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Meer dan cijfers
Aan mij de eer om als nieuw redactielid het redactioneel te mogen schrijven. De
vierde Cordiaal van dit jaar bevindt zich nu, begin september, in de afrondende
fase. Wanneer dit nummer bij u in de bus valt, is het najaar. Het eind van een
natte zomer, maar ook het begin van een periode met een groot aantal congres-
sen, zoals CarVasZ. Neem een kijkje in de agenda en laat u inspireren. Zoals u
inmiddels gewend bent, komt in dit nummer een breed scala aan onderwerpen
aan bod, zoals artikelen over nierarterie-ablatie en over de theorie en praktijk
van de case study. Maar het speerpunt van deze uitgave is het drieluik over hart-
transplantaties. 

Met enige regelmaat wordt er in de media aandacht gevraagd voor het belang van
orgaandonorschap en ook de politiek laat van zich horen. Zo is onlangs bespro-
ken of Nederland niet het voorbeeld van onze zuiderburen moest volgen: ieder-
een is automatisch donor, tenzij men bezwaar aantekent. Dit voorstel heeft het
niet gehaald en de Tweede Kamer heeft besloten het oude beleid te handhaven:
iedereen kan zich vrijwillig registeren als orgaandonor. Of dit goed is of niet laat
ik in het midden, maar het is duidelijk dat de behoefte aan donororganen nog
altijd aanzienlijk groter is dan het aanbod. 

In het eerste deel van het drieluik komen
de meest voorkomende complicaties na
een harttransplantatie aan de orde. Ook
de specifieke zorg aan deze patiënten-
groep wordt behandeld, zoals de gevol-
gen van chronische medicatie en de psy-
chosociale belasting van een transplanta-
tie. Wie zich weleens heeft afgevraagd
wat precies de taken zijn van een trans-
plantatiecoördinator, kan het antwoord
vinden in het derde deel van dit drieluik.
Het artikel ‘Van donorhart tot harttrans-
plantatie’ beschrijft de complexe organi-
satie achter de schermen waar de trans-
plantatiecoördinator zorg voor draagt.

Tijdens mijn werk als verpleegkundige, aanvankelijk op de ICU en later als ver-
pleegkundig specialist in de cardio-thoracale chirurgie, ontmoet ik regelmatig
patiënten die in de fase voor transplantatie verkeren, of in het verleden getrans-
planteerd zijn. Dit plaatst mij in een bevoorrechte positie, omdat ik het levens-
verhaal van de patiënten uit eerste hand te horen krijg. Hierdoor is het donor-
schap voor mij geen anoniem gebeuren en is het dragen van een donorcodicil,
evenals het bespreken van mijn wensen in zo’n situatie, vanzelfsprekend. Het
voorrecht om geregeld in contact te komen met een orgaanontvanger is niet voor
iedereen weggelegd, daarom is het levensverhaal van Jean Tournoy, het tweede
deel van het drieluik, zo belangrijk. Alleen een ontvanger kan uit eigen ervaring
vertellen hoe het is om weer volop in het leven te staan dankzij de vrijgevigheid
van een ander. Het draait niet alleen om cijfers en percentages.
Ik wens iedereen veel leesplezier met deze Cordiaal!

Aletta van der Veen
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In deze Cordiaal is er extra aandacht voor harttransplantaties. In een drieluik komen complicaties na een transplantatie en de
rol van de transplantatiecoördinator aan de orde. Bovendien vertelt Jean Tournoy over zijn ervaringen als ontvanger van een
donorhart. 

Een nieuw hart, en daarna?

Post-harttransplantatie: complicaties en 
verpleegkundige aspecten

Na een harttransplantatie zijn er een aantal complicaties die de kwaliteit van

leven en uiteindelijk de overleving beïnvloeden. Dit artikel gaat in op complicaties

die op korte of lange termijn na de operatie kunnen optreden. Daarnaast is er aan-

dacht voor de belangrijke rol van de verpleegkundige bij het vroegtijdig herkennen

van complicaties. 

___
Esther de Bie-Wijsmuller, seniorverpleegkundi-
ge afdeling Cardiologie UMC Utrecht

___
E-mail: E.M.deBie@umcutrecht.nl

Inleiding
Wereldwijd worden er ongeveer vier-
duizend harttransplantaties per jaar
verricht.1 In het verzorgingsgebied van
Eurotransplant (zie kader op pagina
121), waar Nederland onder valt, vin-
den er jaarlijks ongeveer vijfhonderd
harttransplantaties en twintig gecom-
bineerde hart-longtransplantaties
plaats. In Nederland ontvangen onge-
veer veertig mensen per jaar een
donorhart.2 Dit aanbod is beduidend
kleiner dan de vraag. Momenteel staan
er tachtig mensen op de wachtlijst,
waarvan twintig op niet-transplanta-
bel.3 Ze hebben tijdelijk problemen die
een transplantatie in de weg staan,

zoals een infectie of een recente
implantatie van een steunhart.2 De
gemiddelde wachttijd voor een donor-
hart in Nederland bedraagt achttien
maanden (zie tabel 1).

Gezien de schaarste aan donorharten
is er een strenge selectie van kandida-
ten voor harttransplantatie.4 De
patiënt wordt uitgebreid gescreend,
waarbij er vooral gekeken wordt naar
de (on)behandelbaarheid van het hart-
falen en eventuele contra-indicaties
voor harttransplantatie, zoals een te
hoge pulmonale vaatweerstand of een
te slechte nierfunctie. Ook moeten
infecties en maligniteiten worden uit-

gesloten. Van alle gescreende patiën-
ten belandt ongeveer 80 procent op de
wachtlijst.5 De mortaliteit op de
wachtlijst ligt tussen de 10 en 20 pro-
cent.5 Dit zijn zeer acute patiënten of
patiënten die al langere tijd wachten
en problemen krijgen. Door nieuwe
technologische ontwikkelingen, zoals
plaatsing van een biventriculaire pace-
maker (Cardiac Resynchorization
Therapy Defibrillator) of van een
steunhart (Left Ventricular Assist
Device, ook wel bridge-to-transplant
genoemd) overlijden minder mensen
op de wachtlijst dan voorheen.

De meest gebruikte techniek voor
harttransplantatie is de orthotope
harttransplantatie (OHT). Het zieke
hart wordt in zijn geheel verwijderd
en vervangen door het gezonde
donorhart.6 Een specifiek probleem
van harttransplantatie is dat het
getransplanteerde hart zich onder
stressomstandigheden heeft bevonden
in de donor. Dit wordt veroorzaakt
door de fase waarin de hersendood
ontstaat. Het kan leiden tot subendo-
cardiale ischemie, overbelasting van
de rechterventrikel en soms infarce-
ring. Het donorhart wordt hier bij uit-
name op gecontroleerd. Dat kan een
reden zijn dat op het laatste moment
een hart toch nog wordt afgekeurd.

Postoperatieve aandachtspunten
In grote lijnen komt de postoperatieve

Wachtlijst Harttransplantie 2011

Harttransplantaties totaal 46
Aantal overleden 11

Oorzaak Cardiovasculair 9
Infectie -
Bloeding 1
Overig 1

Registratieduur 0-6 mnd 26
6-12 mnd 13
12-24 mnd 10
24-36 mnd 10
36-48 mnd 5
48-60 mnd 1
60 mnd of langer 1

Bron: NTS jaarverslag 2010

Tabel 1
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zorg aan een harttransplantatiepatiënt
overeen met die aan patiënten na
andere openhartoperaties. Er is sprake
van dezelfde gevolgen op orgaansyste-
men door de gebruikte anesthesiemid-
delen, het chirurgisch trauma en de
extracorporale circulatie.7 Maar een
getransplanteerd hart reageert anders.
Dat komt doordat het hart gedener-
veerd is; de nervus sympathicus en de
nervus vagus (de stimulator en rem-
mer van het donorhart) worden bij de
harttransplantatie doorgesneden.
Hierdoor vindt er geen reactie plaats
op de stimuli van het autonome cen-
trale zenuwstelsel. Er is kans op een
nabloeding en er zijn minder snel ver-
schijnselen waar te nemen.8 Dit heeft
verschillende oorzaken. Het oude hart
was gedilateerd en nam daardoor meer
ruimte in. Het donorhart is kleiner en
hierdoor kan een bloeding minder
snel worden opgemerkt. Daarnaast is
de reflex van een tachycardie bij
bloedverlies niet aanwezig door de
denervatie. Patiënten die preoperatief
een steunhart hadden, hebben een
hoger risico op een nabloeding
wegens het gebruik van antistolling
preoperatief. Het hart is niet in staat
om de frequentie te verhogen bij bij-
voorbeeld emoties of inspanning en
evenmin wanneer er een bloeddrukda-
ling optreedt als gevolg van een bloe-
ding. Een belangrijk waarschuwings-
teken ontbreekt dus. Het hart is door
de lange ischemietijd vaak wat stijf
(non-compliant) en daardoor beperkt
in de systolische, maar vooral diastoli-
sche functie, waardoor het hart een
kleiner slagvolume heeft. Voor het rea-
liseren van een goed slagvolume is dus
een hogere hartfrequentie nodig. 

Pacemaker
Er wordt na de harttransplantatie
altijd een tijdelijke atriale of AV
sequentiële uitwendige pacemaker
achtergelaten om de hartfrequentie te
verhogen. Een AV sequentiële pacema-
ker is een tweekamer pacemaker die
paced in een ingestelde frequentie in
het atrium en sensed en paced in de
ventrikels. De eerste dagen is het stre-
ven een hartfrequentie van circa 100-
110/min. Het getransplanteerde hart
zal moeite hebben met een verhoogde
pulmonale vaatweerstand, die vaak als
gevolg van linkerventrikelfalen en
pulmonale stuwing in de ontvanger

aanwezig was. De cardiale voor- en
nabelasting en inotrope status worden
daarom gemanipuleerd met vasodila-
toren, vasoconstrictoren en positief-
inotropica. Door de denervatie kan de
atrioventriculaire en interventriculaire
synchronisatie verstoord zijn. Ook een
totaal AV Block kan voorkomen.
Meestal is de tijdelijke, uitwendige
pacemaker afdoende om de geleiding
weer in goede banen te leiden.
Wanneer geleidingsstoornissen blij-
ven bestaan, kan er een pacemaker
geïmplanteerd worden, die door hart-
stimulatie de elektrische activatie van
de atria en de ventrikels beïnvloedt.
Dit gebeurt echter zeer weinig. Op het
ECG is postoperatief vaak een tweede
P-top te zien. Dit komt omdat bij het
verwijderen van het oude hart een
klein gedeelte van beide atria (met de
vena cave en vena pulmonalis) achter-
blijft, waaraan het nieuwe hart wordt
bevestigd. In dit gedeelte van het atri-
um zit soms ook nog de sinusknoop,
die nog steeds door het autonome
zenuwstelsel geïnnerveerd wordt,
waardoor er nog een extra P-top op
het ECG te zien is (zie illustratie 1).

Rechterventrikelfunctie
Rechterventrikelfalen komt soms na
een harttransplantatie voor, omdat er
tijdens het hartfalen van het zieke hart
een hoge pulmonale vaatweerstand is
ontstaan. Het nieuwe donorhart is niet
gewend om tegen zulke hoge drukken
te werken en er ontstaat een beeld van
rechterventrikelfalen. Verschijnselen
zijn hoge centraal veneuze druk, lage
vullingsdrukken, lage cardiac output
en perifeer koud. De behandeling
bestaat uit afterload verlaging voor de
rechterventrikel. Afterload is de weer-
stand waartegen het ventrikel moet
uitpompen. Primair wordt dit bepaald
door de vasoactieve tonus, dat wil zeg-
gen de mate waarin de spiertjes rond
de bloedvaten zich actief samentrek-

ken. Voor het linkersysteem is dat de
perifere vaatweerstand (Systemic
Vascular Resistance; SVR). Voor het
rechtersysteem is dat de pulmonaire
vaatweerstand (Pulmonary Vascular
Resistance; PVR). Door middel van
vasodilatatoren, anticoagulantia en
diuretica wordt de druk in het pulmo-
naire vaatbed verlaagd, waardoor de
rechterventrikel beter kan uitpompen.
In het uiterste geval kan er tijdelijk
een right ventriculair assist device
geplaatst worden om de rechterventri-
kelfunctie over te nemen. Bij een
ongecompliceerd verloop verblijft de
patiënt gemiddeld twee tot vier dagen
op de intensive care. Wanneer de situ-
atie gestabiliseerd is, wordt de patiënt
overgeplaatst naar de afdeling. Bij
patiënten die worden getransplanteerd
vanuit een bridge-to-transplant situa-
tie (steunhart), verloopt de postopera-
tieve fase in de regel voorspoedig. De
steunhartpatiënten verkeren voor de
transplantatie in een goede lichamelij-
ke conditie. Hoe lang een patiënt na
een harttransplantatie in het zieken-
huis moet blijven, varieert per patiënt,
maar bedraagt gemiddeld drie weken.

Patiënten worden behandeld met een
combinatie van immunosuppressiva
en corticosteroïden om afstoting te
voorkomen.

Vroege complicaties
Als een complicatie zich voordoet bin-
nen drie maanden na de harttrans-
plantatie, spreek je van een vroege
complicatie. Rejectie (afstoting) van
lichaamsvreemd weefsel is een norma-
le, gezonde reactie van het lichaam,
maar bemoeilijkt orgaantransplanta-
tie9. Rejectie vindt plaats doordat anti-
genen (HLA; Human Leukocyte
Antigen, aanwezig op alle cellen van
het lichaam, behalve op rode bloedcel-
len) in het lichaam een afweerreactie
in gang zetten door vorming van anti-

Illustratie 1: ECG met 2 P-toppen.
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stoffen tegen het lichaamsvreemde
materiaal. Virussen of bacteriën kun-
nen op deze manier herkend worden
als lichaamsvreemd, waarna een
afweerreactie op gang komt en gene-
zing bereikt kan worden. Bij orgaan-
transplantaties kunnen de antigenen
op het orgaan zorgen voor een afweer-
reactie, waarna een levensgevaarlijke
afstoting kan ontstaan. Er zijn grofweg
twee typen rejectie te onderscheiden:
humorale rejectie (vorming van anti -
lichamen) en cellulaire rejectie (aan-
geboren immuunsysteem dat bestaat
uit lymfocyten). Rejectie is onder te
verdelen in de volgende drie vormen.

Hyperacute rejectie
Deze vorm van rejectie valt onder de
humorale afstoting. Door aanwezig-
heid van donorspecifieke antilicha-
men in de ontvanger, ontstaat er acuut
een afstotingsreactie. De ontvanger
kan deze donorspecifieke antilicha-
men hebben gekregen door eerdere
transplantatie en/of zwangerschap. De
afstotingsreactie ontstaat direct na
implantatie van het donororgaan, of
binnen een paar uur na de transplan-
tatie. Hyperacute rejectie komt nau-
welijks meer voor. In het verleden
kwam het wel eens voor door mis-
match (verschillen) van het AB0-sys-
teem. Om dit te voorkomen wordt
altijd, bij al aanwezige antistoffen bij
de ontvanger, eerst een kruisproef uit-
gevoerd tussen het bloed van de donor
en de ontvanger. 

Acute rejectie
Acute rejectie gebeurt tot op zekere
hoogte bij alle orgaantransplantaties.
De oorzaak is een mismatch van HLA-
antigenen. In het transplantaat zijn
echter ook stoffen aanwezig (APC’s)
die de T-cellen van de ontvanger acti-
veren. T-cellen ofwel T-lymfocyten
zijn afweercellen en onderdeel van de
specifieke cellulaire afweer. Ze zijn
specifiek omdat elke T-cel kan reage-
ren op een specifiek vreemd oppervlak
dat wordt aangeboden door APC's. De
T-cellen veroorzaken in het getrans-
planteerde weefsel lyse (barsten van
de cel), of produceren een stof (cyto-
kine) die voor necrose zorgt. Acute
rejectie komt het meest voor tijdens
de tweede tot derde week post trans-
plantatie. High risk zijn organen van
jongere en vrouwelijke donoren; een

oorzaak hiervoor is niet wetenschap-
pelijk onderbouwd. Bij de nieuwere
generatie immunosuppressiva gaan de
meeste perioden van acute rejectie
zonder symptomen voorbij, zelfs in
een laat stadium van rejectie. Signalen
van afstoting kunnen zijn: zich zwak-
ker en slapper voelen (vermoeidheid
en lamlendig gevoel); vermindering
van de inspanningstolerantie; kortade-
migheid; verhoging lichaamstempera-
tuur; snelle toename van het lichaams-
gewicht door vochtophoping; soms
geelzucht. Weefsels die zeer rijk aan
bloedvaten zijn, zoals de nieren of de
lever, zijn vaak de eerste slachtoffers
van acute afstoting. Diagnostiek van
acute rejectie bestaat uit een rechter-
ventrikel (RV) biopt, waarbij stukjes
endomyocard worden onderzocht op
tekenen van rejectie. Acute rejectie
kan in verschillende gradaties optre-
den en is goed te behandelen.
Afhankelijk van de graad bestaat de
behandeling uit korte, hoge doses cor-
ticosteroïden IV. Hiermee kan 85 pro-
cent behandeld worden. Eventueel
wordt de dosering van de immuno-
suppressiva aangepast.

Chronische rejectie
Bij een chronische rejectie wordt het
getransplanteerde orgaan door een
min of meer traag verlopende ontste-
kingsreactie ten gronde gericht. De
rejectie is chronisch wanneer die
plaatsvindt langer dan drie maanden
na de transplantatie. De term ‘chroni-
sche afstoting’ werd aanvankelijk
gebruikt om een langetermijnverlies
van functie aan te geven van het
getransplanteerde orgaan. Het functie-
verlies wordt geassocieerd met fibrose
van de interne bloedvaten van het
getransplanteerde weefsel. Hiervoor
wordt nu de term CAV (Cardiac
Allograft Vasculopathy)10 gebruikt. De
term ‘chronische rejectie’ is gereser-
veerd voor die gevallen van transplan-
taatafstoting, waar de afwijzing het
gevolg is van een chronische immuun-
respons tegen het getransplanteerde
weefsel.

Infecties
Net zoals bij alle andere geopereerde
patiënten, kunnen ook bij getrans-
planteerde patiënten infecties ont-
staan. De eerste weken na de trans-
plantatie kunnen infecties optreden

die typisch zijn voor personen met een
verminderde afweer. De meest voor-
komende infecties na harttransplanta-
tie zijn gram negatieve bacteria, de
escherichia coli (ecoli) en de
Pseudomonas.11 Deze zorgen voor uri-
neweginfecties en pneumonie.
Sommige infectiekiemen zijn latent
aanwezig in of op het lichaam van de
getransplanteerde patiënt en kunnen
geactiveerd worden door de immuno-
suppressiva. De meest frequente laten-
te infectiekiemen zijn de virussen van
de herpesgroep.11 Naast deze uitingen
komen vooral het cytomegalo virus
(CMV) en, in mindere mate, het
Epstein Barr virus (EBV) veel voor, die
ernstige gevolgen kunnen hebben.12

De meeste volwassenen hebben een
positieve serologie voor CMV en EBV
antistoffen (IgG). Zowel de orgaan-
ontvanger als donor worden gescreend
op onder andere CMV en EBV.
Wanneer de donor positief is en de
ontvanger negatief, spreken we van
een mismatch. Bij een CMV-mismatch
wordt er profylaxe gegeven, bij EBV
kan er geen profylaxe gegeven worden
en zal frequent de viral load gecontro-
leerd moeten worden.13 Bij gezonde
mensen veroorzaakt besmetting in de
regel geen ziekteverschijnselen.
Transplantatiepatiënten hebben echter
bij het eerste contact met CMV een
verhoogd risico op symptomen en
complicaties. CMV blijft na een eerder
doorgemaakte infectie latent aanwezig
in het lichaam, waardoor er re-activa-
ties kunnen optreden. Uitgelokt door
een verminderde afweer, kunnen ziek-
tekiemen zich snel verspreiden door
het hele lichaam. De incubatieperiode
is drie tot twaalf weken. De uitingen
van een CMV-syndroom zijn: malaise,
koorts, leukopenie en/of thrombope-
nie. Er wordt gesproken van een CMV-
ziekte wanneer er organen geïnfec-
teerd raken, zoals pneumonie, hepati-
tis of colitis.

Late complicaties
Ook enkele maanden tot jaren na de
transplantatie kunnen zich complica-
ties voordoen. De meest voorkomende
problemen zijn CAV, maligniteiten en
nierfunctiestoornissen.14 Bij CAV is er
sprake van een diffuse vernauwing
van de kransslagaders, in plaats van
focale laesies van atherosclerose bij
Coronary Artery Disease (CAD)15 (zie
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illustratie 2). Atherosclerose is een
regelmatig voorkomende bijwerking
door gebruik van immunosuppressiva
bij een kwart van alle harttransplanta-
ties.16 CAV kan al binnen enkele
weken na de harttransplantatie begin-
nen en progressief verlopen. De
diagnose wordt bemoeilijkt doordat de
denervatie van het donorhart ervoor
zorgt dat harttransplantatiepatiënten
geen pijnsensaties van het hart (angi-
na pectoris) ervaren. Mogelijke ische-
mie op basis van coronairlijden kan
dus gemist worden in de anamnese en
zal bij toeval door diagnostisch onder-
zoek (via hartkatheterisatie of bij een
inspanningsonderzoek) aan het licht
komen. Een aantal factoren lijkt
belangrijk te zijn voor het ontstaan
van CAV, zoals de eigen humorale
immuunsysteemreactie op het trans-
plantatie-orgaan. Ook niet-immunolo-
gische factoren, waaronder oudere
donorleeftijd en geslacht van de
donor, en klassieke risicofactoren als
hyperlipidemie, insuline resistentie en
hypertensie spelen een rol.17 Er bestaat
(nog) geen effectieve therapie.
Statine/lipidenverlagende middelen en
calciumantagonisten hebben bescher-
mende effecten, maar elimineren niet
het probleem.18 Uit studies blijkt dat
het type immunosuppressiva wel van
invloed is.11 De enige doeltreffende
therapie voor CAV is retransplanta-
tie.19 Een significante CAV kan leiden

tot infarcering, ventriculaire ritme-
stoornissen, congestief hartfalen en
plotse hartdood.

Maligniteiten
Als gevolg van de niet-selectieve
onderdrukking van de afweer door de
immunosuppressiva komen twee
typen carcinomen vaker voor: huid-
carcinomen en lymfeklierkanker.20

Niet-gepigmenteerde huidkanker, in
het bijzonder plaveiselcelcarcinoom,
is de meest voorkomende maligniteit
na orgaantransplantatie. Het ontwik-
kelen van huidkanker is vaak gerela-
teerd aan HPV (Human Papiloma
Virus; het ’wrattenvirus’).21 De huid-
kanker verloopt agressiever en groeit
sneller onder de immuunsuppressiva.
Het aantal doorgemaakte rejectiebe-
handelingen in het eerste jaar na
transplantatie is mede van invloed op
het ontstaan van huidkanker.22 Bij
lymfeklierkanker (PTLD, Post
Transplant Lymphoproliferative
Disorder) worden de lymfomen ver-
oorzaakt door het Epstein-Barr Virus
(EBV). Er is sprake van abnormale
woekering van B-cellen23 doordat de T-
cellen minder goed functioneren door
de immuunsuppressiva. Voordat de
relatie tussen EBV en PTLD bekend
werd, was PTLD erg berucht en veel-
voorkomend. Nu zorgt vroegtijdige
signalering van EBV in het bloed
ervoor dat de patiënt behandeld kan

worden, alvorens PTLD ontstaat.
Wanneer er toch sprake is van PTLD,
is behandelen moeilijk; de helft van de
patiënten overlijdt binnen een paar
maanden.24

Nierfunctiestoornissen
Immunosuppressiva staan erom
bekend dat ze de nieren beschadigen 25.
Op lange termijn zien we daardoor bij
transplantatiepatiënten vaak nierpro-
blemen. Op het moment dat de nier-
functie verslechtert, wordt de patiënt
naar de nefroloog verwezen en wordt
een medicamenteus regime gekozen
die het proces moet vertragen. Vooral
patiënten die langere tijd geleden zijn
getransplanteerd (de ‘Cyclosporine
generatie’), hebben vaker last van
nierfalen. Mochten medicijnen niet
toereikend zijn, dan kan bij verdere
verslechtering van de nierfunctie uit-
eindelijk dialyse noodzakelijk zijn.
Patiënten kunnen dan eventueel
gescreend worden voor een niertrans-
plantatie. 

Leefregels
De meeste veranderingen voor hart-
transplantatiepatiënten vinden plaats
op het gebied van gezondheid en
gezondheidsinstandhouding, rollen en
relaties en het dagelijks functioneren.
De patiënt moet dagelijks een grote
hoeveelheid medicatie innemen. De
belangrijkste categorie is die van de
immunosuppressiva. Deze medicijnen
moet de patiënt levenslang blijven
slikken. Ze kunnen bijwerkingen
geven, waarvoor dan weer andere
medicijnen nodig zijn. Adherence met
betrekking tot medicatie is hiervoor
noodzakelijk. Na transplantatie wordt
er in het eerste jaar routinematig een
aantal hartbiopsieën van het endomy-
ocard verricht. Een biopt is de enige
betrouwbare methode om rejectie vast
te stellen, dan wel uit te sluiten.
Daarnaast komt de patiënt met enige
regelmaat op de polikliniek voor con-
trole en evaluatie en wordt om de paar
jaar een hartkatheterisatie verricht ter
uitsluitsel van eventuele CAV. Door de
verbeterde gezondheid ontstaan ande-
re rollen en relaties voor de patiënt.
Die is niet langer ziek en automatisch
degene die alle aandacht krijgt. Hij is
niet meer afhankelijk van zorg, maar
is zelfstandig. De patiënt heeft allerlei
nieuwe, lichamelijke mogelijkheden

Illustratie 2: CAV.
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en moet daarmee een nieuwe levens-
invulling creëren. Voor harttransplan-
tatiepatiënten gelden een aantal leefre-
gels na de transplantatie. In het dage-
lijks functioneren zijn er niet zoveel
beperkingen meer. De belangrijkste
leefregels waarover, onder andere, de
verpleegkundige de patiënt goed dient
te informeren zijn: voeding, lichaams-
beweging, medicatiegebruik, algeme-
ne hygiëne en mondhygiëne, huidin-
spectie, vakantie en vaccinaties. In het
UMC Utrecht krijgen harttransplanta-
tiepatiënten een eigen inlogcode voor
hun persoonlijk patiëntenportaal. Via
dit portaal ontvangen ze op maat
gesneden informatie en kunnen ze
thuis via de computer hun medicatie-
gebruik nakijken en hun bloeduitsla-
gen inzien. 

Psychosociale aspecten
Naast kennis van de specifieke aan-
dachtspunten over harttransplantatie
en complicaties, zijn verpleegkundige
interventies ook gericht op psychoso-
ciale aspecten die samenhangen met
transplantatie. De verpleegkundige
zorg op dit gebied is dan ook niet
alleen in de posttransplantatiefase van
belang. Het hele traject van de besluit-
vorming, screening, wachtperiode,
transplantatie en periode na ontslag is
een psychisch belastend traject. De
psychosociale zorg aan patiënten in de
screeningfase en de wachtlijstfase
komt overeen met die aan chronisch
zieken.26 In de postoperatieve fase zijn
er echter een aantal specifieke aan-
dachtspunten. Patiënten kunnen zich
labiel voelen, wat gedeeltelijk te ver-
klaren is door de wisselende medica-
tiespiegels, maar ook doordat ze zich
nog helemaal niet veel beter voelen.
Ze ervaren minder klachten, maar
daarvoor zijn vermoeidheid, pijn,
onzekerheid en een labiel gevoel in de
plaats gekomen. Voor alle patiënten -
en hun naasten - is de harttransplanta-
tie een emotioneel beladen gebeurte-
nis. Patiënten hebben soms lang op de
wachtlijst gestaan en/of verkeerden in
ernstige, levensbedreigende omstan-
digheden voor de transplantatie. De
angst of het hart op tijd zou komen en
de onzekerheid over de levensver-
wachting kunnen na transplantatie
hun ontlading krijgen in euforie, of
juist in neerslachtig gedrag.27 Het con-
fronterende feit dat er een medemens

gestorven is die zijn hart ter beschik-
king heeft gesteld, kan emotioneel
moeilijk zijn voor de ontvanger van
dat hart. Hoewel de meeste patiënten
hier in de wachtlijstfase wel over
nadenken, wordt het na transplantatie
reëel en tastbaar. Ook angst voor
afstoting en infectie moeten transplan-
tatiepatiënten een plek geven in hun
leven. 

Toekomst
In de jaren vijftig begon de ontwikke-
ling van een kunsthart en de laatste
jaren zijn de technieken op het gebied
van stamcellen in volle gang. Het
steunhart zal in de toekomst ook als
vervanging van een donorhart (desti-
nation therapy) kunnen dienen.28

Daarnaast is er meer educatie over het
tekort aan donoren. Artsen/intensivis-
ten op de Intensive Care leren tegen-
woordig al tijdens hun opleiding hoe
ze bij overlijden de donatievraag aan
de orde kunnen stellen. Om het tekort
aan donoren te verminderen is er veel
aandacht voor het systeem van
orgaandonatie. In 2008 nam de
Tweede Kamer het besluit om het hui-
dige systeem van toestemming niet te
wijzigen in een bezwaarsysteem door
middel van ADR (Actieve Donor
Registratie).29 Het meeste onderzoek
naar harttransplantaties richt zich op
het verbeteren van de middelen tegen
afstotingsreacties. Vooral het beter
kunnen beheersen van bijwerkingen
die de levensduur beperken, is een uit-
daging. In de toekomst zullen immu-
nosuppressiva meer geïndividuali-
seerd worden; er wordt gekeken naar
de mogelijkheid van laag gedoseerde
medicatie en het gebruik van sequen-
tiële schema’s (kortdurend hoog dose-
ren en daarna overgaan op lagere
doseringen). De steeds nieuwe erva-
ringen van individuele patiënten
geven nieuwe inzichten in het omgaan
met leefregels en immunosuppressiva.
Veranderingen op dit gebied zijn dus
niet altijd evidence based, maar geba-
seerd op best practice. 

Met dank aan: Heleen Westland,
Verplegingswetenschapper Cardiologie
UMC Utrecht en Albert Oosterom,
Verpleegkundig Specialist
Harttransplantatie en Hartfalen UMC
Utrecht
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‘Ik had geen andere keuze’

Een hart-long transplantatie door de ogen van
een patiënt

Jean Tournoy kwam ter wereld met een aangeboren hartafwijking. Als kind had hij

beperkingen en is hij diverse malen geopereerd. Op 41-jarige leeftijd onderging hij

een hart-long transplantatie. In dit interview blikt hij terug op de periode vooraf-

gaand aan de ingreep en op de revalidatieperiode erna. “Ik had nooit durven

hopen dat het zó goed met mij zou gaan.” 

___
Jeroen Hendriks, promovendus Maastricht
Universitair Medisch Centrum. 

___
E-mail: 
Jeroen.Hendriks@maastrichtuniversity.nl

In zijn huiskamer in het Limburgse
Oirsbeek ontmoet ik Jean Tournoy
(45) en zijn echtgenote Helmi Janssen
(37). Samen vertellen ze over hun
ervaringen met de hart-long trans-
plantatie die Jean vier jaar geleden
onderging. 
Bij binnenkomst valt mijn blik meteen
op een kast vol cd’s en een gezellige
houtkachel midden in de kamer. Jean
heeft een grote passie voor muziek.
Die heeft hem veel kracht gegeven tij-
dens zijn talrijke ziekenhuisopnames.
Ook is hij een fervent fotograaf. Hij
houdt erg van de natuur en heeft
menige vogel en bloem op de gevoeli-
ge plaat weten vast te leggen.
Enthousiast laat hij me enkele schitte-
rende exemplaren zien. Zijn vrouw
Helmi heeft Jean leren kennen tijdens
een vakantieweek van de Nederlandse
Hartstichting. Want Jean heeft een
aangeboren hartafwijking, waardoor
hij al in zijn jeugd beperkingen ervoer.
Het betreft de tetralogie van Fallot,
waarbij sprake is van een ventikelsep-
tumdefect. 

“Al op eenjarige leeftijd heb ik een
zware hartoperatie ondergaan en vier
jaar later opnieuw. Maar ik bleef
klachten houden en kon veel dingen
niet. Zo was ik als kind snel moe en
kortademig. Je kunt niet mee met de
rest en bij gymnastiek mocht ik voor
spek en bonen meedoen”, begint Jean
zijn verhaal. Ook op latere leeftijd blij-
ven de beperkingen bestaan. In zijn
pubertijd is fietsen bijvoorbeeld te
vermoeiend. “Het zuurstofgehalte in
mijn bloed was ongeveer 74% in rust.
Ik had het altijd koud en droeg dikke
truien, mijn huid was blauw verkleurd
en ik had afwijkende vingers. Het feit

dat mensen naar je kijken is verve-
lend. Het maakte me wel eens boos,
want dat wil je helemaal niet.” 
In die jaren heeft hij veel aan de ‘lotge-
notencontacten’ via de Nederlandse
Hartstichting. “Ik heb veel steun
gehad aan gesprekken met lotgenoten.
Je voelt je begrepen. Maar tegelijk doet
het verdriet als er mensen overlijden
met wie je van jongs af aan hebt opge-
trokken en met wie je een band hebt.
Dat hakt er echt in.”

Telefoontje
Ondanks de beperkingen blijft Jeans
toestand stabiel. Tot er in 2004 een
breekpunt ontstaat, zoals hij het zelf
noemt. Hij krijgt last van atriumfibril-
leren, waarvoor hij diverse cardiover-
sies ondergaat. Vanaf die tijd krijgt hij
ook medicatie, hoewel het instellen
hierop moeizaam verloopt. Op een
gegeven moment is het atriumfibrille-
ren stabiel, maar is er een complex
beeld bij hartfalen ontstaan. Zijn con-
ditie gaat snel achteruit. “Ik had geen
vertrouwen meer in mijn eigen
lichaam.” Als enige behandeloptie
blijft een hart-long transplantatie over.
“Ik had geen andere keuze. Het was
daadwerkelijk een situatie van leven
of dood, en dus liet ik het maar over
me heen komen.” In september 2005
vindt de screening plaats en enkele
maanden later volgt de akkoordver-
klaring. En daarmee is het lange wach-
ten op het verlossende telefoontje
begonnen. De telefoon wordt een
uiterst belangrijk instrument voor
Jean en Helmi. Ze zorgen ervoor dat ze
24 uur per dag bereikbaar zijn. Gaan
ze naar het theater, dan geven ze hun
telefoon af bij de receptie voor het
geval dat ze gebeld worden. 

De conditie van Jean gaat intussen
zienderogen achteruit en in afwach-
ting van de transplantatie wordt hij
opgenomen in het Universitair
Medisch Centrum Groningen, het
enige centrum in Nederland waar
hart- longtransplantaties worden uit-
gevoerd. De opname duurt vier maan-
den, voor beiden een moeilijke tijd.
Helmi haalt schriften tevoorschijn
waarin ze gedurende die periode
gevoelens en gebeurtenissen noteren.
Zo schrijft Jean op woensdag 27 sep-
tember: “Volgens de maatschappelijk
werkster maak ik het mezelf moeilijk,
doordat ik geen kracht uit het week-
end kan halen voor de rest van de
week. Ik voel alleen maar het gemis
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als je weer weg bent. Ja, ik kijk uit
naar de vrijdag, als jij weer komt,
maar de dagen dat je er niet bent, zijn
lang, heel lang.” En Helmi schrijft op
maandag 13 oktober: “Blij vanavond
een opgewektere Jean te horen. Wat
valt die maandag toch altijd tegen. Jij
mist mij aan je zij en ik kom zondag
thuis in een leeg huis. De weekenden
samen zijn zo fijn, alleen omdat we
samen zijn, maar buiten de weeken-
den missen we elkaar des te harder.”
In december 2006 zien de artsen in dat
nog langer wachten in het ziekenhuis
emotioneel erg moeilijk wordt en dus
komt Jean weer thuis. Om daar samen
met Helmi verder te wachten.

Maar dan, in februari 2007, is er ein-
delijk dat langverwachte telefoontje.
Binnen dertig minuten staat de ambu-
lance voor de deur en op de vraag van
de behandelend arts of Jean nog wel
wil, antwoordt hij: “Laten we het dan
maar doen”. De teleurstelling is dan
ook ontzettend groot, als in
Groningen blijkt dat de beschikbare
long wordt afgewezen. “Erop terugkij-
kend was deze ‘testrit’ goed voor ons,
op die manier wisten we hoe het in
zijn werk zou gaan”, zegt Helmi. 
Drie maanden later is er weer een tele-
foontje. “Tijdens de rit in de ambulan-
ce naar Groningen had ik niet het
gevoel dat het door zou gaan”, vertelt
Jean. Bij aankomst blijkt het nu toch
werkelijk zo ver te zijn en dan slaat de
angst toe. Helmi vertelt dat een team
van artsen hen nogmaals informeert
over de procedure. Een daarvan is de
transplantatiecoördinator. “Op zo’n
moment gaat er zoveel door je heen,
dat je niet alles meekrijgt.”

Bierliefhebber
Een zware ingreep volgt, die gepaard
gaat met complicaties en een lang ver-
blijf op de intensive care afdeling.
Helmi houdt een dagboek bij, zodat
Jean het later kan teruglezen. “Dat was
een vreemde gewaarwording, ik las
feiten en had niet het gevoel dat het
over mezelf ging”. “Wat mij altijd zal
bijblijven is dat hij na de operatie weer
een normale blanke gelaatskleur had”,
zegt Helmi.
Uiteindelijk verblijft Jean elf weken in
het ziekenhuis. Deze tijd is vooral
bepaald door het optreden van com-
plicaties. Zo krijgt hij een bloeding,

waarna hij een bloedtransfusie onder-
gaat. Maar liefst 16 zakken packed
cells (bloed) krijgt hij toegediend.
“We hebben ontzettend veel steun
gehad aan de verpleegkundigen en art-
sen op de intensive care. Ze voelden
heel goed aan wat wel en niet kon, en
waar wij behoefte aan hadden.” Jean
slaapt bijvoorbeeld heel slecht en dan
is daar die ene verpleegkundige die in
de nacht naast zijn bed komt zitten en
hem een verhaal voorleest, totdat hij
in slaap valt. Jean ligt 32 dagen op de
intensive care omdat het afbouwen
van de beademing moeilijk is. “De eer-
ste keer zelf ademhalen was zeer
beangstigend, ik had het gevoel te ver-
drinken. Het heeft lang geduurd voor-
dat ik van de beademing kon. Aan een
verpleegkundige had ik verteld dat ik
een bierliefhebber ben. Zij beloofde
me dat als ik mijn best deed en zelf
kon ademhalen, ze mij een lekker
biertje zou bezorgen. En dat is er
gekomen.”

Op mijn vraag hoe het contact met de
transplantatiecoördinator verliep, ant-
woorden beiden dat dit vooral pre-

operatief heeft plaatsgevonden in de
vorm van informatiegesprekken, die
zinvol en verhelderend waren. “Post-
operatief hebben we nauwelijks nog
contact gehad met de transplantatie-
coördinator. Wel met de artsen, die
kwamen heel trouw en dat was voor
ons een hele steun. Ook de fysiothera-
pie heeft heel goed werk geleverd.
Maar het zijn met name de verpleeg-
kundigen die mij zo ver gekregen heb-
ben; zij waren goud waard.”
Nu, ruim vier jaar later, gaat het goed
met Jean. Zijn leven is “gigantisch”
veranderd, meent hij met volle over-
tuiging. Hij neemt me mee naar de
tuin. Achterin staat een schuurtje.
“Vóór de ingreep kon ik tot aan dit
schuurtje lopen, een afstand van zo’n
tien meter. Voordat ik terug kon gaan,
moest ik eerst uitrusten. Ik kon geen
trappen lopen en sliep in de woonka-
mer. Nu kan ik weer boodschappen
doen en Helmi helpen in het huishou-

den. Zelfs mijn nichtje van zeven kan
ik nu optillen en dat is geweldig.” De
houtkachel in de woonkamer, die voor
de ingreep zijn diensten bewees omdat
Jean het altijd koud had, brandt nu
niet meer zo vaak. “Maar het hout
voor de kachel zaag ik zelf en mijn
dikke truien liggen in de kast.”

Noordkaap
Twee keer per jaar gaat Jean op contro-
le in het Universitair Medisch Cen -
trum Groningen, en twee maal voor
‘reguliere’ controle in het Maastricht
Universitair Medisch Centrum. Tevens
gaat hij naar de fysiotherapeut voor
het behouden van de opgebouwde
conditie. “Ik heb geen lichamelijke- of
karakterveranderingen ondervonden
na de ingreep, de winst zit hem met
name in kracht en energie. De artsen
zeiden dat ze me probeerden te verbe-
teren, maar me niet beter zouden kun-
nen maken. Ik had nooit durven
hopen dat het zó goed met mij zou
gaan.” Momenteel doet Jean, die HBO-
J (Jeugdwelzijnswerk) heeft gestu-
deerd, vrijwilligerswerk met verstan-
delijk gehandicapte kinderen, waaruit

hij veel voldoening haalt. “Want
ondanks dat ik veel heb gesolliciteerd
en ook op gesprek ben geweest, werd
ik toch keer op keer afgewezen. Ik
kreeg steeds te horen dat ik wel
geschikt was voor de functie, maar dat
ze mij wegens mijn hartafwijking niet
konden aannemen. Dat is erg frustre-
rend.” 

Naast de passie voor muziek en foto-
grafie, houdt Jean ook erg van reizen.
Met twee lotgenoten die hij kent van-
uit de Hartenark (voorheen het trai-
nings- cursus- en ontmoetingscen-
trum van de Nederlandse Hart -
stichting), stippelde hij een reis uit
naar Noorwegen, Zweden en Finland.
“Het was de bedoeling deze reis samen
te ondernemen, maar alleen mij is het
gelukt.” Precies een jaar na de ingreep
staan Jean en Helmi op de Noord kaap,
een overwinning van ongekende
omvang.
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Ik had geen vertrouwen meer 

in mijn eigen lichaam
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Van donorhart tot harttransplantatie

Centrale rol van de transplantatiecoördinator

Voordat een patiënt die op de wachtlijst staat voor een harttransplantatie ook

daadwerkelijk een donorhart ontvangt, moet een lange weg worden afgelegd. In

dit artikel staat de rol van de transplantatiecoördinator tijdens dit proces centraal. 

___
Maaike Sperber, Patricia Batavier, 
Regina Pietersen, 
Transplantatiecoördinatoren UMC Utrecht

___
E-mail: m.j.j.sperber@umcutrecht.nl; 
r.pietersen-3@umcutrecht.nl

Wanneer een hart beschikbaar komt
voor transplantatie, is daar een lang
proces aan voorafgegaan. Dit proces
begint met de beslissing van de overle-
dene om na overlijden zijn of haar
organen voor donatie af te staan. In
het Nederlandse systeem kan bij het
ontbreken van een wilsbeschikking
toestemming worden verleend door
nabestaanden.
De transplantatiecoördinator (TC)
raakt bij dit proces betrokken wanneer
in een ziekenhuis bij een patiënt spra-
ke is van hersendood of van een
infauste prognose en er toestemming
is verleend voor orgaandonatie.
Meestal liggen deze patiënten op de
intensive care unit (IC), maar soms
ook op de spoedeisende hulp afdeling
(SEH). De dienstdoende TC wordt
opgeroepen en bespreekt met de
intensivist de status van het hersen-
doodonderzoek en de mogelijkheid
van orgaandonatie. Wanneer de her-
sendood is vastgesteld, gaat de TC
naar het donorziekenhuis om de
donatieprocedure te coördineren. In
tegenstelling tot wat de naam van de
functie suggereert, zijn transplantatie-

coördinatoren alleen betrokken bij het
donatiegedeelte en niet bij de trans-
plantatie (zie kader). 

De IC-fase
Na aankomst op de IC informeert de
TC zo snel mogelijk de familie over
het verloop van de procedure. In dit
gesprek geeft hij uitleg over het tra-
ject, de noodzaak van alle onderzoe-
ken en de eventuele consequenties,
wanneer zou blijken dat donatie van
organen onmogelijk is. Dit kan bij-
voorbeeld het geval zijn bij een posi-
tieve serologie (HIV positief of hep.C
positief). De TC vraagt de medische

voorgeschiedenis opnieuw na en veri-
fieert de verkregen toestemming.
Hoewel nabestaanden vaak toestem-
ming geven voor donatie van alle
organen, blijkt dat donatie van het
hart bij sommigen op emotionele
weerstand stuit. 
Na het familiegesprek start het onder-
zoek volgens protocol. Er vindt een
beoordeling plaats van de actuele situ-
atie en in overleg met de intensivist
wordt de donorbehandeling ingezet.
Het onderzoek bestaat uit uitgebreide
bloed- en urinebepalingen, een x-tho-
rax en - in geval van hartdonatie - een
ECG en echo cor (een echo van het

hart). Voor de transplantatiecardio-
loog is het belangrijk om te weten of
er sprake is (of is geweest) van ritme-
stoornissen. Want alles wat er met het
hart is gebeurd, kan van invloed zijn
op de kwaliteit van het hart en dus
ook op de transplantatie en de ontvan-
ger. Met een echo wordt de ejectiefrac-
tie bepaald en wordt er naar de klep-
pen en het contractiepatroon van het
hart gekeken. Wanneer de donor
ouder is of als er sprake is van risico-
factoren, zoals overmatig roken of
hypertensie, is een CAG gewenst,
maar dit is niet altijd mogelijk. De
leeftijdsgrens voor hartdonatie is 65
jaar, maar per situatie wordt gekeken

TC’s zijn in de universitaire centra aangesteld en hebben een samenwerkingsver-
band voor de bereikbare diensten. Op die manier is het werkgebied groter, maar
kunnen de diensten over een groter aantal mensen verdeeld worden. Nederland is
verdeeld in twee gebieden: west en oost. In de regio west werken de TC’s uit het
AMC, VUmc, UMCU en Erasmus MC samen. 
TC’s worden ingezet voor het coördineren van donatieprocedures, maar ook voor
de coördinatie van de ophaalprocedures voor hart en longen. Voor deze ophaal-
procedures gaan teams naar elk willekeurig ziekenhuis binnen het gebied van
Eurotransplant, in binnen- en buitenland. Overleg tussen de TC in het donorzieken-
huis en de collega van het hart- en longteam is van groot belang.

   
 

               
  

Doodsoorzaak hartdonoren 2010 (N=46)
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of hartdonatie medisch gezien al dan
niet mogelijk is.

Donorbehandeling
Nadat alle uitslagen bekend zijn en de
voorgeschiedenis en actuele gegevens
in kaart zijn gebracht, wordt alle
informatie naar Eurotransplant (ET)
gezonden (zie kader). Daar worden
matchingprogramma’s voor alle aange-
boden donororganen ingezet. Deze
programma’s selecteren op bloed-
groep, lengte/gewicht, leeftijd en
wachttijd. Als bekend is welke ont-
vangers in aanmerking komen voor de
organen, neemt ET contact op met de
regionale TC’s, die vervolgens hun
transplantatieartsen inlichten. Accep -
tatie of weigering van het donororgaan
moet binnen dertig minuten plaatsvin-
den. Deze tijdslimiet is ingesteld om
er zeker van te zijn dat ontvangende
centra genoeg tijd hebben. Als het eer-
ste centrum om welke reden dan ook
een orgaan niet accepteert, moet het
tweede centrum nog genoeg tijd heb-
ben om alles voor een transplantatie te
regelen.

Wanneer de transplantatiecardioloog
een donorhart heeft geaccepteerd,
wordt contact opgenomen met de ont-
vanger, die dan zo snel mogelijk naar
het ziekenhuis komt om voorbereid te
worden op de transplantatie. 
De cardioloog neemt daarna contact
op met de TC in het donorziekenhuis
om logistieke zaken en eventuele ver-
anderingen in de donorbehandeling te
bespreken. Een ontvangende arts kan
bijvoorbeeld nog een bepaald medi-
cijn willen laten geven of het albumi-
ne wat hoger willen hebben. Sugges -
ties of wensen ten aanzien van de
donorbehandeling worden met de
intensivist overlegd en aangepast.

Wanneer duidelijk is welke donoror-
ganen geaccepteerd zijn voor welk
centrum, kan de organisatie van de
operatie beginnen. 

Chirurgische teams
In het donorziekenhuis neemt de TC
contact op met de anesthesioloog en
OK-assistenten om het tijdstip van de
operatie te bepalen en te melden
welke organen gedoneerd worden. De
OK-assistenten bepalen op grond van
deze informatie welke instrumentaria
nodig zijn.
Voor explantatie van de buikorganen
dragen de landelijke uitnameteams
zorg. Deze chirurgische teams zijn
geformeerd door een aantal universi-
taire centra. Orgaanuitname is een
specialisatie binnen de chirurgie en

vereist de nodige ervaring. De teams
komen met alle benodigde materialen
naar het donorziekenhuis. Daar ver-
wijderen ze alle buikorganen, die ver-
volgens naar de verschillende trans-
plantatiecentra worden vervoerd. Het
ziekenhuis hoeft zelf dus niet voor
chirurgen te zorgen, wel voor OK-
assistenten. Voor hart- en longexplan-
tatie komen er thoraxchirurgen die
deel uitmaken van het transplantatie-
team. Ze nemen de specifieke instru-
menten, perfusievloeistof, verpak-
kingsmateriaal en koelboxen zelf mee.
De TC regelt het vervoer voor alle
teams, per auto of heli/vliegtuig. De
duur van de totale IC-fase neemt
ongeveer zes uur in beslag.

De OK-fase
De abdominale chirurgen starten de
operatie. Ze zijn ongeveer anderhalf
uur bezig met het openen van buik en
thorax en het vrijpreparen van de
buikorganen. Daarna arriveert de tho-
raxchirurg die eerst de x-thorax, ECG
en echo beoordeelt. Vervolgens
inspecteert hij het hart. Wanneer het
hart geschikt is voor transplantatie,
wordt de cardioloog in het transplan-
tatiecentrum geïnformeerd en kan de
operatie bij de ontvanger gestart wor-
den.
In de OK van het donorziekenhuis

Eurotransplant is een samenwerkingsverband tussen Nederland, België,
Luxemburg, Oostenrijk, Duitsland, Slovenië en Kroatië. Met uitzondering van de
nieren, worden organen in principe toegewezen aan ontvangers binnen het eigen
land. Alleen wanneer er ernstig zieke mensen zijn buiten Nederland of er geen
geschikte ontvangers zijn in Nederland, worden organen over de grens getrans-
planteerd. Hierin vindt een uitwisseling plaats en er wordt gelet op een balans tus-
sen geven en nemen. Ernstig zieke ontvangers kunnen op ‘Hoog Urgent’(HU) wor-
den gezet. Binnen de bloedgroep zullen zij voorrang krijgen voor een orgaan. Het
traject om op HU te komen, wordt door de behandelend arts aangevraagd en door
drie onafhankelijke artsen beoordeeld. 
Meer informatie op: www.eurotransplant.org

Tijdens de hartuitname en de reis naar het transplantatiecentrum is er voortdurend
contact met het transplantatiecentrum. Na aankomst in dit centrum wordt het hart
geïnspecteerd, voordat het zieke hart van de ontvanger verwijderd wordt.
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wordt het hart vrijgeprepareerd en
gecanuleerd. Hierbij wordt een canule
in de aorta net boven het hart
geplaatst. Boven deze canule wordt de
aorta afgeklemd. Via de canule kan het
hart geperfundeerd worden met cardi-
oplegie. Vervolgens worden alle orga-
nen tegelijkertijd geperfundeerd. Het
hart wordt daarna als eerste orgaan
uitgenomen en verpakt in drie steriele
zakken. De eerste twee zakken, die
gevuld zijn met fysiologisch zout, zor-
gen ervoor dat het hart goed gekoeld
wordt. De derde zak gaat eromheen
om het hart steriel aan te geven op de
OK. Het hart wordt in een koelbox
met smeltend ijs vervoerd en bloed-
monsters en een stukje milt gaan mee
voor later onderzoek. De totale duur
van een hartuitname bedraagt onge-
veer dertig minuten. Het uitnameteam
gaat vervolgens snel weg, omdat de
koude ischemietijd maximaal vier uur
mag bedragen. Die tijd gaat in wan-
neer de circulatie stopt bij de donor en
weer start bij de ontvanger. Vanwege
de beperkte tijd wordt altijd gebruik
gemaakt van auto’s met zwaailichten
en sirene. Wanneer de afstand te groot
is, vindt vervoer per heli of vliegtuig
plaats. De TC coördineert het trans-
port en zorgt voor de nodige informa-
tieverstrekking en het onderlinge con-
tact tussen alle partijen. 

Huisbezoek
Na de donoroperatie brengt de TC in
het donorziekenhuis met een OK-
medewerker de overledene terug naar
de IC en stelt de familie op de hoogte
van het verloop van de operatie. De
verpleegkundigen verzorgen de over-

ledene en de familie neemt afscheid.
Indien gewenst neemt de TC na zes tot
acht weken contact op met de nabe-
staanden en informeert hen over leef-
tijd en geslacht van de ontvanger, de
wachttijd en het transplantatieresul-
taat. De informatie is ook op papier
beschikbaar. Als de nabestaanden dat
wensen, legt de TC een huisbezoek af.
Tijdens deze bezoeken bespreekt de
TC hoe de familie de procedure heeft
beleefd en beantwoordt hij eventuele
vragen. Vaak geeft de familie aan dat
ze graag van de ontvanger zelf zou wil-
len horen hoe het met hem of haar
gaat. Het kan voor nabestaanden een
troost zijn een brief van een ontvanger
te krijgen. Daarom zijn zo’n twintig
jaar geleden hartontvangers in het
UMC begonnen met het schrijven van
(anonieme) brieven. Dit initiatief is
landelijk overgenomen. Enkele jaren
geleden is een boekje uitgebracht,
waarin een aantal van deze brieven is
gebundeld. Het boekje is telefonisch te

bestellen bij Eurotransplant of via een
e-mail naar de auteurs van dit artikel.
De oplage is echter beperkt. 

Voor het vervoer wordt altijd gebruik gemaakt van auto’s met zwaailichten en sirene en soms van een heli of vliegtuig.

In het Donorregister kunt u vastleggen of u uw organen na uw overlijden wel of
niet beschikbaar stelt voor transplantatie. U kunt er ook voor kiezen uw nabestaan-
den of één specifieke persoon te laten beslissen na uw overlijden. U kunt uw
beslissing vastleggen met het donorformulier. Dit kan online of per post.

Donor worden? Of juist niet?
Iedereen die twaalf jaar of ouder is en in Nederland woont, kan zijn of haar keuze
over orgaan- en weefseldonatie in het Donorregister laten vastleggen. Registratie
geeft duidelijkheid en zekerheid aan iedereen. Het registreren van de keuze kan
met het donorformulier. Er zijn vier keuzemogelijkheden:
1. Ja, ik geef toestemming 
2. Nee, ik geef geen toestemming 
3. Mijn nabestaanden beslissen 
4. Een specifieke persoon beslist 



Wat ziet u op het elektrocardiogram? 

Een 72-jarige patiënt met hartkloppingen en 
een ICD-shock 

Hieronder vindt u de casus van een 72-jarige man met hartkloppingen en een ICD-

shock.  Een regelmatig hartjagen ging aan de shock vooraf. De auteur stelt u over

deze casus enkele vragen die u kunt beantwoorden met behulp van onderstaande

gegevens en elektrocardiogram. De antwoorden vindt u op pagina 133 van deze

Cordiaal. 

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

Casus:
Een 72-jarige man meldt zich op de
Eerste Hart Hulp na het afgaan van
zijn ICD. Tevoren voelde hij snel en
regelmatig hartjagen, gevolgd door
een pijnlijke shock. Gedurende het
hartjagen was er ook een near collaps
/ forse duizeligheid. In zijn cardiale
voorgeschiedenis staat een acuut
onderwandinfarct met ventrikelfibril-
leren en primaire PCI RCA in 2008 en
een jaar later ICD- implantatie wegens
late ventrikeltachycardie en ventrikel-
fibrilleren. De linkerventrikelrestfunc-
tie is matig. Hernieuwde coronairangi-
ografie destijds liet geen opties zien
voor revascularisatie. Verder is hij
bekend met een CVA en diabetes mel-
litus. Aan medicatie gebruikt hij onder

andere ascal, lisinopril, metoprolol,
simvastatine, metformine en furose-
mide. Bij lichamelijk onderzoek is hij
niet een acuut zieke en kortademige
patiënt. De bloeddruk meet 130/80
mmHg bij een pols van 80 per minuut
regulair en aequaal. De halsvenen zijn
niet gestuwd. Over het hart en longen
zijn geen bijzonderheden, aan de
extremiteiten geen oedeem. De ICD-
technicus meet met een programmer
de ICD door en komt tot de bevindin-
gen, die zijn weergegeven in figuur 1
en figuur 2. Dit zijn uitdraaien van
events met een weergegeven elektro-
gram (EGM). De cardioloog besluit tot
opname en aanpassing van de medica-
tie.

Vragen:
1. Wat ziet u in figuur 1? Wat beteke-

nen de parameters die zijn omcir-
keld? 

2. In figuur 2 ziet u het EGM: de eerste
regel geeft het atriale kanaal weer, de
tweede het ventriculaire kanaal en de
derde laat markers zien. Wat gebeurt
er?

3. Onder het ventriculaire kanaal in
figuur 2 ziet u de letters ‘ATP’. Wat
betekent dit en welke vormen van
ATP kent u?

4. Mag deze patiënt de volgende dag
weer autorijden?

5. Wat kan de cardioloog nog aan de
medicatie veranderen? Zijn er nog
andere behandelopties?

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

Figuur 2



Iedere minuut telt

Profiel van een beroerte 

Per jaar krijgen ongeveer 41.000 mensen in Nederland voor het eerst een beroer-

te. In dit artikel vindt u een kort overzicht van het profiel van een beroerte of TIA.

Daarnaast wordt aan de hand van een casus de relatie tussen hart en brein

geschetst. Tenslotte volgt een beknopte opsomming van nieuwe ontwikkelingen

binnen de acute behandeling van het herseninfarct. 

___
Anouk van de Kwaak, MANP
Verpleegkundig specialist vasculaire neurologie, 
Maastricht Universitair Medisch Centrum. 

___
E-mail: anouk.vander.kwaak@mumc.nl

Inleiding
Een beroerte of TIA, ook wel cerebro-
vasculair accident (CVA) genoemd, is
onder te verdelen in een herseninfarct
en een hersenbloeding. Een hersenin-
farct, ofwel ischemische beroerte,
maakt ongeveer 80 % uit van alle cere-
brovasculaire ziekten en een hersen-
bloeding 15%. Een herseninfarct ont-
staat door een afsluiting van een
bloedvat, vaak ten gevolge van een
stolsel dat elders is ontstaan. Een her-
senbloeding kan bestaan uit een intra -
cerebrale (in de hersenen) of een
subarachnoïdale bloeding (onder het
spinnewebvlies, meestal uit een aneu-
rysma) en is het gevolg van een
beschadigd bloedvat.1

Naast uitvalsverschijnselen zoals een
verlamming, kan de patiënt te maken
krijgen met klachten op het gebied
van cognitie, emotie en gedrag.
Jaarlijks krijgen zo’n 41.000 mensen
in Nederland voor het eerst een
beroerte. Dat zijn meer dan honderd
personen per dag. Ongeveer 190.000
mensen leven met de gevolgen van
een beroerte.1 Bovendien gaat het
optreden van een beroerte gepaard
met een aanzienlijke kans op sterfte.
Van de patiënten boven de 55 jaar
overlijdt 40 % in het eerste jaar na de
beroerte. 

Soms gaat een TIA (Transient
Ischaemic Attack) vooraf aan een
 herseninfarct. Daarom wordt een TIA
ook wel een waarschuwingssignaal
genoemd. Bij een TIA ontstaan er plot-
seling kortdurende uitvalsverschijnse-
len van het brein of een oog (amauro-
sis fugax). Deze uitvalsverschijnselen
worden veroorzaakt door een afslui-
ting van een arterie, die dat specifieke
deel van de hersenen of het oog voor-
ziet. 

De duur van de neurologische uitvals-
verschijnselen bepaalt het onder-
scheid tussen een herseninfarct en een
TIA. De Wereldgezondheidsorganisatie
(WHO) definieert een herseninfarct
als een klinisch syndroom dat bestaat
uit het plotseling optreden van focaal
cerebraal of mono-oculair functiever-
lies. Dit functieverlies wordt veroor-
zaakt door een doorbloedingsstoornis
van het verzorgingsgebied van een
arterie, die dat specifieke deel van de
hersenen of het oog voorziet en waar-
bij de symptomen langer dan 24 uur
duren. Een TIA duurt per definitie
korter dan 24 uur, maar de klinische
verschijnselen zijn identiek aan die
van een herseninfarct. De meeste TIA’s
duren korter dan een uur. Vanuit het

oogpunt van secundaire preventie is er
geen verschil tussen een TIA of een
herseninfarct. Ook de vasculaire risi-
cofactoren verschillen niet.2,3

TIA-service 
Vooral in de eerste weken tot maanden
na een TIA is het risico op een beroer-
te met blijvende gevolgen groot.
Onderzoek van Johnston en anderen
laat zien dat onder 1707 patiënten
binnen drie maanden na het optreden
van de TIA 10.5 % was opgenomen in
een ziekenhuis met een beroerte. De
helft van deze patiënten kreeg de
beroerte binnen twee dagen na de TIA
en 85% binnen de eerste maand.4

Tijdige diagnostiek kan de kans op
een beroerte met blijvende gevolgen
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Figuur 1: bron: Dippel D. De TIA poli, het nut van aanvullend specialistisch
 onderzoek. Hart Bulletin 1998; 29:53-58. 
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verkleinen. Vaak bemoeilijken logis-
tieke problemen de doorverwijzing
naar de tweede lijn voor TIA-diagnos-
tiek. Om deze problemen op te lossen
ontstaan er in steeds meer ziekenhui-
zen TIA-poli’s, ook wel TIA-services
genoemd. De gang van zaken op een
TIA-poli is weergegeven in het
stroomdiagram (zie figuur 1). Het doel
van de TIA-service is om in het kader
van secundaire preventie vast te stel-
len of een patiënt inderdaad een TIA
of niet-invaliderend herseninfarct
heeft gehad. Hierna vindt aanvullende
diagnostiek plaats om een eventuele
oorzaak (emboliebron) op te sporen
en te behandelen. Ter uitsluiting van
andere aandoeningen wordt bij
patiënten met een TIA beeldvorming
van de hersenen verricht, in de vorm
van CT of MRI.5

Dagopname
Het Maastricht Universitair Medisch
Centrum (MUMC) heeft de TIA-ser-
vice ondergebracht binnen een dagop-
name. Zo vinden het bezoek aan de
nurse practitioner, de aanvullende
 diagnostische onderzoeken, het
opstellen van het behandelplan en de
bespreking hiervan met de patiënt op
één dag plaats.
Hierna wordt de patiënt in principe
eenmalig voor controle gezien door de
vasculair neuroloog, waarna terugver-
wijzing plaatsvindt naar de huisarts.
In 2010 zijn 408 patiënten, bij wie de
verdenking van een TIA bestond,
gezien op de TIA-service. Bij 275
patiënten werd de diagnose TIA of
herseninfarct gesteld. De gemiddelde
wachttijd voor de TIA-service bedroeg
3.2 dagen. 

De patiënt wordt gezien door de nurse
practitioner neurovasculaire aandoe-
ningen. Tijdens dit eerste contact met
de patiënt vinden de anamnese en het
lichamelijk/neurologisch onderzoek
plaats. Als de nurse practitioner de
diagnose TIA of herseninfarct beves-
tigt, vindt er aanvullende diagnostiek
plaats. Als de nurse practitioner de
diagnose TIA/beroerte verwerpt,
wordt de patiënt, indien nodig, op een
later tijdstip gezien op de algemene
poli neurologie. Omdat de diagnose
TIA een anamnestische diagnose is, is
het belangrijk dat de nurse practitio-
ner bedreven is in het afnemen van de

anamnese. Dit is namelijk de enige
manier om de diagnose te stellen. In
het ontslaggesprek, op het einde van
de dag, ligt de nadruk op secundaire
preventie bij hart-en vaatziekten, leef-
stijlmanagement en informatievoor-
ziening.

Logistiek
De behandeling vindt plaats volgens
de CBO-richtlijn Beroerte 6 en bestaat
onder andere uit aspirine, dipyrida-
mol, statine en antihypertensiva. Ook
zijn er afspraken gemaakt met cardio-
logen en vaatchirurgen over de verwij-
zing en het starten van een behande-
ling, mocht dit nodig zijn. Snelle diag -
nostiek heeft immers alleen zin als er
ook een snelle behandeling kan vol-
gen. Zo kan een patiënt, bij wie een
hooggradige stenose van de arteria
carotis interna is ontdekt, vaak die-
zelfde dag nog op het spreekuur van
de vaatchirurg worden ingepland. Het
voordeel van de nurse practitioner als
behandelaar op de TIA-service is dat
deze vrijwel altijd aanwezig is (maan-
dag-vrijdag) voor deze specifieke taak.
Hierdoor is de continuïteit van zorg en
afspraken gewaarborgd. Het voortdu-
rend verbeteren van de logistieke pro-
cessen om de zorg efficiënter te maken
en de kwaliteit te verhogen, staat bin-
nen de TIA-service centraal. 

De neuroloog is niet aanwezig tijdens
de dagopname, maar aan het einde
van de onderzoeksdag vindt er een
supervisiemoment plaats, waarbij de
patiënt en de aanvullende diagnostiek
kort wordt nabesproken. Na het
bezoek aan de TIA-service zorgt de
nurse practitioner voor een ontslag-
brief voor de verwijzende arts, meest-
al de huisarts. De patiënten komen zes
weken na ontslag eenmalig bij de neu-
roloog op controle. Hierna wordt de
behandeling afgerond en overgedra-
gen aan de huisarts. Het cardiovascu-
lair risicomanagement wordt door de
huisarts en/of praktijkondersteuner
overgenomen in de regio Maastricht
Heuvelland. 

Oorzaken van TIA’s en herseninfarcten 
Oorzaken van doorbloedingsstoornis-
sen zijn grofweg onder te verdelen in
drie grote groepen:
- Atherosclerose. Dit is een ontste-

kingsproces waardoor de opbouw

van de vaatwand verandert en de
doorsnede vernauwt. Dit proces
speelt zich af op macrovasculair
(large vessel disease) en op micro-
vasculair (small vessel dissease)
niveau. Hypertensie, roken, diabetes
mellitus en hypercholesterolemie
zijn factoren die een belangrijke bij-
drage leveren aan plaquevorming.7

- Embolieën. Ze bestaan meestal uit
trombi, uit fragmenten van athero-
mateuze plaques of uit beide.
Embolieën zijn ook vaak afkomstig
uit de arteria carotis interna, aorta-
boog of het hart (onder andere bij
atriumfibrilleren). Daarnaast zijn er
een aantal zeldzame oorzaken van
embolieën. Meestal veroorzaken
embolieën een occlusie van de grote
en middelgrote cerebrale vaten, de
zogenoemde corticale of subcortica-
le infarcten. Afsluitingen van de
kleine perforeerde cerebrale arteriën
worden zelden door een embolie
veroorzaakt.8

- Hemodynamische veranderingen.
Wanneer er een te lage doorstro-
ming van het bloed naar de cerebra-
le vaten is, kan er tijdelijk een zuur-
stofgebrek (hemodynamische TIA)
of zelfs een herseninfarct ontstaan.9

Deze toestand noemen we een te
lage perfusie; dit is vaak het gevolg
van een gebrekkige cerebrale autore-
gulatie. Hierbij is het arteriële vaat-
systeem niet in staat om de lage
bloedstroom te corrigeren door
vasodilatie. Hypoperfusie kan bij-
voorbeeld optreden in de hypoten-
sieve periode, kort na een hartin-
farct. Ook is er een verband met een
ernstige carotisstenose of occlusie. 

Daarnaast zijn er nog een aantal zeld-
zame oorzaken die het optreden van
een beroerte kunnen veroorzaken. Bij
patiënten ouder dan vijftig jaar vol-
staat echter onderzoek naar een van
bovenbeschreven oorzaken. Dit
gebeurt veelal via de TIA-service. 

Young stroke analyse
Wanneer een persoon onder de vijftig
jaar een herseninfarct of TIA door-
maakt, dient er ook aan zeldzame oor-
zaken gedacht te worden. Deze men-
sen worden in het MUMC dan ook
geanalyseerd door middel van een
‘Young stroke analyse’ . Hierbij wordt
er naast de standaarddiagnostiek,
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zoals beschreven bij TIA-service, aan-
vullende diagnostiek verricht.
Onderzoeken tonen aan dat de meest
voorkomende oorzaak voor een her-
seninfarct op jonge leeftijd cardiaal is.
Daarom krijgen deze patiënten stan-
daard een cardiale evaluatie. Behalve
een ECG vinden er een echo cor, een
24-uurs holter en een consult cardio-
logie plaats. Ondanks uitgebreide aan-
vullende diagnostiek wordt bij 23 tot
62% van de patiënten met een hersen-
infarct of TIA op jonge leeftijd geen
oorzaak gevonden. 10-16

Nieuwe ontwikkelingen 
Bij de behandeling van het acute her-
seninfarct is intraveneuze (IV) trom-
bolyse een bewezen effectieve behan-
deling.17-19 Die moet dan wel binnen
vierenhalf uur na het ontstaan van de
klachten worden gestart. Door rt-PA
(recombinant tissue plasminogeenac-
tivator) wordt rekanalisatie van de
afgesloten arterie bewerkstelligd,
waardoor de bloedtoevoer naar het
ischemisch gebied wordt hersteld. Van
de patiënten met een herseninfarct
komt 5 tot 15 % in aanmerking voor
deze behandeling. In het MUMC
wordt ongeveer 12% van de patiënten
met een herseninfarct via IV-tromboly-
se behandeld. De belangrijkste reden
voor dit relatief lage percentage is de
factor tijd: de behandeling moet star-
ten binnen vierenhalf uur na het ont-

staan van de uitvalsverschijnselen.
Daarnaast zijn er contra-indicaties,
zoals gebruik van orale anticoagulan-
tia, INR>1.7, hoge bloeddruk
(185/110), recent herseninfarct of
operatie en mate van uitval. 

Intra-arteriële behandeling
Door de komst van intra-arteriële
behandeling (IA) zijn er nieuwe
mogelijkheden ontstaan om de patiënt
met een herseninfarct te behandelen.
Dit zijn: intra-arteriële trombolyse,
trombectomie en intraveneuze behan-
deling, gevolgd door intra-arteriële
behandeling. 
Het grote voordeel van IA-behande-
ling is de lokale toediening, waardoor
het mogelijk is patiënten met langer
bestaande klachten te behandelen.
Patiënten met een infarct in het ver-
zorgingsgebied van de arteria cerebri
media kunnen behandeld worden tot
zes uur na het ontstaan van de klach-
ten.20,21 Infarcten in het verzorgings -
gebied van de arteria basilaris kunnen
zelfs tot twaalf uur na het ontstaan van
de klachten worden getromboly-
seerd.22

Trombectomie
Behalve IA-trombolyse kan de trom-
bus ook mechanisch worden verwij-
derd via trombectomie. Deze behande-
ling biedt als voordeel dat er geen
thrombolyticum gebruikt hoeft te

worden. Daarmee is ze ook geschikt
voor patiënten die een stollingsstoor-
nis hebben en bloedverdunners
gebruiken.23 Als laatste kan gekozen
worden om een patiënt eerst met
behulp van intraveneuze trombolyse
te behandelen, die - bij onvoldoende
rekanalisatie - wordt gevolgd door
intra-arteriële trombolyse.24-26

Deze behandeling is echter nog maar
bij kleine aantallen patiënten onder-
zocht. De behandeling bleek niet
gevaarlijker dan alleen IV-trombolyse
of IA-behandeling, maar bleek ook
niet effectiever wat betreft uitkomst na
een week en na drie maanden. 

Intraveneuze trombolyse
Intra-arteriële behandeling is een
complexe behandeling, die tevens een
complexe logistieke structuur vereist.
Zo dient er 24 uur per dag een angio-
kamer en een radioloog met intracere-
brale endovasculaire ervaring aanwe-
zig te zijn. Daarnaast moet er een ade-
quate samenwerking tussen de neuro-
loog en radioloog zijn. Intra-arteriële
trombolyse wordt overwogen bij
occlusie van de arteria cerebri media,
als de tijd van vierenhalf uur verstre-
ken is of bij uitblijven van rekanalisa-
tie na intraveneuze behandeling.
Trombolyse van de arteria basilaris
wordt vooralsnog individueel bepaald,
omdat er nog onvoldoende bewezen
effecten zijn. In de huidige klinische
praktijk geniet intraveneuze trombo-
lyse de voorkeur, eventueel gevolgd
door intra-arteriële behandeling. 

Conclusie
In de cardiologie en bij burgers is het
al lang bekend dat bij een (vermoede-
lijk) hartinfarct iedere minuut telt.
Patiënten met neurologische uitvals-
verschijnselen nemen deze klachten
soms niet zo serieus. Echter ook voor
deze groep patiënten geldt: Time is
brain. Iedere patiënt met verdenking
op een beroerte moet dan ook zo spoe-
dig mogelijk naar het ziekenhuis wor-
den gebracht. 
Een TIA is een spoedindicatie en
patiënten kunnen via een zogenaamde
TIA- service op korte termijn
gescreend en behandeld worden om
de kans op een beroerte met blijvende
gevolgen te verminderen. 
Publieke voorlichting is dan ook erg
belangrijk. Een handig hulpmiddel
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Een casus
Mevrouw Janssen (43) bezoekt de spoedeisende hulp wegens een die ochtend
plotseling optredende onduidelijke spraak. Hierbij had ze mogelijk gedurende enke-
le minuten een afhangende mondhoek links. Ook had ze moeite om dingen op te
zoeken op de computer en kon ze zich niet goed concentreren. Vervolgens merkte
ze dat het lopen minder goed ging. Ze liep tegen de deurpost aan en wilde naast
een stoel gaan zitten. Ook had ze een vreemd gevoel in haar linkerarm. Op de
spoedeisende hulp zijn de klachten herstellende. Er wordt geen onduidelijke
spraak (dysarthrie) of afhangende mondhoek waargenomen. Ook is er geen sprake
van krachtverlies. Patiënte heeft geen hoofdpijn, is niet misselijk en hoeft niet te
braken. Ze is niet bekend met migraine klachten. Een CT-scan laat geen afwijkin-
gen zien. Oriënterend laboratoriumonderzoek toont evenmin afwijkingen. Op het
ECG ziet men een sinusritme. 
Gezien haar leeftijd wordt patiënte later die week uitgebreid geanalyseerd via het
young stroke protocol. Hierbij wordt onder andere een 24-holter verricht, die
gedurende anderhalve minuut atriumfibrilleren laat zien. Daarom wordt gestart met
orale anticoagulantia. Op de MRI worden nu ook recente ischemie rechts parietaal
en parieto-occipitaal gezien. Overige aanvullend onderzoek toont een geïsoleerd
PFO (Patent Foramen Ovale). Er zijn geen andere aanwijzingen voor een bijzondere
oorzaak van een beroerte op jonge leeftijd. Patiënte wordt nog gezien door de car-
dioloog wegens deze bevinding. 



hiervoor is de FAST-test, die is ont-
wikkeld door de Nederlandse
Hartstichting (zie kader).

FAST- test
De Face-Arm-Speech-Time helpt de
verschillende symptomen van een
beroerte te herkennen. De belangrijk-
ste symptomen van een beroerte zijn
eenzijdige verlammingsverschijnse-
len in het gezicht (scheve mond ?), de
arm of het been (kan de patiënt beide
armen gestrekt houden?) en of
spraakstoornissen (onduidelijke
spraak?). Als de persoon één of meer
opdrachten niet kan uitvoeren, heeft
hij/zij waarschijnlijk een beroerte.
Vervolgens is het belangrijk om vast
te stellen wanneer de verschijnselen
zijn begonnen (Time). Als uit de test
blijkt dat er mogelijk sprake is van
een beroerte, moet onmiddelijk 112
worden gebeld. 
Meer info op: www.hartstichting.nl 

Met dank aan: dr. J. Staals en dr. M. Voor -
end, Neurologen Maastricht Universitair
Medisch Centrum. 
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Percutane renale denervatie veelbelovende techniek

Nieuwe behandeling van hoge bloeddruk

Sinds kort is er een nieuwe kathetertechniek voorhanden, waarmee hoge bloed-

druk bestreden kan worden als medicatie niet helpt. Onderzoek laat zien dat

 percutane renale denervatie een veelbelovende behandeling is. Het UMC in

Utrecht is in de zomer van 2010 als eerste centrum in Nederland met deze

 techniek gestart.
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Inleiding
In Nederland heeft 30% van de vol-
wassen vrouwen en 34% van de man-
nen een te hoge bloeddruk (hyperten-
sie)1. Hypertensie kan op elke leeftijd
voorkomen, maar naarmate mensen
ouder worden, neemt de kans erop
toe. Hypertensie wordt gedefinieerd
als een bloeddruk van meer dan
140/90 mm Hg. Deze grenswaarden
komen voort uit de laagste bloeddruk-
niveaus, waarboven in onderzoek
gunstige effecten van bloeddrukverla-
ging zijn aangetoond. Ook komen ze
overeen met de richtlijnen van de
World Health Organization (WHO)
en met de meest recente richtlijn over
hoge bloeddruk van het Centraal
Begeleidings Orgaan (CBO)2, 3. In de
richtlijnen voor huisartsen wordt voor
primaire preventie een grenswaarde
aangehouden van 160/90 mm Hg, ten-
zij patiënten risicoverhogende aan-
doeningen hebben, zoals diabetes mel-
litus, familiaire hypercholesterolemie
of manifeste hart- en vaatziekten. Voor
secundaire preventie, met name in de
tweedelijns zorg, wordt de grens op
140/90 mm Hg gehouden.

Oorzaken 
In negen van de tien gevallen is geen
duidelijke lichamelijke oorzaak aan te
wijzen voor hypertensie. Een enkele
keer is hoge bloeddruk het gevolg van
een ziekte van de nieren of de bijnie-
ren. Wel is gebleken dat bepaalde leef-
en eetgewoonten een nadelige invloed
op de bloeddruk kunnen hebben.
Mensen die roken of obees zijn (over-
gewicht), hebben bijvoorbeeld meer
kans op het krijgen van hypertensie.
Ook weinig lichaamsbeweging, het
gebruik van veel zout of drop, over-
matig alcoholgebruik en stress, heb-
ben een ongunstige invloed. De bloed-

druk kan ook stijgen door gebruik van
bepaalde medicijnen, zoals sommige
pijnstillers (zoals NSAID’s) of corti-
costeroïden (prednison). In principe
kan iedereen hypertensie krijgen, al
lijkt het in bepaalde families meer
voor te komen dan in andere. Erfelijke
aanleg speelt dan ook zeker een rol.
Ook mensen die op jongere leeftijd al
een hogere bloeddruk hebben dan
hun leeftijdgenoten, kunnen op oude-
re leeftijd eerder hypertensie krijgen.

Risicofactor
Hypertensie is geen ziekte op zich. Het
is wel een van de belangrijke risicofac-
toren voor het optreden van cardio-

vasculaire complicaties in de toe-
komst, zoals myocard infarct, nier-
functiestoornissen, perifeer vaatlijden
en cerebrovasculair accident (CVA).
Vooral het verband tussen hypertensie
en CVA’s is zeer sterk en goed onder-
zocht. Het CVA wordt ingedeeld in het
ischemisch (niet-bloedig) CVA (80%)
en het hemorragisch (bloedig) CVA
(20%), waarvan de prognose slechter

is. Hypertensie wordt in verband
gebracht met 60% van de CVA’s. Dit
verband is lineair; hoe hoger de bloed-
druk, des te hoger is het risico op
CVA. Daarbij predisponeert hyperten-
sie voornamelijk voor een hemorra-
gisch CVA. Een daling van de systoli-
sche bloeddruk met ongeveer 10 mm
Hg kan het risico op CVA met 38%
verminderen4.

Behandeling
De huidige behandeling van hyperten-
sie is voornamelijk gebaseerd op beïn-
vloeding van de leefstijl (stoppen met
roken, afvallen, gezond dieet, bewe-
gen) en bij onvoldoende effect daar-

van ook op farmacologische interven-
ties. Veel gebruikte medicamenten
zijn middelen die het renine- angio-
tensine-aldosteronsysteem (RAAS)
beïnvloeden. Daarnaast worden diure-
tica, bètablokkers, alfa-1-receptor-
blokkers, calciumantagonisten en cen-
traal werkende antihypertensiva veel
voorgeschreven. Toch hebben de hui-
dige behandelmogelijkheden hun

Casus
De 68-jarige meneer S. heeft ondanks vier soorten antihypertensiva nog steeds
een bloeddruk van 170/100 mm Hg. Hij gebruikt een ACE-remmer, calciumantago-
nist, diureticum en een centrale bloeddrukremmer. De voorgeschreven bètablokker
is  gestaakt vanwege bijwerkingen. S. is heel vermoeid, maar heeft geen last van
kort ademigheid of pijn op de borst. Zijn behandelende cardioloog heeft hem door-
gestuurd naar het UMCU voor eventuele renale denervatie. Er vinden nog een aan-
tal vooronderzoeken plaats, zoals een 24-uurs meting van de bloeddruk en een
MRA van de nierarteriën. Hij heeft een normale nierfunctie, wat een vereiste is
voor deze nieuwe behandelmodaliteit. Eventuele andere secundaire oorzaken van
zijn hypertensie zijn uitgesloten. 
De procedure verloopt ongecompliceerd en patiënt verlaat daags na de ingreep
het ziekenhuis. Na een aantal weken is er een duidelijke bloeddrukdaling te zien.
Omdat de bloeddruk zo fors daalt, tot waardes van ongeveer 135/85 mm Hg, is de
medicatie inmiddels al wat verminderd.
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beperkingen en tekortkomingen.
Medicatie vereist therapietrouw, gaat
gepaard met bijwerkingen, is lang niet
altijd effectief en is kostbaar, mede
gezien de lange duur van behandeling.
Dat de behandeling van hypertensie
nog verre van optimaal is, is recent
bevestigd in een studie van het Julius
Centrum in Utrecht, waarin slechts
33.7% van de patiënten blijkt te weten
dat er sprake is van hypertensie5. Van
die patiënten wordt maar 59.4%
behandeld. Van degenen die worden
behandeld, blijkt niet meer dan 41.9%
de streefwaarde van bloeddruk te

halen. Ook geven artsen aan dat in
70% van de gevallen slechte therapie-
trouw de belangrijkste reden is voor
het falen van de therapie.

Sympaticus denervatie
Het idee dat de nieren (mede)verant-
woordelijk zijn voor het ontstaan en
onderhouden van te hoge bloeddruk,
bestaat al heel lang. De sympatische
zenuwbanen die de nieren en de her-
senen met elkaar verbinden, spelen
hierbij een grote rol. In de jaren dertig
en veertig van de vorige eeuw is al
gebleken dat het doorsnijden van deze
zenuwen een belangrijk bloeddruk-
verlagend effect had6, 7. De chirurgi-
sche sympatische denervatie bleek
echter gepaard te gaan met aanzienlij-
ke morbiditeit, zowel peri- als post-
operatief. Sinds kort is er een nieuwe
behandeling ontwikkeld, waarmee op
veel minder invasieve en veel selectie-
vere manier wordt ingegrepen in de

sympatische zenuwbanen naar en van
de nieren, die in de vaatwand van de
nierarteriën lopen (zie figuur 1). Er
wordt gebruik gemaakt van een stan-
daard katheterisatietechniek via de
lies, waarbij met een speciaal ontwik-
kelde katheter radiofrequente (RF)
energie wordt afgegeven aan de nier-
slagaders, die beschadigd raken door
de stijging van temperatuur. Een
bedrijf uit California (Ardian,
www.ardian.com) heeft jarenlang
gewerkt aan deze techniek.
Recentelijk is dit bedrijf overgenomen
door Medtronic.

Ervaringen
De eerste internationale ervaring met
45 patiënten is gepubliceerd in de
Lancet van 20098. Eind 2010 presen-
teerde professor Murray Esler
(Melbourne, Australië) de eerste
gerandomiseerde trial tijdens de
American Heart Association Scientific
Sessions in Chicago. Tegelijk ver-
scheen een publicatie in de Lancet.
Het onderzoek liet consistente effec-
ten van de nieuwe behandelmethode
op de bloeddruk zien. Deze daalde sig-
nificant met een gemiddelde (systoli-
sche/diastolische) van 32/12 mm Hg
ten opzichte van de baselinebloeddruk
(178/96 mm Hg). De bloedgroep in de
controlegroep bleek niet te dalen ten
opzichte van de baselinebloeddruk.
Deze effecten waren gemeten na een
follow-up van zes maanden. Dit zijn
opzienbarende resultaten, vergeleken
met effecten van de meeste medicij-
nen, die vaak niet meer dan 10 mm Hg

kwik bloeddrukdaling opleveren. 

Van de eerste patiëntengroep van ruim
150 deelnemers zijn inmiddels follow-
up data tot twee jaar beschikbaar9.
Ook na die periode persisteren de
genoemde effecten. Belangrijk is dat er
tot nog toe geen noemenswaardige bij-
werkingen zijn gemeld. Evenmin is er
sprake van belangrijke peri-procedu-
rele complicaties, zoals een dissectie
van de nierarterie, waarvoor stenting
en een aantal liesbloedingen. 

Het UMC in Utrecht is in de zomer
van 2010 als eerste centrum in
Nederland met deze techniek gestart.
Van de eerste patiënten zijn recentelijk
de eerste resultaten gepubliceerd10.
Deze laten wat betreft veiligheid en
effectiviteit (zij het dat het een kleine
niet-geselecteerde groep betreft) ver-
gelijkbare goede resultaten zien.
Inmiddels zijn meerdere centra in
Nederland met deze techniek begon-
nen.

Conclusies 
Percutane renale denervatie is een
veelbelovende nieuwe therapeutische
modaliteit voor de behandeling van
hypertensie. Momenteel wordt deze
techniek alleen toegepast bij patiënten
met zogenaamde therapieresistente
hypertensie; dat wil zeggen patiënten
met een systolische bloeddruk van
boven de 160 mm Hg, onder tenmin-
ste drie soorten antihypertensiva.
Volgens schatting gaat het om onge-
veer 15-20% van alle hypertensiepa-
tiënten. Wat de effecten en kosten op
lange termijn zullen zijn en wat pre-
cies het indicatiegebied gaat worden,
moet nog worden afgewacht. Is deze
techniek bijvoorbeeld even effectief
bij mildere vormen van hypertensie?
Op het moment worden in het UMC
en ook wereldwijd een aantal studies
opgezet om te kijken of andere ziekte-
beelden, waar sympatische zenuwacti-
viteit ook (te) actief is, te beïnvloeden
zijn met deze techniek. Hierbij wordt
gekeken naar het metaboolsyndroom
en hartfalen. Voorlopige resultaten
laten zien dat gevoeligheid voor insu-
line verbetert na ablatie. Studies met
zowel systolisch als diastolisch hartfa-
len worden gestart11. Ook hiervan
moeten natuurlijk de resultaten wor-
den afgewacht.

Figuur 1. Sympatische zenuwbanen lopen door vaatwand nierslagaders.



De praktijk
Een patiënt die voor percutane
denervatie wordt opgenomen, arri-
veert ‘s ochtends nuchter voor
behandeling. De bloeddruk wordt
gemeten en de patiënt krijgt een
waakinfuus. Een half uur voor de
behandeling wordt de premedicatie
(5mg valium) gegeven en krijgt hij een
OK-jasje  aan. Op de vastgestelde tijd
wordt de patiënt naar de hartkathete-
risatiekamer gebracht. Hier vindt de
zogenaamde time-out procedure
plaats: controle van naam, geboorte-
datum, polsbandje, medicatie en
allergieën. Bloeddrukband, saturatie-
meter, bipolaire plaat en infuus wor-
den aangesloten. De patiënt krijgt
medicatie tegen de misselijkheid
(metoclopramide) en een lichte seda-
tie (midazolam). De ervaring leert dat
een lichte sedatie met midazolam, in
combinatie met pijnstilling, in de
praktijk voldoende is; algehele anes-
thesie is niet nodig. Na steriel afdek-
ken, wordt volgens standaard
Seldinger-techniek de a. Femoralis
aangeprikt. Hiervoor was eerst een
8Fr guiding catheter nodig, maar het
systeem is inmiddels ‘gedownsized’
tot een 6Fr compatible systeem. Er
wordt een aorta-angiogram gemaakt
om de anatomie te bepalen: hoeveel
nierarteriën, eventuele stenoserin-
gen, bepalen van de bocht van de
guiding catheter door te kijken hoe
de nierarterie van de aorta af gaat.
De pigtailcatheter wordt verwijderd
en de gekozen guiding ingebracht,
meestal een zogenaamde LIMA of
RDC bocht (zie figuur 2). Op de gui-
ding komt een druksysteem te staan
met fysiologisch zout en heparine om
stolselvorming in de guiding tegen te
gaan. Door de guiding gaat een
0.014inch voerdraad als geleiding /
zekering. Vervolgens wordt de RF-
katheter (zie figuur 3) uitgepakt en
aangesloten op de generator. De
ablatiekatheter wordt distaal in de
nierarterie gelegd. E wordt opgelet
dat de ablaties gedaan worden in het
stuk arterie vóór de afgang van de
eerste grote zijtak. De diameter van
het vat moet minstens 4mm zijn, wat
in praktijk bijna nooit een beletsel is.
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Figuur 2. Verschillende types guiding katheters; laatste twee zijn de meest
 gebruikte bij renale procedures (RDC en LIMA katheters).

Figuur 4. katheterablatie met RF-energie van de sympatische zenuwen rondom de
rechter nierslagader.

Figuur 3. Simplicity katheter en generator (Ardian/Medtronic©).
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Na positionering in de nierarterie
wordt de voerdraad verwijderd. Voor
de eerste ablatie wordt er via het
infuus nitroglycerine gegeven (om
eventuele spasme van het vat als
reactie op de ablatie tegen te gaan)
en pijnstilling (fentanyl). Een ablatie
duurt 120sec, maximale energie hoe-
veelheid (8 Watt) en temperatuur
(meestal niet meer dan +/- 60 °C). Na
de eerste ablatie wordt de katheter
een paar mm teruggetrokken en
vindt de tweede ablatie plaats (zie
figuur 4). Zo wordt er geprobeerd 4-6
ablaties te doen per kant. Op geleide
van de pijn van de patiënt wordt er
eventueel pijnstilling en sedatie bij-
gegeven via het infuus. Elke 15-20
min wordt de stolling (ACT) gecon-
troleerd en eventueel bijgegeven.
We streven naar een ACT van 250 of
meer. Na elke ablatie wordt een
opname met contrast gemaakt. Soms
wordt er ter plaatse van de ablatie
een kleine indeuking gezien die na
verloop van tijd weer weggaat. Het is
waarschijnlijk een combinatie van
spasme en oedeem als reactie op
ablatie.  Als de eerste zijde is afge-
rond, wordt de ablatiekatheter terug-
getrokken in de guiding. De guiding
wordt voorzichtig uit de nierarterie
verwijderd en de volgende nierarte-
rie wordt, aan de andere zijde, aan-
gehaakt. Dan volgt dezelfde proce-
dure als bij de eerste zijde. Na het
maken van het eindoverzicht wordt
de ablatiekatheter met de guiding
verwijderd. De lies wordt gesloten
door een closuredevice. De volgende
dag wordt de bloeddruk gemeten en
vindt er een bloedonderzoek plaats
naar onder andere hemoglobine en
creatinine. In de loop van de ochtend
loopt de cardioloog nog even bij de
patiënt langs en als alles goed is
(met name geen nabloeding in de
lies), mag de patiënt naar huis.   
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AANKONDIGING QUADRICEPS VII 
2 FEBRUARI 2012 NBC NIEUWEGEIN

Graag nodigen wij u uit om op
2 februari 2012 deel te nemen
aan alweer het zevende
Quadriceps symposium in
Nieuwegein. Een jaarlijks
 symposium van 5 verschillende
verenigingen (waaronder de
NVHVV) dat zich richt op praktijk-
verpleegkundigen, praktijkonder-

steuners, diabeteszorgverleners,
hart- en vaatverpleegkundigen
en longverpleegkundigen. 

Deelnemers kunnen ook nu
weer een keuze maken uit een
groot aantal gevarieerde work-
shops en volgen daarnaast een
plenair programma. Dankzij
financiële steun van een groot
aantal sponsoren hoeft er uitslui-
tend een eigen bijdrage van
€ 65,00 te worden betaald,
waarbij de kosten van koffie,
thee en lunch zijn inbegrepen.
Voor meer informatie over het
symposium en de on-line aan-
melding kunt u terecht op
www.quadriceps.info .



Algemene ledenvergadering

Oproep aan alle leden om de

algemene ledenvergadering te bezoeken 

Datum

Woensdag 14 december 2011

Locatie

Vergadercentrum Vredenburg, 

Vredenburg 19, 3511 BB Utrecht

Tijd

14.30 – 17.00 uur

Concept AGENDA

14.30 uur 1. Opening met koffie, thee en fris

2. Vaststellen van de agenda

3. Mededelingen

4. Concept notulen ALV d.d.27 mei 2011*

5. Presentatie concept Jaarplan 2012*

6. Activiteiten Nederlandse Hartstichting

15.55 – 16.10 uur Pauze met warme snack

7. Concept Begroting 2012

8. De centrale zorgverlener en positie verpleegkundigen (discussie)

9. Eventuele bestuurlijke wisselingen*

17.00 uur 10. Rondvraag en sluiting

De agenda en routebeschrijving kunt u downloaden van de NVHVV website. 

De bijlagen* worden uiterlijk 1 week voor de vergadering op de website van de NHVVV

(www.nvhvv.nl) geplaatst. Wij verzoeken de leden verdere mededelingen m.b.t. de ALV 

via de website te blijven volgen.



Op pagina 123 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
UMC St Radboud Nijmegen, 
afdeling cardiologie
___
E-mail: c.camaro@cardio.umcn.nl

Dit vertelde het elektrocardiogram!  

Een 72-jarige patiënt met hartkloppingen en 
een ICD-shock 

Antwoorden:
1. In figuur 1 ziet u een samenvatting van heel veel gegevens. Links wordt aangegeven welke waarschuwingen (alerts) er

zijn geweest. In het midden staat de conditie van de batterij weergegeven. Rechts in het midden zijn ‘tachyparameters’
omcirkeld. U ziet drie zones. Tussen een hartfrequentie van 150/min en 180/min kijkt (monitort) de ICD en registreert
hij, maar doet verder niets. Tussen 181/min en 221/min geeft de ICD eerst tweemaal ATP, maar als dit niet resulteert in
het uitschakelen van de tachycardie volgt een ICD-shock met achtereenvolgens 25 Joule, 36 Joule en tweemaal 40 Joule.
De laatste zone wordt de VF-zone genoemd. Vanaf 222/min zijn de instellingen als volgt: een keer ATP, eventueel gevolgd
door ICD-shocks met 25 Joule, 36 Joule en viermaal 40 Joule. Helemaal rechtsonder staat een samenvatting van de epi-
sodes. Er zijn 16 events geweest in de monitorzone (VT1-zone) en 11 events in de VF-zone.

2. De eerste twee complexen helemaal aan het begin van het atriale en ventriculaire kanaal betreffen atriale sensing (dat wil
zeggen dat de ICD boezemcomplexen signaleert ofwel sensed) en ventriculaire (brady) pacing. Na een ventriculaire extra-
systole (VS) wordt er een tachycardie geïnduceerd. Deze valt qua frequentie direct in de VF-zone. Immers onder F (fibril-
lation sensing) staat een cycluslengte van 234 ms – 242 ms – 234 ms etc wat overeenkomt met 256/min – 248/min –
256/min. Na detectie volgt eenmaal anti-tachycardiepacing (ATP). Die heeft geen succes, want de tachycardie blijft
bestaan. Uiteindelijk volgt een shock met 25 Joule waarna de ventrikeltachycardie wordt uitgeschakeld.

3. ATP staat voor anti-tachycardiepacing. Hiermee wordt bedoeld dat de ICD probeert de tachycardie te overpacen. Dit kan
op twee manieren: ATP via Burst (zoals in deze casus) geeft een reeks van pacepulsen met een vaste cycluslengte (vaste
frequentie) en ATP via Ramp geeft een reeks van pacepulsen met een steeds afnemende cycluslengte. In de praktijk is
ATP zeer succesvol in het overpacen van een ventrikeltachycardie.

4. Volgens het CBR mag een patiënt na een terechte shock zes maanden niet autorijden. In 2004 heeft de commissie Schalij
een aanbeveling gedaan om dit naar minimaal twee maanden terug te brengen1,2. In onze kliniek volgen wij deze richt-
lijn. 

5. Patiënt heeft reeds optimale bètablokkertherapie. Naar alle waarschijnlijkheid kiest de cardioloog voor een klasse III anti-
arrhythmicum, zoals amiodaron. Een VT-ablatie kan ook worden overwogen.
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Conclusie
Terechte ICD-shock na een niet-succesvolle anti-tachycardiepacing op basis van een recidief kamertachycardie.
Literatuur
1. Gezondheidsraad: Rijgeschiktheid van personen met een geïmplanteerde cardioverter-defibrillator. Den Haag: Gezondheidsraad, 2000; 

publicatie nr 2000/02

2. Commissie Schalij: Rijgeschiktheid van personen met een ICD; een advies tot herziening van de regelgeving. Leiden 2004

Figuur 1

Figuur 2



Relevantie voor de praktijk is groot 

Case study: een onderzoeksmethode voor
verpleegkundigen

Regelmatig staan in Cordiaal artikelen die gebaseerd zijn op een case study. Hoog

tijd om aandacht te besteden aan dit kwalitatieve onderzoekdesign. Wat is het,

welke vormen en methodes bestaan er en hoe vindt de verslaglegging plaats. Hoe

zo’n onderzoek er in de praktijk uit kan zien, leest u op pagina 136.

___
Anne-Margreet van Dishoeck, werkgroep
wetenschappelijk onderzoek

___
E-mail: a.m.vandishoeck@erasmusmc.nl

Inleiding
Het kwalitatieve onderzoekdesign
komt regelmatig aan bod in artikelen
in Cordiaal. Zo vindt u in dit nummer
een bijdrage van Van der Boon et al
over het ontslaggesprek bij hartfalen-
patiënten. Ze hebben hiervoor gebruik
gemaakt van het onderzoekdesign
‘multiple case study’ of meervoudige
gevalstudie. De case study is een diep-
gaande beschrijving van een geval (of
meerdere gevallen) en is in de ver-
pleegkundige context zeer bruikbaar.
Het kan een instrument zijn om bij-
voorbeeld de kwaliteit van de zorgver-
lening te toetsen, maar het kan ook
educatief worden toegepast om een
specifieke patiënt te bespreken. In het
eerste geval kan gedacht worden aan
een MIP-melding en in het tweede
geval aan een bijzondere aandoening
of zorgvraag. 
De wetenschappelijke wereld kijkt
verschillend aan tegen de gevalstudie
als onderzoeksmethode. Sommigen
stellen dat een case study geen onder-
zoek op zich is, maar een object van
studie1, anderen beschrijven het wel
als een onderzoeksmethode2-4. Dit arti-
kel gaat over de case study als onder-
zoeksmethode. Hoe dat in de praktijk
werkt, kunt u lezen in het artikel over
het ontslaggesprek (zie pagina 136). 

Definitie
Creswell definieert de case study als
“een onderzoek naar een geval of
meerdere gevallen in de tijd met
behulp van gedetailleerde diepgaande
dataverzameling, waarbij gebruik
gemaakt wordt van meerdere bronnen
van informatie”3. Creswell stelt dat de
case study een begrensd systeem is:
begrensd in tijd en begrensd in plaats.
De case study besteedt veel aandacht

aan het omschrijven van de context
van de gebeurtenis, samen met het
verloop. Het schetst een beeld van
zowel de gebeurtenis zelf, als van de
wijze waarop deze door de verschil-
lende personen wordt beleefd. Lincoln
en Guba beschrijven de case study als
“een uitleg van het probleem, gevolgd
door een diepgaande beschrijving van
de context of setting van het geobser-
veerde proces”5. Een diepgaand beeld
van de casus is het belangrijkste uit-
gangspunt van de case study. 

Vormen 
Er bestaan verschillende vormen van
case studies, die betrekking hebben
op de context waarbinnen de situatie
zich afspeelt. De focus kan liggen
op het unieke karakter van het geval
en heet dan een intrinsic case study.
Voorbeelden in de cardiologie zijn
weinig voorkomende ritmestoornis-
sen of een bijzondere aandoening die
bijvoorbeeld echocardiografisch in
beeld gebracht is. Maar ook een MIP-
melding past goed binnen dit type
case study. De beschrijving plaatst de
gebeurtenissen en hun betekenis in
tijd en plaats en geeft de lezer een
plaatsvervangende ervaring6. Het leren
heeft dan de vorm van ontdekkend
leren of discovery learning1. Daarmee
kan deze case study ook goed ingezet
worden voor onderwijsdoeleinden. 
De critical case study dient ten behoe-
ve van theorietoetsing. Bij deze vorm
is nog weinig bekend over het onder-
werp. Aan de hand van het voorbeeld
wordt een theorie uiteengezet, die
later door onderzoek nader wordt
onderbouwd. 
Als een case illustratief is voor een
behandeld onderwerp, heet het een
instrumental case study. Om een ziek-

tebeeld te beschrijven, begint de
auteur met het voorbeeld van een
patiënt. Een dergelijke case study ves-
tigt bijvoorbeeld de aandacht op het
onderwerp delirium. 
Wanneer een case study naar meerde-
re gevallen verwijst, heet het een col-
lective of multiple case study. Het
onderzoek naar het ontslaggesprek is
een voorbeeld van een multiple case
study. De onderzoekers maken
gebruik van een uitgebreide beschrij-
ving van meerdere cases, in dit geval
de ontslaggesprekken, om een beeld te
krijgen van hoe deze verlopen en waar
de knelpunten liggen.

Methode
Er bestaat geen duidelijk omschreven
of vastliggende methodiek voor case
studies. Binnen de case study kiest de
onderzoeker voor meerdere methoden
van dataverzameling. In het onderzoek
naar het ontslaggesprek is gebruik
gemaakt van observaties tijdens het
gesprek, interviews met patiënten en
een focusgroepdiscussie met verpleeg-
kundigen. Op die manier krijgen de
onderzoekers een volledig beeld van
het ontslaggesprek en de effectiviteit
ervan. Het gebruik van meerdere
methoden van dataverzameling om het
geval in al zijn facetten te onderzoe-
ken, heet ook wel datatriangulatie.
Naast de hierboven genoemde metho-
den, kunnen ook statusonderzoek en
vragenlijsten worden ingezet om een
totaalbeeld van de casus te krijgen. 

Uitgangspunt
Bij de opzet van het onderzoek wor-
den vooraf de uitgangspunten gefor-
muleerd, die als leidraad dienen voor
de dataverzameling. Bij het ontslagge-
sprek waren de uitgangpunten de
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ervaring en beleving van de patiënt en
de verpleegkundigen, en de praktijk in
relatie tot de internationale richtlij-
nen. Het ligt voor de hand daarbij
observaties en open interviews te
gebruiken. De onderzoekers van het
ontslaggesprek gebruiken een focus-
groepdiscussie om de visie van ver-
pleegkundigen in kaart te brengen.
Deze vorm van interview focust op de
groep en de gedeelde mening van de
groep via discussie7-9. De onderzoeker
treedt op als gespreksleider en stelt
vragen of hypothesen. De groep geeft
vervolgens een reactie, waarbij het
belangrijk is dat iedereen zijn of haar
mening geeft. Dit geeft een goed beeld
van de (verborgen) waarden die de
groep aan het onderwerp toekent. 
Literatuuronderzoek neemt bij een
case study geen vaststaande plaats in
en is veelal gericht op de gebruikte
begrippen in de casus. Het kan zowel
voor als tijdens het onderzoek plaats-
vinden. 

Data-analyse
De data-analyse is afhankelijk van de
gekozen onderzoeksmethode. Bij

observaties zal de onderzoeker noti-
ties bijhouden of een leidraad van
observatiepunten, zoals het geval is bij
het ontslaggesprek. Het dient om alle
behandelde onderwerpen te toetsen
aan de richtlijn. Interviews en focus-
groepdiscussie worden op tape opge-
nomen en uitgetypt. Hierna volgt de
analyse van de tekst met behulp van
coderen. Eerst onderstreept de onder-
zoeker in de tekst essentiële woorden,
waarna hij de termen onder samenvat-
tende concepten plaatst. Dit proces
heet ook wel open en axiaal coderen10.
De onderzoeker streeft naar een orde-
ning van de verzamelde data en zoekt
naar verbanden tussen kenmerken en
subkenmerken.

Conclusie
Uit de bestudering van de data trekt de
onderzoeker conclusies, maar daar-
mee is het onderzoek nog niet afgeslo-
ten. In de case study is het belangrijk
dat de praktijk zich herkent in de
beschrijving en de conclusies. De
resultaten worden besproken met de
deelnemers, die ook zelf een deel van
de aanbevelingen aanleveren. Hiermee

wordt een voor de praktijk essentieel
probleem aangepakt en is de relevan-
tie voor de praktijk groot.

Verslag
Het verslag is de beschrijving van de
casus. In tegenstelling tot het kwanti-
tatieve onderzoekdesign is het veel
minder aan vaste regels gebonden. In
de structuur van het verslag is de
focus terug te vinden. Aan het begin
van het verslag moet de lezer inzicht
krijgen in het onderwerp en de speci-
fieke situatie en omstandigheden.
Daarna komen doel en methode aan
bod, gevolgd door de beschrijving van
de gegeven casus11. In het verslag van
een kwalitatief onderzoek maakt de
onderzoeker vaak gebruik van directe
quotes van respondenten om een con-
clusie te onderbouwen. De beschrij-
ving van de methode van de data-ana-
lyse geeft de lezer een beeld van de
waarde van het onderzoek. 
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Beoordelen van een case study onderzoek
1. De verkregen gegevens dienen geloofwaardig te zijn. 

a. Beoordelen op verzadiging, meerdere wijzen van dataverzameling, akkoord
van informanten voor de beschrijving. 

b. Inzage in de coderingsmethodiek: memo’s, gebruik van meerdere onderzoe-
kers bij het coderen.

2. De ontwikkelde conclusie moet toepassingsmogelijkheden bieden. 
a. Fit; de conclusie moet aansluiten op het gebied van waaruit ze is ontwikkeld.

De praktijk moet zich herkennen in de conclusie.
b. Begrijpelijkheid – herkenbaarheid van de in het theoretische veld ontwikkelde

richtlijnen en normen. 
c. Hanteerbaarheid – de conclusie kan ook gehanteerd worden in het veld en

indien nodig leiden tot verbetering.
3. De afhankelijkheid van de gegevens dient te worden vastgesteld. Beoordelen op

de volgende punten: 
a. Intersubjectieve overeenstemming binnen het team. 
b. Consistentie tussen verschillende methoden.
c. Intersubjectieve navolgbaarheid: andere onderzoekers moeten het onderzoek

kunnen nagaan. Het moet duidelijk zijn hoe tot de verschillende conclusies of
overwegingen binnen het onderzoek is gekomen.

4. Gegevens dienen in voldoende mate neutraliteit te waarborgen. Dit verwijst naar
de overeenstemming tussen de onderzoeker en de respons van de informanten.
Beoordelen op de volgende punten:
a. Balans tussen betrokkenheid en afstandelijkheid.
b. Openheid.
c. Zelfinzicht.
d. Vermogen tot role taking.
e. Verscheidene vormen van triangulatie.



‘Ik zou niet weten waar die pillen voor zijn’

Case study: ontslaggesprek onder patiënten
met hartfalen

Om meer duidelijkheid te krijgen over de rol van de verpleegkundige tijdens het

ontslaggesprek bij patiënten met hartfalen, is een kwalitatief onderzoek uitge-

voerd op de cardiologieafdelingen van de Isala Klinieken in Zwolle. Uit observa-

ties, interviews en een focusgroeponderzoek blijkt dat het ontslaggesprek in de

praktijk nog niet voldoende uit de verf komt. 
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Inleiding
In een rapport van het RIVM (2007) is
beschreven dat er op dat moment
120.300 mensen gediagnosticeerd
waren met hartfalen.1 Dit aantal zal in
2025 naar schatting met 40 procent
toenemen ten opzichte van 2005. De
behandeling van hartfalen bestaat
veelal uit medicatie en verandering
van leefstijl. Ziekenhuisopnamen
maken ongeveer 70 procent uit van de
kosten rondom hartfalen. Ongeveer
40 tot 60 procent van de heropnames
kunnen voorkomen worden door
betere diagnostiek en medicamenteu-
ze behandeling, betere ontslagplan-
ning, voorlichting en continuïteit van
zorg.3 Daarom geeft de European
Society of Cardiology in de Europese
richtlijn het belang aan van uitgebrei-
de voorlichting over de leefregels bij
hartfalen door verpleegkundigen.4

Patiënten die de medicamenteuze the-
rapie en de leefstijladviezen opvolgen,
hebben een betere kwaliteit van
leven.5 Recent onderzoek binnen de
Isala Klinieken te Zwolle (2006) wijst
uit dat er nog onvoldoende klinische
voorlichting en begeleiding aan
patiënten met hartfalen wordt gege-
ven.6 Een van de mogelijke oorzaken
hiervan is dat de samenwerking tussen
de betrokken hulpverleners in het ont-
slagproces niet goed verloopt.7 De ver-
pleegkundige speelt een belangrijke
rol in het ontslagproces. De invulling
van deze rol van de verpleegkundige
tijdens het ontslaggesprek is echter
nog onduidelijk. Daarom is een kwali-
tatief onderzoek uitgevoerd met de
vraagstelling: hoe zijn de verpleeg-
kundige interventies in het ontslagge-
sprek bij patiënten met hartfalen op de

afdeling cardiologie van de Isala
Klinieken vormgegeven? 
Om hier antwoord op te kunnen
geven zijn drie deelvragen geformu-
leerd:
1.Hoe wordt door verpleegkundigen

inhoud gegeven aan het ontslagge-
sprek? 

2.Hoe heeft de patiënt het ontslagge-
sprek ervaren? 

3.Hoe hebben de verpleegkundigen
het ontslaggesprek ervaren? 

Methode en dataverzameling
Omdat de vraagstelling zich richt op
beleving en ervaringen van patiënten
en verpleegkundigen, is gekozen voor
een kwalitatief onderzoekdesign,
namelijk de multiple case study. Deze
onderzoeksmethode, waarin een of
meerdere cases met behulp van gede-
tailleerde diepgaande dataverzameling
onderzocht worden, is voor verpleeg-
kundig onderzoek naar deze vraagstel-
ling een zeer geschikte methode (zie
ook artikel op pagina 32 en 33). In dit
onderzoek wordt er een beeld
geschetst van zowel het verpleegkun-
dig handelen tijdens het ontslagge-
sprek als van de wijze waarop patiën-
ten en verpleegkundigen dit beleven.8

Er is een selecte steekproef gedaan
onder patiënten die voldeden aan een
aantal in- en exclusiecriteria: 
- opgenomen zijn binnen de Isala

Klinieken op de afdeling cardiologie 
- gediagnosticeerd met chronisch

hartfalen
- schriftelijke toestemming voor deel-

name aan het onderzoek (informed
consent)

- patiënten met een geheugenstoor-
nis, zoals dementie, mochten niet

deelnemen aan de studie om te
voorkomen dat de objectiviteit
nadelig wordt beïnvloed.9

Tijdens observaties van ontslagge-
sprekken, interviews met patiënten en
een focusgroepsessie zijn data verza-
meld. 

Observaties ontslaggesprek
De onderzoekers hebben de ‘case’ (het
ontslaggesprek) meerdere keren geob-
serveerd volgens een leidraad van
observatiepunten, die is gebaseerd op
de richtlijn Multidisciplinaire
Voorlichting Hartfalen (MVH).11 De
gesprekken zijn met een voice recor-
der opgenomen en daarna woordelijk
uitgeschreven. Tijdens het ontslagge-
sprek speelden de onderzoekers geen
participerende rol en evenmin lieten
ze instemming of afkeuring blijken.10 

Voor de data-analyse is gekozen voor
de analysestappen van Baarda, die
gebaseerd zijn op de techniek van
coderen.12 Hierbij is gelet op de obser-
vatiepunten. De gegevens zijn door de
onderzoekers onafhankelijk van
elkaar gecodeerd en vervolgens zijn de
bevindingen vergeleken. Hierdoor is
de analyse zo objectief, valide en
betrouwbaar mogelijk gemaakt. 
Tijdens het ordenen en controleren
van de coderingen is erop gelet of de
verpleegkundigen een onderwerp
alleen benoemden, of er ook uitleg bij
gaven. 

Interviews patiënten
Een week na ontslag zijn de geobser-
veerde patiënten thuis geïnterviewd
over hun ontslaggesprek, in aanwezig-
heid van de verpleegkundige. Hierbij
is een topiclist met open vragen
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gebruikt, die is gebaseerd op de richt-
lijn MVH.11 Een topiclist is kenmer-
kend voor kwalitatief gestructureerde
interviews.12 De interviews zijn opge-
nomen en woordelijk uitgeschreven.
Voor de analyse zijn de interviews
door de onderzoekers onafhankelijk
van elkaar, aan de hand van de topic-
list, voorzien van quotes (citaten van
een patiënt). Vervolgens zijn de quo-
tes met elkaar vergeleken om te analy-
seren welke meningen, ervaringen en
opvattingen patiënten over het ver-
pleegkundig ontslaggesprek hebben.  

Focusgroep
Tenslotte zijn er gegevens verzameld
tijdens een focusgroepsessie met ver-
pleegkundigen van de afdeling cardio-
logie. Doel van deze sessie was het
verzamelen van hun meningen, erva-
ringen en opvattingen rond het ont-
slaggesprek. Die konden tijdens de
sessie ook met elkaar besproken wor-
den. Hierdoor ontstaat er een beeld
van de cultuur op de afdeling. De
focusgroepsessie is op video opgeno-
men om ook de non-verbale commu-
nicatie in beeld te krijgen. Vervolgens
is de sessie geanalyseerd door de
onderzoekers door onafhankelijk van
elkaar notities te maken en opvallende
quotes eruit te halen. De notities en
quotes zijn met elkaar vergeleken om
te achterhalen hoe de verpleegkundi-

gen tegen het ontslaggesprek aankij-
ken en of er een mogelijk verband
bestaat met de bevindingen uit de
observaties en interviews.13

Karakteristieken steekproef 
De dataverzameling en analyse van de
resultaten namen twee maanden in
beslag. Er zijn acht ontslaggesprekken
geobserveerd met acht verschillende
patiënten (tussen de 62 en 87 jaar). De
focusgroepsessie is gehouden met ver-
pleegkundigen (tussen de 22 en 57
jaar), die het ontslaggesprek uitvoer-
den. Er is geen onderscheid gemaakt
in geslacht. Drie van de deelnemers
waren net gediplomeerde verpleeg-
kundigen. De andere drie deelnemers
hadden minimaal vijf jaar ervaring
met de doelgroep.

Resultaten observaties 
Op de afdelingen cardiologie bestaat
een checklist voor het ontslaggesprek
met een patiënt met hartfalen. Die
bevat onderwerpen als diagnose, prog-
nose, symptomen, medicijnen, activi-
teiten en rust, voeding, leven met
hartfalen en overige adviezen. Uit de
observaties blijkt dat niet alle ver-
pleegkundigen alle punten van de
checklist benoemen in het ontslagge-
sprek. In zeven van de acht ontslagge-
sprekken worden leefregels over alco-
hol, roken en beweging- en rustpa-
troon niet uitgelegd. Bij medicatie

wordt alleen de plasmedicatie
benoemd, maar gebruik, werking en
bijwerking worden in zeven van de
acht gesprekken niet uitgelegd.
Leefregels die in alle ontslaggesprek-
ken wel worden benoemd zijn zoutbe-
perking, vochtbeperking en wegen.
Het ‘waarom’ van deze leefregels
wordt vaak niet uitgelegd. 
In enkele ontslaggesprekken wordt
gevraagd of de patiënt de informatie
begrepen heeft, maar in geen enkel
ontslaggesprek wordt dit ook daad-
werkelijk getoetst. Bij een aantal
patiënten, die al langer zijn gediagnos-
ticeerd met hartfalen, leggen verpleeg-
kundigen de leefregels niet meer uit.
Evenmin wordt gecontroleerd of de
patiënt voldoende op de hoogte is van
de leefregels. Bij meer dan de helft van
de patiënten is de diagnose niet
benoemd en uitgelegd. Verder is er
niet gecontroleerd of de patiënt weet
wat hartfalen betekent.

Resultaten interviews 
De meeste patiënten kennen geen
meerwaarde toe aan het ontslagge-
sprek,  terwijl anderen het als prettig
ervaren. Uit de interviews blijkt dat
patiënten weinig ziektebesef hebben
en uit de data komt naar voren dat
bijna niemand kan aangeven wat hart-
falen inhoudt. Bij zes van de acht ont-
slaggesprekken weten de patiënten
alleen dat het hart zwak is, maar niet
waarom en wat de gevolgen hiervan
zijn. Patiënten weten niet waarvoor
hun medicatie dient. Zeven van de
acht patiënten weten alleen dat ze
plasmedicatie hebben, maar andere
medicatie is onduidelijk. Een patiënt
zegt: “Plastabletten en jicht, maar ik
zou bij God niet weten waar die ande-
re pillen voor zijn.” Patiënten vertel-
len ook dat ze het moeilijk vinden de
leefregels toe te passen in de thuissitu-
atie: “Ik vind ze nuttig, maar ik kan
het niet zelf.”

Resultaten focusgroep
De verpleegkundigen geven aan dat ze
uitleg over medicatie niet essentieel
vinden in het ontslaggesprek, omdat
ze dit als de verantwoordelijkheid van
de apotheker zien. Ook al weten ze
niet of de apotheker uitleg geeft.
Opvallend is dat op de checklist die de
verpleegkundigen gebruiken, staat dat
ze uitleg moeten geven over de medi-
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catie. 
Verpleegkundigen maken een bewuste
keuze door de patiënt alleen voorlich-
ting te geven over bepaalde leefregels.
Anders zou het te veel informatie zijn
in één gesprek. De prioriteit ligt bij
voorlichting over natriumbeperking,
vochtbeperking en wegen. Ze vinden
het moeilijk patiënten te motiveren de
leefregels uit te voeren, hoewel ze
beschikken over veel kennis over hart-
falen en leefregels. Eén verpleegkundi-
ge zegt dat ze onvoldoende kennis
heeft, omdat ze niet is ingewerkt over
een ontslaggesprek en niet weet waar
ze de benodigde informatie kan vin-
den. 

Discussie en beperkingen
Alvorens de deelvragen en de onder-
zoeksvraag – hoe zijn de verpleegkun-
dige interventies in het ontslaggesprek
bij patiënten met hartfalen vormgege-
ven – te beantwoorden, moeten een
aantal opmerkingen worden gemaakt. 
Het niet volledig uitvoeren van de ont-
slaginterventie wordt mogelijk mede
veroorzaakt door het moeilijk kunnen
plannen van deze interventie. Rond
het ontslag van de patiënt bestaat vaak
tijdsdruk, wat de informatie in het
ontslaggesprek mogelijk beperkt.
Hierdoor heeft de patiënt weinig ruim-
te om vragen te stellen. In de gesprek-
ken wordt meestal standaardinforma-
tie gegeven, die nauwelijks is afge-
stemd op de specifieke behoeften van
de patiënt. Verpleegkundigen contro-
leren niet of de patiënt de informatie
heeft begrepen. Dit kan tot gevolg
hebben dat de patiënten moeite heb-
ben de leefregels toe te passen in de
thuissituatie. 
Het onderzoek kent een aantal beper-
kingen. Het heeft zich afgespeeld op
één locatie; nader onderzoek op meer-
dere locaties is gewenst om de gege-
vens beter te onderbouwen. Daarnaast
is er bij de observaties sprake van een
momentopname, omdat deze eenma-
lig in een bepaalde periode zijn ver-
richt en niet zijn herhaald op andere
momenten. 
Tijdens de observaties, de interviews
en de focusgroepsessie kan sprake zijn
geweest van sociaal wenselijk gedrag
door verpleegkundigen en patiënten.
Mensen zijn over het algemeen
geneigd zich van hun goede kant te
laten zien. De onderzoekers hebben

dit zoveel mogelijk proberen te beper-
ken door geen instemming of afkeu-
ring te laten blijken op de antwoorden
van de respondenten.10

Conclusie 
In het ontslaggesprek blijken de ver-
pleegkundige interventies niet volle-
dig te worden uitgevoerd. De ver-
pleegkundigen hanteren wel een
checklist, maar ze stellen niet alle
onderwerpen aan de orde. Ze geven
prioriteit aan leefregels en laten hier-
door de medicatie niet aan bod
komen. Ook blijken ze moeite te heb-
ben met een motiverende gespreks-
voering, waardoor de verpleegkundige
interventies in het ontslaggesprek niet
optimaal worden uitgevoerd. 
De meeste patiënten geven aan het
ontslaggesprek niet als een meerwaar-
de te beschouwen. 

Aanbevelingen
Op basis van de onderzoeksresultaten
zijn aanbevelingen geformuleerd voor
de verpleegkundigen om het ontslag-
gesprek bij patiënten met hartfalen te
verbeteren. 
• Een bijscholing ‘motiverende

gespreksvoering’ voor de verpleeg-
kundigen van de afdelingen cardio-
logie. 

• De verpleegkundige moet de voor-
lichting aan de patiënt gedoseerd en
meerdere keren geven tijdens de
opname. De informatie moet aan-
sluiten bij de leefwereld van de
patiënt en de kennis die hij al heeft.
Ook moet worden gecontroleerd of
de patiënt de informatie heeft begre-
pen door die in eigen woorden te
laten terugvertellen.

• Het ontslaggesprek dient een evalu-
atiegesprek te zijn en dient als check
voor de patiënt en verpleegkundige
of de belangrijke informatie is over-
gekomen en opgenomen.

• De medicatie en het medicatiege-
bruik, in het bijzonder de effecten,
bijwerkingen, dosering en wijze van
innemen, dienen aan bod te komen
tijdens het ontslaggesprek.

• Tijdens het inwerken van nieuwe
collega’s moet het onderwerp ont-
slaggesprek aan de orde komen en
moet de informatie hierover voor
iedereen beschikbaar worden
gesteld.

• Systematische terugkoppeling van

het ontslaggesprek geven, als de
hartfalenverpleegkundige proble-
men opmerkt tijdens het huisbe-
zoek. 
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Heb je oog voor nieuwe ontwikkelingen?

Een scherpe blik op ons vakgebied?

Cordiaal 4/2011 139

Cordiaal is het vakblad van de NVHVV

met interessante artikelen, verenigings-

nieuws, recensies en informatie over

 congressen en opleidingen.

De werkgroep Cordiaal wil graag uitbreiden met 
1-2 nieuwe redactieleden die affiniteit hebben met
hartfalen, ICD-begeleiding, vasculaire en acute
 cardiale zorg.

Wij zoeken enthousiaste, (pro)actieve en kritische
professionals die willen meedenken over de inhoud
van Cordiaal en die het leuk vinden op zoek te gaan
naar (mogelijke) auteurs, hen te begeleiden en
 artikelen te beoordelen op geschiktheid voor
 publicatie. 

Cordiaal verschijnt 5 x per jaar en als redacteur
 begeleidt je 1-2 artikelen per uitgave.
Als redactielid woon je de redactievergaderingen bij
(6 per jaar), waarvan enkele telefonisch en enkele op
locatie (Utrecht) plaatsvinden. De redactieleden
 ontvangen hiervoor een onkostenvergoeding.

Heb je interesse en wil je graag meedenken over de
inhoud van Cordiaal?  Heb jij oog voor nieuwe
 ontwikkelingen binnen de cardiovasculaire zorg, 
durf je te netwerken en zie je kans om naast je 
dagelijkse werkzaamheden af en toe tijd vrij te
maken voor Cordiaal? Neem dan contact op met
Hildelies van Oel (hoofdredacteur) 
h.vanoel@erasmusmc.nl



In ‘Hartruis’ houdt de redactie van Cordiaal u op de
hoogte van actuele wetenswaardigheden  en 
interessante nieuwtjes.

Samenstelling: Hildelies van Oel 
E-mail: h.vanoel@erasmusmc.nl

tig wordt schoongemaakt, meer dan
99,9% van alle micro-organismen doodt.
Dit geldt voor antibioticaresistente bacte-
riën (MRSA, clostridium difficile), virus-
sen (Influenza A) en ziekteverwekkende
schimmels. 

Mijnzorgpagina
Diabetes en hart- en vaatziekten komen
vaak gecombineerd voor. Informatie over
deze aandoeningen wordt meestal op
verschillende plaatsen aangeboden. Dat
is niet handig. Daarom hebben Diabetes -
vereniging Nederland en De Hart& 
Vaatgroep een nieuw platform ontwik-
keld voor patiënten en zorgverleners:
www.mijnzorgpagina.nl
Het nieuwe internetportaal biedt mensen
met diabetes en/of hart- en vaatziekten
de mogelijkheid een persoonlijk profiel
aan te maken. Voor het managen van de
aandoening kan de patiënt gebruik
maken van verschillende online applica-
ties, zoals een online dagboek of een
checklist voor goede zorg. Deze maand
ontvangen ruim 20.000 zorgverleners een
informatiepakket. 

Meer informatie: 
www.mijndiabetes.nl of 
www.mijnhartenvaten.nl

Delirium
Patiënten hebben minder lang last
van delirium als zij op een eenper-
soons IC-kamer verblijven. Dat blijkt
uit het promotieonderzoek ‘Delirium
in critically ill patients; diagnosis
and treatment’ van Maarten van Eijk
aan de Universiteit van Utrecht. Hij probeerde op verschillende
manieren delirium op te sporen bij IC-patiënten en onderzocht of de
verpleegomgeving van invloed is op de duur van delirium. Van Eijk
vergeleek in het UMCU de oude intensive care, waar patiënten op
een zaal met meerdere patiënten verblijven, met de nieuwe situatie
van eenpersoonskamers. Hoewel patiënten in beide ruimtes vermin-
derde kwaliteit van slaap ervoeren, had de patiënt op de eenper-
soonskamer minder last van delirium en was deze korter delirant. 

Erasmus MC Rotterdam, behaalde na 47
uur en 35 minuten de eindstreep onder
de Eiffeltoren. De totale loopafstand
bedroeg 588 km, waarbij individuele
lopers 42 kilometer voor hun rekening
namen, de afstand van de marathon.
De ESC-challenge steunt onderzoekspro-
jecten op het gebied van de cardiologie.
Dit jaar hoopt de NVVC aandacht en
sponsorgelden te
verwerven voor
wetenschappelijk
onderzoek naar rea-
nimatie bij een hart-
stilstand buiten het
ziekenhuis, dat
wordt uitgevoerd
aan de Universiteit
van Utrecht. 

Meer informatie: 
www.nvvc.nl/dom-eiffel/dom-eiffel

Antibacterieel koper
Uit klinisch onderzoek in de Verenigde
Staten blijkt dat het gebruik van antibac-
teriële koperen oppervlakten leidt tot een
daling van het aantal ziekenhuisinfecties
met 40,4%. In de deelnemende ziekenhui-
zen werden bedranden, bedtafels, infuus-
houders en oproepknoppen voor het ver-
plegend personeel vervangen door ver-
sies van antibacterieel koper. 
Dr. Michael Schmidt, professor microbio-
logie en immunologie, maakte de resulta-
ten bekend tijdens ICPIC, een internatio-
nale conferentie over preventie en infec-
tiebeheersing in Genève, Zwitserland.
"Bacteriën op oppervlakten op de intensi-
ve-care zijn verantwoordelijk voor 
35-80% van alle infecties bij de patiënt.”
Onafhankelijke laboratoriumtests wijzen
uit dat antibacterieel koper, dat regelma-

‘Ritme en geleidingsstoornissen’
De 4e druk van dit oefenboek behandelt
op systematische wijze zowel veel voor-
komende als ook minder bekende hartrit-
me- en geleidingsstoornissen. Het eerste
hoofdstuk biedt kennis over het ontstaan
van en de mechanismen achter ritme- en
geleidingsstoornissen. Vervolgens wor-
den deze stoornissen uitvoerig bespro-
ken, waarna de hemodynamische gevol-
gen en eventuele klachten van de patiënt
aan bod komen. Ook de therapie wordt
besproken aan de hand van de laatste
behandelingsinzichten. Alle behandelde
stoornissen zijn voorzien van één of
meerdere voorbeeldritmestroken. De
grootste aanpassing in deze druk is de
uitbreiding met
extra oefenstroken,
die op ware grootte
zijn afgebeeld.
Iedere ritmestrook
wordt uitvoerig
geanalyseerd en is
met de bijgeleverde
ECG-liniaal makke-
lijk te beoordelen.

‘Ritme en geleidingsstoornissen’, 
Mark van den Boogaard, 
ISBN 9789035233362, € 29,95   

Dom-Eiffel Estafetteloop
De Nederlandse Vereniging voor
Cardiologie (NVVC) organiseerde de
afgelopen jaren drie succesvolle spon-
sorfietstochten van cardiologen naar het
congres van de European Society of
Cardiology (ESC). Met de ESC-challenge
van 25-27 augustus 2011zijn de cardiolo-
gen niet fietsend, maar hardlopend van
de Domtoren in Utrecht naar het congres
in Parijs  gegaan. Het winnende team,
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De Werkgroep Vasculaire Zorg is een
actieve en enthousiaste werkgroep.
Wat de werkgroep zo aantrekkelijk
maakt, is dat de vasculaire zorg een
breed aandachtsgebied beslaat. Zo zijn
de huidige negen leden afkomstig uit
de vaatchirurgie, neurologie en inter-
ne geneeskunde. De werkgroep wil
een netwerkfunctie en informatiepunt
bieden aan de vasculaire verpleegkun-
digen. Daarnaast volgen we de ont-
wikkelingen en leveren we een aan-
deel in de deskundigheidsbevordering
van vasculaire verpleegkundigen.

Activiteiten 
• Het opzetten van een leuk en inte-

ressant programma over dyslipide-
mie voor een breed publiek tijdens
de CNE-VC in maart 2012.

• Een actieve bijdrage leveren aan de
congressen CarVasz en Quadriceps. 

• Een bijdrage leveren aan nationale
en internationale ontwikkelingen
binnen de vasculaire zorg. Zo is er
een bijdrage geleverd aan het inter-
nationale congres European Society
of Vascular Surgery, dat in 2010 in
Amsterdam plaatsvond. Tijdens dit
congres werd ondermeer de opzet
van de vasculaire zorg binnen
Europa belicht. Ook heeft een aantal
werkgroepleden  meegeschreven
aan de sectie multilevel policies in
het JCN supplement ‘On Global
CVD Prevention’, dat in 2011 wordt
gepubliceerd in de European
Journal of CV Nursing. 

• Actieve participatie binnen het
Platvorm Vitale Vaten door zitting te
nemen  in de werkgroep herziene
richtlijn Cardio Vasculair Risico
Management.

• Professionalisering van de beroeps-

groep: jaarlijks nemen we zitting in
de werkveldcommissie betreffende
de post-hbo opleiding tot hart- en
vaatverpleegkundige. 

• Een lid van de werkgroep is ook
redactieraadlid van de Cordiaal. 

• Een aanzet maken tot het schrijven
van een competentieprofiel voor de
vasculaire verpleegkundigen.

Leden
Hella Grandjean P.C., Jeannette
Roeleveld, Annemiek van Rijssen,
Robin van der Meijden, Martienke
Hultink, Anita Veldt, Anke Hendriks
en Eva Troe.  

Werkgroep WIBN

Dit jaar zullen de verschillende werkgroepen van de NVHVV zich in Cordiaal aan u

voorstellen. In ieder nummer laat de redactie twee werkgroepen aan het woord. 

___
Anjo van Staaveren, voorzitter WIBN, 
verpleegkundige OLVG Amsterdam
___
E-mail: j.vanstaaveren@olvg.nl

De werkgroep Implanteerbare
Cardioverter-Defibrillator Begeleiding
Nederland (WIBN) maakt sinds 2007
deel uit van de NVHVV. Daarmee is
het een van de jongste werkgroepen.
Twee jaar eerder is de werkgroep in
het leven geroepen door Eefje
Postelmans uit het Amphia ziekenhuis
in Breda. 
De werkgroep bestaat uit elf enthousi-
aste en gemotiveerde ICD- begeleiders
uit verschillende implanterende zie-
kenhuizen in Nederland. Ze hebben
allemaal een aantal jaren ervaring en
willen de beste begeleiding en behan-
deling voor ICD-patiënten. We volgen
de ontwikkelingen kritisch en dragen
ons steentje bij in het verspreiden van
kennis en het zorgen voor goede en
duidelijk informatie aan patiënt en
behandelaars. Hiertoe hebben we een
voorlichtingsboekje voor patiënten
ontwikkeld, dat op de website van de
NVHVV is te vinden. 

Doel
Ons voornaamste doel is het versprei-
den van de kennis die we door de
jaren heen hebben opgedaan. We wil-
len graag alle ICD-patiëntenbegelei-
ders bereiken en daarom sturen we
twee maal per jaar een nieuwsbrief
rond met nieuws over de activiteiten
van de werkgroep.
Ook organiseren we ieder jaar een
CNE over onderwerpen die een rol
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Werkgroep Vasculaire Zorg

___
Anita Veldt, CVA verpleegkundige, Medisch
Centrum Alkmaar
___
E-mail: a.c.a.veldt@mca.nl

W E R K G R O E P  

W E R K G R O E P  

spelen bij de begeleiding van ICD-
patiënten. Dit jaar is de CNE op 9 sep-
tember en staat het onderwerp biven-
triculaire ICD of CRT –D centraal.
Meld je aan via de website van de
NVHVV, er is nog plek.

Activiteiten
Net als vorig jaar, hebben we in 2011
met veel succes een lesdag georgani-
seerd, speciaal voor ICD-begeleiders,
gericht op de zorg rondom de ICD-
patiënt. Sinds dit jaar zijn we ook
actief betrokken bij de werkgroep ‘lan-
delijke richtlijnen’ van de Nederlandse
Vereniging voor Cardiologen (NVVC),
die richtlijnen gaat opstellen voor het
uitzetten van de ICD-functies in de
terminale fase. Het doel is onnodig
leed te voorkomen door tijdig te over-
leggen met betrokken partijen en de
shockfunctie van de ICD ruim voor
het te verwachten moment van over-
lijden uit te programmeren. De richt-
lijnen zullen begin 2012 landelijk
bekend worden gemaakt. Een voor-
proefje wordt alvast gegeven op
Carvasz 2011.

Wil je een actieve bijdrage leveren ?
Of heb je vragen? Laat het ons weten
via: a.c.a.veldt@mca.nl



ESC- congres in Parijs
Het jaarlijkse ESC-congres vond van
27 tot 31 augustus plaats in Parijs.
Aan dit grote congres namen meer dan
30.000 mensen deel, afkomstig uit de
hele wereld. Ook de CCNAP (Counsil
on  Cardio Vascular Nursing  and
Allied Professions) had tijdens dit
congres haar vergadering. 
Onderwerpen die veelvuldig aan bod
kwamen waren atriumfibrilleren, de
nieuwe antitrombotische medicijnen
en vooral preventie. Wereldwijd moet
er eigenlijk een preventieprogramma
komen. 

Zuurstoftoediening
Een van de vele interessante sessies
van het congres was gewijd aan het
thema ‘Controversies in Acute
Coronary Syndrome’. Centraal tijdens
de sessie stond de volgende stelling:
‘Zuurstoftoediening bij een myocard-
infarct is zinvol’. Prof J.L.Lopez-
Sendon uit Madrid is een voorstander
van deze stelling. In zijn betoog refe-
reerde hij aan de richtlijnen voor
behandeling van StEMI uit 2008,
waarin staat dat toediening van twee
tot vier liter zuurstof nog steeds de
juiste manier is om patiënten met
acute coronaire symptomen te behan-
delen. Alle verpleegkundigen die
werkzaam zijn binnen de cardiologie
zullen dit vanuit hun werkveld
beamen. Ook de deelnemers aan deze
sessie zeiden patiënten met zuurstof te
behandelen.
Professor C.Lotan uit Jeruzalem lever-
de een tegenargument. Hij gaf een sys-
tematisch overzicht van gedocumen-
teerde negatieve effecten van het toe-
dienen van zuurstof. Door zuurstof-
toediening kunnen bepaalde fysiologi-
sche verschijnselen optreden, zoals
vasoconstrictie. Ook zou er een reduc-

tie zijn van de flow door de LAD bij
patiënten die met zuurstof worden
behandeld. Lotan stelde zelfs dat een
hoge toediening van zuurstof  wel
eens schadelijk zou kunnen zijn voor
de patiënt. Hij refereerde hierbij aan
de AMIHOT-studie, een gerandomi-
seerd onderzoek onder patiënten met
een AMI (acuut myocardinfarct). De
ene groep kreeg zuurstof toegediend
en werd super gesatureerd, terwijl de
andere groep een placebo kreeg.
Hieruit kwam naar voren dat de groep
die de placebo had gekregen, beter af
was. De verklaring hiervoor denkt
men te vinden in het feit dat zuurstof
ervoor kan zorgen dat er vasoconstric-
tie optreedt. Dat kan weer tot gevolg
hebben dat de stent diameter kleiner
wordt. Aan het eind van de sessie werd
geconcludeerd dat het zinvol is om
uitgebreid onderzoek te doen naar de
effecten van zuurstoftoediening.
Primum non nocere! (Doe in ieder
geval geen kwaad). 

Subsidie
De Nederlandse Hartstichting heeft
toegezegd de NVHVV ook het
komend jaar  tegemoet te komen met
een subsidie. De speerpunten van de
Hartstichting zullen de komende jaren
liggen bij de preventie van hart- en
vaatziekten,  met name onder vrou-
wen. Het blijkt dat in Nederland de

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

Stella Kuiken, voorzitter NVHVV

afgelopen jaren de dames de heren
aardig aan het inhalen zijn. Vrouwen
geven hun klachten echter anders aan.
Uit onderzoek blijkt dat de verschijn-
selen van de ziekte bij vrouwen ook
daadwerkelijk verschillen van die bij
mannen. 
Ook het Platvorm Vitale Vaten zal de
komende tijd aan dit onderwerp aan-
dacht besteden. Voorkomen is immers
beter dan genezen. De belangrijkste
vraag is hoe we dit binnen Nederland
gaan aanpakken. ‘Centrale zorgverle-
ner’ is een mooie term; maar wie gaat
die rol vervullen en bovenal hoe? Voor
verpleegkundigen die werkzaam zijn
binnen de cardiovasculaire zorg ligt
hier een mooie uitdaging. Het onder-
werp leent zich er ook uitstekend voor
om op de Algemene Ledenvergadering
van 14 december te agenderen.

En verder…..
In juli is er opnieuw een lichting ver-
pleegkundigen afgestudeerd aan de
Post-hbo- opleiding Hart- en
Vaatverpleegkunde van Hogeschool
Utrecht. 
Nog even en dan is het weer zover:
CarVasZ 2011, met als thema ‘De
patiënt als dirigent’. Het belooft een
interessant congres te worden en ik
wil jullie dan ook oproepen om je op
te geven en op 2 december naar
Utrecht te komen.

Bericht van het NVHVV-bestuur
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2012

2 februari
Quadriceps VII
NBC, Nieuwegein
www.quadriceps.info

7 maart
9e Nationaal Reanimatie Congres
NBC, Nieuwegein
www.reanimatieraad.nl

16 - 17 maart
12th Annual Spring Meeting on Cardiovascular Nursing
Kopenhagen, Denemarken
www.escardio.org

19-22 mei
Heart Failure 2012
Belgrado, Servië
www.escardio.org

7 en 8 juni
Venticare
Beatrixgebouw, Utrecht
www.venticare.nl

20-22 oktober
Acute Cardiac Care 2012
Istanbul, Turkije
www.escardio.org

2011

14 - 15 oktober
Resuscitation 2011
Valetta, Malta
www.resuscitation2011.eu

2 en 3 november
Aandacht voor draagkracht; omgaan met CVA *
Baarn te Utrecht
www.hartstichting.nl

3 en 4 november 
CIED conference 2011*
Universiteit van Tilburg
www.tilburguniversity.edu

17, 18 en 25 november
Psychosociale begeleiding door verpleegkundigen*
Baarn te Utrecht
www.hartstichting.nl

2 december
CarVasZ, ‘De patiënt als dirigent’ 
Beatrixgebouw, Jaarbeurs Utrecht
www.carvasz.nl of www.nvhvv.nl

7 en 8 december
Topics in Intensive Care
CongresHotel De Werelt, Lunteren
www.topicsinic.nl

14 december
Algemene Ledenvergadering NVHVV
Utrecht
www.nvhvv.nl

Cordiaal 2/2011 143

∗ Voor deze scholingsactiviteiten is accreditatie aangevraagd of
zal accreditatie worden aangevraagd bij de NVHVV.

Werkgroep Hartfalen zoekt enthousiaste verpleegkundigen
die zich willen inzetten om de zorg voor patiënten met
 hartfalen te verbeteren
♥ Ben je werkzaam als hartfalenverpleegkundige of Nurse Practitioner en heb je 

minimaal 1 jaar werkervaring?
♥ Wil je als eerste op de hoogte zijn van alle landelijke ontwikkelingen rondom hartfalen?
♥ En ben je bereid energie en tijd te steken in activiteiten om hartfalen landelijk onder 

de aandacht te houden?

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

Mail naar: pninaber@alysis.nl en wij nemen contact met je op.



Congressecretariaat:

Congress Company
Postbus 2428
5202 CK ‘s-Hertogenbosch
Tel 073 - 700 35 00
Fax 073 - 700 35 05
info@congresscompany.com
www.congresscompany.com

2011

Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen

Hét congres voor de
Cardio Vasculaire Zorg

De patiënt als dirigent
Vr i jdag 2 december 2011

Beatr ixgebouw, Jaarbeurs Ut recht

www.nvhvv .n l
www.carvasz .n l

      


