geen probleem meer
vormt

• patiënten ontwikkelen psychologi-
sche problemen als gevolg van
slechte ziekenhuiservaringen op
kinderleeftijd en weigeren bijgevolg
om verder te gaan met hun behan-
deling

• artsen die volwassenen behandelen
zijn niet opgeleid voor de complexi-
teit van de problemen bij volwasse-
nen met een aangeboren hartaan-
doening.13,14

Hoeveel patiënten komen niet meer op
controle?
De omvang van het probleem wordt
geïllustreerd door verschillende
onderzoeken. Het eerste onderzoek
werd uitgevoerd door een hartcen-
trum in München (Duitsland).15 Dit
centrum heeft een databank van meer
dan 10.500 patiënten met een aange-
boren hartaandoening die waren
onderzocht en/of behandeld. Van deze
patiënten kwamen er 8.028 (76%) niet
meer op controle in de periode van de
laatste vijf jaar.15

In Denver, Colorado (Verenigde Sta-
ten) is onderzocht hoeveel tijd ver-
strijkt tussen het verlaten van de kin-
dercardiologische polikliniek en het
eerstvolgende onderzoek in een zorg-
programma voor volwassenen.16 In dit
onderzoek zijn alleen patiënten opge-
nomen met een matig ernstig tot ern-
stige hartaandoening. Omdat een con-
trolebezoek elke één à twee jaar nodig
is voor deze patiënten, wordt ‘een
onderbreking van de zorg’ gedefini-
eerd als een interval van meer dan
twee jaar tussen het laatste bezoek op
de kindercardiologie en het eerste
bezoek in het programma voor vol-
wassenen met een aangeboren hart-
aandoening. In dit onderzoek had
63% van de patiënten met een matige
tot ernstige hartaandoening een
‘onderbreking van zorg’ (mediaan van
10 jaar).16

Onderzoek in het Hospital for Sick
Children te Toronto (Canada) richtte
zich op de prevalentie en de factoren
die van invloed zijn op een succesvol-
le overgang van kindercardiologie naar

congenitale cardiologie voor volwasse-
nen.17 In totaal waren 360 patiënten
met een complexe hartaandoening
opgenomen in dit onderzoek. Voor
deze patiënten was het noodzakelijk
om gecontroleerd te worden door een
gespecialiseerde congenitaal cardio-
loog voor volwassenen. In deze steek-
proef slaagde 53% van de patiënten er
niet in op controle te komen bij een
congenitaal cardioloog voor volwasse-
nen na het beëindigen van hun behan-
deling op de kindercardiologie.17 

In de Universitaire Ziekenhuizen Leu-
ven (België) werd in 1960 een afdeling
kindercardiologie opgericht. In 1995
startte men met een zorgprogramma
congenitale cardiologie voor volwasse-
nen. Sinds 1960 werden meer dan
17.000 patiënten met een aangeboren
hartaandoening onderzocht en/of
behandeld in dit ziekenhuis. Alle
patiënten zijn opgenomen in een geau-
tomatiseerd gegevensbestand. In okto-
ber 2007 was voor 54% van de patiën-
ten in de database na hun laatste poli-
klinische bezoek aan dit tertiaire zorg-
centrum meer dan vijf jaar verstreken
(gebaseerd op dossiergegevens). Deze
groep omvatte patiënten met zowel
eenvoudige en matige als ernstige aan-
geboren hartaandoeningen. 

Bovenstaande onderzoeken, uitge-
voerd in Europa, Canada en de Ver-
enigde Staten, geven aan dat ongeveer
de helft tot driekwart van de patiënten
met een aangeboren hartaandoening
niet meer onder controle is. Deze ver-
loren generatie beperkt zich niet tot
patiënten met eenvoudige hartaandoe-
ningen, maar omvat ook patiënten met
matige en ernstige hartaandoeningen,

waarvoor controle in een gespeciali-
seerd centrum van essentieel belang is.

Wat zijn de gevolgen?
De gevolgen van ‘het niet meer onder
controle zijn’ bij patiënten met een
aangeboren hartaandoening zijn ver-
strekkend. Uit onderzoek blijkt dat dit
een voorspeller is voor morbiditeit.
Yeung et al vonden dat 60% van de
patiënten die een tijdlang niet onder
controle waren, zich presenteerden
met een nieuwe, hemodynamisch
belangrijke diagnose, zoals een hemo-
dynamisch significante kleplekkage
(41%); obstructieve letsels (21%);
ventriculaire disfunctie (18%); nieuwe
anatomische letsels (11%); pulmonale
hypertensie (5%); of coronaire
obstructieve letsels (4%).16 Bij deze
patiënten was de kans op een dringen-
de (dat wil zeggen binnen zes maan-
den na de evaluatie) chirurgische
ingreep of katheterinterventie drie-
maal groter dan bij patiënten die wel
onder controle stonden.16

Deze bevindingen liggen in de lijn met
die van Iversen en collega’s.13 Zij von-
den dat 55,6% van de patiënten met
een tetralogie van Fallot matige tot
ernstige pulmonalisinsufficiëntie had-
den. Van de patiënten met een atrio-
ventriculairseptumdefect had 75% een
matige tot ernstige lekkage van de
gemeenschappelijke atrioventriculaire
klep. Twintig procent van de patiënten
met coarctatio aortae presenteert zich
met een belangrijke recoarctatio.13 In
de groep die niet onder controle
stond, was blijvende follow-up nood-
zakelijk voor 35,4% van de patiënten,
hetzij op basis van de primaire diagno-
se, hetzij op basis van de aanwezig-
heid van residuele letsels.13

Deze onderzoeken geven aan dat ‘niet
meer onder controle zijn’ in verband
gebracht kan worden met een aanzien-
lijke morbiditeit. Hoewel empirische
gegevens ontbreken, kan ervan uitge-
gaan worden dat sommige patiënten al
overleden zijn tengevolge van dergelij-
ke residuele letsels. Deze sterfte had
misschien voorkomen kunnen wor-
den als deze patiënten onder controle
waren gebleven. Het ontwikkelen van
strategieën om te zorgen voor conti-
nuïteit in de zorg is van het grootste
belang om te voorkomen dat er weer
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een groot aantal patiënten uit follow-
up verdwijnt.

Hoe voorkom je onderbreking van
zorg?
Om te voorkomen dat patiënten niet
meer op controle komen, moet aan
een aantal voorwaarden worden vol-
daan. Ten eerste is er een tekort aan
voldoende gespecialiseerde program-
ma’s voor volwassenen met een aange-
boren hartaandoening. Weliswaar is in
het afgelopen decennium het aantal
programma’s voor volwassenen met
aangeboren hartaandoeningen toege-
nomen, zowel in Europa als in Noord-
Amerika, maar er zijn nog steeds te
weinig programma's voor het toene-
mend aantal volwassenen met een
aangeboren hartaandoening.14,18,19

Bovendien wordt optimale zorg -
gedefinieerd als de volledige imple-
mentatie van de internationale richt-
lijnen voor de structuur van het pro-
gramma - slechts gegeven in één vijfde
van de centra.20 Vandaar dat zowel het
ontwikkelen van nieuwe programma’s
voor volwassen met een aangeboren
hartaandoening, als het optimaliseren
van de structuur van de bestaande
programma’s noodzakelijk is voor
continuïteit in de follow-up van deze
patiënten en voor een vlotte overgang
van kindercardiologie naar congenita-
le cardiologie voor volwassenen. 

Ten tweede moeten patiënten en hun
families informatie en educatie krijgen
tijdens de kindertijd en in de adoles-
centie.14 Kinderen en hun ouders blij-
ken onvoldoende kennis te hebben
over de aangeboren hartaandoening.
Uit een literatuuronderzoek blijkt dat
27% tot 98% van de ouders het hart-
probleem van hun kind nauwkeurig
kon beschrijven.21 Bovendien kon
slechts 29% de hartaandoening aan-
duiden op een figuur. Wat betreft
endocarditis, kon 25% tot 62% van de
ouders een definitie geven van endo-
carditis; 35% tot 41% was op de hoog-
te van de risicofactoren; en 32% tot
64% van de ouders kende de maatre-
gelen ter preventie van endocarditis.
Vijftig procent van de ouders begreep
waarom reguliere tandheelkundige
controles nodig waren en 92% identi-
ficeerde een tandheelkundig abces als
een risicofactor. De noodzaak van pre-
ventieve maatregelen, bijvoorbeeld
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bereiding van invasieve procedures,
werd erkend door 21% tot 73% van de
ouders. Studies die onderzochten in
hoeverre ouders het huidige medica-
tieregime van hun kind begrijpen,
toonden aan dat 84% tot 92% van de
ouders wisten welke medicijnen hun
kind neemt. Respectievelijk 45% en
7% begrepen de werking van de
geneesmiddelen en de neveneffec-
ten.21

Onderzoek naar de kennis van kinde-
ren en adolescenten over hun aange-
boren hartaandoening is beperkt. In
een reeks van onderzoeken bij kinde-
ren met een gemiddelde leeftijd varië-
rend van 8 tot 13 jaar, kon 30% tot
69% hun hartaandoening benoemen
en 74% hun medicatiegebruik
beschrijven. Hun kennis van endocar-
ditis en hoe dit te voorkomen was
daarentegen extreem slecht. Ongeveer
40% van de patiënten had een juist
begrip van profylactische maatregelen,
bijvoorbeeld het nemen van antibioti-
ca in de voorbereiding van invasieve
procedures.21 De resultaten van deze
onderzoeken tonen aan dat gestructu-
reerde voorlichtingsprogramma’s voor
kinderen en adolescenten met een
aangeboren hartaandoening en hun
ouders van cruciaal belang is. Ver-
pleegkundigen die gespecialiseerd zijn
in aangeboren hartaandoeningen, zou-
den een dergelijk programma heel
goed kunnen ontwikkelen.22

Ten derde is een goede overgang van
kindercardiologie naar volwassen car-
diologie van cruciaal belang.14,15,23,24

Verschillende internationale richtlij-
nen voor het zorgbeleid van patiënten
met een aangeboren hartaandoening
geven aan dat de zorg voor deze
patiënten zonder onderbreking moet
voortgezet worden op het moment dat
de patiënt volwassen wordt.25,26 Daar-
voor is een tijdige ‘transfer’ van kin-
dercardiologie naar volwassen cardio-
logie nodig. Transfer wordt hierbij
omschreven als ‘een gebeurtenis of
reeks van gebeurtenissen waardoor
adolescenten of jongvolwassenen met
een chronische aandoening de over-
gang maken van een pediatrische naar
een volwassen zorgsetting’.23 Het doel
van deze transfer is het functioneren
van een patiënt en zijn mogelijkheden

te maximaliseren door het aanbieden
van hoogwaardige gezondheidszorg,
aangepast aan de ontwikkeling van de
adolescent. Jongeren moeten voorbe-
reid worden op deze overgang door
een ‘transitieproces’. In deze setting
definiëren we dit transitieproces als
‘het proces waarin adolescenten en
jonge volwassenen met chronische
ziektes worden voorbereid om de ver-
antwoordelijkheid voor hun leven en
hun gezondheid op zich te nemen’. Dit
is een educatief proces dat idealiter
begint vóór kinderen de adolescentie
bereiken, en blijft duren totdat zij in
staat zijn de volledige verantwoorde-
lijkheid voor hun zorg op zich te
nemen.23

Transitieprogramma’s 
Wanneer patiënten en hun families
informatie krijgen over hun hartaan-
doening, de behandeling en de te vol-
gen preventieve maatregelen, en wan-
neer ze geïnformeerd zijn over de
noodzaak van regelmatige follow-up,
is de kans dat ze verloren gaan uit fol-
low-up minder groot. Deze informatie
en instructies kunnen geïntegreerd
worden in een formeel transitiepro-
gramma. Transitieprogramma's wor-
den ontwikkeld om jongeren voor te
bereiden op het opnemen van de ver-
antwoordelijkheid voor hun leven en
hun gezondheid. De beoogde resulta-
ten zijn meervoudig. Het doel van
deze programma's is het verhogen van
de kennis van de adolescenten en hun
familie over de medische toestand, het
beter opvolgen van medische voor-
schriften, het voorkomen van risico-
vol gedrag, het verbeteren van de zelf-
zorg, het voorkomen van verlies uit
follow-up, het vermijden van ongepast
gebruik van de gezondheidszorg, het
behouden van een gezondheidsverze-
kering, en tenslotte het verhogen van
de algemene kwaliteit van leven en
psychosociale status. Transitiepro-
gramma’s zijn dan ook heel belangrijk
om te voorkomen dat patiënten die de
kindercardiologie verlaten geen
nazorg meer krijgen. Jongeren worden
tijdens dit transitieproces geïnfor-
meerd over de redenen voor levens-
lange follow-up en het navigeren door
het gezondheidszorgsysteem. 

Hoewel het belang van de transitiepro-
gramma’s buiten kijf staat, is er gebrek



aan informatie over de manier waarop
een dergelijk programma voor aange-
boren hartziekten kan worden uitge-
bouwd.23,27,28 De doeltreffendheid van
transitieprogramma’s moet nog wor-
den onderzocht.29,30 Onderzoek naar
de effectiviteit met een gerandomi-
seerd en gecontroleerd onderzoeksop-
zet zijn van cruciaal belang voor de
empirische onderbouwing’.

Conclusie
De meerderheid van de patiënten met
een aangeboren hartaandoening kan
niet als genezen beschouwd worden,
maar heeft levenslang gespecialiseerde
zorg nodig. Een aanzienlijk deel van
deze patiënten is echter, als zij de vol-
wassen leeftijd bereiken, niet meer in
follow-up. Dit heeft grote gevolgen
voor de morbiditeit en mortaliteit.
Sterfte kan misschien voorkomen
worden als er strategieën beschikbaar
zijn om de patiënten te motiveren
voor regelmatige follow-up. Transitie-
programma's die patiënten informeren
over de redenen voor blijvende follow-
up en leren hoe ze kunnen navigeren
door het gezondheidszorgsysteem,
kunnen helpen om te voorkomen dat
er opnieuw een hele generatie patiën-
ten verloren gaat.
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Procedure voor het stellen van de indicatie voor hartrevalidatie

Beslisboom Poliklinische Indicatiestelling
Hartrevalidatie 2010 

In januari is een revisie van de Beslisboom Poliklinische Indicatiestelling Hartre-

validatie uit 2004 verschenen. De beslisboom beschrijft een handzame procedure

voor het vaststellen van de zorgbehoeften van patiënten die in aanmerking komen

voor hartrevalidatie. Ten opzichte van de vorige versie zijn vragenlijsten toege-

voegd en krijgt het cardiovasculair risicoprofiel meer aandacht. 

___
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trum, Amsterdam. 
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Inleiding
Hartrevalidatie is een multidisciplinai-
re, poliklinische behandeling die zich
richt op het bevorderen van het fysie-
ke, psychische en sociale herstel van
hartpatiënten na een cardiaal incident
of cardiale interventie, en op het inzet-
ten van leefstijlveranderingen om toe-
komstig cardiovasculair risico te ver-
minderen. De behandeling wordt
gegeven aan patiënten die opgenomen
zijn geweest in het ziekenhuis voor
een acuut myocardinfarct of voor een
omleidings- of klepoperatie, en kan
worden gegeven aan patiënten die een
percutane coronaire interventie heb-
ben ondergaan en aan patiënten met
angina pectoris. Hartrevalidatie heeft
als primaire doelstelling om patiënten
in de best mogelijke fysieke, psychi-
sche en sociale conditie te laten verke-
ren om terug te keren in de maat-
schappij.1 Een belangrijke secundaire
doelstelling is het begeleiden van
patiënten bij de gedragsveranderingen
die vereist zijn om de kansen op addi-
tionele vasculaire schade en een reci-
dief hartincident te minimaliseren.
Door de toenemende vergrijzing en de
stijging in het aantal patiënten met
hart- en vaatziekten heeft deze pre-
ventiedoelstelling de laatste jaren aan
belang gewonnen. 

Richtlijn Hartrevalidatie 2004
In 2004 is de Nederlandse Richtlijn

Hartrevalidatie verschenen onder
auspiciën van de Nederlandse Hart-
stichting en de Nederlandse Vereni-
ging voor Cardiologie (NVVC). Het
uitgangspunt voor deze richtlijn is dat
hartrevalidatie het meest effectief is
wanneer ‘zorg op maat’ wordt gele-
verd. In de richtlijn zijn verwijsrede-
nen voor hartrevalidatie opgesomd
(zie tabel 1), mogelijke revalidatiedoe-
len (zie tabel 2) en overwegingen die
een rol moeten spelen bij het bepalen
van geïndiceerde therapievormen. 

Voor het stellen van de indicatie voor
hartrevalidatie zijn fysieke, psychische
en sociale gegevens van de patiënt
nodig, evenals gegevens over het risi-
cogedrag. Op basis van deze gegevens
worden per patiënt specifieke revali-

datiedoelen bepaald. Tijdens een
intakegesprek worden deze revalida-
tiedoelen door de hartrevalidatiecoör-
dinator met de patiënt besproken
zodat een revalidatieprogramma op
maat kan worden samengesteld. De
coördinator heeft een sturende rol bij
de indicatiestelling en de interventies
en fungeert tijdens de revalidatieperi-
ode ook als contactpersoon voor de
patiënten. Vaak wordt deze functie
uitgevoerd door een gespecialiseerde
hartrevalidatieverpleegkundige. 
Figuur 1 bevat een schematische
weergave van het proces van intake en
indicatiestelling zoals omschreven in
de richtlijn. 

Een revalidatieprogramma kan vier
verschillende groepsprogramma’s

• acuut coronair syndroom (ACS), waaronder acuut myocardinfarct
• angina pectoris (AP)
• Percutane Coronaire Interventie (PCI)
• Coronary Artery Bypass Grafting (CABG)
• hartfalen (NYHA-klasse II-III, met optimaal ingestelde medicatie)
• aangeboren hartafwijking 
• harttransplantatie
• hartklepoperatie 
• Implantabele Cardioverter Defibrillator (ICD) of pacemaker 
• (gecureerde) ritmestoornissen 
• atypische thoracale pijnklachten (hartneurose) 

Tabel 1. Verwijsredenen voor poliklinische indicatiestelling hartrevalidatie
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omvatten. Het informatieprogramma
biedt de patiënt door middel van voor-
lichting, kennis en inzicht over de
aard van de ziekte, de risicofactoren
en de psychosociale problemen die
een hartziekte met zich mee kan bren-
gen. Het bewegingsprogramma voor
het optimaliseren van het inspan-
ningsvermogen kan zowel fysieke trai-
ning als sport- en spelactiviteit omvat-
ten. Het ontspanningsprogramma
richt zich op het leren omgaan met
stress, emoties en angst door ontspan-

ningsoefeningen en ondersteunende
interventies zoals groepstherapie. Het
leefstijlprogramma tenslotte richt zich
op het herstel van het emotioneel
evenwicht en het veranderen van
ongezonde leefgewoonten, zoals stop-
pen met roken, ongezonde voeding,
alcoholgebruik en voldoende bewe-
gen. Daarnaast zijn er diverse vormen
van individuele begeleiding mogelijk,
waarin bepaalde patiënten naast hun
groepsprogramma’s individueel bege-
leid worden door bijvoorbeeld een

cardioloog, fysiotherapeut, psycho-
loog, maatschappelijk werker, ver-
pleegkundige of diëtist. In een eerder
artikel in Cordiaal zijn bovenstaande
programma’s uitgebreid toegelicht.2 In
dit artikel wordt ook beschreven dat
een gemiddeld revalidatieprogramma
ongeveer drie maanden duurt. Na het
afronden van de poliklinische hartre-
validatie is het van belang dat de
patiënt de gezonden (actieve) leefstijl
blijft continueren, individueel of in
groepsverband.

Als hulpmiddel bij het stellen van de
indicatie is bij de richtlijn van 2004
een stroomdiagram ontwikkeld: de
Beslisboom Hartrevalidatie. Deze
beslisboom bevat een concrete, hand-
zame procedure voor het uitvoeren
van de indicatiestelling. Door hoofd-
en subvragen komen alle verschillende
onderdelen van de indicatiestelling
(fysiek, psychisch en sociaal functio-
neren en risicogedrag) aan bod. Op
basis van verschillende meetinstru-
menten, zoals fietsergometrie en de
Kwaliteit van Leven vragenlijst voor
Hartpatiënten (KVL-H), leidt de beslis-
boom tot geïndiceerde revalidatiedoe-
len en een advies over interventies om
deze doelen te realiseren. Ter illustratie
is in figuur 2 een deel van deze beslis-
boom afgedrukt. De beslisboom
ondersteunt en onderbouwt de indica-
tiestelling. De beslisboom vervangt
dus niet de verantwoordelijkheid van
de cardioloog, hartrevalidatiecoördina-
tor of andere disciplines binnen het

1) leren kennen van eigen fysieke grenzen
2) leren omgaan met fysieke beperkingen
3) optimaliseren van inspanningsvermogen
4) herwinnen van emotioneel evenwicht
5) op een functionele manier leren omgaan met de hartziekte
6) overwinnen van angst voor inspanning
7) herwinnen van emotioneel evenwicht binnen de relatie en/of de sociale 

omgeving en direct betrokkenen leren op een functionele manier om te gaan 
met de hartziekte

8) optimale hervatting van werk en/of huishoudelijke taken
9) optimale hervatting van vrijetijdsbesteding

10) optimale hervatting van de rol in het gezin en in sociale relaties
11) bekendheid met de aard van de ziekte en de risicofactoren
12) stoppen met roken
13) ontwikkelen en onderhouden van een lichamelijk actieve leefstijl
14) ontwikkelen van een gezond voedingspatroon
15) ontwikkelen van therapietrouw aan medicatie
16) optimaliseren gewicht (nieuw)
17) optimaliseren bloeddruk (nieuw)
18) optimaliseren diabetestherapie (nieuw)
19) optimaliseren cholesterol (nieuw)

Tabel 2. Doelen voor hartrevalidatie

         

Diagnosen
- Coronarialijden 
  (ACS, AP, PCI, CABG)
- Hartfalen
- Aangeboren hartafwijking
- Harttransplantatie
- Hartklepoperatie
- ICD
- Pacemaker
- Ritmestoornissen
- Hartneurose
(Richtlijn Hartrevalidatie 2004)

Meetinstrumenten
- Objectief inspanningsvermogen
- Subjectief fysiek functioneren
- Emotioneel functioneren 
- Angst en depressie
- Stress
- Sociaal functioneren
- Werkhervatting
- Risicofactoren
- Risicogedrag

Bepalen 
revalidatie en 

secundaire 
preventiedoelen

Interventies
- Informatieprogramma
- Bewegingsprogramma
- Ontspanningsprogramma
- Leefstijlprogramma/PEP
- IB psycholoog
- IB fysiotherapeut
- IB maatschappelijk werk
- IB diëtist
- IB revalidatiearts
- IB cardioloog
- IB verpleegkundige

Overig
- Doorverwijzen ander centrum
- Doorverwijzen andere organisatie
- Actieondersteunend materiaal 
- Afstemming met bedrijfsarts

Volgens DBC 
systeem voor 
hartrevalidatie

Verwijsreden Verzamelen 
gegevens Doelen Behandelen Declareren en 

registreren

Specialistische diagnostiek

Poliklinisch Interview
Afstemmen 

zorgaanbod en 
zorgvraag

Figuur 1. Schematische weergave van het proces van indicatiestelling 
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er een aanzienlijke variatie was in de
indicatiestelling tussen professionals,
aanleiding om onderdelen van de
beslisboom te heroverwegen. De her-
ziening is tot stand gekomen onder
begeleiding van de Commissie Cardio-
vasculaire Preventie en Hartrevalidatie
van de NVVC (NVVC-CCPH) en het
Landelijk MultiDisciplinair Overleg
Hartrevalidatie (LMDO-H). De coördi-
natie en redactie waren in handen van
onderzoekers van het CARDSS-pro-
ject. 

Een van de tekortkomingen van de
beslisboom uit 2004 was het ontbre-
ken van eenvoudige, betrouwbare
hulpmiddelen om leefstijlfactoren en
het risicogedrag van de patiënt vast te
stellen. Zo dienden de mate van licha-
melijke activiteit en de voedingsge-
woonten van de patiënt te worden
vastgesteld, maar ontbraken er metho-
den waarmee dit kon gebeuren. Als
gevolg hiervan maakten professionals
vaak een eigen inschatting of zij volg-
den de inschatting van de patiënt. Uit
het CARDSS-onderzoek kwam naar
voren dat dit tot onbetrouwbare resul-
taten kan leiden. Ook uit de weten-
schappelijke literatuur is bekend dat
vragen naar leefgewoonten vaak lei-
den tot sociaal wenselijke antwoorden
en geen betrouwbaar beeld geven. Een
andere tekortkoming was het ontbre-
ken van een aantal onderdelen, waar-
onder het vaststellen van het risico op
angst en depressie. Beide onderdelen
worden genoemd in de richtlijn van
2004, komen frequent voor bij hartpa-
tiënten en hebben belangrijke gevol-
gen voor de revalidatie, maar kwamen
niet aan bod in de beslisboom uit
2004. Tot slot ontbrak het cardiovas-
culair risicoprofiel (bloeddruk, lipi-
denspectrum, BMI en middelomtrek,
comorbiditeiten) dat het beeld over
risicogedrag vanuit cardiologisch per-
spectief aanvult.

Aanpassingen
Tabel 3 geeft een overzicht van de ver-
schillen tussen de oude en nieuwe
beslisboom aan de hand van vijf
hoofdvragen. De belangrijkste ver-
schillen betreffen het vaststellen of de
patiënt risico heeft op angst of depres-
sie (hoofdvraag 2), het vaststellen van
het cardiovasculair risicoprofiel
(hoofdvraag 4) en diverse instrumen-

team: zij beslissen in overleg met de
patiënt welke interventies het meest
geschikt zijn. Indien het zorgaanbod
binnen de instelling niet beantwoord
aan de zorgvraag dient doorverwijzing
plaats te vinden naar een instelling
waar dat wel het geval is. 

CARDSS
Gelijktijdig met de ontwikkeling van
de Richtlijn Hartrevalidatie 2004 is
een computersysteem ontwikkeld dat
professionals ondersteund bij het uit-
voeren van de indicatiestelling. Dit
systeem, genaamd CARDSS (CArdiac
Rehablitation Decision Support Sys-
tem), is geheel gebaseerd op de beslis-
boom uit de richtlijn van 2004 en
begeleidt stapsgewijs de indicatiestel-
ling. De CARDSS-software onder-
steunt zorgverleners bij het uitvoeren
van de indicatiestelling voor hartreva-
lidatie, identificeert de geïndiceerde
doelstellingen en bijbehorende thera-
pieën voor het revalidatietraject van
een patiënt (beslissingsondersteu-
ning), en voorziet in een elektronisch
patiëntendossier en aanverwante
functionaliteit.3 Op het scherm wor-
den de verschillende onderdelen van
de beslisboom getoond. Degene die
het intakegesprek afneemt (meestal de
verpleegkundig coördinator) kan op
basis van testresultaten de gevraagde
informatie invullen. Het systeem bere-
kent vervolgens welke revalidatiedoe-
len van toepassing zijn en geeft een

advies over de te volgen revalidatie-
programma’s. 
In de CARDSS-I studie is aangetoond
dat professionals met CARDSS beter
volgens de richtlijn werken dan zon-
der dit systeem4. Uit interviews met
coördinatoren en verpleegkundigen
die het systeem gebruiken, kwam
onder andere naar voren dat CARDSS
het eenvoudiger maakt om te werken
met de KVL-H en ervoor zorgt alle
onderdelen van de indicatiestelling op
een structurele manier aan bod
komen. Op dit moment wordt er
gewerkt aan een nieuwe versie van de
software waarin de richtlijnen van de
vernieuwde beslisboom verwerkt wor-
den. Meer informatie hierover en over
het nieuwe wetenschappelijke onder-
zoek dat binnenkort van start gaat, de
CARDSS-II studie3, is te verkrijgen bij
de auteurs. 

Herziening van de beslisboom 
Sinds 2004 is ruime ervaring opge-
daan met de beslisboom in de prak-
tijk. Hoewel het instrument als geheel
positief is ervaren, zijn er door gebrui-
kers ook diverse tekortkomingen in de
voorgeschreven procedure naar voren
gebracht. Daarnaast maakten landelij-
ke ontwikkelingen zoals het verschij-
nen van nieuwe richtlijnen en stan-
daarden op cardiovasculair gebied, het
wenselijk om de beslisboom te her-
zien. Tenslotte waren resultaten van
de CARDSS-I studie, waaruit bleek dat
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Resultaat Kwaliteit van Leven lijst: Subdomein 
emotioneel functioneren (zie bijlage 1)

Verstoring/ bedreiging emotioneel 
functioneren

Ernstig: ≤ 2e deciel
Matig: ≥ 3e en ≤ 6e deciel

Geen:  ≥ 7e deciel

GeenErnstig

Doelen:
(4) Herwinnen emotioneel 

evenwicht
(5) Functioneel omgaan 

hartziekte

2a. Is er een verstoring/ bedreiging van het emotioneel functioneren?

Geen interventie voor het 
emotioneel functioneren

Doelen:
(4) Herwinnen emotioneel 

evenwicht
(5) Functioneel omgaan 

hartziekte

Matig

Individuele screening
psycholoog en/ of 

maatschappelijk werker

Interventie
Informatieprogramma 

gevolgd door 
leefstijlprogramma/PEP en/ 
of ontspanningsprogramma

Figuur 2. Onderdeel uit de beslisboom van 2010 over het emotioneel functioneren



Tabel 3. Beslisboom 2010 ten opzichte van de beslisboom uit 2004

Hoofdvraag

1. Is er een 
verstoring of
bedreiging van 
het fysiek 
functioneren?

2. Is er een 
verstoring of
bedreiging van 
het psychisch
functioneren?

3. Is er een 
verstoring of
bedreiging van 
het sociaal 
functioneren?

4. Wat is het 
cardiovasculair
risicoprofiel?

5. Is er sprake van
risicogedrag?

Item

objectieve 
inspannings-
vermogen

subjectieve 
inspannings-
vermogen

emotioneel 
functioneren

angst en depressie

stress

sociaal functioneren

beleving partner

werkhervatting

cardiovasculair
risicoprofiel

roken

lichamelijke 
activiteit

voedingsgewoonten

alcoholgebruik

Beslisboom 2004

maximale, symptoomgelimiteer-
de inspanningstest of resultaat
ergometrie inschatten op basis
van klinische ervaring

Kwaliteit van Leven bij Hart -
patiënten (KVL-H) vragenlijst
(27 vragen) of inschatten op
basis van klinische ervaring

Kwaliteit van Leven bij Hart -
patiënten vragenlijst (KVL-H) of
inschatten op basis van klini-
sche ervaring

afwezig

afwezig

Kwaliteit van Leven bij Hart -
patiënten vragenlijst (KVL-H) of
inschatten op basis van klini-
sche ervaring

klinisch interview, 
niet gestructureerd

klinisch interview, 
niet gestructureerd

afwezig

klinisch interview 
(3 tot 4 vragen)

klinisch interview, 
niet gestructureerd

klinisch interview, 
niet gestructureerd

afwezig

Beslisboom 2010

maximale, symptoomgelimiteerde inspan-
ningstest. Bij complexe patiënten onder
speciale begeleiding en in combinatie met
een maximale spiroergometrietest

KVL-H (27 vragen)

KVL-H (27 vragen)

‘Hospital Anxiety and Depression Scale’
(HADS) (24 vragen) en de eerste twee
 vragen van de ‘Patiënt Health Question -
naire’ (PHQ) (beide voorkeursinstrumenten,
ander screeningsinstrument geschikt voor
hartpatiënten ook mogelijk)

klinisch interview (5 vragen)

KVL-H (27 vragen)

klinisch interview (3 vragen)

klinisch interview 
(2 tot 7 vragen, twee-traps screening)

lichamelijk onderzoek op cardiovasculaire
risico’s (obesitas, bloeddruk), bloedtesten
(cholesterol en diabetes) en registratie van
relevante comorbiditeiten

klinisch interview (1 tot 4 vragen, twee-traps
screening) en specifiek behandeladvies

monitor ‘Bewegen en Gezondheid’ 
(4 vragen)

individuele screening door een diëtist (in
geval van verhoogde bloeddruk, verhoogd
cholesterolgehalte, obesitas of diabetes)

Five Shot vragenlijst (5 vragen)

Aanbevelingen voor het beantwoorden van de vijf hoofdvragen tijdens de indicatiestelling voor hartrevalidatie.
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ten voor het vaststellen van risicoge-
drag (hoofdvraag 5). Voorbeelden van
deze instrumenten zijn de monitor
‘Bewegen en Gezondheid’ voor licha-
melijke activiteit en de Five Shot vra-
genlijst voor alcoholgebruik (een
onderwerp dat in de oude beslisboom
ontbrak). Dit zijn korte, praktische
vragenlijsten waarmee het betreffende
gedrag toch op een eenduidige manier
kan worden vastgesteld. In de eerste
drie hoofdvragen (fysiek, psychisch,
en sociaal functioneren) worden het
gebruik van een inspanningstest en de
KVL-H verplicht gesteld. 
Met betrekking tot het cardiovasculair
risicoprofiel worden de in 2006 ver-
schenen Richtlijn Cardiovasculair
Risicomanagement5 en de in 2008 ver-
schenen Zorgstandaard Vasculair Risi-
comanagement6 gevolgd. Uit deze
hoofdvraag kunnen vier nieuwe reva-
lidatiedoelen naar voren komen: 16)
optimaliseren gewicht, 17) optimalise-
ren bloeddruk, 18) optimaliseren dia-
betestherapie en 19) optimaliseren
cholesterol. Vanuit een multidiscipli-
naire aanpak wordt er gewerkt om
deze doelen te behalen. De interven-
ties kunnen dus zowel bestaan uit een
bewegings- en leefstijlprogramma met
aanpassingen en adviezen voor de
leefstijl als individuele begeleiding
door de cardioloog op de polikliniek
voor het optimaal instellen van de
medicatie. De vraag over voedingsge-
woonten (hoofdvraag 5) is vervangen
door individuele screening door een
diëtist bij hypertensie, hypercholeste-
rolemie, obesitas of diabetes. Alle
bovengenoemde aanpassingen, inclu-
sief de relevante vragenlijsten, zijn
opgenomen in de nieuwe CARDSS-
software die op dit moment wordt
getest in verschillende instellingen en
binnenkort op de markt verschijnt.3

Naast bovenstaande wijzigingen zijn
een aantal interventies in de beslis-
boom aangepast. Zo wordt er vaker
individuele begeleiding voorgeschre-
ven als aanvulling op groepsprogram-
ma’s, bijvoorbeeld als de patiënt obesi-
tas heeft of indien de medicatie moet
worden aanpast door een cardioloog
of diabetesverpleegkundige. Tevens
wordt bij een ernstig risico op psycho-
sociale problemen doorverwezen voor
een individuele screening door een
psycholoog of maatschappelijk wer-
ker. Deze bepaalt vervolgens of de

patiënt in aanmerking komt voor indi-
viduele begeleiding of toch deel kan
nemen aan reguliere ontspannings- en
leefstijlprogramma’s. Tot slot wordt in
de nieuwe beslisboom het advies om
gegevens die tijdens de indicatiestel-
ling zijn vastgelegd en die gevoelig
zijn voor verandering opnieuw te regi-
streren tijdens een eindevaluatie (en
eventueel tijdens een tussenevaluatie).

Op deze manier kan het effect van het
revalidatieprogramma bepaald wor-
den.
De Beslisboom Poliklinische Indica-
tiestelling Hartrevalidatie 2010 (zie
figuur 3) is een protocollaire uitwer-
king van de Richtlijn Hartrevalidatie
2004 en hierboven genoemde, ver-
wante richtlijnen op cardiovasculair
gebied. De beslisboom is daarmee een
implementatie-instrument, vormt een
aanvulling op de richtlijnen, en is
bedoeld om verpleegkundigen en
andere hartrevalidatieprofessionals in
de praktijk te ondersteunen bij de
indicatiestelling; de richtlijnen zelf
blijven ongewijzigd van kracht. Er
wordt voorzien dat wijzigingen in de
richtlijn en Beslisboom Hartrevalidatie
in de toekomst in relatief korte cycli
worden doorgevoerd. Zo wordt op dit
moment binnen het PAAHR-project
(Psychische en Arbeidsgerelateerde
Aspecten van Hartrevalidatie) gewerkt
aan een revisie van de Richtlijn Hart-
revalidatie op de psychosociale en

arbeidsgerelateerde onderdelen. Hier-
bij zullen nieuwe wetenschappelijke
inzichten voor deze aspecten (met
name voor angst, depressie en arbeid)
worden verwerkt.7 Na het verschijnen
van de PAAHR-richtlijn zal onder-
zocht worden welke corresponderen-
de aanpassingen in de beslisboom ver-
eist zijn. 

Conclusie
De toenemende vergrijzing en de stij-
gende incidentie van hart- en vaat-
ziekten vergroten het belang van hart-
revalidatie in de ketenzorg voor hart-
patiënten. In de laatste jaren is boven-
dien meer aandacht ontstaan voor de
rol van cardiovasculair risicomanage-
ment en de begeleiding van leefstijl-
veranderingen bij hartpatiënten. Deze
ontwikkelingen worden weerspiegeld
in de herziene Beslisboom Poliklini-
sche Indicatiestelling Hartrevalidatie
2010. De beslisboom volgt de nieuw-
ste inzichten op dit terrein en onder-
steunt professionals om hun patiënten
de zorg op maat te geven die hun de
beste perspectieven voor de toekomst
biedt. 
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Figuur 3. Voorkant Beslisboom Poli -
klinische Indicatiestelling Hartrevali -
datie 2010



Wat ziet u op het elektrocardiogram? 

Een patiënt met plotselinge tachycardie

Hieronder vindt u de casus van een 62-jarige man met hartkloppingen die is

opgenomen op de afdeling vaatchirurgie vanwege een operatie aan een

 aneurysma in de lies. De auteur stelt u over deze casus enkele vragen die u kunt

beant woorden met behulp van onderstaande 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 62-jarige patiënt is opgenomen op
de afdeling vaatchirurgie na een opera-
tie vanwege een aneurysma in de rech-
terlies. De cardioloog wordt gebeld
omdat de patiënt gedurende de hele
dag perioden heeft met snelle polsfre-
quentie. Zojuist heeft de afdelingsver-
pleegkundige een elektrocardiogram
(ECG) gemaakt vanwege plotselinge
pijn op de borst met een aanhoudende
snelle pols. Verder klaagt de patiënt
over hartkloppingen; geen kortade-
migheid. De voorgeschiedenis ver-
meldt hypothyreoïdie en een acuut
onderwandinfarct waarvoor hij een
coronaire interventie (PCI) met stent-
plaatsing onderging. De linkerventri-
kelrestfunctie is goed zonder kleplij-
den van belang. In de medicatielijst
staat dat de volgende medicijnen zijn
voorgeschreven: acetylsalicylzuur 1dd

80mg, metoprolol retard 1dd 100 mg,
atorvastatine 1dd 40mg, thyrax, para-
cetamol. Bij lichamelijk onderzoek
zien we een niet acuut zieke patiënt.
De bloeddruk is 140/66 mmHg bij een
polsfrequentie van 170 per minuut
regulair. De patiënt heeft geen koorts.
Over het hart worden normale tonen
gehoord, souffles zijn niet te beoorde-
len. Over de longen is normaal vesicu-
lair ademgeruis. Perifeer is de patiënt
warm en droog. Uit het laboratorium-
onderzoek blijkt dat de hartenzymen
niet zijn verhoogd; het hemoglobine-
en het TSH-gehalte zijn normaal. Het
ECG vindt u in figuur 1. De zaalarts
merkt op dat het waarschijnlijk een
sinustachycardie is, omdat er P-toppen
zijn te zien voor het QRS-complex in
V1. De cardioloog stelt een andere
diagnose en besluit tot medicamenteu-
ze therapie en opname op de CCU.

Vragen:
1. Wat ziet u op het elektrocardiogram

(ECG)? 
2. Welk gegeven in de casus maakt het

onwaarschijnlijk dat hier sprake is
van een sinustachycardie?

3. Hoe stelt men de diagnose atriale
tachycardie en onderscheidt men
deze van andere supraventriculaire
tachycardieën (o.a. atriumflutter, av-
nodale reentry tachycardie)?

4. Wat valt u op bij de repolarisatie op
het ECG?

5. Welke behandeling zal de cardioloog
uitvoeren?

6. Wat is uw conclusie aan de hand van
het verhaal en het ECG?
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Figuur 1. ECG 



Tijdige diagnosticeren om risico op plotseling overlijden te verlagen

Genetische afwijkingen bij ritmestoornissen

Een (dreigende) collaps, plotseling overlijden van een familielid op jonge leeftijd,

een afwijkend elektrocardiogram, een familielid met een vermoedelijk of een

bewezen erfelijk aritmiesyndroom, zijn redenen voor nader onderzoek naar erfelij-

ke aritmiesyndromen. In onderstaand artikel worden de belangrijkste vormen van

deze syndromen uitgelegd en ingegaan op de vraag wat gespecialiseerde medi-

sche centra voor patiënten met deze afwijkingen kunnen betekenen.

___
Linda Veenis, cardiac care verpleegkundige,
Academisch Medisch Centrum, Amsterdam

___
E-mail: l.veenis@amc.uva.nl

Met dank aan dr. H.L. Tan en prof. dr.
A.A.M. Wilde, beiden werkzaam als
 cardiologen op de afdeling cardiogeneti-
ca in het AMC, voor hun bijdrage aan
dit artikel.

Inleiding
Ritmestoornissen komen vaak voor.
Meestal gaat het om supraventriculai-
re ritmestoornissen zoals boezemfi-
brilleren op oudere leeftijd. Supraven-
triculaire ritmestoornissen kunnen
ook op jonge leeftijd voorkomen, bij-
voorbeeld atrioventriculaire re-entry
tachycardieën (AVNRT). 
Ventriculaire ritmestoornissen zijn
zeldzamer dan supraventriculaire rit-
mestoornissen en leveren meestal
meer risico op voor de patiënt. Ventri-
culaire ritmestoornissen kunnen het
gevolg zijn van een erfelijke afwijking.
Voorbeelden daarvan zijn het long QT-
syndroom (LQTS), het short QT-syn-
droom (SQTS), het Brugada syndroom
en de catecholaminerge polymorfe
ventrikeltachycardieën (CPVT). Deze
ritmestoornissen kunnen leiden tot
plotseling overlijden op jonge leeftijd.
Het is daarom van groot belang ze te
herkennen en indien mogelijk te
behandelen. 

Long QT-syndroom
Het long QT-syndroom (LQTS) ken-
merkt zich door verlenging van het
QT-interval op het ECG. Naast de ver-
lenging van het QT-interval is er vaak
ook een abnormaal gevormd ST-T-seg-
ment.1,2 (zie figuur 1)
Het QT-interval geeft de repolarisatie
van de hartcellen weer. Deze repolari-
satie bestaat uit een ingewikkeld
samenspel van ionstromen in en uit de
hartcel. De elektrische verandering die

daarvan het gevolg is, bestaande uit
depolarisatie en repolarisatie, wordt
ook wel het actiepotentiaal
genoemd.3,4 Bij patiënten met het long
QT-syndroom treden afwijkingen op
in de ionstromen. De ventriculaire
repolarisatie is vertraagd en als gevolg
daarvan het QT-interval verlengd.
Hierdoor kunnen levensbedreigende
ritmestoornissen ontstaan. 

De aandoening manifesteert zich vaak
al op kinderleeftijd, rond de vier à vijf
jaar. Patiënten met het long QT-syn-
droom klagen over wegrakingen in
specifieke omstandigheden, zoals bij
inspanning, emotionele opwinding,
stress of schrikken, of tijdens slaap. De
wegrakingen ontstaan plotseling en
kunnen enkele seconden of minuten
duren. Ze worden veroorzaakt door
korter of langer durende polymorfe
ventriculaire ritmestoornissen. Het
typische patroon van deze ritmestoor-
nissen wordt ‘Torsade de Pointes’
genoemd (zie figuur 2). Een polymor-

fe ventriculaire tachycardie mag alleen
Torsade de Pointes worden genoemd
als er in het basisritme een verlengd
QT-interval is. Een Torsade de Pointes
komt meestal voor bij trage hartrit-
mes. Deze ritmestoornis stopt vaak
spontaan, maar gaat soms over in ven-
trikelfibrilleren en dan overlijdt de
patiënt als er niet tijdig wordt ingegre-
pen.5 Soms is ventrikelfibrilleren het
eerste symptoom, maar niet zelden
heeft een patiënt al meerdere wegra-
kingen gehad en wordt epilepsie ver-
moed.

Bij het long QT-syndroom zijn ver-
schillende genen betrokken. Voorals-
nog zijn er 12 typen bekend, maar
mogelijk blijkt uit toekomstig onder-
zoek dat er meer zijn. Type 1, 2 en 3
komen het meest voor (zie figuur 1).
Bij type 1 en 2 gaat het om een muta-
tie die leidt tot een afwijking in het
kaliumkanaal en bij type 3 in het
natriumkanaal. Deze drie typen heb-
ben op het ECG een typische vorm en
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Figuur 1. ECG-afleidingen bij long QT-syndroom
ECG-afleiding passend bij LQT1: T-top met brede basis
ECG-afleiding passend bij LQT2: kleine late T-top
ECG-afleiding passend bij LQT3: verlengde QT-tijd met gepiekte T-top
Bron: www. ECGpedia.org



de omstandigheid waaronder de
symptomen zich uiten zijn vrij speci-
fiek. Bij type 1 ontstaan de sympto-
men tijdens fysieke inspanning,
typisch bij zwemmen en duiken. Type
2 geeft voornamelijk symptomen tij-
dens emotie, schrik, angst en sterke
geluidsprikkels. Bij type 3 ontstaan de
symptomen tijdens rust, dus vaak ’s
nachts. Ook de leeftijd is min of meer
specifiek voor de verschillende typen.
Bij patiënten met type 1 kunnen
klachten ontstaan vanaf vier jaar, bij
type 2 vanaf acht tot tien jaar en bij
type 3 in de pubertijd. De verschillen-
de typen kunnen leiden tot een speci-
fieke behandeling. Patiënten waarbij
stress of inspanning een uitlokkende
factor is, krijgen bètablokkers. Voor
patiënten met type 3 is bescherming
met bètablokker mogelijk onvoldoen-
de en dan krijgen zij soms tevens een
interne defibrillator (ICD). Bij patiën-
ten met een bradycardie kan een pace-
maker worden overwogen.

Naast het aangeboren long QT-syn-
droom, bestaat er ook een verworven
vorm waarbij sprake is van een uitlok-
kende factor. Meestal is deze factor
een medicament dat het QT-interval
verlengt, zoals sotacor, haldol of
erythromicine. Deze medicamenten
blokkeren dan een van de kaliumka-
nalen. Sommige patiënten met een
verworven long QT-syndroom hebben
een erfelijke basis, geschat is dat onge-
veer 15%.1,2

Short QT-syndroom
Naast het long QT-syndroom bestaat
ook het zeldzame short QT-syndroom
(SQTS). 
Ook bij dit ziektebeeld is plotseling
overlijden een belangrijk symptoom,
vooral op jonge leeftijd. Op het ECG
vindt men een kort QT-interval met
een QTc-tijd van 300-310ms of korter.
Daarbij zijn de T-toppen vaak fors van

amplitude en erg spits van vorm. Bij
het short QT-syndroom leiden genmu-
taties tot kaliumkanalen die teveel
stroom geleiden en daardoor de repo-
larisatie versnellen. De enige effectieve
behandeling is een ICD-implantatie.
Bij sommige patiënten is kinidine
mogelijk effectief.1,2

Brugada syndroom
Het rechterbundeltakblok/ST-elevatie-
syndroom, oftewel Brugada syn-
droom, kenmerkt zich door ST-eleva-

ties in de rechts precordiale afleidin-
gen (V1 en V2) van het ECG. Deze
afwijkingen zijn vooral zichtbaar in de
ECG-afleidingen van het uitstroom-
traject van het rechterventrikel (zie
figuur 3). Voor de diagnose van het
Brugada syndroom moeten de ST-ele-
vaties van het ‘coved-type’ zijn. Daar-
bij beginnen de ST-segmenten met een
hoge amplitude en dalen daarna af om
in een negatieve T-top te eindigen. Ze
zijn ten minste twee mm hoog in ten
minste twee afleidingen. Dit patroon
wordt type 1 genoemd. Een andere ST-
segmentafwijking is type 2 ‘saddle-
back’. Daarbij kan de morfologie wor-
den vergeleken met het zadel van een
paard. Deze afwijking wordt als onvol-
doende voor de diagnose beschouwd.

De kenmerken van het ECG kunnen
spontaan bestaan of worden uitgelokt
met een medicamenteuze provocatie-
test in de vorm van een klasse-I-antia-
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Figuur 2. Ritmestrook van Torsade de Pointes: ‘kort-lang-kort sequentie' van voor-
afgaande R-R intervallen, waarbij de 3e slag de eerste slag is van de tachycardie
Bron: www. ECGpedia.org

Figuur 3. ECG-afleidingen bij Brugada syndroom
ECG-afleidingen passend bij Brugada syndroom, type 1. Type 1 laat een ‘coved-
type’ zien. Hierbij beginnen de ST-segmenten met een hoge amplitude en dalen
daarna af om in een negatieve T-top te eindigen. Ze zijn ten minste twee mm hoog
en in ten minste twee afleidingen zichtbaar. Het type 1 ECG is vereist om de
diagnose Brugada syndroom te stellen.
ECG-afleidingen passend bij Brugada syndroom, type 2.  Type 2 wordt ook wel
‘saddle-back’ genoemd. Hierbij kan de morfologie van het ST-segment vergeleken
worden met het zadel van een paard.’
Bron: Wilde AAM, Antzelevitch C, Borggrefe M, e.a. Proposed Diagnostic Criteria
for the Brugada Syndrome. Circulation 2002;106:2514-9.



ritmicum (natriumkanaalblokker),
zoals ajmaline of flecaïnide. Medicij-
nen die de natriumstroom blokkeren
in het actiepotentiaal van de hartcel-
len, kunnen de ST-elevaties vergroten
en hierdoor ventrikeltachycardie of
ventrikelfibrilleren veroorzaken. De
provocatietest wordt gebruikt voor het
diagnosticeren van het Brugada syn-
droom wanneer het verloop asympto-
matisch is en er geen afwijkingen zijn
op een routine ECG. Om het Brugada
syndroom met zekerheid vast te stel-
len, moet ook uitgebreid onderzoek
worden verricht naar diverse differen-
tiaaldiagnoses, zoals een acuut myo-
cardinfact, longembolie, hyper -
kaliëmie, enzovoort. De provocatie-
test wordt bij patiënten met een type
2 op het ECG uitgevoerd als de
patiënt wegrakingen heeft en/of wan-
neer plotselinge dood voorkomt in de
familie.

Plotselinge hartdood door ventrikelta-
chycardie en/of ventrikelfibrilleren
kan het gevolg zijn van het Brugada
syndroom. Meestal treden deze ritme-
stoornissen op tijdens rust of slaap. Bij
echocardiografie, ergometrie of licha-
melijk onderzoek worden geen (struc-
turele) hartafwijkingen gevonden. De
ECG-afwijking varieert sterk in de tijd
en kan zelfs tijdelijk afwezig zijn. Fac-
toren die het risico op ST-elevaties, en
dus ventrikeltachycardie of ventrikel-
fibrilleren vergroten, zijn een verhoog-
de vagale tonus en verhoogde
lichaamstemperatuur of koorts. De
overerving is autosomaal dominant,
hetgeen betekent dat als één van de
ouders de aandoening heeft de kans
op de aandoening bij het kind 50% is.
Mannen met het Brugada syndroom
hebben vaker symptomen dan vrou-
wen. Kinderen hebben waarschijnlijk
zelden symptomen. In sommige delen
van de wereld, zoals Japan en Zuid-
oost-Azië, is het Brugada syndroom
één van de meest voorkomende
doodsoorzaken bij jonge mannen
rond 40 jaar en jonger. 

De behandeling van het Brugada syn-
droom bestaat uit het vermijden van
medicatie die de depolarisatiestroom
reduceren, zoals natriumkanaalblok-
kers, en het vermijden van niet-cardia-
le medicatie zoals locale anesthesie,
anti-epileptica, antidepressiva en

antipsychotica. Ook een hoge
lichaamstemperatuur dient vermeden
te worden. Patiënten met een hoog
risico op ventrikeltachycardie of ven-
trikelfibrilleren krijgen een ICD
omdat geen enkel antiaritmicum
bescherming biedt. Patiënten die al
eerder zijn gereanimeerd, of onver-
klaarbare (bijna) wegrakingen, ritme-
stoornissen of duizeligheidsaanvallen
hebben gehad, krijgen een ICD. Een
familieanamnese met veelvuldig plot-
selinge dood betekent nog niet dat de
patiënt een verhoogd risico heeft op
een ventriculaire ritmestoornis. Het
exacte risico op ernstige hartritme-
stoornissen is niet bekend. Daarnaast
is ook niet bekend of kinderen een
behandeling nodig hebben. 

Patiënten met frequent ventrikelta-
chycardie of ventrikelfibrilleren moe-
ten medicamenteus worden behan-
deld. Het enige medicament voor
chronisch gebruik met redelijke effec-
tiviteit is kinidine. In de acute fase is
isoprenaline effectief. Het is niet dui-
delijk waarom kinidine, een natrium-
kanaalblokker, beschermt tegen ST-
elevaties en ventrikeltachycardie of
ventrikelfibrilleren bij het Brugada
syndroom.1,2

Catecholaminerge polymorfe
 ventrikeltachycardie 
Indien inspanning, stress en emotie
duidelijk gerelateerd zijn aan wegra-
kingen of plotselinge dood, moet de
diagnose catecholaminen geïnduceer-
de polymorfe ventrikeltachycardie of
ventrikelfibrilleren worden overwo-
gen. Vaak openbaart dit ziektebeeld
zich op een leeftijd van zes à zeven
jaar. De familieanamnese vermeldt
soms plotseling overlijden van een
jong kind, uitgelokt door bovenge-
noemde oorzaken, zoals tijdens sport
en examens. Als het kind zich inspant,
verschijnen er soms ventriculaire
extrasystolen die zich kunnen uitbrei-
den tot doubletten en complexere rit-
mestoornissen. Deze ritmestoornissen
worden vaak goed verdragen, maar
kunnen tot een collaps leiden indien
ze lang genoeg aanhouden. Uiteinde-
lijk kan dit tot ventrikelfibrilleren en
plotseling overlijden leiden. Behande-
ling bestaat uit bètablokkade en het
strikt vermijden van inspanning en
stress. Zelden is een ICD nodig van-

wege een goed resultaat bij bètablok-
kade. Daarnaast kan een (onterechte)
ICD-shock ook veel stress geven, wat
een reden kan zijn voor een nieuwe
ventrikeltachycardie. De ICD-shocks
kunnen op deze wijze de ventrikelta-
chycardieën in stand houden.

De genetische basis voor dit ziekte-
beeld kan met DNA-onderzoek wor-
den opgespoord. Het inspannings-
ECG laat niet bij elke patiënt afwijkin-
gen zien. DNA-onderzoek wordt bij
deze (jonge) patiënten daarom sterk
aanbevolen.1,2

Rol van gespecialiseerde centra 
Cardiologen of huisartsen kunnen
patiënten met mogelijk een erfelijk
aritmiesyndroom verwijzen naar
gespecialiseerde ziekenhuizen. Zie-
kenhuizen die gespecialiseerd zijn in
cardiogenetica kunnen (aanvullend)
DNA-onderzoek en provocatietesten
doen. De CCU-verpleegkundigen in
het Academisch Medisch Centrum
(AMC) in Amsterdam voeren samen
met de cardioloog provocatietesten
uit, maken ECG’s en zetten zonodig
bloedonderzoek in voor DNA-onder-
zoek. Zowel volwassenen als kinderen
met mogelijk een erfelijk aritmiesyn-
droom worden getest. Soms worden
meerdere familieleden om de beurt
onderzocht. De hele familie krijgt
voorlichting en begeleiding naar aan-
leiding van de uitslag van de provoca-
tietesten. Het kan immers voorkomen
dat het ene kind een negatieve en het
andere kind een positieve uitslag
krijgt voor een erfelijk aritmiesyn-
droom. Dit vraagt om psychologische
begeleiding van de gehele familie.

Op de polikliniek cardiogenetica krij-
gen patiënten voorlichting over alle
erfelijke aspecten en kunnen ook
familieleden verder worden onder-
zocht. De behandeling vindt plaats op
de polikliniek cardiologie en is in de
regel ziektespecifiek. Het kan bijvoor-
beeld nodig zijn om profylactisch een
ICD te implanteren. Hier komt de
patiënt regelmatig terug voor controle.
Tijdens het polikliniekgesprek is tijd
ingeruimd voor voorlichting aan de
patiënt en zijn naasten. Cardiologen
en genetici kunnen uitleg geven over
de ziektebeelden en de erfelijke aspec-
ten van de aritmiesyndromen en eva-
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lueren uiteraard ook de behandeling.
Daarnaast kunnen patiënten informa-
tie vinden op internet, zoals de websi-
te van de cardiogenetica in het AMC
(www.cardiogenetica.nl). 

Het moge duidelijk zijn dat een posi-
tieve uitslag, dat wil zeggen het vinden
van de erfelijke kenmerken voor een
van bovengenoemde syndromen,
grote gevolgen heeft voor de patiënt
en mogelijk ook diens familie. Patiën-
ten kunnen onzeker of angstig wor-
den. Hun verdere functioneren in
sociale activiteiten, zoals sport, staat
ter discussie. Sporten waarbij veel
lichamelijke inspanning wordt ver-
wacht, mogen patiënten in sommige
situaties niet meer doen. Daarnaast
kan het dragen van een ICD ook veel
onzekerheid of angst met zich mee-
brengen voor eventuele (onterechte)
ICD-shocks. Patiënten die hieraan
behoefte hebben, kunnen begeleid
worden door een maatschappelijk
werker of zich aanmelden voor lotge-
notencontact.

Conclusie
Er bestaan een aantal erfelijke cardiale
aritmiesyndromen die kunnen leiden
tot plotseling overlijden op jonge leef-
tijd en daarom tijdig diagnostiek ver-
gen. De behandeling van deze syndro-
men is ziektespecifiek. Ze worden
behandeld door cardiologen en geneti-
ci die zijn verbonden aan gespeciali-
seerde medische centra. Niet zelden is
een medicamenteuze behandeling en
een ICD noodzakelijk, naast voorlich-
ting over het ziektebeeld en de eventu-
ele gevolgen hiervan. De CCU-ver-
pleegkundige in het AMC speelt voor-
al tijdens het uitvoeren van de provo-
catietesten bij verdenking op het Bru-
gada-syndroom een belangrijke rol in
de psychologische begeleiding van de
patiënt en diens familie. Reacties naar
aanleiding van een vastgesteld syn-
droom geven soms heftige emoties.
Ook voor cardiologen en CCU-ver-
pleegkundigen is de confrontatie van
(jonge) patiënten met angst en onze-
kerheid voor de toekomst soms moei-
lijk.
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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



Psycho-sociale ondersteuning voor patiënten in stressvolle situaties 

Medisch maatschappelijk werk voor hartpatiënten

In het St. Antonius Ziekenhuis in Nieuwegein is medisch maatschappelijk werk

een belangrijk onderdeel van de zorg voor hartpatiënten. Waar en wanneer wordt

medisch maatschappelijk werk ingezet en waaruit bestaat de zorg? 

___
Jet Tammeling, medisch maatschappelijk wer-
ker cardiologie, St. Antonius Ziekenhuis, Nieu-
wegein
___
E-mail: j.tammeling@antoniusziekenhuis.nl

Inleiding
In het St. Antonius Ziekenhuis in Nieu-
wegein is de medisch maatschappelijk
werker actief op verschillende cardiolo-
gische afdelingen (pre- en postoperatie-
ve cardiothoracale chirurgie, hartbewa-
king en intensive care) en betrokken bij
diverse overlegsituaties rondom de
patiënt. In de poliklinische fase geeft de
maatschappelijk werker samen met
andere zorgverleners voorlichtingsbij-
eenkomsten en cursussen voor hartpa-
tiënten. In onderstaand artikel wordt de
inzet van het medisch maatschappelijk
werk en de inhoud van hun behande-
ling uiteen gezet.

Klinische fase
De medisch maatschappelijk werker
kan zowel protocollair in consult
komen als op verzoek. Protocollair in
consult komt de medisch maatschappe-
lijk werker bij patiënten die een spoed-
operatie hebben ondergaan, bijvoor-
beeld een bypassoperatie, hartklepope-
ratie of operatie aan de aorta vanwege
een dissectie; bij patiënten die langer
dan vier weken opgenomen zijn, bij-
voorbeeld bij een mediastinitis of endo-
carditis; en bij patiënten die een out of
hospital cardiac arrest hebben doorge-
maakt. Patiënten die een geplande ope-
ratie moeten ondergaan, kunnen een
beroep doen op het medisch maat-
schappelijk werk. Zij worden op deze
mogelijkheid gewezen bij hun bezoek
aan de preoperatieve polikliniek. Het
verzoek om een consult van de medisch
maatschappelijk werker kan uitgaan
van de patiënt, mensen uit diens naaste
omgeving of een van de behandelaars
(arts, verpleegkundige, fysiotherapeut
of nurse practitioner). Gezien de grote
hoeveelheid operaties in het St. Antoni-
us Ziekenhuis is het niet mogelijk om
iedere patiënt te zien. Ook is het zo dat
niet iedere patiënt behoefte heeft aan
een maatschappelijk werker.

Het kan voor een patiënt waardevol zijn
om in een persoonlijk gesprek met de
medisch maatschappelijk werker aan-
dacht te schenken aan de psychosociale
gevolgen van zijn aandoening en om
vervolgens te onderzoeken hoe hij of zij
zo goed mogelijk met deze gevolgen
kan omgaan. Dit om het herstel, zowel
in lichamelijk als in psychisch opzicht,
positief te beïnvloeden. De behandeling
van de maatschappelijk werker richt
zich op het omgaan met angst en onze-
kerheid, het aanvaarden dat men in een
afhankelijke positie is beland, de zorg
om partner/mensen in de naaste omge-
ving, het verwerken van hetgeen
gebeurd is en het omgaan met een
onzekere toekomst. De medisch maat-
schappelijk werker geeft ook advies
over praktische zaken, zoals het traject
voor werkhervatting, en kan bemidde-
len bij huisvestings- of financiële pro-
blemen. Tevens kan de medisch maat-
schappelijk werker informatie verstrek-
ken over mogelijkheden van nazorg
(tijdelijk logeren in een verzorgings-
huis of het aanvragen van huishoudelij-
ke hulp of hulpmiddelen).

Poliklinische fase
In de poliklinische fase is de medisch
maatschappelijk werker met name
nauw betrokken bij het hartrevalidatie-
programma voor patiënten die een hart-
infarct en/of een hartoperatie hebben
doorgemaakt en bij de zorg voor patiën-
ten met hartfalen en patiënten die een
inwendige defibrillator (ICD) hebben
gekregen. 

Hartrevalidatie
Bij de hartrevalidatie zijn verschillende
disciplines betrokken: de cardioloog, de
revalidatiearts, de fysiotherapeut, de
psycholoog en de medisch maatschap-
pelijk werker. Het fysieke trainingspro-
gramma wordt voorafgegaan door een
informatieprogramma voor patiënt én

partner/naaste. Dit programma omvat
vier voorlichtingsbijeenkomsten met
informatie van respectievelijk de cardi-
oloog, de diëtist, de fysiotherapeut en
de medisch maatschappelijk werker.
Patienten kunnen op deze bijeenkom-
sten ook vragen stellen. De bijeenkom-
sten duren een uur en worden weke-
lijks bezocht door gemiddeld zestig
mensen. 

De medisch maatschappelijk werker
verzorgt één van deze voorlichtingsbij-
eenkomsten (infomodule) die door de
Hartstichting zijn geïnitieerd. Deze
voorlichtingsbijeenkomst richt zich op:
• het herstellen van het lichamelijk,

emotioneel en psychisch evenwicht
• de impact van de hartaandoening op

de partner/mensen in de naaste
omgeving

• het omgaan met angst, somberheid
en depressieve klachten

• het verwerken van het hartincident
en de verschillende fasen hierin

• het beïnvloeden van de risicofactoren
voor hart- en vaatziekten

• het verstrekken van informatie over
de PEP-cursus (zie verderop in dit
artikel).

De medisch maatschappelijk werker
heeft een groepsgesprek met
partners/naasten van hartpatiënten. In
dit gesprek gaat het niet alleen over het
omgaan met de patiënt, maar vooral
over de partner/naaste zelf. Wat bete-
kent de hartziekte van de patiënt voor
de partner/naaste en hoe houdt hij of zij
zich staande in deze situatie. ‘Goed
voor jezelf zorgen’ is één van de advie-
zen die vaak gegeven wordt!

De PEP- (Psycho Educatieve Preventie)
cursus wordt aangeboden aan patiënten
die hun risicofactoren willen aanpak-
ken. Het gaat met name om mensen die
gevoelig zijn voor stress en als gevolg
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daarvan een ongezonde leefstijl heb-
ben. Veel hartpatiënten hebben type A
kenmerken, zoals een sterk verant-
woordelijkheidsgevoel en een perfecti-
onistische instelling. Vaak hebben deze
mensen ook weinig geduld en zijn ze
snel prikkelbaar. Ze leggen de lat hoog
voor zichzelf (en daarmee vaak ook
voor anderen). Dit kan leiden tot chro-
nische stress en stemmingsproblemen.
In vijf bijeenkomsten leren de patiënten
hoe ze hiermee anders kunnen omgaan.
Er wordt een begin gemaakt met
gedragsverandering, waarbij een ieder
concreet werkt aan eigen doelen. Dit
gebeurt via thema’s zoals stress, ont-
spanning, perfectionisme, omgaan met
boosheid, somberheid en angst en com-
municatie met de partner. De cursus
wordt meerdere keren per jaar gegeven
door een medisch maatschappelijk wer-
ker in samenwerking met een psycho-
loog. De cursus wordt vergoed door de
zorgverzekeraar.

Hartfalen
De medisch maatschappelijk werker is
intensief betrokken bij de zorg voor
patiënten met hartfalen. Op verzoek
van de patiënt of een behandelaar vindt
individuele begeleiding plaats. Daar-
naast zijn er (groeps)informatiebijeen-
komsten voor hartfalenpatiënten en
hun naasten. Op deze informatiebij-
eenkomsten komen onderwerpen aan
de orde zoals het leren leven met een
chronische ziekte, het omgaan met
belastende leefregels (vochtbeperking,
natriumbeperking en medicatiege-
bruik), gedragsverandering (leren ver-
delen van de energie en het inbouwen
van rustmomenten), het omgaan met
verschillende behandelaars (cardio-
loog, hartfalenverpleegkundige, diëtist
en fysiotherapeut), het omgaan met
een onzekere toekomst en een veran-
derd toekomstperspectief (kom ik nog
aan het werk en wat betekent dit voor
mijn inkomen?), het verwerken en het
vinden van een nieuw evenwicht in de
relatie en in de sociale en maatschappe-
lijke omgeving, het ontwikkelen van
draagkracht (jezelf richten op je sterke
kanten en deze verder ontwikkelen).
In samenwerking met de nurse practi-
tioner hartfalen verzorgt de medisch
maatschappelijk werker de cursus
‘Aandacht voor draagkracht, omgaan
met hartfalen’. Deze cursus is bestemd
voor hartfalenpatiënten bij wie de

diagnose langer dan een jaar geleden
gesteld is samen met hun partners. Het
eerste jaar na het stellen van de diagno-
se zijn hartfalenpatiënten meestal
intensief bezig met medicatie en leefre-
gels. Daarna komt de fase van: ‘Hier
moet ik het mee doen en hoe ga ik met
deze nieuwe situatie om?’ Onderwer-
pen die in de cursus aan bod komen
zijn:
• uitwisseling van problematiek met

als doel erkenning en herkenning
• verwerking
• draagkracht versus draaglast, per-

soonlijke balans
• ontspanningsoefeningen
• omgaan met langdurige stress
• aandacht hebben voor anderen
• waardevolle momenten nu en in de

toekomst
• positieve veranderingen.
De cursus is sterk gericht op het ont-
wikkelen van draagkracht en het
bevorderen van factoren die een posi-
tieve invloed hebben op het omgaan
met de chronische ziekte zowel voor de
patiënt als voor de partner. De cursus
omvat acht wekelijkse bijeenkomsten
en wordt jaarlijks georganiseerd. 

ICD
De zorg voor patienten met een ICD
kan zowel in de klinische fase plaats-
vinden als in de periode daarna, dus in
de periode vóór de implantatie, rond de
implantatie en ná de implantatie. De
behandeling richt zich op de patiënt en
zijn naaste en vindt vaak plaats via indi-
viduele gesprekken, echtpaargesprek-
ken en gezinsgesprekken. Tijdens deze
gesprekken komen onderwerpen aan
bod zoals het verwerken van een reani-
matie, het omgaan met angst van
patiënt en partner, seksualiteit, werk-
hervatting, het (tijdelijk) verbod op
autorijden, de aanwezigheid van de
ICD in het lichaam, confrontatie met
het (al dan niet) afgaan van de ICD,
erfelijkheid en het hervinden van een
nieuw evenwicht.
Daarnaast maakt de medisch maat-
schappelijk werker deel uit van een
panel waaraan patiënten vragen kun-
nen stellen tijdens een groepsbijeen-
komst ongeveer drie maanden na
implantatie. De andere panelleden zijn
een cardioloog, een medewerker van de
cardiomeettechniek (een technicus die
onder andere gespecialiseerd is in het
omgaan met en het uitlezen van pace-

makers en ICD’s) en een ICD-verpleeg-
kundige.

Onderwijs
De medisch maatschappelijk werker
geeft regelmatig lessen aan verpleeg-
kundigen van de afdeling cardiologie
over het omgaan met patiënten met
hartfalen. Daarin wordt uitgebreid stil-
gestaan bij de houding van de ver-
pleegkundige ten opzichte van deze
patiënten. Hoe ga je om met iemand
die zich niet aan de leefregels houdt
(die bijvoorbeeld blijft roken of teveel
drinkt)? Wat doe je als een patiënt zich
niet aan de afspraken houdt? Blijf je
uitleggen waarom bepaalde regels
belangrijk zijn? Respecteer je dat de
patiënt eigen keuzes maakt?
Het belang van goede voorlichting
komt aan de orde, zowel over hulpmid-
delen als over leefregels en onderzoe-
ken. Ook is het belangrijk om alert te
zijn op stemmingswisselingen en
angst; veel hartfalenpatiënten kampen
met somberheid of depressiviteit. Daar-
naast kan er sprake zijn van extreme
angst (niet durven slapen, angst voor
overlijden). Het tempo van de ver-
pleegkundige kan voor iemand met
weinig energie belastend zijn. Tot slot
wordt gewezen op de mogelijkheden
van het inschakelen van andere disci-
plines zoals de medisch maatschappe-
lijk werker, de psychiater of een
iemand van de Dienst Geestelijke Ver-
zorging

Tot slot
Op de hierboven beschreven wijze is de
medisch maatschappelijk werker in het
St. Antonius Ziekenhuis betrokken bij
de zorg voor de cardiologische patiënt.
Medisch maatschappelijk werk vormt
een integraal onderdeel van de zorg
voor hartpatiënten en levert vanuit haar
eigen deskundigheid een bijdrage aan
de kwaliteit van zorg voor deze patiën-
ten. Belangrijk hierbij is dat de medisch
maatschappelijk werker laagdrempelig
werkt, zowel voor de patiënt als voor de
overige behandelaars, door goed
bereikbaar te zijn en deel te nemen aan
verschillende overlegstructuren, zowel
klinisch als poliklinisch. De medisch
maatschappelijk werker is ook beschik-
baar voor verpleegkundigen voor infor-
matie en consultatie. Op- en aanmer-
kingen die de zorg nog verder kunnen
verbeteren, zijn van harte welkom!
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Hart- en vaatziekten bij vrouwen

Interpretatie klachten van pijn op de borst bij
vrouwen

Onderstaand artikel is eerder gepubliceerd in Hart Bulletin 2010;2:44-6. Hart-

en vaatziekten zijn anno 2010 de grootste doodsoorzaak bij vrouwen en dit

risico wordt vaak onderschat. De interpretatie van de klachten bij vrouwen

kan echter lastig zijn. Reden waarom de redactie gekozen heeft voor over-

name van onderstaand artikel.

Samenvatting
Hoewel in Nederland vrouwen
 gemiddeld, gerekend vanaf de geboor-
te, ouder worden dan mannen, kan dit
gegeven sterk misleidend werken. De
afgelopen twee decennia is in Europa
een duidelijke toename te bespeuren
van het cardiovasculaire (CV) risico
bij vrouwen op middelbare leeftijd.1,2

Ook Amerikaanse gegevens wijzen op
een toename van het relatieve aantal
myocardinfarcten bij vrouwen tussen
de 35 en 54 jaar, terwijl dit bij man-
nen afnam.3 Parallel hiermee verbeter-
de het CV risicoprofiel bij mannen en
verslechterde dit bij vrouwen. Dit
leidt in de praktijk tot een toename in
het aantal ongezonde jaren bij vrou-
wen vanaf middelbare leeftijd. Een
goede interpretatie van klachten is
daarom belangrijk omdat juist rond de
menopauze het CV risicoprofiel toe-
neemt en veel klachten ten onrechte
worden toegeschreven aan de hormo-
nale veranderingen in deze leeftijds -
fase en de diagnose angina pectoris of
een acuut coronair syndroom (ACS)
kan worden gemist. Van oudsher is de
diagnostiek van klachten van pijn op
de borst ontleend aan onderzoek dat
gedaan is bij mannelijke cohorten,
 terwijl de pathofysiologie van corona-
rialijden en de presentatie van precor-
diale klachten tussen de beide seksen
verschillen laten zien.

M/V-verschillen in pijn op de borst bij
een ACS
Vrouwen presenteren zich vaker dan
mannen met klachten van angina pec-
toris als eerste symptoom van corona-
rialijden, terwijl dit bij mannen vaker
een ACS of een plotse hartdood is.4

Vrouwen met een ACS zijn gemiddeld
ouder, met een grotere combinatie van
risicofactoren, zoals hypertensie, een
dislipidemie en diabetes mellitus.5

Typische klachten bij een ACS worden
gekenmerkt door een persisterende
beklemming op de borst in rust, vaak
geluxeerd door lichamelijke inspan-
ning, emotie of stress. De pijn kan uit-
stralen naar de rug, hals, kaken en
armen, maar ook naar de bovenbuik.
Bij een ST-elevatie (STEMI) ACS heb-
ben zowel mannen als vrouwen meest-
al klachten van pijn op de borst, maar
komen begeleidende vasovegetatieve
verschijnselen zoals misselijkheid,
braken en duizeligheid meer voor bij
vrouwen.5,6

Op oudere leeftijd (>75 jaar) en bij
patiënten (m/v) met diabetes mellitus
staat pijn op de borst minder op de
voorgrond en worden vaker klachten
van kortademigheid aangegeven.7 Een
ACS kan op oudere leeftijd ook als een
‘griepje’ verlopen. Achteraf hebben
vrouwen vaak een ongebruikelijke
vermoeidheid en klachten van korta-
demigheid in de weken voorafgaand
aan een ACS.8 Jonge vrouwen (<55
jaar) hebben minder uitgebreide afwij-
kingen op het ecg bij een ACS en min-
der obstructieve maar meer diffuse
coronairafwijkingen dan mannen,
waardoor de diagnose makkelijker
kan worden gemist.5,9,10 Het langere
delay in hospitalisatie bij (jonge)
vrouwen met een ACS ten opzichte

van mannen wordt mede veroorzaakt
door onwetendheid bij de patiënten
zelf en bij hun verwijzende artsen.11

Roken is de belangrijkste risicofactor
op jonge leeftijd en bij vrouwen onder
de 50 jaar zelfs wat betreft cardiovas-
culaire aandoeningen tweemaal zo
schadelijk als bij mannen.12 De kans
op een ACS bij een asymptomatische
vrouw onder de 50 jaar die niet rookt
is uitermate klein (<< 1%). Derhalve is
de ‘rook-anamnese’ in deze leeftijdsca-
tegorie een van de belangrijkste deter-
minanten in de evaluatie van (acute)
pijn op de borst.

Vrouwen met stabiele angina pectoris
In de European Heart Survey is aange-
toond dat vrouwen minder goed wor-
den onderzocht voor stabiele klachten
van pijn op de borst dan mannen.13 Zij
hebben vaker klachten van pijn op de
borst, terwijl zij minder ernstige
obstructieve afwijkingen hebben in de
epicardiale coronairvaten.10,14-16 Behal-
ve door stenosen kunnen precordiale
klachten ook veroorzaakt worden
door coronairspasmen, endotheeldis-
functie van de coronairvaten, diffuse
niet-obstructieve atherosclerose en
een disfunctie in het microvasculaire
vaatbed.10 Dit laatste wordt vooral
gezien bij jongere vrouwen (<55 jaar)
met gedocumenteerde ischemie en
dan spreekt men, bij afwezigheid van
epicardiale afwijkingen, van microvas-
culaire angina pectoris (soms ook syn-
droom X genoemd). In de vruchtbare
levensfase kunnen lage oestrogeen-
spiegels en roken hierin een belangrij-
ke rol spelen. De prognose van micro-
vasculaire angina pectoris is minder
goed dan vroeger werd aangenomen
en leidt vaak tot herhaalde ziekenhuis-

___
Angela Maas, cardioloog
Menko-Jan de Boer, cardioloog 
Beiden werkzaam in de Isala klinieken, Zwolle
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opnamen en hartkatheterisaties.17,18

De prognose op langere termijn blijkt
vooral afhankelijk te zijn van de aan-
wezige risicofactoren en deze dienen
derhalve goed behandeld te worden.
Daarnaast kunnen nitraten, β-blok-
kers en calciumantagonisten een gun-
stig effect hebben op het beloop van
de klachten. 
De relatie tussen een disfunctie van
het microvasculaire vaatbed en athero-
sclerose in de epicardiale vaten is nog
onduidelijk. Naarmate vrouwen ouder
worden (>55 jaar) en de kans op een
coronaire gebeurtenis toeneemt, wor-
den klachten makkelijker te interpre-
teren en neemt de betrouwbaarheid
van de anamnese en het aanvullende
onderzoek toe.19 In de postmenopauze
veranderen atherosclerotische plaques
naar een meer gegeneraliseerd
obstructief patroon, met tekenen van
inflammatie en plaquerupturen.20 Ook
op oudere leeftijd kunnen genderver-
schillen in coronaire karakteristieken
(zoals verschillen in diameter, flow en
collateralen) én tekenen van linker-
ventrikelhypertrofie zich vertalen naar
een verschillend klachtenpatroon tus-
sen mannen en vrouwen en een factor
zijn in het ervaren van dyspnoeklach-
ten. 

Precordiale klachten in de
 perimenopauze
Ongeveer 50-70% van de westerse
vrouwen ervaart in de overgangsjaren
klachten, die variëren van opvliegers,
hartkloppingen, vermoeidheid, con-
centratiestoornissen, hoofdpijn, nacht-
zweten enzovoort, maar ook klachten
van pijn op de borst komen veel
voor.21,22 Factoren die geassocieerd
zijn met perimenopauzale klachten
zijn overgewicht, roken, alcoholge-
bruik, lagere socio-economische klas-
se, te weinig lichaamsbeweging en
erfelijkheid. Tot dusver is het nog
onvoldoende duidelijk in hoeverre
perimenopauzale klachten geassoci-
eerd zijn met cardiovasculaire risico-
factoren.23 Ongeveer 30-50% van de
vrouwen ontwikkelt voor het 60e jaar
hypertensie (RR≥140/90 mmHg) en
dit kan gepaard gaan met klachten die
veelal worden toegeschreven aan de
hormonale veranderingen rond de
menopauze.3,22,24 Vooral vrouwen met
een familiaire belasting voor hyperten-
sie en een doorgemaakte hypertensie-

ve complicatie in een zwangerschap
vormen een risicogroep voor het ont-
staan van hypertensie in deze leeftijds-
fase.
Er is inmiddels een aantal studies
gepubliceerd waarin een relatie is aan-
getoond tussen opvliegers, precordiale
klachten en hypertensie in de perime-
nopauze, waarbij het behandelen van
de bloeddruk een gunstig effect bleek
te hebben op de klachten.25-27 In een
consensusdocument van Europese
cardiologen en gynaecologen wordt
benadrukt dat het belangrijk is om
vrouwen in de perimenopauze te
screenen op hun cardiovasculaire
risicoprofiel en naast leefstijladviezen
behandeling in te stellen voor de aan-
wezige risicofactoren.28 De thans vige-
rende Europese SCORE-richtlijnen
zijn een onderschatting van het wer-
kelijke ‘lifetime’ risico bij vrouwen,
omdat deze zich concentreert op het
risico tussen de 40 en 65 jaar, terwijl
het aantal CV-gebeurtenissen vooral in
de jaren daarna exponentieel toe-
neemt.29

Conclusie
Precordiale klachten komen meer
voor bij vrouwen dan bij mannen en
zijn beneden de leeftijd van 55 jaar
een relatief onbetrouwbaar signaal van
obstructief coronarialijden. De evalua-
tie van het cardiovasculaire risicopro-
fiel heeft een belangrijke toegevoegde
waarde voor de interpretatie van
klachten, waarbij roken op jonge leef-
tijd de grootste risicofactor is. De
prognose van vrouwen met klachten
bij een diffuse, niet-obstructieve athe-
rosclerose of microvasculaire angina
pectoris is minder goed dan vaak
wordt verondersteld en rechtvaardigt
een goede behandeling van de aanwe-
zige risicofactoren. 
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Als de ICD schokt ….
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Acuut hartfalen
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De oudere patiënt binnen de Cardio-thoracale Chirurgie

15 oktober 2010 CNE Hartrevalidatie

De wens van de patiënt en de wil van de Verpleegkundige

10 december 2010 CNE ICD

Als de ICD schokt ….

Locatie:
Hogeschool Domstad te Utrecht
*) De CNE VC op 4 juni vindt plaats in het Alysis ziekenhuis Rijnstate te Arnhem!

Kosten:
NVHVV leden: € 50,-
Niet-leden: € 97,50 (inclusief een jaar lidmaatschap NVHVV)

Accreditatie:
Alle CNE’s zijn door de NVHVV geaccrediteerd
Meer informatie, aanmeldingen en routebeschrijving:
www.nvhvv.nl – NVHVV Opleidingen
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Op pagina 13 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 patiënt met plotselinge tachycardie
Antwoorden:
1. Op het ECG ziet u een smal QRS-complex tachycardie van 170/min. De hartas is horizontaal. De QRS-duur is 80 ms. P-

toppen zijn waarneembaar (het duidelijkst in afleiding V1), waarbij de RP-afstand kleiner is dan de PR-afstand. De boe-
zemfrequentie bedraagt ongeveer 185/min. Er is sprake van 1:1 AV-relatie. Verder bestaan er horizontale ST-segmentde-
pressies in afleidingen V3 t/m V6, II, II en aVF met ST-segmentelevatie in aVR. Concluderend betreft dit een boezemta-
chycardie met 1:1 voortgeleiding.

2. De plotselinge overgang van een rustige pols naar een tachycardie past niet bij een sinustachycardie. Bij het laatste zien
we een geleidelijke (snelle) toename van de hartfrequentie. 

3. Het is vaak niet eenvoudig om de diagnose te stellen. De terminologie is niet helder en vaak verwarrend. Kenmerken die
ondersteuning bieden bij het maken van onderscheid tussen een atriale tachycardie (AT) en overige supraventriculaire
tachycardieën (SVT) zijn: 
a) de frequentie zonder medicatie: de boezemfrequentie van een AT is maximaal 250/min, in tegenstelling tot een atrium-

flutter welke 250-350/min bedraagt.
b)de P-toppen worden van elkaar gescheiden door iso-elektrische perioden (afwezigheid van atriumactiviteit). Dit komt

omdat het elektrofysiologisch mechanisme berust op een re-entry (met klein) circuit of automatisch focus. AT onder-
scheidt zich hierin van een atriumflutter (fluttergolven). 

c) het opwekken van een AV-block (door vagale stimulatie of adenosine IV) geeft bij een AT vertraging van het kamer-
antwoord, maar de tachycardie blijft op atriaal niveau bestaan (AV-dissociatie) met een boezemfrequentie van <
250/min. 

d)het substraat is gelegen in de boezem. Dus ventrikel, HIS-bundel en AV-knoop zijn geen onderdeel van het circuit (in
tegenstelling tot een cirkeltachycardie en een AV-nodale re-entry tachycardie). 

e) de morfologie van de P-top verschilt van de P-top tijdens sinusritme. In deze casus is er een positieve P-top in V1 wat
een linkeratriale focus doet vermoeden.

4. Het ECG toont tekenen van diffuse (subendocardiale) ischemie. Er bestaat elevatie in aVR. Men moet hier waken voor
3-vats coronarialijden.

5. Vertraging van de frequentie is belangrijk om zo de myocardiale zuurstofbehoefte te verminderen. Het ECG laat immers
tekenen zien van diffuse ischemie. Bètablokkade en digitalis is een optie. Bij hemodynamische instabiliteit is elektrische
cardioversie (ECV) de eerste keus, echter niet indien automaticiteit als mechanisme hieraan ten grondslag ligt. Bij het
laatste heeft de tachycardie namelijk de eigenschap om (ondanks een geslaagde ECV) steeds weer terug te komen. Vaak
zijn boezemtachycardieën medicatieresistent, waardoor ablatietherapie de logische vervolgstap is. Het ECG in sinusritme
ziet u in figuur 2.
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Conclusie
Boezemtachycardie met 1:1 voortgeleiding. 
Elektrocardiografisch tekenen van ischemie.

Literatuur
Gorgels A, Smeets J. Leerboek elektrocardiologie. Bohn Stafleu van Loghum,

Houten, 1e druk, 2005.

Figuur 2. 
ECG na elektrische cardioversie 
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Interview met twee hartvaatverpleegkundigen

Beter functioneren dankzij de post-hbo 
opleiding Hart- en vaatverpleegkunde

De post-hbo opleiding Hart- en vaatverpleegkunde (HVV) aan de Hoge School

Utrecht leidt verpleegkundigen op tot gedifferentieerd hartvaatverpleegkundigen

die zelfstandig, efficiënt en doelmatig kunnen werken. De opleiding bestaat sinds

2004. In juli 2010 wordt de vijfde groep gediplomeerd. Hieronder leest u de ervarin-

gen van twee HVV-gediplomeerden.

___
Josina Kodde, studieleider HVV
___
E-mail: josina.kodde@hu.nl

In juni 2009 sloten Anita Veldt (36) en
Karin Szabo-te Fruchte (43) de post-
hbo hart- en vaatverpleegkunde af. In
dit interview vertellen zij over de toe-
gevoegde waarde van deze opleiding
voor hun werk.

Even voorstellen
Anita studeerde in 1996 af als ver-
pleegkundige. Daarna volgde zij een
basis- en middenmanagementoplei-
ding en ’opscholing’ op niveau 5. Zij
werkt al vele jaren in het Medisch
Centrum Alkmaar (MCA), sinds 2008
in haar huidige functie als vaatver-
pleegkundige op een neurologische
afdeling. Samen met andere deskundi-
gen is zij op dit moment bezig met het
opzetten van een vaatcentrum.
Karin heeft lange tijd gewerkt in ver-
pleeghuis en ziekenhuis als gediplo-
meerd ziekenverzorgende en als lei-
dinggevend teamhoofd. In 2005 haal-
de zij haar diploma HBO-verpleeg-
kunde’ . Sinds 2006 werkt zij als cardi-
othoracaal verpleegkundige in het
thoraxcentrum van het Medisch Spec-
trum Twente. 

Wat doe je in de praktijk?
Anita ziet vooral patiënten die een TIA
of een CVA hebben gehad en weer
naar huis kunnen. Zij controleert en
bespreekt bloeduitslagen, meet bloed-
druk, pols, gewicht, lengte en bere-
kent BMI. Daarnaast spreekt zij met de
patiënten over hun leefstijl (roken,
drinken, voeding, lichaamsbeweging)
en gaat na of er cognitieve problemen
zijn. Zij overlegt met diverse specialis-
ten omdat haar patiënten meestal lij-
den aan zowel neurologische proble-
men als een hart- of vaataandoening.

Samen met collega’s ontwikkelt zij een
zorgpad en zij verzorgt klinische les-
sen.
Karin’s aandachtsgebied is het begelei-
den van patiënten, alsook het begelei-
den en opleiden van stagiaires en
andere zorgverleners. Zij is patiënten-
coördinator en heeft vanuit die functie
dagelijks overleg met medici en para-
medici. Zij draagt bij aan de totstand-
koming van het afdelingsbeleid en de
voorwaarden voor de uitvoering van
dat beleid.

Wat hebt je geleerd?
Zowel Karin als Anita vinden dat de
modulen ‘Deskundigheidsbevorde-
ring’ bijdragen aan zowel een betere
communicatie met de patiënt als het
bieden van scholing aan collega’s en
andere zorgverleners. Anita vertelt dat
zij bij het toepassen van motiverende
gespreksvoering zelf minder aan het
woord is en beter aansluit bij de fase
van verandering waarin de patiënt
zich bevindt voor bijvoorbeeld het
aanpassen van de leefstijl. Scholing is
voor beiden een onderdeel van het
werk. Karin zegt hierover: “ik heb
geleerd om een systematisch didac-
tisch model te gebruiken voor het
voorbereiden en uitvoeren van scho-
ling en dat werkt prettig.” Anita ver-
telt dat zij door het maken van prak-
tijkgerelateerde opdrachten als afslui-
tende toetsing van de modules inzicht
kreeg in de knelpunten van haar eigen
praktijk, zoals het tekortschieten van
de informatievoorziening bij het ont-
slag van een patiënt en het ontbreken
van eenduidigheid bij de verschillende
zorgverleners. Dit inzicht biedt moge-
lijkheden om verbeterpunten aan te

wijzen en verbeteringen te ontwerpen.
Dit komt dicht bij wat Karin vertelt
over haar ervaring met de module
‘Kwaliteit van ketenzorg’, waarin zij de
route van de patiënt volgde en daar-
door meer inzicht kreeg in mogelijk-
heden voor verbetering. 

Karin constateert met enige verbazing
dat de module ‘Toepassen van weten-
schapsbronnen' een meerwaarde had:
“Dat had ik niet verwacht. Ik kan nu
mensen begeleiden bij het zoeken naar
literatuur en beoordelen wat de waar-
de is van een onderzoeksartikel. Ook
kan ik mensen helpen bij het schrijven
van hun stukken. Je beseft dat zorg
geven, niet zomaar ‘iets’ doen is. Voor
de zorg zijn protocollen ontwikkeld
en aan het opstellen van protocollen
gaat een heel proces vooraf van onder
andere onderzoek door deskundigen,
zoeken naar bewijzen en enquêteren
van patiënten. Ik weet nu dat als je
afwijkt van de protocollen, dan moet
je dit beschrijven en aangeven wie je
daarin hebt betrokken.” 

In de opleiding leer je ook om je eigen
kwaliteiten te ontdekken en te weten
waarin je expertise en passie liggen.

|
P

O
S

T
 H

B
O

Anita Veldt 
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Beide geven aan dat de uitstroommo-
dule ondersteunend was voor hun
functionele ontwikkeling. Deze
module biedt een breder perspectief
op de ziektebeelden: “Veel van mijn
patiënten hebben co- en multimorbi-

diteit,” merkt Anita op. “Ik kijk nu
verder dan mijn eigen poli. Het is pret-
tig om te merken hoe mijn manier van
denken is veranderd. Ik sta steviger in
mijn schoenen en weet beter hoe ik de
innovatie van zorg in onze praktijk
kan aanpakken. Ik voel me beter in
staat om een plan te maken en dat
plan uit te voeren. Ik kan reflecteren
op mijn eigen rol en inbreng en weet
beter wat mijn valkuilen zijn.” Karin
merkt op dat vooral in deze module
het verschil in achtergrond van stu-
denten het leerklimaat bevorderde.

Wat doe je nu anders?
Anita vertelt dat zij nu bij gesprekken
met patiënten aangeeft wat zij van het
gesprek kunnen verwachten. Zij com-
municeert concreet en helder met als
gevolg dat zij zich beter profileert en
positioneert. Karin kan dankzij de
opleiding bij een vraagstuk makkelij-
ker dan voorheen een transfer maken
van theorie naar praktijk of andersom.
Zij stelt meer gerichte vragen over het

hoe en waarom. Zij is gaan inzien dat
beleid en protocollen het resultaat zijn
van een heel proces. “Ik begrijp beter
waarom de zorg op een bepaalde
manier is ingericht en waarom je niet
zomaar mag afwijken van de protocol-
len.”

Tot slot
Uit het interview blijkt duidelijk dat
aan ‘iets’ doen, altijd ‘iets’ vooraf gaat,
bijvoorbeeld het in kaart brengen van
de zorg die een patiënt krijgt om ver-
beterpunten te identificeren, of het
reflecteren op de eigen rol en het leren
toepassen van theoretische modellen
in de praktijk. De opleiding Hart- en
vaatverpleegkunde ondersteunt hart-
en vaatverpleegkundigen in de positi-
onering en de profilering van hun
beroep. Dit sluit goed aan bij de visie
van de Nederlandse Vereniging Hart-
en Vaatverpleegkundigen (NVHVV).
Voor meer informatie kunt u contact
opnemen met Josina Kodde
(josina.kodde@hu.nl)

Karin Szabo-te Fruchte 
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♥ Ben je werkzaam en heb je minimaal 1 jaar werkervaring als 
CC-verpleegkundige?

♥ Wil je als eerste op de hoogte zijn van alle landelijke ontwikkelingen 
rondom de Acute Cardiale Zorg?

♥ En ben je bereid energie en tijd te steken in activiteiten om hartfalen 
verder landelijk onder de aandacht te houden?

Meld je dan aan als lid van de Werkgroep ACZ van de NVHVV.

Mail naar: secretariaat@nvhvv.nl en wij nemen contact met je op.

Werkgroep Acute Cardiale Zorg
zoekt nieuwe leden
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Spring Meeting 2010

Samenwerken voor betere cardiovasculaire zorg

Op 12 en 13 maart jl. organiseerde de ‘Council of Cardiovascular Nursing and

Allied Health Professions of the European Society of Cardiology’ (CCNAP) voor

de tiende maal de jaarlijkse voorjaarsbijeenkomst voor hart- en vaatver-

pleegkundigen. De bijeenkomst werd gehouden in Genève in samenwerking

met de ‘Working Group for Cardiovascular Nurses and Allied Professionals of

the Swiss Society of Cardiology’. ‘Uniting to Improve Cardiovascular Practice’

was het uitgangspunt van de organisatie.

De Spring Meeting 2010 bood een
mooi en gevarieerd programma met
onderwerpen als vrouwen en hart- &
vaatziekten, preventie, hartrevalidatie
en hartfalen. Ook kwamen de rol van
de verpleegkundige op het Cathlab en
depressie bij patiënten met een myo-
cardinfarct aan de orde. Naast de mon-
delinge presentaties waren er posters
over onder andere aangeboren hartaf-
wijkingen, coronaire hartziekten, arit-
mieën, preventie en hartfalen. Aange-
zien ondergetekende niet alle presen-
taties heeft kunnen bijwonen, worden
in dit verslag slechts enkele presenta-
ties en gesignaleerde ontwikkelingen
beschreven.

Vrouwen en hart- & vaatziekten
M. Jacobs (University Hospital Essen)
zette op boeiende wijze uiteen dat
hart- en vaatziekten zich bij mannen
en vrouwen op verschillende wijze
presenteren. Diagnostiek naar hart- en
vaatziekten bij vrouwen vindt vaak in
een later stadium plaats dan bij man-
nen. Ook worden vrouwen vaker con-
servatief behandeld, terwijl mannen

meer interventies ondergaan. Vrou-
wen blijken meer bijwerkingen van
medicatie te hebben. Het metabool
syndroom en roken zijn voor vrouwen
de belangrijkste risicofactoren voor
hart- en vaatziekten. Adequate behan-
deling van deze risicofactoren, waar-
onder leefstijlinterventie, is dan ook
van groot belang.

Atriumfibrilleren
Jeroen Hendriks (Universitair
Medisch Centrum Maastricht) presen-
teerde de voorlopige resultaten van
een onderzoek naar de effecten van
een zorgprogramma voor patiënten
met atriumfibrilleren verricht door
verpleegkundigen. Bij deze studie is
de zorg, zoals verricht door verpleeg-
kundigen, vergeleken met de stan-
daardbehandeling door de cardioloog.
Voor de uitkomsten is onder meer
gekeken naar ziekenhuisopnames
vanwege cardiovasculaire aandoenin-
gen en cardiovasculaire sterfte, com-
pliance, de mate waarin de richtlijnen
zijn gevolgd, kwaliteit van leven en
kosteneffectiviteit. De onderzoeksre-

sultaten tonen aan dat een dergelijk
zorgprogramma met een centrale rol
voor de verpleegkundige leidt tot een
afname van cardiovasculaire compli-
caties en verbetering van de kwaliteit
van leven, en kosteneffectief is. De
definitieve onderzoeksresultaten vol-
gen later dit jaar. 

Update aanbevelingen autorijden door
patiënten met ICD
Behandeling met een ICD heeft een
grote impact op het leven van de
patiënt en zijn/haar familie. Een ver-
bod op autorijden kan afhankelijkheid
van familieleden en gevoelens van
boosheid met zich meebrengen. Tone
Norekvål (University Hospital Bergen)
besprak de update van de aanbevelin-
gen voor autorijden door patiënten
met een ICD. De aanbevelingen zijn in
2009 gepubliceerd in de ‘Consensus
Statement of the European Heart
Rhythm Association: Updated Recom-
mendations for Driving by Patients
with Implantable Cardioverter Defi-
brillators’ (Vijgen et al.) (zie tabel).

___
Marjan S.A. Aertsen, nurse practitioner 
Hartfalen & Hartrevalidatie, Diakonessenhuis
Utrecht/Zeist
___
Email: maertsen@diakhuis.nl

Restriction for private driving Restriction for professional driving

ICD implantation for secondary prevention Three months Permanent
ICD implantation for primary prevention Four weeks Permanent
After appropriate ICD therapy Three months Permanent
After inappropriate ICD therapy Until measures to prevent Permanent

inappropriate therapy are taken
After replacement of the ICD One week Permanent
After replacement of the lead system Four weeks Permanent
Patients refusing ICD for primary prevention No restriction Permanent
Patients refusing ICD implantation for Seven months Permanent
secondary prevention

Tabel. Aanbevelingen autorijden door patiënten met ICD
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Ivonne Lesman-Leegte (Universitair
Medisch Centrum Groningen) gaf een
mooie presentatie over de invloed van
depressie op ‘self care’ bij patiënten
met hartfalen. Bij patiënten met hart-
falen heeft self care betrekking op het
gedrag van patiënten om gezondheid
te bevorderen zoals onder andere the-
rapietrouw, dagelijks wegen, vochtbe-
perking, enz. Self care kan worden
gemeten door de European Self Care
Behavior Scale. Complicerende facto-
ren bij self care zijn onder andere
angst, comorbiditeit en cognitieve
stoornissen. De vraag is of depressie
een complicerende factor van self care
is. Mogelijk leidt depressie tot vermin-
dering van self care. Het is daarom van
belang om alert te zijn op de psychi-
sche gezondheid van patiënten en
patiënten routinematig hierop te
screenen en eventueel te behandelen
op basis van evidence based richtlij-
nen. Eén van de conclusies was dat
depressie op verschillende manieren
interfereert met self care. Belangrijk is
het bevorderen van self care door
onder meer het vergroten van kennis
en het verbeteren van self-efficacy. 

Secundaire preventie van hart- en
vaatziekten
Harald Jørstad (Academisch Medisch
Centrum Amsterdam) presenteerde de
voorlopige resultaten van een onder-
zoek naar de effecten van de verpleeg-
kundige interventie in secundaire pre-
ventie van hart- en vaatziekten. Doel
van het onderzoek was de evaluatie
van de verpleegkundige zorg en de
implementatie van evidence based
richtlijnen in de verpleegkundige pre-
ventiepolikliniek. Gebleken is dat
vrijwel alle patienten (97%) drie- à
viermaal de preventiepolikliniek
bezochten. Inventarisatie van risico-
factoren voor hart- en vaatziekten,
waaronder leefstijlparameters, heeft
geleid tot het consulteren van specia-
listen, medicatieaanpassingen en leef-
stijlinterventie. De ervaringen van
vrijwel alle verpleegkundigen die
betrokken waren bij deze studie
waren positief. Belangrijk is dat deze
studie de toegevoegde waarde van de
verpleegkundige secundaire preven-
tiepolikliniek duidelijk heeft aange-
toond. 

Uit een studie van Rampat et al. naar
verpleegkundig risicomanagement bij
patiënten met diabetes mellitus en
(risico op) coronaire hartziekten, is
gebleken dat verpleegkundig manage-
ment van risicofactoren voor hart- en
vaatziekten bij patiënten met diabetes
mellitus effectief is. Omdat patiënten
met diabetes mellitus een verhoogd
risico op hart- en vaatziekten hebben,
is onderzoek en cardiovasculair risico-
management bij diabetici expliciet
aanbevolen.

Relatie hartfalen en jicht
Patricia Ninaber (Rijnstate Ziekenhuis
Arnhem) gaf een presentatie over de
mogelijke relatie tussen hartfalen en
jicht. Gebleken is dat jicht bij patiën-
ten met hartfalen is geassocieerd met
een verhoogd serum urinezuur, ver-
minderde nierfunctie, verhoogde NT-
pro BNP-waarden en een hoge NYHA-
klasse. Hierbij werd opgemerkt dat
vrijwel alle patiënten werden behan-
deld met diuretica, wat als mogelijke
confounder kan worden beschouwd.
De resultaten van het onderzoek
impliceren dat de ontwikkeling van
jicht is geassocieerd met ernstig hart-
falen en een verminderde nierfunctie.

Angst en depressie
Een poster werd gepresenteerd over
het belang van het onderkennen van

angst en depressie bij patiënten met
een myocardinfarct. Angst en depres-
sie zijn geassocieerd met meer compli-
caties en kunnen de hartrevalidatie
negatief beïnvloeden. Daarom is het
vaststellen van angst en depressie in
een vroeg stadium na het acuut coro-
nair syndroom van belang. Voor het
onderzoek naar angst en depressie
kunnen onder andere de volgende vra-
genlijsten worden gebruikt: de Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale
(HADS) en de Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS).

Voor een overzicht van de presentaties
en abstracts verwijs ik graag naar de
site www.escardio.org en de European
Journal of Cardiovascular Nursing.

De Spring Meeting 2010 was een groot
succes, en bood inspiratie voor de
dagelijkse praktijk. Volgend jaar zal de
11e Spring Meeting met als thema ‘In
the Heart of Europe’ plaatsvinden op 1
en 2 april 2011 in Brussel. De ‘Council
of Cardiovascular Nursing and Allied
Health Professions of the European
Society of Cardiology’ (CCNAP) zal
samen met de ‘European Heart
Rhythm Association (EHRA)’ speciale
sessies organiseren over aritmieën en
devices. Voor meer informatie verwijs
ik naar de site www.escardio.org.

De redactie zou het leuk vinden om te berichten over
(verpleegkundig) onderzoek op het gebied van hart en
vaten. Daarom roepen we onderzoekers op om iets te
schrijven over hun onderzoek. Vertel in één of twee
pagina’s iets over het doel van je onderzoek, de
methode die je gebruikt, de duur van je onderzoek, of
je al resultaten hebt of wanneer je die verwacht, de
relatie van je onderzoek met de praktijk. Stuur dit,
eventueel met foto, naar secretariaat@nvhvv.nl. 

Oproep
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Beleidsdag bestuur NVHVV
Op 6 maart j.l. had het bestuur van de
NVHVV haar beleidsdag. Allereerst
hebben we kritisch gekeken naar onze
missie en visie. Vanuit deze missie en
visie hebben we voor de komende vijf
jaar een aantal doelen vastgesteld.
Hierbij hebben we rekening gehouden
met interne ontwikkelingen in de ver-
eniging, zoals verenigingsstructuur,
ledenontwikkeling en financiële posi-
tie. Ook externe ontwikkelingen zijn
meegenomen, zoals politieke en maat-
schappelijke ontwikkelingen, vakin-
houdelijke ontwikkelingen, level
indeling van Coronairy Care Unit’s,
enzovoort. We hebben gediscussieerd
over onze positionering als vereni-
ging. Hoe aantrekkelijk en zichtbaar
zijn we voor de verschillende groepen
en partijen waarmee we te maken heb-
ben? En kritisch gekeken naar onze
huidige activiteiten met de vraag of we
daar de komende vijf jaar mee door-
gaan of niet. Tijdens de Algemene
Leden Vergadering (ALV) in mei zal
het beleidsplan ter goedkeuring aan de
aanwezige leden worden voorgelegd.
Het spreekt voor zich dat het daaraan
voorafgaand op de website te lezen is.

Spring Meeting Geneve 12 en 13 april
Als voorzitter van de NVHVV was
ik erg trots op de (actieve) deelname
van veel Nederlanders aan de Spring
Meeting. Zij presteerden het om een
zaal vol mensen toe te spreken in het
Engels - proficiat! - als spreker in de
main sessies of bij de presentatie van
een abstract. En natuurlijk niet te ver-
geten alle mooie posterpresentaties.
Zie pagina 64 voor een verslag van
deze bijeenkomst. Vanaf deze plaats
wil ik jullie bedanken voor de gewel-
dige bijdrage. Volgend jaar wordt de
Spring Meeting bij onze zuiderburen
gehouden in Brussel. Mogelijk wordt
er op zaterdag een lagelandendag
georganiseerd (Nederland en België).
Hou voor meer informatie de website
van de ESC in de gaten.

Erkenning CC-opleiding door College
Ziekenhuis Opleidingen
Het verheugt mij dat ik jullie eindelijk
kan vertellen dat de erkenning van de

CC-opleiding door het College Zie-
kenhuis Opleidingen (CZO) een feit
is. De kamer van de CZO heeft beslo-
ten dat vanaf september 2010 de
instellingen een aanvraag voor hun
opleiding kunnen indienen. Medio
april kun je op de website van het
CZO lezen hoe de procedure is. Dit is
een mooi succes voor onze vereniging
die de aanzet heeft gegeven tot erken-
ning van deze opleiding. In de werk-
groep Opleiding tot CC-verpleegkun-
dige zullen twee leden van de NVHVV
participeren.

Vacatures
De werkgroep Acute cardiale zorg
heeft op dit moment dringend behoef-
te aan nieuwe leden. Ben je enthou-
siast over je vak en wil je graag mee-
denken over nieuwe ontwikkelingen?
En werk je in de acute cardiale zorg?
Meld je dan aan of woon een vergade-
ring bij. De NVHVV is een club met
enthousiaste mensen die jou inzet
zeker kan gebruiken.

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

Stella Kuiken, voorzitter NVHVV
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Bericht van het NVHVV-bestuur



Nieuwe werkgroep Atriumfibrilleren 

De Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen presenteert haar

jongste aanwinst: de werkgroep Atriumfibrilleren (AF). De werkgroep stelt zich ten

doel om de ontwikkeling van AF-poliklinieken in Nederland te bevorderen en de

(verpleegkundige) behandeling en begeleiding van patiënten met atriumfibrilleren

in deze poliklinieken te stroomlijnen.

___
Jeroen Hendriks, namens de werkgroep Atrium-
fibrilleren 
___
E-mail: Jeroen.Hendriks@ZW.unimaas.nl

Atriumfibrilleren is een veel voorko-
mende hartritmestoornis. De preva-
lentie neemt toe met het stijgen van de
leeftijd. Het is dus een typische ver-
grijzingziekte, zou je denken. Dat
klopt ten dele, want atriumfibrilleren
komt ook voor bij jonge mensen. In
principe is het een onschuldige en
ongevaarlijke hartritmestoornis.
Onderschat de aandoening echter
niet: indien niet tijdig de juiste behan-
deling wordt ingezet kan deze hartrit-
mestoornis tot ernstige gevolgen lei-
den, zoals hartfalen of een CVA. 
De laatste jaren is de aandacht voor
deze hartritmestoornis toegenomen,
met name vanuit de verpleegkundige
hoek. Sinds lange tijd kennen we de
hartfalenpoliklinieken waar de patiënt
met hartfalen behandeld wordt door
de cardioloog en, in het kader van
substitutie van zorg, door de hartfa-
lenverpleegkundige. Deze vorm van
behandeling en begeleiding was er
niet, of slechts in beperkte vorm, voor
patiënten met atriumfibrilleren, ter-
wijl de behoefte hieraan wel sterk aan-
wezig was. De cardioloog heeft vaak
een overvol spreekuur en een beperk-
te tijd per consult. Hierdoor laat de
informatievoorziening aan patiënten
met atriumfibrilleren wel eens te wen-
sen over. Tevens is uit wetenschappe-
lijk onderzoek (Euro Heart Survey,
Nieuwlaat et al, 2005 – 2007) geble-
ken, dat evidence based richtlijnen
niet (goed) gevolgd worden en patiën-
ten hierdoor niet de optimale zorg en
behandeling krijgen. Met alle gevol-
gen van dien… 

Samen staan we sterk
Op het CarVasZ congres in 2008 spra-
ken twee verpleegkundigen, werk-
zaam in de zorg voor atriumfibrilleren,
hierover met elkaar. De vraag ont-
stond hoe de (verpleegkundige) zorg

voor patiënten met atriumfibrilleren
in Nederland georganiseerd was. Zij
startten een zoektocht naar verpleeg-
kundigen die werkten op het terrein
van atriumfibrilleren. Niet lang daarna
kwam een groepje verpleegkundigen
bij elkaar in een café in Utrecht om
ervaringen uit te wisselen. En dit heeft
geleid tot de geboorte van de jongste
aanwinst van de NVHVV: de werk-
groep Atriumfibrilleren.

De werkgroep bestaat uit acht ver-
pleegkundigen / nurse practitioners,
werkzaam in ziekenhuizen in Gronin-
gen, Lelystad, Gouda, Winterswijk,
Nieuwegein, Rotterdam en Maas-
tricht. De werkgroep vergadert vijf à
zes maal per jaar. 

Gestroomlijnde zorg
De werkgroep wil de ontwikkeling
van AF-poliklinieken in Nederland
bevorderen en de (verpleegkundige)
behandeling en begeleiding van

patiënten met atriumfibrilleren in
deze poliklinieken stroomlijnen. Hier-
voor wordt een standaard- of voor-
beeldmodel ontwikkeld. Dit model
kan als kapstok gebruikt worden voor
het opzetten van een AF-polikliniek of
als checklist en evaluatie-instrument
voor instellingen die al gestart zijn
met een AF-polikliniek. Het model zal
binnen de vastgestelde lijnen ruimte
bieden voor individuele invulling per
instelling. Sleutelwoorden zijn: substi-
tutie van zorg door het inzetten van
verpleegkundigen in het zorgtraject,
randvoorwaarden voor het opzetten

van een AF-polikliniek, organisatori-
sche aspecten, gebruik van internatio-
nale evidence based richtlijnen.

Wat je niet mag missen
Op 7 oktober a.s. organiseert de werk-
groep een Continuing Nursing Educa-
tion. Tijdens deze dag wordt ingegaan
op de elektrofysiologie en het mecha-
nisme dat ten grondslag ligt aan atri-
umfibrilleren. Vervolgens worden de
medicamenteuze en niet-medicamen-
teuze therapie behandeld. Hierbij
wordt de rol van de gespecialiseerd
verpleegkundige / nurse practitioner
vanuit bestaande AF-poliklinieken
belicht. Anders dan u mogelijk
gewend bent, komen hierbij ook
beleidsmatige onderwerpen aan de
orde zoals de randvoorwaarden voor
het opzetten van een AF-polikliniek,
organisatorische aspecten, de Diagno-
se Behandel Combinatie (DBC) bij
atriumfibrilleren, de kosten van zorg
en de rol van de verzekeraar. Kortom,

een interessant programma dat u abso-
luut niet mag missen als u bijdraagt
aan de zorg voor patiënten met atri-
umfibrilleren. 

Ook tijdens het CarVasZ congres op
19 oktober a.s. wordt vanuit de werk-
groep een boeiend programma ver-
zorgd waarin de aandoening en de
behandeling worden belicht. Tevens
worden hier de resultaten van een
wetenschappelijk onderzoek naar de
effectiviteit van een bestaande AF-
polikliniek gepresenteerd. Het hoogte-
punt zal echter de presentatie zijn van
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Atriumfibrilleren kan je hart op hol doen slaan, je de adem benemen,

je hoofdbrekens bezorgen, maar soms laat het je koud!



de standaard die hierboven is
omschreven; voor de leden van de
werkgroep een bijzonder moment,
waarvan wij u graag deelgenoot
maken.

Meer informatie
Als voorzitter van deze enthousiaste
werkgroep ben ik trots op wat we het
afgelopen jaar hebben bewerkstelligd.
We houden u graag op de hoogte over
de verdere ontwikkelingen binnen de
werkgroep en op het terrein van atri-
umfibrilleren. Wilt u meer informatie?
Hebt u vragen over het ontwikkelen
van een AF-polikliniek? Of hebt u
suggesties voor de werkgroep? Laat
het ons weten. Bezoek onze website
(www.nvhvv.nl) of kom naar één van
de bovengenoemde activiteiten. 
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Werkgroep Atriumfibrilleren, van links naar rechts: Toon Hermans, Willem Eijgen-
raam, Petra Wijtvliet, Anneke Compagne, Adelheid Kolkman, Eelkje Wolf en Jeroen
Hendriks. Petra van Veen ontbreekt op de foto.

Elke dag hoort anders te zijn, maar wat als je werk op  
woensdag niet meer te onderscheiden is van dat op 
vrijdag? Dan ben je helemaal toe aan TMI, dé detacheerder 
in de Zorg. Want daar is elke dag anders. Je bepaalt 
zelf hoeveel je wilt werken en dat steeds op projectbasis 
in interessante nieuwe omgevingen, maar wel mét een vast 
contract. Zo sta je elke dag weer voor nieuwe uitdagingen 
en dat is wel zo interessant. En TMI is altijd op zoek naar  
de meest gemotiveerde mensen in de zorg, dus meld  
je nu aan op www.tmi-interim.nl voor Eerste Hulp bij  
Overstappen. Je kunt ons ook mailen op info@tmi-interim.nl 
of bellen op 020 717 35 27.

Eerste Hulp 
Bij Overstappen?

Eerste Hulp Bij Overstappen?
Ga dan snel naar www.tmi-interim.nl
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19 November in de Jaarbeurs te Utrecht

CarVasZ 2010: Verleg je grenzen 

Grensverleggend bezig zijn in je dagelijks werk, op je afdeling, in je ziekenhuis, in

je regio, in Nederland en zelfs over de landsgrenzen. Het verleggen van grenzen

binnen je beroep kan op allerlei manieren. CarVasZ 2010 richt zich op het verleg-

gen van grenzen. 

___
Colinda Koppelaar, namens de werkgroep 
Congressen
___
E-mail: c.koppelaar@erasmusmc.nl

Al in de plenaire sessie worden de
bezoekers door de eerste spreker mee-
genomen over onze landsgrenzen en
gaat het over nieuwe mogelijkheden
voor het beroep van cardiovasculair
verpleegkundige in Nederland en
Europa. De tweede spreker biedt je
nieuwe mogelijkheden om de grenzen
van je patiënten te verleggen via men-
tale simulatie van een gewenste
gedragsverandering. 
Vervolgens zijn er diverse sessies en
workshops waaruit je kunt kiezen.
Alle werkgroepen van de NVHVV heb-
ben een belangrijke bijdrage geleverd
aan dit programma om iedereen een
leuk en nuttig congres te bezorgen. De
volgende werkgroepen zijn vertegen-
woordigd: wetenschappelijk onder-
zoek, thoraxchirurgie, hartrevalidatie,
hartfalen, vasculaire zorg, interventie-
cardiologie, acute zorg en ICD. Ook
de V&VN Neuro & Revalidatie ver-
leent weer haar medewerking en ver-
zorgt samen met werkgroepen van de
NVHVV een aantal sessies. In het bij-
zonder zijn wij verheugd met de bij-
drage van de nieuwste werkgroep: de
werkgroep Atriumfibrillatie. Ook zij
we trots op twee ‘primeurs’ uit de ver-
pleegkundige onderzoekswereld: de
presentatie van de resultaten van twee
studies van collega-verpleegkundigen
in Nederland. Mis dit niet!

Nieuw op CarVasZ
De organisatie van CarVasZ verlegt
haar grenzen en introduceert naast de
vertrouwde gebieden binnen de hart-
en vaatziekten een bijdrage over kin-
dercardiologie. Kinderverpleegkundi-
gen en nurse practioners werkzaam op
kinderintensive cares, neonatale
intensive cares, highcares, mediumca-
res en verpleegafdelingen, vinden op
CarVasZ een gevarieerd dagvullend
programma op het gebied van kinder-
cardiologie en kinderthoraxchirurgie.

Het betreft de opvang na de geboorte,
de diagnostiek, de behandeling en ver-
pleegkundige zorg tot en met de lange
termijn follow-up op de polikliniek. 
Nieuw en grensverleggend is de
nadrukkelijke uitnodiging van HBO-V
studenten, die dit jaar het CarVasZ
congres kunnen bezoeken tegen een
sterk gereduceerd tarief. Studenten
zijn de werknemers van de toekomst
en we hopen dat zij gaan profiteren
van de extra kennis die zij opdoen op
ons congres. 

De belangrijkste grens die verlegd is
binnen de NVHVV ligt op het gebied
van professionaliteit en kwaliteit.
Begin dit jaar is de NVHVV van start
gegaan met het kwaliteitsregister en
het accreditatiesysteem. Het CarVasZ
congres 2010 leverde met terugwer-
kende kracht 10 accreditatiepunten
op. Ook dit jaar zal een aantal punten
toegekend worden als u het congres
bezoekt. Een goed begin van uw per-
soonlijke portfolio!

Eén van de redenen voor het grensver-
leggend thema is dat het congres van
de Europese vereniging van hart- en
vaatverpleegkundigen, de Counsil on
Cardiovascular Nursing and Allied
Professions (CCNAP), volgend jaar
gehouden wordt bij onze Belgische
buren in Brussel, op 1 en 2 april. De
NVHVV onderhoudt goede banden
met de CCNAP (een onderdeel van de
European Society of Cardiology). Met
het thema ‘verleg je grenzen’ willen
wij tevens de Europese mogelijkheden
onder jullie aandacht brengen. 

Stuur een abstract
Een vast onderdeel van CarVasZ is de
presentatie van innovatieve projecten
en wetenschappelijke onderzoeken.
We vragen verpleegkundigen, nurse
practitioners, onderzoekers en ande-

ren hun projecten en onderzoeken
bekend te maken op CarVasZ 2010.
Denk alvast na over het insturen van
een abstract en presenteer straks je
werk op een poster of mondeling tij-
dens een sessie. Een bijkomend voor-
deel is dat de eerste auteur 50% reduc-
tie krijgt op de entreeprijs als het
abstract geaccepteerd wordt voor een
poster of een presentatie. 

In de volgende Cordiaal staat het vol-
ledige programma met toelichting en
in juni vind je de uitnodiging in de
bus en op je afdeling. Tot slot is ook de
locatie van CarVasZ grensverleggend.
Eindelijk kunnen we voldoen aan de
vele verzoeken om CarVasZ op een
centrale locatie in Nederland te hou-
den. Wij hopen dat velen de weg naar
de Jaarbeurs in Utrecht zullen vinden
op 19 november 2010. Tot dan!
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7 oktober
CNE Atriumfibrilleren. Opzetten poli atriumfibrilleren en
de aandoening en behandeling van atriumfibrilleren.
Hoge school Domstad, Utrecht
www.nvhvv.nl

14 oktober
CNE Cardio-thoracale chirurgie. De oudere patiënt binnen
de cardio-thoracale chirurgie.
Hoge school Domstad, Utrecht
www.nvhvv.nl

15 oktober
CNE Hartrevalidatie. De wens van de patiënt en de wil van
de verpleegkundige.
Hoge school Domstad, Utrecht
www.nvhvv.nl

16 - 19 oktober
Acute Cardiac Care 2010 
Kopenhagen, Denemarken
http://www.escardio.org/congresses/acute-cardiac-care-
2010/Pages/welcome.aspx

3 - 4 november
Training: Aandacht voor draagkracht: omgaan met hartfalen
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
www.hartstichting.nl/hartvoormensen

12 november
Training: Bespreken van seksualiteit bij hartfalen of na CVA
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
www.hartstichting.nl/hartvoormensen

18 -19 november
Training: Psychosociale begeleiding door verpleegkundigen 
Terugkomdag vrijdag 14 januari 2011 
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
www.hartstichting.nl/hartvoormensen

24 - 25 november
Training: Aandacht voor draagkracht: omgaan met CVA
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
www.hartstichting.nl/hartvoormensen

19 november
CarVasz verleg je grenzen
Jaarbeurs, Utrecht
http://www.carvasz.nl/

10 december
CNE ICD. Als de ICD schokt
Hoge school Domstad, Utrecht
www.nvhvv.nl

8 - 11 december
Euroecho
Kopenhagen, Denemarken
http://www.escardio.org/congresses/euroecho2010/Pages/w
elcome.aspx 

2010

25 - 28 mei
EuroPCR 2010 
Parijs, Frankrijk
http://www.escardio.org/congresses/EuroPCR/Pages/Euro
PCR2010.aspx

27 - 28 mei
Venticare
Utrecht
www.venticare.nl

28 mei
Algemene ledenvergadering NVHVV
Tijdens Venticare, tijdstip en de zaal worden nog bekend
gemaakt.

4 juni 
CNE Vascular Care, Reuma en hart- en vaatziekten
Alysis Zorggroep, Rijnstate ziekenhuis te Arnhem
www.nvhvv.nl

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

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

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

11 juni
CNE ICD. Als de ICD schokt
Hoge school Domstad, Utrecht
www.nvhvv.nl

9 september
CNE Acute cardiologie. Acuut hartfalen
Hoge school Domstad, Utrecht
www.nvhvv.nl

23 september
CNE Vascular care. AAA in relatie tot hart- en vaatziekten
Hoge school Domstad, Utrecht
www.nvhvv.nl

30 september - 1 oktober
Training: Psychosociale begeleiding door verpleegkundigen 
Terugkomdag vrijdag 26 november 
Conferentiecentrum Drakenburg, Baarn
www.hartstichting.nl/hartvoormensen
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Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen

Hét congres voor de
Cardio Vasculaire Zorg

Verleg je grenzen
Vri jdag 19 november 2010

Beatr ixgebouw, Utrecht
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www.carvasz .n l
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