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VACATURE 
HOOFDREDACTEUR CORDIAAL

Binnen de redactie van Cordiaal komt de vacature vrij van hoofdredacteur. Cordiaal is het 
vakblad van de NVHVV. De redactie maakt 5 maal per jaar een blad vol met interessante arti-

kelen op het gebied van hart- en vaatziekten. De inhoud van de Cordiaal komt tot stand op basis 
van ideeën van de redactieleden, maar voor het grootste deel zorgen de verschillende werkgroepen 

van de NVHVV voor input voor artikelen, rubrieken en congresverslagen.  De eindredactie van de 
Cordiaal is in handen van een professionele eindredacteur en de lay-out wordt verzorgd door een 

extern bureau. 

Wat houdt de functie van hoofdredacteur in? 
Als hoofdredacteur ben je verantwoordelijk voor het reilen en zeilen binnen de redactie. Je hebt de 
eindverantwoording voor de productie van het blad en beslist welke artikelen geschikt zijn voor plaat-
sing. Je staat er niet alleen voor, want de redactieleden geven een inhoudelijke beoordeling van arti-
kelen en andere kopij alvorens ze goed te keuren voor plaatsing. Zelf schrijven is niet noodzakelijk, 
maar mag natuurlijk wel. De eindredacteur is verantwoordelijk voor alle tekstuele zaken. Tijdens 
het productieproces van ieder nummer houden hoofd- en eindredacteur contact over de inhoud. 
Daarnaast onderhoud je contact met de verschillende werkgroepen binnen de NVHVV en met de 

auteurs en zorg je ervoor dat alle artikelen volgens planning aangeleverd worden. 

Wat is de tijdsinvestering?
De redactie vergadert 6 keer per jaar, waarvan 3 keer telefonisch en 3 keer op locatie, door-

gaans in Utrecht. Als hoofdredacteur ben je ook lid van het bestuur van de NVHVV. Hier-
voor heb je op jaarbasis 4 vergaderingen op locatie in Utrecht. Je ontvangt een jaarlijkse 

bijdrage in de vorm van vacatiegeld en een sluitende reiskostenvergoeding.
Reken daarnaast op een wekelijkse tijdsinvestering van gemiddeld circa 5 uur voor 

lopende zaken rond de Cordiaal. De ene week is drukker dan de andere.

Wat biedt de Cordiaal jou? 
In de functie van hoofdredacteur heb je de mogelijkheid om je netwerk uit 

te breiden, betrokken te zijn bij nieuwe ontwikkelingen in de cardiovas-
culaire zorg en ervaring op te doen in een bestuurlijke functie bij een 

middelgrote, zelfstandige beroepsvereniging. Je komt terecht in een 
klein, maar enthousiast redactieteam dat met passie en kunde een 

mooi vakblad maakt. Vijf maal per jaar heb je de voldoening een 
prachtig blad te realiseren, waarvoor jij de verantwoording 

draagt. 

Interesse?
Heb je interesse in de functie van hoofdredac-

teur van het vakblad Cordiaal en wil je meer 
informatie? Neem dan contact op met 

m.sluimer@erasmusmc.nl 
Of stuur meteen een brief met je 

motivatie en een CV naar dit 
mailadres, uiterlijk vóór 

1 september 2017.
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Onwel op de Veluwe
Onlangs fi etste ik op een mooie zondag met een groepje mensen over de 
Veluwe. Het had in de nacht ervoor geregend, waardoor de natuur nog groe-
ner en frisser leek en het heerlijk geurde. Iedereen verkeerde in opperbeste 
stemming en vrolijk slingerden we over smalle fi etspaden door de hei en het 
bos, begeleid door het gezang van vogels. Dan, opeens, hoor ik achter mij een 
vreemd geluid. Ik kijk om en zie de oudste van ons clubje, een vrouw van 
tachtig, afremmen en naar adem snakkend van haar fi ets stappen. Snel ga ik 
naar haar toe om te voorkomen dat ze valt. “Te weinig gegeten”, zegt ze en 
pakt een paar krentenbollen uit haar fi etstas. Al langer weet ze dat ze regel-
matig iets moet eten, anders daalt haar suikerspiegel gevaarlijk snel. Binnen 
een paar minuten is ze weer ‘de oude’ en fi etsen we verder.

Nog geen kwartier 
later is het weer mis. 
De hele club zoekt 
eetbare dingen bij 
elkaar en weer lijkt 
het te helpen. Maar 
ik vertrouw het niet. 
Ze ziet bleek, ademt 
te snel en zegt dat 
haar armen zo moe 
voelen, krachteloos. 
Ik besluit 112 te bel-
len. De ambulance 
laat een tijdje op zich 

wachten. Geen wonder, we staan ergens midden in het bos, op een lastig 
bereikbaar pad. Toch lukt het en de twee verpleegkundigen, een man en een 
vrouw, gaan effi ciënt en vriendelijk aan de slag. Aanvankelijk menen ze dat 
het wel meevalt, want mevrouw is weer aardig opgeknapt. Ik twijfel, ben 
bang dat er wellicht iets met het hart is en vraag hen nog even verder te kij-
ken. Spreekt hier mijn ervaring als eindredacteur van de Cordiaal? Het blad 
waarin ik las hoe vaak bij vrouwen een hartinfarct niet wordt herkend? Feit is 
dat het ambulancepersoneel na verder onderzoek besluit dat mevrouw voor 
observatie naar het ziekenhuis moet. Later die dag horen we dat er inderdaad 
sprake was van een ‘stil hartinfarct’. 

Deze gebeurtenis heeft natuurlijk indruk op me gemaakt. Maar ik vertel dit 
vooral om aan te geven hoe belangrijk de Cordiaal is, voor professionals en 
ook voor leken, zoals ik. Zeker met de huidige vergrijzing van de bevolking 
is basale kennis over het hart en over de signalen dat er iets mis is, van groot 
belang. Het CarVasZ- congres in november is ook zo’n ‘kennisdeler’. In deze 
Cordiaal vindt u naast het programma en de bijgevoegde sessiewijzer ook een 
interview met Wilma Scholte op Reimer, die de keynote speech verzorgt. In 
haar lezing staat de complexiteit van de huidige – steeds oudere patiënt – en 
daarmee de complexiteit van de hele zorg centraal.

Tenslotte wil ik u  wijzen op de oproep voor een hoofdredacteur op de pagina hier-
naast. Marleen Goedendorp-Sluimer gaat ons verlaten. Namens de hele redactie 
wil ik haar bedanken voor haar enorme inzet in de afgelopen jaren, waarin de 
Cordiaal een nieuwe lay-out kreeg en boeiende artikelen een plaats kregen. We 
hopen dat we snel een net zo’n passievolle hoofdredacteur in ons midden mogen 
begroeten. Wilt u deelnemen aan de redactie of voelt u er wel voor de nieuwe 
hoofdredacteur te worden? Stuur dan een mail naar cordiaalredactie@gmail.com. 
We horen graag van u en we beantwoorden met plezier uw vragen.  

Maja Haanskorf
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Ooit stond ze aan de wieg van CarVasZ en dit jaar verzorgt ze op het congres 

in Ede de keynote speech. Het thema ‘Beeldvorming. Hart en vaten van alle 

kanten belicht’ is Wilma Scholte op Reimer op het lijf geschreven. In haar 

lezing zal ze het publiek meenemen in wat haar passie is, goede patiëntenzorg. 

En die vereist een bredere kijk dan alleen de beeldvorming van hart en vaten. 

“De patiënt en de hele zorg zijn complexer geworden”. 

‘De patiënt is steeds complexer geworden’

Wilma Scholte op Reimer geeft keynote speech 
op CarVasZ 2017
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Margje Brummel-Vermeulen, Maja Haanskorf
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de Hogeschool van Amsterdam laat 
ze met een knikje merken dat ze ons 
op de gang ziet staan, terwijl ze een 
gesprek voert aan de telefoon. Even 
later opent ze met een wijde zwaai 
de deur en kiest na enige aarzeling – 
water, koffie, thee? – toch maar voor 
koffie. Daarmee neemt ze stralend 
plaats aan tafel en vertelt opgetogen 
hoe leuk ze het vindt om straks op 
CarVasZ te staan. “Heerlijk om al die 
collega’s weer te zien”, lacht ze, “maar 
vooral fantastisch dat het ieder jaar 
weer lukt om dit congres te organise-
ren.” Scholte op Reimer (1969) is een 
van de initiatiefnemers van CarVasZ. 
“Destijds was ik voorzitter van de 
NVHVV en we vonden het belangrijk 
dat er een eigen congres zou komen. 
Nu denk ik steeds ‘het is ze weer 
gelukt’, zo’n mooi congres met al die 
parallelsessies, dat kost veel energie. 
Ik geloof heel sterk in professionalise-
ring van de beroepsgroep. Een congres 
als CarVasZ en ook een blad als Cor-
diaal stimuleren dat. Ik vind het heel 
mooi nu zelf op het podium van Car-
VasZ te staan.” 

Een duizendpoot, dat is Scholte op Rei-
mer ook. Sinds december 2015 bekleedt 
ze de bijzondere leerstoel ‘Complexe 
Zorg’ aan de Faculteit Geneeskunde 
van de Universiteit van Amsterdam in 
het Hartcentrum van het Academisch 
Medisch Centrum (AMC). De leerstoel 
is ingesteld door de Hogeschool van 
Amsterdam (HvA) en maakt deel uit 
van ACHIEVE, het kenniscentrum van 
de Faculteit Gezondheid van de HvA 
in samenwerking met het AMC. Daar-
naast is ze voorzitter van de Faculteit 
Gezondheid van de HvA, begeleidt ze 
promovendi en is ze moeder van drie 
tienerkinderen. “Kwestie van hulp 
durven vragen”, zegt ze vrolijk. “Ik 
heb altijd fulltime gewerkt, dan heb je 
hulp nodig van zussen, buren, vrien-
den. Ik heb altijd een plan B.” En o ja, 
zo meteen moet ze nog de Avondvier-
daagse lopen, tien kilometer!, in Kor-
tenhoef, terwijl ze helemaal niet zo’n 

loopster is. “Laat mij maar roeien, dat 
maakt mijn hoofd leeg.” 

Wat spreekt u aan in het thema 
‘beeldvorming’?
“Bij beeldvorming denken we vaak 
aan imaging van hartkleppen of 
 coronairen. Dat heeft absoluut tot 
meer inzicht geleid. Zonder imaging 
geen dotterbehandeling bijvoorbeeld. 
Het heeft het vakgebied veel gebracht 
en is zonder meer noodzakelijk. Maar 
beeldvorming behelst zo veel meer. 

Het is vooral nu van belang om bre-
der te kijken dan alleen het hart. Dat 
heeft te maken met het feit dat pati-
enten tegenwoordig ouder worden en 
meer comorbiditeiten kennen. Een 
80-jarige patiënt met een hartinfarct 
heeft nu vaak ook andere problemen. 
De patiënt is de laatste decennia steeds 
complexer geworden. Daar gaat mijn 
leerstoel ook over.”

Hoe ziet die toegenomen 
complexiteit eruit?
“Het gaat niet alleen om een 
medisch-technische aangelegenheid. 
De hele zorg wordt complexer. Denk 
bijvoorbeeld aan richtlijnen; in hoe-
verre zijn die nog van toepassing? 
Ook in het klinisch redeneren neemt 
de complexiteit toe. De opgenomen 
patiënt is vandaag de dag complexer 
en daardoor ook kwetsbaarder, dan 
is breed kijken noodzakelijk. In 

 toenemende mate spelen ook geriatri-
sche problemen een rol. We kunnen 
leren van de geriatrische zorg, waar 
al veel meer nagedacht wordt over 
de overgang van ziekenhuis naar de 
thuissituatie. In feite vereist de com-
plexe patiënt een integraal gezond-
heidsplan. Dat gaat de rode draad vor-
men in mijn lezing op CarVasZ.”

Kunt u al iets meer vertellen over 
uw lezing?
“Centraal staat de ‘cardiologische zorg-
brug’ (CZB). Daarover loopt momen-
teel een trial. Patiënten keren nu vaak 
snel terug in het ziekenhuis; na één 
tot twee weken is er een heropname 
of patiënten komen te overlijden. Het 
doel van de trial is om het aantal pati-
enten dat dit overkomt, te verlagen. Op 
CarVasZ vertellen twee van mijn pro-
movendi in workshops meer over de 
interventies die hiervoor nodig zijn.”

Over welke interventies gaat het 
dan?
“Daarover moet je goed nadenken. 
Een interventie als de plaatsing van 
een stent kan heel mooi zijn, maar wat 
gebeurt er daarna? Om op de langere 
termijn te overleven, is een verande-
ring van leefstijl nodig. De vraag is dan 
of de betreffende patiënt dat kan en 
wil. Om dat te achterhalen zijn moti-
vational interviews van belang. We 
moeten de ambivalentie van patiënten 
serieus nemen en goed uitvragen waar 
de twijfels zitten. Dat is een precisie-
werkje voor de verpleegkundige.”

Is de studie naar leefstijl, 
RESPONSE 2, inmiddels afgerond?
“Ja, die is inmiddels afgerond in 
het AMC en nog vijftien andere 

‘De complexe patiënt vereist 

een integraal gezondheidsplan’
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 ziekenhuizen. De uitkomsten zijn 
geaccepteerd door het Journal of 
the American College of Cardiology 
(JACC) van de American Heart Asso-
ciation, daar ben ik heel blij mee. Die 
uitkomsten zijn positief; het blijkt 
dat een geïntegreerde aanpak succes 
heeft bij een verandering van leef-
stijl. In  RESPONSE I bleek dat door 
verpleegkundigen gecoördineerde 
zorg, waarbij alle hulpverleners wor-
den betrokken, het beste werkt, met 
name bij titratie van medicijnen. Zo 
komen bloeddruk en cholesterol beter 
op de streefwaarde, maar op zaken als 
roken, beweging en gewicht – leefstijl 
dus – heeft het nauwelijks effect. In 
RESPONSE II zijn partners die daar 
hun business van hebben gemaakt 
erbij betrokken, zoals Weightwatchers 
om af te vallen en Philips om meer te 
bewegen. Die biedt een stappenteller 
en een online coachingsprogramma. 
Dat blijkt te helpen.” 

Welke rol speelt de indicatiestelling 
hierbij en wat is de rol van de 
verpleegkundige?
“Indicatiestelling is van groot belang. 
Bij veel patiënten gaat het om een 
combinatie van zaken. Ze zijn bij-
voorbeeld te dik en er zijn sociale 
 risicofactoren. Wat pak je dan op? 
Wanneer een patiënt aangeeft iets niet 
te willen, is het niet kansrijk daaraan 
te werken. Het moet gaan om een 
‘vrije interventie’, de patiënt kiest wat 
hij wil. Dan moet er een systemati-
sche doorverwijzing zijn en vervol-
gens moet worden besproken wat de 
patiënt daarmee heeft gedaan. Is hij 
inderdaad naar de  Weightwatchers 

geweest, zoals hij van plan was? De 
verpleegkundige heeft hierbij een 
coördinerende rol en moet dit soort 
zaken in het werk integreren. Het 
gaat om case management of anders 
gezegd patiëntgericht handelen; meer 
de patiënt in beeld brengen dan de 
aandoening.” 

U stelde eerder dat de zorg zich 
steeds meer gaat verplaatsen naar 
extramuraal. Tegelijk constateert 
u dat er weinig animo bestaat voor 
werken in de wijk. Wat te doen?
“Afgestudeerden kiezen en masse 
voor het ziekenhuis, terwijl er grote 
behoefte is aan extramurale zorg. In 
mijn tijd - ik ben begonnen in de wijk 
- was er juist veel belangstelling voor. 
Het had een stoer imago, je moest er 
sterk voor in je schoenen staan en 
zelfstandig zijn. Je was er trots op 
daar te werken. Nu lijkt dat studenten 
eerder af te schrikken, het idee van ‘o 
nee, dan moet ik alles zelf doen.’ Het 
brein werkt nu blijkbaar anders. Stu-
denten vinden de opleiding voor de 
acute intensieve zorg ook vaak te lang 
duren. Daarom bieden wij vanaf het 
eerste jaar in de opleiding een speciaal 
traject aan om de interesse te wekken 
en te behouden. Het gaat erom te 
 verleiden en niet te misleiden. Ik ben 
tenslotte een opleider, dat is mijn 
hoofdtaak.” 

Speelt beeldvorming hier ook een 
rol?
“Absoluut. Middelbare scholieren 
hebben veel foute beelden, er bestaan 
veel misverstanden over ons vakge-
bied. Het is interessant te weten hoe 
aankomende professionals naar ons 
en ons vakgebied kijken. Een docent 
hier doet nu een promotieonderzoek 
naar beeldvorming onder studenten. 
Ook thuiszorginstanties komen in de 
media niet direct positief in beeld. In 
de regio Amsterdam maken we nu 
afspraken met een grote thuiszorgor-
ganisatie voor innovatie. Met het AMC 
hebben we afgesproken dat daar hon-
derd eerstejaarsstudenten een stage-
plek krijgen. Opleiders moeten hand 
in hand samengaan met het werkveld, 
dat is cruciaal.” 

Moet het werkveld zelf ook niet aan 
de slag?
“Jazeker, werkgevers moeten met 
iets komen, bijvoorbeeld met sta-
geplekken in de thuiszorg die ook 

 kwalitatief goed zijn. Zij moeten 
laten zien hoe mooi het is om in de 
wijk te werken. Voor studenten is 
baanzekerheid van belang. Het helpt 
dus enorm wanneer een organisatie 
een baangarantie geeft. Er zijn in de 
thuiszorg veel vacatures op hbo-ni-
veau. Het werkveld is ook zelf aan 
zet om het imago te verbeteren. Ze 
kan laten zien dat zelfstandigheid 
niet hetzelfde is als ‘alleen werken’. 
Supervisie is van belang, zodat je als 
jonkie kunt terugvallen op een erva-
ren iemand in de organisatie. Veel 
studenten vinden het prettig om 
‘beschermd’ te beginnen.”

Is er eigenlijk wel ruimte voor 
zelfstandigheid in de thuiszorg?
“De indicatiestelling is inmid-
dels terug, maar het is nog niet 
 gestructureerd. In Amsterdam kri-
oelen instanties over elkaar heen, 
er is geen verdeling per wijk. Dat 
maakt het ingewikkeld. Tegelijk is 
er wel zelfstandigheid, in de zin dat 

‘Het gaat erom te verleiden 

en niet te misleiden’
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denk wel het mijne van die trend; niet 
iedereen heeft zin in die regie, een 
beetje meer realiteitszin is wel nodig. 
Tegelijk moet je waar het kan die 
eigen regie geven. Maar met het afbre-
ken van verpleeghuizen is te vroeg 
begonnen, dat is te  rücksichtslos, er 
moet beter over worden nagedacht. 
Zo moet je kijken wat je al in het 

 ziekenhuis kunt doen om heropname 
en mortaliteit te verminderen en hoe 
je de wijkverpleging kunt voorberei-
den op complicaties. De cognitie van 
patiënten gaat achteruit, er komt een 
punt waarop iemand continu aan-
dacht nodig heeft.”

Iets anders. Hoe verliep uw 
oratie bij de aanvaarding van het 
bijzonder hoogleraarschap? 
“Dat was zeer geslaagd. De lei-
draad van mijn oratie was, net als 
straks bij CarVasZ, het breed kij-
ken naar de  patiënt. Ik heb er een 
casus bij gebruikt om te laten zien 
dat je natuurlijk de cardiologie goed 
moet begrijpen, maar dat je ook 
verder moet kijken. Daarbij heb ik 
ingezoomd op onderzoek van mijn 

 promovendi, ik heb er nu twaalf. 
Hier doet trouwens niemand uit-
sluitend onderzoek, er is altijd een 
 combinatie met hulpverlening. Het 
doel is een kritische professional te 
worden, een goede onderzoeker en 
een goede hulpverlener.”

Heeft het hoogleraarschap uw taken 
verzwaard? 
“Nee, eerder andersom. Het leven als 
promotor is fijn, want het echte werk 
ligt bij de copromotoren. Ik houd me 
vooral bezig met het opzetten van de 
trials en het binnenhalen van de finan-
ciering.” 

Wat is uw grootste wens voor de 
komende tien jaar en waar houdt u 
zich dan mee bezig?
(lachend) Veel geluk voor iedereen! 
Tien jaar vooruit kijken vind ik te 
ver. Ik zal me dan zeker nog bezig-
houden met de gezondheidszorg, 
maar ik heb geen idee met wat pre-
cies. In ieder geval wel iets wat een 
dag vol verrassingen biedt. Ik houd 
niet van sleur.” 

de  verantwoordelijkheid groot is. 
Dat is zo in de hele gezondheidszorg. 
De meeste stress komt tegenwoordig 
door registratiesystemen; hoe werkt 
die app, op welke knop moet je druk-
ken? Je klikt op ‘send’ en hoopt dan 
maar dat het ergens terecht komt. 
Als dan de patiënt komt en jij kunt 
de uitslag niet vinden, aan wie moet 

je dan om hulp vragen? Zo zit ik nu 
te puzzelen met mijn nieuwe laptop; 
geen idee hoe ik dat zogenaamde 
makkelijke programma moet instal-
leren en niemand die het voor mij 
doet. Deze stress is bij de nieuwe 
lichting studenten juist kleiner, die 
weten beter hoe om te gaan met digi-
tale systemen.”

Eerst was institutionele zorg de 
trend en nu is extramuralisering 
hot. Is dit niet een politieke waan 
van de dag?
“Er speelt veel mee. De over-
heid ziet de vergrijzing toene-
men en heeft de mond vol over de 
‘ participatiesamenleving’. Er is ook 
een nieuwe definitie van gezondheid, 
de patiënt moet de regie voeren. Ik 

‘Het werkveld is ook zelf aan zet om 

het imago te verbeteren’

#carvasznl    www.carvasz.nl

Hét congres voor de Cardio Vasculaire Zorg

Beeldvorming
Hart en vaten van alle kanten belicht

Vrijdag 24 november 2017
De ReeHorst, Ede

Met actieve NVHVV collega’s op ESC congres.
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Contrastnefropathie is acute nier-
schade, veroorzaakt door toediening 
van contrastvloeistof. Het wordt gedefi-
nieerd als een relatieve stijging van het 
serum creatinine van 25% of een abso-
lute stijging van 44,2 µmol/L binnen 
48-72 uur na toediening van contrast-
vloeistof in de afwezigheid van alterna-
tieve verklaringen voor de verslechte-
ring van de nierfunctie.1 Deze definitie 
wordt ook gehanteerd door het VMS 
veiligheidssysteem5 en de European 
Society of Cardiology (ESC).2 Uit lite-
ratuur blijkt echter dat de piek van het 
serum creatinine zich soms pas voor-
doet na drie tot vijf dagen.4

Een verminderde nierfunctie, gede-
finieerd als een estimated Glomeru-
lar Filtration Rate (eGFR) < 60 ml/
min/1.73m2, is de grootste risicofactor 
voor het ontstaan van contrastnefropa-
thie bij patiënten die een hartcatheter-
isatie (CAG) en/of percutane coronaire 
interventie (PCI) ondergaan.2 Overige 
risicofactoren zijn multipel myeloom, 
diabetes, hypotensie, anemie, dehy-
dratie, decompensatio cordis en ge- 
bruik van nefrotoxische middelen.2,5 
Daarnaast hebben ook leeftijd, vermin-
derde linkerventrikelejectiefractie en 
de hoeveelheid toegediende contrast-
vloeistof invloed op het ontstaan van 
contrastnefropathie.5

Incidentie
De incidentie van contrastnefropathie 
bij patiënten die een CAG en/of PCI 
ondergaan varieert tussen de 3,1 en 
31% en is afhankelijk van de combi-
natie van risiofactoren.2 Het is signifi-
cant geassocieerd met het ontstaan van 
nierfalen, cardiovasculaire events en 
een verhoogde mortaliteit. Ook verlengt 

In dit artikel leest u over de bevindingen van een literatuurstudie naar de 

beste manier van intraveneuze hydratie voor patiënten met een verminderde 

nierfunctie die een electieve coronair angiografie (CAG) en/of percutane 

coronaire interventie (PCI) ondergaan. 

Natriumchloride versus bicarbonaat voor de preventie van contrastnefropathie

Literatuurstudie naar de beste manier van 
intraveneuze hydratie

| 
P

R
E

V
E

N
T

IE
 V

A
N

 C
O

N
T

R
A

S
T

N
E

F
R

O
P

A
T

H
IE

Maike Leguit-Elberse, verpleegkundige in 
opleiding tot specialist, intensieve zorg Tergooi, 
locatie Blaricum; kort verblijf cardiologie & 
postinfarct polikliniek

E-mail: mleguit-elberse@tergooi.nl 

het de opnameduur met 0,5-8,3 dagen.6 
Bij patiënten met een eGFR < 60 ml/
min/1.73m2 die na CAG en/of PCI een 
contrastnefropathie ontwikkelen, her-
stelt de nierfunctie zich bij 81,4% van 
hen echter binnen drie maanden.7

Contrastnefropathie is de derde meest 
voorkomende oorzaak van iatrogene 
nierschade, na dehydratie en toediening 
van nefrotoxische medicatie. De pre-
cieze etiologie van contrastnefropathie 
is ten dele onduidelijk, maar hoogst-
waarschijnlijk gebaseerd op vasocon-
strictie in de nieren die resulteert in 
hypoxie en een direct toxisch effect van 
de contrastvloeistof. Beide leiden tot het 
ontstaan van reactieve zuurstofverbin-
dingen (ROS; reactive oxygen species) 
die weefselschade als gevolg hebben.13

Behandeling
Er is geen actieve behandeling voor 
contrastnefropathie, er zijn alleen 
ondersteunende interventies zoals 
hydratie en aanpassing van de medi-
catie in afwachting van het herstel van 
de nierfunctie. Soms dient dit herstel 
zich niet aan. Aangezien behandelings-
mogelijkheden beperkt zijn, dient de 
nadruk te liggen op preventieve maat-
regelen en het identificeren van hoogri-
sicopatiënten, voorafgaand aan de toe-
diening van contrastvloeistof.14 Diverse 
richtlijnen omschrijven preventieve 
maatregelen, zoals pre- en postproce-
durele hydratie bij patiënten met nier-
functiestoornissen, tijdelijk staken van 
nefrotoxische medicatie (zoals diure-
tica en NSAID’s) en het minimaliseren 
van het volume  contrastvloeistof dat 
wordt toegediend.2, 5, 8, 9 

Voor pre- en posthydratie kan iso-
tone natriumchloride (NaCl 0,9%) 

of  bicarbonaat (natriumwaterstofcar-
bonaat, NaHCO

3 
1,4%) gegeven worden. 

De ESC adviseert in haar richtlijnen 
het gebruik van NaCl ,0,9% met evi-
dence level IA.2,8

NaCl wordt, afhankelijk van linker-
ventrikelfunctie en eventueel kleplijden, 
gegeven in hoeveelheden variërend 
tussen de 500 en 1000 ml, zowel pre- 
als postprocedureel. Het kan worden 
toegediend in vier of twaalf uur voor 
én na de procedure.5, 8 
Hydratie is ook mogelijk met NaHCO

3
, 

in een gewichtsafhankelijke dosering. 
Er wordt dan een bolus van 3 ml/kg 
gegeven in één uur voorafgaand aan de 
procedure en er wordt geposthydreerd 
gedurende zes uur met een hoeveel-
heid van 1 ml/kg/uur.5, 9

Onderzoeken
Het beschermende mechanisme van 
NaCl wordt waarschijnlijk veroorzaakt 
door de volume expansie, verdunning 
van de contrastvloeistof en verhoogde 
tubulaire flow. Hierdoor verlaagt de 
concentratie contrastvloeistof en vindt 
een kleine stijging van de pH plaats in 
de tubuli. Het beschermende mecha-
nisme van NaHCO

3
 wordt ook veroor-

zaakt door volume expansie, echter 
geeft het een sterker effect op de pH. 
Verhoging van de pH in de tubuli heeft 
een beschermende werking tegen de 
reactieve zuurstofverbindingen.13 

De kosten tussen NaCl en NaHCO
3
 

ontlopen elkaar niet veel. Per 500 ml 
kost NaCl €1,66 en NaHCO

3 
€5,35.3

Er zijn meerdere grote onderzoeken 
gedaan naar de effectiviteit van NaCl 
en NaHCO

3 
in de preventie van con-

trastnefropathie.
. 

Deze laten wisse-
lende resultaten zien. Twee systematic 
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reviews concluderen dat hydratie met 
NaHCO

3 
superieur is aan hydratie met 

NaCl. 21, 22 
Een studie met bijna 8000 patiënten 
toont juist een verband tussen toedie-
ning van NaHCO

3 
en een verhoogde 

incidentie van contrastnefropathie.23 

Deze studies waren niet specifi ek 
gericht op patiënten met nierfunc-
tiestoornissen.

Methode
De PICO luidde als volgt: 
Patient: patiënten met een eGFR < 60 
ml/min/1.73m2 die een electieve coro-
nair angiografi e en/of percutane coro-
naire interventie ondergaan. 
Intervention: Pre- en postprocedurele 
hydratie met NaHCO

3 
1,4%.

Comparison: Pre- en postprocedurele 
hydratie met NaCl 0,9%.
Outcome: Incidentie van contrastne-
fropathie, gemeten als een stijging van 
het serum creatinine van 25% of een 
stijging van 44,2 umol/L binnen 48-72 
uur na toediening van contrastvloeistof.

Hieruit is de volgende vraag gefor-
muleerd: Zorgt hydratie met NaHCO

3 

voor een verminderde incidentie van 
contrastnefropathie vergeleken met 
hydratie met NaCl bij patiënten met 
een verminderde nierfunctie die een 
electieve CAG en/of PCI ondergaan? 
Er is naar literatuur gezocht in Pub-
med, Cinahl en Cochrane tussen 01-12-
2015 en 31-01-2016 met de volgende 
zoektermen: Coronary angiography 
(MESH), percutaneous coronary inter-
vention, coronary angioplasty, contrast 
induced nephropathy, contrast indu-
ced acute kidney injury, acute kidney 
injury (MESH), sodium bicarbonate, 
sodium chloride, saline (fi guur 1). 
De studies van Hafi z et al. (2014), Yang 
et al. (2014), Gomes et al. (2012), Cas-
tini et al. (2010) en Koc et al. (2013) 
voldeden aan de criteria en werden 
geïncludeerd in deze literatuurstudie. 
De studies zijn beoordeeld volgens de 
methode beschreven door Dassen et 
al.11 en met behulp van de Randomi-
sed Controlled Trials Critical Appraisal 
Sheets van het Centre for Evidence 
Based Medicine.11 Verdere informatie 
over deze studies is te lezen in tabel 1. 
Evidence levels zijn vastgesteld volgens 
de methode van het Centre for Evi-
dence Based Medicine.12

Resultaten
In deze literatuurstudie zijn vijf rando-
mised controlled trials (RCT’s) geïn-
cludeerd. In geen van de studies zijn 
signifi cante verschillen aangetoond in 
de incidentie van contrastnefropathie 
tussen de verschillende studiegroepen. 
In twee van de studies zijn patiënten 
met willekeurige nierfunctie geïnclu-
deerd, maar is er een subgroep analyse 
uitgevoerd voor patiënten met een 
nierfunctiestoornis.
In enkele studies werd ook acetylcys-
teïne toegediend als interventie. Deze 
data zijn niet gebruikt voor dit litera-
tuuronderzoek omdat er geen overtui-
gend bewijs is voor de effectiviteit van 
acetylcysteïne in de preventie van con-
trastnefropathie.2 De incidentie van 
contrastnefropathie lag in deze studies 
tussen de 4,5 en 14,7%. De relevante 
resultaten van de RCT’s worden hier-
onder kort besproken. 

Vijf studies
In de studie van Hafi z et al.15 zijn 
320 patiënten geïncludeerd, verdeeld 
over vier studiegroepen. Inclusiecri-
teria waren een serum creatinine van 
> 141,4 µmol/L, of 123,8 µmol/L bij 
diabeten. Contrastnefropathie werd 
gemeten 48 uur na toediening van 
contrastvloeistof. Er waren geen sig-
nifi cante verschillen in uitkomsten 
tussen de studiegroepen. Uit een mul-

tivariate regressieanalyse bleek dat een 
leeftijd > 75 jaar, een contrastvolume 
> 3 ml/kg en gebruik van diuretica het 
risico op contrastnefropathie signifi -
cant verhoogden bij deze patiënten. 
In de studie van Yang et al.16 werden 
627 patiënten geïncludeerd met een 
willekeurige nierfunctie. Een subgroep 
analyse werd uitgevoerd voor patiën-
ten met een verminderde nierfunctie 
(n = 51) en voor patiënten met zowel 
een verminderde nierfunctie als diabe-
tes (n = 29). Contrastnefropathie werd 
gemeten na 72 uur. Ook hierbij werden 
geen signifi cante verschillen in uitkom-
sten tussen de studiegroepen gezien. 
Gomes et al.17 concludeerden uit 
de resultaten van hun studie onder 
301 diabeten met een eGFR < 50 ml/
min/1.73m2 dat er geen signifi cante 
verschillen zijn in de incidentie van 
contrastnefropathie, gemeten na 48 
uur, tussen de beide studiegroepen. 
In de studie van Castini et al.18 zijn 
156 patiënten geïncludeerd met een 
serumcreatinine > 106 µmol/L. Inci-
dentie van contrastnefropathie werd 
gemeten na 24 en 48 uur en na vijf 
dagen. Ook hier waren geen signifi -
cante verschillen in de incidentie van 
contrastnefropathie, op alle drie de 
gemeten tijdsintervallen. 
De laatste studie die geïncludeerd is 
in deze literatuurstudie is die van Koc 
et al.19. In deze studie zijn 195 diabe-
ten gerandomiseerd naar één van de 
twee studiegroepen. Contrastnefropa-
thie werd gemeten na 48 uur. Er vond 
subgroep analyse plaats voor patiënten 
met een eGFR < 60 ml/min/1.73m2 

(n = 59). In deze subgroep waren geen 
signifi cante verschillen in de incidentie 
van contrastnefropathie. Er was wel een 
signifi cant verschil in het serum crea-
tinine gemeten na 48 uur in de groep 
patiënten met nierfunctiestoornissen, 
waarbij in de NaCl groep het serum cre-
atinine daalde met 7,1 µmol/L en in de 
NaHCO

3 
groep het creatinine steeg met 

2,1 µmol/L. 

Discussie
In deze literatuurstudie is gekeken naar 
de beste methode van intraveneuze 
hydratie voor de preventie van con-
trastnefropathie bij patiënten met een 
nierfunctiestoornis die een electieve 
CAG en/of PCI ondergaan. Hiervoor 
zijn de twee meest gebruikte  methoden 

 
 

 
 
 
Figuur 1: Artikelselectie flowchart 
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Literatuurtabel

Studie ID Type studie Evidence 
level

Patiënten popu-
latie

N Follow-up Interven-
tiegroep

Contro-
legroep

Uitkomsten Relevante resul-
taten

Hafiz. 2012 Randomized 
Controlled 
Trial

1B Patiënten met 
een nierfunctie-
stoornis die een 
electieve CAG/
PCI ondergaan

320 Opname 
duur

NaHCO3 
1,4% ± 
Acetyl-
cysteïne

NaCl 0,9% 
± Acetyl-
cysteïne

Contrast-
nefropathie 
na 48 uur

Geen significante 
verschillen in 
de incidentie 
van contrastne-
fropathie tussen 
studiegroepen

Yang. 2014 Randomized 
Controlled 
Trial

1B Patiënten met 
een willekeurige 
nierfunctie die 
een electieve 
cardiovasculaire 
procedure (in-
clusief CAG/PCI) 
ondergaan

627 72 uur NaHCO3 
1,4% ± 
Acetyl-
cysteïne

NaCl 0,9% 
± Acetyl-
cysteïne

Contrast-
nefropathie 
na 72 uur

Geen significante 
verschillen in 
de incidentie 
van contrastne-
fropathie in de 
subgroep met 
nierfunctiestoor-
nissen.

Gomes. 
2012

Randomized 
Controlled 
Trial

1B Patiënten met 
een nierfunctie-
stoornis die een 
electieve CAG/
PCI ondergaan

301 Opname 
duur

NaHCO3 
1,4%

NaCl 0,9% Contrast-
nefropathie 
na 48 uur

Geen significante 
verschillen in 
de incidentie 
van contrastne-
fropathie tussen 
studiegroepen

Castini. 
2010

Randomized 
Controlled 
Trial

1B Patiënten met 
een nierfunctie-
stoornis die een 
electieve CAG/
PCI ondergaan

156 Vijf dagen 1: NaH-
CO3 1,4%
3: NaCl 
0,9% + 
Acetyl-
cysteïne

NaCl 0,9% Contrast-
nefropathie 
na 24 uur, 48 
uur en vijf 
dagen

Geen significante 
verschillen in 
de incidentie 
van contrastne-
fropathie tussen 
studiegrepen

Koc. 2013 Randomized 
Controlled 
Trial

1B Diabeten met 
een willekeurige  
 nierfunctie die 
een  electieve 
CAG/PCI 
 ondergaan

195 48 uur NaHCO3 
1,4%

NaCl 0,9% Contrast-
nefropathie 
na 48 uur

Geen significante 
verschillen in 
de incidentie 
van contrastne-
fropathie in de 
subgroep met 
nierfunctiestoor-
nissen.

Tabel 1. 
CAG: coronair angiografie, PCI: percutane coronaire interventie. NaHCO3: natriumwaterstofcarbonaat, NaCl: natriumchloride

van pre- en posthydratie met elkaar 
vergeleken, NaCl en NaHCO

3. 
In 

deze literatuurstudie zijn vijf rando-
mized controlled trials geïncludeerd.  
Er zijn alleen niet-geblindeerde, 
randomised controlled trials gebruikt. 
Randomisatieprocessen werden over 
het algemeen goed omschreven. Het 
is onwaarschijnlijk dat blindering 
in deze studies invloed zou hebben 
gehad op de uitkomsten. In geen 
enkele studie waren er verschillen in 
baseline kenmerken van de patiënten 
in verschillende studiegroepen. 

De geïncludeerde studies kennen wel 
enkele beperkingen. In alle studies 
waren de onderzoeksgroepen klein, 
maar wel vooraf statistisch berekend. 
Van twee van de studies is alleen 
de subgroep van patiënten met een 
nierfunctiestoornis gebruikt, deze 
subgroepen zijn waarschijnlijk te 
klein om statistische significantie te 
 bereiken. 
Bij contrastnefropathie spelen diverse 
risicofactoren een rol. In de geïnclu-
deerde trials zijn deze risicofactoren 
niet of onvolledig meegenomen in de 

analyse. Daarom is het onduidelijk 
welke factoren nog meer hebben bij-
gedragen aan het ontstaan van con-
trastnefropathie bij deze patiënten. 
Hierdoor is mogelijk sprake van con-
founding. 
Hydratieprotocollen verschilden tussen 
de geïncludeerde studies in hoeveel-
heid toegediende vloeistof en tijdsduur 
van infusie. Het is niet bekend hoe 
strikt de hydratieprotocollen werden 
nageleefd qua timing van de procedure 
in deze studies. Dit zou van invloed 
kunnen zijn op de uitkomsten. 
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In- en exclusiecriteria varieerden tussen 
de geïncludeerde studies. Eén van de 
studies16 hanteerde een zodanig lange 
lijst exclusiecriteria dat daardoor de 
patiëntenpopulatie niet overeenkomt 
met de populatie patiënten die onder 
normale omstandigheden een CAG/
PCI ondergaat. De externe validiteit is 
hierdoor ernstig beperkt. 
In vier van de vijf studies werd de eGFR 
berekend met de “modification of diet 
in renal disease” (MDRD) formule, 
in één van de studies werd de “Cock-
croft-Gault” methode gebruikt. Echter, 
de “Chronic Kidney Disease Epidemio-
logy Collaboration” (CKD-EPI) formule 
geeft de beste schatting van de eGFR.20

De definitie van contrastnefropa-
thie in deze studies komt redelijk 
overeen met de door ons gebruikte 
definitie, een stijging van het serum 
creatinine van 25% of een stijging 
van 44,2 umol/L binnen 48-72 uur na 
toediening van contrastvloeistof. De 
momenten waarop contrastnefropa-
thie is gemeten, wisselde in deze stu-
dies echter tussen de 48 uur en vijf 
dagen. Doordat de piek van het serum 
creatinine zich soms pas na drie tot 
vijf dagen voordoet, is het mogelijk 
dat in studies waarbij contrastnefropa-
thie gemeten wordt na 48 uur de inci-
dentie wordt onderschat. Voor hydra-
tie met NaCl is acht tot 24 uur nodig, 
hydratie met NaHCO

3 
kan preproce-

dureel in één uur uitgevoerd worden 
met een posthydratieduur van zes uur. 
Dit heeft een kortere opnameduur tot 
gevolg. Mogelijk is het daarom ook 
beter af te stemmen met een soms wat 
onvoorspelbare planning op de hart-
catheterisatiekamer.

Conclusie en aanbevelingen
Er zijn geen significante verschillen 
in de incidentie van contrastnefropa-
thie in patiënten met een verminderde 
nierfunctie die een electieve CAG/PCI 
ondergaan wanneer NaCl en NaHCO

3 

met elkaar worden vergeleken. Echter, 
de geïncludeerde studies kennen allen 
beperkingen. De European Society 
of Cardiology adviseert hydratie met 
NaCl.2, 8 
NaHCO

3 
heeft als voordeel dat de infu-

sietijd korter is en heeft daarom met het 
oog op procedures in dagbehandeling 

mogelijk de voorkeur. Om mogelijke 
superioriteit vast te stellen van een van 
de hydratiemethoden voor patiënten 
met een verminderde nierfunctie zou 
meer onderzoek nodig zijn. 
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Carlosmomentje

Hoe hip! Met twee klikken bestel ik vanachter mijn 
laptop de benodigde pillen uit mijn medicatielijst 
die ik voor onbepaalde tijd (lees: tot de dood ons 

scheidt) moet slikken. Om de drie maanden kan ik de hele 
mikmak 24 uur na bestelling bij de lokale apotheek opha-
len. Als kers op de taart biedt mijn apotheek mij aan een 
herinnering in te stellen, zodat ik nooit zonder zit. De zorg 
gaat ogenschijnlijk met de tijd mee. Toch denk ik dat er 
in de dienstverlening nog wel wat te verbeteren valt. Het 
enige hippe vind ik tot nu toe het online gedeelte. Twee 
jaar na invoering van dit systeem heb ik er nog steeds een 
haatliefde verhouding mee. Liggen mijn verwachtingen te 
hoog? 

We schakelen even over naar de praktijk in de offline 
wereld. Daar loopt deze laagdrempelig bedoelde ‘tool’ 
spaak, zodra ik de apotheek binnenstap. Om te begin-
nen de lange rij mensen die voor mij aan de beurt is. Dan 
de ellenlange wachttijd wanneer medicijnen niet voorra-
dig zijn of wanneer een (herhalings)recept verlopen blijkt 
te zijn. Dat overkwam ook mij: ik moet steeds zelf voor 
verlenging zorgen bij mijn huisarts of specialist, grrrrr!  
En wat te doen, nu ik recent ben overgestapt op andere medi-
catie en nog niet weet of dit voor mij een goed middel is? 
Moet ik dan een verpakking voor drie maanden meenemen? 
Zonde van het geld. Ja, ik denk graag mee hoe te bezuinigen. 

Destijds is dit systeem speciaal opgezet voor chronisch zie-
ken in de leeftijdscategorie van ongeveer 16 tot 65 jaar. Een 
groep mensen die volop in het leven staat, leergierig is, jong 
van geest en met de tijd mee wil gaan. Het doel zou moeten 
zijn het leven voor hen een stukje makkelijker te maken. 
En vooral om prioriteit te geven aan de kwaliteit van leven, 
zodat deze personen naast ‘ziek zijn’ ook een ‘normaal’ 
leven kunnen leiden. Er schijnen steeds meer (grote) apo-
theken te zijn waar je de medicatie op ieder tijdstip, net als 
een broodje kroket bij de FEBO, uit de muur kunt trek-
ken. Deze automatiek waar de bestelde medicijnen achter 
deurtjes liggen, heet ‘medicomaat’. Met een pas en bijbeho-
rende code kun je ze meenemen. Ideaal; voor mij dan.

Dayenne Zwaagman (35), Fontan en ruim drie en een half jaar TCPC-patiënt, is 

geboren met een univentriculair hart en een verkeerde aansluiting van de grote 

vaten. In dit blog voor Cordiaal schrijft ze over de mooie en minder mooie ervarin-

gen als hartpatiënt. 

Want ik ben het helemaal eens met een woordvoerder 
van de Nederlandse Patiënten en Consumenten Federatie, 
die in dagblad de Stentor stelt dat de mogelijkheid om op 
een ‘ouderwetse’ manier je pillen af te halen, moet blijven 
bestaan. Niet iedereen kan of wil via de PC en automaat 
zijn medicijnen krijgen. Of je nu oud, jong, modern of tra-
ditioneel bent, keuze moet er zijn. Terwijl ik me erger in 
de rij in de apotheek, zie ik ook hoe mooi het pand is waar 
mijn apotheek is gevestigd en waar alles, van vitrines tot 
zelfs het personeel, de uitstraling van weleer heeft. Voor 
veel mensen weegt deze vertrouwdheid zwaarder dan een 
rij wachtenden. 

De zorg zou meer ‘Carlosmomentjes’ moeten leveren. 
Kent u die? Ze zijn genoemd naar de Portugese broe-
der die voor de Nederlander Jaap Bressers het verschil 
maakte, toen hij na zijn duikongeluk in het ziekenhuis 
lag, in een vreemd land, een vreemd bed en in een vreemd 
lichaam. Het enige wat hij nog kon voelen was paniek. 
Daaraan waren ze in het ziekenhuis gewend, er vallen 
meer duikslachtoffers. Als Jaap maar lang genoeg riep, 
kwam iemand keurig de monitoren controleren en liep 
daarna weer de kamer uit. Standaard procedure. Tot op 
een nacht broeder Carlos binnenkwam, toen Jaap weer 
een paniekaanval had. Hij liep naar hem toe, legde zijn 
hand op zijn schouder – waar hij nog gevoel had – en 
zei: ‘It’s okay’. Hij zag Jaap en niet het zoveelste duik-
slachtoffer. Voor Jaap maakte Carlos het verschil; door 
zich oprecht in hem te verplaatsen, gaf hij Jaap het zetje 
dat hij nodig had om te beseffen dat hij nog leefde.

Hoe lastig het ook is, de zorg zou meer van die Carlosmo-
menten moeten kennen door mee te bewegen met wat de 
patiënt vraagt. Waar ligt zijn behoefte? Welke aandacht 
heeft de patiënt echt nodig? Voor de een is dat het ommetje 
maken naar de apotheek en onder de mensen komen om 
zijn  pillen te halen. Voor mij betekent het dat ik mijn pillen 
uit de automaat kan halen, zodat ik die oubollige apotheek 
en de lange rijen kan mijden en door kan gaan met mijn 
leven. Dat is mijn Carlosmomentje. 

Dayenne Zwaagman

E-mail: dayennezwaagman@me.com

U
it het hart
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Casus
Een 41-jarige patiënte met een blanco 
voorgeschiedenis wordt via de huis-
arts verwezen naar de Eerste Hart 
Hulp (EHH) wegens acuut ontstane 
pijn op de borst. Kort geleden is zij 
vanwege deze klachten nog geanaly-
seerd in een ander ziekenhuis, maar 
daarbij kwamen geen cardiale afwij-
kingen aan het licht. Maar omdat 
de pijn nu heftiger is dan ooit, heeft 
ze opnieuw contact gezocht met de 
huisarts. Op de EHH is ze niet klach-
tenvrij. Ze heeft geen risicofactoren 
voor hart-en vaatziekten en gebruikt 
bij presentatie geen medicatie. Bij 
lichamelijk onderzoek wordt een niet 
acuut zieke patiënte gezien met een 
lengte van 168 cm, gewicht van 72 kg 
en een bloeddruk 107/70 mmHg bij 
een pols van 65 /min regulair. Tem-
peratuur is 36,8 graden Celsius, de 
halsvenen zijn niet gestuwd. Over het 
hart en longen worden bij auscultatie 
geen afwijkingen gehoord. De extre-
miteiten zijn warm zonder oedeem. 
Het elektrocardiogram ziet u in 

Hieronder leest u de casus van een 41-jarige vrouw die wegens acuut pijn op de 

borst verwezen wordt naar de Eerste Hart Hulp. De auteur stelt u over deze casus 

enkele vragen die u kunt beantwoorden met behulp van onderstaande gegevens, 

het elektrocardiogram en beelden op de website. De antwoorden vindt u op 

pagina 97 van deze Cordiaal.

Wat ziet u op het elektrocardiogram?

Een 41-jarige vrouw met acuut pijn op de borst

Cyril Camaro, cardioloog Radboudumc, 
Nijmegen, afdeling cardiologie 

E-mail: Cyril.Camaro@radboudumc.nl

fi guur 1. Het laboratoriumonderzoek 
geeft de volgende uitslagen: CK 503 u/l, 
hoog sensitieve troponine T 332 ng/l, 
kreatinine 54 µmol/l, MDRD >90 ml/
min, Hb 8.4 mmol/l, CRP < 5 mmol/l. 
Echocardiografi e laat een klein gebied 
met akinesie anterior zien met verder 
een goede linkerkamerrestfunctie. De 
rechterkamer is normaal. De kleppen 
laten geen afwijkingen zien. Vanwege 
aanhoudende klachten met als diag-
nose non-ST-elevatie myocardinfarct 
(NSTEMI) wordt contact gelegd met de 
interventiecardioloog, waarna wordt 
besloten tot spoedcoronairangiografi e.  
Voor de procedure worden Ticagrelor 
180 mg oraal en heparine intrave-
neus toegediend (ascal was al door de 
huisarts gegeven). De beelden van de 
angio ziet u in video 1 en 2 op de web-
site. Er blijkt sprake van een spontane 
dissectie van de distale LAD. Er volgt 
geen percutane coronaire interventie, 
maar opname en nabehandeling met 
Gp2b/3a receptorblokkers intraveneus 
(zoals abciximab (reopro®) of tirofi ban 
(aggrastat®).

Bezoek ook de website

Deze rubriek is multi-
mediaal! Ga naar
http://www.nvhvv.nl/
cordiaal-mm-20173

Figuur 1. ECG

Vragen
1.  Wat ziet u op het elektrocardiogram 

(fi guur 1)? 
2.  Kunt u het risico berekenen op  

in-hospitaal overlijden? Welke ‘tool’ 
gebruikt U?

3.  Wat is de oorzaak van de spontane 
coronair arterie dissectie? 

4.  Welke andere aandoening moet wor-
den uitgesloten bij patiënten met een 
spontane coronaire dissectie?

5.  Wat is uw diagnose aan de hand van 
het verhaal en het ECG?
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De Expertgroep Verpleegkundig Specialisten organiseerde op 7 maart in 

samenwerking met de Werkgroep Wetenschappelijk Onderzoek een Continuing 

Nursing Education (CNE) voor verpleegkundig specialisten en (gespecialiseerde) 

verpleegkundigen. Onder de titel ‘Hoe een verpleegkundige een CAT vangt’ 

werd ingegaan op hoe je met een critically appraised topic praktijkvragen kunt 

beantwoorden. 

Hoe een verpleegkundige een CAT vangt

Verslag Continuing Nursing Education, 
7 maart 2017
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Willianne van der Poel, Msc, VS en docent 
Opleiding HBO-V, Hogeschool van Amsterdam; 
Sylvia Oostveen, VS interne geneeskunde, Isala 
klinieken.  Beiden zijn lid van de expertgroep VS 
van de NVHVV.

E-mail: w.a.m.van.der.poel@hva.nl

Een verpleegkundig specialist moet 
invulling kunnen geven aan alle com-
petenties uit het beroepsprofiel (V&V 
2020 Deel 4 Beroepsprofiel verpleeg-
kundig specialist).1 Bij de compe-
tentie ‘Kennis en wetenschap’ wordt 
van een verpleegkundig specialist 
onder andere verwacht dat hij ken-
nisuitbreiding stimuleert binnen het 
eigen specialisme, (praktijk) onder-
zoek kan uitvoeren en dit kan verta-
len naar de eigen beroepspraktijk.1  
Bij de voorbereiding van de CNE bleek 
bij navraag dat verpleegkundig specia-
listen hier tijdens de Masteropleiding 
wel actief mee bezig zijn geweest, 
maar dat het zelfstandig invulling 
eraan geven - soms een aantal jaren 
na het behalen van het diploma - niet 
voor iedereen meer zo vanzelfspre-
kend is. Door tijdgebrek en andere 
prioriteiten blijkt het voor een aantal 
verpleegkundig specialisten niet zo 
makkelijk meer om praktijk- en lite-
ratuuronderzoek te doen volgens de 
Evidence Based Richtlijnen; kennis en 
vaardigheid zijn niet altijd meer up to 
date of men voelt zich hierin onvol-
doende bekwaam.

Het proces van een CAT
Zo ontstond een mooie ingang voor 
het ontwikkelen van een CNE voor 
verpleegkundig specialisten en voor 
geïnteresseerde (gespecialiseerde) ver-
pleegkundigen. Het doel van de CNE 
was om evidence uit de literatuur in 
de dagelijkse praktijk te integreren 
en onderzoeksresultaten te verbinden 
met de praktijk. Hiervoor werd op een 
interactieve wijze invulling gegeven 

aan het gestructureerd zoeken naar 
antwoorden op een vraag uit de eigen 
dagelijkse praktijk met behulp van 
een critically appraised topic (CAT). 
Dit is een hulpmiddel om tot een meer 
evidence based beleid te komen. Aan 
de hand van een afgebakende klini-
sche vraag uit de eigen praktijk wordt 
gestructureerd naar antwoorden 
gezocht in de literatuur.  In tabel 1 is 
uiteengezet welke redenen er kunnen 
zijn voor het maken van een CAT en 
wanneer een CAT niet geschikt is voor 
het beantwoorden van een vraag.
De CNE begon met twee presentaties 
van verpleegkundig specialisten die 
hun uitgewerkte CAT met de groep 
wilden delen. Ze presenteerden niet 
alleen hun bevindingen, maar gingen 
ook in op hun ervaringen met het 
maken van een CAT: hoe de vraag bij 
hen was ontstaan, hoe zij hun zoek-
tocht waren gestart tot en met de uit-
werking van de CAT, waar ze tegen 
aan liepen tijdens het proces en wat 

het hen zelf en de praktijk had opge-
leverd.

Bètablokker na CABG
De eerste spreker, Gerda van der 
Vecht-Kroeze, verpleegkundig spe-
cialist cardiologie uit het Onze Lieve 
Vrouwe Gasthuis (OLVG) te Amster-
dam vertelde over haar CAT ‘Bètablok-
ker na CABG bij patiënten met een  
goede linkerventrikelfunctie: Optimale  
postoperatieve duur van therapie’. Ze 
vertelde over de achtergrond, werking 
en bijwerkingen van de bètablokker 
en de standaard toepassing hiervan 
bij de genoemde patiëntencategorie 
om het ontstaan van postoperatief 
atriumfibrilleren en cardiovasculaire 
ischemie tegen te gaan. Gezien de 
vele bijwerkingen van bètablokkers 
ontstond bij haar de vraag of het stan-
daard gebruik hiervan bij patiënten 
met een goede linkerventrikelfunc-
tie wel nodig was. Hierna liet ze zien 
hoe ze op een gestructureerde manier 

Tabel 1. Redenen CAT

Redenen voor een CAT Redenen geen CAT

Onderwerp komt uit de dagelijkse praktijk/
specifiek onderwerp

Als het een breed onderwerp is

Het is een actueel onderwerp (geen grote 
onderzoeksvraag)

Er is praktijkvariatie in uitvoering/geen 
consensus

Als er consensus bestaat over het 
handelen

Er is geen protocol beschikbaar over het 
onderwerp

Als er een protocol bestaat waar 
consensus over bestaat

De verwachting is dat de vraag vanuit de 
literatuur te beantwoorden is

Als er praktijkonderzoek nodig is
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Emet deze klinisch onzekerheid aan 
de slag was gegaan. Eerst had ze zich 
verdiept in de theorie van de bèta-
blokkers en de werking en bijwerkin-
gen. Daarna had ze aan de hand van 
een PICO een gestructureerde vraag 
geformuleerd waarmee ze op zoek is 
gegaan naar antwoorden en bewijs in 
de literatuur. Vervolgens legde ze uit 
hoe ze het bewijs had beoordeeld en 
hoe ze uiteindelijk tot een conclusie 
en een aanbeveling voor de praktijk 
was  gekomen. Door de deelnemers 
stap voor stap mee te nemen in dit 
proces en het heel praktisch uit te 
leggen, werd het maken van een CAT 
voor alle deelnemers een stuk dui-
delijker en overzichtelijker. Van de 
Vecht-Kroeze gaf aan dat ze door het 
maken van de CAT ook een volwaar-
dige gesprekspartner werd van de 

 specialisten en dat haar inspanningen, 
verworven inzichten en conclusie niet 
alleen werden gewaardeerd, maar ook 
hadden geleid tot aanpassingen in het 
beleid. 

Preoperatief laxeren
De tweede spreker was Marije de 
Lange, verpleegkundig specialist car-
diothoracale chirurgie en klinisch 
epidemioloog in het Sint Antonius 
Ziekenhuis te Nieuwegein. De vraag 
van de verpleegkundigen op de ver-
pleegafdeling was of het routinematig 
preoperatief laxeren van patiënten 
voor cardiothoracale chirurgie wel 
nodig was. Ook De Lange legde uit 
hoe ze tot haar vraag gekomen was 
om vervolgens op een praktische 
wijze stapsgewijs inzicht te geven 
in de achtergronden van het maken 
van een PICO, het gericht zoeken in 
de literatuur, het beoordelen van de 
gevonden resultaten en het trekken 
van een conclusie. Ze koppelde de 
theorie aan hoe ze de verschillende 
onderdelen in haar CAT had uitge-
werkt. Ook naar aanleiding van de 
conclusie van de CAT van De Lange 
werden het beleid en het protocol 
op haar afdeling aangepast; er wordt 

niet meer preoperatief gelaxeerd. 
De Lange heeft haar CAT ook in het 
januarinummer 2015 van het blad 
‘Nursing’ gepubliceerd.2 

Workshops
Na deze inspirerende presentaties 
volgde een lezing van Willemke 
Stilma, docent verpleegkunde aan de 

Hogeschool van Amsterdam onder de 
titel ‘Van klinische onzekerheid naar 
een zoekstrategie’. Aan de hand van 
de vijf stappen van Evidence Based 
Practice (EBP, tabel 2) liet ze de deel-
nemers (hernieuwd) kennismaken 
met deze stappen. De presentatie was 
verhelderend en voor meerdere deel-
nemers leek de CAT minder gecompli-
ceerd dan eerder gedacht. 
De middag was geheel gereserveerd 
voor workshops. De deelnemers was 
vooraf gevraagd situaties en vragen 
uit de eigen praktijk mee te nemen 
naar de cursus. Deze werden met 
elkaar gedeeld en zorgden voor inspi-
ratie en waar mogelijk samenwer-
king. Ook was aan iedereen  gevraagd 
een laptop of tablet mee te nemen, 
zodat gestructureerd aan de eigen 
klinische onzekerheid gewerkt kon 
worden. De eerste workshop onder 
leiding van Stilma bestond uit het 
vaststellen van de klinische onzeker-
heid, het formuleren van een PICO 
en de vraagstelling voor de CAT.  
Hierna volgde de workshop van Bert 
Berenschot, informatiespecialist aan 
het OLVG. De deelnemers werden 
uitgenodigd om aan de hand van hun 
eerder geformuleerde PICO en vraag-

stelling zoektermen te formuleren. 
Berenschot gaf uitleg over het gebruik 
van zoektermen, MeSH terms, het 
gebruik van booleans in Pubmed en 
het gebruik van limits. Hij liet de zoek-
strategie in Pubmed stap voor stap 
zien en zo konden de deelnemers met 
hun klinische vraag een start maken 
met de zoektocht in de literatuur. 

Inspiratie
Van der Vecht-Kroeze en De Lange 
gaven aan dat het maken van een CAT 
wel een tijdsinvestering vraagt, maar 
waarschijnlijk minder dan je denkt. 
Stilma gaf de deelnemers mee dat het 
belangrijk is een onderwerp te kiezen 
waar je zelf echt nieuwsgierig naar 
bent. Ze adviseerde om voldoende tijd 
in te plannen om een aaneengesloten 
periode te kunnen zoeken naar lite-
ratuur en deze te lezen. Ook raadde 
ze aan de hulp in te roepen van een 
deskundige om jouw search te laten 
controleren; dat is een must. Natuur-
lijk werd de dag niet afgesloten met 
21 nieuwe CAT’s, maar wel voelden 
de deelnemers zich geïnspireerd. Ze 
zeiden met meer vertrouwen de uitda-
ging van een CAT aan te willen gaan. 
Het feit dat de CNE door de deelne-
mers als leerzaam is ervaren en dat 
er vraag was naar een herhaling of 
opvolging van deze CNE maakt duide-
lijk dat deze scholing voorziet in een 
behoefte; namelijk ondersteuning bij 
het praktisch toepassen van EBP in de 
eigen dagelijkse praktijk.
Wij wensen alle deelnemers veel ple-
zier en succes met het uitwerken van 
hun CAT. 
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‘Kies een onderwerp waar je echt 

nieuwsgierig naar bent’ 

Het maken van een CAT is niet voor

iedereen meer zo vanzelfsprekend

Stap 1 Het klinische probleem/de klinische onzekerheid vertalen in een beant-
woordbare vraag

Stap 2 Het efficiënt zoeken naar het beste bewijsmateriaal

Stap 3 Het beoordelen van het gevonden bewijs op methodologische kwaliteit 
en toepasbaarheid

Stap 4 Het toepassen van het resultaat (gevonden evidence) in de praktijk

Stap 5 Het regelmatig evalueren van het proces en het resultaat

Tabel 2. De vijf stappen van EBP
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Jaleesa Bisdom 

E-mail: j.bisdom@erasmusmc.nl

Het WPW-syndroom is een aangebo-
ren aandoening en komt in Nederland 
bij 1-3% van de bevolking voor, twee 
keer zoveel bij mannen als bij vrou-
wen. Erfelijkheid speelt doorgaans  
geen rol. De afwijking wordt meestal 
gezien bij gezonde mensen met een 
normaal hart. Maar ook bij sommige 
aangeboren hartafwijkingen komt het 
WPW-syndroom voor, bijvoorbeeld 
bij de ziekte van Ebstein en hypertrofi-
sche cardiomyopathie. Het syndroom 
is soms waarneembaar op kinder-
leeftijd, maar meestal pas tijdens de 
pubertijd en adolescentie. Heel soms 

treden de eerste klachten op nog latere 
leeftijd op. 

Kenmerken
De bundel van Kent heeft, in verge-
lijking met de AV-knoop, geen extra 
geleidingsvertraging, waardoor de 
prikkel uit de sinusknoop het ven-
trikel eerder bereikt via deze bundel 
dan via de AV-knoop. Er vindt hier-
door een voortijdige prikkeling plaats 
van ventriculair weefsel dat de prikkel 
traag voortgeleidt over de ventrikels. 
Deze trage voortgeleiding geeft de 
normale prikkelgeleiding de kans om 

Bij het Wolff-Parkinson-White (WPW)  
syndroom kan de prikkel vanuit de 
sinusknoop worden voortgeleid door 
de extra elektrische verbinding van 
Kent. Via deze bundel kunnen de 
prikkels een omweg nemen en daar-
mee de AV-knoop omzeilen, waardoor 
deze direct uitkomt in het ventricu-
laire myocard. De bundel zit tussen 
het linkeratrium en linkerventrikel 
(figuur 1) aan de achterzijde of tussen 
het rechteratrium en rechterventrikel 
aan de voorzijde. Soms heeft iemand 
zowel links als rechts een bundel van 
Kent. 

Figuur 1. WPW-syndroom
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de prikkel ook via de normale weg 
naar de bundeltakken voort te leiden. 
Hierdoor ontstaat een QRS-complex 
dat zowel via de bundel van Kent als 
via het normale geleidingssysteem is 
geactiveerd. Dit geeft een aantal ken-
merken op het ECG: 
•  De PQ-tijd is verkort, <0,12 seconde 

door de niet aanwezige geleidings-
vertraging in de bundel van Kent.

•  Trage opgang van het QRS-com-
plex, dit heet ook wel een deltagolf. 
De prikkel komt meteen aan in het 
ventrikelmyocard dat een veel lang-
zamere geleidingssnelheid heeft dan 
de bundeltakken. Het QRS-complex 
is daardoor verbreed: 0,12 seconde 
of meer (figuur 2).

•  Er kunnen ST-T veranderingen te 
zien zijn. De depolarisatie verloopt 
niet normaal, waardoor ook de repo-
larisatie niet normaal zal verlopen. 
Dit kan men zien aan de negatieve 
T-toppen, spitse T-toppen of ST- 
depressie.

Gevolgen
Er kunnen twee grote gevaren optreden 
ten gevolge van een WPW-syndroom. 
Het eerste is het ontstaan van atriale 
tachy-aritmieën en het tweede het ont-
staan van een re-entry-tachycardie.
•  Er is geen geleidingsvertraging via de 

bundel van Kent, waardoor de atriale 
prikkels eerder in het ventriculaire 
myocard aankomen. De AV-knoop 
laat maximaal 180 prikkels per 
minuut door, waardoor de ventri-
kelfrequentie daar niet  bovenuit 

komt. Dit systeem ontbreekt bij de 
bundel van Kent, waardoor deze 
meer prikkels kan doorgeven aan 
de ventrikels. Hierdoor kan de AV- 
geleiding bij een atriale tachycardie 
of atriumflutter 1:1 worden, met 
als gevolg een erg hoge ventrike l-
frequentie. Bij atriumfibrilleren kan 
een nog hogere ventrikelfrequentie 
ontstaan, waardoor er geen tijd meer 
is voor vulling van de ventrikels en 
ventrikelfibrilleren kan optreden. 
Gelukkig heeft maar een kwart van 
de mensen met een bundel van Kent 
periodes van tachycardieën. 

•  De bundel van Kent kan een prik-
kel anterograad, maar ook retro-
graad doorgeven. Een prikkel vanuit 
het atrium kan via twee manieren 
de AV-knoop en de ventrikels 
 activeren. Als de prikkel via het ene 
pad snel wordt doorgegeven en via 
het andere pad traag of niet, kan dit 
pad in omgekeerde, retrograde rich-
ting bereikt worden. Zo komt deze 
prikkel nog een keer in het atrium, 
waardoor er een re- entry van de 
prikkelgeleiding ontstaat. Een tachy-
cardie waarbij de prikkelgeleiding 
via de normale manier verloopt 
en retrograad via de extra  bundel 
loopt, wordt een orthodrome tachy-
cardie genoemd. Hierbij zijn er 
geen WPW-kenmerken en is er een  
smal QRS-complex. Een tachy-
cardie waarbij de prikkel antero-
graad via de extra bundel loopt 
en dan retrograad via het normale 
geleidings systeem loopt, noemen we 

antidrome tachycardie. Hierbij zie je 
wel typische WPW-kenmerken en is 
het QRS-complex verbreed met een 
deltagolf. Meestal is er sprake van 
een orthodrome tachycardie. 

Behandeling 
Als de patiënt geen klachten heeft 
bij een toevallige ontdekking van het 
WPW-syndroom, is er meestal geen 
behandeling nodig. Heeft de patiënt 
wel klachten van een versnelde hart-
slag zonder bewustzijnsverlies, dan 
kan medicatie overwogen worden. Er 
kunnen onder andere  anti-aritmica 
gebruikt worden die invloed hebben 
op de bundel van Kent en eventueel 
op de AV-knoop. Voorbeelden hiervan 
zijn sotalol, amiodaron, flecainide of 
procainamide. Bij een re-entry tachy-
cardie kan adenosine gegeven worden. 
Medicatie die alleen effect heeft op de 
AV-knoop mag nooit gegeven wor-
den. Twee  voorbeelden hiervan zijn 
digoxine en verapamil. Bij digoxine 
is de halfwaardetijd erg lang en het 
verbetert juist de geleiding over de 
 bundel van Kent. 
Als de patiënt buiten het gebruik van 
medicatie nog steeds klachten heeft 
van tachycardieën of als de bundel 
van Kent maligne eigenschappen 
heeft, dan wordt er besloten tot een 
elektrofysiologisch onderzoek met 
een radiofrequente ablatie om de bun-
del van Kent op te heffen. Als dit is 
gelukt, dan is de tachycardie meestal 
voorgoed verdwenen en is controle 
niet meer nodig.  

Figuur 2. WPW delta

‘delta wave’ due to
early conduction through
accessory pathway

normal tracing
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zicht op de oorzaken van de ervaren 
last. Soms is het angst, soms zijn het 
verwachtingen van eigen kunnen die 
niet (meer) reëel zijn, maar soms 
blijkt ook dat de behandeling niet 
zo adequaat is als gedacht omdat 
deze onvoldoende is afgestemd op de 
behoefte van de patiënt. Hoe geef je 
deze integrale benadering nu vorm 
op de polikliniek?
Al in 2006 werd uit het rapport ‘Psy-
chosociale zorg bij hart- en vaatziekte’ 
van de Nederlandse Hartstichting 
duidelijk dat er een systematische 
aanpak nodig is, omdat de ervaren 
ziektelast bij cardiale patiënten niet 
meevalt. Er zijn meerdere onderzoe-
ken die dit ondersteunen, zoals Freitas 
et al., 2013 en Huff, Turer & Wang, 
2013, maar er zijn weinig praktische 
toepassingen voor gebruik op de 
polikliniek cardiologie onderzocht. 
In de hartrevalidatie is er inmiddels 
wel ervaring opgedaan met een inte-
grale benadering en ook in bijvoor-
beeld de oncologische zorg wordt er 
nu standaard gescreend op psycho-
sociale problemen met behulp van de 
lastmeter.

Screeninginsinstrumenten
Voor de poliklinische zorg aan con-
genitaal cardiologische patiënten wil-
den wij op RadboudUMC ook gaan 
screenen op psychosociale proble-
men, maar de lastmeter bleek hier-
voor minder geschikt. Wij maken 
sinds een aantal jaren gebruik van 
een systematische manier voor het 
in kaart brengen van de integrale 
gezondheid. Dit is een praktisch 

 toepasbare methode, die ook elders 
van nut kan zijn.  
De methode bestaat uit een scree-
ningsinstrument voor de integrale 
gezondheid dat tegelijk  dient als 
interventie. Het betreft een gevali-
deerd meetinstrument dat al werd 
gebruikt bij COPD-patiënten en 
beschikbaar is in een voor de cardiale 
patiënt ontwikkelde versie in de hart-
revalidatie; namelijk het Nijmegen 
Clinical Screening Instrument.
Met de NCSI-methode wordt een 
gedetailleerd beeld gegeven van de 
gezondheidsstatus van een patiënt en 
het kan meteen in de routinematige 
zorg toegepast worden. De NCSI- 
 vragenlijst wordt aan de patiënt aan-
geboden via een webapplicatie en kan 
thuis worden ingevuld.

Meerdere gezondheidsdomeinen
De NCSI-vragenlijst bestaat uit 108 
vragen die betrekking hebben op de 
domeinen ‘fysiologische stoornis’, 
‘klachten’, ‘functionele beperkingen’ en 
‘kwaliteit van leven’. Deze domeinen 
zijn verder onderverdeeld in subdo-
meinen. Bij het domein ‘fysio logische 
stoornis’ worden de VO

2
, BMI en lin-

ker- en rechterkamerfunctie weerge-
geven. Bij het domein ‘klachten’ horen 
bijvoorbeeld de subdomeinen ver-
moeidheid, pijn (met subschaal ernst, 
hinder en bij activiteit), benauwdheid 
(met subschaal ernst, hinder en bij acti-
viteit) en de daarbij ervaren emoties 
(met subschaal angst en frustratie). Bij 
domein ‘functionele beperkingen’ zijn 
er de subschalen thuis, bij lopen en 
beleving. Bij het domein ‘kwaliteit van 

Fysiologisch functioneren
Van oudsher worden er poliklinisch 
onderzoeken gedaan naar het fysiolo-
gisch functioneren van het hart door 
onder meer het gebruik van ECG, 
echocardiografie en een fietstest. 
Daarnaast vindt er een gesprek met 
de behandelend cardioloog plaats. 
Voor dit gesprek is er vaak maar een 
beperkte tijd beschikbaar, waarin de 
cardioloog zowel tot een diagnose 
moet komen als uitleg moet geven en 
met de patiënt tot een behandelover-
eenkomst moet komen. Daardoor 
is de cardioloog vooral gespitst op 
feitelijkheden en minder op ervaren 
ziektelast. 
Dat er onvoldoende ruimte is voor de 
ervaren ziektelast blijkt meestal later; 
de patiënt houdt klachten ondanks 
adequate behandeling van de ziekte. 
In deze situaties merk je dat de car-
dioloog geneigd is tot geruststelling 
van de patiënt, wat er toe kan leiden 
dat de patiënt zich niet gehoord of 
serieus genomen voelt. Ook kunnen 
er onnodige onderzoeken plaatsvin-
den, terwijl de patiënt ondersteuning 
nodig heeft in het maken van noodza-
kelijk geworden aanpassingen.

Integrale benadering
Ervaren ziektelast is een complex 
gegeven. Hoe kan het dat van patiën-
ten met dezelfde pathofysiologische 
kenmerken de ene patiënt volledig 
uit de running is en de ander nog 
fulltime werkt? Wanneer je patiën-
ten langer kent en de kans hebt ze 
op verschillende tijdstippen wat uit-
gebreider te spreken, krijg je meer 

In de poliklinische zorg voor cardiale patiënten is duidelijk dat de ene patiënt 

de andere niet is. De ervaren ziektelast verschilt per patiënt en lijkt niet altijd 

gerelateerd aan de ernst van de aandoening. Er is dan ook een tendens om niet 

alleen de ziekte te behandelen, maar de patiënt in zijn geheel. De auteur laat 

zien hoe in het RadboudUMC aan deze ‘integrale zorg’ vorm wordt gegeven 

met behulp van het Nijmegen Clinical Screening Instrument.

Integrale gezondheid is meer dan alleen fysiologisch functioneren

Nijmegen Clinical Screening Instrument 
inzetbaar bij poliklinische zorg

Daphne Doze, Nurse Practitioner Congenital 
Cardiology, Radboud UMC, Nijmegen

E-mail: daphne.doze@radboudumc.nl
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Figuur 1. In deze figuur is een versimpelde uitleg in de vorm van een diagram 
gemaakt om inzicht te geven in de verschillende aspecten van de ervaren 
gezondheidstoestand. Het wordt daardoor duidelijk dat de voornamelijk medische 
benadering van de ziektetoestand die nu gebruikelijk is, maar een onderdeel is van 
de gehele gezondheid en dat er meerdere aspecten zijn die van invloed zijn. Deze 
aspecten kunnen door de patiënt beïnvloed worden. Het inzicht daarin geeft meer 
mogelijkheden voor het ervaren van gezondheid en stimuleert de patiënt daar zelf 
mee aan de slag te gaan.
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leven’ zijn er de subdomeinen somber-
heid en tevredenheid in het algemeen 
(met de daaraan gerelateerde sub-
schalen lichamelijk, toekomstgericht 
en sociaal). Er worden ook vier sub-
schalen gegeven van acceptatie. Deze 
zijn belangrijk voor de uitkomst van 
de NCSI, maar kunnen alleen geduid 
worden in combinatie met elkaar en 
met de andere uitslagen. 

Vragenlijst
Het invullen van de vragenlijst neemt 
15 tot 20 minuten in beslag. De uitkom-
sten zijn gemakkelijk te interpreteren 
door een overzicht in grafiekvorm van 
de scores over de verschillende aspec-
ten van de gezondheidstoestand van 
de patiënt, vergeleken met de norm. 
Er is wel een training nodig voor de 
juiste interpretatie van de uitkomsten 
en voor de systematische terugkoppe-
ling van de resultaten aan de patiënt. 
Het overzicht met grafieken wordt 
gebruikt in de communicatie met de 
patiënt en levert een belangrijke bij-
drage aan het zelfmanagement van de 
patiënt. Om de ervaren toestand van 
de patiënt op de lange termijn te ver-
beteren zijn gezondheidstoestand en 
zelfmanagement sleutelfactoren (Jovi-
cic, Holroyd-Leduc & Stratus, 2006). 

Toepassing in de praktijk  
Hoe werkt de NCSI-methode nu in 
de praktijk op de polikliniek? De 
NCSI-methode biedt drie verschil-
lende toepassingen. Ten  eerste kan 
het details van de integrale ge zon-
dheidstoestand (ziektelast) meten.  
Dit wordt aangegeven als het NCSI- 
Meetinstrument (Vercoulen et al.,  
2008; Peters et al., 2009). Daarnaast 
bestaat er de NCSI- Interventie. De 
uitkomst van de vragenlijst geeft de 
mogelijkheid om patiënten met een 
afwijkende uitkomst uit te nodigen 
om de uitslag te bespreken. Patiënten 
ervaren dit vaak als prettig, omdat er 
aandacht is voor de klachten of proble-
men die zij ervaren door hun ziekte. 
De grafische weergave is voor de pati-
ent eenvoudig te begrijpen. Hij ziet in 
een oogopslag hoe zijn antwoorden 
zich verhouden tot de norm (groen).  
De interventie maakt het mogelijk 
 aanpassingsproblematiek te identifi-
ceren en hierop kan een individueel 
behandelplan worden  geformuleerd. 

Daarnaast kan het een patiënt motive-
ren tot gedragsverandering (Vercou-
len, 2012). Indien nodig kan de pati-
ent doorgestuurd worden naar andere 
hulpverleners, zoals een psycholoog, 
diëtist of fysiotherapeut. Ook kan de 
medicatie worden aangepast of kan er 
onderzoek worden ingezet. 
Tenslotte kan met de toepassing van 
de NCSI-Monitor de gezondheidstoe-
stand van de patiënt op lange termijn 
bestudeerd worden door uitkomsten 
over tijd met elkaar te vergelijken.

Voordelen NCSI
De grafische weergave van de 
NCSI-resultaten heeft voor  patiënten 
vaak een grotere invloed dan verbale 
verklaringen en helpt bij bewust-
wording van de actuele toestand. 

Daarnaast is de uitkomst de  respons 
van de patiënt zelf en wordt de 
mening van de hulpverlener niet 
opgedrongen, wat betrokkenheid 
verhoogt (Vercoulen, 2012). De 
patiënt wordt gevraagd of hij zich 
herkent in het profiel en samen wor-
den, indien gewenst, persoonlijk 
relevante behandeldoelen geformu-
leerd. Aandacht voor de specifieke 
beleving en omstandigheden van 
elke  individuele patiënt brengt de 
 behandeling op een ander niveau dan 
alleen de  fysiologische behandeling. 
Het verhogen van bewustwording en 
betrokkenheid van de patiënt kan 
samen met het doorbreken van psy-
chologische afweer de patiënt moti-
veren om gezondheid in eigen hand 
te nemen.  
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Figuur 2. In deze figuur is de uitslag te zien zoals die aan de patiënt wordt getoond. De uitslag van de NCSI is opgedeeld in de 
verschillende domeinen. Bovenaan is de indicatie van de fysiologische stoornis te zien. De tweede rij geeft een overzicht van 
de klachtenscores van de  patiënt. Vervolgens bestaat de derde rij uit twee van de hoofddomeinen; zowel de beperkingen 
die de patiënt ervaart als zijn problemen met de kwaliteit van het leven. Als laatste is onderaan een grafiek  te zien die de  
acceptatie van de patiënt verbeeldt op vier verschillende vlakken.
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Antwoorden
1.  Op het elektrocardiogram (fi guur 1) 

ziet u een sinusritme met een fre-
quentie van 65/min. De hartas is 
intermediair. De PQ-tijd meet 166 
ms, de QRS-duur 88 ms, de QTc is 
verlengd en meet 490 ms. De R-top 
progressie is traag (V2 en V4). Er 
zijn downsloping ST-segmenten 
waarneembaar in I en aVL. Nega-
tieve T-toppen in V2-V5 en lage 
voltages van de T-toppen in de 
extremiteitsafl eiding. Dit elektro-
cardiogram is sterk verdacht voor 
obstructief coronairlijden / LAD 
stenose.

2.  Bij patiënten met een acuut coro-
nair syndroom (ACS) is het gebruik 
van de GRACE-risicoscore een 
belangrijk middel om het risico op 
overlijden en myocardinfarct (of 
beide gecombineerd) te voorspel-
len. Een puntenaantal onder de 110 
betekent laag risico, tussen 110 en 
140 intermediair en > 140 hoog 
risico. Zie ook de volgende website: 
https://www.outcomes-umassmed.
org/grace/acs_risk/acs_risk_con-
tent.html. Bij deze vrouw is het 
risico op in-hospitaal overlijden 
intermediair (115 punten), maar op 

Op pagina 87 van deze Cordiaal stelde de auteur u enkele vragen aan de hand van 

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

het juiste antwoord hebt gegeven.

Dit vertelde het elektrocardiogram!

Een 41-jarige vrouw met acuut pijn op de borst

Cyril Camaro, cardioloog Radboudumc, 
Nijmegen, afdeling cardiologie 

E-mail: Cyril.Camaro@radboudumc.nl

gecombineerd overlijden en hartin-
farct zelfs hoog (184  punten). 

3.  Spontane coronair arterie dissectie 
(SCAD) is verantwoordelijk voor 
4% van de ACS presentaties en komt 
vooral voor bij jonge vrouwen — 
zonder specifi eke risicofactoren voor 
hart- en vaatziekten — en betreft een 
loslating / ‘scheur’ tussen twee lagen 
van de vaatwand.1,2 De vaatwand is 
opgebouwd uit drie lagen (intima, 
media en adventitia) en bij een dis-
sectie kan  er bloed tussen deze twee 
lagen stromen met kans op stolsel-
vorming / trombose. Dit resulteert 
in een (ernstige) vernauwing van het 
bloedvat en kan leiden tot ischemie 
of zelfs een ACS. Belangrijke triggers 
die goed in de anamnese moeten wor-
den uitgevraagd, zijn onder andere  
intensieve inspanning, emotionele 
stress, zwangerschap en gebruik van 
drugs (cocaïne, amfetaminen). 

4.  Fibromusculaire dysplasie (ziekte 
met abnormale celgroei in de arteriële 
vaatwand) is sterk geassocieerd met 
SCAD. De prevalentie varieert van 72 
tot 86% in SCAD cohort studies en 
screening op betrokkenheid van dit 
ziektebeeld is daarom sterk aanbevo-
len. Daarnaast hebben patiënten met 

Bezoek ook de website

Deze rubriek is 
multimediaal! Ga naar 
http://www.nvhvv.nl/
cordiaal-mm-20173

bindweefselziekten en vaatonsteking 
een hoger risico op SCAD.

Conclusie
Doorgemaakt anteroseptaal myocard-
infarct op basis van een spontane dis-
sectie van de LAD.
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Figuur 1. ECG
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Valsalva manoevre
Valsalva manoeuvre is het sluiten van 
de stembanden na een diepe inade-
ming, terwijl gelijktijdig de uitade-
mingspieren maximaal aanspannen. 
Daardoor neemt de druk in de borst-
holte toe en wordt de onderste holle 
ader dichtgedrukt. Hierdoor neemt de 
bloedtoevoer van het hart af. Zodra 
de Valsalva manoeuvre wordt beëin-
digd, neemt de bloedtoevoer snel toe 
en moet het hart extra snel werken 
om het bloed weg te pompen.

In deze critically appraised topic (CAT) doet de auteur verslag van een onderzoek 

naar de vraag of de gemodificeerde Valsalva manoeuvre meer effect heeft op 

het beëindigen van een supraventriculaire tachycardie dan een enkele vagale 

manoeuvre. 

Is de gemodificeerde Valsalva manoeuvre succesvol? 

Uitkomsten van een CAT
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Nori Zwemmer, CCU-verpleegkundige OLVG, 
locatie Oost, Amsterdam 

E-mail: N.R.Zwemmer@olvg.nl

Op de Hartbewaking in het OLVG te 
Amsterdam worden vaak patiënten 
opgenomen met hartritmestoornissen.  
Deze kunnen worden ingedeeld in 
snelle (tachycardieën) en langzame 
ritmestoornissen (bradycardieën). 
Een supraventriculaire tachycardie 
is een verzamelnaam voor hartrit-
mestoornissen die ontstaan vanuit 
de boezem of de AV-knoop, met een 
hartfrequentie > 100/minuut en een 
smal QRS-complex (< 0.12sec.). Om 
te beoordelen wat voor soort supra-
ventriculaire tachycardie de patiënt 
heeft, wordt een anamnese afgenomen 
en wordt er een hartfilmpje (ECG) 
gemaakt. Hiermee kan de diagnose 
gesteld worden en kunnen andere 
oorzaken van de tachycardie worden 
uitgesloten. 

Volgens de landelijke richtlijnen staan 
vagale manoeuvres op nummer één 
om een supraventriculaire tachycar-
die te beëindigen. Deze manoeuvres 
 prikkelen de nervus vagus, wat een 
vertragend effect heeft op de hartslag 
en zo de ritmestoornis beëindigt. Voor-
beelden van vagale manoeuvres zijn 
hoesten, carotis massage en de Val-
salva manoeuvre. Heeft de manoeuvre 
geen effect, dan kan Adenosine gege-
ven worden, een medicament dat de 
AV-knoop blokkeert. De bijwerkingen 
ervan, zoals pijn of drukkend gevoel 
op de borst, duizeligheid en kortade-
migheid geven de patiënten vaak een 
angstig gevoel. Het gebruik van Ade-
nosine is daardoor erg onaangenaam.
De vraag ontstond of de vagale 
manoeuvres effectiever zijn wanneer 

je ze combineert. De gemodificeerde 
Valsalva manoeuvre is een combina-
tie van de vagale manoeuvres passive 
leg raising en de Valsalva manoeuvre. 
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Maar is er wetenschappelijk bewijs of 
de gemodificeerde Valsalva manoeu-
vre meer effect heeft op het beëindigen 
van een supraventriculaire tachycar-
die dan een enkele vagale manoeuvre? 
Dit leverde de volgende PICO op:

P:  Patiënt op de Hartbewaking met 
een supraventriculaire tachycardie

I:   De gemodificeerde Valsalva 
manoeuvre

C: Een enkele vagale manoeuvre
O: Terugkeer van sinusritme
(P=patiënt, I=interventie, C=vergelij-
king en O=uitkomst) 

Zoekstrategie en uitkomst 
In november 2015 is met behulp van 
een informatiespecialist gezocht in 
PubMed. De volgende zoektermen 
zijn gebruikt: (modified valsalva* 
[tiab]) OR ((“Tachycardia, Supraven-
tricular”[Mesh] OR supraventricular 
tachycard*[tiab]) AND (“Valsalva 
Maneuver”[Mesh] OR valsalva[tiab] OR 
((thorac*[tiab] OR intrathorac*[tiab] 
OR glottis[tiab]) AND (presur*[tiab] 
OR force*[tiab]))) AND ((leg[tiab] OR 
legs[tiab]) AND (rais*[tiab])))
Dit resulteerde in 43 hits, waarvan op 
basis van titel en abstract drie artike-
len zijn geselecteerd. Daarvan bleken 
een randomised controlled trial en een 
cohortstudie geschikt voor het beant-
woorden van de PICO.

Resultaten
Appelboam et al. hebben 433 patiën-
ten geïncludeerd met een supra-
ventriculaire tachycardie. Van hen 
 ondergingen 241 patiënten de stan-
daard Valsalva manoeuvre en de andere 
214 patiënten de gemodificeerde Val-
salva manoeuvre. Beide groepen bouw-
den gedurende 15 seconde 40mmHg 
druk op,  gemeten met een aneroïde 

 manometer. De interventie moest een-
maal herhaald worden als sinusritme 
niet binnen een minuut behaald was. 
Van de standaard Valsalva manoeu-
vregroep keerden 37 patiënten (17%) 
binnen een minuut terug naar sinus-
ritme. Van de gemodificeerde Valsalva 
manoeuvregroep gebeurde dit bij 
maar liefst 93 patiënten (43%) adj.OR 
3.7 (95% Cl 2.3-5.8) p <0.0001 (statis-
tisch significant).
Van de standaard Valsalva manoeu-
vregroep kregen 148 patiënten (69%) 
Adenosine intraveneus. Van de gemo-
dificeerde Valsalva manoeuvregroep 
108 patiënten (50%) adj.OR 0.45 
(95% Cl 0.3-0.68) p < 0.0002 (statis-
tisch significant). 

Walker et al. hebben 19 patiënten 
geïncludeerd met een supraventri-
culaire tachycardie. Alle patiënten 
werden behandeld met de gemodifi-
ceerde Valsalva manoeuvre. Er werd 
gekeken naar wel of geen succes. De 
groep moest gedurende 15 seconde 
40mmHg druk opbouwen, gemeten 
met een aneroïde manometer. De 
interventie moest maximaal drie keer 
herhaald worden als sinusritme niet 
binnen een minuut behaald was, met 
een rustpauze van een minuut. 
Zes patiënten (31.7%) hadden succes 
met terugkeer van sinusritme, (95% 
Cl 10%-53%) p 0.09. Bij 12 patiën-
ten keerde het sinusritme terug met 
Adenosine (8 patiënten met 6 mg 
Adenosine en 4 patiënten met 12 mg 
 Adenosine) en 1 patiënt kreeg sinus-
ritme tijdens het braken.

Conclusie en commentaar
De gemodificeerde Valsalva manoeuvre 
vergroot de terugkeer van sinusritme. 
Het niveau van aanbeveling bedraagt 3.
In beide studies konden behandelaars 
niet worden geblindeerd voor de toewij-
zing van de behandeling. Omdat het een 
vrij nieuwe ontwikkeling is, zijn er niet 
veel studies naar gedaan. In de analyse 
van Appelboam et al. waren er gedu-
rende de trial geen aparte data- en vei-
ligheidsmonitoringcomités.  Daarnaast 
had 5% van de patiënten een spontane 
cardioversie na randomiseren vóór de 
interventie. Dit werd beschouwd als een 
succesvolle behandeling. 
De analyse van Walker et al. was van 
retrospectieve aard en zeer klein in 
omvang. Daardoor kon de selectie-

bias niet worden uitgesloten. Verder 
was er geen follow-up beschreven en 
waren er onvolledige gegevens van de 
gemiddelde aangehouden druk en van 
de statistische analyse. Door al deze 
beperkingen geldt de uitkomst als 
hypothese en niet als definitief bewijs. 
Hiervoor is meer onderzoek in de 
vorm van een randomized controlled 
trial (RCT) nodig.   

Klinische relevantie 
Voor het OLVG betekent bovenstaande 
conclusie dat het op zijn minst ver-
standig zou zijn om te onderzoeken/
evalueren of het huidige beleid nog 
wel de beste manier van handelen is. 
Momenteel wordt als vagale manoeu-
vre carotis massage toegepast. Naar 
aanleiding van deze CAT is aange-
toond dat de gemodificeerde Valsalva 
manoeuvre een goed alternatief hier-
voor is. De gemodificeerde Valsalva 
manoeuvre is zowel voor de patiënt als 
voor de behandelaar een snelle, mak-
kelijke, minimaal intensieve en kos-
teloze handeling, waardoor patiënten 
sneller naar huis kunnen. Doordat de 
gemodificeerde Valsalva manoeuvre 
de terugkeer van sinusritme vergroot, 
zal het gebruik van Adenosine en 
spoedbehandelingen met anti-artimica 
en elektrocardioversies (het hartritme 
proberen te herstellen met een elek-
trische schok) verminderen. Hierdoor 
zullen de kosten voor het ziekenhuis 
verminderen. 
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Figuur 1. standaard Valsalva 
Manoeuvre versus gemodificeerde 
Valsalva Manoeuvre.
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Proteïn Losing Enteropathy is een zeer ernstige complicatie die zich voor kan doen 

bij kinderen met een Fontan Circulatie. De meest voorkomende problemen zijn 

oedeemvorming en pleuravocht. Daarnaast gaat deze complicatie gepaard met 

een aanzienlijke morbiditeit en mortaliteit. Wat de precieze oorzaak is van deze 

complicatie, is nog een groot vraagteken.

Onduidelijke complicatie bij een Fontan Circulatie

Proteïn Losing Enteropathy 
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Casus
Koen, 5 jaar, bezoekt de poli Cardiologie. Koen is in zijn voorgeschiedenis bekend 
met een compleet atrioventriculair septumdefect, pulmonaal atresie, transpositie 
van de grote vaten en totaal abnormale longveneuze return. Hij heeft nu, na diverse 
ingrepen, een Fontan Circulatie. Als complicatie van de Fontan Circulatie heeft 
Koen last van Proteïn Losing Enteropathy (PLE). De laatste dagen heeft hij een 
toename van oedeemvorming. Dit kan duiden op een exacerbatie van de PLE. Het 
bloedonderzoek van Koen levert de volgende waarden op: albumine 15g/L, totaal 
eiwit 38g/L. Koen wordt opgenomen op afdeling Cardiologie met exacerbatie PLE. 
Ter illustratie is in figuur 1 een TAPVC afgedrukt en in figuur 2 de Fontan Circulatie. 
De PLE bij Koen heeft hoogstwaarschijnlijk te maken met een niet voldoende func-
tionerende Fontan Circulatie. De drukken in de vena cava superior zijn te hoog. 
Om zijn PLE te verminderen heeft Koen een MCT-dieet en krijgt hij Budesonide 

en Sildenafil. Nu blijkt er na onderzoek sprake 
te zijn van een recidiverende PLE. De huidige 
behandeling blijkt niet voldoende te zijn. De 
cardiologen hebben besloten om via een hart-
katheterisatie een atriale fenestratie te maken. 
Na enkele dagen is er een duidelijk effect 
zichtbaar. De oedeemvorming en dyspnoe 
nemen af en de eetlust van Koen wordt beter. 
Nadat Koen weer goed is ingesteld op zijn 
INR-waarden en de PLE voor nu weer onder 
controle is, wordt hij ontslagen uit het ziek-
enhuis. 

Fontan 
De Fontan-operatie is genoemd 
naar de Franse hartchirurg 
François Fontan. De operatie wordt 
uitgevoerd bij kinderen die maar 
één ventrikel hebben, omdat het 
andere ventrikel onderontwikkeld 
is of niet functioneert. Het doel 
van deze operatie is om het 
zuurstofarme bloed rechtstreeks 
naar de longen te leiden, zonder dat 
het door het hart stroomt. Dit heeft 
als voordeel dat het hart alleen nog 
maar zuurstofrijkbloed hoeft rond 
te pompen in plaats van gemengd 
bloed. Dit voordeel weegt op 
tegen het nadeel dat er geen pomp 
meer tussen is geschakeld in de 
bloedvoorziening naar de longen. 

Figuur 1. Total Anomalous Pulmonary Venous Return (TAPVR): Infracardiac vs Normal Heart
AO = Aorta; PA = Pulmonary Artery; LA = Left Atrium; RA = Right Atrium; LV = Left Ventricle; RV = Right Ventricle

Figuur 2.
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Inleiding
Proteïn Losing Enteropathy (PLE) 
is een ernstige complicatie van een 
Fontan Circulatie waarbij proteïnen 
(eiwitten) verloren gaan via het intes-
tinum tenue (darm). Patiënten met 
PLE presenteren zich vanaf ongeveer 
de eerste maanden tot jaren na de 
 Fontan-procedure. Maar het komt 
ook op volwassen leeftijd voor. Van-
wege de complexiteit en de zeldzaam-
heid van dit ziekteproces blijven de 
pathogenese en pathofysiologie van 
PLE slecht begrepen. Pogingen tot 
behandeling hebben zelden succes op 
lange termijn. In dit artikel zal wor-
den belicht hoe PLE ontstaat, wat de 
symptomen zijn en wat mogelijke 
behandelingen kunnen zijn.1

Pathogenese
PLE is al enige tijd erkend als een 
complicatie na hartchirurgie, vooral 
bij patiënten die de Fontan- procedure 
hebben doorgemaakt. Het optreden 
van PLE bij Fontan-patiënten werd 
voor het eerst gerapporteerd in 1980. 
Het is bekend dat deze complicatie een 
hoog sterftecijfer kent. Onderzoek op 
dit gebied blijft actief, maar de exacte 
pathofysiologie van het eiwitverlies in 
deze setting is nog niet opgehelderd. 
Een mogelijke oorzaak zou kunnen 
zijn dat eiwitverlies in de darmen 
een secundaire lymfatische uitzet-
ting en/of breuk van melkvaten zou 
kunnen zijn. Dit als gevolg van een 
 verhoogde systeemveneuze druk.  De 
Fontan-operatie zorgt ervoor dat het 
cyanose wegneemt en de werklast van 
het functioneel enkele ventrikel ver-
mindert. Door de vena cava inferior 
en superior rechtstreeks op de longen 
aan te sluiten, stijgt de centraalve-
neuze druk. Een mogelijke  verklaring 
is dat bij de verhoogde druk in de vena 
cava superior de drainage van het lym-
fesysteem via de ductus thoracicus 
bemoeilijkt is (figuur 3). Dit leidt tot 
idiopathische hypoproteïnemie met 
lekkage van lymfocyten naar de darm-
lumen.
De ductus thoracicus is een belangrijk 
verzamelkanaal van het lymfevaatstel-
sel. Het is het grootste lymfevat in het 
menselijk lichaam. Het verzamelka-
naal vervoert ongeveer vier liter lymfe 
per dag. Het transport is grotendeels 
afhankelijk van de ademhaling. Deze 
wordt bij het transport geholpen door 

glad spierweefsel van de ductus en 
kleppen in de ductus die voorkomen 
dat de lymfe terugstroomt. Bij blok-
kade of beschadiging van de ductus 
thoracicus kan zich in korte tijd een 
grote hoeveelheid lymfe ophopen. 

Symptomen en behandeling
PLE presenteert zich met symptomen 
van:
• opgeblazen gevoel
• diarree 
•  oedeem door hypoalbuminemie; als 

er niet genoeg eiwitten in je bloed 
zitten, daalt de colloïd-osmotische 
druk in je bloedvaten. Hierdoor 
wordt de uitwisseling van vocht 
en voedingsstoffen tussen bloed en 
weefsels onmogelijk. Zodoende ont-
staat oedeem.  

• pleuravocht 
• ascites 
• failure to thrive

PLE gaat bovendien gepaard met aan-
zienlijke morbiditeit en mortaliteit. 
Abdominale zwelling kan een vroeg 
teken zijn van PLE.2

Omdat de etiologie van PLE goeddeels 
onbekend is, hebben artsen een aantal 

willekeurige behandelingen gebruikt 
met wisselend succes. De behandeling 
is primair gericht op de onderliggende 
oorzaak en de aanpak van micronutri-
enten tekortkomingen. Deze omvatten 
een elementair dieet, calcium vervan-
gen, regelmatige hoogmoleculaire en 
laagmoleculaire heparine, hoge dosis 
spironolacton, prednison, Sildenafil, 
verlaging van de Fontan-druk door het 
creëren van een atriale fenestratie, een 
take down van de Fontan  Circulatie en 
harttransplantatie. 

Hartcatheterisatie
Iedere patiënt met een PLE zal een 
hartcatheterisatie ondergaan.  Tijdens 
deze hartcatheterisatie worden de 
centraalveneuze drukken gemeten 
(pulmonaaldrukken). Verder zal er 
gekeken worden of er ergens in het 
Fontan-circuit vernauwingen zitten. 
Als deze er zijn, kunnen ze verhoogde 
systeemveneuze drukken geven. Ze 
worden daarom opgeheven, meestal 
met stenting van het vernauwde tra-
ject. Indien er geen aantoonbare 
vernauwingen zijn, maar wel een 
 verhoogde systeemveneuze druk, dan 
kan een fenestratie worden gemaakt  

Figuur 3.
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Sildenafil: Revatio bevat de werkzame 
stof Sildenafil die behoort tot een 
groep van geneesmiddelen die fos-
fodiësterase type 5 (PDE5)- remmers 
wordt genoemd. Doordat met Silden-
afil het enzym PDE5 geremd wordt, 
komt NO vrij. Dit bevordert  vasodi-
latatie.  Revatio verlaagt dus de bloed-
druk in de longen door de bloedvaten 
in de longen te verwijden. Uit onder-
zoek is gebleken dat Sildenafil veilig 
en effectief kan worden gebruikt bij 
de behandeling van patiënten met 
een falende Fontan Circulatie. Er is 
aangetoond dat de werkzaamheid van 
Sildenafil ervoor zorgt dat de inspan-
ningstolerantie of pulmonale hemo-
dynamiek verbetert. Dit geldt bij 
primaire pulmonale hypertensie en 
pulmonale hypertensie geassocieerd 
met congenitale hartziekten.4, 5

Chirurgische behandeling
PLE is een potentieel dodelijke ziekte 
en moet onmiddellijk worden behan-
deld. Als de te hoge centraalveneuze 
druk een gevolg is van een niet goed 
functionerende Fontan- constructie, 
kan er gekozen worden voor een 
fenestratie. Hierbij wordt er een ver-
binding gemaakt tussen de systeem-
veneuze weg en het rechteratrium. De 
symptomen van PLE verminderden 
waarschijnlijk vanwege de afname 
van de systeemveneuze druk. Naast 
een fenestratie kan er bij hardnek-
kige PLE ook gekozen worden voor 
een take down van de Fontan Circu-
latie of een harttransplantatie. Deze 
opties  worden overwogen als andere 
 methoden falen.6

Verpleegkundige zorg
De verpleegkundige interventies en 
aandachtspunten hangen vanzelfspre-
kend samen met de gekozen behan-
deling. Algemene aandachtspunten 
bij deze patiënten zijn een nauwkeu-
rige registratie van de vochtbalans 
en de bloeddruk en het meten van de 
buik omvang. Let – naast signalen van 
oedeemvorming en dyspnoe – ook op 
het ontlastingspatroon; toename van 
PLE kun je ook zien in de ontlasting. 
De patiënt kan diarree krijgen door een 
verhoogd vetgehalte in de ontlasting. 

Samenvattend
Proteïn Losing Enteropathy is een 
ernstige complicatie bij een  Fontan 

van de ( extracardiale) Fontan-tunnel 
(tussen vena cava inferior en pulmo-
naalarterie) en het rechteratrium, 
zodat de Fontan Circulatie zich kan 
ontlasten (figuur 4). De druk in het 
systeemveneuze systeem zal afnemen, 
maar zuurstofarm bloed gaat mengen 
met  zuurstofrijk bloed in de boezems, 
waardoor de saturatie zal dalen. Ook 
kan bij een hartcatheterisatie wor-
den gemeten of het toedienen van 
medicatie de druk in het centraal-
veneuze systeem kan verminderen 
door het  verlagen van de longvaat-
weerstand met zuurstof of NO. Deze 
meting wordt onder verschillende 
condities gedaan bij een wakkere of 
geïntubeerde patiënt. De stikstofmo-
noxide (NO) dilateert de bloedvaten 
ter hoogte van de longen, waardoor 
de bloeddruk in de longslagaders kan 
dalen. Het resultaat van dit onder-
zoek zal de verdere medicamenteuze 
behandeling mede bepalen. 

Dieet
Medium Chain Triglyceriden- dieet: 
Vervanging van het vet in het dieet 
met middellange ketentriglyce-
riden kan vetmalabsorptie en de 

 voedingstoestand van de patiënt ver-
beteren. Deze worden direct in het 
bloed  opgenomen en gaan niet via de 
lymfevaten. Het lymfesysteem wordt 
dus minder belast. Toediening van vet 
oplosbare vitaminen (bijvoorbeeld A, 
D, E, K) is ook belangrijk. 

Medicamenteuze behandeling
Heparine: Toediening van heparine zou 
een stabiliserend effect kunnen hebben 
op het capillaire endotheel wat eiwit-
lekkage in de darmlumen doet afne-
men. Chronisch heparinegebruik leidt 
echter onvermijdelijk, binnen 6 maan-
den, tot ernstige osteoporose en spon-
tane fracturen. Heparine is daarom niet 
geschikt voor  langetermijnbehandeling, 
maar het zou overwogen kunnen wor-
den ter overbrugging tot een andere 
behandeloptie, zoals een Fontan-con-
versie of transplantatie. 
Corticosteroïden: Budesonide heeft 
een hoge ontstekingsremmende acti-
viteit. Uit onderzoek is gebleken dat 
orale intake van Budesonide een effec-
tieve behandeling is voor PLE bij een 
Fontan Circulatie. Om resultaat te 
behouden moet een lage dosis  therapie 
worden voortgezet.3
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Figuur 4.
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Circulatie. Waarschijnlijk wordt 
het veroorzaakt doordat de centrale 
systeemveneuze druk verhoogd is. 
Het is van belang om eventuele steno-
ses die in het Fontan-circuit bestaan 
op te heffen om de systeemveneuze 
druk te verlagen en daarmee de mate 
van PLE te verminderen. Zowel een 
speciaal dieet, corticosteroïden en 
heparine kunnen het beloop gunstig 
beïnvloeden. 
De prognose na het stellen van de 
diagnose is somber, meestal overlijdt 
de patiënt binnen enkele jaren. Een 
hart- of een hartlongtransplantatie 
kan soms een uitweg zijn. 
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-advertentie-

Bijscholing klinische elektrofysiologie 
voor beginners en licht gevorderden 2017

Erasmus MC
Academie

uitdagend
leren

Deze vierdaagse scholing is bedoeld voor verpleegkundigen en technici die 
betrokken zijn bij de behandeling van patiënten met ritmestoornissen, 
pacemakers en ICD’s. 

Tijdens deze scholing wordt uitgebreid ingegaan op de invasieve 
diagnostiek en behandeling van atriumfi brilleen, 
supraventriculaire en ventriculaire ritmestoornissen.

(Leadless) Pacemakers en (subcutane) ICD’s worden besproken:
• indicaties voor implantatie
• implantatietechnieken
• (dys-)functie pacemaker en ICD’s
• programmatie 

Om deel te nemen aan de scholing is 
enige basiskennis van elektrofysiologie 
en pacemakers/ICD’s aan te bevelen.

DATA:  28-29 november en
12-13 december 2017

Info: 
e-mail: iaz@erasmusmc.nl
telefoon: 010-7043847

info: iaz@erasmusmc.nl of http://www.erasmusmc.nl/academie
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Afgelopen maart organiseerden de werk-
groepen Acute Cardiale Zorg, Thorax-
chirurgie en Interventiecardiologie een 
gezamenlijke CNE over het thema: ‘de 
acute cardiale patiënt, van actie tot reac-
tie’. Diverse leden van de drie werkgroe-
pen stelden een boeiend en inspirerend 
programma op voor de verpleegkundi-
gen van zowel de afdelingen Cardiolo-
gie, Cardiothoracale Chirurgie en CCU 
als voor de Hartcatheterisatiekamers.  
John Peringa en Gerard Nijkerk, vaste 
gastsprekers op het jaarlijkse Car-
VasZ-congres, gaven achtergrondinfor-
matie op het terrein van diagnostiek in 
de vorm van een uitgebreide interac-
tieve ECG-les. Om te voldoen aan de 
behoefte aan meer informatie over de 
psychosociale gevolgen van een acute 
cardio opname, was GZ psycholoog 
Esther Tieken (OLVG, Amsterdam) 
uitgenodigd, die onder andere lid is 
van de landelijke werkgroep Cardio 
Psychologie. Ze gaf inzicht in de ver-
schillende fases die de patiënt in zijn 
aanpassingsproces doorloopt; van de 
acute zorgvraag naar de revalidatiefase 
en de fase van chronische zorg.  Zowel 
de behoeftes van de patiënt als de moge-
lijke activiteiten van de verpleegkundi-
gen werden hierin belicht.

De diverse werkgroepen van de NVHVV organiseren jaarlijks nascholingsdagen, 

genaamd Continuing Nursing Education (CNE). Op voorstel van het bestuur van 

de NVHVV worden er combinaties van diverse werkgroepen gemaakt. De mix van 

cardiale werkvelden, opleidingsachtergrond en ervaring geeft kansen om van en 

met elkaar te leren. 

De acute cardiale patiënt, van actie tot reactie

Verslag Continuing Nursing Education, 28 maart 2017 
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Workshops
Het middagdeel werd grotendeels in 
beslag genomen door simultaan draai-
ende workshops. Hiervoor waren drie 
onderwerpen uitgezocht waarin prak-
tische vaardigheden geoefend konden 
worden. Bij de sessie over kapbeade-
ming/BLS was er naast een stukje the-
orie ook tijd  om op een oefenpop de 
skills te oefenen onder begeleiding 
van de opleiders Marlies Bakker en 
Remke Janssen van de Amstel Acade-
mie te Amsterdam. De pacemaker/ICD- 
technicus Michiel Zumbrink (AMC, 
Amsterdam) verzorgde een sessie over 
de externe pacemaker. Naast theore-
tische kennis over indicaties, compli-
caties en verpleegkundige aandachts-
punten ten aanzien van het drempelen, 
was er ook ruimte voor casuïstiek. 
Door middel van quizvragen via een 
app toetste hij de kennis uit de zaal en 
gaf waar nodig nog meer verdiepende 
informatie. Het thema van de derde 
workshop was interactief klinisch rede-
neren, verzorgd door ALERT trainer 
Serge Opzeeland (OLVG/Amsterdam). 
De twee casuïstieken, waarin zowel 
de AMPLE- als de ABCDE-methodiek 
werd toegepast, dienden als basis om 
stapsgewijs de acute cardio situatie in 

beeld te brengen en te komen tot ver-
pleegkundige interventies. 

Kritiekpuntje
De dag werd afgesloten door inter-
ventiecardioloog Rob de Winter 
(AMC, Amsterdam), die inging op 
de casuïstiek van de door de huidige 
medische ontwikkelingen wat zeldza-
mere, mechanische complicaties van 
hartinfarcten. Hij wist de zaal actief 
te betrekken bij de beoordeling van 
ECG’s, echo- en MRI-beelden. Met 
ruim honderd deelnemers kunnen we 
spreken van een goed bezochte CNE 
die een breed publiek aansprak. Uit de 
ingevulde evaluatieformulieren bleek, 
naast alle positieve geluiden, kritiek 
te zijn op de combinatie van ver-
schillende ervarings- en opleidings-
achtergronden. Dit punt zal worden 
meegenomen in de volgende CNE’s.  
Veel presentaties van de afgelopen 
CNE’s zijn terug te vinden op de 
website van de NVHVV: http://www.
nvhvv.nl/scholing/presentaties

Met dank aan Rosa Veldhoen-Tijben, lid 
van de werkgroep Thoraxchirurgie en 
Laura van Vliet, lid van de werkgroep 
Acute Cardiale Zorg
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Danielle van der Bas, IC kinderverpleegkundige Erasmus MC – Sophia 
Kinderziekenhuis

E-mail: d.vanderbas@erasmusmc.nl

Truncus Arteriosus

Wat is dit voor een afwijking en wat is 
de behandeling?

In deze rubriek behandelt de Werkgroep Congenitale 
Cardiologie iedere keer kort een aangeboren hartafwijking 
voor diegenen die onbekend zijn met congenitale cardiologie 
en behandelwijzen.

Truncus arteriosus is een zeldzame aandoening die bij minder 
dan 2% van alle congenitale hartafwijkingen voorkomt. Het be-
staat uit twee verschillende afwijkingen aan het hart: er is een 
VSD (opening tussen de twee ventrikels, figuur 1, nr. 1) en uit 
beide ventrikels  ontspringen niet twee bloedvaten, maar er ont-
springt slechts één bloedvat (figuur 1, nr. 2).  Dat enkele bloedvat 
bevat én de aorta én de arteria pulmonalis. Al het bloed vanuit 
zowel het linker- als rechterventrikel wordt in dat vat gemengd 
en met dezelfde druk naar zowel lichaam als longen gestuurd. 
Hiermee worden de coronairen en de long- en lichaamscircu-
latie voorzien van bloed. Er is een sterke associatie met een 
chromosomale afwijking (22q11 deletie).

Anatomie
Er ontspringt een enkel vat (truncus arteriosus) vanuit beide 
ventrikels. De plaats van de uitmonding van de pulmonaal 
arteriën kan op verschillende plaatsen vanuit de truncus zijn. 
De truncus heeft één klep, die vaak een afwijkende vorm heeft, 
insufficiënt is en vier- of meerslippig is. 

Verschijnselen
Ter hoogte van het VSD treedt een volledige menging op van beide 
bloedcirculaties (zuurstofarm en zuurstofrijk bloed). De klinische 
verschijnselen worden bepaald door de verdeling van de bloed-
stroom; ofwel hoeveel bloed stroomt er naar de longen en hoeveel 
naar de systeemcirculatie. Direct na de geboorte is de longvaat-
weerstand nog hoog, waardoor er minder bloed naar de longen zal 
stromen. Hierdoor kunnen patiënten cyanotisch worden. Wanneer 
na enkele dagen de druk in de longen daalt, zal de bloedstroom 
naar de longen flink toenemen en mogelijk leiden tot decompen-
satie (longvaatovervulling). Klachten hierbij zijn: tachycardie, 
tachypneu, transpireren, vergrote lever, voedingsproblemen en 
verminderde groei. De cyanose zal minimaal of afwezig zijn. 
De hoeveelheid bloed die bij een truncus naar de longen kan 
stromen, is onbeperkt tenzij er een stenose (vernauwing) is. 
Wanneer er sprake is van een hoge longvaatweerstand zal (ern-
stige) cyanose op de voorgrond staan. Als de patiënt niet binnen 
3 maanden geopereerd wordt, kan er irreversibele pulmonale 
hypertensie optreden.

Operatieve correctie
Zonder behandeling overleven deze patiënten maar tweeënhalve 
maand tot één jaar. Wanneer er een stenose van de pulmonalis 
bestaat, wordt een aortapulmonale shunt aangelegd, zodat de 
flow naar de longen gewaarborgd blijft. Wanneer dit niet het ge-
val is, wordt de OK snel uitgevoerd om zoveel mogelijk klachten 

Figuur 1. Truncus arteriosus. 1 = ventrikelseptumdefect;  
2 = gemeenschappelijke aorta en arteria pulmonalis. Figuur 2. a=preoperatief; b= fysiologie; c= postoperatief
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van decompensatie en veranderingen van de longvaten door de 
te hoge flow te voorkomen. 
De ingreep vindt plaats terwijl de patiënt aan de hart- 
longmachine ligt. Bij deze ingreep worden de pulmonaal  arteriën 
 losgemaakt van de truncus arteriosus. De truncus en de 
truncusklep fungeren nu als neo- aorta en aortaklep. Er wordt 
een homograft (kunstklep) geplaatst tussen het rechterventrikel 
en de pulmonaal arteriën. De afwijkingen aan de truncusklep 
worden zo veel mogelijk gecorrigeerd tijdens de ingreep. Het 
VSD wordt gesloten met een patch. 

Prognose 
De uiteindelijke prognose is mede afhankelijk van de ernst van 
de insufficiëntie van de truncusklep. De kwaliteit van leven 

hangt daarnaast ook af van een eventuele chromosoomafwij-
king en de ernst hiervan. In de toekomst zal het kind nog vaker 
geopereerd moeten worden, omdat de ingebrachte klep niet 
meegroeit. 

Literatuur
1.  https://www.sonoworld.com/client/fetus/html/chapter-04/heart/heartfmf- 

complete.html

2. http://www.kinderhart.be/hartafwijkingen/truncusarteriosus/

3.  https://www.uzleuven.be/congenitale-cardiologie-volwassenen/

truncus-arteriosus

4. Leerboek intensive-care-verpleegkunde kinderen, Maarssen 2008. 

6,75

6,75

-advertentie-

Cordiaal_2017-3.indd   107 06/07/17   2:05 pm



108 Cordiaal 3/2017

Linda van den Hoven-Joziasse, voorzitter NVHVV

E-mail: l. joziasse@erasmusmc.nl

Berichten van het NVHVV-bestuur

EuroHeartCare 2017
Dit jaar vond het congres EuroHeart-
Care (EHC) van 18 tot 20 mei plaats 
in de Zweedse stad Jönköping. De – 
uitstekende – organisatie was in han-
den van de Council of Cardiovascu-
lair Nursing and Allied Professionals 
(CCNAP), onderdeel van de European 
Society of Cardiology (ESC). Ook de 
Zweedse nationale vereniging – Swed-
ish Society of Cardiovascular Nursing – 
droeg haar steentje bij aan het succes-
volle verloop van het congres. 
De input van iedere cardiovasculair 
verpleegkundige op EHC betekent 
weer een stap verder in professiona-
lisering van de verpleegkundige zorg. 
De ESC en CCNAP hebben verschil-
lende mogelijkheden om verpleeg-
kundigen fi nancieel te ondersteunen, 
bijvoorbeeld door een fellowship. De 
ESC werkt hard aan de verbetering 
en ontwikkeling van de ESC-richtlij-
nen, zoals de “Be Guidelines Smart”, 
waar ik u graag op attendeer. Ook 
heeft de CCNAP meerdere casestudy’s 
online staan, waarin een casus van 
een patiënt is uitgeschreven met daar-
bij verschillende vragen die u kunt 
beantwoorden om meer inzicht in de 
casuïstiek te krijgen. Ik nodig u graag 
uit om eens een kijkje te nemen op dit 
leerzame onderdeel van de website. 
De CCNAP heeft nu niet meer dan zo’n 
700 Europese leden, op een bevolking 
van zo’n 300 miljoen Europeanen. 
Meer leden zijn zeer welkom om de 
activiteiten voort te zetten. Daarom 

roep ik u op om gratis lid te wor-
den van de CCNAP! Meld u aan via 
www.esccardio.org 

Teamwerk 
Het thema van het EHC-ongres was 
“Teamwork for excellence in Cardio-
vascular Care”. De openingspresen-
tatie ging dan ook over teamwerk en 
kennisintegratie. Hoe kun je als ver-
pleegkundige de kennis die je hebt 
gebruiken en ervoor zorgen dat ieder-
een hetzelfde doel wil bereiken? Hoe 
zorgen we voor minder eilanden bin-
nen de cardiologie? Het is van belang 
om met elkaar in gesprek te blijven en 
elkaar op de hoogte te houden van de 
diverse ontwikkelingen. Samenwer-
ken is de sleutel tot succes. 

Richtlijnen
Het programma van de tweede dag was 
zeer divers, van reanimatierichtlijnen 
tot hartfalenrichtlijnen en de recente 
veranderingen daarin. In de presenta-
tie over de reanimatierichtlijnen bleek 
dat er tijdens reanimatie steeds meer 
gebruik wordt gemaakt van capno-
grafi e. Dit is nog geen standaard, maar 
is wel aan te bevelen. Het is goed om 
op de hoogte te blijven van veran-
deringen en ook op verpleegkundig 
 terrein onderzoek te blijven doen.
De presentatie over de verschillen tus-
sen mannen en vrouwen in het ervaren 
van angineuze klachten is voor Neder-
land al een bekend thema; er moet 
rekening worden gehouden met deze 
verschillen. Uit onderzoek blijkt dat 
9/10 mannen pijn op de borst (POB) 
ervaren, bij vrouwen ligt dit aantal op 
7/10. Ook bestaat er bij ouderen een 
vertraging in het ervaren van klachten. 
Zowel mannen als vrouwen twijfelen 
of de klachten serieus zijn; meestal 
zeggen omstanders tegen de patiën-
ten dat ze naar het ziekenhuis moeten 
gaan.

Frailty
Op de derde dag werd een presentatie 
gegeven over frailty, de fragiliteit van 
patiënten. Frailty is een dynamische 
situatie waarbij een individu steeds 
kwetsbaarder wordt of ‘iets verliest’ 
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op psychisch, sociaal en fysiek gebied. 
Het is belangrijk hier bij hartfalenpa-
tiënten meer aandacht aan te beste-
den, want frailty komt bij hen meer 
voor, waardoor er vaker hospitalisatie 
plaatsvindt. Ook heeft deze patiën-
tengroep meer comorbiditeiten. Uit 
onderzoek blijkt dat de Tilburg Frailty 
Indicator (TFI ) het beste instrument 
is om bewijs betreffende frailty aan 
te tonen.  Bij hartfalenpatiënten ligt 
frailty op zo’n 54%. 
Aan het einde van het congres vond de 
uitreiking van verschillende awards 
plaats. Leden van de NVHVV waren 
hierbij zeer goed vertegenwoordigd. 
De award voor ‘best moderated pos-
ter’ ging naar Annette Galema-Boers, 
de award voor ‘best reanimatie’ (oefe-
ning) naar Lucas van Loenen, de 
award voor ‘best oral abstract’ naar 
Martje van de Wal en de award voor 
‘best poster’ naar Andre de Wit. De 
NVHVV wil hen dan ook feliciteren 
met dit fantastische resultaat! Jullie 
zijn een voorbeeld en inspiratie voor 
andere leden.

NVHVV en CCNAP
Recent vond een assembleevergade-
ring plaats van alle nationale vereni-
gingen (National Society Committee), 
waarin de voorzitters van de verschil-
lende Europese verenigingen van 
cardiovasculaire verpleegkundigen 
samenkomen. Doel is om van elkaar 
te leren, Europese initiatieven op te 
zetten en over Europese vraagstukken 
nationale terugkoppelingen te geven. 
Zo kunnen we steeds intensiever de 
cardiovasculaire zorg gelijktrekken in 
Europa. 
Het hoofdonderwerp van deze bespre-
king was het project “Be Guidelines 
Smart”. Het doel van dit project is 
dat verpleegkundigen gemakkelijk 
de richtlijnen betreffende cardiovas-
culaire zorg terug kunnen vinden en 
deze ook gebruiken bij de door hen 
verleende zorg. Het is belangrijk dat 
deze en andere informatie vanuit de 
CCNAP in de eigen nationale vereni-
ging wordt verspreidt.  Momenteel 
zijn er in Nederland 66 CCNAP-
leden, onze NVHVV telt 1600 leden. 
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Bijeenkomst van het National Society Committee in de Zweedse stad Jönköping
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Hopelijk willen meer leden gratis 
lid worden van de CCNAP en zo de 
initiatieven steunen. Via de CCNAP 
kunt u veel info vinden en in con-
tact komen met Europese collega’s:  
www. esccardio.org.

ALV Juni 2017
Op de laatste Algemene Leden Ver-
gadering (ALV) in juni zijn een aan-
tal belangrijke stukken besproken en 
aangenomen, waaronder het meer-
jaren beleidsplan: ‘NVHVV 2020’. 
Hierin heeft de NVHVV haar missie 
en visie omschreven en doelen en 
ideeën voor de toekomst vastgelegd. 
Binnenkort kunt u deze op de web-
site inzien. Daar vindt u dan ook het 
beroepscompetentieprofiel voor de 
hart- en vaatverpleegkundigen dat 
is afgerond en aangenomen. Op het 
CarVasZ-congres 2017 is hieraan een 
speciale sessie gewijd. De NVHVV 
wil zich op deze manier blijven 

 ontwikkelen en laten zien dat ze er is 
voor haar achterban.

NVHVV en CZO
Zoals u waarschijnlijk al gehoord 
heeft, staan ons heel wat verande-
ringen te wachten in opleidingsland. 
Deze liggen vooral op het gebied van 
gespecialiseerde opleidingen en in de 
wijze waarop met de verschillende 
uitstroomvarianten moet worden 
omgegaan. De NVHVV wil hier nauw 
bij betrokken blijven; met name voor 
de Cardiac Care Opleiding, maar ook 
voor de Hart- en Vaatopleiding. Zo is 
er een eerste overleg geweest met het 
College Zorg Opleidingen (CZO) en 
andere belangenpartijen. We houden 
u op de hoogte van eventuele veran-
deringen. 

NVHVV en SBO
Samen met verschillende andere 
beroepsverenigingen is de NVHVV 

aangesloten bij de Samenwerkende 
Beroepen Organisaties (SBO), een ini-
tiatief van NU ’91. Op een bijeenkomst 
in april hebben we gesproken over de 
opleiding ‘Bachelor Medisch Hulp-
verlener’ (BMH) en de ontstane vraag 
naar stageplaatsen en werkplekken na 
afstuderen. Er zijn verenigingen die 
uitstroomvarianten hebben ontwik-
keld voor deze afgestudeerden. Op 
het aanbieden van stageplaatsen en/
of werkplekken wordt divers gerea-
geerd. We moeten hierover in gesprek 
blijven en ervaringen en ideeën uit-
wisselen. De NVHVV vindt niet dat 
ze een specifieke rol moet spelen bij 
de ontwikkeling van een uitstroom-
variant, maar in de BMH-opleiding 
bestaat binnen de cardiodiagnostiek 
wel een uitstroomvariant. Voor deze 
afgestudeerden kan een lidmaatschap 
van de NVHVV interessant zijn in 
verband met scholing binnen onze 
vereniging. 
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   19 september 2017 CNE Vasculaire Zorg 

9erhoogd cardiovascXlair risico 
       “Leven met de gevolgen van een hart� en 

vaat]ieNte oI een verhoogd risico hierop” 
 

Alle CNE’s vinden bij Vergadercentrum Domstad in Utrecht plaats. 
Ga voor meer informatie naar onze website www.nvhvv.nl/scholing. 
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9 september en meer data*
Basistraining Motivational Intervie-
wing, 3 dgn.
Academie voor Motivatie en Gedrags-
verandering
www.academiemg.nl

11 september en meer data*
Elektrofysiologie, fundamentals
Abbott

15 september*
Reposition your knowledge: The TAVI 
Course for cath lab employees
Abbott

19 september*
CNE Vasculaire Zorg
“Verhoogd cardiovasculair risico!?”
NVHVV
www.nvhvv.nl/scholing

2017

19 september en meer data*
Slender PCI Workshop
OLVG, afd. Cardiologie

22 september en meer data*
Philips Volcano IVUS training
Volcano Europe

6 november en meer data*
Elektrofysiologie, advanced
Abbott

E-Learning

Diverse e-learning nascholingen*
ExpertCollege
www.expertcollege.com

 Online WMO/GCP training (Good 
Clinical Practice)*
GCP Central
www.gcpcentral.com

Antistolling I: Diagnostiek en beleid 
bij DVT*
Antistolling II: Atriumfi brilleren en 
antistolling
Antistolling III: De nieuwe orale anti-
coagulantia in de praktijk
Quadia Web TV
www.quadia.com

E-learning PCSK9-remmers bij cardio-
logische patiënten*
E-learning PCSK9-remmers bij FH 
patiënten en statine-intolerantie
Springer Media
www.springermedia.nl 

* Voor deze scholingsactiviteiten is accreditatie aangevraagd of zal accreditatie worden aangevraagd bij de NVHVV.
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Call for abstracts – CarVasZ 2017

Heeft u een onderzoek of kwaliteitsverbeteringsproject 
uitgevoerd en wilt u de resultaten delen met collega’s? De 
werkgroep Wetenschappelijk Onderzoek nodigt u van harte uit 
een abstract in te sturen naar: info@congresscompany.com.
De deadline is vrijdag 4 september 2017.  Uiterlijk 26 september 
2017 hoort u of uw abstract is geaccepteerd.
De richtlijnen voor het indienen van het abstract en de 
 beoordelingscriteria vindt u in deze Cordiaal en ook op 
www.carvasz.nl, www.nvhvv.nl en  www.congresscompany.com.

Voordeel voor 10 auteurs die een abstract indienen!
De auteurs van de vijf beste abstracts mogen een presentatie 
geven op CarVasZ 2017 en ze krijgen gratis toegang tot het 
congres. De vijf overige auteurs die een goed abstract indie-
nen, krijgen 50% korting op de entree van het congres. Van alle 
tien auteurs komen de abstracts in het congresboek te staan. 

Richtlijnen abstract en presentatie
Abstracts
Een abstract dient aan de volgende richtlijnen te voldoen:
•  maximaal 400 woorden;
•  geen literatuurverwijzingen;
•  tabellen en fi guren toegestaan;
•  hanteer de volgende indeling: doel/achtergrond, metho-

diek, resultaten en conclusie;
•  auteurs: vermeld namen en initialen, instelling(en) en 

correspondentieadres.

Voor een abstract gelden de volgende criteria: 
•  Alle ingezonden abstracts worden beoordeeld door 

de commissie  Wetenschappelijk Onderzoek van de 
NVHVV.

•  Beoordelingscriteria zijn: innovatief karakter, relevan-
tie voor de praktijk, gehanteerde methodiek, weten-
schappelijke onderbouwing en wijze van schriftelijke 
presentatie.

•  De commissie kan u tips ter verbetering van het abstract 
geven.

Presentaties
De auteurs van de vijf beste abstracts worden uitgenodigd 
voor een presentatie van maximaal 10 minuten: 8 minu-
ten presentatie en 2 minuten voor vragen van de toehoor-
ders. Vertel tijdens uw presentatie wat u onderzocht heeft 
of om welk kwaliteitsverbeteringsproject het gaat en geef 
een korte toelichting op de procedure, de resultaten en de 
implicaties voor de praktijk. Gebruik bij uw presentatie 
niet meer dan 10 dia’s. 
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Referentie: 1. Chan JC et al. Proc Natl Acad Sci U S A 2009; 106:9820-9825.

Onderzoek heeft ont rafeld hoe PCSK9(-remming) 
de LDLc-  concentratie beïnvloedt.1 Volgende stap 
was de ontwikkeling van een toepasbare remmer. 
Daarmee is een nieuwe fase in de strijd tegen hart- 
en vaatziekten ingeluid.

PCSK9-remming:

de nieuwe stap in 
cholesterolverlaging

BIOTECHNOLOGY IS IN OUR BLOOD
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