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Nieuwe jas
U hebt het vast al opgemerkt. Cordiaal heeft een nieuwe jas. Nee, de oude jas
was inderdaad nog niet versleten en paste nog best. Maar 10 jaar NVHVV, een
vernieuwde redactie en een spiksplinternieuwe redactieraad vonden wij alles bij
elkaar een mooie gelegenheid voor een nieuwe jas. Niet zo maar een nieuwe
standaardjas die je in elke stad kunt kopen, maar eentje speciaal op maat
gemaakt door grafisch vormgever Bert Hoogeveen. 
Wij wilden graag een nieuwe jas waarin Cordiaal de kleuren rood en groen van
het NVHVV-logo met stijl draagt. Niet te uitbundig, dat vinden we niet zo goed
passen bij een vooral educatief bedoeld blad. Maar wel kleurrijk zodat de afbeel-
dingen goed tot hun recht komen. Ook niet te veel franje, dat leidt alleen maar
af, maar een stijl die de inhoud juist ten goede komt. Duidelijke kopjes, strakke
tabellen en in de tekst af en toe een kernachtige zin die eruit springt. Zo een
´streamer´ laat in een oogopslag zien waar het over gaat en u krijgt nog meer zin
om de tekst te lezen. 
De inhoud van de jas is niet veranderd. De artikelen blijven educatief met veel
achtergrondinformatie. Rubrieken als ‘vraag en antwoord’ zijn gehandhaafd om
ons bij de les te houden en zowel praktijk als onderzoek met nieuwe kennis
komen aan bod. De schrijvers zijn meestal experts. Zo is Chris van der Lee, de
schrijver van het eerste artikel in deze Cordiaal, nog niet zo lang geleden gepro-
moveerd op het onderwerp waarover hij schrijft en weet Carla Broers als nurse
practitioner met haar onderzoeksresultaten over het nut van een nurse practiti-
oner een mooie brug te slaan tussen onderzoek en praktijk. Een leerzame casus
zoals Marianne Tijssen die weet neer te zetten, opent ogen en behoedt ons voor
minder voor de hand liggende valkuilen en een artikel zoals dat van Michèle
Mallee geeft een voorbeeld van hoe iets nieuws op een afdeling concreet kan
worden gemaakt. Ik hoop dat u nieuwsgierig bent geworden en de artikelen met
plezier leest. 
Ook hoop ik dat u zelf dit jaar een pen pakt en via
Cordiaal uw collega’s wilt informeren over een
casus of over hoe u iets hebt aangepakt. De redac-
tie ziet uw inspanningen graag tegemoet en zal
met hulp van onze nieuwe eindredacteur Bep
Franke zorgen dat het in de nieuwe jas een blik-
vanger wordt. 
Een mooie verpakking is belangrijk, maar een
goed vakblad heeft in de eerste plaats een goede
inhoud nodig. Deze krijg je onzes inziens het best
als je een goed netwerk raadpleegt. Vandaar de
spiksplinternieuwe redactieraad. Elke NVHVV-
werkgroep, waaronder Acute Cardiale Zorg, Vas-
culaire Verpleegkunde, Hartfalen en Thoraxchirurgie, heeft een lid afgevaardigd
naar de redactieraad. De redactieraad kan de redactie gevraagd en ongevraagd
adviseren en bewaakt dat het vakgebied hart- en vaatverpleegkunde evenwichtig
aan bod komt. Ook zorgt de redactieraad ervoor dat u goed op de hoogte blijft
van alle belangrijke gebeurtenissen in het vak. 
In de loop van dit jaar staan wij open voor uw inhoudelijke bijdrage en uw sug-
gesties om de nieuwe jas van Cordiaal zo stijlvol en passend mogelijk te maken.
U kunt uw suggesties aan ons doorgeven via www.nvhvv.nl, of nog beter, door
lid te worden van de redactie. 

We hopen dat u de nieuwe jas mooi vindt en vooral dat hij het lezen van de
inhoud zo behaaglijk mogelijk maakt.

Veel leesplezier!

Wilma Scholte op Reimer
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Een boeiend en divers ziektebeeld

Hypertrofische cardiomyopathie

Hypertrofische cardiomyopathie is een divers ziektebeeld in klinische, therapeu-

tische en prognostische presentatie. Wat verstaan we onder hypertrofische

cardiomyopathie, hoe wordt de diagnose gesteld, hoe is het beloop, en welke

behandelingsmogelijkheden zijn er?

____

Chris van der Lee, cardioloog, Alysis Zorggroep,

Ziekenhuis Zevenaar te Zevenaar.
____

E-mail: chrisvanderlee@orange.nl

Inleiding
De eerste beschrijving van het ziekte-
beeld hypertrofische cardiomyopathie
(HCM) dateert uit 1957.1 Het vele
wetenschappelijke onderzoek dat
daarna volgde, heeft het inzicht in
deze aandoening op vele fronten ver-
groot en geleid tot verscheidende
methoden om patiënten met HCM te
behandelen. De kijk op en de inzich-
ten in het natuurlijke beloop van de
ziekte zijn sterk verbeterd en de
gedachte rondom het risico op plotse
hartdood zijn genuanceerder gewor-
den. HCM is een gevarieerd ziekte-
beeld. Het was al bekend dat HCM-
patiënten met vergelijkbare echocardi-
ografische beelden een totaal verschil-
lende klinische presentatie kunnen
hebben. Deze gevarieerdheid bestaat
ook op het gebied van genetica, waar
momenteel veel onderzoek naar wordt
verricht. Hoewel de ervaring in dit
vakgebied nog kort is, blijkt nu al dat
patiënten met dezelfde genetische
mutatie een totaal verschillend ziekte-
beeld kunnen vertonen. De keuze om
HCM-patiënten medicamenteus of
invasief te behandelen, is afhankelijk
van de ernst van de symptomen en
van de hemodynamische bevindingen.
Wanneer de patiënt (meerdere) risico-
factoren voor plotse hartdood heeft,
kan dit ook aanleiding zijn om te
behandelen. In dit artikel worden ver-
schillende kanten van HCM bespro-
ken en worden de behandelmogelijk-
heden uitgewerkt.

Ziektebeeld

Diagnose
Er is sprake van HCM als bij iemand
een gehypertrofieerde, niet-gedilateer-
de linker ventrikel (LV) wordt gevon-
den in de afwezigheid van secundaire
oorzaken die hypertrofie kunnen ver-
oorzaken, bijvoorbeeld hypertensie of

een aortaklepstenose. De dikte van de
wand van de LV, normaal ≤ 11 mm,
kan uiteenlopen van 13-15 mm bij
milde hypertrofie, tot > 30 mm bij ern-
stige hypertrofie. De hypertrofie is
asymmetrisch, wat betekent dat deze
in verschillende segmenten van het
hart gelokaliseerd is. Dit in tegenstel-
ling tot de concentrische vorm, waar-

bij de hypertrofie gelijk verdeeld is
over de LV. Meestal is de hypertrofie
gelokaliseerd in het interventriculaire
septum (het tussenschot tussen de lin-
ker en rechter hartkamer), maar het
kan ook alleen in de apex van het hart
voorkomen.

Lichamelijk onderzoek
Het lichamelijk onderzoek is vaak
niet toereikend om de diagnose nauw-
keurig te stellen. Bij veel patiënten
levert dit onderzoek geen aanwijzin-
gen voor afwijkingen op. Er is echter
één typische bevinding waarbij men
sterk moet denken aan HCM, name-
lijk de aanwezigheid van een karakte-
ristiek hartgeruis, hoorbaar tijdens de
systolische fase, waarvan de intensi-
teit toeneemt tijdens de Valsalva-
manoeuvre.

Electrocardiogram
Het electrocardiogram (ECG) is bij
minstens driekwart van de HCM-
patiënten afwijkend met tekenen van
LV-hypertrofie, boezemoverbelasting,
pathologische q-golven of repolarisa-
tiestoornissen. Het ECG blijft een
belangrijk onderdeel van de screening.
Bij HCM-patiënten kan het ECG als
enige afwijkend zijn, ook bij een nor-
maal echocardiogram.

Obstructieve en niet-obstructieve HCM
HCM-patiënten worden op basis van
de aan- of afwezigheid van een LV-uit-
stroombaanobstructie in twee groepen
verdeeld: de obstructieve (HOCM) en
de non-obstructieve (n-HCM) groep.
De LV-uitstroombaan, het traject
waarlangs het bloed vanuit de LV naar
de aorta stroomt, is bij de obstructieve

HCM-patiënten vernauwd. Als gevolg
daarvan wordt de bloedstroom belem-
merd (geobstrueerd). Deze obstructie
wordt ten eerste veroorzaakt door het
septum, dat dusdanig verdikt is dat
het in de uitstroombaan puilt tijdens
systole. Ten tweede kan het uiteinde
van de mitralisklep, die bij HCM soms
vergroot en sterk beweeglijkheid is,
tijdens de systole in de uitstroombaan
worden geduwd (figuur 1).

Systolic anterior motion
De abnormale beweging van het voor-
ste deel van de mitralisklep, aange-
duid met systolic anterior motion
(SAM), wordt veroorzaakt door een
abnormaal verloop van de bloed-
stroom in de LV als gevolg van septale
hypertrofie en intrinsieke afwijkingen
aan de klep zelf. Normaal stroomt het
bloed tijdens de systole in een rechte
lijn vanuit de apex richting de aorta
ascendens. Om het verdikte septum te
passeren, moet het bloed met een
ruime bocht rondom de verdikking
stromen om via de uitstroombaan uit-
eindelijk de aorta te bereiken. Een
deel van deze bloedstroom komt tij-
dens deze omweg in contact met de
onderkant van het voorste deel van de
mitralisklep. Deze wordt hierdoor tij-
dens de systole naar voren bewogen
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(vandaar de afkorting systolic anterior
motion) en in de uitstroombaan
geduwd (figuur 1).

De ontstaanswijze van SAM is divers.
Vaak wordt SAM gezien bij een abnor-
maal vergroot oppervlakte van het
voorste mitralisklepblad (normaal is
< 12 cm2), een bevinding van onbe-
kende origine welke bij een deel van
de HCM-patiënten wordt gevonden.
De mate van doorbuigen wordt gegra-
deerd. Naarmate het tipje van het
klepblad dichter bij het septum komt,
is de SAM ernstiger. Het klepblad kan
zelfs zover doorbuigen dat het in aan-
raking komt met het septum.

Obstructie  uitstroombaan
De LV-uitstroombaanobstructie heeft
een dynamisch karakter. Hoe krachti-
ger het hart contraheert (zoals met de
Valsalva-manoeuvre wordt nage-
bootst), des te meer zal het septum
verdikken en in de uitstroombaan pui-

len. De mate van obstructie is van veel
factoren afhankelijk en kan verschil-
len tussen twee polikliniek bezoeken.
Lichamelijke inspanning heeft vaak
een duidelijke invloed op de hoogte
van de gradiënt. Zo kan bijvoorbeeld
bij non-obstructieve HCM-patiënten
een obstructieve gradiënt worden
gemeten tijdens of vlak na een fiets-
proef. De ernst van obstructie kan
men met echocardiografie nauwkeurig
meten en wordt uitgedrukt in millime-
ters kwik (mm Hg). De grens waarbij
men van een obstructie van de uit-
stroombaan spreekt, ligt bij 50 mm
Hg. Deze grens houdt men aan omdat
experimenteel is aangetoond dat vanaf
50 mm Hg de uitstroombaanobstruc-
tie een duidelijk negatieve invloed
heeft op het functioneren van de
pompfunctie van het hart. 

Genetica
HCM is een erfelijk overdraagbare
aandoening waarbij de kans om een

mutatie door te geven aan een kind
50% bedraagt. De kennis over de
genetica van HCM is in de afgelopen
jaren enorm uitgebreid. Aan het eind
van de vorige eeuw waren er ongeveer
100 mutaties bekend. Nu zijn dat er
meer dan 400. Met de uitbreiding van
de genetische kennis rondom HCM
steeg ook de interesse in het relateren
van het genotype (de mutatie) aan het
fenotype (de klinische presentatie,
zoals symptomen, ernst en verdeling
van de hypertrofie). Ook op dit gebied
blijkt HCM een divers ziektebeeld te
zijn. Het is zelfs geen uitzondering dat
HCM-patiënten met hetzelfde genoty-
pe, zelfs als ze uit dezelfde familie
komen, een verschillend fenotype ver-
tonen. 

Het genetisch screenen van HCM-
patiënten is in de afgelopen jaren sterk
geprofessionaliseerd. De genetica is
toegankelijker geworden voor de
patiënt en het opslaan en verwerken
van de medische gegevens is gecentra-
liseerd. Deze werkwijze zal leiden tot
een beter inzicht in de relatie tussen
genotype en fenotype. Mogelijk wordt
op basis van genetische gegevens het
klinische beleid aangepast. Als men
bijvoorbeeld vaststelt dat bij een spe-
cifieke genetische mutatie plotse hart-
dood vaak optreed, kan dit de aanlei-
ding zijn om bij patiënten met dezelf-
de mutatie profylactisch een automati-
sche implanteerbare cardioverteerder
defibrillator (AICD) te implanteren.
Opmerkelijk is dat bij het genetisch
onderzoek in de Nederlandse HCM-
populatie bij ongeveer een kwart van
de patiënten dezelfde genetische afwij-
king wordt gevonden, te weten de
2373insG founder-mutatie.2

Het beloop

Incidentie en prognose
Uit echocardiografische screening van
grote, algemene populaties blijkt dat
de incidentie van HCM rond de 1 op
500 mensen ligt en dat het grotendeels
asymptomatische personen betreft.3

Hypertrofische cardiomyopathie komt
tegenwoordig steeds meer aan het
licht bij vaak asymptomatische fami-
lieleden tijdens screening. Soms wordt
HCM per toeval gevonden nadat men
bij een sportkeuring of preoperatieve
screening een hartgeruis of afwijkend
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Figuur 1. Stilstaand echocardiografisch beeld van een HCM-patiënt 
Het bloed stroomt om het verdikte, in de uitstroombaan puilende septum heen. Een
deel van deze bloedstroom (kleine pijl) raakt hierbij het voorste mitralisklepblad
aan de onderkant en duwt dit in de richting van het septum. Er ontstaat systolic
anterior motion (zie tekst). Deze beweging wordt versterkt door onder andere een
abnormale vergroting van dit klepblad. De contouren van het voorste en achterste
mitralisklepblad zijn ter verduidelijking geaccentueerd door de rode lijnen. 
IVS = Interventriculair septum
Ao = Aorta ascendens
LB = Linker Boezem



ECG vaststelt. Oorspronkelijk werd de
prognose als somber afgeschilderd. De
eerste HCM-populaties die werden
beschreven, omvatten vrijwel alleen
patiënten die ernstig symptomatisch
waren en/of in tertiaire (“referral”)
centra waren beoordeeld voor gespeci-
aliseerde behandeling, zoals een ope-
ratie. In de meer recente literatuur,
waar patiënten uit non-referral centra
(dus patiënten die niet specifiek met
symptomen zijn verwezen) worden
beschreven, is de prognose veel gun-
stiger. De jaarlijkse mortaliteit wordt
op 1% of lager geschat.

Kliniek
We weten inmiddels dat het merendeel
van de HCM-patiënten nooit of slechts
milde klachten zal krijgen. De klach-
ten die gemeld worden, zijn met name
inspanningsgebonden benauwdheid
en/of pijn op de borst. Een deel van de
patiënten meldt syncope zonder dui-
delijke oorzaak.

Kans op plotse hartdood 
Syncope is een risicofactor voor het
optreden van plotse cardiale dood. Het
kan gerelateerd zijn aan hartritme-
stoornissen of aan een abnormale
bloeddrukrespons (dat wil zeggen een
bloeddrukdaling in plaats van -stijging
tijdens inspanning). Het is daarom

belangrijk om bij elke HCM-patiënt
een risicoprofiel op te stellen waarbij
wordt gekeken naar hartritmestoor-
nissen (met name ventriculaire tachy-
cardieën tijdens ambulante Holterregi-
stratie) en een abnormale bloeddruk-
respons (beperkte stijging of daling
van de systolische tensie tijdens fiets-
ergometrisch onderzoek). Andere risi-
cofactoren zijn een belaste familie-
anamnese (plotse dood), het overleefd
hebben (door reanimatie) van een
plotse cardiale dood, ernstige LV-
hypertrofie en een forse uitstroom-
baanobstructie.
De kans op plotse hartdood, de meest
gevreesde en dramatische complicatie
van HCM, ligt percentueel lager dan
voorheen werd aangenomen, namelijk
onder de 1% per jaar. Het blijft moei-
lijk om in te schatten welke patiënt(-
engroep) een hoog risico loopt op
deze gevreesde complicatie. De eerder
genoemde risicofactoren hebben ech-
ter een goede negatief voorspellende
waarde. Indien deze niet aanwezig
zijn, is het gerechtvaardigd om de
patiënt gerust te stellen. Bij de aanwe-
zigheid van twee of meer risicofacto-
ren (in ongeveer 10% van de patiën-
ten) kan de kans op plotse dood sterk
toenemen (4 tot 5% per jaar). Dit kan
een reden zijn om anti-aritmische
medicatie te starten. Het advies voor

patiënten met één risicofactor is niet
eensluidend, behalve als het overle-
ving na een plotse cardiale dood
betreft. Bij deze patiënten is er een
duidelijke indicatie voor implantatie
van een AICD.

Behandeling

Medicamenteus
De behandeling van de HCM-patiënt
is al even divers als de klinische en
genetische presentatie van het ziekte-
beeld. Voor medicamenteuze behan-
deling komen met name symptomati-
sche HCM-patiënten in aanmerking
en asymptomatische patiënten met
een ernstige uitstroombaanobstructie
of zwaarwegende risicofactoren voor
plotse hartdood. Asymptomatische,
(non-)obstructieve HCM-patiënten
met een laag risicoprofiel behandelt
men in de regel niet met medicatie
(figuur 2).
Bètablokkers en/of calciumantagonis-
ten zijn de twee meest gebruikte medi-
cijnen bij symptomatische HCM-
patiënten met angineuze en/of
benauwdheidsklachten. Een minder
bekend medicijn is disopyramide, dat
in combinatie met een bètablokker
kan worden gegeven aan symptomati-
sche HOCM-patiënten. 
Bij een klein deel van de patiënten zal
het hart in de loop der jaren dilateren.
Deze patiënten kunnen tekenen van
hartfalen gaan vertonen door de ach-
teruitgang in knijpkracht van de LV.
De behandeling bij deze patiënten is
vooral gericht op het hartfalen, waar-
bij een ACE-remmer, diureticum of
digoxine voorgeschreven kunnen wor-
den. Indien deze patiënten ondanks
optimale medicatie toch ernstig symp-
tomatisch blijven, kunnen ze even-
tueel gescreend worden voor hart-
transplantatie.

Invasief
De huidige criteria om een HOCM-
patiënt voor een invasieve ingreep te
verwijzen, zijn het blijven bestaan
van klachten ondanks optimale,
medicamenteuze therapie, waarbij de
uitstroombaanobstructie tenminste
50 mm Hg bedraagt. Het is hierbij
valide om de gradiënt non-invasief te
meten met transthoracale echocardio-
grafie.
Hoewel een nog ernstigere uitstroom-

Figuur 2. Behandelstrategie voor patiënten met HCM 
* = Implantatie is afhankelijk van risicofactoren 
** = Medicamenteuze therapie zoals beschreven in tekst
AICD = Automatische Implanteerbare Cardioverteerder Defibrillator. 
HTX = Hart Transplantatie. MLE = Mitral Leaflet Extension. 
PTSMA = Percutane Transluminale Septale Myocard Ablatie.

|
C

A
R

D
IO

M
Y

O
P

A
T

H
IE

6 Cordiaal 1/2007 



baanobstructie een positief resultaat
van een invasieve ingreep beter voor-
spelt, staat het getal 50 mm Hg de
afgelopen jaren toch ter discussie.
Sinds de introductie van percutane
transluminale septale myocard ablatie
(PTSMA, zie verder)4 zijn er ook
patiënten beschreven bij wie,
ondanks de aanwezigheid van een
beduidend lagere gradiënt (vanaf 30
mm Hg) door behandeling een goede
klinische verbetering optrad. Dit kan
mogelijk verklaard worden uit het feit
dat de uitstroombaanobstructie geen
statisch maar een dynamische karak-
ter vertoont. De indicatie ‘symptoma-
tisch’ staat niet ter discussie; invasie-
ve behandeling is niet geïndiceerd bij
asymptomatische patiënten.
De twee meest frequent toegepaste
invasieve therapieën zijn septale
myectomie (openhartchirurgie) en
PTSMA (katheterisatietechniek). 

Septale myectomie
De eerst beschreven invasieve behan-
delmethode voor symptomatische
HOCM-patiënten is septale myecto-
mie (ook wel ‘Morrow’-procedure).
Let wel, het betreft hier altijd patiën-
ten met een ernstige obstructie van de
LV-uitstroombaan.
De operatie omvat verwijdering van
een deel van het gehypertrofieerde
septum, de structuur die de bloed-
stroom vanuit de LV naar de aorta
belemmert. In de afgelopen vijfenveer-
tig jaar is gebleken dat de betrouw-
baarheid van septale myectomie goed
is. Het hemodynamische succes van
de ingreep is keer op keer herhaalbaar,
de risico’s van de operatie zijn accepta-
bel laag en het overgrote deel van de
patiënten toont een sterke klinische
verbetering. 

De procedure wordt verduidelijkt aan
de hand van figuur 3. Via een incisie
in de aorta bereikt de chirurg toegang
tot de LV. De bovenkant van het ver-
dikte septum en de bovenkant van het
voorste deel van de mitralisklep wor-
den zichtbaar. De chirurg maakt eerst
het septum dunner door een soort
geul over de breedte van ongeveer één
centimeter. Bij de klassieke procedure
maakte men deze geul, die vlak onder
de aorta begint, één centimeter diep.
Tegenwoordig trekt men de geul zover
mogelijk door in de diepte in de rich-

ting van de apex van de LV (extended
myectomy).5 Hierbij moet een weefsel-
rand van ongeveer twee millimeter
vlak onder de aortaklep aanwezig blij-
ven om insufficiëntie van deze klep te
voorkomen. De ingreep is een zeer
secuur werk. Immers, als er te veel
weefsel richting het rechter ventrikel
wordt verwijderd, leidt dit tot een ven-
trikelseptumdefect, terwijl er in de
diepte verscheidene structuren zijn
die door het beperkte zicht kunnen
worden beschadigd. 
De klassieke of extended septale
myectomie is hiermee klaar. Een deel
van de HOCM-patiënten heeft echter
niet alleen een afwijking aan de hart-
spier, maar ook aan de mitralisklep.
Deze afwijking kan bijdragen aan de
obstructie van de LV-uitstroombaan.
De operatieve technieken die zijn ont-
wikkeld om ombuiging van deze klep
(de eerder beschreven SAM) te mini-
maliseren, richten zich op het corrige-
ren van het vergrote klepblad en de
chordae (draadjes) waarmee de klep
aan de hartspierwand vastzit. Een
bekende techniek is mitralisklepplica-
tie.6 In de 90’er jaren werd in Neder-

land mitralisklepextensie (MLE) in
combinatie met myectomie geïntrodu-
ceerd door de cardiopulmonaal chi-
rurg Dr. Van Herwerden.7 Bij deze ope-
ratie, oorspronkelijk toegepast door
de Franse chirurg Dr. Carpentier bij
patiënten met endocarditis, wordt een
ovaal stukje van het eigen hartzakje
(autoloog pericard) van ongeveer twee
bij drie centimeter in de klep inge-
hecht. De klep buigt nu minder snel
om omdat het oppervlakte is vergroot
en de chordae na deze aanpassing
strakker zijn gespannen. De uitgebrei-
de theoretische achtergrond is eerder
beschreven.7 Het resultaat van deze
gecombineerde techniek was ook op
langere termijn effectief.8 Daarnaast
had MLE geen nadelige invloed op de
functie van de mitralisklep of op het
operatierisico.

PTSMA
In 1995 werd een nieuwe therapie
geïntroduceerd, PTSMA. Deze ingreep
wordt uitgevoerd door een interven-
tiecardioloog. De behandeling, die
plaatsvindt via een sneetje in de lies, is
vergelijkbaar met een diagnostische
hartkatheterisatie of een dotterbehan-
deling. Tijdens deze ingreep spuit men
een kleine hoeveelheid sterk gecon-
centreerde alcohol in een septaal vat,
een zijtak van de voorste kransslaga-
der (ramus decendens anterior). Het
stukje spier dat door dit septale vat
van bloed wordt voorzien, zal infarce-
ren en na enige tijd verlittekenen en
dus dunner worden. Deze techniek
tracht evenals myectomie het septum
dunner te maken, alleen niet door er
een ‘plakje’ af te snijden maar door
gericht een hartinfarct te introduce-
ren. Natuurlijk is het van groot belang
om niet zomaar een stuk spier via één
van de septale vaten te infarceren. Het
stukje spier dat infarceert moet over-
eenkomen met het stukje spier dat tij-
dens een myectomie zou zijn wegge-
sneden. Het septale vat moet dus zeer
nauwkeurig worden geselecteerd aan-
gezien de lokalisatie van het infarct
van cruciaal belang is. Het te selecte-
ren targetgebied (het gebied waar uit-
eindelijk het infarct moet plaatsvin-
den) dient zich precies op de plek te
bevinden waar het uiteinde van het
voorste klepblad van de mitralisklep
en het verdikte septum met elkaar in
contact komen (mitral-septalcontact).

Figuur 3. Door de ogen van de chirurg 
De chirurg kijkt via een incisie in de
aorta in de holte van de linker hartka-
mer. De geul die in het verdikte septum
wordt gemaakt (septale myectomie) is
gemarkeerd met een asterisk. Het voor-
ste mitralisklepblad met de ingehechte
pericardpatch (mitralisklepplastiek vol-
gens van Herwerden, zie tekst) is duide-
lijk zichtbaar. LCA en RCA = ingang
van respectievelijk de linker en de rech-
ter coronair arterie.
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De chirurg kan een dergelijk punt
vaak nauwkeurig identificeren aange-
zien er, door het herhaaldelijke con-
tact tussen klepblad en septum, een
wit, fibrotisch laagje ontstaat op het
septum, de zogenaamde contactlesion.
Met echocardiografie, de wijze waarop
de interventiecardioloog naar het hart
kijkt tijdens PTSMA, is deze laesie
echter niet of slechts moeizaam te
identificeren.

Welke ingreep is beter?

PTSMA versus myectomie
Het is niet altijd eenvoudig om te
beslissen of chirurgie of PTSMA de
voorkeur heeft, aangezien beide tech-
nieken hun specifieke voor- en nade-
len hebben. PTSMA lijkt qua behande-
ling een duidelijk voordeel te hebben
boven chirurgie; er is slechts een klei-
ne incisie in de lies nodig in plaats van
de bekende snee op het borstbeen.
Omdat er aan PTSMA ook enkele
belangrijke nadelen kleven, is deze
ingreep niet bij voorbaat eerste keuze.
Tot nu toe zijn er slechts een klein
aantal publicaties verschenen waarin
beide technieken met elkaar zijn ver-
geleken. Hieruit blijkt dat symptoma-
tische HOCM-patiënten na zowel
PTSMA als chirurgie een duidelijke en
vergelijkbare klinische verbetering
tonen en dat de dikte van het septum
en de gradiënt over de uitstroombaan
met beide methoden effectief kunnen
worden verminderd. In Nederland is
myectomie in combinatie met MLE
vergeleken met PTSMA in een groep
HOCM-patiënten bij wie het voorste
mitralisklepblad vergroot was.9 Hier-
uit blijkt dat de klinische verbetering
van de patiënten na beide ingrepen
vergelijkbaar was. Het verschil tussen
beide methoden lag met name in het
aantal complicaties dat tijdens en na
PTSMA beduidend hoger lag, vooral
het aantal ritmestoornissen en de
noodzaak om een permanente pace-
maker te implanteren vanwege gelei-
dingstoornissen.

Welke techniek de voorkeur krijgt,
verschilt per behandelaar en is vaak
gebaseerd op eigen ervaring. De meer
gevestigde orde pleit voor chirurgie,
gebaseerd op het feit dat septale myec-
tomie al meer dan 40 jaar met succes
wordt toegepast en dat zowel de korte-

als de langetermijnresultaten uitste-
kend zijn.10 Dit laatste is met name van
belang omdat het vaak jonge patiënten
zijn die voor een invasieve ingreep in
aanmerking komen.
Andere behandelaars pleiten juist
meer voor PTSMA waarbij zij het min-
der invasieve karakter van de ingreep
en het klinische succes ervan bena-
drukken. Daarnaast is het mogelijk
PTSMA te herhalen bij het aanhouden
van klachten en obstructie van de LV-
uitstroombaan. Beide technieken zul-
len voorlopig naast elkaar worden
gebruikt. Een recente publicatie van
een nieuw behandelschema voor inva-
sieve behandeling waarin alleen mel-
ding werd gemaakt van PTSMA en
niet van septale myectomie, deed dan
ook veel stof opwaaien. 

Gerandomiseerd onderzoek
Omdat de langetermijnresultaten goed
zijn, lijkt op dit moment chirurgie
vooral in jonge patiënten de eerste
keuze te zijn. Een gerandomiseerd
onderzoek waarin septale myectomie
met PTSMA wordt vergeleken, zou
veel onzekerheid kunnen wegnemen.
Het is echter de vraag of een dergelijk
onderzoek realiseerbaar is, gezien de
kleine aantallen patiënten die wereld-
wijd voor deze ingreep in aanmerking
komen en de voorkeur per centrum
voor één van beide ingrepen. Daar-
naast zijn er nog enkele onzekerheden
rondom PTSMA. Ten eerste is het
onduidelijk of het induceren van een
infarct met ethanol op de langere ter-
mijn aanleiding kan geven tot hartrit-
mestoornissen (met name ventriculai-
re tachycardieën). Ten tweede blijft
het lastig om de lokalisatie en de
grootte van het infarctgebied tijdens
de procedure in te schatten. Met name
op deze twee gebieden heeft chirurgie
zich wel duidelijk bewezen. Hartrit-
mestoornissen na myectomie zijn
ongebruikelijk en zowel lokalisatie als
grootte van het te verwijderen septum
zijn in ervaren chirurgische handen
nauwkeurig te bepalen. Ook weegt de
voorspelbaarheid en de veiligheid van
de ingreep zwaar. Wat betreft deze
parameters lijkt de voorkeur uit te
gaan naar chirurgie. Zoals gezegd is er
echter nooit een prospectief, gerando-
miseerd onderzoek verricht met beide
technieken om een antwoord te krij-
gen op deze vragen. 
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Wat weet u van inspanningsonderzoek?

Klachten van pijn op de borst 
tijdens fietsen

Hieronder vindt u de casus van een man met klachten van pijn op de borst bij

inspanning en het ECG, gemaakt tijdens maximale inspanning. De auteur stelt u

enkele vragen die u kunt beantwoorden met deze gegevens. De antwoorden vindt

u op pagina 30 van deze Cordiaal. 

____
Cyril Camaro, cardioloog in opleiding
____
Universitair Medisch Centrum St. Radboud
Nijmegen
____
E-mail: C.Camaro@cardio.umcn.nl

Casus:
Een 60-jarige man met een blanco car-
diale voorgeschiedenis ondergaat een
fietstest vanwege typische klachten
van pijn op de borst voor angina pec-
toris. Enkele weken geleden begonnen
de klachten met een krampend gevoel
op de borst en een ‘loom’ gevoel in de
armen tijdens inspanning (trap oplo-
pen, heuveltje opfietsen). In rust en
bij lichte inspanning heeft hij geen
klachten. Zijn risicofactoren voor
hart- en vaatziekten betreffen roken,
hypertensie en een belaste familie-
anamnese. Hij gebruikt chloortalidon
25 mg, een diureticum dat onder
ander gegeven wordt bij hypertensie.
Verder gebruikt hij geen medicatie.
Het lichamelijk onderzoek brengt

geen afwijkingen aan het licht. Het
rust-ECG (niet afgebeeld) is normaal.
Poliklinisch wordt carbasalaatcalcium
100 mg en metoprolol retard 100 mg
toegevoegd aan de medicatie. Een
week later vindt de fietstest plaats met
vraagstelling of er sprake is van car-
diale ischemie. De bètablokker wordt
24 uur voor het onderzoek gestaakt. 

Patiënt haalt een belasting van 140
Watt, hetgeen 87% is van de norm. De
maximale hartfrequentie bedraagt
163/min, hetgeen 101% is van de ver-
wachte hartfrequentie. De bloeddruk
stijgt van 152/91 naar 232/58 mmHg.
De heart-rate pressure product (HPP)
bedraagt 37816. Bij maximale inspan-
ning krijgt patiënt herkenbare pijn op
de borst.

Vragen:
1. Het ECG is gemaakt tijdens maximale inspanning. Wat ziet u op het ECG?
2. Kent u nog meer indicaties voor dit inspanningsonderzoek?
3. Kent u ook contra-indicaties?
4. Wat betekent de heart-rate pressure product?
5. Kunt u iets vertellen over de diagnostische waarde van de fietstest bij 

deze patiëntencatagorie?
6. Wat is uw conclusie aan de hand van dit ECG?
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Sterk spul hè?

De onverwachte gevolgen van een pastille

Zoethoutwortel of glycyrrizinezuur is een stof waarvan nauwelijks bekend is dat

het de bloeddruk verhoogt en het metabole systeem ernstig kan verstoren.

Zoethoutwortel is onder andere te vinden in drop, salmiakpoeder, maar ook in veel

minder voor de hand liggende producten als kauwgom en bepaalde biersoorten.

Uit onderstaande casus blijkt dat het gebruik van zoethoutwortel kan leiden tot

onverwachte, bijna levensbedreigende gevolgen.

____

Marianne Tijssen-Humme, 

CC verpleegkundige, 

docent en verplegingswetenschapper.
____

Gerhard Tijssen, ziekenhuisapotheker, 

Albert Schweitzerziekenhuis, Dordrecht
____

E-mail: m.g.j.tijssen@hetnet.nl

Casus
Een 44-jarige vrouw bezoekt de vascu-
laire polikliniek voor een preventief
onderzoek naar risicofactoren vanwe-
ge een positieve familieanamnese voor
hart- en vaatziekten. Het moment van
bezoek is niet toevallig: zij heeft klach-
ten van kortademigheid, extreme ver-
moeidheid, continue hoofdpijn en
hartkloppingen bij geringe inspan-
ning. Zij is in toenemende mate onge-
rust omdat haar tweelingzus in het jaar
ervoor een aantal TIA’s en een klein
cerebrovasculair accident heeft door-
gemaakt. Voorafgaand aan het bezoek
aan de vasculaire polikliniek vindt
bloedonderzoek plaats en wordt een
elektrocardiogram (ECG) gemaakt. 
Zowel de bloeduitslagen als het ECG
vertonen afwijkingen. Het kaliumge-
halte is 2,5 mmol/liter en op het ECG
zijn repolarisatiestoornissen te zien
(figuur 1 en tabel 1). Andere bloeduit-
slagen zijn eveneens afwijkend (tabel
2). Het ziekenhuis neemt contact op
met mevrouw.

In het ziekenhuis neemt men een
anamnese af en vindt lichamelijk
onderzoek plaats. Ongeveer twee
weken voorafgaand aan de bloedafna-
me is mevrouw van de trap gevallen
met als resultaat diverse blauwe plek-
ken. Verder eet zij sinds een half jaar
ongeveer twee zakjes Fisherman’s
Friend (salmiak) per dag. Na een
geslaagde lijnpoging wil ze toch graag
snoepen en Fisherman’s Friend is sui-
kervrij. 
De bloeddruk is RR 200/120 mmHg,
later RR 170/92 mmHg. Het hartritme
vertoont een sinusritme met een fre-
quentie van 68 slagen per minuut en
zeer sporadisch een prematuur ventri-
culair complex (PVC). Het kalium-
gehalte is na overbepaling 2,4
mmol/liter. Omdat de zuurstofsatura-
tie, gemeten met pulsoximetrie, 92%
is, vindt een arteriële bloedgasafname
plaats (tabel 1). Hieruit komt een
metabole alkalose naar voren. 
Een combinatie van een zeer hoge
bloeddruk met een laag serum kalium-

gehalte kan wijzen op primaire, secun-
daire of pseudohyperaldosteronisme.
In Fisherman’s Friend zit echter zoet-
houtwortel en de ingenomen hoeveel-
heid kan een aannemelijke verklaring
zijn voor pseudoaldosteronisme. 

Mevrouw gaat naar huis met het vol-
gende beleid: stoppen met Fisher-
man’s Friend, een eenmalige dosis van
1200 mg Slow K, vermijden van over-
matige inspanning in de komende
weken en controle van het kalium-
gehalte op de polikliniek interne. De
val van de trap is debet aan de ver-
hoogde concentraties van enzymen.

Drie weken later is tijdens de polikli-
nische controle het kaliumgehalte
gestegen tot 4,6 mmol/liter. De klach-
ten van mevrouw zijn zo goed als ver-
dwenen, het ECG is genormaliseerd
(figuur 2 en tabel 1), evenals de bloed-
druk. Ook de enzymconcentraties zijn
genormaliseerd (tabel 2). (noot 1)

Hyperaldosteronisme 
Hyperaldosteronisme (Conn-syn-
droom) kan primair ontstaan door een
vergroting van de bijnierschors (bij-
nierschorshyperplasie) of een bijnier-
schorstumor (adenoom). Als gevolg
daarvan produceert de bijnierschors
overmatig aldosteron en functioneren
de nieren slecht. Secundaire oorzaken
zijn zwangerschap, hypovolemia,
hartfalen, levercirrhose of maligne
hypertensie. In geval van medicamen-
teuze behandeling van hyperaldoste-
ronisme gebruikt men spironolacton
(Aldactone®), dit blokkeert de wer-
king van aldosteron. 
De diagnose van primaire en secundai-
re hyperaldosteronisme kan men met
zekerheid stellen door de aldosteron-
spiegel in het serum te bepalen. Deze
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Normaalwaarden ECG met repolarisatie-
stoornissen (figuur 1)

Genormaliseerd ECG
(figuur 2)

QT 0,35 – 0,42 sec 0,418 sec 0,394 sec

QTc (QT/ √RR in sec)
< 0,44 (vrouw)9

QTc 0,44 sec QTc 0,41 sec

T-top asymmetrisch,
opgaande been minder
stijl dan neergaande
been

T-top afgevlakt, opgaan-
de been meer stijl dan
neergaande been
T en U versmelten 

T-top positief, asymme-
trisch, opgaande been
minder stijl dan neer-
gaande been

U-golf meestal positief
na de T

Prominente U-golf U-golf nagenoeg
verdwenen

Tabel 1. Kenmerken ECG’s: normaalwaarden, ECG met repolarisatiestoornissen en
genormaliseerd ECG (sec = seconden)



bepaling vergt meestal enkele weken.
Het is dus niet mogelijk om via een
acute bepaling deze uitslag snel te
hebben. De bepaling levert daarom bij
het eerste ziekenhuisbezoek geen bij-
drage aan een definitieve diagnose. 
Voor pseudoaldosteronisme bestaan
andere oorzaken. Mevrouw gebruikte
dagelijks twee zakjes Fisherman’s
Friend met salmiaksmaak. Deze Fis-
herman’s Friend bevatten zoethout-
wortelextract.

Zoethoutwortel of drophypertensie
Het overmatig gebruik van drop kan
resulteren in secundaire hypertensie
en/of pseudohyperaldosteronisme. In
Nederland is de jaarlijkse dropcon-
sumptie 2,5 kg per persoon, met grote
individuele verschillen.2 De boosdoe-
ner in drop is glycyrrhizinezuur. Gly-
cyrrhizinezuur komt uit de wortel van
de plant Glycyrrhiza glabra, wat zoete
wortel betekent. Liqorice is de Engel-
se term voor zoethoutwortelextract en
staat vaak als ingrediënt benoemd in
een Nederlandse beschrijving van een
product op de verpakking.2-4 

Glycyrrhizinezuur ondergaat in het
maagdarmkanaal en de lever een
omzettingsproces. Daarbij ontstaat
een metaboliet die zich aan de recep-
tor bindt waaraan normaal gesproken
aldosteron bindt. Het lichaam ziet dit
als de aanwezigheid van aldosteron
(pseudoaldosteronisme). Vervolgens
stimuleert het ontstane pseudoaldos-
teronisme de reabsorptie van natrium
en water en de uitscheiding van kali-
um. Hierbij treedt onderdrukking op
van het lichaamseigen renine-angio-
tensine-aldosteron-systeem (RAAS).2,4

Stimulering van de aldosteronreceptor
geeft daarnaast verlies van waterstof
(H+) via de nieren, met gelijktijdige
retentie van bicarbonaat (HCO3

-). Het
eindresultaat is metabole alkalose.5

De gevoeligheid voor glycyrrhizine-
zuur verschilt van persoon tot per-
soon. Soms ontstaat secundaire hyper-
tensie en/of pseudoaldosteronisme al
na inname van een kleine hoeveel-
heid. De belangrijkste behandeling
bestaat uit het weghalen van de onder-
liggende oorzaak. 
Producten die zoethoutwortel kunnen
bevatten, zijn: drop en droppastilles,
salmiakpoeder, andere snoepsoorten
met dropsmaak, diverse soorten
smaakthee, hoestsiroop, hoestzuigta-
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Figuur 1. ECG op de vasculaire polikliniek met repolarisatiestoornissen

Figuur 2. Na enkele weken is het ECG genormaliseerd
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blet, mixtura resolvens, kauwgoms
met bepaalde smaken, diverse Belgi-
sche bieren en alcoholhoudende dran-
ken zoals pernod en ouzo, sommige
sauzen, en bepaalde pruimtabak. In
farmaceutica gebruikt men tegen-
woordig vrijwel altijd gedeglycyrrihi-
zineerd zoethoutwortelextract. 

Metabole alkalose
De definitie van metabole alkalose is
een arteriële zuurgraad hoger dan
7,45, een serum natriumbicarbonaat-
concentratie hoger dan 26 mmol/liter
en een kooldioxidespanning hoger
dan 5,6 kPA (42 mmHg). De oorzaak
van een metabole alkalose is een over-
maat aan bicarbonaat. Dit kan komen
door het verlies van zuur (H+) in het
bovenste deel van maagdarmkanaal.
Bij pseudoaldosteronisme is de verkla-
ring verlies van zuur (H+) en retentie
van bicorbanaat (HCO3

-) via de nie-
ren5." 
De symptomen van een metabole alka-
lose zijn: moeheid, duizeligheid,
hypoventilatie, een afname van de car-
diac output en ritmestoornissen,
hypokaliëmie en hypocalciëmie. De
vrouw in de casus vertoonde een aan-

tal van deze verschijnselen.

Hypokaliëmie
De cardiale effecten van een hypoka-
liëmie zijn onder andere veranderin-
gen in de celmembraanrustpotenti-
aal.6-8 Dit komt tot uiting in de ontwik-
keling van U-golven, afgevlakte T-gol-
ven en een verlengde QT-tijd (tabel 1).
Bij de patiënte in de casus is dit te zien
in met name de precordiale afleidin-
gen (figuur 1). Het ECG normaliseert
na herstel van het kaliumgehalte
(figuur 2). Naast ECG-veranderingen
kunnen ook ventriculaire ritmestoor-
nissen optreden, met name inspan-
ning gerelateerde PVC’s en ventriculai-
re tachycardie (VT) door verstoring
van de elektrolytenbalans, specifiek
hypokaliëmie.6-9 De patiënte in de
casus heeft hartkloppingen bij inspan-
ning, zoals fietsen en traplopen. In
rust verdwijnen deze.

Conclusie
Bij patiënten die zich op de afdeling
cardiologie of Cardiac Care Unit pre-
senteren met ECG-afwijkingen of
(ventriculaire) ritmestoornissen en
daarbij een hypertensie hebben en/of

een hypokaliëmie, kan sprake zijn van
een overmatig gebruik van zoethout-
wortel. Fisherman’s Friend heeft
inmiddels de tekst op de verpakking
aangepast: “mensen met hoge bloed-
druk dienen overmatig gebruik te ver-
mijden”. (noot 2) Ook bij niet bestaan-
de hypertensie is echter waakzaam-
heid geboden en kan de pastille een
gevaarlijk snoepje zijn! 
Met recht “Sterk spul, hè?”

Met dank aan J. van der Meulen, inter-
nist en nefroloog, Albert Schweitzerzie-
kenhuis te Dordrecht voor zijn deskun-
dig commentaar.

Noot 1: dit artikel is autobiografisch. 
Noot 2: Fisherman’s Friend is in diverse
smaken verkrijgbaar. Salmiak suiker-
vrij, original en orginal suikervrij
bevatten zoethoutwortelextract. 
De overige smaken niet.
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Bepaling referentiewaarden1 Uitslagen

Datum 01-07 01-07 22-07 14-09
Tijdstip 8 uur 30 21 uur 

Natrium 135 -145 mmol/L 142 142

Kalium 3,5 – 5 mmol/L 2,5 2,4 4,6

Kreatinine vrouw 55 - 90 µmol/L 56 68

Ureum 2,5 – 7,5 mmol/L 3,7 5,4

ASAT (GOT) vrouw < 31mmol/l 43 40 22

ALAT (GPT) vrouw < 31 mmol/L 54 50 20

LD < 450 mmol/L 560 535 376

CK vrouw < 170 mmol/L 369 384 103

Zuurgraad 7,35 - 7,45 7,50

Kooldioxidespanning 4,7 – 6,4 kPA 5,3
(35 – 48 mmHG)5 (40)

Zuurstofspanning 10,0 - 13,3 kPA 9,9
(70 – 100 mmHG) (74)

Actuele bicarbonaat 21 - 27 mmol/L 30,4

Standaardbicarbonaat 21 - 27 mmol/L 30,7

Base excess –3 - (+3) mmol/L 7

Zuurstofsaturatie 0,95 – 0,99 mol/mol 0,95

Tabel 2. Referentiewaarden en bloeduitslagen
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Hoe zorgelijk is variatie? 

Europese cijfers hart- en vaatziekten, 
aantal artsen en verpleegkundigen

In veel Europese landen zijn hart- en vaatziekten de meest voorkomende doods-

oorzaak. De vergrijzing is voor een groot deel verantwoordelijk voor het hoog

blijven van de sterfte aan hart- en vaatziekten. Ook het aantal patiënten met een

hart- of vaatziekte neemt toe. De variatie in zowel sterftecijfers als patiëntenaan-

tallen tussen de verschillende landen is groot. Dit geldt ook voor het aantal artsen

en verpleegkundigen die de toenemende vraag aan zorg opvangen. Misschien

vormt deze laatste variatie een verklaring voor de grote verschillen tussen landen

in het takenpakket van verpleegkundigen. 

____

Wilma Scholte op Reimer, 
verpleegkundige en epidemioloog
____

Mattie Lenzen, verpleegkundige en 
wetenschappelijk onderzoeker
Afdeling Cardiologie, Erasmus MC, 
Rotterdam
____

E-mail: w.scholteopreimer@erasmusmc.nl

Uit gegevens van de World Health
Organisation (WHO) blijkt dat in de
meeste Europese landen hart- en vaat-
ziekten de meest voorkomende doods-
oorzaak zijn. Gemiddeld sterven in
Europa 5,1 op de 1000 mannen aan
een hart- of vaatziekte en 3,4 op de
1000 vrouwen. Figuur 1 laat zien dat
het verschil in deze sterftecijfers tus-
sen Oost- en West-Europa groot is. 

Het baart zorgen dat dit verschil ook
almaar groter wordt. In het figuur
staan alleen de cijfers voor mannen,
maar het patroon is voor vrouwen het-
zelfde. De sterfte aan hart- en vaatziek-
ten is relatief hoog in Kazachstan (8,7
per 1000 inwoners), de Russische
Federatie (8,3/1000) en de Oekraïne
(8,1/1000). De laagste sterftecijfers
vinden we in Frankrijk (1,6/1000),
Israël (1,7/1000) en Spanje (1,9/1000).
Ook in Nederland is de sterfte aan
hart- en vaatziekten met 2,5 per 1000
voor mannen en 1,6 per 1000 voor
vrouwen relatief laag.
Het is goed om te beseffen dat de
genoemde cijfers gestandaardiseerd
zijn voor leeftijd. Dit is belangrijk,

want de gemiddelde leeftijd van de
bevolking in de verschillende Europe-
se landen loopt erg uiteen. Omdat
ouderen vaker sterven aan hart- en
vaatziekten dan jongeren, is het niet
eerlijk om sterfte in landen met een
relatief oude bevolking te vergelijken
met sterfte in landen met een relatief
jonge bevolking. Door standaardisatie
of gelijkmaking van leeftijd wordt deze
oneerlijke vergelijking recht getrok-
ken. In landen met een relatief hoge
leeftijd is het sterftecijfer na standaar-
disatie voor leeftijd in figuur 1 dus
lager dan in werkelijkheid. 

Standaardisatie kan alleen gebruikt
worden voor een eerlijke vergelijking
tussen landen. Voor een schatting van
de werkelijke sterfte, of ziektelast, is
het verstandiger om ongestandaardi-
seerde of ruwe cijfers te presenteren. 

Vaak spreken politici en beleidsmakers
van een dalende trend in sterfte aan
hart- en vaatziekten. Zij refereren dan
aan de cijfers uit figuur 2, de voor leef-
tijd gestandaardiseerde sterftetrend. 
Als ze praten over ziektelast dan is het
beter om de ongestandaardiseerde
sterftecijfers te noemen. 
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Figuur 2. GOS = Gemenebest van Onafhankelijke Staten (12 van de 15 landen die
behoorden tot de voormalige Sovjet-Unie)
EU-10 = 10 landen die zich na mei 2004 aansloten bij de Europese Unie
EU-15 = 15 landen die zich voor mei 2004 aansloten bij de Europese Unie

Figuur 1. 

Sterfte aan hart- of vaatziekten 
gestandaardiseerd voor leeftijd



Deze cijfers laten juist zien dat de
sterfte aan hart- en vaatziekte in veel
Europese landen niet afneemt en in
sommige Europese landen zelfs sterk
toeneemt (figuur 3).
Uit de gepresenteerde cijfers kun je
opmaken dat de preventie van hart- en
vaatziekten in Europa, en de behande-
ling en zorg voor patiënten met deze
aandoeningen, succesvol zijn. Door de
vergrijzing blijft de ziektelast echter
hoog. 

Cardiovasculaire risicofactoren
Niet alleen de vergrijzing is de oorzaak
van een stijging van het aantal mensen
met hart- en vaatziekten. De cijfers
voor cardiovasculaire risicofactoren
laten zien dat we in de toekomst steeds
meer patiënten zullen tegenkomen. Zo
is het aantal rokers nog steeds hoog en
neemt het aantal mensen met overge-
wicht, obesitas en diabetes fors toe.

Het aantal rokers varieert sterk tussen
de verschillende Europese landen
(figuur 4). In Moldavië en Zweden is
het percentage rokers met 15% en 16%
het laagst, terwijl dit in Albanië en
Griekenland met 39% en 37% erg
hoog ligt. Ook in Nederland is het per-
centage rokers met 32% erg hoog.
Opvallend is dat in alle landen, met
uitzondering van Zweden, mannen
vaker roken dan vrouwen. Verontrus-
tend is dat het percentage rokers in de

meeste landen maar licht afneemt of
zelfs gelijk blijft.
Ook verontrustend zijn de trends voor
overgewicht en obesitas in het grootste
deel van Europa. In de meeste landen
komt obesitas vaker voor onder vrou-
wen dan mannen. Obesitas komt rela-
tief vaak voor in Albanië, Wit-Rusland
en Turkije. In Nederland, Frankrijk en
Denemarken komt obesitas relatief
weinig voor, maar ook in deze landen
stijgt het aantal mensen met obesitas.
De ‘International Obesity Task Force’
heeft berekend dat ongeveer de helft
van de volwassen Europeanen overge-
wicht heeft (Body Mass Index ≥ 25
kg/m2) en een derde obesitas (Body
Mass Index ≥ 30 kg/m2). Vooral de
snelle toename van obesitas onder kin-
deren is zorgwekkend. 

Het aantal personen met diabetes
neemt binnen Europa, inclusief
Nederland, eveneens toe. Het percen-
tage van personen met diabetes in de
leeftijdsgroep van 20-79 jaar is vol-
gens cijfers van ‘The International
Diabetes Federation’ met ongeveer
10% het hoogst in Duitsland, Bulga-
rije en Spanje. In IJsland (2%), Ierland
(3%) en Nederland (4%) ligt het per-
centage personen met diabetes relatief
laag. Volgens schatting zal als gevolg
van de vergrijzing in Europa het
gemiddelde percentage toenemen van
7,8% in 2003 tot 9,1% in 2025.
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Figuur 3. Zie voor een verklaring van de afkortingen figuur 2.

Figuur 4. 

Figuur 5. Zie voor een verklaring van de afkortingen figuur 2

Sterfte aan hart- of vaatziekten ongestandaardiseerd

Ziekenhuisontslag met de diagnose hart- of vaatziekte.



Ziekenhuisontslag met de diagnose
hart- of vaatziekte
Gemiddeld worden in Europa 26,3 op
de 1000 inwoners per jaar ontslagen
uit het ziekenhuis met een hart- of
vaatziekte als diagnose (figuur 5). Dit
aantal is relatief hoog voor de 12 lan-
den die behoorden tot de voormalige
Sovjet-Unie, in figuren 3 en 5 als GOS
(Gemenebest van Onafhankelijke Sta-
ten) aangeduid, en laag voor de 15
landen die zich voor mei 2004 aanslo-
ten bij de Europese Unie (EU-15).
Voor Nederland ligt het aantal zieken-
huisontslagen met hart- of vaatziekten
relatief laag (15,5/1000), zelfs in ver-
gelijking met landen binnen de EU-
15. Sinds 1990 stijgt het aantal zieken-

huisontslagen met de diagnose hart-
of vaatziekte in de meeste landen. In
Nederland is dit aantal vrij stabiel. Dit
patroon geldt niet alleen voor de tota-
le groep van hart- en vaatziekten,
maar ook voor meer specifieke ziekte-
beelden als ischemische hartziekten
en cerebrovasculaire aandoeningen. 

Artsen en verpleegkundigen
De genoemde cijfers laten zien dat de
impact van hart- en vaatziekten groot
is en blijft. De vergrijzing en een onge-
zonde leefstijl zijn hiervoor in grote
mate verantwoordelijk. De vraag om
hulp bij hart- en vaatziekten neemt
toe, maar varieert sterk tussen Euro-
pese landen. 

Ook de inzet van hulpverleners vari-
eert sterk tussen landen. Zo loopt het
aantal actieve, geregistreerde artsen
uiteen van 6,2 per 1000 inwoners in
Italië tot 1,4 per 1000 inwoners in
Turkije (figuur 6). Nederland zet 3,2

artsen in per 1000 inwoners, hetgeen
iets lager ligt dan het Europese gemid-
delde van 3,5 artsen per 1000 inwo-
ners. Ook het aantal actieve, gediplo-
meerde verpleegkundigen verschilt
sterk (figuur 7), met een relatief laag
aantal verpleegkundigen in Turkije
(2,5/1000 inwoners), Griekenland
(2,6/1000) en Italië (3,0/1000) en een

relatief groot aantal verpleegkundigen
in Ierland (18,8/1000), Noorwegen
(14,8/1000) en Nederland
(14,0/1000). Sinds 1985 steeg het aan-
tal artsen in Europa van 3,0 naar 3,5
per 1000 inwoners, terwijl het aantal
verpleegkundigen vrij stabiel is
(6,8/1000 in 1985; 6,7/1000 in 2004). 
Opvallend is dat de verhouding tussen
verpleegkundigen en artsen ook sterk
uiteenloopt. Zo werken in Ierland 6,8
verpleegkundigen op 1 arts, terwijl
Italië en Griekenland een verhouding
kennen van slechts een halve ver-

pleegkundige per arts. In Nederland is
deze verhouding 4,5 verpleegkundi-
gen op 1 arts, na Ierland het hoogste
in Europa.

Gezien deze verschillen is het niet ver-
wonderlijk dat veel werk dat in bij-
voorbeeld Griekenland door artsen
wordt verzet, in veel Scandinavische
landen, Ierland en ook Nederland
door verpleegkundigen wordt gedaan.
In een land als Griekenland is het heel
onwaarschijnlijk dat verpleegkundi-
gen een preventie- of hartfalenpoli
coördineren of in de ambulance trom-
bolyse geven, terwijl dit in Scandina-
vische landen en ook in Nederland
juist vaak door verpleegkundigen
gebeurt. Ook zijn binnen de European
Society of Cardiology (ESC) de ver-
pleegkundigen uit landen met relatief
veel verpleegkundigen het actiefst
betrokken bij beleid, onderwijs en
onderzoek. 

Omdat de scheidslijn tussen wat art-
sen en verpleegkundigen doen zo
sterk varieert tussen Europese landen,
is het belangrijk om ervoor te waken
dat zaken als Europese onderwijspro-
gramma’s alleen voor artsen of alleen
voor verpleegkundigen toegankelijk
zijn. Multidisciplinaire onderwijspro-
gramma’s passen veel beter bij de vari-
atie in het takenpakket van Europese
artsen en verpleegkundigen. Het gaat
erom dat de patiënt krijgt wat nodig is
en wat wordt aanbevolen door richt-
lijnen, die zijn ontwikkeld door
experts. Wie precies wat doet, ver-
schilt sterk per land. Dat maakt echter
niet uit zolang degene die het doet
over de juiste kennis en vaardigheden
beschikt.

Samenvattend
Heel zorgelijk is de grote variatie in
sterfte aan hart- en vaatziekten tussen
Europese landen. Bovendien worden
de verschillen tussen Oost- en West-
Europa almaar groter. Ook de vergrij-
zing en de steeds ongezonder worden-
de leefstijl vragen om aandacht. De
grote variatie in het takenpakket van
Europese artsen en verpleegkundigen
hoeft niet zorgelijk te zijn. Belangrijk
is dat de patiënt krijgt wat richtlijnen
aanbevelen of wat nodig is. Wie wat
doet, is van secundair belang.

Meer cijfers en informatie over
hart- en vaatziekten in Nederland
en Europa kunt u vinden op de vol-
gende websites:
http://www.escardio.org/knowledge/
ehs/publications/reports.htm 
(het 2006 rapport bevat de afbeeldin-
gen in dit artikel)
http://www.euro.who.int/
http://www.oecd.org/
http://www.rivm.nl/
http://www.heartstats.org/
http://www.cbs.nl/
http://www.hartstichting.nl/go/default
.asp?mID=5549
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Figuur 6. 

Figuur 7. 

In Nederland werken 4,5 verpleegkundigen op 1 arts,

in Italië en Griekenland 1 op 2
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Verschuiving van taken van arts naar nurse practitioner

Veiligheid en effectiviteit van behandeling
door nurse practitioner na bypassoperatie

Een goed opgeleide nurse practitioner kan een waardevolle aanvulling zijn in de

behandeling van geselecteerde patiëntengroepen. In het Medisch Centrum

Alkmaar is onderzocht of het veilig en effectief is om een nurse practitioner in te

zetten bij de behandeling van patiënten na een bypassoperatie. 

In vergelijking met behandeling door de arts-assistenten nam bij behandeling door

de nurse practitioner de tevredenheid onder de patiënten toe en daalde de

opnameduur. Het aantal ernstige cardiologische complicaties steeg niet. 

____

Carla Broers, nurse practitioner 
____

Jeanne Hogeling-Koopman, nurse practitioner 
____

Tjeerd van der Ploeg, statisticus
____

Cees Burgersdijk, cardioloog
____

Jan-Hein Cornel, cardioloog
____

Victor Umans, cardioloog
____

E-mail: c.j.m.broers@mca.nl
____

Allen werkzaam in het 

Medisch Centrum Alkmaar

Inleiding
Hart- en vaatziekten vormen een
belangrijk deel van de kosten in de
gezondheidszorg.1 De afgelopen de-
cennia zijn de prognose en de overle-
ving voor patiënten met hart- en vaat-
ziekten verbeterd door een verbete-
ring van de cardiologische behandel-
methoden.2 Cardiologische patiënten
worden ouder en hebben vaker meer
ingewikkelde ziektebeelden, zoals een
myocardinfarct en hartfalen, of er zijn
meerdere orgaansystemen aangetast.2-6

Deze ontwikkelingen vragen om nieu-
we, aangepaste zorg van de zorgverle-
ners in de cardiologie. Het omgaan
met deze patiënten is een uitdaging
voor zorgverleners die werken op het
gebied van ‘care en cure’. Zeker in
deze tijd, waarin de kosten voor de
gezondheidszorg stijgen terwijl de
budgetten worden ingeperkt, vraagt
dit om nieuwe en efficiëntere vormen
van behandeling.

Het ontstaan van gespecialiseerde
opleidingen voor verpleegkundigen
biedt de mogelijkheid om taken voor
geselecteerde patiëntengroepen te
herschikken. In Anglo-Amerikaanse
landen is hiermee al langdurig erva-
ring opgedaan. De laatste jaren vindt
deze ontwikkeling ook binnen Euro-

pa plaats. Europese hogescholen en
universiteiten bieden sinds enkele
jaren opleidingen in Advanced Nur-
sing Practice aan.7-8 Deze opleidingen
leiden verpleegkundigen op voor het
zelfstandig behandelen van geselec-
teerde patiëntengroepen. De ver-
pleegkundigen hebben een expert-rol
en vormen een intermediair tussen
patiënt, artsen, verpleegkundigen en
andere zorgverleners. Wij onderzoch-
ten de veiligheid en effectiviteit van
een dergelijke functie, namelijk die
van de nurse practitioner cardiologie.
Als indicatie voor de veiligheid
gebruikten we ernstige cardiologische
complicaties (major adverse cardiac
events). De opnameduur en tevreden-
heid werden gemeten als indicatie
voor de effectiviteit. Het onderzoek
vond plaats in het Medisch Centrum
Alkmaar, een groot perifeer zieken-
huis, bij patiënten die een bypassope-
ratie (CABG) hadden ondergaan. 

Praktijkvoering nurse practitioner
De zorg van de nurse practitioner is
geïntegreerd op de verpleegafdeling
van ons ziekenhuis. Op de verpleegaf-
deling liggen gemiddeld vijf preopera-
tieve en zes tot acht postoperatieve
CABG-patiënten. De nurse practitio-
ner is verantwoordelijkheid voor de

zorg van deze patiënten. Ze doet dage-
lijks visite, vraagt onderzoeken aan en
interpreteert de uitslagen van bijvoor-
beeld laboratoriumonderzoek, elek-
trocardiogram (ECG), echocardiogra-
fie en X-thorax. Verder verricht zij
consultaanvragen voor fysiotherapie
of andere disciplines als dit nodig is. 
Zowel de verpleegkundige als de
medische aspecten van de zorg zijn
geïntegreerd. Speciale aandacht gaat
uit naar het voeren van informatiege-
sprekken met alle preoperatieve
patiënten en bij ontslag na operatie.
Bij deze gesprekken worden ook de
partner en/of andere familieleden van
de patiënt betrokken. Daarnaast
neemt de nurse practitioner deel aan
het wekelijkse multidisciplinaire
overleg. Twee keer per week loopt de
superviserende cardioloog tijdens de
‘grote visite’ mee met de nurse practi-
tioner langs ‘haar’ patiënten. Gedu-
rende de week volgt de nurse practiti-
oner de opleidingsmomenten die de
arts-assistenten volgen tijdens hun
opleiding in ons ziekenhuis. Dit zijn
bijvoorbeeld klinische conferenties,
les in echocardiografie, refereermo-
menten en patiëntenbesprekingen. 

Patiënten
Het Medisch Centrum Alkmaar is een
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Dit onderzoek is eerder gepubliceerd in het International Journal of Cardiology
2006;106:111-5.



groot perifeer ziekenhuis met 625
bedden. In ons ziekenhuis worden
geen thoraxchirurgische ingrepen uit-
gevoerd. De afdeling cardiologie
bestaat uit 12 bedden op de coronary
care afdeling en 60 bedden op de ver-
pleegafdeling. Er werken 11 cardiolo-
gen, 8 arts-assistenten, 60 fte ver-
pleegkundigen en 2 nurse practitio-
ners. Patiënten die in aanmerking
komen voor een bypassoperatie gaan
een dag voor de operatie naar een tho-
raxcentum in Amsterdam. Enkele
dagen na de operatie komen zij terug
uit Amsterdam en volgen dan een kli-
nische revalidatie in ons ziekenhuis.
Tussen november 1998 en december
2002 zijn gegevens verzameld van 584
opeenvolgende patiënten die na een
bypassoperatie in het thoraxcentrum

zijn overgeplaatst naar ons zieken-
huis. Dit cohort representeerde meer
dan 95% van alle patiënten die vanwe-
ge stabiele en onstabiele angina pecto-
ris in die periode zijn geopereerd. De
demografische kenmerken, gegevens
over opname en complicaties zijn
prospectief verzameld. 

Methode
De tijd tussen november 1998 en
december 2002 is verdeeld in drie
fasen. In fase I (van november 1998
tot april 1999) zijn de postoperatieve

patiënten behandeld door de arts-
assistent onder supervisie van een car-
dioloog. Tijdens deze fase ontwikkel-
de de nurse practitioner protocollen
voor de behandeling van pre- en post-
operatieve CABG-patiënten. In deze
protocollen zijn de anamnese en het
lichamelijk onderzoek beschreven, en
de aanvraag en beoordeling van post-
operatieve onderzoeken zoals echo,
fietsergo, ECG en X-thorax. In deze
periode werd de nurse practitioner
ook getraind door de cardiologen in
het uitvoeren van deze taken. Dit leid-
de tot een bekwaamheidsverklaring. 
In fase II (van mei 1999 tot december
2001) zijn alle postoperatieve bypass-
patiënten (op 26 na, zie hierna)
behandeld door de nurse practitioner.
Voor het onderzoek naar de tevreden-

heid zijn in deze fase de eerste 55
opeenvolgende patiënten gerandomi-
seerd. De respons was 96%; 53 patiën-
ten retourneerden de vragenlijst. Deze
53 patiënten werden gerandomiseerd
naar conventionele zorg bestaande uit
behandeling door de arts-assistent
(n=26), of behandeling door de nurse
practitioner (n=27). 
In fase III (van januari 2002 tot
december 2002) is de nurse practitio-
ner ingezet voor een nieuwe patiën-
tengroep, namelijk patiënten met een
myocardinfarct. Dit betekende dat de

postoperatieve CABG-patiënten in die
fase weer door de arts-assistenten
behandeld werden, echter wel met de
vernieuwde protocollen die waren
ontwikkeld in fase I. (figuur 1)
In alle drie de fasen zijn de volgende
parameters onderzocht: demografi-
sche kenmerken (leeftijd, geslacht) en
voorgeschiedenis, opnamekarakteris-
tieken (opnameduur) en complicaties
tijdens opname en na 30 dagen (dood,
Cerebro Vasculair Accident (CVA),
perioperatief myocardinfarct en re-
thoractotomie).
Na hun ontslag bezochten alle patiën-
ten de polikliniek voor controle. De
patiënten uit fase I en III zijn gecon-
troleerd door de cardioloog en patiën-
ten uit fase II door de nurse practitio-
ner (op de 26 patiënten na die voor
het tevredenheidonderzoek gerando-
miseerd waren naar de arts-assistent
en cardioloog). 

Tevredenheidsonderzoek
In fase II zijn de eerste 55 opeenvol-
gende patiënten gerandomiseerd naar
conventionele zorg of zorg door de
nurse practitioner met als doel een
onderzoek te doen naar de tevreden-
heid van de patiënten. Deze patiënten
ontvingen vier weken na ontslag een
vragenlijst waarin zij op een 10-pun-
tenschaal hun tevredenheid konden
aangeven. De lijst richtte zich op diver-
se onderwerpen waaronder professio-
nele zorg, aandacht, vrijgemaakte tijd
en mate van informatievoorziening.9

Statische analyse
De verschillen tussen de patiënten-
groepen zijn geanalyseerd met de 
t-toets en de chi-kwadraattoets. Een 
p-waarde < 0,05 werd als statistisch
significant beschouwd. De analyses
zijn uitgevoerd met SPSS, versie 11.5. 

Resultaten
Patiëntenkarakteristieken
De demografische en klinische gege-
vens van de in totaal 584 patiënten
zijn weergeven in tabel 1. Driekwart
van de patiënten was man. Alle patiën-
ten hadden coronairlijden aan meer-
dere vaten, 68% had een te hoog cho-
lesterolgehalte en de helft van de
patiënten had een myocardinfarct in
de voorgeschiedenis. Er waren signifi-
cante verschillen in risicofactoren tus-
sen de diverse groepen, met name in
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Fase I (november 1998 tot april 1999) 
N=89
Behandeling door arts-assistent

Fase II (mei 1999 tot december 2001) 
N=349
Behandeling door nurse practitioner
met vernieuwde protocollen

Substudie (mei 1999)
N=55
Gerandomiseerd 
tevredenheidsonderzoek

Fase III (januari 2002 tot december 2002)
N=146
Behandeling door arts-assistent met 
vernieuwde protocollen

Figuur 1. Flowchart van taakverschuiving bypasspatiënten 



roken, cholesterolgehalte en familiaire
belasting voor hart- en vaatziekten.
Alle 584 patiënten ondergingen een
succesvolle bypassoperatie. Bijna alle
procedures zijn uitgevoerd op natieve
coronairsystemen (94%) zonder
bypassoperatie in de voorgeschiede-
nis. Tijdens de operaties zijn gemid-
deld 2,4 anastomoses gemaakt, de lin-
ker borstslagader (LIMA) werd bij
95% van de patiënten gebruikt.

Klinische data en follow-up na 30 dagen
De patiënten werden gemiddeld 5,5
dagen na operatie (in fase II) en 6,1 en
6,6 dagen (in respectievelijk fase I en

III) overgeplaatst naar ons ziekenhuis.
In fase II zijn twee patiënten overle-
den tijdens de opname en één tijdens
de follow-up. De patiënten in fase II
hadden een significant kortere opna-
meduur in ons ziekenhuis dan de
patiënten in fase I en III: 8,6 dagen in
fase I versus 5,9 dagen in fase II
(p=<0,001) en 5,9 dagen in fase II ver-
sus 7,9 dagen in fase III (p=<0,001).
Van alle patiënten had 6,5% een ern-
stige cardiologische complicatie: 0,3%
overleed en 4,8% maakte perioperatief
een myocardinfarct door. Er zijn geen
significante verschillen gevonden in
ernstige en minder ernstige complica-

ties tussen de verschillende fases.
(tabel 1) 
Patiënten uit fase II konden eerder
worden teruggezien op de polikliniek
dan patiënten uit fase I en III: na 30
dagen versus 90 dagen. Er waren geen
significante verschillen in het optre-
den van late complicaties tussen de
verschillende fases.

Patiëntentevredenheid
In de substudie voor het onderzoek
naar de tevredenheid zijn 55 patiënten
geïncludeerd. (tabel 2) De respons was
96%. Allereerst hebben we onderzocht
of de patiënten in de groepen verge-
lijkbaar waren door ze de zorg te laten
waarderen die ze van het verpleegkun-
dig team ontvingen. De groepen waren
vergelijkbaar, echter in de groep die
zorg kreeg van de arts-assistenten was
er een trend naar een hogere waarde-
ring voor de informatieverstrekking
door verpleegkundigen. De algemene
tevredenheid over het verpleegkundig
team was groot. 

Wat betreft de overige items waren de
patiënten in de groep die behandeld
was door de nurse practitioner (NP-
groep) meer tevreden dan de patiënten
in groep die behandeld was door de
arts-assistenten (AA-groep). Op een
schaal van 0 tot 10 werd de totale
tevredenheid gescoord op een 7,8 in de
NP-groep versus 7,4 in de AA-groep
(p=<0,05). De patiënten in de NP-
groep waren significant meer tevreden
over de tijd die aan hen besteed werd
(p=0,002), informatie die ze kregen
over de ziekte (p=0,047), prognose
(p=0,018), leefregels (p=0,004) en de
manier waarop werd ingegaan op hun
vragen (p=0,002). 

Discussie
Dit onderzoek laat zien dat het ver-
schuiven van taken van de arts-assis-
tent naar een nurse practitioner voor
CABG-patiënten veilig en effectief is.
De patiënten konden significant snel-
ler worden ontslagen met vergelijkba-
re, lage percentages voor complicaties.
Het invoeren van alleen vernieuwde
protocollen was geen garantie voor
een verhoogde effectiviteit. Ten slotte
waren de patiënten meer tevreden
over de zorg van de nurse practitioner
in vergelijking met de zorg door arts-
assistenten.

fase I fase II fase III

Baseline

Aantal patiënten 89 349 146
Aantal mannen (%) 63 (70) 277 (79) 113 (77)
Gemiddelde leeftijd in jaren 66 (SD±9) 65 (SD±10) 65 (SD±10)

Voorgeschiedenis

Eerder myocardinfarct (%) 38 (43) 138 (40) 58 (39)
Eerdere CABG (%) 8 (9) 17 (5) 8 (5)
Roken (%) 26 (29) 146 (42) 53 (36)&

Diabetes (%) 7 (8) 56 (16) 35 (24)*

Familiaire belasting (%) 41 (46) 111 (32) 77 (53)#

Gemiddelde opnameduur (dagen)

Thoraxcentrum 6.1 5.5 6.6@

Medisch Centrum Alkmaar 8.6 5.9 7.9#

Totaal 14.8 11.5 14.6#

MACE gedurende opname

Dood 0 2 (0,5) 0
CVA (%) 1 (1) 4 (1) 3 (2)
Perioperatief myocardinfarct (%) 4 (4) 16 (5) 8 (5)
Re-thoracotomie (%) 3 (3) 9 (3) 6 (3)

MACE na 30 dagen

Dood (%) 0   1 (0,25) 1 (0,70)
CVA (%) 0 0 0
Myocardinfarct (%) 1 (1) 0 0

SD = standaarddeviatie, CABG = coronaire arteriële bypass graft, CVA = cerebro vasculair acci-
dent, MACE = major adverse cardiac events. &p=0,030 voor fase II versus fase I en p=0,034
voor fase II versus fase III; *p=<0,01 voor fase I versus fase II versus fase III; @p=0,017 voor
fase II versus fase III;  #p=<0,001 voor fase II versus fase I en III.

Tabel 1. Demografische en klinische data
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Kwaliteit van medische zorg
Onze resultaten laten zien dat de kwa-
liteit van behandeling van patiënten
na een bypassoperatie door een nurse
practitioner vergelijkbaar is met die
van arts-assistenten. Er zijn weinig
gerandomiseerde onderzoeken be-
kend naar het effect van behandeling
door een verpleegkundige.10-15 Boven-
dien zijn de meeste van deze onder-
zoeken uitgevoerd in de eerste lijn. Uit
deze onderzoeken blijkt dat verpleeg-
kundige interventies de tevredenheid
verbeteren en de kwaliteit van zorg
verhogen. Wij hebben dit kunnen aan-
tonen in de dagelijkse cardiologische
praktijk. De belangrijkste oorzaken
voor dit succes zijn waarschijnlijk de
juiste opleiding en training voor de
nurse practitioner en de geselecteerde
patiëntengroep. 

De tweejarige opleiding tot nurse
practitioner in Nederland is op mas-
ter-nivo en kent een specifieke trai-
ning op de werkplek. Werkervaring
voorafgaand aan het opleidingstra-
ject is een must. Het is een voordeel
als er een opleidingsklimaat voor
arts-assistenten aanwezig is. De
nurse practitioner kan dan deelne-
men aan de dagelijkse, vakinhoude-

lijke momenten voor opleiding en
nascholing.

De zorgvuldige keuze van de patiën-
tengroep levert waarschijnlijk de
tweede belangrijke bijdrage aan het
succes. In eerder onderzoek is aange-
toond dat een zorgvuldige planning
van het patiëntencontact belangrijk is.
In het bijzonder kan het missen van
een uitdaging in de gekozen patiën-
tengroep leiden tot slechte klinische
resultaten. Als voorbeeld toonden
Aiken e.a. aan dat een hoge turnover
in chirurgische patiëntengroepen met
een korte opnameduur, sneller leidt
tot burnout bij de verpleegkundigen
en een hogere mortaliteit bij de
patiënten.16

Wij kozen voor een goed definieerba-
re patiëntengroep, namelijk de patiën-
ten die een bypassoperatie hadden
ondergaan. Dit is een homogene groep
van vergelijkbare patiënten met een
duidelijke diagnose. Ook voor andere
zorgverleners, zoals verpleegkundi-
gen, arts-assistenten en consulenten,
zijn deze patiënten herkenbaar, waar-
door duidelijk is welke patiënten aan
de nurse practitioner toegewezen zijn.
Met deze resultaten, gemeten bij

patiënten met een laag risico die rela-
tief stabiel zijn, lijkt verdere expansie
naar andere diagnosegroepen binnen
de cardiologie zinvol. Eerder onder-
zoek naar de verpleegkundige inter-
ventie bij patiënten die trombolyse
kregen na een acuut myocardinfarct
en bij patiënten met hartfalen, tonen
dezelfde klinische uitkomsten: lagere
morbiditeit en mortaliteit, en grotere
patiënttevredenheid.17-19

Klinische paden
Onze resultaten ondersteunen het
denken in patronen, protocollen en
richtlijnen als onderdeel van klinische
paden.20-21 Het grote voordeel van het
werken met klinische paden wordt
vooral bereikt als er een proceseige-
naar is. Hoewel dit onderzoek een
cohort had van opeenvolgende patiën-
ten met als mogelijk gevolg een selec-
tiebias, was de nurse practitioner in
staat de opnameduur te verkorten met
32% zonder dat het aantal complica-
ties toenam. Dit effect ging verloren
toen de nurse practitioner van dit kli-
nisch pad gehaald werd om zich in te
zetten voor een andere patiëntengroep
(fase III). De verblijfsduur steeg weer
naar het oude niveau (fase I) ondanks
het gebruik van de nieuw ontwikkelde
protocollen. Hieruit concluderen we
dat het effect te wijten is aan de inzet
van de nurse practitioner en niet aan
de verbeterde protocollen. De belang-
rijkste reden voor de afname van de
opnameduur kan de werkwijze van de
nurse practitioner zijn. Deze werkwij-
ze is meer individueel op de patiënt
gericht: zorg op maat. Tevens wordt de
nurse practitioner niet afgeleid door
andere werkzaamheden, bijvoorbeeld
diensten, en is zij dagelijks aanwezig.
Dit bevordert de continuïteit van de
zorg. De resultaten benadrukken het
belang van een proceseigenaar (of case
manager) bij de behandeling van
omschreven patiëntengroepen.22-23 Of
deze proceseigenaar altijd een nurse
practitioner moet zijn, valt te bedis-
cussiëren. In ons onderzoek waren de
patiënten zeer tevreden over het wer-
ken met een nurse practitioner. 

Patiënttevredenheid
Het effect van het werken met een
nurse practitioner op de patiënttevre-
denheid is heel duidelijk aangetoond.
Vooral de manier van informatievoor-
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AA-groep NP-groep p-waarde

Hoe beoordeelt u het verpleegkundig team omtrent de:

zorg die ze u gaven 8,1 8,0 0,257
tijd die aan u werd besteed 7,6 7,6 0,481
manier waarop vragen zijn beantwoord 7,9 7,7 0,016

Hoe beoordeelt u de arts-assistent of nurse practitioner omtrent de:

info die u kreeg omtrent uw ziekte 7,4 8,1 0,047
info die u kreeg omtrent uw behandeling 7,3 7,8 0,057
info die u kreeg omtrent uw leefregels 6,8 8,0 0,004
info die u kreeg omtrent uw prognose 6,6 7,9 0,018
manier waarop vragen zijn beantwoord 7,4 7,9 0,032
tijd die aan u werd besteed 7,1 8,1 0,002

totale patiënttevredenheid 7,4 7,8 0,060

AA-groep = groep die behandeld werd door arts-assistenten, NP-groep = groep die behandeld
werd door de nurse practitioner

Tabel 2. Patiëntentevredenheid in gerandomiseerde patiëntenpopulatie



ziening scoorde significant hoger. De
gemiddelde score voor de totale
patiënttevredenheid na behandeling
door de nurse practitioner was 7,8
versus 7,4 na behandeling door de
arts-assistent. De nurse practitioner
was dagelijks aanwezig en vormde de
continue factor binnen het behandel-
team. Deze continuïteit en het aantal
patiënten (gemiddeld 8 à 10) leidde
tot een meer persoonlijke aanpak voor
de patiënten en hun partners. De
patiënten en hun partners hadden
geen problemen met een behandeling
door een nurse practitioner in plaats
van een arts-assistent, omdat zij wis-
ten dat er goede supervisie was van
een cardioloog. Juist de samenstelling
van het behandelteam met een vaste
nurse practitioner en een supervise-
rende cardioloog leverde een eendui-
dig beleid op en daardoor een hoge
mate van tevredenheid onder de
patiënten. 

Conclusie
Dit onderzoek laat zien dat het veilig
en effectief is om een nurse practitio-
ner in te zetten bij de behandeling van
patiënten na een bypassoperatie. De
opzet van het onderzoek kan als voor-
beeld dienen voor de implementatie
en evaluatie van de inzet van nurse
practitioners bij andere patiëntengroe-
pen. De mate van tevredenheid over
de zorg onder de patiënten was groot,
vooral door de coördinatie en conti-
nuïteit van zorg en behandeling.
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Snelle preoperatieve screening, coördinatie door nurse practitioner

‘Fast track in de cardiochirurgie’

Op 31 maart 2006 ging in het St. Antonius Ziekenhuis te Nieuwegein de ‘fast track

poli’ van start. Doel van deze polikliniek is een vlotte screening en voorbereiding

van patiënten met een laag operatierisico die een bypassoperatie moeten

ondergaan. Het streven is om de tijd tussen hartkatheterisatie en operatie niet

langer dan vier weken te laten duren en ervoor te zorgen dat de patiënt na het

polikliniekbezoek geheel gereed is voor opname. Hieronder vindt u een verslag

over de achtergronden en de werkwijze van dit project.

____

Michèle Mallée, nurse practitioner 

cardio-thoracale chirurgie, 

St. Antonius Ziekenhuis, Nieuwegein
____

E-mail: wilbers-mallee@planet.nl

Aanleiding
Op de afdeling cardiologie en cardio-
thoracale chirurgie (CCTC) van het
St. Antonius Ziekenhuis streeft men
ernaar om jaarlijks 1875 openhartope-
raties uit te voeren. Het gaat hierbij
vooral om bypassoperaties (Coronary
Artery Bypass Graft (CABG)), hart-
klepoperaties en grote vaatoperaties.
Uitgangspunt is om patiënten die een
CABG moeten ondergaan één werkdag
voor hun operatie op te nemen op de
verpleegafdeling. Gemiddeld worden
ongeveer negen patiënten per dag
opgenomen, voor zowel verpleegkun-
dige als medische zorg. Op de opna-
medag worden verschillende preope-
ratieve onderzoeken uitgevoerd, krijgt
de patiënt veel informatie te verwer-
ken en is de druk om alles rond te krij-
gen voor de operatie groot. Door de
vergrijzing en de daarmee toenemende
incidentie van chronische ziekten
wordt de zorgvraag steeds complexer.
Hierdoor komt het geregeld voor dat
een patiënt vanwege een medische of
verpleegkundige reden nog onvol-
doende is voorbereid voor een hart-
operatie. Op het laatste moment wor-
den bijvoorbeeld afwijkende laborato-
riumwaarden ontdekt, souffles
gehoord of geeft de patiënt tijdens de
anamnese nog klachten aan waar ver-
der onderzoek naar gedaan moet wor-
den. Als gevolg daarvan stijgt de preo-
peratieve opnameduur omdat de ope-
ratie moet worden uitgesteld. 

De CCTC vervult een belangrijke
regionale en topreferente functie. Van-
uit het hele land melden cardiologen
hun patiënten aan voor een operatie in
het St. Antonius Ziekenhuis. Omdat
het ziekenhuis hoog staat aangeschre-

ven voor cardio-thoracale chirurgie
worden vaak patiënten met complexe
pathologie ingestuurd. Toename van
de complexiteit van de zorg door post-
operatieve complicaties, zoals bijvoor-
beeld een CVA of delier, heeft een lan-
gere opnameduur tot gevolg. Hierdoor
blokkeert de doorstroming en wordt
de wachtlijst voor álle cardio-thoraca-
le operaties langer, dus ook voor onge-
compliceerde CABG-procedures. 
De gemiddelde wachttijd in het St.
Antonius Ziekenhuis bedraagt onge-
veer drie maanden. Dit is lang vergele-
ken met andere thoraxcentra. Door de
toename van de informatievoorziening
via krant, televisie en internet is de
patiënt beter op de hoogte van de situ-
atie in de gezondheidszorg. De wacht-
tijden van de verschillende centra zijn
te bekijken via websites, bijvoorbeeld
van de Nederlandse Hartstichting.
Patiënten kunnen in het nieuwe zorg-
stelsel ook zelf aangeven waar zij
geopereerd willen worden. Vaak zal de
keuze vallen op de centra met de kort-
ste wachttijden. Naar verwachting zul-
len ook verzekeraars en verwijzers
zich gaan richten op de zorginstellin-
gen met de kortste wachttijden.

Uit bovenstaande beschrijving zijn de
volgende problemen te destilleren:
• de huidige wachttijd van drie maan-

den voor een zogenaamde laagrisico
CABG-procedure is hoog vergeleken
met andere hartcentra. Een deel van
de patiënten die deze operatie moe-
ten ondergaan ‘lekt weg’ naar elders.
Volumegroei wordt moeilijker door
toenemende concurrentie;

• volumegroei wordt ook beperkt
door een toename van de complexi-
teit van de zorg;

• indien bij de opname nog niet alle
essentiële voorbereidingen zijn
getroffen, wordt de operatie uitge-
steld;

• de druk op de dag van opname is
hoog; arts en verpleegkundige moe-
ten ervoor zorgen dat de patiënt
geheel voorbereid en ingelicht is. De
patiënt krijgt veel informatie en
indrukken te verwerken.

Deze problemen leidden tot de vol-
gende stelling: 
Een ‘fast track’ preoperatieve screening
door een nurse practitioner op de
polikliniek bij CABG-patiënten met een
relatief laag operatierisico levert een
bijdrage aan een verkorting van de
preoperatieve wachttijd en aan een
efficiënte opnameprocedure voor deze
patiëntencategorie.

Van oorsprong is preoperatief onder-
zoek een taak voor de arts. Wadsworth
heeft onderzocht of een nurse practiti-
oner deze taak kan overnemen en de
conclusie was positief. De nurse prac-
titioner beschikt over kennis en vaar-
digheden die verder ontwikkeld kun-
nen worden door een goede supervi-
sie. Zo kan de nurse practitioner het
takenpakket uitbreiden en autonoom
te werk gaan.1

Neasham heeft op een dagbehandeling
het effect beschreven van een door
nurse practitioners geleid preoperatief
spreekuur. Zij concludeerde dat het
uitstellen van de operatie op het laat-
ste moment significant minder voor-
kwam, dat de wachtlijsten korter wer-
den en de tevredenheid van patiënten
toenam.2

Ook Ong kwam in haar onderzoek tot
een positief oordeel over dit onder-
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Om in aanmerking te komen voor
de fast track screening moet de
patiënt voldoen aan alle volgende
punten:
• de patiënt komt alleen voor een

CABG-procedure;
• de patiënt komt niet voor een

spoedoperatie;
• de patiënt heeft geen belangrijke

co-morbiditeit, zoals;
- linker ventrikel functie (LVF) < 40%
- chronic obstructive pulmonary

diseases (COPD) met forced expi-
ratory volume/sec (FEV1) < 1,5 l

- cerebrovasculair accident (CVA)
of transient ischemic attack (TIA)
in de voorgeschiedenis

- hartchirurgie in de voorgeschie-
denis

- infectie
- verdenking kolonisatie met meti-

cillineresistente Staphylococcus
epidermidis (MRSA)

- varices
- maligniteit

• de patiënt heeft laboratoriumwaar-
den die liggen binnen de norm
(hematologie, nierfunctie, leverfunc-
tie, elektrolyten, infectie, prostate
specific antigen (PSA);

• de patiënt heeft een urinesediment
met waarden die liggen binnen de
norm;

• de patiënt krijgt een niet afwijkende
thoraxfoto op Cd-rom mee;

• de patiënt heeft bij duplexonderzoek
van de carotiden geen significante
stenosen;

• de patiënt is volledig zelfstandig bij
de activiteiten van het dagelijks
leven (ADL);

• de patiënt is minimaal zes weken
gestopt met roken;

• de patiënt kan vlot teruggeplaatst
worden indien deze uit een ver-
wijzend centrum komt.

werp. Patiënten accepteerden dat het
preoperatief onderzoek door nurse
practitioners werd uitgevoerd en ze
waren zeer tevreden over de voorlich-
ting die gegeven werd.3

Te zijner tijd zal moeten worden
geëvalueerd of de nurse practitioner in
het St. Antonius Ziekenhuis het preo-
peratief onderzoek naar ieders tevre-
denheid uitvoert.

Aanpak
In januari 2006 werd een multidisci-
plinaire projectgroep samengesteld
met de nurse practitioner als project-
leider. De doelen zijn:
• verkorten van de wachttijd vanaf

katheterisatie tot operatie van drie
maanden naar één maand bij onge-
compliceerde CABG-procedures;

• aanleveren van volledig voorbereide
patiënten bij het planbureau door
coördinatie van de nurse practitio-
ner;

• creëren van een meer evenwichtige
patiëntenmix wat betreft operatieri-
sico met als resultaat een betere
doorstroming;

• verlagen van de werkdruk voor
patiënt, arts en verpleegkundige op
de opnamedag. 

Om in aanmerking te komen voor een
versnelde procedure via de fast track
poli moeten de patiënten aan enkele
voorwaarden voldoen: zij ondergaan
alleen een CABG-operatie, moeten een
laag operatierisico hebben en zijn niet
elders opgenomen, maar wachten
thuis.

De projectleider schreef een plan van
aanpak. In de werkgroep werden de
taken verdeeld en uitgewerkt. Beslo-
ten werd om het polikliniekspreekuur
te beginnen met drie patiënten per
week met de mogelijkheid tot uitbrei-
ding, afhankelijk van het patiënten-
aanbod en de ontwikkeling van het
project.
De verwijzers moesten op de hoogte
worden gebracht. De cardiologen in de
eerste drie ziekenhuizen die meede-
den, werden ingelicht over de nieuwe
procedure door een presentatie van
een cardio-thoracaal chirurg en de
nurse practitioner. Een kaart met
instructies voor de verwijzende cardio-
logen werd uitgereikt. In overleg met
de cardiologen en de cardio-thoracaal

chirurgen uit de projectgroep werd
een risicoscorelijst opgesteld, opge-
hangen aan de EUROscore (European
system for cardiac operative risk eva-
luation, www.euroscore.org). ‘Patiën-
ten bij wie men van tevoren kan voor-
spellen dat zij postoperatief weinig
respiratoire of circulatoire ondersteu-
ning nodig hebben en die geen signifi-
cante co-morbiditeit hebben, komen
in aanmerking voor een fast track tra-

ject. Het operatierisico wordt bepaald
met de EUROscore.’4 Deze risicoscore-
lijst moeten de verwijzers gaan gebrui-
ken bij het aanmelden van patiënten
voor deze versnelde procedure. Het
kader geeft een overzicht van de selec-
tiecriteria waaraan de patiënten moe-
ten voldoen om in aanmerking te
komen voor de fast track screening. 

Uitvoering
Inmiddels is de fast track poli binnen
het St. Antonius Ziekenhuis geïnstitu-
tionaliseerd. Deze polikliniek draait
op vrijdagmiddag onder verantwoor-
delijkheid van de nurse practitioner.
De cardioloog superviseert de nurse
practitioner en biedt zo nodig onder-
steuning bij vragen op het medische
vlak of bij het aanpassen van medica-
tie.

Gang van zaken:
• Elke patiënt die in aanmerking komt

voor de versnelde procedure wordt
door de verwijzende cardioloog met
een opvallend gekleurde checklijst
aangeboden aan het hartteam van
het St. Antonius Ziekenhuis. Wan-
neer in het overleg tussen cardio-
loog en cardio-thoracaal chirurg
wordt besloten tot operatie en deze
specialisten akkoord gaan met de
versnelde procedure, dan regelt het
operatiesecretariaat dat de patiënt
hierin terecht komt. Dit betekent dat
de patiënt zo spoedig mogelijk op de
fast track poli gezien wordt en niet
drie maanden hoeft te wachten voor
een bezoek op de reguliere polikli-
niek. De verwijzende cardioloog
moet de patiënt vooraf informeren
dat er tot operatie is besloten;

• De patiënt ontvangt via het opname-
secretariaat een uitnodiging voor het
polikliniekbezoek met uitleg over
wat er gaat gebeuren;

• De polikliniekmedewerker ontvangt
de patiënt en verwijst deze indien
nodig naar het laboratorium voor
bloed- en urineafname;

• Hierna heeft de patiënt een gesprek
met de verpleegkundige. De ver-
pleegkundige neemt de verpleeg-
kundige anamnese af, vult het zoge-
naamde klinisch pad in, neemt een
neuskweek af, geeft uitleg over het
gebruik van neuszalf, maakt een
ECG, geeft uitleg over het gebruik
van de ontharingscrème, meet een
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steunkous aan en meet de lengte van
de patiënt;

• Dan gaat de patiënt naar de nurse
practitioner. Deze neemt de medi-
sche anamnese af, voert het lichame-
lijk onderzoek uit, noteert de bevin-
dingen in de status en geeft voor-
lichting over mogelijke complica-
ties. De nurse practitioner schrijft de
recepten voor het continueren van
de thuismedicatie bij opname. Deze
recepten worden op de dag van
opname ondertekend door de zaal-
arts. Zo nodig wordt de medicatie
gestaakt of aangepast volgens proto-
col of in overleg met de supervisor.
De nurse practitioner interpreteert
de onderzoeken van de polikliniek-
dag en vraagt zo nodig aanvullend
onderzoek aan. Hierna bepaalt de
nurse practitioner of de patiënt vol-
ledig is voorbereid voor opname; 

• Tot slot gaat de patiënt naar de anes-
thesist voor de preoperatieve scree-
ning en informatie aldaar.

Binnen twee weken na het bezoek aan
de fast track poli wordt de patiënt
opgeroepen voor opname. De patiënt
komt pas in de middag voor de opera-
tie omdat er bijna niets meer gedaan
hoeft te worden. Bij de patiënt die via
de reguliere weg opgenomen wordt,
moet alles nog op de afdeling gebeu-
ren. De nurse practitioner gaat na of
de patiënt koorts heeft en of er sinds
het bezoek aan de polikliniek verande-
ringen zijn opgetreden in de klachten
of het medicatiegebruik. De bevindin-
gen worden genoteerd in de status en
de recepten worden getekend door de
zaalarts. De verpleegkundige verwel-
komt de patiënt, wijst het bed en con-
troleert of de patiënt de ontharingscrè-
me en neuszalf op de goede wijze
heeft gebruikt. De patiënt wordt nog
gewogen. Een tweede kruisserum
wordt afgenomen en als laatste voor-
bereiding op de operatie komt de car-
dio-thoracaal chirurg langs voor het
preoperatieve gesprek.

Resultaat
De fast track poli is gestart op 31
maart 2006. In augustus waren 41
patiënten op deze polikliniek gezien.
Hiervan zijn 32 patiënten met succes
geopereerd, vier patiënten moesten
nog geopereerd worden, twee patiën-
ten zagen af van de operatie, één

patiënt is uit het fast track traject
gehaald vanwege dotteren van de arte-
ria carotis en twee patiënten wegens
roken waardoor de operatie moest
worden uitgesteld. Zeven verwijzende
ziekenhuizen zijn op de hoogte van de
fast track procedure en drie verwijzers
worden binnenkort voorgelicht. 

Nieuwe procedures gaan vaak gepaard
met kinderziektes. Nog niet alle
patiënten werden op de juiste wijze
aangemeld en voorbereid door de ver-
wijzers, waardoor aanvullend onder-
zoek vaak nog uitgevoerd moest wor-
den. Hierdoor is het doel van de fast
track poli om patiënten binnen vier
weken na katheterisatie te opereren
niet altijd gehaald. De betrokken zie-
kenhuizen worden opnieuw benaderd
om de procedure weer onder de aan-
dacht te brengen. Bij de patiënten die
via de nieuwe methode werden aange-
meld, is het doel wel gehaald. De
patiënten zijn tevreden over de (snel-
le) gang van zaken. Een aantal patiën-
ten gaf achteraf aan dat zij het prettig
zouden hebben gevonden als in de uit-
nodigingsbrief was aangekondigd dat
er mogelijk nog enkele kleine onder-
zoeken plaatsvinden tijdens het poli-

kliniekbezoek. Deze toevoeging is nu
in de brief opgenomen. De cardio-tho-
racaal chirurgen zijn tevreden omdat
zij regelmatig ‘kant en klare’ laagrisi-
copatiënten krijgen aangeboden. De
doorstroming van deze patiënten ver-
loopt vlot. Ook op de verpleegafdeling
is men tevreden, arts en verpleegkun-
dige hebben nauwelijks werk aan de
patiënten die op de fast track poli zijn
geweest. De opnamedag verloopt rus-
tiger voor deze groep.

Slotwoord
Het invoeringsproces van de fast track
poli is vlot verlopen. De nieuwe poli-
kliniek is enthousiast ontvangen door
de medewerkers in het St. Antonius
Ziekenhuis, door de verwijzers en
door de patiënten. Het aantal patiën-
ten dat is gezien op de nieuwe polikli-
niek is nog klein, maar de eerste resul-
taten zijn positief. De bereidheid tot
uitbreiding van de polikliniek is bij
een ieder aanwezig. De verwachting is
dat het aanbod zal groeien van patiën-
ten die in aanmerking komen voor een
ongecompliceerde CABG-procedure
én die op de juiste wijze worden aan-
gemeld. In eerste instantie moet de
polikliniek nog meer bekendheid krij-
gen bij de verwijzers. Er zullen dus
meer ziekenhuisbezoeken moeten
worden afgelegd. Intussen wordt een
uitgebreide registratie van de kandida-
ten voor de polikliniek bijgehouden
zodat vervolgonderzoek uitgevoerd
kan worden. 
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Michèle Mallée, nurse practitioner car-
dio-thoracale chirurgie, bij de eerste
patiënt die geopereerd is na een snelle
preoperatieve screening op de fast track
poli.



Betrouwbaarheid geeft aan in hoeverre
herhaalde metingen, onder dezelfde
condities en aannemende dat het te
meten kenmerk niet verandert, dezelf-
de uitkomst geven. Het streven is om
steeds min of meer hetzelfde getal of
dezelfde uitslag te krijgen. Wanneer er
een grote toevalscomponent zit in de
gemeten waarden, zullen die meer van
elkaar verschillen en is de betrouw-
baarheid van de meting laag. De
betrouwbaarheid is van grote invloed
op de interpretatie van de onderzoeks-
bevindingen.

Geen vaststaande eigenschap
De betrouwbaarheid van een meetin-
strument is geen vaststaande eigen-
schap, maar afhankelijk van de toe-
passing bij bepaalde mensen, door
bepaalde beoordelaars, in bepaalde
omstandigheden. Een meetinstrument
dat bijvoorbeeld betrouwbaar is geble-
ken bij volwassenen, hoeft niet
betrouwbaar te zijn bij kinderen. De
onderzoeker bepaalt daarom vaak in
zijn onderzoek de betrouwbaarheid
van het meetinstrument voor zijn situ-
atie.

Intra- en inter-waarnemervariatie
De betrouwbaarheid van een meetin-
strument (vragenlijst of diagnostische
test) kan op verschillende manieren
worden beoordeeld. Op de eerste
plaats kan men onderzoeken of één
waarnemer die de test bij dezelfde per-
sonen herhaalt, steeds tot dezelfde
bevindingen komt. Hier gaat het om
de zogenaamde intra-waarnemervaria-
tie of test-hertestbetrouwbaarheid. Op
de tweede plaats kan men ook kijken
of twee of meer waarnemers die de test
bij dezelfde personen uitvoeren (voor
zover mogelijk gelijktijdig), tot gelijke
uitkomsten komen. Hier spreken we
van de inter-waarnemervariatie of de
inter-raterbetrouwbaarheid.
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Externe en interne consistentie
Bij bovenstaande vormen gaat het om
externe consistentie; de overeenkomst
in meetresultaten bij vergelijking van
een test met zichzelf. Wanneer de
meting bestaat uit een vragenlijst die
bestaat uit verschillende items, die alle
een aspect meten van hetzelfde achter-
liggende concept, is het begrip interne
consistentie van belang. Hierbij wor-
den de meetresultaten van alle items
van het meetinstrument onderling en
met het gehele meetinstrument verge-
leken. De interne consistentie is dan
een maat voor de samenhang tussen al
die verschillende items.

Correlatiecoëfficiënt
De betrouwbaarheid van meetinstru-
menten kan worden getest en de waar-
den van deze testen worden vaak uit-
gedrukt als een correlatiecoëfficiënt.
De meest gebruikte maten om
betrouwbaarheid van een meting of
meetinstrument uit te drukken zijn de
Kappa voor inter- en intra-waarne-
merbetrouwbaarheid en de Cronbach’s
Alpha voor de interne consistentie van
een vragenlijst. De waarden van beide
maten liggen tussen 0 en 1. Bij de
minimale waarde van de betrouwbaar-
heid (0) is het meetinstrument volle-
dig onbetrouwbaar, scores worden
alleen door toevallige factoren
bepaald. Bij de waarde 1 zijn de toe-
valsfactoren volledig uitgeschakeld,
echter dit komt nooit voor. Er is geen
standaard die zegt hoe hoog de coëffi-
ciënt moet zijn. Als stelregel wordt
echter een coëfficiënt van 0,90 en
hoger als zeer goed beschouwd en een
waarde tussen de 0,80 en 0,90 als
goed.
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Het begrip betrouwbaarheid in zijn algemeenheid kan worden vertaald als de

mate waarin men op iets of iemand kan vertrouwen. Wanneer men het begrip

in de context van wetenschappelijk onderzoek gebruikt, gaat het om de

betrouwbaarheid van metingen die worden verricht in het kader van

onderzoek. Andere termen die men in dit verband ook wel gebruikt, zijn

reproduceerbaarheid en consistentie. 
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In meerdere studies is beschreven dat
hyperglycemie samenhangt met een
toegenomen morbiditeit en hogere
mortaliteit. Ook blijkt dat het optima-
liseren van glucosespiegels de uitkom-
sten voor CABG-patiënten verbetert
door lagere mortaliteit, minder infec-
ties en betere wondgenezing. Opmer-
kelijk is dat deze positieve effecten
niet alleen optreden bij patiënten mét,
maar ook bij patiënten zónder diabe-
tes mellitus. Bovenstaande resultaten
vormden in de USA de aanleiding om
veel energie te steken in het op de juis-
te wijze implementeren en volgen van
richtlijnen voor het managen van glu-
cosespiegels bij patiënten in het zie-
kenhuis. In “The American Health-
ways Inpatient Management Guideli-
nes for People With Diabetes”, wordt
aanbevolen de glucosespiegel onder
de 150 mg/dl (= 8,3 mmol/L) te hou-
den.

Implementatie richtlijn
In 2000 werd in een kliniek met 373
bedden een diabetes kwaliteitszorg-
verbetercommissie ingesteld die de
richtlijnen en een standaard behandel-
protocol onder de aandacht van
behandelaren en verpleegkundigen
bracht. Dit initiatief had weinig resul-
taat; de glucosespiegels verbeterden
marginaal. In juli 2002 werd een
nieuw cardio-thoracaalteam opge-
richt, bestaande uit medici, NP’s en
‘diabetes clinicians’. Naast het verbete-
ren van de algemene zorg, zowel pré-
als postoperatief, zorgen de NP’s en
diabetes clinicians voor het optimali-
seren van de glucosespiegels van
CABG-patiënten door frequente con-
trole van de bloedglucose en (intrave-
neuze) toediening van insuline perio-
peratief. Dit deelproject werd ‘the Gly-
caemia Awareness Initiative’ genoemd. 

Onderzoeksopzet
Het effect van ‘the Glycaemia Aware-

Effect verandering glucosema-
nagement bij CABG-patiënten

ness Initiative’ op opnameduur, infec-
ties en bloedglucosewaarden is retro-
spectief onderzocht met de statussen
van 103 ad random geselecteerde
CABG-patiënten, verdeeld in twee
groepen: patiënten in groep A waren
behandeld vóór 1 juli 2002 en in
groep B ná 30 juni 2002. 

Resultaten
Door de nieuwe aanpak steeg de indi-
catie voor het gebruik van insuline
van 4,9% in groep A naar 24,2% in
groep B. In de subgroep ‘bekende dia-
beten’ steeg het gebruik van intrave-
neus toegediende insuline van 12,5%
in groep A naar 44,8% in groep B. 
Er zijn geen effecten aangetoond op
(het voorkomen van) postoperatieve
infecties en wondgenezing. Hiervoor
was het aantal patiënten in de groepen
te klein. De gemiddelde opnameduur
daalde na juni 2002 van 9,7 naar 8,5
dagen.

Conclusies en implicaties 
‘The glycaemia awareness initiative’
had een positief effect op de verpleeg-
kundige praktijkvoering. Bij CABG-
patiënten zijn niet gediagnosticeerde
diabetes mellitus en afwijkende nuch-
tere glucosewaarden belangrijke, maar
vaak niet herkende factoren. Professi-
onele zorgverleners moeten zich
bewust zijn van de verhoogde kans op
hyperglycemie bij cardiovasculaire
patiënten. Vooral de rol van NP’s was
belangrijk; zij waren verantwoordelijk
voor het aanvragen van glucosespie-
gels en het hieruit voortvloeiende
medicamenteuze beleid bij alle cardio-
chirurgische patiënten. Hoewel het
niet wetenschappelijk is aangetoond,
had deze aanpak belangrijke effecten,
zoals betere glucosewaarden en korte-
re opnameduur. Verpleegkundigen
moeten ervan uitgaan dat alle cardio-
vasculaire patiënten diabetes of pré-
diabetes hebben totdat anders bewe-

zen is. Het advies is om alle patiënten
routinematig te screenen op (pré)dia-
betes, waarbij beoordeling of identifi-
catie een standaard verpleegkundige
taak moet zijn.

Commentaar werkgroep
Dit onderzoek toont de problemen die
in retrospectief onderzoek kunnen
ontstaan. De verandering van de prak-
tijk werd niet begeleid met een voor-
en nameting, maar door statusonder-
zoek achteraf. Daardoor is de onder-
zoeker afhankelijk van gegevens die al
geregistreerd zijn. De meest voor de
hand liggende variabele, de gemiddel-
de bloedglucosewaarde, is niet in ver-
gelijkbare mate uitgevoerd in de beide
groepen. De gebruikte variabelen,
zoals de hoeveelheid gebruikte insuli-
ne, geven een indirecte verandering
weer. Door het uitsplitsen in subgroe-
pen (diabeten en niet-diabeten) ont-
staan te kleine groepen om het effect
aan te tonen. Ook het aantal episodes
van hypoglycemie is niet vermeld.
Hierdoor blijft het onduidelijk of de
beschreven effecten toegeschreven
kunnen worden aan het betere gluco-
semanagement. Het positieve effect
kan ook ontstaan door de veranderde
zorgverlening in het algemeen.

Ondanks ons commentaar op de
wetenschappelijke waarde en de uit-
voering van het onderzoek, zijn er
veel aanknopingspunten voor zorgver-
betering. Ook in Nederland kan bij
deze patiëntengroep de beschreven
aanpak geïmplementeerd worden. Het
zou ideaal zijn als de effecten hiervan
(betere patiëntenuitkomsten) pros-
pectief geëvalueerd en op wetenschap-
pelijke wijze aangetoond kunnen wor-
den. 

Literatuur 
Pennell L, Smith-Snyder CM, Hudson LR,

Hamar GB, Westerfield J. Practice Changes in

Glycemic Management and Outcomes in Coro-

nary Artery Bypass Surgery Patients. Journal of

Cardio Vascular Nursing 2005;20:26-34. 

In de Journal of Cardio Vascular Nursing beschrijven Pennell e.a. een onderzoek

naar de effecten van het optimaal reguleren van het bloedglucosegehalte bij

patiënten die een coronary artery bypass operatie (CABG) ondergaan. Bij deze

regulatie spelen Nurse Practitioners (NP’s) een belangrijke rol.



Informatie  
Voor meer informatie m.b.t. de organisatie
neemt u contact op met:  
De baar advies & organisatie 
Muntstraat 21
3961 AJ Wijk bij Duurstede
e-mail: info@debaar.net

De scholingen zullen plaatsvinden in congrescentrum Regardz La Vie Utrecht, 
Lange Viestraat 351, 3511 BK Utrecht op 22 maart, 1 juni en 25 september van 9.30 tot 17.00 uur.

Voor informatie m.b.t. de inhoud,  
benadert u de cursusleiding:

Suuske Vasbinder
(programma 22 maart)
Sverbee@sint.azm.nl

Hella Grandjean P.C.
(programma 1 juni) 
hgrandjean@alysis.nl

Jeanette Roeleveld
(programma 25 september)
J.Roeleveld@CHIR.umcn.nl
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Bij- en nascholing

Continuing Nursing Education Vascular Care
(CNE-VC) 2007

Met veel genoegen nodigen wij u uit voor de deelname aan de jaarlijks terug-

kerende bijscholingscursus CNE-VC die georganiseerd wordt door de werkgroep

vasculair verpleegkundigen van de NVHVV met inhoudelijke ondersteuning door

het Internistisch Vasculair Genootschap (IVG). Centraal staat de deskundigheids-

bevordering van vasculaire verpleegkundigen over algemene en actuele thema’s,

en de verpleegkundige implicaties daarvan in de vasculaire zorg. 

____

22 maart Hypertensie en hyperlipidemie-

behandeling volgens de multidisciplinaire

richtlijn (CVRM). 
____

1 juni Stress en hart- en vaatziekten. 
____

25 september Inactiviteit als risicofactor voor

hart- en vaatziekten.

Doelgroep 
De cursussen zijn bedoeld voor ver-
pleegkundigen met praktijkervaring
in de eerste of tweede lijnszorg (kli-
nisch of poliklinisch) voor vasculaire
patiënten (cardiologie, neurologie,
interne of vaatchirurgie). 

Thema’s en data 2007 
In 2007 is op basis van de evaluatie
van de cursus van 2006 gekozen voor
een drietal thema’s. Elk thema zal in
een volledig dagprogramma uitvoerig
worden belicht. In het ochtendpro-
gramma de theorie, state of the art en
wetenschappelijke evidence in een
aantal presentaties en in de middag
workshops in groepen voor praktisch
oefenen, uitwisseling en discussie. 

22 maart Hypertensie en hyperlipi-
demie-behandeling volgens de multi-
disciplinaire richtlijn (CVRM).
Evidence based in de praktijk. 
Het aantal patiënten met hart- en vaat-
ziekten(HVZ) groeit nog steeds. Daar-
naast is er ook sprake van steeds meer
mensen met een verhoogd risico op
het krijgen van HVZ. Verschillende
risicofactoren spelen daarbij een rol,
zoals hypertensie en een verhoogd
cholesterol. In Nederland is sinds
oktober 2006 de multidisciplinaire
richtlijn Cardio-vasculair risicoma-
nagement (CVRM) beschikbaar. In de
richtlijn wordt aangegeven op welke
wijze patiënten met een verhoogd risi-
co op HVZ kunnen worden geïdentifi-
ceerd en hoe de grootte van het risico
kan worden bepaald. Tevens worden
adviezen gegeven over het verlagen
van het risico door verandering van
voeding en leefstijl, al dan niet gecom-

bineerd met medicamenteuze behan-
deling. Op 22 maart willen we de
nieuwe richtlijn specifiek op de the-
ma’s hypertensie en hyperlipidemie
aan u presenteren en de vraag stellen
of ze aansluiten bij de actuele inzich-
ten. In workshops wordt aan de hand
van casuïstiek en evidence based prac-
tice geoefend met de toepassing van
de richtlijn in de behandeling van
hypertensie en hyperlipidemie.

1 juni Stress en hart- en vaatziekten 
In de dagelijkse praktijk wordt de
invloed van stress bij het optreden van
hart en vaatziekten regelmatig aange-
geven door patiënten. Hulpverleners
worden in de zorgpraktijk geconfron-
teerd met problemen van het omgaan
met stress bij patiënten met hart- en
vaatziekten. Maar wat is hiervan de
wetenschappelijke evidence? Is de
relatie aangetoond tussen verhoogde
stress en het krijgen van een vaatziek-
te? En wat is dan verhoogde stress en
wie loopt daar een verhoogd risico op?
En nog belangrijker: wat kan je eraan
doen? Op deze scholingsdag wordt
aandacht besteed aan stress in relatie
tot hart- en vaatziekten. We gaan wat
dieper in op type D-patiënten als spe-
cifieke risicogroep en in de workshops
worden de interventiemogelijkheden
bij stressproblematiek gepresenteerd
en geoefend.

25 september Inactiviteit als risico-
factor voor hart-en vaatziekten. 
Voldoende bewegen is een belangrijk
onderdeel van een gezonde leefstijl.
Meer bewegen vergroot niet alleen het
prestatievermogen (fysieke fitheid),
maar ook de metabole fitheid. Licha-

melijke inactiviteit blijkt bijvoorbeeld
een rechtstreekse (onafhankelijke)
risicofactor te zijn voor hart- en vaat-
ziekten. Actief zijn, levert dan ook
veel meer gezondheidswinst op dan
alleen een afname van het lichaamsge-
wicht. Maar hoeveel, hoe vaak en hoe
intens moet men eigenlijk bewegen?
Hoe krijg je mensen actiever en welke
interventies zijn daarvoor beschik-
baar? Om deze verandering te bewerk-
stelligen is het van groot belang dat de
patiënt gemotiveerd is. In de work-
shops in de middag zal met motivatio-
nal interviewing als mogelijk hulp-
middel geoefend worden.

Inschrijving en kosten
Per cursusdag kunnen maximaal 60
deelnemers worden toegelaten. In-
schrijving gebeurt op volgorde van bin-
nenkomst. U kunt zich aanmelden door
het aanmeldingsformulier te downloa-
den via de websites van de NVHVV of
de organisatie: www.nvhvv.nl of
www.debaar.net
Het programma is toegankelijk voor
zowel leden van de NVHVV als niet-
leden. Leden betalen € 50,00 voor
deelname en niet-leden betalen
€ 97,50. Het verschil van € 47,50 dat
niet-leden betalen, wordt aangewend
voor een éénjarig lidmaatschap van de
NVHVV. 
Met de NS is gezorgd voor een speci-
aal tarief om per trein naar Utrecht te
kunnen reizen. Voor slechts € 12,50
(inclusief administratiekosten) reist u 
van elk station in Nederland naar
Utrecht en terug. Na betaling ontvangt
u met de  bevestigingsbrief het trein-
kaartje.  
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Cordiaal nieuwe stijl
Zo’n laatste dag brengt altijd iets span-
nends met zich mee. Dat geldt ook
voor dit eerste nummer van Cordiaal
in 2007. Ik weet nog niet hoe het eruit
gaat zien en ben erg benieuwd naar de
eerste Cordiaal in nieuwe stijl. Wat
vindt u ervan? Kan het u bekoren? Het
is nog steeds hét vakblad van de
Nederlandse Vereniging voor Hart- en
Vaatverpleegkundigen, alleen in een
ander design gegoten. Bert Hooge-
veen, onze nieuwe vormgever, zet zich
het komende jaar in om dit blad een
nieuwe uitstraling te geven. Bep Fran-
ke, onze nieuwe eindredacteur, richt
zich op het redigeren van de artikelen.
Ik heet ze beide heel hartelijk welkom
in onze vereniging.

Groei
Vol trots kan ik u vertellen dat het
overgrote deel van de Cordiaalabon-
nees lid is geworden van de NVHVV.
Zij kunnen Cordiaal daardoor gewoon
blijven lezen en maken nu gebruik
van de kortingen en voordelen van het
lidmaatschap. Het onderscheid tussen
abonnees en NVHVV-leden is daarmee
geheel komen te vervallen. Cordiaal is
er nu alleen voor NVHVV-leden. Het
is nog wel mogelijk om een instel-
lingsabonnement te nemen.
Al met al heeft dit geresulteerd in een
NVHVV-ledenaantal van 1210. Het
ooit beoogde aantal van 1000 leden
hebben we daarmee ruimschoots
overschreden. Tegelijkertijd is ook het
einde van de groei nog lang niet in
zicht. Onlangs is er gesproken met een
landelijke werkgroep interventielabo-
ratoria en een werkgroep die zich
bezighoudt met het begeleiden van
patiënten met een ICD. Zij laten ons
binnenkort weten of zij zich bij de
NVHVV willen aansluiten.

Jaarplan
Tijdens de laatste Algemene Leden
Vergadering op 13 december 2006

heeft het bestuur samen met alle
werkgroepen haar beleidsplan voor
het jaar 2007 gepresenteerd. Naast
bovengenoemde onderwerpen geef ik
u hieronder een samenvatting van dit
jaarplan.
De doelstelling van de NVHVV is
uiteraard hetzelfde gebleven: de
NVHVV blijft de beroepsvereniging
voor hart- en vaatverpleegkundigen
en levert een bijdrage aan de verdere
professionalisering van deze groep
verpleegkundigen, om de kwaliteit
van de zorgverlening aan hart- en
vaatpatiënten te optimaliseren. Deze
doelstelling streeft de NVHVV in 2007
na door de volgende activiteiten:
Congressen. Het congres voor de
acute zorg, Venticare, staat gepland
voor 31 mei en 1 juni. Zet u deze data
alvast in uw agenda. Het programma
ziet er veelbelovend uit. Het congres
waar u de totale cardiovasculaire zorg
gepresenteerd krijgt, CarVasZ, staat
genoteerd op 23 november.
Cordiaal. Ons vakblad, nieuwe stijl,
zal dit jaar weer vijf maal voor u ver-
schijnen. Een enthousiaste redactie
zet zich daarvoor in.
Na- en bijscholingen. In samenwer-
king met Congress Care presenteert
Continuiing Nursing Education Hart
Failure twee bijeenkomsten op 7
maart en 25 september. Het program-
ma en de mogelijkheid om in te schrij-
ven kunt u vinden op onze website
onder de betreffende werkgroep. Dat
zelfde geldt voor de Continuiing Nur-
sing Education Vascular Care. Deze
werkgroep organiseert samen met De
Baar advies en organisatie drie bijeen-
komsten: 22 maart, 1 juni en 25 sep-
tember. Ook de firma Campina orga-
niseert dit jaar weer bijscholingscur-
sussen waar u als cardiovasulair ver-
pleegkundige kennis kunt opdoen
over uw vakgebied. Het is daarom ver-
standig de agenda in dit vakblad, maar
ook op onze website, in de gaten te
houden. 
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Op het moment van schrijven is het oudjaar, er mag al vuurwerk afgestoken wor-

den en dat gebeurt ook flink. Om me heen knalt het links en rechts. Met enige

regelmaat gaat de voordeurbel en wordt er gevraagd naar kanonslagen,

aansteeklonten, iets te eten of te drinken. De rol van moeder vertoont erg veel

overeenkomst met die van verpleegkundige: coördineren, continueren en het

scheppen en in stand houden van een veilig klimaat. Gelukkig gaat het hier om

gezonde kinderen.
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Website. Onze website wordt het
komend jaar aangepast. Onze leden
kunnen dan hun eigen gegevens recht-
streeks inzien en wijzigen.
Samenwerking. De samenwerking
met de Hoge School Utrecht wordt
gecontinueerd. Door de grote belang-
stelling voor met name de richtingen
hartfalen en vasculaire zorg, kan begin
2007 een extra groep verpleegkundi-
gen aan de post HBO opleiding begin-
nen. Ook aan de samenwerking bin-
nen de clusters acute en chronische
zorg wordt dit jaar aandacht besteed.
Het beleidsplan cluster acute zorg is in
een afrondend stadium. Voor 2007
vloeien daaruit een aantal activiteiten
voort waarvan ik u op de hoogte zal
houden.
Projecten. Een klein aantal werkgroe-
pen heeft een projectvoorstel inge-
diend. Daaraan zal het komende jaar
gewerkt worden. Het dagelijks bestuur
wil de NVHVV-gelden goed besteden
en nodigt daarom alle werkgroepen
en/of individuele leden uit om projec-
ten in te dienen. Het format om een
voorstel in te dienen en de beoorde-
lingscriteria zijn verkrijgbaar bij het
NVHVV-bureau.
Titelregistratie. In 2007 worden de
eerste stappen gezet in het systeem
van titelregistratie van de NVHVV. Het
betreft een kwaliteitssysteem dat de
verdere professionalisering van cardi-
ovasculair verpleegkundigen, aange-
sloten bij de NVHVV, wil bevorderen
door ervaring en scholing te waarde-
ren in een register. De organisatoren
van bovengenoemde congressen, na-
en bijscholingsprogramma’s kunnen
hiervoor in de toekomst accreditatie
aanvragen bij een onafhankelijke
commissie.
NVHVV-bureau. Al deze activiteiten
kunnen niet worden uitgevoerd zon-
der de ondersteuning van het
NVHVV-bureau. Mechtild Stavenuiter
voert ook dit jaar weer het volledige
verenigingssecretariaat. U kunt haar
altijd bereiken via onze postbus, 
e-mail of per telefoon. Kijk hiervoor
en voor alle andere actuele informatie
over uw deelgebied binnen de cardio-
vasculaire zorg op www.nvhvv.nl

Annette Galema-Boers, 
voorzitter NVHVV
e-mail: j.galema-boers@erasmusmc.nl
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AAvondcursus “Voeding en leefstijl als
medicijn. Type 2 diabetes op steeds
jongere leeftijd” 
Cursus geïnitieerd door de Eerste
Associatie van Diabetes Verpleegkun-
digen (EADV) en Campina en onder-
steund door o.a. de NVHVV.
8 maart, Hilton, Rotterdam
16 april, NH Hotel, Utrecht
www.pitactief.nl/scholing/voeding
leefstijlmedicijn/voedingleefstijlmedi
cijn.htm
____

NVHVV bijscholingscursus 
Continuing Nursing Education – 
Vascular Care (CNE-VC)
‘Hypertensie en hyperlipidemiebehan-
deling volgens de multidisciplinaire
richtlijn (CVRM). Evidence based in
de praktijk’
22 maart
Congrescentrum Regardz La Vie,
Utrecht
www.nvhvv.nl/page.php?id=157&mid
=160
____

Cursus ’How to set up and run an
evidence based preventive cardiology
programme’
Cursus voor gespecialiseerde (car-
dio)vasculaire verpleegkundigen,
georganiseerd door the ESC Council
on Cardiovascular Nursing and Allied
Professions en the EuroAction Inves-
tigators
21 – 22 maart
Manchester, United Kingdom
www.escardio.org/bodies/councils/CC
NAP/Events-calendar/CCNAP-educa
tional-programmes.htm
____

The 7th Annual Spring Meeting of the
ESC Council on Cardiovascular Nurs-
ing and Allied Professions ‘Changing
practice to improve care’
23 – 24 maart
Manchester, United Kingdom
www.escardio.org/bodies/WG/mee-
tings/wg24_meet2006.htm
____

NVHVV bijscholingscursus 
Continuing Nursing Education – 
Hartfalen (CNE-HF) ‘Hartfalen en 
slaapapneus’
29 maart

"La Gare", 's Hertogenbosch
www.nvhvv.nl/page.php?id=151&mid
=150
____

Cursus ‘Psychosociale begeleiding van
hart- en vaatpatiënten en hun familie
door verpleegkundigen’
19 – 20 april, 
terugkomdag 8 juni
14 – 15 juni, 
terugkomdag 21 september
27 – 28 september, 
terugkomdag 9 november
15 – 16 november, 
terugkomdag 25 januari 2008
Hartenark, Bilthoven
www.hartstichting.nl/zorgverleners/
n.kreuger@hartstichting.nl
____

EuroPRevent. the annual congress of
the ESC European Association for
Cardiovascular Prevention & Reha-
bilitation
19 – 21 april
Madrid, Spanje
www.escardio.org/congresses/Euro
prevent2006/

EuroPCR, the annual congress of the
ESC European Association of Percu-
taneous Cardiovascular Interventions 
22 – 25 mei
Barcelona, Spanje
www.escardio.org/congresses/EuroPR/
____

Venticare. Hét congres voor de acute
zorg. 
Inclusief 2-daags NVHVV programma
Jaarbeurs, Utrecht
31 mei – 1 juni
www.venticare.nl
____

NVHVV bijscholingscursus 
Continuing Nursing Education – 
Vascular Care (CNE-VC)
‘Stress en hart- en vaatziekten’
1 juni
Congrescentrum Regardz La Vie,
Utrecht
www.nvhvv.nl/page.php?id=157&mid
=160
____

The annual congress of the ESC Heart
Failure Association
9 – 12 juni
Hamburg, Duitsland
www.escardio.org/congresses/HF/HF2
007/
____

EUROPACE. The annual congress of
the ESC European Heart Rhythm
Association
24 – 27 juni
Lisabon, Portugal
www.escardio.org/congresses/Europa-
ce/Europace07/
____

Annual ESC Congress, met een uitge-
breid programma voor verpleegkun-
digen georganiseerd door de ESC
Council on Cardiovascular Nursing
and Allied Professions
1 – 5 september 
Wenen, Oostenrijk
www.escardio.org/congresses/esc_con
gress/esc2007/
____

NVHVV bijscholingscursus 
Continuing Nursing Education – 
Vascular Care (CNE-VC) 
‘Inactiviteit als risicofactor voor hart-
en vaatziekten’
25 september
Congrescentrum Regardz La Vie,
Utrecht
www.nvhvv.nl/page.php?id=157&mid
=160
____

NVHVV bijscholingscursus 
Continuing Nursing Education – 
Hartfalen (CNE-HF) 
25 september
"La Gare", 's Hertogenbosch
www.nvhvv.nl/page.php?id=151&mid
=150
____

CarVasZ, hèt congres voor de 
CardioVasculaire Zorg, 
jaarlijks NVHVV congres.
23 november
De Reehorst, Ede
www.nvhvv.nl
____
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Dit vertelde het elektrocardiogram!

Klachten van pijn op de
borst tijdens fietsen

Op pagina 9 van deze Cordiaal stelde de auteur u enkele vragen aan de hand van

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

de juiste antwoorden hebt gegeven. 

____
Cyril Camaro, cardioloog in opleiding
____
Universitair Medisch Centrum St. Radboud
Nijmegen
____
E-mail: C.Camaro@cardio.umcn.nl

Antwoorden:
1. Op het inspanningselektrocardiogram ziet u een sinustachycardie van 160/min met een intermediaire hartas. Wat opvalt,

zijn de horizontale ST-segment depressies 80 ms na het J-punt van 2mm in V2, 3mm in V3, 3mm in V4, 4mm in V5 en 3mm
in V6 in minimaal drie opeenvolgende afleidingen.

2. Er zijn vele indicaties voor het verrichten van een fietstest. Belangrijke indicaties naast het objectiveren van coronaire
insufficiëntie zijn: het beoordelen van de inspanningstolerantie en de prognose van patiënten met bekend coronairlijden, het
evalueren na een coronaire revascularisatieprocedure, het evalueren van klachten passend bij inspanningsgebonden
ritmestoornissen en het evalueren van het effect van een ingestelde medicamenteuze behandeling.

3. Belangrijke contra-indicaties voor inspanningselektrocardiografie zijn onder andere (verdenking op) een acuut myocard-
infarct, instabiele angina pectoris, ernstige hoofdstamstenose van de linker coronair arterie, ernstige aortaklepstenose,
decompensatio cordis, ernstige hypertensie (RR systolisch > 230 mmHg en/of diastolisch > 120 mmHg) en ernstige ritme- of
geleidingsstoornissen.

4. De heart-rate pressure product (HPP) is het product van de systolische bloeddruk en de polsfrequentie. Een test kan als
conclusief worden beschouwd, als er een adequate toename is van de bloeddruk (> 30%) en de hartfrequentie (>85% of >75%
met bèta-blokker). Wanneer de HPP onder de 25000 komt, kan de test als niet conclusief worden beschouwd voor de
objectivering van ischemie. 

5. De fietstest kent fout-positieve en fout-negatieve resultaten. In de literatuur wordt een sensitiviteit van 60 tot 70% beschre-
ven. Dat wil zeggen dat 60 tot 70% van de patiënten met significante coronairstenosen daadwerkelijk een positieve test heeft.
De specificiteit (percentage patiënten zónder belangrijke coronaire vernauwingen dat een negatieve test heeft) bedraagt 85
tot 95%. De gevoeligheid van het inspanningsonderzoek stijgt naarmate de patiënt meer coronaire pathologie heeft.

6. De conclusie is dat de patiënt een positieve fietstest heeft voor ischemie.

Aanbevolen literatuur:
Gibbons R, Balady G, Bricker J, Chaitman B,

Fletcher G, Froelicher V et al. ACC/AHA

2002 Guideline update for exercise testing:

summary article. J Am Coll Cardiol

2002;40:1531-40. 

ECG gemaakt
tijdens 
maximale
inspanning
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Ad van Gool 

Uitgeverij Golan, Hilvarenbeek,

ISBN978-90-809171-2-5, hardcover, 260

bladzijden, prijs: € 24,95, inclusief € 3,-

verzendkosten. Verkrijgbaar via

www.advangool.nl, 013-505 24 07 of

email advangool@kabelfoon.nl

Ad van Gool geeft over zijn ervaringen als patiënt

lezingen in ziekenhuizen, bij de Nederlandse Hart-

stichting, op congressen en bij opleidingen voor

verpleegkundigen.

Hoe recenseer je een boek dat je bij
het lezen telkenmaal moet wegleggen?
Waarvan je je afvraagt hoe je goed kan
overbrengen wat de auteur zegt en
bedoelt? Waarom die twijfels? Omdat
dit boek een persoonlijk verhaal is,
wat zó indringend en emotioneel is
geschreven, dat je de gevoelens die de
auteur wilt overbrengen bijna alleen
kan ervaren als je het boek daadwer-
kelijk zelf leest. Maar de boodschap is
een hele waardevolle. En dat maakt
dat je deze wilt overbrengen aan de
lezer van Cordiaal. Dus toch een
recensie.
Je weet als verpleegkundige veel van
de zorg áán en de zorgen ván de
patiënt die je verpleegt. Je weet wat
hem of haar te wachten staat, wat de
complicaties zijn, wat de korte- en
langetermijngevolgen van een trans-
plantatie zijn. Je licht patiënten voor
over ziekte, behandeling, onderzoek.
Echter, zonder onwil van de kant van
de verpleegkundige, ontbreekt vaak
informatie over wat de patiënt gaat
voelen, of is deze informatie teveel
vanuit onze eigen interpretatie aan de
patiënt gegeven.

Mijn harttransplantatie: 
Een onbetaalbaar geschenk

Dan is daar het persoonlijke verhaal
van Ad van Gool, zijn tweede boek. In
april 2006 heeft Cordiaal aandacht
besteed aan ‘Hartzeer: De ingrijpende
gevolgen van een aangeboren hartaf-
wijking’, waarin hij zijn leven
beschrijft tot en met de eerste scree-
ning voor harttransplantatie in Neder-
land.1 In zijn tweede boek beschrijft
hij de periode van de screening in Ant-
werpen, het wachten op een donorhart
en tot slot de harttransplantatie en het
jaar daarna. 
Het boek heeft een prachtige omslag,
Ad van Gool, vrij en blij joggend door
het Hilvarenbeekse landschap. Een
foto, die bij het lezen van de eerste
hoofdstukken een onwerkelijkheid
lijkt. Want tot halverwege is het boek
alles behalve het beeld wat de omslag-
foto oproept. Het zijn hoofdstukken
over lijden, verdriet, angst, boosheid,
doorzettingsvermogen en hoop.
Hoofdstukken met niet of nauwelijks
lichtpuntjes. 
Lijden en verdriet door bijvoorbeeld
de vele hartritmestoornissen, waar de
ICD middels shocken een einde aan
maakt. “De dreun. Een inslag. De dok-
ter die terugdeinst. De verpleegster die
de handen voor de mond slaat. En ik?
Ik huil. Ik huil zonder geluid. Ik huil
zonder tranen.”  En daarbij de angst
om alleen te zijn als de ICD afgaat.
Boosheid omdat verpleegkundigen
niet kunnen begrijpen hoe het voelt,
zo’n klap. 
Maar ook het doorzettingsvermogen
en de hoop, om ondanks alles, ver-
trouwen te hebben en te houden in de
medische behandeling en het beschik-
baar komen van een ander hart. “Dag
meneer van Gool. We hebben, (..), een
heel goed hart voor u. (..) De zieken-
wagen is besteld, die staat over tien
minuten voor de deur. (..) Chaos.
Vreugde. Tranen. Nelly het is zover!
Er is een hart. Ik krijg een ander hart!!
(..) Geen zenuwen, geen paniek.
Alleen maar vastberadenheid. We zijn
er klaar voor. ”

Halverwege het boek komt de
omslag. De harttransplantatie is

achter de rug en het gaat
goed met Ad van Gool. Wat

misschien logisch is, maar wel opvalt,
is dat ook de toon van het boek veran-
dert. Het straalt een positieve stem-
ming uit. Het boek gaat ook weer over
de gewone dingen in het leven, over
plezier, over humor, over kunnen rela-
tiveren.
Hoewel nog steeds onder controle en
onderhevig aan strenge leefregels en
zelfdiscipline, gaat het toch om een
nieuwe toekomst. Een toekomst met
veel dankbaarheid naar zijn vrouw en
kinderen, de artsen, de verpleegkundi-
gen, het revalidatieteam en vooral de
nabestaanden van de donor. “De vraag
wie de donor was, wat hij of zij achter-
liet, houdt mij geregeld bezig. Aan de
andere kant wordt er gehuild. Dat is
de keerzijde van de medaille. Dat wil
ik niet uit het oog verliezen.(..) Ik
denk vaak terug aan de nabestaanden,
die de uiteindelijke toestemming
gaven tot de donatie. Zij verloren een
onbetaalbaar geschenk. Ik kreeg een
onbetaalbaar geschenk. Wie één mens
redt, redt de hele wereld. De nabe-
staanden van mijn donor hebben een
mens gered. Ik weet het zeker. Want
die mens, dat ben ik….. “
Het boek maakt diepe indruk. Het is
enerzijds een persoonlijk verhaal, want
een harttransplantatie zal bij ieder
mens andere gevoelens, complicaties
en gebeurtenissen met zich meebren-
gen. Anderzijds zijn er ook veel over-
eenkomsten met patiënten in dezelfde
situatie. Achter in het boek vertellen elf
getransplanteerde hartpatiënten en één
die op de wachtlijst heeft gestaan in het
kort hún ervaringen. En steeds is de
boodschap: vertrouwen in de toe-
komst, een lachend gezicht en de kwa-
liteit van leven die je terugkrijgt door
een harttransplantatie. 
Het boek bevat ook veel praktische
informatie, waar verpleegkundigen in
de zorg aan patiënten die een hart-
transplantatie moeten ondergaan veel
mee kunnen. Voorlichting en begelei-
ding zijn belangrijke aspecten in de
zorg, maar ook invoelingsvermogen
en betrokkenheid naar de patiënt en
de familie. De ontelbare foto’s onder-
steunen de tekst en samen maken zij
het boek tot een helder, degelijk
naslagwerk. 
Voor patiënten in eenzelfde situatie is
het niet gelijk een boek om als eerste
op te pakken, maar wel om ontzettend
veel steun aan te hebben. Het is aan de
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individuele patiënt of je het verhaal
wilt en kunt horen. Wellicht hangt dat
af van het ziektestadium waarin hij of
zij zich bevindt, maar zeker ook van
de persoon. 

Voor verpleegkundigen in de zorg aan
ernstig zieke hartpatiënten een aanra-
der. Harttransplantatie zal, zeker door
de toename van het aantal patiënten
met hartfalen, een blijvende behande-
ling zijn in de zorg. Maar los van het

Cees Franke en Martien Limburg

(redactie). 

Uitgeverij de Tijdstroom, Utrecht 2006,

ISBN 90 5898 100 2, harde kaft, 

470 bladzijden, prijs: € 48,-.

Het Handboek Cerebrovasculaire aan-
doeningen is voor hulpverleners niet
alleen in het dagelijkse gebruik van
nut. Het biedt ook een zo compleet
mogelijk overzicht van het hele vakge-
bied. Een compleet overzicht is nu
nodig vanwege verschillende ontwik-
kelingen. Een opzienbarende ontwik-
keling is dat voor patiënten met een
beroerte de vernieuwingen in de zorg,
bijvoorbeeld de oprichting van stroke
units, tot nu toe tot grotere gezond-
heidswinsten geleid hebben dan de
louter medische verrichtingen.
Geschat wordt dat innovaties als stro-
ke units en stroke services ertoe heb-
ben geleid dat het aantal mensen dat
zelfstandig met een beroerte kan
leven, is gestegen met 2000 per jaar. 
De grote ontwikkelingen op het
gebied van preventie en zorg van
beroerte in het laatste decennium
maken het nodig om een en ander sys-
tematisch op een rij te zetten. Dit
handboek is daar goed in geslaagd.
Het boek besteedt veel aandacht aan
onderwerpen als preventie van com-
plicaties, snelle mobilisatie en revali-
datie, stroke units en stroke services.
Daarnaast is er ook een speciaal
hoofdstuk gewijd aan verpleegkundi-
ge zorg. Het belang van goede ver-
pleegkundige en paramedische zorg

krijgt ruim aandacht en wordt glashel-
der toegelicht. Hoewel exacte getallen
ontbreken, is het schrijnend dat onge-
veer de helft van de patiënten met een
beroerte toch nog niet de gewenste
zorg krijgt, bijvoorbeeld omdat zij niet
worden opgenomen op een stroke unit
of andere unit die aan de kwaliteitsei-
sen voldoet. 
Ruim veertig experts zijn uitgenodigd
om hun kennis samen te vatten. Het
boek behandeld op duidelijke wijze
het gehele gebied, van epidemiologie
en preventie, pathologie en klinische
verschijnselen, tot diagnostiek, behan-
deling en zorg. De bundeling van
expertise op de verschillende gebieden
van de zorg voor patiënten met een
beroerte maakt het boek geschikt voor
alle betrokken hulpverleners. Niet
alleen voor de verschillende medische
disciplines die betrokken zijn bij deze
zorg is het een geschikt handboek.
Zeker ook voor verpleegkundigen en
paramedici bevat dit boek helder
gepresenteerde en bruikbare informa-
tie.
____

Hester Lingsma
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Handboek Cerebrovasculaire
aandoeningen

Helen Vinke, Susanna Erlandsson,

Sander Kollaard (eindredactie)

Stichting September

ISBN 90-8648-005-5

Paperback, 272 pagina’s

Prijs: €17,00

Het Zorgboek Beroerte is in de eerste
plaats geschreven voor mensen die
een beroerte hebben gehad of voor
hun partners, familie en vrienden. Het
is vrij gedetailleerd en bevat ook voor
verpleegkundigen veel nuttige infor-
matie.
Het boek begint met een korte uitleg
over het ziektebeeld en de bijbehoren-
de symptomen. Geïllustreerd met ver-
helderende illustraties wordt hiervan
een goed leesbare samenvatting gege-
ven. De auteurs bespreken niet alleen
de schade in de hersenen, maar staan
ook stil bij de schade aan het bloed-
vatstelsel als geheel. Deze lijn wordt
doorgetrokken in de bespreking van
de behandeling. Allereerst komt de
acute behandeling aan bod, maar daar-
na is er ruim aandacht voor het belang
van secundaire preventie om verdere
schade aan de bloedvaten in hoofd,
hart of elders tegen te gaan. De
auteurs geven een heldere bespreking
van de medicijnen hiervoor en lichten
het belang van een gezonde leefstijl
toe. 
Goed is dat duidelijk wordt hoe de
herstelperiode verloopt en hoe je als
patiënt of familie daar zo goed moge-
lijk bij kunt helpen. Beetje jammer
daarbij is dat het boek weinig prakti-
sche tips geeft voor een goede begelei-
ding bij de activiteiten van het dage-
lijks leven (ADL) en niet illustreert
hoe je iemand verstandig en handig bij
mobilisatie en ADL kunt helpen. Posi-
tief is wel weer dat het boek niet alleen
aandacht besteedt aan de zichtbare
symptomen, zoals een halfzijdige ver-
lamming of krachtsverlies, maar ook
aan de onzichtbare gevolgen van een
beroerte. Problemen op het gebied van
cognitie, emotie en gedrag worden
helder uitgelegd. Het boek laat het
hier niet bij het alleen inzicht geven in
de problemen, maar reikt ook veel tips

Zorgboek
Beroerte (CVA)

onderwerp harttransplantatie besef je
als verpleegkundige wat de impact van
een ernstige hartziekte kan zijn op de
patiënt en zijn of haar familie. En dat
besef helpt ook om een steun te kun-
nen zijn voor hen. 
____

Marianne Tijssen-Humme
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Marie Louise Luttik, 2006

ISBN 90 367 2657 3

m.l.luttik@wanadoo.nl

Op 4 oktober 2006 verdedigde Marie
Louise Luttik haar proefschrift geti-
teld ‘Patients with Heart Failure and
their partners’ in het Academiege-
bouw van de Rijksuniversiteit Gronin-
gen. Het proefschrift richt zich op de
situatie van partners van patiënten
met hartfalen waarbij de volgende
twee vragen centraal staan:
1. Wat is de invloed van het hebben
van een partner op de gezondheidsuit-
komsten van patiënten met hartfalen?
2. Op welke manier beïnvloedt het
leven met en het zorgen voor een
patiënt met hartfalen het leven van
deze zorgende partners?
Voor het beantwoorden van de eerste
vraag geeft het proefschrift een gede-
gen samenvatting van literatuur die al
beschikbaar is. Deze literatuur wijst
op een sterke relatie tussen het krijgen
van sociale steun en een betere
gezondheid van patiënten met hartfa-
len. Ook studies bij patiënten met een
andere chronische ziekte laten zien
dat het krijgen van sociale steun gun-
stig samenhangt met de gezondheid
van patiënten. Het proefschrift toont

Proefschrift
Patients with Heart Failure and their partners:

both sides of the picture. Benefits for patient

outcome and impact on the partner’s life

ook aan dat patiënten die leven met
een partner een betere kwaliteit van
leven ervaren en minder vaak herop-
names hebben dan alleenstaande
patiënten. Het antwoord op vraag 1 is
kortom dat het hebben van een part-
ner gunstig is voor de gezondheid van
patiënten. 
Net zo belangrijk is vraag 2 van het
proefschrift: Hoe is het voor de part-
ner zelf om te leven met en te zorgen
voor iemand met hartfalen? Uitkom-
sten van interviews met partners laten
zien dat het leven van partners even-
eens aangrijpend verandert nadat de
diagnose hartfalen is gesteld. De
ondersteuning van de patiënt vraagt
vaak om aanpassing van het eigen
activiteitenpatroon. Ook de relatie
tussen patiënt en partner verandert
waarbij vooral onderlinge communi-
catie en seksualiteit worden genoemd.
Angst, vooral in de acute fase, blijkt
hierop en op het copingproces van
grote invloed te zijn. Het is dus
belangrijk om partners actief te
betrekken bij de voorlichting en het
revalidatieproces. Het tijdig signaleren
van problemen bij de partner helpt
zowel de partner als de patiënt. 
Het proefschrift presenteert een
instrument dat handig kan zijn voor
het inventariseren van de objectieve
zorgtaken van partners en de ervaren
belasting bij deze zorgtaken. Uit het
onderzoek blijkt dat de mate van erva-
ren belasting maar weinig samenhangt
met de ernst van het hartfalen en niet
met leeftijd en co-morbiditeit van de
patiënt. Het is vooral de eigen menta-
le en fysieke gezondheid van partners
die bepalend is voor de mate van erva-
ren belasting. Belangrijk is dus om de
mentale conditie van partners en hun
behoefte aan ondersteuning bij de per-
soonlijke verzorging van de patiënt
goed in te schatten.
Het proefschrift is één van de mooie
producten van het COACH-onder-
zoek (Coordinating study evaluating
Outcomes of Advising and Counsel-
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aan voor een goede hantering hiervan.
Veel lof dus voor dit boek. Het aantal
pagina’s (ruim 250) had wat mij
betreft wat minder mogen zijn en het
aantal illustraties juist wat meer, maar
desondanks is het boek een goede aan-
rader voor basisverpleegkundigen, en
voor patiënten en hun familieleden. 

Het zorgboek is ontwikkeld door
Stichting September. De tekst is
geschreven door redacteuren van de
Stichting, op basis van algemeen aan-
vaarde informatiebronnen, waaronder
richtlijnen, en in nauwe samenwer-
king met patiëntverenigingen. Voor
dit boek waren dat De Nederlandse
CVA-Vereniging ‘Samen Verder’, Afa-
sie Vereniging Nederland en Vereni-
ging Cerebraal. De tekst is ook becom-
mentarieerd door een breed scala aan
professionals waarvan de meeste zijn
voorgedragen door een beroepsvereni-
ging. De NVHVV werkt al jaren mee
aan de ontwikkeling van Zorgboeken
door Stichting September. Bij de ont-
wikkeling van dit Zorgboek was Jan-
neke de Man-van Ginkel namens de
NVHVV betrokken. Eerder werkte de
NVHVV mee aan Zorgboeken over
Hoge Bloeddruk, Verhoogd Choleste-
rol, Leven na een Hartaanval en Pijn
op de Borst (Angina Pectoris). De
Zorgboeken van Stichting September
zijn verkrijgbaar bij de apotheek of via
hun website. Meer informatie over
Stichting September en de uitgebrach-
te Zorgboeken kunt u vinden op
www.boekenoverziekten.nl
____

Wilma Scholte op Reimer



Optimel. Het mooiste gewicht is evenwicht.

Optimel heeft een steuntje in de rug voor iedereen die minder wil eten: Optimel Control. Deze zuiveldrank bevat een emulsie 

van palm- en haverolie die langzamer door het lichaam verteerd wordt, wat mensen helpt tijdens de volgende maaltijd minder 

te eten. Dit komt doordat er vanuit het ileum een signaal naar de hersenen wordt gestuurd, dat het gevoel van verzadiging 

versterkt en hongersignalen onderdrukt. Korte en lange termijnstudies tonen aan dat de plantenextracten in één fl esje Optimel 

Control zorgen voor een daling van de energie-inname met 10-15%. Kijk voor meer informatie op www.campina-institute.nl.

Optimel Control helpt 
minder te eten zonder te diëten.
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ling in Heart Failure). COACH is een
grote gerandomiseerde studie waarin
twee interventies (basiszorg en inten-
sieve zorg) worden vergeleken met de
standaardzorg zoals die op dit
moment gebruikelijk is in Nederland
(halfjaarlijkse controle bij de cardio-
loog). Hierbij wordt getoetst of beide
interventies de sterfte en het aantal

heropnames binnen 18 maanden ver-
lagen en de kwaliteit van leven verho-
gen. Het mooie van dit product bin-
nen COACH is dat nu de partners cen-
traal staan en handvatten geeft voor
een betere begeleiding van deze part-
ners en daarmee ook de patiënt. 
____

Wilma Scholte op Reimer

Mattie Lenzen, 2006

ISBN 90 8559 250 X

m.lenzen@erasmusmc.nl

Op 6 december 2006 verdedigde Mat-
tie Lenzen zijn proefschrift getiteld
“Evaluating the Application and
Applicability of Treatment Guidelines
in Daily Clinical Practice” in de Facul-
teit der Geneeskunde bij het Erasmus
MC te Rotterdam. Het proefschrift
concentreert zich op twee vraagstellin-
gen:
1. Worden richtlijnen voor preventie,
diagnostiek en behandeling van hart-
en vaatziekten in de klinische praktijk
gevolgd?
2. Vormen patiënten die deelnemen
aan toonaangevende klinische studies,
waarop richtlijnen grotendeels zijn
gebaseerd, een goede afspiegeling van
de patiëntenpopulatie in de klinische
praktijk?
De laatste decennia is er grote vooruit-
gang geboekt in de behandeling van
patiënten met hart- en vaatziekten.
Om hulpverleners van dienst te zijn
bij het nemen van beslissingen over de
beste behandeling van hun patiënten,
worden door onder andere de Europe-
an Society of Cardiology (ESC) richt-
lijnen ontwikkeld die de beschikbare
kennis samenvatten. Het proefschrift
laat zien dat deze richtlijnen op een
aantal gebieden goed worden toege-

past in de dagelijkse praktijk. In over-
eenstemming met de richtlijnen blij-
ken bypass-patiënten bijvoorbeeld een
uitgebreidere vorm van coronairscle-
rose en co-morbiditeit te hebben dan
coronaire patiënten die geholpen wor-
den met een Percutane Coronaire
Interventie (PCI). Een ander voor-
beeld is de diagnostiek bij hartfalen
die in Nederland vaker conform richt-
lijnen gebeurd dan in de rest van
Europa. In het proefschrift worden
ook een aantal gebieden gesignaleerd
die voor verbetering vatbaar zijn. Zo
dienen het voorschrijven van GP
IIb/IIIa antagonisten bij PCI, het voor-
schrijven van statines en ACE-rem-
mers bij PCI, of van ACE-remmers en
bètablokkers bij hartfalen vaker te
gebeuren. Opvallend is ook dat het
merendeel van de patiënten met coro-
nairlijden een gestoorde glucosehuis-
houding blijkt te hebben, maar dat de
detectering daarvan verbetering
behoeft.
Het belang van de tweede vraagstel-
ling van dit proefschrift heeft te
maken met hoe richtlijnen tot stand
komen. Kenmerkend aan richtlijnen,
en dus de huidige kennis, is dat zij
grotendeels gebaseerd zijn op grote
klinische studies, vaak randomised
controlled trials (RCTs) genoemd. Een
nadeel van deze studies is dat zij niet
alle patiënten meenemen die we in de
dagelijkse praktijk zien, maar vaak
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Proefschrift een strikte selectie hanteren. Het
proefschrift maakt duidelijk dat deze
selectie nog groter is dan gedacht
werd. Ouderen, vrouwen, en patiënten
met co-morbiditeit worden vaak om
methodologische redenen niet meege-
nomen. Dit betekent dat voor een
groot deel van de hart- en vaatpatiën-
ten niet is uitgezocht of medicatie of
een andere behandelingsvorm veilig
en effectief is. In de dagelijkse praktijk
heeft bijvoorbeeld de helft van de
patiënten met hartfalen een behouden
linkerkamerfunctie. RCTs en dus ook
richtlijnen richten zich echter vrijwel
uitsluitend op de andere helft, de
patiënten met een linker ventrikel sys-
tolische dysfunctie. Kortom het ant-
woord op vraag 2 is: nee, richtlijnen
vormen geen goede afspiegeling van
de patiëntenpopulatie in de klinische
praktijk. Het proefschrift maakt zo
onze beperking in kennis en daarmee
richtlijnen zichtbaar. 
Het proefschrift is één van de mooie
producten van het Euro Heart Survey
programma, waarvan het Nederlandse
deel het Nederlandse Hartstichting
Zorgprogramma wordt genoemd. Het
programma omvat nu ruim 100.000
patiënten uit ongeveer 200 Europese
ziekenhuizen, waarvan 15 uit Neder-
land. Het programma onderzoekt en
beoogt implementatie van richtlijnen
in geheel Europa. Het mooie van dit
product binnen dit omvangrijke pro-
gramma is dat het handvatten geeft
voor een betere behandeling van drie
groepen hart- en vaatpatiënten (coro-
nairlijden, hartfalen en diabetes in
combinatie met coronairlijden) en de
grenzen van onze kennis hierin heel
duidelijk zichtbaar maakt. 
____

Wilma Scholte op Reimer

Evaluating the Application and Applicability of

Treatment Guidelines in Daily Clinical Practice.

Closing the loop with the Euro Heart Survey
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