NEDERLANDSE VERENIGING VOOR FAMBEAFN VAAT VERPLEEG KU NBNGEN

4

Iype D persoonlijkheid

CORDIARL

JAARGANG 30, OKTOBER 2009



____inhoud Platform

Vitale Vaten

Pagina 111
Organiseren, coordineren en navigeren in de zorg
Jeroen Hendriks

Pagina 112

Zorgstandaard vasculair risicomanagement u
Bert Vrijhoef en Anne-Margreet Strijbis

Pagina 116

Hartrevalidatie voor een gezonder leven ||
Sandra Verhagen

Pagina 120
De hartinfarctpoli
Wendy Stouten en Eelkje Wolf

Pagina 123
Vraag en antwoord: out of hospital cardiac arrest
Cyril Camaro

Pagina 124
Familieleden bij reanimeren
Theo de Zwart

Pagina 128

De Hart&'Vaatgroep P
L et e

Pagina 129 .-’i;"-l:_,}‘“-:;. {5 LF,::L} P

Vraag en antwoord: out of hospital cardiac arrest [+ .'“J"'"“"*“ mﬂ% :

Cyril Camaro

Pagina 130

ICD-patiénten met een type D persoonlijkheid ||
Jenny van Son en Susanne Pedersen

Pagina 134
Congresverslag: Heart Failure 2009

Pagina 138
Verenigingsnieuws en agenda

Pagina 140
Boekbesprekingen ||

Pagina 143
Schrijven congresverslag

110 Cordiaal 4/2009



BT Organiseren, codrdineren en

Cordiaal is een uitgave van de Nederlandse
Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen
(NVHVYV) en verschijnt 5 keer per jaar.

Een onafhankelijke redactie bepaalt welke artikelen in
aanmerking komen voor publicatie. Gepubliceerde
artikelen vertegenwoordigen niet noodzakelijkerwijs
de mening van de redactie. De verantwoordelijkheid
voor de inhoud blijft bij de auteur.

Redactie
Marja Veldhuijzen, Erasmus MC, Rotterdam
(hoofdredacteur)
Titia Rietema, UMCG, Groningen
(vice-hoofdredacteur)

Gert Fleer, UMC St. Radboud, Nijmegen.
Jeroen Hendriks, AZM, Maastricht
Margje Vermeulen, UMC, Utrecht.

Martje van der Wal, UMCG, Groningen

Eelkje Wolf, St Antonius Ziekenhuis, Nieuwegein

Eindredactie
Bep Franke, Synopsis Tekst & Redactie

Vormgeving
Bert Hoogeveen,
HGVB Fotografie en Grafische Vormgeving

Omslagfoto
Marja Veldhuijzen

Advertentie-exploitatie
Informatie en tarieven op aanvraag
bij het NVHVV-bureau

Redactieraad
Ron Bakker (VU medisch centrum, Amsterdam)
Nico van den Berg (Werkgroep Interventiecardiologie)
Josiane Boyne (Werkgroep Hartfalen)
Anne-Margreet van Dishoeck
(Werkgroep Wetenschappelijk Onderzoek)
Eric Hendriks (Werkgroep Hartfalen)

Toon Hermans (Werkgroep Communicatie, webmaster)
Bob Hooijsma (Werkgroep Acute Cardiale Zorg)
Colinda Koppelaar (Werkgroep Congressen)
Eveliena van de Kraats (Werkgroep Thoraxchirurgie)
Vacature (Werkgroep ICD-begeleiders)

Elize Prins (Werkgroep Vasculaire Verpleegkunde)
Anneke Venema (Werkgroep Hartrevalidatie)
Lenneke Verdouw
(Werkgroep Vasculaire Verpleegkunde)

Redactiesecretariaat (NVHVV-bureau)
Mechtild Stavenuiter
Postbus 2087, 3440 DB Woerden
Tel. 0348-446638
Email: secretariaat@nvhvv.nl
Website: www.nvhvv.nl

Abonnementen
Het NVHVV-lidmaatschap is een voorwaarde voor het
ontvangen van Cordiaal. Lidmaatschap kost € 47,50
per jaar, kan elk gewenst moment ingaan en wordt
ieder jaar automatisch verlengd. Beé¢indiging van het
lidmaatschap kan slechts geschieden tegen het einde
van het kalenderjaar. Hiervoor moet u schriftelijk
opzeggen met inachtneming van een
opzeggingstermijn van ten minste vier weken
(dus uiterlijk eind november).
Instellingen die Cordiaal willen ontvangen, betalen
€ 72,00 per jaar. Raadpleeg voor meer informatie de
website van de NVHVV. Wijzigingen in de voorwaar-
den en prijzen worden per kalenderjaar aangepast na
vaststelling in de Algemene Ledenvergadering.

Adreswijzigingen
Bij wijziging van de naam en/of het adres verzoeken
wij u dit door te geven aan het NVHVV-bureau.

Auteursrecht
Overname van een artikel is uitsluitend toegestaan
met bronvermelding en na schriftelijke toestemming
van auteur en redactie.

NVHVV-sponsoren

CAMPINA

voor zuivel en gezondheid

B/ BRAUN

SHARING EXPERTISE

navigeren in de zorg

De titel van CarVasZ, hét congres voor de Cardio Vasculaire Zorg, is Navigeren
in de zorg. Deze titel verwijst naar actuele ontwikkelingen binnen de gezond-
heidszorg. In de dagelijkse praktijk worden we steeds vaker geconfronteerd met
richtlijnen, protocollen en standaarden om de zorg beter te organiseren en te
coordineren of, in termen van de congrestitel, te navigeren.

De medische en technische ontwikkelingen in de zorg zijn de laatste decennia
sterk verbeterd en ziekenhuizen pretenderen topreferente zorg te verlenen. Om
deze zorg te kunnen aanbieden, is een organisatie nodig waarin diverse discipli-
nes op een hoog deskundigheidsniveau samenwerken. Vaak wordt ook weten-
schappelijk onderzoek gedaan, om bestaande zorg en de resultaten daarvan te
evalueren, of juist nieuwe inzichten te onderzoeken en te implementeren in de
dagelijkse praktijk.

Bij al deze ontwikkelingen kan de organisatie van de zorg niet achterblijven,
mede gezien het feit dat het aantal patiénten met een chronische aandoening
jaarlijks toeneemt. Voor de organisatie van zorg zijn diverse modellen ontwik-
keld. Vaak vergt het toepassen van deze modellen in de praktijk een rigoureuze
aanpassing van bestaande opvattingen en werkwijzen. Te denken valt bijvoor-
beeld aan de omslag van aanbodgestuurde zorg naar vraaggestuurde zorg. Een
ander voorbeeld is multidisciplinaire samenwerking en het verschuiven van
werkzaamheden tussen beroepen (substitutie). Verpleegkundigen kunnen hier-
door een nog evidentere rol krijgen in het zorgproces. Een belangrijk uitgangs-
punt in de modellen is de centrale plaats
van de patiént. Daarbij wordt, aan de
hand van de wensen van de patiént en
conform de actuele richtlijnen, de zorg
zodanig ‘genavigeerd’ dat een zorg-op-
maat pakket voor de individuele patiént
ontstaat.

In deze Cordiaal vindt u artikelen waarin
het navigeren in de zorg een belangrijke
rol speelt. U kunt lezen over de nieuwe
Zorgstandaard Vasculair Risicomana-
gement. Deze standaard beschrijft de
organisatorische elementen die noodzake-
lijk zijn voor geintegreerd vasculair risico-
management. De zorgstandaard neemt de
patiént als uitgangpunt; de patiént werkt samen met de zorgverleners aan het
verbeteren van zijn risicoprofiel. Aan het tot stand komen van de standaard heb-
ben zowel zorgverleners als patiénten een bijdrage geleverd.

Voor patiénten die een hartinfarct of een hartoperatie hebben gehad, is een hart-
revalidatieprogramma een belangrijk element op weg naar een gezonder leven.
Naast het verbeteren van het risicoprofiel, is het doel van deze programma’s het
bevorderen van het fysiek, psychisch en sociaal functioneren. Andere onderwer-
pen in deze Cordiaal zijn de aanwezigheid van familieleden bij een reanimatie,
de hartinfarctpolikliniek waarbij het belang van voorlichting in de poliklinische
fase nader belicht wordt, en het risico op psychologische stress bij patiénten met
een ICD en een type D persoonlijkheid. Daarnaast vindt u de gebruikelijke
onderdelen zoals vragen en antwoorden bij het ECG van een patiént met een out
of hospital arrest, congresverslagen en boekbesprekingen.

Kortom, een Cordiaal die je niet mag missen!

Veel leesplezier,
Jeroen Hendriks
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ZORGSTANDAARD

De zorgstandaard vasculair risicomanagement is een aanvulling op de multidisci-

plinaire richtlijn cardiovasculair risicomanagement. De zorgstandaard beschrijft

de organisatie van vasculair risicomanagement. Aan het tot stand komen van deze

standaard hebben veel belanghebbenden, zoals zorgverleners en patiénten, mee-

gewerkt. Nu is het aan diezelfde belanghebbenden om met de zorgstandaard aan

de slag te gaan.

Woorden zijn dwergen, daden zijn reuzen

Zorgstandaard vasculair risicomanagement

Inleiding

De zorg voor mensen met een chroni-
sche aandoening staat volop in de aan-
dacht. Volgens minister Klink is ons
huidige stelsel onvolledig toegesneden
op de uitdagingen die voor ons liggen.
Hij zegt hierover: “Dat komt onder
meer omdat de zorg meestal is georga-
niseerd vanuit de beroepsgroepen en
de instellingen. Maar voor bijvoor-
beeld de aanpak bij chronische ziek-
ten is een nieuwe vorm van samen-
hang en samenwerken nodig, waarbij
de patiént het stuur van het eigen
leven ook zoveel mogelijk terugkrijgt.
Er is onvoldoende samenhang en
samenwerking en ook te weinig sub-
stitutie tussen de eerste lijn en de zie-
kenhuizen. Bovendien worden de eer-
ste en de tweede lijn op een verschil-
lende manier betaald.”*

Voor de organisatie van de zorg voor
mensen met chronische aandoeningen
en het opheffen van de diverse tekort-
komingen daarbij, zijn diverse con-
cepten of modellen in omloop. Hierbij
valt te denken aan case management,
disease management, ketenzorg en
geintegreerde zorg. Hoewel de diverse
modellen overlap vertonen, zijn ze
grofweg te onderscheiden naar hun
primaire aangrijpingspunt om de
organisatie van zorg te verbeteren.
Case management en disease manage-
ment zijn voorbeelden van modellen
die de patiént als uitgangspunt
nemen. Bij ketenzorg staat de zorgaan-
bieder centraal, terwijl bij geintegreer-
de zorg beide actoren worden aange-
sproken.’

Ofschoon de multidisciplinaire richt-
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lijn cardiovasculair risicomanage-
ment’ een onmisbaar element is voor
het verbeteren van de organisatie van
zorg, spreekt die met name zorgverle-
ners aan. Zelfs als alle zorgverleners
deze richtlijn maximaal zouden toe-
passen, zijn de uitkomsten van zorg
mede afthankelijk van de inbreng van
patiénten. Met deze constatering en
ook in het licht van de voorspelde toe-
name van het aantal mensen dat voor
vasculair risicomanagement in aan-
merking komt, de verwachte toename
in de werklast van zorgaanbieders, en
de suboptimale kwaliteit van het hui-
dige vasculair risicomanagement,

Platform Vitale Vaten

Bert Vrijhoef, bijzonder hoogleraar Chronische
Zorg TRANZO, Universiteit van Tilburg,
universitair hoofddocent vakgroep Zorg en
Verpleging en hoofd onderzoek afdeling
Transmurale Zorg, Maastricht University
Medical Centre, onderzoeksschool CAPHRI
Anne-Margreet Strijbis, projectmanager
Platform Vitale Vaten, Nederlandse
Hartstichting, Den Haag

E-mail: b.vrijhoef@zw.unimaas.nl

heeft het Platform Vitale Vaten (zie
kader) het initiatief genomen de zorg-
standaard vasculair risicomanagement
te ontwikkelen.

Integratie van elementen en actoren

Voor de beschrijving van een geinte-
greerde aanpak voor vasculair risico-
management is het Chronic Care
Model (zie figuur 1) als uitgangspunt
genomen. Dit model combineert
meerdere strategieén waarvan bewe-
zen is dat ze effectief zijn voor het ver-
beteren van de kwaliteit van chroni-
sche zorg. Deze strategieén laten zich
samenvatten als: zorgmanagement

De zorgstandaard vasculair risicomanagement is ontwikkeld door het Platform
Vitale Vaten. Het Platform Vitale Vaten is een samenwerkingsverband van patién-
tenorganisaties, zorgverleners (leden) en organisaties die deskundig en invloedrijk
zijn op het terrein van politiek, beleid en implementatie, financiering, onderzoek en
specifieke onderdelen van vasculair risicomanagement (adviserende leden). Wat
de leden en adviserende leden bindt, is dat zij eraan willen werken dat vasculair
risicomanagement wordt aangeboden volgens de actuele richtlijnen mét actieve
participatie van patiénten. Het Platform Vitale Vaten is opgericht op initiatief van
de patiéntenorganisaties, waaronder de Hart&Vaatgroep en de Diabetesvereniging

Nederland.

__ Platform
Vitale Vaten

Het Platform Vitale Vaten staat
onder auspicién van de
Nederlandse Hartstichting. De
Nederlandse Hartstichting is
bereid geweest om in de begin-
periode het Platform financieel
en organisatorisch te onder-
steunen. Het bureau van het
Platform bevindt zich ten kan-
tore van de Nederlandse
Hartstichting.

Zie voor meer informatie over het Platform Vitale Vaten en haar (adviserende)

leden: www.vitalevaten.nl



voor een populatie, het werken vol-
gens richtlijnen en behandelplannen,
het verlenen van evidence-based zorg,
het ondersteunen van zelfmanage-
ment, het op effectieve wijze consulte-
ren, en het voortdurend volgen van
patiénten en hun ziektebeloop.*’ Voor
het nastreven van bovengenoemde
strategieén ter verbetering van de
kwaliteit van de chronische zorg zijn
samenwerking tussen zorgverleners
onderling, tussen zorgverleners en
patiénten, voldoende (financiéle)
middelen, en andere voorwaarden
nodig.°

De zorgstandaard bestaat uit drie
delen: deel 1 voor zorgverleners, deel
11 voor patiénten en deel III voor het
evalueren van de impact van de zorg-
standaard op de kwaliteit van zorg
(interne indicatoren). Aangezien de
zorgstandaard een uitwerking is van
de richtlijn cardiovasculair risicoma-
nagement, is de richtlijn een onmis-
baar document bij de zorgstandaard.

Bij alle delen van de zorgstandaard is
de patiént als uitgangspunt genomen.
De kernelementen van de zorgstan-
daard zijn, naar analogie met het
Chronic Care Model, aangeduid als:

¢ ondersteuning van zelfmanagement
* (ontwerp van) het zorgproces

¢ beslissingsondersteuning

e (klinische) informatiesystemen.

Bij ondersteuning van het zelfmanage-
ment staat een partnership tussen
patiént en behandelteam centraal.
Voor betrokkenheid en gedragsveran-
dering van de patiént dient deze te
beschikken over informatie en bege-
leiding, die bij voorkeur worden vast-
gelegd in een individueel zorgplan. Bij
het daadwerkelijke risicomanagement
is aandacht vereist voor de afzonderlij-
ke fasen van dit proces (identificatie,
onderzoek of diagnostiek, behande-
ling of beleid, en follow-up) alsook
voor het gehele proces. Van belang
hierbij is de verdeling van verantwoor-
delijkheden en het benoemen van een
centrale zorgverlener als aanspreek-
punt voor alle teamleden, inclusief de
patiént. Voor het nemen van de diver-
se beslissingen aangaande het risico-
management geldt de multidiscipli-
naire richtlijn als uitgangspunt. Goed
gebruik van informatiesystemen is
vereist voor adequate verslaglegging

Gezondheiderorgsystoem
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Figuur 1. Het Chronic Care Model, een model voor geintegreerde chronische zorg.

van de gemaakte afspraken en de
gerealiseerde resultaten. Op basis hier-
van dient het risicomanagement te
worden geévalueerd en, waar nodig, te
worden verbeterd.”

De zorgstandaard in de praktijk

Belangrijke voorwaarden bij het ont-
wikkelen van de zorgstandaard waren
de betrokkenheid, inbreng en erken-
ning van deze leidraad voor vasculair
risicomanagement door de diverse
betrokkenen. Met de bundeling van
28 organisaties van zowel patiénten
als zorgverleners in het Platform
Vitale Vaten was hiervan ruimschoots
sprake. Met de landelijke verspreiding
van de zorgstandaard via de zorgaan-
bieders staan we aan het begin van een
periode van verandering ter verbete-
ring van de zorg voor mensen met een
chronische aandoening in Nederland.
Immers, minister Klink grijpt onder
andere de totstandkoming van zorg-
standaarden aan om over te gaan tot
functionele bekostiging van diabetes-
zorg, COPD-zorg, cardiovasculair risi-
comanagement en zorg voor hartfalen.
Voor de minister betekent functionele
bekostiging dat wordt uitgegaan van
de zorgvraag van de patiént (vraagstu-
ring) en dat bekostiging niet is geba-
seerd op de hulpverlener of organisa-
tie die de zorg levert (aanbodsturing).®
Naast het belang van adequate financi-
éle prikkels, noemt de minister ook
het belang van samenwerking tussen
organisaties en zorgverleners die

werkzaam zijn in de eerste en tweede
lijn. Nieuwe termen als ‘anderhalve-
lijnszorg’ of ‘vloeiendelijnszorg’ zullen
de huidige lijnen doen vervagen en
uiteindelijk vervangen. Aan zorgver-
zekeraars en andere partijen uit het
zorgveld wordt een belangrijke rol
toebedeeld bij de bepaling wie de zorg
verleent en waar die wordt geleverd.
De minister is voornemens om de
nieuwe bekostigingswijze voor de
genoemde chronische aandoeningen
te laten ingaan per 1 januari 2010.°

Als onderdeel van het ZONMW-pro-
gramma Disease Management worden
momenteel acht settings ondersteund
bij het werken met de zorgstandaard
vasculair risicomanagement. Op basis

i - iR
Bert Vrijhoef, eerste auteur van het deel
voor zorgverleners.
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van de lokale mogelijkheden en visie
op zorg, passen zij de zorgstandaard
toe. De ervaringen die hieruit voortko-
men, zijn van belang voor de verdere
ontwikkeling van de zorgstandaard.’

Tot slot

Gezien de uitdagingen in de zorg voor
mensen met chronische aandoeningen
is een document als de zorgstandaard
vasculair  risicomanagement een
belangrijk  hulpmiddel. Met het
Chronic Care Model als fundament
spreekt de zorgstandaard zowel de
patiént als de zorgverlener aan voor
het verbeteren van de zorg. Met het
congres op 13 februari 2009 (zie
foto%), de landelijke verspreiding van
de zorgstandaard (zie kader), het
opdoen van ervaringen met de zorg-
standaard en de evaluatie hiervan, en
de introductie van functionele bekosti-
ging, krijgt de zorgstandaard een vlie-
gende start. Zonder de betrokkenheid
van diverse belanghebbenden was het
onmogelijk geweest om de zorgstan-
daard vasculair risicomanagement
deze start te geven. Maar ook geduren-
de de komende periode is hun inbreng
gewenst. Immers, net zoals de finan-
ciering van zorg, vereisen ook diverse
andere voorwaarden voor geintegreer-
de zorg, zoals de opleiding van profes-
sionals en de normen en waarden (cul-
tuur), de nodige aandacht.

In het vervolg op de ontwikkeling van
de zorgstandaard werkt het Platform
Vitale Vaten hard aan de implementa-
tie. Zij adviseert in het kader van de
functionele bekostiging, het Mini-
sterie van VWS, de Nederlandse
Zorgautoriteit en het bureau Zichtbare
Zorg (Inspectie voor de Gezondheids-
zorg). Verder wordt in gesprekken met
de (adviserende) leden van het Plat-
form Vitale Vaten en andere belangrij-
ke partijen in kaart gebracht welke
activiteiten en projecten moeten
plaatsvinden om met de zorgstandaard
te kunnen werken in de praktijk. Met
dit ‘werkprogramma’ draagt het
Platform bij aan samenhang en over-
zicht in de implementatie.

Kortom, met het verschijnen van de
zorgstandaard moet het echte werk
beginnen! In een vervolgartikel wordt
deze praktijk van het (gaan) werken
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In juni 2009 is, dankzij financiering door de Nederlandse Hartstichting, de zorg-
standaard gratis verzonden naar 10.000 adressen waaronder huisartspraktijken,

algemene en academische ziekenhuizen t.a.v.
relevante maatschappen en verpleegafdelin-
gen (interne geneeskunde, vaatchirurgie,
cardiologie, neurologie), hartrevalidatieafde-
lingen en -centra, bedrijfsartsen, thuiszorg-
organisaties en verpleeghuizen.

De delen |, Il en Ill van de zorgstandaard
kunt u gratis downloaden via
www.vitalevaten.nl/publicaties. Zolang de
voorraad strekt kunt u ook zorgstandaard-
mappen bestellen. Per map vraagt de
Nederlandse Hartstichting een bijdrage in
druk- en verzendkosten van €20,-.

Zie www.vitalevaten.nl

. rorrieneieand
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Congres op 13 februari 2009. V.L.n.x. Hans Stam, directeur Nederlandse
Hartstichting; Diana Monissen, directeur-generaal VWS; Margo Weerts, directeur
Hart&Vaatgroep; Cor Spreeuwenberg, voorzitter Platform Vitale Vaten

Congres op 13 februari 2009. V.l.n.r. Anne-Margreet Strijbis, Hester t Hart en
met de zorgstandaard nader belicht.Q’ Quirine Geeraerts van de Nederlandse Hartstichting
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Algemene Ledenvergadering NVHVV

Hierbij nodigen wij de NVHVV-leden uit voor de Algemene Ledenvergadering (ALV) op
16 december 2009. Deze uitnodiging vervangt de uitnodiging per post, zoals u eerder van
ons gewend was.

Datum :Woensdag 16 december 2009
Locatie : Spoorwegmuseum te Utrecht
Tijd :13.00 - 15.00 uur

Concept AGENDA

Opening

Vaststellen van de agenda
Mededelingen

Concept notulen ALV d.d. 4 juni 2009*
Presentatie concept jaarplan 2010*
Activiteiten Nederlandse Hartstichting
Concept begroting 2010

NVHVV accreditatie en registratiesysteem*
Aftredende bestuursleden

0. Voorstel benoeming bestuursleden

1. Rondvraag en sluiting.

Do ®©P®® NSO wbdh =

De definitieve agenda en routebeschrijving kunt u vanaf 1 december downloaden van de NVHVV-website.

*De bijlagen worden uiterlijk één week voor de vergadering op de website van de NHVVV (www.nvhvv.nl)
geplaatst. Wij verzoeken de leden de mededelingen m.b.t. de ALV via de website te blijven volgen.
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| HARTREVALIDATIE

In meer dan honderd instellingen in Nederland volgen patiénten na een hartinfarct

of een hartoperatie een poliklinisch hartrevalidatieprogramma met als belangrijk-

ste doel: het bevorderen van het fysiek, psychisch en sociaal functioneren en het

veranderen van cardiovasculair risicogedrag. Onderstaand artikel beschrijft wat

poliklinische hartrevalidatie inhoudt en waarom het belangrijk is dat een hartpa-

tiént voor revalidatie wordt aangemeld.

Sandra J.M. Verhagen, fysiotherapeut / bewe-
gingswetenschapper, coordinator hartrevalidatie
St. Antonius Ziekenhuis Nieuwegein

s.verhagen@antoniusziekenhuis.nl.

Een multidisciplinair trainingsprogramma voor lichaam en geest

Hartrevalidatie helpt de patiént op weg naar
een gezonder leven

Inleiding

In Nederland waren hart- en vaatziek-
ten lange tijd de belangrijkste doods-
oorzaak. Binnen deze groep zijn de
ischemische hartziekten (coronaire
hartziekten) verantwoordelijk voor
het grootste deel van de sterfte.
Coronaire aandoeningen kunnen lei-
den tot (in)stabiele angina pectoris
(AP) of een (acuut) myocardinfarct
(AMI).

Mede door preventie en verbetering in
de behandelingsmogelijkheden is de
sterfte aan hart- en vaatziekten in de
afgelopen decennia afgenomen. Vijf
jaar na de eerste ziekenhuisopname is
een groot deel van de hartpatiénten
nog in leven. De keerzijde van de
medaille is dat veel van deze patiénten
onherstelbare beschadigingen aan hun
hart hebben.

Hartziekten vormen een enorme ziek-
telast; niet alleen voor de patiénten zelf
maar ook voor de maatschappij. Cijfers
van de Nederlandse Hartstichting
tonen aan dat het aantal ziekenhuisop-
namen voor hart- en vaatziekten blijft
stijgen. Door de vergrijzing en moge-
lijk ook negatieve veranderingen in de
leefstijl, zal het absolute aantal mensen
met een (coronaire) hartziekte in de
toekomst verder stijgen.’

Cardiovasculair risicomanagement
Voor de primaire en secundaire pre-
ventie van hart- en vaatziekten is
cardiovasculair risicomanagement be-
langrijk. Door het verlagen van de car-
diovasculaire risicofactoren, daalt het
risico op een recidief hartincident en
op mortaliteit ten gevolge van hart- en
vaatziekten.
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Veel instanties zijn actief betrokken bij
het onderzoek naar en de voorlichting
over hart- en vaatziekten. De afgelo-
pen jaren zijn meerdere multidiscipli-
naire richtlijnen ontwikkeld voor het
screenen en behandelen van patiénten
met hart- en vaatziekten: de NHG-
standaard Cardiovasculair risicoma-
nagement’, de CBO-richtlijn Cardio-
vasculair risicomanagement 2006> en
de Zorgstandaard Cardiovasculair risi-
comanagement®. De verschillende car-
diovasculaire risicofactoren die wor-
den onderscheiden zijn weergeven in
tabel 1.

Mensen kunnen via hun leefstijl
invloed uitoefenen op veel van de in
de tabel genoemde risicofactoren,
zoals inactiviteit, hoge bloeddruk, adi-
positas, roken, verhoogd glucose- en
cholesterolgehalte. Ook patiénten die
al een cardiale voorgeschiedenis heb-
ben, kunnen door het veranderen van
hun leefstijl hun risicoprofiel verbete-
ren en daarmee recidiverende klach-
ten of hartincidenten voorkomen.

Tabel 1. Cardiovasculaire risicofactoren

e |eeftijd

* mannelijk geslacht

* roken

» verhoogde systolische bloeddruk

Een van de doelen van poliklinische
hartrevalidatie is het verbeteren van
het risicoprofiel voor hart- en vaat-
ziekten. Verschillende interventies,
waaronder fysieke training, leefstijl-
programma’s en gedragsgeoriénteerde
behandelingen, hebben een positief
effect op het risicogedrag. Vele studies
tonen aan dat hartpatiénten baat heb-
ben bij een fysiek trainingsprogram-
ma en psychosociale begeleiding ter
beinvloeding van belangrijke cardiale
risicofactoren. Bovendien kan een
multidisciplinair hartrevalidatiepro-
gramma een positief effect hebben op
psychosociale factoren als angst en
depressie.

Hartrevalidatie

De revalidatie voor patiénten na een
hartoperatie (omleiding- of klepopera-
tie), hartinfarct of percutane coronaire
interventie (PCI) is opgebouwd uit
drie fasen: de klinische fase (fase 1),
de revalidatiefase (fase 2) en de post-
revalidatiefase (fase 3).

e lipidenspectrum (waaronder verhoogd cholesterolgehalte)

» verhoogd glucosegehalte
* positieve familieanamnese
¢ voeding

e overmatig alcoholgebruik
¢ lichamelijke inactiviteit

¢ middelomtrek en Body Mass Index (BMI)



Klinische fase

De klinische fase (fase 1) begint bij
opname in het ziekenhuis en wordt
afgesloten wanneer de patiént op het
gewenste activiteitenniveau kan func-
tioneren, matige inspanning kan leve-

klinische hartrevalidatie is geindi-
ceerd en worden de doelen van de
revalidatie vastgesteld. Deze revalida-
tiedoelen worden vervolgens vertaald
in een poliklinisch revalidatiepro-
gramma ‘op maat. Zo wil de ene

De poliklinische hartrevalidatie start ongeveer 1 a 2 weken na

ontslag uit het ziekenhuis en bestaat uit een of meer modules.

ren, kennis heeft van de hartziekte en
risicofactoren, en op een verantwoor-
de en adequate wijze kan omgaan met
zijn hartziekte en eventuele klachten.
Na ontslag wordt de patiént door de
behandelend arts (cardioloog) verwe-
zen naar het hartrevalidatieteam.

Dit team bestaat uit professionals
afkomstig uit verschillende discipli-
nes: cardioloog, fysiotherapeut, dié-
tist, maatschappelijk werker, psycho-
loog, hartrevalidatieverpleegkundige
en/of revalidatiearts. Het revalidatie-
team beoordeelt het functioneren van
de patiént op objectieve criteria aan de
hand van vijf vragen naar fysiek, psy-
chisch en sociaal functioneren én de
aanwezigheid van beinvloedbaar risi-
cogedrag:®®

1.1s er een objectieve vermindering
van het inspanningsvermogen in
relatie tot het toekomstige functio-
neren?

2.Kan de patiént een adequate
inschatting maken van zijn/haar
huidige inspanningsvermogen?

3.1s er een verstoring/bedreiging van
het psychisch functioneren?

4.1s er een verstoring/bedreiging van
het sociaal functioneren?

5.1s er sprake van risicogedrag?

Voor het includeren van een hartpa-
tiént in het revalidatieprogramma
worden gegevens verzameld over het
tysiek, psychisch en sociaal functio-
neren. Dit gebeurt via een intakege-
sprek met de coodrdinator hartrevali-
datie (verpleegkundige of fysiothera-
peut), een maximale (symptom limi-
ted) inspanningstest, en de vragenlijst
Kwaliteit van Leven bij Hart-
patiénten.’ Bij discrepantie tussen het
huidige en gewenste functioneren,
stelt het revalidatieteam vast dat poli-

patiént zijn conditie verbeteren om
zijn sport te kunnen hervatten, terwijl
een andere patiént angstig is en wil
weten waar zijn lichamelijke grenzen
liggen.

Revalidatiefase

In de revalidatiefase (fase 2), wordt de

hartpatiént een poliklinisch revalida-

tieprogramma aangeboden. De polikli-

nische hartrevalidatie start ongeveer 1

a 2 weken na ontslag uit het zieken-

huis, en bestaat uit een of meer van de

volgende modules:

e Informatieprogramma (voorlich-
tingsmodule voor patiént én part-
ner), met aandacht voor medische
informatie en risicofactoren, psy-
chosociale problemen rond hart-
ziekten, medische en maatschappe-
lijke gevolgen van hartziekten.

¢ Bewegingsprogramma, een fysiek
trainingsprogramma in groepsver-
band, waarbij een groepsindeling
kan worden gemaakt op grond van
het huidige prestatievermogen, leef-
tijd en sportverleden. Eventueel

Foto 1. Ontspanningstherapie.

wordt een patiént individueel bege-
leid bij comorbiditeit of andere
belemmerende factoren.
Ontspanningsprogramma, met ont-
spanningsoefeningen voor het leren
kennen van grenzen en leren
omgaan met stress, emoties en angst.
De ontspanningsoefeningen worden
vaak in lig- of zithouding uitge-
voerd, en zijn gericht op ademhaling
en spierontspanning (zie foto 1).
Door te leren voelen wat een norma-
le spierspanning en ademhaling is
en te leren luisteren naar het
lichaam, leert de patiént de invloed
van stress op het lichaam beter her-
kennen en daarmee omgaan. De
patiént kan deze ontspanningsoefe-
ningen ook thuis toepassen.
Leefstijlprogramma (psycho-educa-
tieve preventiemodule), waarin
intensief aandacht wordt besteed
aan het leren omgaan met de hart-
ziekte en het veranderen van leefge-
woonten (zoals stoppen met roken,
goede voeding en stressmanage-
ment).
 Eventueel een consult bij een maat-
schappelijk werker/psycholoog of
een diétist.

Het bewegingsprogramma wordt aan-
geboden aan hartpatiénten bij wie
sprake is van:

a) een objectieve vermindering van
het inspanningsvermogen in relatie tot
werk, huishoudelijke activiteiten of
vrijetijdsbesteding (bijvoorbeeld een
patiént die onvoldoende conditie heeft
om weer fulltime te kunnen werken),
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Tabel 2. Fysieke revalidatiedoelen

* leren kennen van eigen fysieke grenzen
* leren omgaan met fysieke beperkingen

» optimaliseren van inspanningsvermogen

e overwinnen van angst voor inspanning

» ontwikkelen en onderhouden van een lichamelijk actieve leefstijl.

b) een subjectieve vermindering van
het inspanningsvermogen (bijvoor-
beeld een patiént die zich niet sterk
genoeg voelt om het huishouden zelf-
standig uit te voeren),

c) en/of beinvloedbaar risicogedrag
(o.a. lichamelijke inactiviteit, overge-
wicht en afwijkende lipidenwaarden).
Met het bewegingsprogramma worden
een of meerdere fysieke revalidatie-
doelen nagestreefd (zie tabel 2).

Het bewegingsprogramma duurt één
tot drie maanden. Afhankelijk van het
doel bestaat het programma uit bewe-
gen gericht op het optimaliseren van
het inspanningsvermogen (fysieke
training van het aerobe uithoudings-
vermogen en het krachtuithoudings-
vermogen) en/of bewegen gericht op

Foto 2. Conditietraining op de fiets.

het ontwikkelen van een actieve leef-
stijl (plezier in bewegen en het bestrij-
den van risicogedrag).® De bewegings-
activiteiten die hiervoor in aanmer-
king komen zijn: activiteiten die
gericht zijn op activiteiten van het
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dagelijks leven, werk of hobby, oefe-
nen van functionele vaardigheden,
sport- en spelactiviteiten, conditie- en
krachttraining (fietstraining, circuit-
training, fitness, aerobics), zwemmen
of bewegen in water (zie foto 2).
Tijdens de fysieke training wordt con-
tinu gelet op eventuele tekenen van
(cardiale) overbelasting; gevraagd
wordt hoe de patiént zich voelt en
zonodig vinden controles plaats zoals
het meten van de bloeddruk en de
hartslag (zie foto 3).

Postrevalidatiefase

Voor het onderhouden van het veran-
derde beweeggedrag is het noodzake-
lijk dat een patiént na het voltooien
van de poliklinische hartrevalidatie
blijft bewegen, individueel of in

groepsverband. Bij sport- en bewe-
gingsactiviteiten in de postrevalidatie-
fase (fase 3) ligt het accent veelal op
het in stand houden van de lichame-
lijk actieve leefstijl. Daarnaast is in
deze fase het verder vergroten van het

fysieke prestatievermogen belangrijk.

Na het afronden van de poliklinische
hartrevalidatie adviseert de fysiothera-
peut hoe de hartpatiént de gezonde
(actieve) leefstijl kan continueren. Het
uiteindelijke doel is de patiént te moti-
veren om zelfstandig te blijven bewe-
gen of te gaan deelnemen aan regulie-
re sport- en bewegingsactiviteiten.
Daarbij speelt het veranderen van atti-
tude en het wegnemen van alle belem-
meringen die het ontwikkelen van een
actieve leefstijl in de weg staan een
belangrijke rol. Ook kan de (ex-)hart-
patiént onder begeleiding recreatief
sporten, onder andere bij Hart In
Beweging (HIB), een stichting die is
ontstaan op initiatief van hartpatién-
ten met steun vanuit de Nederlandse
Hartstichting. Plezier in bewegen is
een belangrijk uitgangspunt.

Het belang van poliklinische
hartrevalidatie

Door het stimuleren van lichamelijke
activiteit, levert de poliklinische hart-
revalidatie een belangrijke bijdrage
aan de secundaire preventie van hart-
ziekten, zo is uit vele onderzoeken
gebleken. Het risico op een nieuw
myocardinfarct en zelfs de sterftekans
neemt af als patiénten met (coronaire)
hartziekten deelnemen aan een revali-
datieprogramma.

Het stimuleren van voldoende bewe-
gen is een relatief goedkope interven-
tie om de volksgezondheid te bevorde-
ren. Juist bij mensen met hart- en
vaatziekten is veel gezondheidswinst
te behalen. Lichamelijke activiteit
heeft zowel een directe positieve
invloed op hart- en vaatziekten als een
indirecte invloed (via leefstijl- en risi-
cofactoren). Actieve mensen, die
gemiddeld meer dan een half uur per
dag matig of zwaar lichamelijk actief
zijn, hebben een gezondere leefstijl en
lopen minder gezondheidsrisico’s dan
inactieve mensen. Voor patiénten met
hartziekten geldt daarnaast dat er bij
regelmatig bewegen sprake is van een
verbetering van het psychisch welbe-
vinden, het sociaal functioneren en de
kwaliteit van leven.®®

Multidisciplinaire aanpak

Poliklinische hartrevalidatie behelst
meer dan fysieke reconditionering.
Het proces van hartrevalidatie is een



Foto 3. Meten van de hartslag.

bij uitstek multidisciplinaire aangele-
genheid; hartrevalidatie beperkt zich
niet tot training, maar omvat ook psy-
chische counseling en secundaire pre-
ventie. Naast de eerdergenoemde
tysieke revalidatiedoelen wordt in de
hartrevalidatie ook gestreefd naar het
behalen van (persoonlijke) psychische
en sociale doelen, therapietrouw aan
medicatie en het positief beinvloeden
van risicogedrag. Psychische doelen
hebben betrekking op het (her)vinden
van het emotionele evenwicht, het
bestrijden van klachten als angst en
depressie, en het leren omgaan met
een lichamelijke aandoening die
meestal ook ander gedrag vereist.
Sociale doelen zijn bijvoorbeeld: opti-
male hervatting van werk, huishoude-
lijke taken en vrijetijdsbesteding, en
een optimale hervatting van de rol in
het gezin en in sociale relaties.

De richtlijnen hartrevalidatie van het
Koninklijk Nederlands Genootschap
voor Fysiotherapie (KNGF)® en de
Nederlandse Hartstichting (NHS) /
Nederlandse Vereniging van
Cardiologie (NVVC)® waarborgen een
gestandaardiseerde zorg bij hartrevali-
datie, met een op het individu toege-
sneden aanpak. Voor deze vraagge-
richte zorg ‘op maat’, die rekening
houdt met de hartziekte, omstandig-
heden en behoeften van de patiént, is
een multidisciplinaire inzet onmis-
baar.

Hartrevalidatie in Nederland

Uit een inventariserend onderzoek dat
de Nederlandse Hartstichting in 2003
uitvoerde naar het aanbod van hartre-
validatie in Nederland blijkt dat in
101 Nederlandse centra (ziekenhui-
zen en revalidatiecentra) poliklinische
hartrevalidatie wordt aangeboden. Het
aantal patiénten dat hartrevalidatie
kreeg in vergelijking tot de jaren daar-
voor was fors gestegen; in 2002 was
sprake van 26.000 revaliderende
patiénten (ten opzichte van 17.000
revalidanten in 1998). Daarnaast was
het aanbod verbreed, dat wil zeggen
dat naast het bewegingsprogramma
ook het aanbod van ontspanningsthe-
rapie, voorlichting en psychosociale
begeleiding was gestegen. De moge-
lijkheden voor het aanbieden van
revalidatie ‘op maat’ zijn dus toegeno-
men, zo luidt de conclusie van de
onderzoekscommissie.”

De manier waarop een hartrevalidatie-
programma wordt vormgegeven, ver-
schilt per situatie, zowel nationaal als
internationaal. Wel is door de revali-
datiecommissie van de NVVC/NHS
een aantal algemene uitgangspunten
voor een hartrevalidatieprogramma
geformuleerd: zorg op maat, gericht
op de individuele patiént, meerwaarde
van groepsverband en multidiscipli-
nair werken, en kosteneffectiviteit.®

Conclusie

Poliklinische hartrevalidatie met aan-
dacht voor fysieke en psychosociale
factoren, helpt de patiént na een myo-
cardinfarct, PCI of hartoperatie op
weg naar een gezondere leefstijl. In
vele onderzoeken is immers aange-
toond dat een gezonde (actieve) leef-
stijl direct en indirect het cardiovascu-
laire risico verlaagt. De patiént leert
tijdens de hartrevalidatie zijn eigen
fysieke grenzen kennen, om te gaan
met eventuele beperkingen, overwint
de angst voor inspanning, ervaart ple-
zier in bewegen en ontwikkelt een
actieve en gezonde leefstijl. Q’
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| HARTINFARCTPOLIKLINIEK

In het St. Antonius ziekenhuis te Nieuwegein wordt een groot deel van de voor-

lichting gegeven via de hartinfarctpoli. Door het verschuiven van de voorlichting
van de klinische naar de poliklinische fase, kan de voorlichting uitgebreider zijn.
De patiénten zijn tevreden over de nieuwe werkwijze en vinden ook dat de voor-

lichting op een beter moment komt.

Van klinische naar ambulante voorlichting

De hartinfarctpoli

Patiénten met een hartinfarct liggen
steeds korter in het ziekenhuis.'
Tijdens de opname nemen zij de
adviezen voor een goed herstel en het
weer oppakken van het dagelijkse
leven nauwelijks op. Ook informatie
over een gezonde leefstijl gaat langs
hen heen. Pas twee maanden na hun
ontslag kunnen zij met vragen terecht
bij de cardioloog op de polikliniek.
Dat duurt erg lang en daarom is er een
verpleegkundig spreekuur ontworpen
en georganiseerd voor deze patiénten:
de hartinfarctpoli. Op deze polikliniek
kunnen de patiénten ongeveer twee
weken na ontslag alle benodigde
informatie krijgen, als de eerste trau-
matische ervaringen achter de rug
zijn.

Aanleiding

In 2006 zijn op de afdeling cardiologie
van het St. Antonius ziekenhuis crite-
ria ontwikkeld om het ontslag effi-
ciént te laten verlopen. De criteria

‘vervroegd ontslag’ zijn opgesteld om
cardiologen en arts-assistenten te
ondersteunen bij het bepalen van de
opnameduur. Hiervoor is een score-
lijst opgesteld, die onder andere reke-
ning houdt met de ernst van het coro-
nairlijden, locatie van het infarct,
tijdsduur van de klachten tot
Percutane Coronaire Interventie
(PCI), TIMI-flow na PCI (is de maxi-
male flow in de behandelde coronair-
arterie), mate van hartfalen, ventricu-
laire ritmestoornissen en eventuele
andere ernstige co-morbiditeit. Een
patiént die aan de criteria voldoet voor
een ongecompliceerd hartinfarct,
wordt na 48 tot 72 uur ontslagen. Een
patiént die niet aan deze criteria vol-
doet, blijft langer dan 72 uur opgeno-
men.

Door het gebruik van deze ontslagcri-
teria gaan de patiénten nog sneller
naar huis dan voorheen.” Als gevolg
hiervan is er ook nog minder tijd tij-

Kader 1. Opzet en uitkomsten tevredenheidonderzoek 2005

Voor het tevredenheidonderzoek zijn 27 patiénten met een hartinfarct, waarvan
21 mannen en 6 vrouwen, twee weken na hun ontslag telefonisch geinterviewd
(half gestructureerd, naar eigen ontwerp). Van hen hadden 23 patiénten een klein
hartinfarct (WMS*<7) en 4 patiénten een groot infarct (WMS>7). De vragen richt-
ten zich op de tevredenheid van de patiént over de informatie tijdens de opname-
periode en het poliklinische bezoek aan de cardioloog. Er is tevens gebruik
gemaakt van de uitkomsten van een ziekenhuisbreed tevredenheidonderzoek in

dezelfde periode.

Uit het onderzoek blijkt dat er geen structurele informatie wordt gegeven tijdens de
opname. Bovendien is de informatie niet eenduidig, weinig patiéntgericht en niet
specifiek. 67% van de patiénten heeft vragen na ontslag en 44% weet niet waar ze
terecht kunnen met deze vragen. Met name de informatie over leefregels, autorij-
den, inspanning en werkhervatting is onvoldoende. Tijdens het poliklinische bezoek
aan de cardioloog is er te weinig tijd om vragen te stellen.

*Wall Motion Score is de score van de hartwandbeweging gemeten tijdens een hartecho.
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dens de opname voor het verstrekken
van informatie, het doornemen van
leefregels en het geven van adviezen.
Daarbij komt dat door angst en onze-
kerheid tijdens de acute opname de
voorlichting niet of nauwelijks wordt
opgenomen door de patiént.’* Naar
aanleiding van deze ontwikkelingen
en met het oog op de lange periode tot
het poliklinische bezoek bij de cardio-
loog (twee maanden), ontstond bij de
afdeling cardiologie de vraag of deze
groep patiénten tevreden was over de
informatievoorziening en of dit kon
worden verbeterd.

Bij patiénten van de afdeling cardiolo-
gie met een acuut hartinfarct is kwali-
tatief onderzoek uitgevoerd (zie kader
1). Tegelijkertijd vond een ziekenhuis-
breed onderzoek plaats naar de tevre-
denheid van patiénten. De belangrijk-
ste conclusie uit beide onderzoeken is
dat de patiénten die weer thuis zijn
veel vragen hebben. Daarnaast is er
behoefte aan een poliklinisch opvang-
net. Deze uitkomsten hebben geleid
tot de ontwikkeling van een nieuw
nazorgtraject: de hartinfarctpoli. Door
het invoeren van een extra verpleeg-
kundig spreekuur kan de voorlichting
verschoven worden naar de poliklini-
sche fase.

De hartinfarctpoli

In oktober 2006 is gestart met een ver-
pleegkundig spreekuur voor patiénten
met een hartinfarct, ongeacht de lig-
duur. Ook patiénten met een recidief
infarct krijgen een afspraak. Door het
invoeren van een postinfarct spreek-
uur kort na ontslag willen we de kwa-
liteit van zorg verbeteren wat betreft
voorlichting en begeleiding. Een
nevendoelstelling is het aanpakken
van risico- en leefstijlfactoren voor
hart- en vaatziekten.



In de nieuwe situatie heeft de patiént
een afspraak binnen twee weken na
ontslag op de verpleegkundige hartin-
farctpoli. Vier weken na dit bezoek
volgt een telefonisch consult met de
verpleegkundige. Het tweede polikli-
nische bezoek volgt na vijf maanden.
Het eerste bezoek aan de cardioloog
vindt drie maanden na ontslag plaatst
(zie figuur 1).

SES SE e

plaats in het elektronische patiénten-
dossier wat geraadpleegd kan worden
door alle betrokken disciplines.

Tussentijds contact

Vier weken na het eerste consult wor-
den de patiénten die de hartinfarctpo-
li hebben bezocht opgebeld door de
infarctverpleegkundige. Dit telefoni-
sche contact is laagdrempelig en geeft

Figuur 1. Stroomdiagram zorglijn na hartinfarct

De hartinfarctpoli is alleen bedoeld
voor patiénten met een doorgemaakt
hartinfarct. Zij hebben aangetoonde
schade op het echo (WMS>0) en bij
bloedonderzoek waren ck/mb en tro-
ponine-T positief. Naast de hartin-
farctpoli bestaat er een polikliniek
secundaire preventie. Een patiént kan
hier naartoe na het traject op de hart-
infarctpoli, bijvoorbeeld wanneer de
bloeddruk niet onder controle is, of
anderszins begeleiding en behande-
ling nodig is.

Eerste consult hartinfarctpoli

Tijdens het eerste consult van veertig
minuten richt de verpleegkundige
zich vooral op de gezondheidssituatie
van de patiént: klachten worden uitge-
vraagd, bloeddruk en buikomvang
gemeten en er wordt een ECG
gemaakt. De cardiovasculaire risico-
factoren worden in kaart gebracht en
de patiént krijgt een passend advies
volgens de huidige cardiovasculaire
richtlijnen. Daarnaast is er tijd voor
voorlichting over het hartinfarct, de
PCl-procedure, de schade aan het hart
en de medicatie. De verpleegkundige
beoordeelt de laboratoriumuitslagen
en het ECG. Bij afwijkingen overlegt
hij/zij met de cardioloog. Zowel tij-
dens als na het spreekuur kan over-
legd worden met een vaste supervisor.
Dit is een cardioloog die gelijktijdig
spreekuur heeft. Verslaglegging vindt

de patiént een extra gelegenheid om
vragen te stellen. Daarnaast kan de
patiént zelf bellen tijdens telefonische
spreekuren (twee ochtenden per
week), of een vraag stellen via e-mail.

Hartrevalidatie

Patiénten kunnen na een hartinfarct
deelnemen aan hartrevalidatie. De
hartrevalidatie begint met vier infor-
matiemodulen, gegeven door de cardi-
oloog, fysiotherapeut, diétiste en
medisch maatschappelijk werkers. De
informatiemodulen vinden plaats in
groepsverband. Hierbij is weinig gele-
genheid voor het stellen van persoon-
lijke vragen. Na de informatiemodu-
len volgt het daadwerkelijke trainen
onder begeleiding van een fysiothera-
peut. In de praktijk neemt ongeveer
55% van de patiénten met een hartin-
farct deel aan de poliklinische hartre-
validatie.

Vervolgconsulten

Het tweede bezoek vindt vijf maanden
na ontslag plaats. Dit vervolgbezoek
duurt 20 minuten. Tijdens dit bezoek
staan de cardiovasculaire risicofacto-
ren meer op de voorgrond: wat kan de
patiént nog verbeteren om de kans op
een volgend hartinfarct te verkleinen?
Ook nu wordt er een beperkt lichame-
lijk onderzoek verricht en een ECG
gemaakt. Daarnaast worden choleste-
rol- en glucosewaarden in het bloed

bepaald. In samenspraak met de
patiént wordt bepaald of vervolgbe-
zoeken van belang zijn. Bij vragen
en/of problemen kan de verpleegkun-
dige overleggen met de cardioloog.

Samenwerking

De verpleegkundigen van de hartin-
farctpoli werken nauw samen met pro-
fessionals uit verschillende discipli-

nes, zoals medisch maatschappelijk
werkers, fysiotherapeuten (hartrevali-
datie), de nurse practitioner (preven-
tiepoli) en cardiologen. De patiénten
kunnen zonodig worden doorverwe-
zen naar deze disciplines, bijvoorbeeld
naar de medisch maatschappelijk wer-
ker bij verwerkingsproblemen of pro-
blemen met het hanteren van stress.
Daarnaast kan de patiént ook worden
verwezen naar bijvoorbeeld een stop-
pen-met-roken-cursus binnen het zie-
kenhuis. Doorverwijzing naar een
psycholoog of diétiste gaat via de huis-
arts.

Voor- en nadelen hartinfarctpoli

De verwachting is dat met het invoe-
ren van dit spreekuur een aantal
aspecten voor de patiént zullen verbe-
teren. Er is meer tijd en aandacht voor
de patiént en zijn familie en er kan bij
klachten eerder ingegrepen worden.
Daarnaast is de zorg laagdrempelig en
kan de patiént telefonisch of per e-
mail vragen stellen aan de verpleeg-
kundige.

De hartinfarctpoli kan ook tijdwinst
opleveren voor de verpleegafdeling
omdat tijdens de opname minder tijd
wordt besteed aan de informatievoor-
ziening. De patiént kan met minimale
informatie = naar  huis  gaan.
Hiertegenover staat dat er 24 uur per
week een verpleegkundige beschik-
baar moet zijn voor poliklinische
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werkzaamheden. Of er daadwerkelijk
tijdwinst is, is nog niet onderzocht.
Naar verwachting is er ook tijdwinst
voor de cardioloog, omdat veel vragen
in de nieuwe situatie beantwoord wor-
den door de infarctverpleegkundige.
Daarnaast is een bezoek aan de cardi-
oloog vervangen door een consult op
de hartinfarctpoli. Dat betekent dat de
patiént het eerste jaar twee keer (drie
en acht maanden na ontslag) in plaats
van drie keer (twee, zes en twaalf
maanden na ontslag) de cardioloog
bezoekt. Deze standaardregel geldt
uiteraard alleen voor stabiele patién-
ten. Sommige patiénten ervaren het
als een nadeel dat zij pas na drie
maanden een cardioloog spreken.

Resultaten

Op dit moment wordt er op twee dag-
delen per week spreekuur gehouden
en gemiddeld worden er zeven patién-
ten per spreekuur gezien. Dit zijn
zowel eerste als tweede consulten.
35% van de patienten gebruikte in
2007 het telefonische spreekuur en/of
de e-mail voor het stellen van vragen.
Zijn de patiénten na het invoeren van
de hartinfarctpoli ook meer tevreden
over de informatievoorziening? Is de
kwaliteit van zorg verbeterd? Om te
kunnen evalueren of de verpleegkun-
dige hartinfarctpoli succesvol is, werd
een nameting uitgevoerd. Patiénten
die een eerste bezoek en een telefo-
nisch consult bij de infarctverpleeg-
kundige hebben gehad, kregen een
schriftelijke enquéte voordat ze bij de
cardioloog op controle waren geweest.
De enquéte is voor een deel gebaseerd
op het eerste tevredenheidsonderzoek.
De uitkomsten van dit onderzoek
staan in kader 2. Samenvattend is de
conclusie dat de patiénten de hartin-
farctpoli positief waarderen (zie figuur
2) en dat zij meer tevreden zijn over
de informatievoorziening dan voor de
invoering van de infarctpoli.

Conclusie

De verpleegkundige hartinfarctpoli
heeft een poliklinisch vangnet gecre-
eerd voor patiénten met een hartin-
farct. Dit heeft ertoe geleid dat de
patiénten meer tevreden zijn over de
zorg, met name over de voorlichting.
Door het verschuiven van de voorlich-
ting naar de poliklinische fase, kan de
informatie uitgebreider zijn en wordt
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Kader 2. Opzet en uitkomsten nameting tevredenheidonderzoek 2007
(inclusief vragen over de hartinfarctpoli).

Dit onderzoek is uitgevoerd via een schriftelijke enquéte, naar eigen ontwerp.

De patiénten kregen deze vragenlijst vier weken na het bezoek op de hartinfarct-
poli. Er zijn 50 vragenlijsten beantwoord (door 37 mannen en 13 vrouwen).

Uit de resultaten blijkt dat de informatie gegeven wordt op het juiste moment en
dat de patiénttevredenheid is toegenomen; de score is gestegen van 6,5 naar 8,1
op een schaal van 0 tot 10. De patiénten zijn heel tevreden over de hartinfarctpoli
(score 9,2).
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Figuur 2. Waardering hartinfarctpoli 2007 (vpk = verpleegkundige).
deze volgens de patiénten op een beter Proefschrift Rijksuniversiteit Groningen
moment gegeven. Daarnaast krijgen 2007.
de risicofactoren van hart- en vaat- 2. Verheugt FWA. Reperfusietherapie bij het
ziekten meer aandacht en worden acute hartinfarct; met 'Dotter' gaat het vlot-
patiénten ondersteund bij de aanpak ter. NTVG 1995:2546-8.
hiervan via adviezen ‘op maat. Of de 3. Sassen B. Gezondheidsvoorlichting voor
hartinfarctpoli ook tijdwinst oplevert, paramedici. Tweede druk. Maarssen:
moet nog worden onderzocht. Q’ Elsevier Gezondheidszorg 2007.
4. Sassen B. Gezondheidsvoorlichting en pre-
Literatuur ventie. Tweede druk. Maarssen: Elsevier
1. Saman R. Prognostics and therapeutic chal- Gezondheidszorg 2004.

lenges in acute coronary syndromes.



Hieronder vindt u de casus van een 68-jarige man die met spoed naar de
spoedeisende hulp is gebracht nadat hij plotseling onwel was geworden. De
auteur stelt u over deze casus enkele vragen die u kunt beantwoorden met behulp
van onderstaande gegevens, elektrocardiogram en ritmestrook. De antwoorden
vindt u op pagina 129 van deze Cordiaal.

‘ Wat ziet u op het elektrocardiogram?

Cyril Camaro, cardioloog in opleiding
UMC St Radboud Nijmegen,
afdeling cardiologie

E-mail: c.camaro@cardio.umcn.nl

Een patiént met een out of hospital cardiac arrest

Casus:

Een 68-jarige man wordt na een mel-
ding via 112 naar de spoedeisende
hulp (SEH) verwezen. Een half uur
voor de presentatie op de SEH was hij
plotseling onwel geworden.
Omstanders startten direct met hart-
massage. De ambulance was binnen
vijf minuten ter plaatse en trof een

ontbreekt, maar volgens de echtgeno-
te was hij in een ander ziekenhuis
bekend met hartklachten.

Op de SEH vangt U de patiént op. U
hebt kort geleden een opfriscursus
advanced life support (ALS) gevolgd.
U benadert de patiént volgens de
ABCDE-methode en U concludeert
dat de patiént ABC-stabiel is met een
maximale EMV-score. De patiént is
onrustig. Zijn bloeddruk is 115/86
mmHg bij een pols van 90/min. Het
elektrocardiogram (ECG) ziet u in
figuur 1. Op basis van dit ECG besluit
de dienstdoende cardioloog met spoed
een hartkatheterisatie en eventueel
percutane coronaire interventie uit te
voeren. Plotseling verschijnen er op

niet aanspreekbare man aan zonder
pols. Bij ‘quick look’ bleek dat de man
ventrikelfibrilleren had die met een-
malige defibrillatie (200] bifasisch)
werd geconverteerd naar sinusritme.
Daarna had de patiént een sinusritme
met output en was aanspreekbaar.
Gedetailleerde informatie over de
voorgeschiedenis en medicatiegebruik

de monitor ventriculaire extrasystolen
en verandert het ritme (zie figuur 2).
U besluit om hierop direct te hande-

len. Q’

Vragen:

1. Wat ziet u op het elektrocardiogram
(ECG) in figuur 1?

2. Wat houdt de ABCDE-methode in?
Weet u van welke handelingen bij
een reanimatie bewezen is dat ze
effect hebben op overleving?

3. Waarom gaat de cardioloog over tot
hartkatheterisatie?

4. Wat ziet u op de ritmestrook in
figuur 2 en wat doet u?

5. Wat is uw conclusie aan de hand van
het verhaal en het ECG?

Figuur 1. Elektrocardiogram
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| FAMILIE BIJ REANIMATIE

Over de aanwezigheid van familieleden bij een reanimatie, wordt door zorgverleners

verschillend gedacht. Is de aanwezigheid van familieleden bij een reanimatie wel of

niet wenselijk? En als familieleden van een patiént bij een reanimatie aanwezig wil-

len zijn, welke rol hebben zij dan in de besluitvorming rond de behandeling?

\ Wel of geen familieleden bij een reanimatie

De rol van familieleden bij reanimeren

Inleiding

De aanwezigheid van familieleden van
een volwassen patiént bij een reanima-
tie is geen algemeen geaccepteerde
standaard in de Nederlandse zieken-
huizen.! Uit eigen ervaring en bij
navraag weet ik dat het in een aantal
ziekenhuizen een ongeschreven regel
is dat bij een reanimatie familieleden
naar de familiekamer worden
gebracht. De familiekamer is een rus-
tige plek om na afloop van de reani-
matie de familie te informeren over
wat zich heeft afgespeeld bij het bed
van hun dierbare. De gebeurtenissen
tijdens een reanimatie kunnen voor
familieleden traumatiserend zijn, cha-
otisch overkomen en soms weinig res-
pectvol lijken. Men vindt enerzijds dat
je dit de familie niet kan aandoen, en
anderzijds dat de aanwezigheid van
familieleden - met kans op hoogoplo-
pende emoties en flauwvallen - sto-
rend kan zijn voor het reanimatieteam
en de kwaliteit van de zorg in gevaar
kan brengen. Men geeft er de voor-
keur aan dat de verantwoordelijke
medisch specialist vergezeld door een
verpleegkundige, na afloop vertelt aan
de familie hoe he