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HARTFALEN VERWOEST 
MILJOENEN LEVENS1,2

Referenties: 1. Heidenreich PA, et al. Circ Heart Fail. 2013. 2. Barclay S, Momen N, Case-Upton S, et al. End-of-life care conversations with heart failure patients: 
systematic literature review and narrative synthesis. Br J Gen Pract. 2011 Jan;61(582):e49-62.
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Figuur 1. Hospitalisatie voor hartfalen gedurende de follow-up. Elke lijn is representatief voor 
één patiënt. Van de vier patiënten die opgenomen zijn voor hartfalen zijn er twee overleden en 
één heeft zich teruggetrokken. Drie van de vier hadden op enig moment een 
natriumuitscheiding van ≤ 90 mmol (~ 5 gr zoutinname, onderste stippellijn). Opvallend is dat 
van de patiënten die niet zijn opgenomen voor hartfalen, er 7 van de 26 (26,9%) op enig 
moment ook een natriumuitscheiding van ≤ 90 mmol hadden. 
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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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Bezinning en een divers 
kleurenpalet

Prachtig kleurende bomen, vallende bladeren, de natuur 
gaat in retraite en maakt zich op voor een lange winter-
slaap. Schitterend gezicht die diversiteit aan kleurtinten 
in het bos. Zo mijmerend in het najaarszonnetje bedenk 
ik dat alle seizoenen van het jaar wel iets bijzonders 
hebben. En vooral dat het fi jn is dat er na een periode 
van kale bomen in het voorjaar weer nieuw, fris groen 
tevoorschijn komt. 

Een frisse start maakt ook de redactie van Cordiaal met de komst van een 
nieuwe hoofdredacteur en drie nieuwe redactieleden. Allemaal enthousiaste 
mensen met verschillende achtergronden die binnen de redactie van Cordiaal 
zorgen voor een divers kleurenpalet. Dat belooft nieuwe inspiratie voor ons 
prachtige vakblad, waardoor we een blad in beweging blijven dat verschil-
lende zorgprofessionals aanspreekt en openstaat voor vernieuwing en actua-
liteit. Dat zijn zaken waarvoor de redactie zich met liefde inzet. 

Net zoals de natuur periodes van rust nodig heeft, geldt dat ook voor ons, 
professionals in de zorg. Eens even de tijd nemen voor overdenking van het 
werkproces is essentieel om goed te kunnen zien welke kleuren er op jouw 
palet zijn en welke kleuren er bij kunnen om een nog betere zorgprofessional 
te zijn. In de dagelijkse hectiek van het werk kan het er soms bij inschieten 
om al dan niet samen met je team stil te staan bij hoe de dingen gaan. Het 
OK-proces is een voorbeeld waarin heel duidelijk verplichte stopmomen-
ten zijn ingebouwd met een briefi ng, TIME-OUT, SIGN-OUT en debriefi ng. 
Voor aanvang van iedere operatie worden deze stopmomenten doorlopen om 
toevalligheden uit te sluiten en fouten te voorkomen. De debriefi ng leent zich 
er bij uitstek voor om gebeurtenissen te evalueren: wat had anders gekund en 
hoe kunnen we het nog beter doen. 

Binnen het UMC Utrecht is de werkwijze ‘Samen voor de patiënt’ al enige tijd 
geleden geïntroduceerd. Dit is een manier van samenwerken, waarbij in het 
dagelijkse werk direct verbeterideeën uitgeprobeerd worden om zó de vraag 
van de patiënt op de beste manier te beantwoorden. Iedere afdeling beschikt 
over een ‘verbeterbord’. Met een dagstart en planbord zijn mogelijke verbete-
ringen snel zichtbaar en bespreekbaar. Uitgangspunt is de patiënt; hoe draagt 
het idee bij aan betere kwaliteit van zorg, hogere service of dienstverlening? 
Deze ideeën kunnen van medewerkers komen, maar ook ontstaan uit vragen 
bij patiënten. De patiënt heeft op verschillende momenten een belangrijke 
stem. Onder andere via de cliëntenraad, korte metingen met vragenlijsten 
op de afdelingen en met focusgesprekken wordt getoetst of de oplossingen 
voor patiënten ook daadwerkelijk werken. Deze manier van werken moet 
worden eigengemaakt en dat kost tijd en vraagt ook om cultuur - en gedrags-
verandering op een afdeling. Winst is dat er zinvolle, mooie verbeteringen 
uit voortvloeien. 

Dit nummer van Cordiaal staat weer boordevol met interessante, leerzame 
artikelen om rustig op de bank te lezen of met elkaar te delen. Zo kunt u 
genieten van een inspirerend artikel over PREDOCS, een kijkje nemen bij 
hartfalenverpleegkundigen in de Belgische Kempen, lezen hoe een idee uit-
groeide tot een fast track poli en verpleegkundigen een onderzoek startten 
naar de inname van natrium. Verder een boeiend verhaal over de ‘cardiale 
zorgbrug’ en een update van behandelmethoden van een CVA. 

Ik wens u veel leesplezier, 

Margje Brummel-Vermeulen
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Inleiding
Verpleegkundigen op hartoperatieaf-
delingen zien bij hun, vooral oudere 
patiënten, dat er na de operatie 
steeds meer complicaties ontstaan. 
De toename van deze complicaties 
houdt verband met de vergrijzing; 
het aandeel ouderen dat een open-
hartoperatie ondergaat stijgt voort-
durend. Inmiddels ervaart ruim de 
helft van de oudere patiënten na een 
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De uitkomsten van het in 2008 gestarte onderzoek PREvention Decline in 

Older Cardiac Surgery patients (PREDOCS) waren positief. Daarom is in 2016 

een implementatiestudie van start gegaan in twaalf hartoperatiecentra in 

Nederland. In dit artikel zetten de auteurs eerst  uiteen wat dit programma 

ter voorbereiding van oudere patiënten op ziekenhuisopname inhoudt en 

vervolgens schetsen ze welke problemen er bij invoering overwonnen 

moeten worden. 

Bereid ouderen voor op een ziekenhuisopname met een openhartoperatie

PREDOCS en de implementatie in ziekenhuizen

Roelof Ettema en Yvonne Jordens, Lectoraat 
Chronisch Zieken en Proactieve Ouderenzorg, 
Hogeschool Utrecht en Julius Centrum UMC 
Utrecht

E-mail: Roelof.Ettema@hu.nl 

openhartoperatie een zorggerelateerde 
complicatie zoals een delier, depres-
sie, decubitus of infectie. Het blijkt dat 
deze patiënten het ziekenhuis ingaan 
met een lager gezondheidsniveau 
dan gemiddeld. Dit maakt hen extra 
kwetsbaar voor deze postoperatieve 
complicaties. Voor de patiënt betekent 
dit vaak een langer ziekenhuisverblijf 
en meestal een lagere kwaliteit van 
leven na de ziekenhuisopname.

Verpleegkundigen van de hartopera-
tieafdelingen in het Isala in Zwolle, 
het UMC Utrecht en het St. Antonius 
Ziekenhuis in Nieuwegein stelden vast 
dat de zorg voor deze groep patiënten 
onvoldoende is. Voor het lectoraat 
Chronisch Zieken en Proactieve Oude-
renzorg van Hogeschool Utrecht was 
dit in 2008 reden om nader te onder-
zoeken hoe bij deze patiëntengroep 
dergelijke complicaties voorkomen 

PREDOCS-gesprek
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onderzoekslijn PREDOCS (PREven-
tion Decline in Older Cardiac Surgery 
patients) gestart.
In samenwerking met deze drie zie-
kenhuizen, verplegingswetenschap 
van de Universiteit Utrecht, het Juli-
uscentrum voor epidemiologie van 
het UMC en V&VN geriatrie heeft het 
lectoraat het verpleegkundig consult 
ontwikkeld. Dit op basis van twaalf 
wetenschappelijke studies waarbij 
meer dan 14.000 patiënten en ruim 250 
verpleegkundigen en artsen betrokken 
waren.1 Op dit moment wordt in een 
dertiende studie het effect gemeten en 
de vroegtijdige resultaten zijn positief. 
Daarom is in januari 2016 een grote 
implementatiestudie van start gegaan 
in twaalf van de zestien hartoperatie-
centra in Nederland, waarvan eind 
2018 de resultaten worden verwacht. 

PREDOCS in drie fasen
Het PREDOCS-programma bestaat uit 
drie fasen: informatie, scorecards en  
preventiemaatregelen. Idealiter start 
het programma vier tot twee weken 
voor operatie. Het is het beste om direct 
na indicatie tot operatie met het pro-
gramma te starten en niet te wachten 
tot de patiënt is opgenomen, want dan 
is het te laat. Oudere patiënten moeten 
goed worden voorbereid op een zie-
kenhuisopname om hen minder kwets-
baar te maken. Een ziekenhuis is een 
vreemde omgeving. Alleen al dat je daar 
ligt, kost energie, want het kan stress-
vol zijn en angst oproepen. Ook het 
stilliggen in een bed kan tot problemen 
leiden, zoals het ontstaan van door-
ligwonden. Het is daarom van belang 
patiënten zo vroeg mogelijk te vertellen 
wat ze kunnen doen, zoals bewegen en 
verliggen. Het is prettig en noodzakelijk 
om dat vast thuis te oefenen. 
Uit het onderzoek bleek ook dat patiën
ten op dieet gingen voor de opname, 
omdat ze dachten dat ze te dik waren 
en het beter was om af te vallen. Het 
is dan een eyeopener om hen te ver-
tellen dat afvallen voor een operatie 
slecht is; ze hebben dan niet genoeg 
energie meer. Iets soortgelijks speelt 
bij pijn. Het is onverstandig om pijn 
te ‘verbijten’, dat is in feite destructief 
gedrag waardoor de patiënt gaat stillig-
gen in bed of stilzitten in de stoel met 
alle gevolgen van dien. De patiënt moet 
juist leren aan te geven dat hij pijn 

heeft, zodat hij medicatie kan krijgen. 
De informatie moet dan ook niet proce-
dureel zijn, maar vooral praktisch: wat 
voelt en ervaart de patiënt en wat kan hij 
zelf doen. Daarin is zowel de patiënt als 
zijn familie en omgeving geïnteresseerd. 

Deel 1: informatie
In dit consultgesprek neemt de ver-
pleegkundige de standaardinformatie 
door met de patiënt en een familielid 

of naaste. Het accent ligt op wat de 
patiënt zal gaan ervaren en op wat hij 
zelf moet en kan doen; dit geeft hem 
regiemogelijkheden. De verpleegkun-
dige vertelt dat een goede voedings-
toestand noodzakelijk is voor de zie-
kenhuisopname met cardiochirurgie. 
Een patiënt met onbedoeld gewichts-
verlies, dat meestal wordt veroorzaakt 
door gebrek aan eetlust door ziekte, 
wordt verwezen naar de diëtist.

Delier Risico Score Card Punten

Eerder een delier doorgemaakt 2

Diagnose Alzheimer 2

Gebruikt een stok of rollator 2

Logistische EuroSCORE hoger dan 20% risico / EuroSCORE II hoger dan 7% 1

Krijgt steun van familie/vrienden (mantelzorg) als alleenwonend of geen 
actieve ondersteuning partner

1

Leeftijd boven de 70 jaar 1

CVA en/of TIA in de voorgeschiedenis 1

Gebruikt benzodiazepines 1

Totaal (een verhoogd risico op delier is bij 3 of hoger)

Depressie Risico Score Card Punten

Gebruikt steunzolen, gekregen in de afgelopen 10-15 jaar 3

Doof 2

Vrouw 1

Gebruikt benzodiazepines 1

Totaal (een verhoogd risico op depressie is bij 2 of hoger)

Decubitus Risico Score Card Punten

Tricuspidalus insufficiëntie in de voorgeschiedenis 5

Lichamelijk beperkt* 3

Alleenstaand 3

Logistische EuroSCORE hoger dan 20% risico / EuroSCORE II hoger dan 7% 2

Gebruikt Fraxiparine 2

Nierfunctiestoornis in de voorgeschiedenis 1

Totaal (een verhoogd risico op decubitus is bij 3 of hoger)

*) In het onderzoek is de patiënt gevraagd of hij een handicap heeft. De antwoordcategorieën waren: ‘doof’, ‘blind’, 
‘lichamelijke beperking’ en ‘verstandelijke beperking’.

Infectie Risico Score Card Punten

Tricuspidalus insufficiëntie in de voorgeschiedenis 3

Logistische EuroSCORE hoger dan 20% risico / EuroSCORE II hoger dan 7% 2

Gebruikt diuretica (preopname medicatie) 2

Totaal (een verhoogd risico op infectie is bij 3 of hoger)

Figuur 1. Test patiënten op het risico op het postoperatief oplopen van delier, 
depressie, decubitus en infectie.
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met de patiënt zijn sociale omgeving 
door. Zeker wanneer er weinig mensen 
voor de patiënt klaarstaan, worden de 
mogelijkheden tot het inschakelen hier-
toe geïnventariseerd. Indien nodig kan 
op dit moment een tijdelijke logeerplek 
in een verzorgings- of verpleeghuis wor-
den aangevraagd. Als laatste vertelt de 
verpleegkundige de patiënt dat hij pijn 
kan ervaren en dat een adequate pijnbe-
handeling voorhanden en noodzakelijk 
is voor het herstel na de operatie. De 
patiënt moet zelf aangeven of hij pijn 
heeft, zeker als die niet acceptabel is.

Deel 2: Scorecards
In dit deel van het consult test de ver-
pleegkundige patiënten op het risico 
van postoperatieve complicaties. Hier-
toe zijn vier scorecards ontwikkeld, 
waarmee tot dertig dagen voor de ope-
ratie het risico op een postoperatieve 
delier, depressie, decubitus en infec-
tie kan worden bepaald (figuur 1).  
Deze scorecards kunnen handmatig 
gebruikt worden, maar er zijn ook 
(meer precieze) modellen die met de 
computer gebruikt kunnen worden. 
Van deze precieze modellen zijn de 
scorecards afgeleid.
In het prognostisch onderzoek waarin 
de scorecards zijn ontwikkeld, is een 
sterke associatie gevonden tussen het 
dragen van steunzolen en het risico op 
depressie na de operatie; dit blijkt in 
deze oudere populatie een voorspel-
lende waarde te hebben voor het oplo-
pen van een postoperatieve depressie. 
Het gaat dus niet om een causaal ver-
band, maar alleen om een voorspel-
lend kenmerk. De rationale hierachter 
is dat veel patiënten daarmee eerder 
een beperking in actieradius hebben 
moeten doormaken en daarmee een 
verkleining van hun leefwereld. 

Deel 3: Preventiemaatregelen
Tijdens dit consult neemt de verpleeg-
kundige preventieve maatregelen door 
die de patiënt kan nemen bij verhoogd 
risico. 

Bij een verhoogd risico op postopera-
tieve delier:
• � Patiënt, familie en zorgverleners let-

ten samen op voortekenen van een 
delier.

• � Het tegengaan van ondervoeding en 
uitdroging.

• � Zo snel als mogelijk mobiliseren, 
een goede houding in bed en bewe-
gingsoefeningen.

• � Het tegengaan van slaapproblemen.
• � Het gebruik van hulpmiddelen 

(zoals bril, gehoorapparaat, stok).
• � Oriënterende hulpmiddelen als een 

klok(je) en/of kalender.
• � De patiënt moet ook zelf informatie 

willen hebben over de operatie en 
de narcose.

• � De wensen en mogelijkheden tot 
dagelijks bezoek en/of blijven sla-
pen van familie.

Bij een verhoogd risico op postopera-
tieve depressie:
• � De wijze van ontspannen door de 

patiënt.
• � Ontspannende muziek (zoals 

MP3-speler, dit kan thuis worden 
voorbereid).

• � Wensen en mogelijkheden tot dage-
lijks bezoek van bekenden.

• � Patiënt, familie en zorgverleners let-
ten samen op voortekenen van een 
depressie.

Bij een verhoogd risico op het postope-
ratief optreden van decubitus:
• � Patiënt, familie en zorgverleners 

letten samen op voortekenen van 
decubitus.

• � Het belang van wisselligging.

Bij een verhoogd risico op postopera-
tieve infectie:
• � Omgaan met pijn en een adequate 

pijnbehandeling.
• � Uitademoefeningen en hoesten of 

huffen en het belang ervan.
• � Gebruik van een hoestkussentje of 

opgerolde handdoek in een kussen-
hoes.

• � Patiënt, familie en zorgverleners let-
ten samen op voortekenen van een 
infectie.

• � De wond niet met de handen aanra-
ken en de wijze van het wassen van 
de wond.

Continuïteit van zorg 
In het kader van continuïteit van 
zorg worden de verzamelde patiënt-
gegevens - elektronisch of op papier- 
overgedragen aan de verpleegkun-
digen in het ziekenhuis. De patiënt 
moet hiervoor toestemming verlenen.  

Als er een verhoogd risico bestaat 
op een postoperatieve complicatie 

rapporteert de verpleegkundige dit aan 
de verpleegafdeling en wijst erop dat 
dit ernstig belemmerend kan werken 
op het postoperatieve herstel.
Bij een verhoogd risico op een postope-
ratieve delier is het advies dat deze 
patiënt postoperatief (3x per 24u) op 
delier wordt gescreend, bijvoorbeeld 
met de DOS. Bij positieve screening of 
een verdenking los van de screening 
luidt het advies aan de behandelaar 
diagnose en eventueel symptoom-
bestrijding (Haloperidol) te bepalen 
en de eventuele lichamelijke oorzaak 
(infectie, specifieke lage bloedwaar-
den, obstipatie, urineretentie) te ach-
terhalen en behandelen.
Bij een verhoogd risico op een postope-
ratieve depressie is het advies dat de 
patiënt dagelijks wordt gescreend (met 
het door de afdeling zelf gebruikte 
screeningsinstrument, bijvoorbeeld 
de GDS2-15 of HADS) en dat bij posi-
tieve screening of een verdenking op 
depressie de behandelaar hierover 
geïnformeerd wordt en gevraagd wordt 
om diagnose en behandeling.
Bij een verhoogd risico op een 
postoperatieve decubitus is het advies 
dat er bij deze patiënt prioriteit gege-
ven wordt aan decubituspreventie, 
ook als deze ernstig ziek is na de ope-
ratie; er moeten middelen en materia-
len voor deze patiënt ingezet worden. 
Dit betreft het geven van wisselligging 
en het postoperatief (3x per 24u) sco-
ren op het risico op decubitus. Ver-
pleegkundigen op de afdeling kun-
nen dit doen met het door hen zelf 
gebruikte screeningsinstrument, zoals 
de Bradenschaal of de Nortonschaal. 
In navolging van de uitkomst van de 
decubitus screening (het geïnventa-
riseerde risico) dienen daarop geënte 
preventieve maatregelen te worden 
genomen, zoals aangegeven in de 
CBO-richtlijn Decubitus. 
Bij een verhoogd risico op een postope-
ratieve infectie is het advies zorg te 
dragen voor een goede voedingstoe-
stand en het vaak bestaande deconti-
minatiebeleid (0.12% chloorhexidine 
gluconaat (CHX)) preventief in te zet-
ten ter voorkoming van infecties.

Patiënt kan voortekenen herkennen
De patiënt kan een beginnende delier 
bij zichzelf herkennen door een toe-
name van vergeetachtigheid, doordat 
hij langzaamaan in een soort waas leeft 
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De 12 deelnemende ziekenhuizen 
zijn: 

•  �Isala, Zwolle
•  �St. Antonius Ziekenhuis, Nieu-

wegein
•  �Universitair Medisch Centrum 

Utrecht (UMCU), Utrecht
•  �Maastricht Universitair Medisch 

Centrum (MUMC+), Maastricht
•  �Radboud Universitair Medisch 

Centrum (Radboud UMC), 
Nijmegen

•  �Medisch Spectrum Twente 
(MST), Enschede

•  �Medisch Spectrum Leeuwarden 
(MCL), Leeuwarden

•  �VU Medisch Centrum (VUmc), 
Amsterdam

•  �Academisch Medisch Centrum 
(AMC), Amsterdam

•  �Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 
(OLVG), Amsterdam

•  �Haga Ziekenhuis, Den Haag
•  �Amphia Ziekenhuis, Breda

of angst voelt en soms opgewonden is. 
Als de delier doorzet, leeft de patiënt 
in een waas (een boze droom) en ziet, 
hoort of voelt hij vreemde zaken. 
De patiënt kan een beginnende depres-
sie bij zichzelf bemerken doordat hij 
zich terneergeslagen voelt, nergens 
meer aardigheid in ziet, zich niet meer 
goed kan concentreren en soms geen 
eetlust heeft.
De patiënt kan een beginnende decu-
bitus vaak ook zelf voelen. Het doet 
bijvoorbeeld pijn of het voelt hard 
aan op de plek zelf of het voelt met de 
hand hard aan.
De patiënt kan een beginnende infectie 
bij zichzelf constateren doordat hij pijn 
heeft (aan de operatiewonden, lucht-
wegen, blaas), zich erg ongemakkelijk 
of heel ziek voelt en niet mobiel is.

Herkenning door verpleegkundigen 
en familie 
Patiënten met een delirium presente-
ren zich met een combinatie van cog-
nitieproblemen, wisselende niveaus 
van bewustzijn, veranderingen in het 
slaap- en waakpatroon, afwisselende 
rusteloosheid (vaak gepaard gaand met 
angst en opwinding), hallucinaties en 
andere afwijkingen in de perceptie.

Patiënten met een depressie presen-
teren zich met een terneergeslagen 
stemming, verlies van interesse of 
positiviteit dan wel enig enthousi-
asme, soms met schuldgevoelens, een 
lage zelfwaarde, verstoord slaapritme, 
gebrek aan eetlust, weinig energie en 
weinig concentratie.
Decubitus fase één ontstaat vaak door 
niet op tijd van ligging te wisselen, 
waardoor niet wegdrukbare roodheid 
op de ligplekken ontstaat. 
Een patiënt met een infectie kan aan-
vankelijk symptoomloos blijven, maar 
zal vaak aangeven pijn te hebben of 
zich erg ongemakkelijk te voelen. 
De meest voorkomende infecties bij 
oudere cardiochirurgische patiënten 
zijn infecties van de operatiewonden, 
de bronchiën, de  longen en de blaas. 

Implementatiestudie PREDOCS
In deze studie, die in 2016 is gestart, 
wordt onderzocht welke factoren 
bepalen of het PREDOCS-programma 
met succes in een ziekenhuis kan 
worden ingevoerd; wat werkt belem-
merend en wat juist bevorderend? Er 
wordt gekeken naar de kenmerken 
en de cultuur van verschillende zie-
kenhuizen.2  Wat zijn bijvoorbeeld de 
gewoontes in een bepaald ziekenhuis 
in de omgang met patiënten en betreft 
het een academisch ziekenhuis of een 
topklinisch ziekenhuis? Naast geogra-
fische kenmerken heeft dit laatste ook 
invloed op de kenmerken van de pati-
ëntenpopulatie van een ziekenhuis. Bij 
dit onderzoek zijn twaalf ziekenhui-
zen betrokken (zie kader), met ieder 
een eigen cultuur en achtergrond. Die 
diversiteit is voor dit onderzoek van 
belang, want dat zal duidelijk maken 
waarop moet worden gelet als de 
interventie breed wordt ingevoerd. 

Effect van interventie
In januari 2017 zijn de eerste deelne-
mende centra gestart met het PRE-
DOCS-consult. Dit brengt een verschui-
ving van de verpleegkundige zorg met 
zich mee. Waar de verpleegkundige de 
patiënt normaliter pas bij opname zag, 
vindt het consult nu al ruim voor de 
ziekenhuisopname plaats. Dat vraagt 
een verschuiving in het klinisch pad, 
wat de nodige organisatorische aanpas-
singen met zich meebrengt. 
Het PREDOCS-programma is op 
inhoud effectief bewezen. De vraag is 

wat er gebeurt met het effect van de 
interventie als deze in een niet-effec-
tieve omgeving wordt ingezet. Er is 
steeds meer interesse in de theoreti-
sche onderbouwing van implementa-
tie. Wat maakt dat de interventie wel 
werkt in het ene ziekenhuis, maar 
niet in het andere ziekenhuis? Dit 
onderzoek beoogt in kaart te brengen 
waarom de implementatie succesvol 
is of faalt. De resultaten van de imple-
mentatiestudie worden in de loop van 
2018 verwacht.

Gedragsverandering
Succesvolle implementatie hangt 
nauw samen met gedragsverandering 
van verpleegkundigen, artsen, plan-
ners en andere betrokkenen die ver-
antwoordelijk zijn voor de implemen-
tatie van het PREDOCS-programma. 
Gedurende de implementatiestudie 
wordt dit gedrag in kaart gebracht 
en de twaalf projectleiders hebben 
de mogelijkheid op dit gedrag te stu-
ren met gedragsveranderinginterven-
ties. Uit de analyse van onder andere 
dit gedrag en de daarbij behorende 
gedragsverandering worden belem-
merende en bevorderende factoren 
van het implementatieproces in kaart 
gebracht. Deze factoren maken inzich-
telijk waarop gelet moet worden als de 
interventie breed wordt ingevoerd. 

Tot slot
Uit een theoretische kostenanalyse 
blijkt dat de kosten van 6 zware of 
16 lichtere complicaties even groot 
zijn als het aanstellen van een ver-
pleegkundige op een afdeling cardio-
chirurgie voor een heel jaar full time. 
In dat jaar kan een verpleegkundige 
900-1000 PREDOCS-gesprekken 
voeren en voorkomt daarmee meer 
dan 100 complicaties.1 Naast het 
voorkomen van veel leed bij patiën-
ten is het PREDOCS-gesprek door de 
verpleegkundige daarmee bijzonder 
kosteneffectief. 
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De zorg en behandeling voor mensen met een CVA of een beroerte zijn nog 

steeds in beweging. De afgelopen jaren zijn er nieuwe behandelmethoden 

geïntroduceerd en er zijn nog volop onderzoeken gaande naar nieuwe 

beeldvormingstechnieken, behandelmethoden in de acute fase, 

revalidatietechnieken en begeleidende aspecten. In dit artikel gaat de 

auteur in op de definitie van een CVA, de nieuwe behandelmethoden en de 

uitdagingen voor de toekomst.

Snelle herkenning, opvang en diagnostiek zijn cruciaal

CVA, een update van behandelmethoden en 
begeleiding

Jocova Vervoort, Verpleegkundig Specialist, 
Zorgeenheid Neurologie, ETZ Tilburg

E-mail jc.vervoort@etz.nl

Definitie
Een CVA is een plotselinge versto-
ring van de bloedvoorziening van de 
hersenen die leidt tot neurologische 
verschijnselen die langer dan 24 uur 
duren of tot overlijden. Wanneer de 
plotseling ontstane verschijnselen zijn 
verdwenen bij het eerste contact met 
een arts, wordt dit een TIA (transient 
ischemic attack) genoemd. Een TIA 
duurt meestal korter dan 30 minuten, 
maar volgens de definitie mogen de 
klachten tot 24 uur duren.3,4

Het gaat om acuut optredende ver-
schijnselen van een focale stoornis 
in de hersenen waarvoor geen andere 
oorzaak te vinden is dan een vasculair 
probleem. Met focale stoornis wordt 
bijvoorbeeld bedoeld zwakte, onhan-
digheid of gevoelsstoornis aan een 
zijde van het lichaam, een spraak- of 
taalprobleem (dysartrie of afasie), 
verlies van een deel van het gezichts-
veld (hemianopsie) of visusverlies 
aan een oog.3

Bij een CVA raakt hersenweefsel door 
een tekort aan zuurstof en glucose 
beschadigd. Er treedt dan verlies 
van functies op, maar dit kan geheel 
of gedeeltelijk worden opgeheven 
nadat de normale bloedvoorziening is 
hersteld.3

Een CVA wordt onderverdeeld in her-
seninfarcten en hersenbloedingen. 
Herseninfarcten komen vaker voor 
(80-85% van de populatie).1 Ongeveer 
20% van de CVA’s wordt voorafgegaan 
door een TIA, daarnaast is er bij een 
CVA een verhoogde kans op een car-
diale aandoening.

Hersenbloeding
Bij ongeveer 17% van alle CVA’s in 
Nederland is er sprake van een intrace-
rebrale bloeding. Deze bloeding geeft 
een hoge kans op overlijden.5 Na een 
maand is ongeveer 40% overleden, na 
een jaar is dat 55%. Een hersenbloe-
ding is vaak gebaseerd op small ves-
sel disease en hypertensie.1,3,4 Bij een 
diepgelegen hersenbloeding - in de 
basale kernen of thalamus - is de oor-
zaak meestal hypertensie. Bij ouderen 
met een lobaire bloeding ontstaat deze 
bij ongeveer 30% op basis van cere-
brale amyloid angiopathie (CAA).1 
Andere (secundaire) oorzaken voor 
een hersenbloeding zijn onder andere 
een tumor, arterioveneuze malforma-
tie, een aneurysma of een stollings-
stoornis, inclusief gebruik van anti-
coagulantia.3,4

Ook deze patiëntengroep heeft baat 
bij snelle opname in het ziekenhuis 
en snelle diagnostiek naar de moge-
lijke oorzaak van de hersenbloeding. 
De eerste opvang bestaat soms uit het 
couperen bij het gebruik van een vita-
mine K antagonist of het reguleren van 
een hoge bloeddruk. Maar soms ook 
uit evacuatie van het hematoom als de 
druk in de hersenen oploopt met her-
senstamcompressie of hydrocephalus 
als gevolg.1,3

Een beroerte of CVA (Cerebro Vascu-
lair Accident) komt in Nederland vaak 
voor. Per jaar krijgen ongeveer 41.000 
mensen een CVA en op dit moment 
leven er 190.000 mensen in Neder-
land met de gevolgen hiervan.1, 2 Het 
optreden van een CVA gaat samen met 
een aanzienlijke kans op overlijden en 
bij overleving heeft de getroffene een 
grote kans op chronische restklach-
ten. Deze restklachten kunnen zicht-
baar zijn in de vorm van een handicap 
en/of in de vorm van cognitieve en 
emotionele problemen. Dit kan leiden 
tot problemen in de maatschappelijke 
participatie.1 Naast snelle diagnostiek 
en behandeling in de acute fase en het 
starten met revalidatie indien noodza-
kelijk, is er ook aandacht voor secun-
daire preventie, leefstijlaanpassingen 
en begeleiding bij problemen in de 
chronische fase.

MRI-scan hersenen; herseninfarct 
linker cerebellaire hemisfeer.
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Een herseninfarct of TIA is het gevolg 
van een verminderde doorbloeding 
van (een deel van) de hersenen. De 
belangrijkste oorzaak is atheroscle-
rose. De atherosclerotische plaque kan 
leiden tot een stenose of een occlusie, 
waardoor de doorstroming van een 
bloedvat vermindert of uiteindelijk tot 
stilstand komt. Er wordt een onder-
scheid gemaakt tussen large vessel 
disease en small vessel disease.
Artherosclerose van kleine perfore-
rende vaten wordt small vessel disease 
genoemd. Lokale plaquevorming kan 
zorgen voor een doorbloedingspro-
bleem in kleine vaatjes en kan klach-
ten geven.3,4 Plaquevorming kan ook 
ontstaan op plaatsen waar de vaat-
wand beschadigd wordt door turbu-
lentie van het bloed, zoals de caro-
tisbifurcatie, de a. carotis interna en 
de carotissifon (large vessel disease); 
hierop kunnen stolsels ontstaan, 
waarvan fragmenten kunnen afbre-
ken. Deze embolieën kunnen met de 
bloedstroom worden meegevoerd naar 
de hersenen en daar zorgen voor een 
doorbloedingsprobleem. 
Embolieën zijn ook vaak afkomstig uit 
het hart. Bij 15% tot 30% van de patiën
ten met een acuut CVA is een cardiale 
embolie mogelijk de oorzaak.3,4,5 Met 
name atriumfibrilleren is een van de 
hoofdoorzaken, maar komt juist vaak 
voor bij mensen die ook atheroscle-
rotisch vaatlijden hebben. Hierdoor 
is het niet zeker of atriumfibrilleren 
het herseninfarct of de TIA heeft ver-
oorzaakt of dat deze zijn veroorzaakt 
door atherosclerotisch vaatlijden. 
Atriumfibrilleren (zowel chronisch 
als paroxysmaal) geeft gemiddeld een 
drie- tot vijfmaal verhoogd risico op 
een herseninfarct.6 Naast atriumfibril-
leren zijn er nog andere cardiale oor-
zaken mogelijk. Te denken valt aan 

reumatisch kleplijden, atherosclerose 
van de aorta ascendens en boog, endo-
carditis, mechanische klepprothesen 
of een atriumseptumdefect.3

Acute opvang en behandeling
De zorg voor patiënten met een CVA 
is complex. Dit heeft met de diver-
siteit van symptomen te maken, het 
chronische karakter van het ziekte-
beeld, het veel voorkomen van comor-
biditeit en de invloed hiervan op het 
totale leven.1,4 De eerste opvang op 
de Spoedeisende Hulp van een zie-
kenhuis en de zorg die daarna wordt 
gegeven, is gericht op diagnostiek (is 
het wel een vasculaire gebeurtenis, 
en zo ja, waar en waardoor), herstel 
van mogelijk beschadigde functies, 
verbetering van kwaliteit van leven 
en het voorkómen van een recidief en 
complicaties. Het herkennen van een 
mogelijk CVA of TIA door de huisarts, 
ambulancezorg of anderen zal leiden 
tot het snel insturen van de getroffene 
en daarmee leiden tot snelle diagnos-
tiek en behandeling. Dit verhoogt de 
kans op herstel en overleving.5,7

Tot enkele jaren terug was behande-
ling met rt-PA (intraveneus toedie-
nen van een trombolyticum) de enige 
bewezen behandeling in de acute fase 
van het herseninfarct. Deze behan-
deling wordt nog steeds uitgevoerd 
en kan tot 4,5 uur na aanvang van 
de klachten effectief zijn, waarbij het 
effect duidelijk beter is bij een snelle 
behandeling. Bij ongeveer 20-25% van 
de mensen die met verdenking van 
een herseninfarct op de Spoedeisende 
Hulp komen, wordt met deze behan-
deling gestart.

Ketenzorg
Nederlands onderzoek, de MR 
CLEAN-studie, heeft onlangs aan-
getoond dat ook endovasculaire 
behandeling bij patiënten met een 
herseninfarct de kans op herstel 
aanzienlijk vergroot.8,9 Deze behan-
deling kan worden uitgevoerd tot  
6 uur vanaf aanvang van de klachten. 
Bij een endovasculaire behandeling 
van een herseninfarct krijgt de patiënt 
ter plaatse van de afsluitende trombus 
in een arterie - meestal de halsslagader 
arteria carotis interna of de grootste 
intracraniële voortzetting daarvan, 
a. cerebri media - een behandeling 

waarbij de trombus mechanisch wordt 
verwijderd. Deze techniek leidt tot 
een snellere en betere rekanalisatie 
van de geoccludeerde arterie. Deze 
behandeling, die wordt uitgevoerd 
door een interventieradioloog, zal 
waarschijnlijk in de toekomst slechts 
in een tiental centra in Nederland 
geconcentreerd worden. Dit betekent 
voor de patiënten met een occlusie 
van de grote vaten een overplaatsing 
en daarna een terugplaatsing. 
De opvang door een gespecialiseerd 
multidisciplinair team op een gespe-
cialiseerde unit (Stroke Care Unit) 
leidt tot een hogere kans op overle-
ving, herwinning van onafhankelijk 
functioneren en terugkeer naar huis. 
Naast verdere diagnostiek naar een 
mogelijke oorzaak voor het CVA, is 
ook zorg en behandeling op deze unit 
afgestemd op deze patiëntengroep.5,7

De Stroke Care Unit is de eerste stap 
binnen een georganiseerde CVA-
keten, waarbij diverse organisaties en 
disciplines zijn betrokken om de juiste 
zorg voor deze patiëntengroep te reali-
seren. Om deze reden wordt de CVA-
zorg vormgegeven in een regionale 
keten van zorgverleners. 

NOAC en 
trombocytenaggregatieremmers
Na een TIA of herseninfarct bestaat 
er een jaarlijks risico op een hersen-
infarct, hartinfarct of overlijden door 
een vasculaire oorzaak van 4 tot 11% 
per jaar. De combinatie acetylsali-
cylzuur (eenmaal daags 80 mg) en 
dipyridamol (tweemaal daags 200 mg 
retard) wordt aanbevolen in de Richt-
lijn Beroerte (2008) en geeft mogelijk 
een risicoreductie van 18%.5

In de klinische praktijk wordt Clopi-
dogrel steeds vaker voorgeschreven. 
Dit middel is in de vermindering van 

Herkenkaartje Beroerte, uitgave door 
de Hartstichting
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het risico gelijkwaardig aan de combi-
natie van acetylsalicylzuur en dipyri-
damol.10 Clopidogrel heeft voordelen 
op het gebied van mogelijke bijwer-
kingen, therapietrouw en kosten. 
Bij patiënten die naast een TIA of her-
seninfarct ook non-valvulair atriumfi-
brilleren blijken te hebben, bestaat er 
een indicatie voor orale antistolling of 
een NOAC2 (niet-vitamine K afhanke-
lijke orale anticoagulantia). De klas-
sieke orale anticoagulantia (vitamine K 
antagonisten of coumarine derivaten) 
geven een risicoreductie van ongeveer 
60% tot 70%.6,11 Deze middelen zijn 
lange tijd de eerste keus geweest als 
preventieve medicatie na een TIA of 
herseninfarct bij atriumfibrilleren. Het 
nadeel van deze middelen is de kans 
op ernstige bloedingen, interactie met 
diverse medicatie en noodzakelijke 
controle van de INR (International 
Normalized Ratio, maat voor stollings-
tijd van bloed). Uit onderzoek blijkt 
dat een NOAC gelijkwaardig is wat 
betreft risicoreductie.12 De NOAC’s 
hebben als voordeel dat er een lager 
risico is op intracraniële bloedingen, 
dat ze bestaan uit een vaste dosering 
waarbij geen INR-controle nodig is 
en dat ze weinig interactie geven met 
medicatie of voeding. Nadelen zijn 
onder andere dat sommige NOAC’s 
geen antidotum hebben, dat thera-
pietrouw minder goed gemonitord 
wordt, dat ze mogelijk maagklachten 
als bijwerking hebben en dat ze bij een 
slechte nierfunctie niet inzetbaar zijn. 
De overweging om te starten met een 
NOAC of vitamine K antagonist is een 
individuele keuze die met de patiënt 
gemaakt kan worden.6,10

Uitdaging voor de toekomst
Leeftijd is de belangrijkste risicofac-
tor voor het ontwikkelen van een TIA, 
een herseninfarct of hersenbloeding. 

Nederland vergrijst en door de stij-
gende levensverwachting zullen er 
meer 80-plussers gezien worden 
met en CVA. Op dit moment treedt 
ongeveer één op de drie CVA’s op bij 
mensen met een leeftijd hoger dan  
80 jaar. Na 2025 zal de groep 
65-plussers verdubbeld zijn en zal 
deze stijging nog groter zijn in de 
groep zeer oude mensen. Hier ligt de 
uitdaging voor de toekomst. Een hoge 
leeftijd is een voorspeller voor een 
slechte uitkomst na een CVA. Ouderen 
hebben vaker een hogere mortaliteit en 
morbiditeit, een langere opnameduur 
in het ziekenhuis en meer complica-
ties. Ze zullen minder snel meteen 
naar de thuissituatie terugkeren. Risi-
cofactoren zoals een doorgemaakt 
myocardinfarct, atriumfibrilleren en 
hypertensie zijn bij ouderen vaker 
aanwezig.13 Met de bekende slogan 
‘TIME=BRAIN’ wordt bedoeld dat hoe 
langer de verstreken tijd is voordat een 
getroffene wordt gezien in het zieken-
huis en wordt behandeld, hoe meer 
hersencellen er verloren zijn gegaan. 
Er zijn diverse nieuwe behandelme-
thoden mogelijk in de acute fase, maar 
met een tijdlimiet. Snelle herkenning 
en snelle opvang en diagnostiek op de 
Spoedeisende Hulp zijn een paar van 
de uitdagingen in de CVA-keten. Voor 
de nabije toekomst is een andere uit-
daging de implementatie van de endo-
vasculaire behandelingsmogelijkheden 
in een beperkt aantal Nederlandse zie-
kenhuizen. 
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Casus 
Een 51-jarige patiënte wordt naar de 
Eerste Hart Hulp verwezen wegens aan-
vallen van snel hartjagen met daarbij 
een gevoel van fl auwte. Ze heeft géén 
pijn op de borst. De voorgeschiedenis 
is blanco. In de familie komen geen 
hart- en vaatziekten voor. Ze rookt 
niet, gebruikt geen drugs en evenmin 
medicatie. Bij lichamelijk onderzoek 
wordt een niet acuut zieke patiënte 
gezien met een lengte van 165 cm en 
een gewicht van 75 kg. De bloeddruk 
is 118/68 mmHg bij een polsfrequen-
tie die wisselt van 75/min regulair tot 
240/min regulair. De temperatuur is 
36,2 graden Celsius. Over het hart zijn 
normale tonen zonder geruis hoorbaar 
en over de longen geen crepiteren of 
rhonchi. Er is geen perifeer oedeem. 

Hieronder leest u de casus van een 51-jarige vrouw die wegens aanvallen van 

snel hartjagen naar de Eerste Hart Hulp is verwezen. 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 133 van deze Cordiaal.

Wat ziet u op het elektrocardiogram?

Een 51-jarige vrouw met aanvallen van snel 
hartjagen

Cyril Camaro, cardioloog Radboudumc, 
Nijmegen, afdeling cardiologie 

E-mail: Cyril.Camaro@radboudumc.nl

Het elektrocardiogram ziet u in fi guur 1 
én in fi guur 2 op de website. Het ECG 
zonder tachycardie ziet u in fi guur 3 op 
de website. Patiënte wordt opgenomen 
op de hartbewaking en ingesteld op 
bètablokkers (metoprolol) en de cardi-
oloog besluit tot aanvullende diagnos-
tiek om ziektebeelden die in de diffe-
rentiaaldiagnose staan uit te sluiten.

Vragen
1.  Wat ziet u op het elektrocardiogram 

(fi guur 1)? 
2.  Hoe ontstaat deze ritmestoornis? Bij 

wie komt het voor?
3.  Welke diagnostiek zal de cardioloog 

aanvragen om de oorzaak van deze 
ritmestoornis te achterhalen? Aan 
welke andere ziektebeelden moet 
men denken?

Bezoek ook de website

Deze rubriek is 
multimediaal! Ga naar 
http://www.nvhvv.nl/
cordiaal-mm-20174

Figuur 1. Basisritme sinusritme met “salvo’s” van monomorfe breed QRS-complex tachycardie met een LBTB-confi guratie 
(negatief in V1).

4.  Welke behandelopties kunt u deze 
patiënt bieden?

5.  Wat is uw conclusie aan de hand 
van het verhaal en het elektrocar-
diogram?
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In dit artikel vertellen de auteurs hoe de hartfalenzorg in de Belgische regio 

Noorderkempen is georganiseerd. Speciale aandacht besteden ze aan de rol van 

de hartfalenverpleegkundige in het zorgtraject van de patiënt. 

Rol van de hartfalenverpleegkundige

Onderzoek naar organisatie hartfalenzorg in 
Belgische regio Noorderkempen
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Karolien Baldewijns, Josiane Boyne: onderzoeker 
zorginnovatie, Mobilab@thomasmore; Coordina-
tor Hartfalenzorg, MUMC

E-mail: karolien.baldewijns@thomasmore.be 

Een patiënt: ‘Ah hier, dat is van de verpleegsters, 

die maken altijd m’n pilletjes klaar hè’

Inleiding
Net zoals in de ons omringende lan-
den kampt Vlaanderen met een tekort 
aan verpleegkundigen.1 In combinatie 
met de expansieve groei van hartfalen 
vraagt dit tekort om een reorgani-
satie van de hartfalenzorg teneinde 
goede kwaliteit van zorg te waarbor-
gen.2,3,4 Voor de organisatie van goede 
hartfalenzorg adviseert de European 
Society of Cardiology (ESC) in haar 
richtlijnen uit 2016 een multidisci-
plinaire en geïntegreerde aanpak bij 
de diagnose en behandeling van acuut 
en chronisch hartfalen. Hartfalen-
verpleegkundigen maken volgens de 
ESC deel uit van dit multidisciplinaire 
team met als kerntaken patiënten
educatie en zelfzorgondersteuning.5 In 
september 2016 waren in Vlaanderen 
38 hartfalenverpleegkundigen actief in 
22 centra.

Methode 
De INTERACT-in-HF studie (Impro-
ving kNowledge To Efficaciously 
RAise level of Contemporary Treat-
ment in Heart Failure) van de afdeling 
cardiologie van het MUMC+ bracht de 
hartfalenzorgprocessen in kaart in drie 
aaneengrenzende regio’s: Noorder-
kempen, Maastricht en Aken. In dat 
kader zijn in deze drie regio’s semi-
gestructureerde interviews afgenomen 
bij alle betrokkenen in de hartfalen-
zorg. Wat betreft de Noorderkempen 
hebben getrainde interviewers tussen 
mei 2014 en december 2016 patiënten 
(24) en professionele zorgverleners 
zoals cardiologen (2), huisartsen (9) 
en (hartfalen)verpleegkundigen (5) 
geïnterviewd over hun ervaringen 
met de hartfalenzorg. Additioneel is 
via nationale vakverenigingen een 

online survey uitgevoerd onder 
cardiovasculaire verpleegkundigen in 
de betreffende regio’s in de drie lan-
den (Nederland, België en Duitsland). 
Daarbij zijn hun profiel, opleiding, 
kennis en de toepassing van richtlij-
nen in het kader van zelfzorgonder-
steuning en patiënteneducatie in kaart 
gebracht. Van de Vlaamse hartfalen-
verpleegkundigen heeft 60% (n=23) 
deelgenomen aan deze survey.

Resultaten 
Het zorgtraject van een hartfalen
patiënt in de Noorderkempen bestaat 
uit een maandelijks consult bij de 
huisarts en - afhankelijk van zijn ziek-
tetoestand - een (half)jaarlijks consult 
bij de cardioloog. Daarnaast ontvangt 
25% (6) van de geïnterviewde patiën
ten dagelijks zorg door thuisverpleging 
en woont 20% (5) in een verpleeghuis 
of assistentiewoning. 

Hartfalen in de eerste lijn 
Zowel huisartsen als patiënten vin-
den dat verpleegkundigen een belang-
rijke rol spelen in het management 
van hartfalen in de eerste lijn. De 
thuiszorgverpleegkundige of de ver-
pleegkundige in het verpleeghuis 

signaleert als eerste een toename van 
klachten en symptomen, waarschuwt 
de huisarts en bewaakt daarnaast de 
therapietrouw van de patiënt. Eén 
huisarts drukt het als volgt uit: “Bij 
mensen die niet goed te vertrouwen 
zijn, heb je echt wel een champetter 
(veldwachter) nodig die alles in ’t oog 
houdt.” (Thuiszorg)verpleegkundigen 
ondersteunen de patiënt in zijn dage-
lijkse zorgbehoefte zoals medicatie-

toediening of lichamelijke verzorging. 
Een patiënt merkt hierover op: “Ah 
hier, dat is van de verpleegsters, die 
maken altijd m’n pilletjes klaar hè.”
In de eerste lijn zijn verpleegkundi-
gen niet alleen actief in de thuiszorg. 
Er zijn ook huisartsenpraktijken in 
de regio die een beroep doen op ver-
pleegkundigen om voorafgaand aan 
het huisartsenconsult een verpleeg-
kundig consult te organiseren. Hierin 
vinden de anamnese en opvolging van 
de patiënt plaats, wat tot meer consul-
tatietijd van de huisarts voor de pati-
ënt leidt. Een van de huisartsen geeft 
aan: “We hebben dan die informatie 
vanuit de consultaties van onze ver-
pleegkundigen en dat gaat dan ook 
zo zijn voor hartdecompensatie. De 

Tabel 1. Respondenten

Patiënten Huisartsen Cardiologen Verpleegkundigen 
(algemeen)

Hartfalen 
verpleegkundigen

24 9 2 3 2
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Nverpleegkundige kan in een synopsis 
de informatie samenvatten en advies 
uitbrengen vooraleer de patiënten hier 
komen en zo zijn we wat bewapend 
voor de strijd.” Noch verpleegkun-
digen, noch huisartsen en patiënten 
benoemen educatie als een kerntaak 
van de verpleegkundige in de eerste lijn. 

Hartfalen in de tweede lijn 
Sinds januari 2016 zijn er in de regio 
Noorderkempen twee hartfalenver-
pleegkundigen betrokken bij de hart-
falenzorg in de tweede lijn. Zij richten 
zich, conform de ESC-richtlijnen, 
voornamelijk op educatie van patiën-
ten om zo hun therapietrouw en zelf-
zorg te bevorderen. Op de vraag van 
de interviewer of het klopt dat deze 
hartfalenverpleegkundigen voorna-
melijk patiënten educeren, luidt het 
antwoordt dat dit zo is: “educatie is 
eigenlijk het begin”. Daarnaast beves-
tigen de geïnterviewde cardiologen en 
de survey bij de Vlaamse hartfalenver-
pleegkundigen deze educerende rol. 
Uit de survey blijkt dat Vlaamse hart-
falenverpleegkundigen tijdens het ver-
pleegkundig consult de meeste topics 
die door de ESC als belangrijk gezien 
worden in het kader van therapie-
trouw en zelfzorg bespreken. Er zijn in 
de survey weinig tot geen verschillen 

tussen de landen geregistreerd met 
betrekking tot de topics die behan-
deld worden, met uitzondering van 
‘inentingen’. Vlaamse hartfalenver-
pleegkundigen informeren signi-
ficant meer (Chi square; p=0,001) 
over het belang van inentingen  
dan Nederlandse hartfalenverpleeg-
kundigen. 

Besluit
Ondanks het feit dat hartfalenver-
pleegkundigen in Vlaanderen, daar 
waar zij reeds actief zijn, een belang-
rijke rol spelen in het kader van edu-
catie en zelfzorgondersteuning, is 
deze rol als dusdanig nog niet struc-
tureel geïmplementeerd en gestan-
daardiseerd. In de dagelijkse prak-
tijk zijn het voornamelijk reguliere 
verpleegkundigen die de verantwoor-
delijkheid voor monitoring en fol-
low-up op zich nemen; die hebben 
echter geen rol als educator. 
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Kerntaken (thuiszorg)
verpleegkundigen in de hartfalenzorg 
(eerste lijn)

– � Signaleren eerste klachten aan de 
huisarts

–  Opvolgen therapietrouw
– � Ondersteunen dagelijkse zorgbe-

hoefte
–  Verpleegkundig consult

Kerntaken hartfalenverpleegkundigen 
(tweede lijn)

–  Verpleegkundig consult
–  Patiënteneducatie
– � Bevorderen van zowel zelfzorg als 

therapietrouw

Tabel 2. Kerntaken (hartfalen)
verpleegkundigen

6,75

6,75

-advertentie-
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Achtergrond
Tot aan het begin van deze eeuw 
behoorde het leefstijladvies van een 
natriumbeperkt dieet tot de niet-me-
dicamenteuze behandeling van hartfa-
len, zonder dat daar een wetenschap-
pelijke onderbouwing voor was.1 In de 
ESC-richtlijnen van 20122 is de natri-
umbeperking opgenomen in de lijst 
van ‘Gaps in evidence’, gebrek aan –  
wetenschappelijk – bewijs. Ook in de 
nieuwe ESC-richtlijn van 2016 voor 
de diagnose en behandeling van acuut 
en chronisch hartfalen3 staat dat er 
weinig bewijs is voor leefstijladviezen 
zoals natriumbeperking. De richtlijn 
adviseert een excessieve zoutinname 
(> 6 gram/dag) te vermijden.
In het afgelopen decennium is er meer 
onderzoek gedaan naar de natriumbe-
perking bij patiënten met hartfalen. Dit 
vond vaak plaats in combinatie met een 
vochtbeperking, zodat niet duidelijk is 
welke van beide interventies, of mis-
schien juist de combinatie van beiden, 
zorgden voor de (positieve) resultaten. 
Zo vonden Philipson et al4 een verbe-
tering in symptomen van hartfalen bij 
patiënten met een vocht- en natrium-
beperking over een follow-up periode 
van 12 weken. Het betrof voorname-
lijk een verbetering van NYHA-klasse 
en minder oedeem aan de benen. De 
beperking ging niet ten koste van de 
Quality of Life (QOL).
Bork en Wyer5 vonden geen verschil 
in de natriuminname in de drie dagen 
voorafgaande aan een presentatie op 
de spoedeisende hulpafdeling tus-
sen patiënten die daar kwamen voor 
acuut hartfalen en patiënten die daar 
kwamen voor een andere hulpvraag. 
Beide groepen waren bekend met 

In dit artikel worden de opzet, methode en resultaten beschreven van een 

observerend onderzoek in het VUmc naar natriuminname bij patiënten met 

hartfalen in relatie met opname wegens decompensatio cordis. Het onderzoek 

vond plaats omdat er nog veel onduidelijkheid bestaat over dit onderwerp en 

onderzoeksresultaten tegenstrijdig zijn. 

Onderzoek naar natriumgebruik bij patiënten met hartfalen

‘Geen verschil in opname voor decompensatio cordis, 
wel verschil tussen dorst en kwaliteit van leven’ 
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chronisch hartfalen. De natriumin-
name werd bepaald door middel van 
vragenlijsten. Terwijl Lennie et al6 een 
verschil vonden in uitkomsten bij een 
natriumbeperking van < 3 gr per dag 
bij patiënten met hartfalen in NYHA-
klasse I en II (slechtere uitkomst) en 
bij patiënten in NYHA-klasse III en IV 
(betere uitkomst). Dit kan volgens de 
auteurs suggereren dat een natriumbe-
perking belangrijker is bij patiënten bij 
wie de medicatie niet langer voldoende 
werkzaam is om de symptomen van 
hartfalen onder controle te houden. 
Ook Doukky et al7 vonden een slech-
tere uitkomst bij patiënten met een 
natriumbeperking wat betreft hospita-
lisatie en mortaliteit.
Aan de andere kant heerst de mening 
dat patiënten met ernstig hartfalen 
(NYHA-klasse III en IV) mogelijk al 
een lagere natriuminname hebben van-
wege een verminderde eetlust en daar-
door verminderde voedselinname.8 

Het is verder bekend dat patiënten 
met hartfalen soms veel dorst erva-
ren. In de literatuur wordt dit geasso-
cieerd met een hogere NYHA-klasse 
(III en IV), een langdurig geactiveerd 
neuro-humoraal systeem (activatie van 
het sympathische zenuwstelsel en het 
Renine-Angiotensine-Aldosteron Sys-
teem - RAAS), farmacologische inter-
venties, een vochtbeperking en een 
hoger plasma ureum.9,10 
Er bestaat nog veel onduidelijkheid 
over dit onderwerp en onderzoeks-
resultaten wat betreft de natriumin-
name bij patiënten met hartfalen zijn 
tegenstrijdig. Meer onderzoek kan 
leiden tot betere adviezen voor de 
natriuminname bij deze groep patiën
ten. Vanuit deze gedachte is op de 

polikliniek hartfalen van VU medisch 
centrum in de periode juni 2014 tot 
maart 2016 onderzocht of er een relatie 
is tussen het natriumgebruik en (her)
opname voor decompensatio cordis. 
Hierover is in de rubriek ‘Hartlopend’ 
van Cordiaal al eerder een tussentijds 
verslag verschenen.11

Doel en methode van het 
onderzoek
Doel van het onderzoek is de inven-
tarisatie van het natriumgebruik bij 
patiënten met chronisch hartfalen in 
NYHA-klasse I-III in relatie tot het 
aantal (her)opnames voor hartfalen. 
Het primaire eindpunt is hospitalisatie 
voor hartfalen. Secundaire eindpunten 
zijn de NT-proBNP waarde en de Qua-
lity of Life, inclusief dorstgevoel.
Het gaat om een prospectief observa-
tioneel onderzoek bij dertig patiënten. 
De studiepopulatie bestaat uit patiën-
ten die worden behandeld voor chro-
nisch hartfalen op de polikliniek hart-
falen in het VUmc.

Criteria
Inclusiecriteria zijn: gediagnosticeerd 
hartfalen in NYHA-klasse I-III, ouder 
dan 18 jaar, goede beheersing van de 
Nederlandse taal, gedurende twee 
maanden op een stabiel medicatiere-
gime, geen geplande interventies in de 
komende drie maanden en een gete-
kend informed consent.
Exclusie criteria zijn: NYHA-klasse IV, 
onvoldoende beheersing van de Neder-
landse taal, geestelijke beperking, 
recente opname (< 2 maanden) voor 
hartfalen, patiënten bij wie medicatie 
nog niet maximaal is getitreerd, 
geplande interventies in de komende 
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drie maanden (PCI, CABG of klep-OK, 
CRT-P of CRT-D implantatie).
Van elke NYHA-klasse I t/m III zijn 
tien patiënten geïncludeerd. Op deze 
manier is er gekeken of er een onder-
scheid is in uitkomsten tussen ver-
schillende NYHA-klassen. NYHA-IV 
is uitgesloten van inclusie omdat deze 
categorie patiënten altijd wordt opge-
nomen of wordt terugverwezen naar 
de huisarts voor terminale/palliatieve 
zorg. Voor deze patiënten zou het een 
te grote belasting zijn, hoewel uitslui-
ting discutabel is.

Beschrijvende statistiek
De natriuminname is bepaald aan 
de hand van de hoeveelheid natrium 
die uitgescheiden is in verzamelde 
24-uurs urine. Dit gebeurde op base-
line, na 6 maanden en na 12 maanden. 
Ook werd er bloed afgenomen, onder 
andere het NT-proBNP. Verder vulde 
de patiënt tijdens deze bezoeken de 
Minnesota Living With Heart Failure 
Questionnaire (MLWHFQ) in en is 
hem gevraagd aan te geven op een 
NRS-schaal (Nummeric Rating Scale) 
of hij last had van dorstgevoel. Dit 
dorstgevoel komt namelijk niet terug 
in de MLWHFQ en wordt wel vaak als 
een probleem ervaren door hartfalen-
patiënten. Tijdens de follow-up van 
6 en 12 maanden is ook gevraagd of 
mensen in die periode zijn opgenomen 
voor hartfalen. 
Omdat dit een kleine observationele 
studie was, is er gekozen voor een 
beschrijvende statistiek. Waar naar 
relaties tussen bepaalde variabelen 
werd gekeken, is gebruik gemaakt van 
de Generalized Estimating Equations 
(GEE; statistische methode voor ana-
lyse longitudinale data). Dataverzame-
ling vond plaats tussen juni 2014 en 
maart 2016.

Resultaten
Baseline karakteristieken
De baseline karakteristieken worden 
weergegeven in tabel 1. Het meren-
deel van de onderzoekspopulatie 
was man (90%) met een gemiddelde 
leeftijd (±SD en range) van 66,9 jaar  
(± 12,3, 37 – 90). Bijna de helft had een 
ischemische cardiomyopathie (46,7%) 
en een linkerventrikel ejectiefractie 
(LVEF) van ≤ 35%; van één patiënt 
was de EF niet bekend. Hyperten-
sie kwam in de voorgeschiedenis het 

meest voor (53,3%), diabetes mellitus 
(DM) en hypercholesterolemie beiden 
in 16,7% van de gevallen en COPD 
in slechts 10%. Meer dan de helft van 
de patiënten had een ICD (56,7%) en 
20% een CRT-D.
Het medicatiegebruik tijdens de base-
line meting wordt weergegeven in 
tabel 2; 70% gebruikte een lis diure-
ticum, 96,6% een angiotensin-con-
verting enzyme (ACE) remmer of een 
angiotensin receptor blocker (ARB), 
86,7% een bètablokker en 63,3% een 
mineralocorticoid/aldosteron receptor 
antagonist (MRA).

Natriumuitscheiding
Tabel 3 geeft de natriumuitschei-
ding weer op baseline en tijdens 6 en  
12 maanden follow-up. Tijdens de 

studie is eenmaal het verzamelen niet 
helemaal gelukt, waardoor er een 
waarde mist. Twee patiënten overleden 
tijdens de studieperiode en twee patiën-
ten trokken zich terug uit de studie. We 
hebben gekozen voor een natriumuit-
scheiding met een afkapwaarde van 90 
mmol, wat overeenkomt met een zout
inname van ongeveer 5 gram per dag, 
ongeveer wat de richtlijnen adviseren.
In totaal is er 84 keer 24-uurs urine 
verzameld. Tijdens deze 84 keer is er 
12 keer (14,2%) een waarde gemeten 
van ≤ 90 mmol. Negen (75%) van deze 
twaalf metingen waren bij een patiënt 
in NYHA-klasse III, één maal in NYHA-
klasse I en twee maal in NYHA-klasse 
II (figuur 3). Drie van de vier patiën-
ten die opgenomen zijn geweest voor 
hartfalen, hadden op enig moment 

Tabel 1. Baseline karakteristieken.

BASELINE CHARACTERISTICS

Geslacht = man 27/30 (90%)

Leeftijd (gemiddelde± SD) 66.9 ± 12.3

Leeftijd (mediaan, range) 66.5, 37-90

NYHA klasse = 1 10/30 (33.3%)

NYHA klasse = 2 10/30 (33.3%)

NYHA klasse = 3 10/30 (33.3%)

Ischemische cardiomyopathie = ja 14/30 (46.7%)

EF ≤ 35% 19/29 (65.5%)

ICD = ja 17/30 (56.7%)

CRT-D = ja 6/30 (20.0%)

CRT-P = ja 0/30 (0.0%)

Hypertensie = ja 16/30 (53.3%)

DM = ja 5/30 (16.7%)

Hypercholesterolemie = ja 5/30 (16.7%)

COPD = ja 3/30 (10.0%)

Baseline (N=30)

Lisdiureticum 22/30 (73.3%)

ACE remmer 22/30 (73.3%)

ARB 7/30 (23.3%)

Bètablokker 26/30 (86.7%)

MRA 19/30 (63.3%)

ARB and/or ACE remmer 29/30 (96.7%)

Tabel 2. Medicatiegebruik tijdens baseline meting. ACE-remmer = angiotensin-
converting enzyme remmer; ARB = angiotensin-receptor blocker; MRA = 
mineralocorticoid/aldosteron receptor antagonist.
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een natriumuitscheiding van ≤ 90 
mmol/24 uur, drie van de vier had-
den een ejectiefractie (EF) van ≤ 35% 
en twee van de vier zaten in NYHA-
klasse II en twee in NYHA-klasse III 
ten tijde van baseline. Verder viel de 
wijde range van natriumuitscheiding 
in mmol/24 uur op: 36 tot 313. Dit 
komt overeen met een zoutinname 
van 2, respectievelijk 18 gram.

Opnames voor hartfalen
In totaal zijn in de studieperiode zeven 
van de dertig patiënten opgenomen, 
van wie vier van de zeven voor hart-
falen. Figuur 1 laat de hospitalisatie 
voor hartfalen gedurende de follow-up 
zien in relatie tot de natriumuitschei-
ding. Drie van de vier hadden op enig 
moment een natriumuitscheiding van 
minder dan 90 mmol/24 uur (~ 5 gr 
zoutinname/dag). Twee van de vier 
overleden tijdens de opname en een 
trok zich na de opname terug uit de 
studie. In totaal waren er twee patiën-
ten die zich terugtrokken, beiden in 
NYHA-klasse III (tabel 4 en figuur 2.)

NT-proBNP
Tabel 5 geeft de NT-proBNP waardes 
weer van de totale onderzoekspopu-
latie en per NYHA-klasse per meet-
moment. Over de hele studie, bij 
alle gemeten waardes, was de range  

20 – 12.798 ng/L. Zowel de mediaan 
als de range van de NT-proBNP waar-
des was bij patiënten in NYHA-klasse 
II het hoogst. Er was geen relatie tus-
sen de dosering lis diureticum (onaf-
hankelijke variabele) en NT-proBNP 
(afhankelijke variabele; log-getrans-
formeerd). P = 0,234. Er werd wel 
een relatie gevonden tussen de dose-
ring MRA (onafhankelijke variabele) 
en NT-proBNP (afhankelijke varia-
bele; log-getransformeerd). P = 0,004.  
Met elke 25 mg extra dosering nam de 
NT-proBNP met 23% (95% CI:8,1%, 
35,4%) af. Deze relatie bleef bestaan 
na correctie voor NYHA-klasse op 
baseline.

Dorstgevoel en kwaliteit van leven
Met Generalized Estimating Equati-
ons is gekeken naar de relatie tussen 
dorstgevoel, de natriumuitscheiding 
in urine en de kwaliteit van leven. De 
dosering lis diureticum en de dose-
ring MRA werden meegenomen als 
variabele. Een hoger NRS dorstgevoel 
werd geassocieerd met een afname 
van kwaliteit van leven (p = 0,001). 
Deze associatie was onafhankelijk van 
de NYHA-klasse. Er is geen associatie 
gevonden bij de combinatie dosering 

lis diureticum, natriumuitscheiding in 
de urine, de dosering MRA en de kwa-
liteit van leven.

Discussie
De natriuminname kan op verschil-
lende manieren bepaald worden. Er 
kunnen vragenlijsten gebruikt worden 
naar de inname van het eten, waaruit 
dan de hoeveelheid natrium berekend 
kan worden. Zowel Bork en Wyer 5 als 
Doukky et al 7 gebruikten deze methode. 
Ook kan gekeken worden naar de natri-
umuitscheiding. Soms gebeurt dit met 
een enkele portie urine waaruit de hoe-
veelheid over 24 uur geschat wordt, 
zoals in de studie van O’Donnel12. De 
‘gouden standaard’ hiervoor is het ver-
zamelen van 24-uurs urine. Hieruit 
kan nauwkeurig bepaald worden hoe-
veel natrium er uitgescheiden is en van 
daaruit hoeveel de inname is. Lenny et 
al 6 lieten bij aanvang van de studie pati-
ënten op drie achtereenvolgende dagen 
24 uur urine verzamelen. In onze studie 
verzamelden patiënten in een jaar drie 
maal 24 uur urine: op baseline, na 6 en 
na 12 maanden.

Lastige vergelijking
Het gebruik van verschillende metho-
den maakt het moeilijk uitkomsten 
van verschillende studies met elkaar 
te vergelijken. In deze studie valt de 
wijde range van natriumuitscheiding 
in mmol/24 uur op: 36 tot 313. Dit 
komt overeen met een zoutinname van 
twee, respectievelijk achttien gram. 
Het feit dat drie van de vier patiënten 
die opgenomen zijn voor hartfalen in 
deze studie een lage natriumuitschei-
ding hadden, lijkt in lijn met de resul-
taten van O’Donnel.12 In die studie 
werd een toename van hospitalisatie 
gezien bij een lagere natriumuitschei-
ding. Daar staat tegenover dat wij bij 

Na in mmol/
24 uur

Range Mediaan

Baseline 65 – 308 160

6 maanden 36 – 298 148,5

12 maanden 43 – 313 176,5

Tabel 3. Natriumuitscheiding in 
mmol/24 uur tijdens baseline en 6 en 12 
maanden follow-up.

Tabel 4. Natriumuitscheiding in 
mmol/24 uur per opgenomen patiënt 
voor hartfalen; 6m FU = 6 maanden 
follow-up, 12m FU = 12 maanden 
follow-up.

Patiënt Baseline 6m FU 12m FU

Nr.6 160 † ---

Nr.2 128 85 †

Nr.4 65 87 terugget-
rokken

Nr. 24 181 45 161

Tabel 5. NT-proBNP waardes

Totale populatie NYHA klasse = 1 NYHA klasse = 2 NYHA klasse = 3

Median Range Median Range Median Range Median Range

NT-proBNP

•  Baseline
779.5

22 – 4111
495.5

63 – 2728
1340.5

169 – 4111
1076

22 - 2902

•  6 mnd
839

20 – 7922
472

38 – 2350
1782

145 – 7922
1085

20 – 3206

•  12 mnd
838.5

26 – 12798
375

31 – 2386
1680

85 – 12798
1086.5

26 – 2343
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Figuur 1. Hospitalisatie voor hartfalen gedurende de follow-up. Elke lijn is representatief voor 
één patiënt. Van de vier patiënten die opgenomen zijn voor hartfalen zijn er twee overleden en 
één heeft zich teruggetrokken. Drie van de vier hadden op enig moment een 
natriumuitscheiding van ≤ 90 mmol (~ 5 gr zoutinname, onderste stippellijn). Opvallend is dat 
van de patiënten die niet zijn opgenomen voor hartfalen, er 7 van de 26 (26,9%) op enig 
moment ook een natriumuitscheiding van ≤ 90 mmol hadden. 
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Figuur 2. Natriumuitscheiding per 
opgenomen patiënt voor hartfalen, 
omgerekend naar zoutinname in gram 
per dag. De kromme lijn in het midden 
geeft de zoutinname in gram per dag 
aan. Rechts is een hogere zoutinname, 
die zou leiden tot een toename van 
mortaliteit, acuut myocardinfarct en 
CVA (cerebro-vasculair accident). 
Terwijl links – een lagere zoutinname – 
zou leiden tot meer hospitalisatie voor 
hartfalen.12
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zeven (26,9%) van de 26 patiënten die 
niet voor hartfalen waren opgenomen 
ook een natriumuitscheiding van ≤ 90 
mmol vonden (≤ 5 gr zout). Er waren 
dus meer patiënten met een lagere 
natriumuitscheiding die niet voor 
hartfalen werden opgenomen (7/11 = 
63,6%). De resultaten van onze stu-
die lijken niet in overeenstemming 
met de resultaten van Lennie et al6. 
Zij vonden een slechtere uitkomst bij 
patiënten met een lagere zoutinname 
in NYHA- klasse I/II ten opzichte van 
NYHA-klasse III/IV; onze studie vindt 
dat niet (figuur 3).

Wijde range
Opvallend is verder dat zowel de medi-
aan als de range van de NT-proBNP 
waardes bij patiënten in NYHA-klasse 
II het hoogst is (tabel 5). Een verklaring 
hiervoor kan zijn dat het gebruik van 
een MRA bij de patiënten in NYHA-II 
iets lager lag (range 0 – 50 mg;  
gemiddeld 12,5 mg, mediaan  
6,25 mg) dan bij patiënten in NYHA-I 
(respectievelijk: 0-75; 16,25 en  
6,25 mg) en in NYHA-III (respectieve-
lijk: 0 – 75; 29,4 en 25 mg). Wij von-
den immers een significante afname 
van het NT-proBNP met elke 25 mg 
extra dosering MRA (p = 0,004). 
Op de baseline had 60% in de groep 
NYHA-II een MRA versus 50% in de 
groep NYHA-I en 80% in de groep 
NYHA-III.
Wij vonden een significant verschil 
tussen een hoger dorstgevoel en een 
afname van kwaliteit van leven. De 
hoeveelheid natriumuitscheiding in 
de 24-uurs urine was niet van invloed 
op het dorstgevoel. Er is geen associ-
atie gevonden tussen dorstgevoel en 
NYHA-klasse die door Waldreus wel 
wordt beschreven.10 

Conclusie
Deze kleine, prospectieve observatio-
nele studie laat geen reductie zien van 
de incidentie van hospitalisatie bij hart-
falenpatiënten met een zoutinname van 
≤ 5 gram/dag. Verder laat het onder-
zoek zien dat een hoger NRS dorst-
gevoel is geassocieerd met een lagere 
kwaliteit van leven. Meer onderzoek is 
nodig met grotere aantallen patiënten.

Beperkingen
Hoewel een sterk punt van deze stu-
die is dat er drie keer per deelnemer 

 

 

Figuur 3. Natriumuitscheiding per NYHA-klasse en opname of niet voor hartfalen. De 
onderste stippellijn geeft de grens aan van ≤ 90 mmol/24 uur. 

 

 

Figuur 3. Natriumuitscheiding per NYHA-klasse en opname of niet voor hartfalen. 
De onderste stippellijn geeft de grens aan van < 90 mmol/24 uur.

24-uurs urine is verzameld, kent de 
studie ook een aantal beperkingen. 
Ten eerst het kleine aantal deelnemers 
(N=30). Ook de ondervertegenwoor-
diging van het aantal vrouwen dat aan 
de studie deelnam, is een beperking. 
Verder ligt de gemiddelde leeftijd met 
66,9 jaar ongeveer tien jaar lager dan 
de gemiddelde leeftijd van de patiën-
tenpopulatie op de polikliniek hart-
falen. Ook het feit dat de studie niet 
‘blind’ is, is een beperking. Patiënten 
zouden rekening gehouden kunnen 
hebben met de zoutinname op de dag 
dat ze urine verzamelden. De wijde 
range van de hoeveelheid natrium in 
de 24-uurs urine lijkt hier echter tegen 
te pleiten. 
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Antwoorden
1.  Op het elektrocardiogram (fi guur 1) 

ziet u een sinusritme met een nor-
male hartas, normale geleidingstij-
den en een repolarisatie binnen de 
norm. Halverwege de ritmestrook 
ziet u een regulaire, monomorfe 
breed QRS-complex tachycardie 
(QRS-duur 120 ms) van 18 com-
plexen met een LBTB-confi guratie 
(complex in V1 is negatief). Op de 
website (fi guur 2) ziet u in de extre-
miteitsafl eidingen eveneens een 
monomorfe breed QRS-complex 
tachycardie met een QS-patroon in 
aVL. De hartas van de tachycardie is 
naar beneden gericht (inferior). Pas 
vanaf V3 zijn er R-toppen zichtbaar, 
wat past bij een lokalisatie van de 
ritmestoornis uit de rechterkamer 
uitstroombaan. Samenvattend past 
dit beeld bij een kamertachycardie 
(VT) met oorsprong uit de rechter-
ventrikel uitstroombaan (RVOT).

2.  Men moet in de anamnese letten op 
het uitlokken van de monomorfe ta -
chycardie tijdens inspanning/stress 
c.q. adrenerge of sympathische 
activiteit. Bij het laatste berust 
het mechanisme op getriggerde 
activiteit (cyclisch adenosine- 
monofosfaat gemedieerd – cAMP)1. 
Cyclisch AMP is een molecuul dat 
een belangrijke rol speelt in de 
intracellulaire signaaloverdracht. 
Een toename van dit molecuul leidt 
tot een toename van de intracellu-
laire calciumconcen tratie en uit-

Op pagina 125 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 51-jarige vrouw met aanvallen van snel 
hartjagen

Cyril Camaro, cardioloog Radboudumc, 
Nijmegen, afdeling cardiologie 

E-mail: Cyril.Camaro@radboudumc.nl

eindelijk tot het  initiëren van de 
ritmestoornis. Stress, inspanning 
en emotie leiden tot stimulatie van 
de β-  adrenerge receptor, wat op 
zijn beurt leidt tot toename van het 
intracellulaire cAMP. 

     Deze rechterventrikel uitstroombaan 
tachycardie is met 80- 90% de meest 
voorkomende vorm van een idiopa-
thische VT en is een diagnose per 
exclusionem.1,2 Bij vrouwen is de 
prevalentie hoger dan bij mannen, 
waarbij veranderingen in hormo-
nale status de tachycardie kunnen 
uitlokken.3

3.  Diagnostiek is gericht om structu-
reel hartlijden en channelopathie 
uit te sluiten. Subklinische en milde 
vormen van een aritmogene rech-
terkamer cardiomyopathie (ARVC) 
moeten worden uitgesloten. Een 
VT bij een ARVC kan overigens niet 
met adenosine worden beëindigd, 
in tegenstelling tot een VT uit de 
RVOT. Een MRI geeft veel infor-
matie over de rechterkamer en is 
daarom een belangrijke vervolgstap. 

4.  In de behandeling van patiënten 
met een RVOT VT speelt de medi-
camenteuze therapie een belangrijke 
rol.2,3 Eerste keus zijn de bètablok-
kers. Asymptomatische patiënten 
behoeven duidelijke voorlichting 
en geruststelling. Wanneer onder 
medicatie patiënten symptoma-
tisch blijven, kan met radiofre-
quente katheterablatie het focus 
worden behandeld. In geval van 

Bezoek ook de website

Deze rubriek is 
multimediaal! Ga naar 
http://www.nvhvv.nl/
cordiaal-mm-20174

een geslaagde ablatie is de kans op 
genezing groot (85%).2 De  prognose 
is zeer gunstig en noodzaak tot 
implantatie van een inwendige defi -
brillator is uiterst zeldzaam.

Conclusie
Idiopathische kamertachycardie uit de 
rechterventrikel uitstroombaan
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In de Cardiologische Zorgbrug wordt het effect van een combinatie van 

case management, disease management en hartrevalidatie tijdens en na 

ziekenhuisopname onderzocht bij kwetsbare oudere cardiologische patiënten om 

heropname en overlijden te voorkomen. Voor deze multicenter gerandomiseerde 

studie, die op 1 juni 2017 van start is gegaan, worden vijfhonderd personen uit deze 

patiëntengroep geïncludeerd in vijf verschillende ziekenhuizen. 

Onderzoek naar transmurale zorg voor kwetsbare oudere cardiologische patiënten

Cardiologische Zorgbrug van start
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Inleiding
In Nederland neemt de bevolking 
van 65 jaar en ouder tussen 2016 en 
2040 toe van 16% naar 26%.1 Door 
de toenemende vergrijzing en langere 
levensduur verwacht de Nederlandse 
Hartstichting tot 2040 ook een stijging 
van het aantal mensen met hart- en vaat-
ziekten met 65%.2 Internationale cijfers 
laten zien dat 20% van de cardiologische 
patiënten van 65 jaar en ouder binnen 
de eerste maand na een cardiologische 
ziekenhuisopname wordt heropgeno-
men en dat ruim 10% na een cardiologi-
sche ziekenhuisopname overlijdt.3 
Door de stijging van het aantal oude-
ren zal naar verwachting ook het 
aantal kwetsbare ouderen aanzienlijk 
toenemen, met 68% (van 470.000 naar 
1.160.000) tussen 2010 en 2030.4 Er 
is geen eenduidige definitie van kwets-
baarheid, maar deze groep kenmerkt 
zich door een verhoogd risico op func-
tieverlies en complicaties tijdens en 
na ziekenhuisopname.5 Bij kwetsbare 
oudere cardiologische patiënten wordt 
in de praktijk de aanwezigheid van 
geriatrische problemen onvoldoende 
herkend en behandeld, terwijl deze de 
cardiologische behandeling complexer 
kunnen maken.6 Veel voorkomende 
voorbeelden zijn therapieontrouw 
vanwege cognitieve achteruitgang6 
en het niet participeren in hartreva-
lidatie vanwege fysieke beperkingen7 
en transportproblemen.8 Voor deze 
complexe patiënten is de transitie in 
zorg, waarbij ze zich tussen verschil-
lende zorgsituaties verplaatsen zoals 
van ziekenhuis naar thuissituatie, een 
belangrijk risico voor negatieve gezond-
heidsuitkomsten. Dit risico wordt  
veroorzaakt door communicatiepro-
blemen en het ontbreken van een 

overkoepelend beeld van de zorgbe-
hoeftes van de patiënt.9 

Transmurale Zorgbrug
Adequate begeleiding en vroege sig-
nalering tijdens ziekenhuisopname, 
rond ontslag en in de eerste periode 
na ontslag zijn voor kwetsbare oude-
ren essentieel om risico’s van herop-
name en overlijden te beperken. In 
de Transmurale Zorgbrug studie van 
Buurman et al.10 verzorgde een geria-
trisch team deze transmurale zorg bij 
geriatrische patiënten tijdens zieken-
huisopname. In de eerste periode na 
ontslag deed een wijkverpleegkun-
dige dit, die als casemanager de zorg 
continueerde. In deze studie werd 
een reductie van 25% op mortaliteit 
binnen zes maanden na ziekenhuis-
opname bereikt (HR 0.75, 95% CI 
0.56-0.99, P=0.045). Er werden echter 
geen effecten gevonden op het functi-
oneren in algemene dagelijkse levens-
verrichtingen (ADL-functioneren) of 
heropname. Een mogelijke verklaring 
is dat de focus in de begeleiding op de 
generieke gezondheidstoestand van de 
patiënt lag, waarbij de ziektespecifieke 
begeleiding (zoals vroege signalering 
van complicaties) en revalidatie na 
ziekenhuisopname ontbraken.

RESPONSE-studie
De ziektespecifieke begeleiding, ook 
wel disease management genoemd, 
stond juist centraal in de RESPONSE- 
studie.11 Patiënten die een acuut coro-
nair syndroom hadden doorgemaakt, 
werden poliklinisch behandeld door 
een verpleegkundige met specifieke 
aandacht voor cardiovasculaire risi-
cofactoren, leefstijl en therapietrouw. 
In deze studie werd een risicoreductie 

van 17,4% (P=0.021) bereikt op de 
SCORE, een instrument dat een schat-
ting geeft van het risico op cardio-
vasculaire mortaliteit binnen 10 jaar. 
Daarnaast werd er een reductie van 
34,8% (P=0.023) gevonden op het 
aantal heropnames. 

Opzet Cardiologische Zorgbrug
De Transmurale Zorgbrug10 en de 
RESPONSE-studie11 vormen de basis 
van de Cardiologische Zorgbrug (CZB), 
waarbij in een verpleegkundig geco-
ördineerde transmurale interventie 
de cardiologische en geriatrische zorg 
worden geïntegreerd en hartrevalidatie 
in de thuissituatie wordt aangeboden 
aan kwetsbare oudere cardiologische 
patiënten. Het effect van de CZB wordt 
onderzocht op het aantal heropnames en 
overlijden in de eerste zes maanden na 
een cardiologische ziekenhuisopname.

Studie ontwerp
De CZB is een gerandomiseerd onder-
zoek dat in de klinische fase wordt 
aangeboden in vijf ziekenhuizen in 
Amsterdam en het Gooi en waarbij in 
de ontslagfase en postklinische fase 
vijf thuiszorgorganisaties zijn betrok-
ken (zie kader). De hartrevalidatie in 
de thuissituatie wordt aangeboden 
door fysiotherapeuten in de eerste 
lijn. In de CZB worden 500 patiënten 
geïncludeerd met een follow-up tijd 
van twaalf maanden na de cardiologi-
sche ziekenhuisopname. De studie 
is gestart op 1 juni 2017 en zal naar 
verwachting op 31 juli 2019 zijn afge-
rond.

Studiepopulatie
Kwetsbare cardiologische patiënten 
van 70 jaar en ouder én opgenomen 
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Gvoor minstens 48 uur worden geïden-
tificeerd aan de hand van de scree-
ningstool voor kwetsbare ouderen van 
het veiligheidsmanagementsysteem 
(VMS).5 Elk ziekenhuis neemt deze 
screeningsvragen af over ADL-func-
tioneren, valrisico, ondervoeding en 
delirium in de verpleegkundige anam-
nese. Cardiologische patiënten van 
70-79 jaar met een positieve score op 
tenminste twee gebieden en patiënten 
van 80 jaar en ouder met een positieve 
score op tenminste één gebied kunnen 
worden geïncludeerd. 
Exclusiecriteria voor de studie zijn: 
cognitieve beperkingen (Mini-Men-
tal State Examination < 15 of een 
gediagnosticeerd delier), congenitale 
hartaandoening, levensverwachting 
korter dan drie maanden, ontslag naar 
een verpleeghuis, overplaatsing naar 
een andere verpleegafdeling of ander 
ziekenhuis dat niet deelneemt aan de 
CZB of niet in staat zijn om in het 
Nederlands te communiceren.

Randomisatie en blindering
De CZB is een enkelgeblindeerde stu-
die. Om bias te voorkomen ontvan-
gen patiënten voor informed consent 
de informatie dat onderzoek wordt 
gedaan naar het herstel van oudere 
cardiologische patiënten tijdens en 
na ziekenhuisopname. Na follow-up 
ontvangt de patiënt de complete 
informatie over de inhoud van de 
studie en de toegewezen behande-
ling. Zorgverleners binnen de CZB 
kunnen niet worden geblindeerd. De 
follow-up metingen worden uitge-
voerd door geblindeerde onderzoeks-
verpleegkundigen en de statistische 
analyses door de geblindeerde onder-
zoekers. 

Uitkomsten
De primaire uitkomst is de inciden-
tie van de eerste ongeplande herop-
name of het overlijden binnen zes 
maanden na randomisatie. Secun-
daire uitkomsten zijn heropname en 

overlijden op drie en twaalf maanden, 
functioneren in (instrumentele) alge-
mene dagelijkse levensverrichtingen 
(ADL-/iADL-functioneren), functio-
nele capaciteit, therapietrouw, angst, 
depressie, kwaliteit van leven, man-
telzorgbelasting, gezondheidszorgge-
bruik en kosteneffectiviteit. De uit-
komsten worden telefonisch gemeten 
op drie en twaalf maanden en tijdens 
een huisbezoek met fysieke metingen 
op zes maanden.

CZB-programma

Voor randomisatie
Bij alle patiënten neemt de cardiologi-
sche onderzoeksverpleegkundige een 
geriatrische anamnese (CGA) af bin-
nen 72 uur na ziekenhuisopname. Het 
CGA identificeert geriatrische proble-
matiek op somatisch, psychologisch, 
sociaal en functioneel domein en 
bevat ook een aantal fysieke testen om 
kracht, balans en coördinatie in kaart 

Figuur 1. Schematische weergave van het Cardiologische Zorgbrug programma

Vier huisbezoeken van wijkverpleegkundige binnen zes weken voor evaluatie en bijstelling
zorgbehandelplan, medicatie, hartrevalidatie en leefstijl
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te brengen. Het CGA helpt de cardio-
logisch verpleegkundige om de patiënt 
meer generiek te observeren en geria-
trische problematiek tijdig te signale-
ren. Na afname van het CGA worden 
patiënten gerandomiseerd en via loting 
geplaatst in een interventiegroep (Car-
diologische Zorgbrug interventie) en 
een controlegroep (standaardzorg).

Interventie
De CZB wordt aangeboden in de klinische 
fase, ontslagfase en postklinische fase. De 
interventie bestaat uit de componenten 
case management, disease management 
en hartrevalidatie in de thuissituatie. Een 
schematische weergave van de interventie 
is weergegeven in figuur 1. 

Klinische fase
Op basis van de geïdentificeerde pro-
blemen uit het CGA ontvangen pati-
ënten op de afdelingen cardiologie 
en cardiothoracale chirurgie in de 
interventiegroep een zorgbehandel-
plan dat in samenspraak tussen de 
patiënt, de cardiologische onder-
zoeksverpleegkundige en eventueel 
de mantelzorger wordt opgesteld. De 
afdeling geriatrie wordt geconsulteerd 
voor aanvullende behandeladviezen 
bij de identificatie van één probleem 
binnen het psychische domein of vijf 
geriatrische problemen in totaal. Het 
zorgbehandelplan dat cardiologische 
en geriatrische zorg integreert is lei-
dend tijdens en na ziekenhuisopname.

Ontslagfase
Tenminste één dag voor ontslag 
komt de wijkverpleegkundige naar 

het ziekenhuis voor een ‘warme over-
dracht’. Ze ontvangt tijdens deze mon-
delinge, face-to-face overdracht met 
de cardiologisch onderzoeksverpleeg-
kundige informatie over de diagnose 
en behandeling tijdens ziekenhuisop-
name, leefregels voor na ontslag, een 
medicatieoverdracht en het zorgbehan-
delplan van de cardiologische onder-
zoeksverpleegkundige. Ook vindt er 
een kennismaking plaats met de patiënt 
en zijn familie. De cardiologische 
onderzoeksverpleegkundige meldt de 
patiënt ook aan bij de fysiotherapeut 
voor de hartrevalidatie aan huis.

Postklinische fase
De zorg wordt in de thuissituatie 
gecontinueerd door de wijkverpleeg-
kundige en de fysiotherapeut. De 
nadruk van de zorg ligt in de eerste 
maand na ziekenhuisopname, omdat 
in deze periode het risico voor func-
tieverlies, heropname en overlijden 
het grootst is. De wijkverpleegkun-
dige bezoekt de patiënt binnen twee 
werkdagen en binnen één, drie en 
zes weken na ontslag. Op indicatie is 
er nog een extra huisbezoek binnen 
twaalf weken na ziekenhuisopname 
mogelijk. Tijdens de huisbezoeken 
staan medicatieverificatie, vroege 
signalering van (cardiologische) 
symptomen en het zorgbehandelplan 
centraal. De wijkverpleegkundige 
kan contact opnemen met een apo-
theker die betrokken is bij de Car-
diologische Zorgbrug in het geval 
van medicatiefouten, gesignaleerde 
bijwerkingen of onduidelijkheden 
rondom de medicatie. Bij veranderin-
gen in de gezondheidstoestand neemt 
de wijkverpleegkundige contact op 
met de huisarts of met het cardiolo-
gisch team uit het ziekenhuis. Een 
belangrijke taak van de wijkverpleeg-
kundige is om tijdens de huisbezoe-
ken in te schatten of er aanvullende 
zorg geïndiceerd is, dit kan dan wor-
den ingezet. 
De fysiotherapeut houdt met de wijk-
verpleegkundige een gezamenlijke 
intake binnen één week na ontslag 
om samen met de patiënt een revali-
datieplan op te stellen. De fysiothe-
rapeut voert negen behandelingen 
uit binnen de eerste zes weken na 
ziekenhuisopname en staat in nauw 
contact met de wijkverpleegkundige 
om de gezondheid van de patiënt 

te monitoren. Afhankelijk van de 
toestand van de patiënt wordt een 
bewegingsprogramma gevolgd dat 
stapsgewijs van lage intensiteit, 
gericht op functionele revalidatie, tot 
aan intensievere inspanning gaat. Na 
de negen behandelingen beoordeelt 
de fysiotherapeut of doorbehandeling 
wenselijk is of dat het relevant is om 
iemand door te verwijzen naar polikli-
nische hartrevalidatie. 
Patiënten die tijdens de studie-
periode van 12 maanden worden 
heropgenomen, ontvangen opnieuw 
de interventie met de warme over-
dracht en huisbezoeken door de 
wijkverpleegkundigen. De fysiothera-
peutische interventie wordt eenmalig 
aangeboden tijdens de ziekenhuisop-
name waarin de patiënt in de studie is 
geïncludeerd.

Begrippenlijst 
Bias: een systematische fout binnen 
een wetenschappelijk onderzoek 
dat de uitkomsten van het onderzoek 
kan vertekenen en kan leiden tot een 
onderschatting, overschatting of 
veranderde richting van het effect.
Blindering: door blindering kunnen 
de patiënt, behandelaar en/of onder-
zoekers ongeïnformeerd blijven over 
de toegewezen studiebehandeling 
waardoor zij de interventie en de 
uitkomsten niet kunnen beïnvloeden. 
Follow-up: periode waarin de patiënt 
wordt gevolgd vanaf het informed 
consent tot het einde van de studie-
periode. 
Informed consent: procedure waarbij 
de patiënt wordt geïnformeerd 
over het doel en de inhoud van een 
wetenschappelijk onderzoek en 
vervolgens om toestemming wordt 
gevraagd voor vrijwillige deelname 
aan een onderzoek.
Randomiseren: het willekeurig 
verdelen van patiënten in verschil-
lende groepen binnen een onderzoek 
met als doel vergelijkbare groepen 
te creëren met betrekking tot de 
prognose.
Bron: Bouter LM, van Dongen 
MCJM, Zielhuis GA. Epidemiologisch 
Onderzoek: Opzet en interpretatie. 
6e druk. Houten: Bohn Stafleu van 
Loghum: 2010.

Onderzoeksverpleegkundigen Femke 
van Brenk, Marleen van Leeuwen en 
Jack Dunselman vieren de start van de 
Cardiologische Zorgbrug.
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Scholing Transmurale Ouderenzorg o.l.v. Bianca Buurman, hoogleraar acute 
ouderenzorg bij het AMC (rechts bij het raam).

kundigen, wijkverpleegkundigen en 
fysiotherapeuten. Hierin staat disease 
management centraal. Kennismaking 
en interdisciplinaire samenwerking 
tussen de cardiologische onderzoeks-
verpleegkundige, wijkverpleegkun-
dige en fysiotherapeut zijn belangrijk 
onderdelen van de scholing en de 
interventie. Meer informatie over de 
aangeboden Post-HBO scholingen is 
te vinden op http://www.hva.nl/achieve

Discussie
Kwetsbare oudere patiënten hebben na 
een cardiologische ziekenhuisopname 
een verhoogd risico op heropname en 
overlijden.12 De Cardiologische Zorg-
brug beoogt dit risico te verkleinen op de 
afdelingen cardiologie of cardiothoracale 
chirurgie. Deze kwetsbare doelgroep 
wordt op dit moment vaak uitgesloten 
van wetenschappelijk onderzoek, waar-
door wetenschappelijk bewijs over de 
beste behandeling en prognose van deze 
doelgroep ontbreekt.13

Binnen de Cardiologische Zorgbrug 
worden case management, disease 
management en hartrevalidatie in de 
thuissituatie gecombineerd door inter-
disciplinaire samenwerking tussen de 
specialismen cardiologie en geriatrie en 
meer specifiek die van cardiologische 
onderzoeksverpleegkundigen, wijk-
verpleegkundigen en fysiotherapeuten 
tijdens de klinische fase, ontslagfase en 
postklinische fase. Deze interdiscipli-
naire samenwerking is een belangrijk 
element binnen de CZB die wordt ver-
sterkt door de interdisciplinaire scho-
ling, de ‘warme overdracht’ tussen de 
cardiologische onderzoeksverpleeg-

Controlegroep
Na afname van het CGA ontvangen 
patiënten in de controlegroep zorg 
volgens de huidige normen (stan-
daardzorg) op basis van richtlijnen. 
Geïdentificeerde problemen uit het 
CGA worden doorgegeven aan de 
dienstdoende verpleegkundige van de 
patiënt die kan besluiten zelf inter-
venties in te zetten. Verder zal de 
standaardzorg voor zowel de interven-
tiegroep als controlegroep bestaan uit 
de benodigde zorg tijdens de cardiolo-
gische opname, een ontslagbrief naar 
de huisarts, poliklinische controles 
bij de cardioloog en/of gespeciali-
seerd verpleegkundige en/of huisarts, 
benodigde thuiszorg, bijvoorbeeld in 
het kader van ADL-zorg en eventueel 
poliklinische hartrevalidatie volgens 
de multidisciplinaire richtlijn voor 
hartrevalidatie van de Nederlandse 
Vereniging voor Cardiologie als de 
patiënt daartoe in staat is. 

Scholing
In de CZB worden case management, 
disease management en hartrevalidatie 
in de thuissituatie gecombineerd tij-
dens de klinische fase, ontslagfase en 
postklinische fase. De cardiologische 
onderzoeksverpleegkundigen en wijk-
verpleegkundigen volgen een post-
HBO scholing over transmurale zorg 
voor ouderen die is gericht op case 
management. Hierin leren zij het afne-
men en interpreteren van het CGA en 
het inzetten van passende (interdisci-
plinaire) interventies. Daarnaast is er 
een CZB-scholing ontwikkeld voor de 
cardiologische onderzoeksverpleeg-

kundige en wijkverpleegkundige en het 
intakegesprek van de fysiotherapeut 
in aanwezigheid van de wijkverpleeg-
kundige. Met deze interdisciplinaire 
samenwerking beogen we continuïteit 
van zorg tijdens en na ziekenhuisop-
name te bereiken en informatieverlies 
tussen disciplines te voorkomen.

Wetenschappelijk onderzoek richt 
zich momenteel voornamelijk op de 
afzonderlijke componenten van case 
management, disease management en 
hartrevalidatie met wisselende resul-
taten. Het aanbieden van deze afzon-
derlijke componenten van zorg sluit 
mogelijk onvoldoende aan bij de zorg-
behoeftes van kwetsbare oudere cardi-
ologische patiënten. We verwachten 
dat het aanbieden van een combi-
natie van case management, disease 
management en hartrevalidatie kan 
leiden tot betere resultaten.
De CZB zal bijdragen aan de ken-
nis over de effectiviteit van een 
verpleegkundig gecoördineerde trans-
murale interventie voor kwetsbare 
oudere cardiologische patiënten door 

De deelnemende ziekenhuizen zijn: 
Academisch Medisch Centrum, 
Amsterdam; Bovenij Ziekenhuis, 
Amsterdam; MC Slotervaart, Amster-
dam; Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, 
Amsterdam; Tergooi Ziekenhuis, 
Blaricum; Ziekenhuis Amstelland, 
Amstelveen. De betrokken thuiszorg
organisaties zijn: Amstelring; Buurt-
zorg Nederland; Cordaan Thuiszorg; 
Evean; Vivium Zorggroep. 
De CZB is goedgekeurd door de 
Medische Ethische Commissie van 
het AMC (Protocol ID: MEC2016_024) 
en is gesubsidieerd door het 
ZonMw-programma ‘Tussen Weten 
en Doen II” (520002002) en mede-
gefinancierd door De Nederlandse 
Organisatie voor Wetenschappelijk 
Onderzoek.
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het combineren en integreren van case 
management, disease management en 
hartrevalidatie. We verwachten met 
de CZB te kunnen bijdragen aan een 
statistisch significante reductie op 
heropname en overlijden binnen zes 
maanden. 
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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

Ad Cordiaal_185x130mm.indd   1 07/06/17   7:20 pm

-advertentie-

| 
C

A
R

D
IO

L
O

G
IS

C
H

E
 Z

O
R

G
B

R
U

G

Cordiaal_2017-4.indd   138 05/10/17   12:28 pm



Cordiaal 4/2017  139

Ziekenhuisgroep Twente (ZGT) is een 
groot regionaal ziekenhuis met vesti-
gingen in Almelo en Hengelo. Het is in 
1998 ontstaan uit een fusie tussen het 
Twenteborg Ziekenhuis te Almelo en 
het Streekziekenhuis Midden-Twente 
te Hengelo. In het meerjaren beleids-
plan van het ZGT is gekozen voor 
focusklinieken in Hengelo. Een van de 
focusklinieken is het Cardio Diagnos-
tisch Centrum Oost-Nederland waarbij 
excellente en snelle cardiale diagnostiek 
en behandeling voorop staan. 
Een belangrijk onderdeel hiervan is 
de fast track polikliniek (FTP). Uit 
onderzoek bleek dat bij 75% van de 
patiënten het diagnostisch proces niet 

Bij de Ziekenhuisgroep Twente is drie jaar geleden een fast track polikliniek 

ritmegeleidingsstoornis van start gegaan, waar de verpleegkundig specialist 

een belangrijke rol speelt. Intussen blijkt uit een enquête dat deze poli tot een 

vergroting van de patiënttevredenheid heeft geleid.

‘Respondenten enquête geven gemiddeld een 8,1’

Fast track polikliniek ritmegeleidingsstoornis in 
Ziekenhuisgroep Twente

| 
F

A
S

T
 T

R
A

C
K

 P
O

L
IK

L
IN

IE
K

René Bloo, MANP cardiologie, intensieve zorg, 
Ziekenhuisgroep Twente

E-mail: R.Bloo@zgt.nl

vooraf georganiseerd was, waardoor 
de doorlooptijd tot diagnose gemid-
deld acht weken bedroeg.1 Hiervoor 
waren gemiddeld drie geplande zie-
kenhuisbezoeken nodig. In navolging 
van de FTP –pijn op de borst is er 
sinds 3 november 2014 een fast track 
polikliniek ritmegeleidingsstoornis-
sen (FTP-RGS), waar de verpleegkun-
dig specialist een belangrijke rol heeft. 
Het hoofddoel is om snel betrouwbare 
diagnostiek te leveren aan patiën-
ten met mogelijke ritme- en/of gelei-
dingsstoornissen op één dagdeel en 
volgens de huidige richtlijnen (ESC 
2003-2009). Natuurlijk is het ver-
groten van de patiëntentevredenheid 

hierbij belangrijk en daarnaast moet 
de poli budgetneutraal zijn. In 2014 
en 2015 functioneerde de poli één 
dagdeel, in 2016 is dit uitgebreid tot 
drie dagdelen. In totaal zijn er 483 
patiënten gezien op de FTP-RGS. 
Patiënten met de volgende klachten 
kunnen naar de FTP-RGS verwezen 
worden:
•	(near) Syncope
•	Duizelingen
•	Palpitatieklachten
•	Overslagen
•	�Onregelmatige hartslag, nog niet 

bewezen atriumfibrilleren
•	�Screeningsverzoek bij elektrische 

hartaandoeningen in de familie

Figuur 1: route FTP-RGS

 
 

 
Figuur 1: route FTP-RGS  
 
Tabel 1a 
Verwijzing naar FTP-RGS 
Afwijkend ECG 3 
Bradycardie 4 
Dyspnoe 4 
Hoge hartslag 4 
Near syncope / duizeligheid/val 50 
Syncope 64 
Onregelmatige hartslag 2 
Screening 14 
Palpitaties 336 
Vermoeidheid 2 
Totaal  483 
 
 
Tabel 1b 
Uitkomsten FTP-RGS 
Coronairangiografie. 3 
Cardiobeeper 10 
Cardiomyopathie 1 
Genetisch onderzoek 1 
Hypertensie 6 
Nieuw gestarte medicijnen 78 
Pacemaker 2 
Implantable loop recorder 11 
Revisie 61 
Verwijzing ander specialisme 14 
Verwijzing elektrofysiologie 10 
Geruststelling/terug naar huisarts 283 
Totaal 483 
 

Pa�ënt komt met klacht 
bij huisarts. 

Huisarts verwijst pa�ënt 
naar cardioloog. 

Cardioloog/VS beoordeelt 
de verwijsbrief. 

Regulier of Fast Track. Indien Fast Track. 

Pa�ënt wordt gebeld en 
datum Fast Track wordt 

vastgesteld. 

Doktersassistent stuurt 
pa�ënt informa�e en 

vragenlijst toe. Holter en 
lab. 

Fast Track 
Ontvangst door 

verpleegkundig specialist 
en doktersassistent. 

Onderzoeken: anamnese, 
lich onderzoek, thorax, 
fietsergometrie en 
echocardiografie. 

Voorbespreking 
cardioloog en VS. 

Uitslaggesprek met 
cardioloog / VS. 

1. Gerustgesteld.  
    2. Behandeling. 

   3. Huisarts of andere 
specialist. 
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Het traject van de fast track begint 
met een verwijzing door de huisarts  
(figuur 1). De cardioloog bepaalt op 
basis van de informatie in de verwij-
zing of er een juiste indicatie bestaat. In 
principe komen patiënten alleen voor 
de FTP in aanmerking als ze niet bij 
de cardiologie in het ZGT bekend zijn. 
Triage van de verwijzingen gebeurt 
door de cardioloog. Na de eerste triage 
worden de verwijzingen gecontroleerd 
door een verpleegkundig specialist 
(VS). De doktersassistente belt vervol-
gens de patiënt om hem te informeren 
over de onderzoeken en de tijden. De 
patiënt heeft altijd de mogelijkheid 
om alsnog te kiezen voor een reguliere 
afspraak. Hierna plant de doktersas-
sistente de afspraken in. In de prepo-
liklinische fase vindt er een 24/48 uren 
holterregistratie plaats met laborato-
riumbepalingen. Als de huisarts dit 
al heeft bepaald, wordt het natuurlijk 
niet opnieuw gedaan. Ook krijgt de 
patiënt een vragenlijst toegestuurd die 
hij schriftelijk maar ook digitaal (via 
DigiD) kan invullen en terugsturen 
naar het secretariaat. 

Dagbehandeling
De fast track vindt plaats in een dag-
behandeling waarbij alle zorg zich 
rondom de patiënt concentreert en er 
een optimale voorbereiding voor de 
onderzoeken kan plaatsvinden. Op de 
dag van het bezoek worden de gege-
vens geverifieerd. In een fast track 
start een groep van vier patiënten ple-
nair met een introductie waarin de VS 
uitleg geeft over de inhoud van het 
onderzoeksprogramma. De benodigde 
onderzoeken voor de desbetreffende 
patiënten worden achter elkaar aan-
geboden. De doktersassistente draagt  
zorg voor de coördinatie van de onder-
zoeken, de thoraxfoto en de echo-
cardiografie die allemaal dit dagdeel 
plaatsvinden. Ook maakt ze een twaalf
afleidingen elektrocardiogram (ECG) 
en doet een bloeddrukmeting. De VS 
neemt zowel een algemene als speci-
ale anamnese af in combinatie met de 
vragenlijst. Aansluitend vindt er een 
lichamelijk onderzoek plaats. De VS 
neemt ook bij alle patiënten ook een 
fietsergometrie af. Als alle onderzoeken 
zijn verricht, vindt er een voorbespre-
king plaats met de VS en de cardioloog, 

waarin de anamnese en onderzoeken 
worden doorgenomen. Aansluitend 
worden in een individueel gesprek 
met de patiënt, de cardioloog en VS de 
conclusies besproken en wordt er een 
behandelvoorstel gedaan. De dokters
assistente maakt direct een verslag van 
de bevindingen en het behandelvoor-
stel en verwerkt dit in een brief aan de 
huisarts van de patiënt. Alle patiënten 
krijgen een kopie van deze brief thuis-
gestuurd, samen met een enquête.

Resultaten
Alle data van de FTP-RGS worden 
door de VS geadministreerd. Sinds 3 
november 2014 tot 31 december 2016 
zijn er 483 patiënten gezien, van wie 
er 61,6% vrouw was. De gemiddelde 
leeftijd bedroeg 54 jaar (minimaal 17 
jaar en maximaal 93 jaar). Patiënten 
met palpitaties klachten zijn het vaakst 
verwezen naar de FTP-RGS (69,5 %, 
tabel 1). 
De beoordeling van de faxverwijzing 
werd gemiddeld binnen 1,6 dag ver-
werkt. In het onderzoek naar de regu-
liere polikliniek was de doorlooptijd 
tot diagnose gemiddeld acht weken 
tegen gemiddeld 5,5 week in de FTP-
RGS; een reductie van 31%. Hierbij 
moet worden meegenomen dat het 
bloedprikken en het plannen en aan-
sluiten van de holterregistratie in deze 
tijd zijn verwerkt. Bij de FTP-RGS zijn 
twee ziekenhuisbezoeken nodig. 

Uitslagen patiënten
Bij 78,4% van de patiënten kon bij 
fietsergometrie als normaal afgegeven 
worden. Bij 12,2 % was de test niet 
conclusief of was een verminderde 
inspanning waargenomen en bij 9,4% 
waren afwijkingen in de vorm van 
ischaemie of ritmestoornissen te zien. 
Bij echocardiografie kon in 78,5% van 
de gevallen als normaal afgegeven 
worden. In de andere gevallen was 
follow-up noodzakelijk of er was een 
duidelijke relatie te leggen met bij-
voorbeeld hypertensie. Bij de beoor-
deling van de thoraxfoto kon dit in 
78,5% als normaal afgegeven worden; 
in de andere gevallen betrof het ken-
merken voor COPD. In vijf gevallen 
werd de longarts geconsulteerd, maar 
na analyse kon de patiënt worden 
gerustgesteld. Op basis van laboratori-
umbepalingen werd in 9 situaties naar  

een ander specialisme verwezen. Twee 
keer werd naar de KNO-arts verwezen, 
één maal naar de MDL-arts en verder 
naar de internist (4 keer dyslipidaemie, 
1 keer laag haemoglobinegehalte, 1 
keer schildklierafwijking). In alle 
andere gevallen van afwijkende labo-
ratoriumbepalingen werd de huisarts 
geadviseerd voor verder analyse en 
eventuele behandeling.
Uiteindelijk konden 283 patiënten 
(58,6%) gerustgesteld worden dan 
wel naar hun huisarts terugverwezen 
worden (tabel 1). In 2016 viel op dat 
29,5% van de patiënten terugverwezen 
werd naar de huisarts vanwege con-
trole/regulatie van hypertensie. Acht 
patiënten kregen een verwijzing voor 
het uitsluiten/aantonen van obstruc-
tief slaapapeusyndroom (OSAS), vier 

Tabel 1a

Verwijzing naar FTP-RGS

Afwijkend ECG 3

Bradycardie 4

Dyspnoe 4

Hoge hartslag 4

Near syncope / duizeligheid/val 50

Syncope 64

Onregelmatige hartslag 2

Screening 14

Palpitaties 336

Vermoeidheid 2

Totaal 483

Tabel 1b

Uitkomsten FTP-RGS

Coronairangiografie. 3

Cardiobeeper 10

Cardiomyopathie 1

Genetisch onderzoek 1

Hypertensie 6

Nieuw gestarte medicijnen 78

Pacemaker 2

Implantable loop recorder 11

Revisie 61

Verwijzing ander specialisme 14

Verwijzing elektrofysiologie 10

Geruststelling/terug naar huisarts 283

Totaal 483
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Met dank aan: Mevr. B. Koenis, Unithoofd polikliniek cardiologie; Mevr. E. Bauhuis-Wolbers, doktersassistente; Mevr. R. 
Mulder-Bruijn, doktersassistente; Dhr. L. Pos, cardioloog; Dr. S.A.M. Saïd, cardioloog; Dhr. A.P. Slootweg, cardioloog

maal kon OSAS worden aangetoond 
en bij twee patiënten kon dit worden 
uitgesloten. Twee patiënten zagen 
af van verdere analyse naar OSAS. 
Bij verwijzing voor elektrofysiologie 
betrof het zes maal een supraventricu-
lair tachycardie (1 keer WPW, 4 keer 
AVNRT en 1 keer AVRT) waarvoor 
vier maal een RF-ablatie plaatsvond. 
Twee keer werd een afwachtend 
beleid gevolgd en in de overige vier 
gevallen vond overleg plaats met de 
elektrofysioloog.

Uitslagen enquêtes
Van de 483 patiënten hebben 233 de 
enquête teruggestuurd (48,2 %). Van 
de respondenten gaf 61,8% aan de 
voorinformatie op de FTP-RGS goed 
te vinden; 26,2% noemde het zelfs 
uitstekend en 10,7% vond het vol-
doende. De totale duur van de FTP-
RGS bedroeg 3,5 tot 4 uur. Dit werd 
door 88% van de respondenten als 
neutraal ervaren, door 5,6% van de 
respondenten als goed/prima en door 
6,4% als te lang. In 2014 en 2015 zat 
de FTP-RGS in een ruimte met een 
oppervlakte van 38,3 vierkante meter. 
Begin 2016 is dit verruimd naar 56,9 
vierkante meter, wat zijn weerslag 

heeft op de privacybeleving van de 
patiënt. In 2014-2015 vond 8,5% van 
de respondenten de privacy slecht/
matig, in 2016 was dit gereduceerd 
tot 0%. Over het eindgesprek was 
95% van de respondenten tevreden. 
Negen respondenten werden terugge-
beld over hun enquête; meestal betrof 
het verduidelijking over de gegevens 
in de huisartsbrief. De responden-
ten gaven gemiddeld een 8,1 voor de 
gehele FTP-RGS; 98,2% gaf minimaal 
een 6 of meer. Patiënten noemen vaak 
de vriendelijkheid, deskundigheid en 
goede informatie en ook de snelheid 
en het feit dat onderzoeken en diag-
nose op één dagdeel plaatsvinden, 
worden als zeer positief ervaren. 

Toekomst
Met de verkregen cijfers gaat de werk-
groep FTP-RGS analyseren of de poli 
effectief en efficiënt functioneert. Het 
gevaar van ‘overdiagnostiek’ is aanwe-
zig; zo zijn er al aanpassingen gedaan 
in de laboratoriumaanvraag en de tho-
raxaanvraag. Ook wordt er gekeken of 
er voor de FTP-RGS een ‘light-versie’ 
mogelijk is, waarin bijvoorbeeld een 
fietsergometrie niet nodig is. Daar-
naast is er een plan om de totale duur 

van de FTP-RGS te reduceren tot twee 
uur. Hiervoor zullen logistieke aan-
passing nodig zijn. Als holterregistra-
tie en bloedbepalingen plaatsvinden 
in de huisartsenpraktijk, kan de door-
looptijd aanzienlijk worden verkort. 

Conclusie
De FTP-RGS bevat aspecten in de orga-
nisatie van het proces die een positieve 
invloed hebben op de patiënttevre-
denheid. De doorlooptijd is met 33% 
gereduceerd en het aantal geplande 
ziekenhuisbezoeken kon worden ver-
minderd. De verpleegkundig specialist 
van de FTP-RGS heeft een belangrijke 
positie in het gehele traject. Om een 
FTP te leiden zijn expertise, eigenaar-
schap, vermogen tot ontwikkeling en 
organisatie en samenwerking belang-
rijke eigenschappen voor de VS. 
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CarVasZ 2017

Vrijdag 24 november 2017 vindt de veertiende editie van het CarVasZ-congres plaats in hotel en congrescentrum 
de ReeHorst in Ede. Het thema voor dit jaar is: “Beeldvorming: hart en vaten van alle kanten belicht”. Beeldvorming 
kan heel breed gezien worden. Niet alleen klinische beeldvorming zoals röntgen- en MRI diagnostiek, invasieve en 
non-invasieve beeldvorming, maar bijvoorbeeld ook het toekomstbeeld wat betreft opleiding en technieken. Naast 
de verpleegkundigen die zich een beeld van de patiënt vormen, vormt ook de patiënt zich een beeld van de zorg. 

Er is voor elke professional (verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten en andere professionals werkzaam bin-
nen het verpleegkundig domein) een aantrekkelijk aanbod binnen zijn of haar specialisme of aandachtsgebied: 
hartfalen, hartrevalidatie, thoraxchirurgie, acute cardiale zorg, interventiecardiologie, congenitale cardiologie, atri-
umfibrilleren, ICD, vasculaire zorg, wetenschappelijk onderzoek en verpleegkundig specialisten. Naast de plenaire 
lezing en sessielezingen staan er ook dit jaar weer een aantal workshops op het programma. Voor het volledige 
congresprogramma kun je terecht op onze website: www.nvhvv.nl en in Cordiaal 3, 2017. 

Accreditatiepunten  
CarVasZ 2016 werd geaccrediteerd door de NVHVV (5 punten), V&V Kwaliteitsregister (5 punten), SBHFL (6 punten), 
RSV (Specialismen Verpleegkunde, 5 punten), NAPA (4 punten). Voor 2017 is opnieuw accreditatie aangevraagd. 

Graag tot ziens op vrijdag 24 november 2017 in Ede!

Inschrijving geopend! 
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Morbus Ebstein

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.

Morbus Ebstein is een aangeboren hartafwijking die zich 
kenmerkt door een malformatie van de tricuspidalisklep. Deze 
reguleert de bloedstroom tussen het rechteratrium (RA) en de 
rechterventrikel (RV). Deze klep bestaat uit drie klepbladen: 
het septale klepblad dat via peesdraden is verbonden met 
het septum; het inferior klepblad dat met papillaire spieren is 
verbonden aan de diafragmale zijde van het RV; het anterior 
klepblad dat is verbonden met een meer aan de voorzijde gele-
gen papillaire spier. 
De tricuspidalisklep ontstaat in het embryologische stadium door 
loskoming van de binnenlaag van de RV en vorming van de klep-
bladen. Bij een Ebstein-malformatie is deze ontwikkeling vroeg
tijdig gestopt, waardoor een deel van de klepbladen vergroeid 
kan blijven met de RV-wand. Gevolgen hiervan kunnen zijn:
• � De septale en inferior klepbladen zijn voorbij de AV-verbinding 

in het RV geplaatst.
• � Het anterior klepblad is vergroot en er kan sprake zijn van 

fenestratie.
• � De klep kan verplaatst zijn in de richting van de pulmonalisklep.

Door een of meerdere van deze klepbladafwijkingen is sprake 
van atrialisatie in de RV, dat wil zeggen dat door de afwijking in 
de klepbladen de klep zich richting de apex heeft verplaatst en 
een stuk RV onderdeel geworden is van het atrium. Dit resul
teert in een kleinere functionele RV. Doordat het geatrialiseerde 
deel van het RV samenknijpt in systole is er een tegengestelde 
bloedstroom in het RA, waardoor er dillatatie ontstaat. Verder is 
er bijna altijd in meer of mindere mate een insufficiëntie van de 
tricuspidalisklep.

In 50% van de gevallen gaat de Morbus Ebstein gepaard met 
een atrium septum defect (ASD) of een persistent foramen ovale 
(PFO) en/of het Wolff-Parkinson-White (WPW) syndroom. Bij 
ongeveer 33% van de mensen met een congenitaal gecorri-
geerde transpositie zie je een Ebstein-achtige malformatie van 
de tricuspidalisklep (in die gevallen de systeemkamerklep). 
Morbus Ebstein wordt geassocieerd met het gebruik van lithium 
of benzodiazepines door de moeder in het eerste trimester van 
de zwangerschap.

Afbeelding 1. Normale hart
Bron: http://www.childrenshospital.org 

2. Morbus Ebstein: TV = de abnormale tricuspidalisklep
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Prevalentie en prognose
De ziekte van Ebstein is een zeer zeldzame aangeboren hart
afwijking met een gemiddelde van 1 à 2 gevallen op 100.000 
geboorten. Morbus Ebstein heeft een ongunstige prognose, 
afhankelijk van de ernst van de afwijking. Wanneer de Morbus 
Ebstein zich kort na de geboorte openbaart, is de prognose dat 
zonder interventie slechts 50% van deze kinderen de volwassen 
leeftijd bereikt. De gemiddelde presentatie is in de tienerjaren 
waarbij (uit gedateerd onderzoek) de overleving slechts 5% is 
na het vijftigste levensjaar. 

Klinische verschijnselen en diagnostiek
Er bestaat grote variatie in de ernst van de aandoening, afhan
kelijk van de functie en contractiliteit van het resterende deel van 
de RV, de atrialisering van de RV, de lekkage van de klep en de 
aanwezigheid van ritmestoornissen. De malformatie in de tricus-
pidalisklep kan een hemodynamische afwijking tot stand bren-
gen. Wanneer de tricuspidalisklep lekt, zal bloed vanuit de RV 
terugstromen in het RA. Zodra dit in ernstige mate voorkomt, is er 
een mogelijkheid tot volumebelasting met een verwijding van de 
rechterharthelft en een verminderd hartminuutvolume. Daar-
naast kan bij een hoge druk in het RA, via een aanwezig ASD of 
PFO, centrale cyanose ontstaan door een rechts-linksshunt. 
De klinische verschijnselen zijn afhankelijk van de ernst en 
kunnen variëren van ernstig hartfalen vlak na de geboorte tot 
klachten van verminderde inspanning op volwassen leeftijd. Het 
meest genoemde verschijnsel bij zowel volwassenen als kin-
deren is vermoeidheid. Andere symptomen kunnen bestaan uit 
oedeem, ascitis, kortademigheid, palpitaties, centrale cyanose 
en verminderd inspanningsvermogen.  
Patiënten waarbij sprake is van Morbus Ebstein kunnen een 
hartgeruis laten horen evenals een gespleten eerste en tweede 
harttoon. De hartafwijking kan verder in beeld worden gebracht 
door een ECG of thoraxfoto. Een echo van het hart waarbij er 
een malformatie van de tricuspidalisklep wordt gezien en een 
verplaatsing van de klep richting de apex van 8mm/cm2 BSA zal 
de diagnose bevestigen. 

Behandeling
Behandeling is afhankelijk van de klinische symptomen. Er zijn 
meerdere mogelijkheden voor behandeling. 
Medicamenteus; de patiënt kan gebruik maken van medicatie 
voor hartfalen, anti-arrhytmica, antistolling of endocarditis 
profylaxe.
Percutane interventie; het ASD/PFO kan gesloten worden. 
Er kan ook een ablatie van de accessoire bundel worden 
uitgevoerd.
Operatief; ten eerste kan er bij ernstige gevallen van Morbus 
Ebstein vlak na de geboorte een shunt worden geplaatst, opdat 
de longen voldoende van bloed worden voorzien. Ten tweede 
kan tricuspidalisklepplastiek worden toegepast, waarbij er met 
het bestaande klepweefsel een goed functionerende tricuspida-
lisklep wordt geconstrueerd. Wanneer een klepplastiek niet mo-
gelijk is, kan deze ook worden vervangen door een bioprothese. 
Bij de klepplastiek kan er een plicatie van het geatrialiseerde 
gedeelte van de RV worden uitgevoerd, waarbij er een vouw 
wordt gemaakt in het geatrialiseerde gedeelte van de RV. Deze 
vouw wordt vastgemaakt, zodat het geatrialiseerde deel vermin-
dert in grootte. Ten slotte kan worden besloten tot operatieve 
sluiting van het PFO of ASD. Bij patiënten met zeer ernstige 
disfunctionele RV is behandeling zoals voor een univentriculair 
hart of harttransplantatie soms de enige optie. 
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Beeldvorming: Onbekend maakt onbemind 

Dayenne Zwaagman (35), Fontan en bijna vier 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 ervaringen als hartpatiënt. 

een witte jas binnenkomt om hen te prikken. Maar zijn ze 
eigenlijk wel lastig?
Uit eigen ervaring en uit de verhalen van anderen, zowel 
kinderen als volwassenen, blijkt leven met een aangeboren 
hartafwijking niet alleen maar uit intensieve zorg te bestaan. 
Ook wij ervaren bijzondere, positieve kanten van ons leven, 
juist dankzij onze ziekte. Helaas blijven deze positieve kan-
ten onderbelicht en u weet: onbekend maakt onbemind.

Er is zowel op medisch als psychisch gebied in de ontwik-
keling van kinderen met hartafwijkingen grote vooruit-
gang geboekt. Hierdoor gaan ze nu vaker naar het reguliere 
onderwijs en vinden ze stages en werkplekken in de ‘nor-
male’ maatschappij. Helaas heeft de beeldvorming over aan-
geboren hartafwijkingen geen gelijke tred gehouden met 
deze positieve uitkomsten. Door onbegrip en onwetend-
heid krijgen kinderen en (jong)volwassenen met aangebo-
ren hartafwijkingen niet altijd de kansen die ze verdienen. 
Door de positieve kant van het leven met een aangeboren 
hartafwijking centraal te stellen, streef ik naar meer begrip, 
(zelf)acceptatie en bewustwording in de maatschappij. 
Waar anderen zich inzetten voor bijvoorbeeld wetenschap-
pelijk medisch onderzoek, richt ik mij op de psyche van de 
mens. Hoe heeft het kind of de volwassene de ziekenhuis-
periode beleefd, heeft het kind hoe klein dan ook trauma’s 
opgelopen, hoe ziet het dagelijks leven er thuis uit, kan de 
ziekte naast de persoon staan of speelt deze een (te) grote 
rol in iemands leven? Ik wil graag meer bewustwording en 
daarmee begrip voor de aangeboren hartpatiënt in de maat-
schappij creëren. Meer begrip leidt uiteindelijk tot meer 
(zelf)acceptatie van mensen met deze ziekte. Ik schrijf expres 
‘zelfacceptatie’, want iemand die ziek geboren is of op latere 
leeftijd een aangeboren hartziekte ontwikkelt, kampt vaak 
met een vorm van schuldgevoel. Het litteken op de borstkas 
zou wat mij betreft voor zich zelf moeten spreken. Wat voor 
gezonde mensen zo vanzelfsprekend lijkt, kan voor een kind 
of volwassene met een ziekte complete chaos betekenen. 

P.S. Op het komende CarVasZ-congres mag ik een lezing hou-
den over beeldvorming vanuit mijn levensverhaal. 

Dayenne Zwaagman

E-mail: dayennezwaagman@me.com
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Anno 2017 kunnen ernstige hartafwijkingen tijdens 
de 20-wekenecho worden ontdekt.
De medische wetenschap staat gelukkig niet stil, 

maar feit blijft dat een kind met een aangeboren hartaf-
wijking vanaf de dag dat het ter wereld komt, te maken 
heeft met een imagoprobleem. Ja, het klopt dat hartekind-
jes - soms gedurende hun hele leven - veel medische zorg 
nodig hebben. Als je mazzel hebt, maak je als ouders van 
een hartekindje of als volwassen patiënt geleidelijk kennis 
met de vele aspecten van de aangeboren cardiologie. In een 
minder gunstig geval – helaas vaak de realiteit – legt men in 
vogelvlucht in onbegrijpelijke taal uit wat ze met je kind of 
jezelf in de operatiekamer gaan doen. 
Vanuit medisch perspectief betekent beeldvorming: een 
beeld (plaatje) van het inwendige van het lichaam dat wordt 
gemaakt met behulp van bijvoorbeeld röntgenstralen of echo-
grafie. Ook laboratoriumonderzoek, zoals het afnemen van 
bloed, het inleveren van slijm vermengd met speeksel of een 
plasje geeft een beeld voor het stellen van een diagnose. In de 
cognitieve psychologie gaat het bij beeldvorming om percep-
tie, geheugen, de capaciteit van het werkgeheugen (‘memory 
span’) en mentale beeldvorming (‘mental imagery’). 
Hartpatiënten en hun ouders komen tegenwoordig steeds 
sneller in aanraking met het psychosociale deel van de 
ziekte. Hoewel de eerste jaren van het kind vrijwel onbe-
wust voorbijgaan, krijgen zowel het kind als de (aan-
staande) ouders te maken met een leven vol onzekerheid. 
Overleeft je kindje de bevalling, overleeft het een of meer-
dere operatie(s), slikt het straks pillen, krijgt het een kwa-
litatief goed leven? Artsen kunnen je op steeds meer vra-
gen een antwoord of advies geven. Ligt het vonnis eenmaal 
op de grijze ziekenhuistafel in de kille artsenkamer, dan 
zijn de onbevangenheid en het gelukzalige gevoel van de 
‘babywolk’ sowieso weg. Als kersverse ouders ervaar je een 
stroom van emoties die niet alleen boven de wieg in het 
babykamertje zoeven; het hele huis staat op losse schroeven. 

In de grillige jonge jaren – maar ook als ze volwassen zijn –  
kunnen hartekindjes vaak moeilijk kenbaar maken waar ze 
zoal pijn hebben en wat hen hindert. Soms worden ze als 
‘lastig’ ervaren omdat ze als een stier tekeergaan zodra er 
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Bij electieve elektrische cardioversie lijkt het of er willekeurig 
pads of paddles gebruikt worden. Bij navraag worden een 
aantal redenen genoemd die deze keuze beïnvloeden, maar het 
verschil in effectiviteit is niet duidelijk. De volgende redenen 
worden genoemd:
• � Prijs (pads € 27,20 / paddles € 6,58)
• � Obesitas
• � Meerdere niet-succesvolle anterolaterale elektrocardiover-

sies, waardoor anterior-posterior gewenst is, wat praktisch 
alleen mogelijk is met pads

• � ‘Gevoel’ van succes is bij anterior-posterior groter dan antero
lateraal

Op basis hiervan is onderstaande PICO geformuleerd:
P � Patiënten met een supraventriculaire ritmestoornis; 
I � Pads; 
C � Paddles;
O � Kans op conversie naar sinusritme 

Zoekstrategie 
De richtlijn van de European Resuscitation Council (ERC) uit 
20151 is een actuele richtlijn. Vervolgens is gezocht in PubMed, 
Cochrane library en CINAHL op ‘atrial fibrillation’, ‘atrial flutter’, 
‘supraventricular’ en ‘electric cardioversion’ naar aanvullende 
literatuur. Tevens is gezocht naar grijze literatuur, onder andere 
bij fabrikanten van defibrillatie-apparatuur (Medtronic, Zoll, 
Philips). Er komt geen goed onderzoek naar voren dat niet 
beschreven staat in de ERC-richtlijn. De search is uitgevoerd in 
december 2016 en er is gezocht vanaf 1999. 

Kritische beoordeling literatuur en resultaten 
De richtlijn is geanalyseerd en beoordeeld met behulp van de 
Agree Reporting Checklist II (AGREE Next Steps Consortium)2. 
De richtlijn voldeed aan de meeste criteria. De aandachtspunten 
waren: minimale formulering van de aanbevelingen en een 
minimale externe review. 
De ERC-richtlijn geeft aan dat pads de voorkeur hebben 
boven paddles vanwege veiligheid en hogere effectiviteit. 

In een zuurstofrijke omgeving is er bij het gebruik van paddles 
gevaar voor brand en brandwonden aanwezig, waarvan cases 
beschreven zijn. De afwezigheid van case reports van brand-
gevaar bij pads suggereert dat bij pads het risico minimaal is. 
De effectiviteit wordt vertaald in Trans Thoracale Impedantie 
(TTI). Een lage TTI verhoogt de depolarisatie van het myocard. 
Dit resulteert in overbrenging van energie naar paddles op de 
huid. Tevens wordt aangegeven dat minimaal 8 kilogram aan 
drukkracht op beide paddles nodig is voor de laagste TTI, terwijl 
pads geen drukkracht vereisen. Er worden echter geen geran-
domiseerde studies beschreven die de uitkomsten vergelijken. 

Conclusie 
Het is aannemelijk dat bij het gebruik van pads de veiligheid en de 
effectiviteit groter zijn dan bij paddles. De frequentie van conver-
sies naar sinusritme zal toenemen. De kosten zijn wel hoger. 

Literatuur 
1.	� Soar, J., Nolan, J., Bottiger, B., Perkins, G., Lott, C., Carli, P., et al. 

(2015). European Resuscitation Council Guidelines for resuscitation 

2015 Section 3. Adult advanced life support. Resuscitation, 100-147. 

2.	� AGREE Next Steps Consortium. (n.d.). Appraisal of Guidelines for 

Research & Evaluation (AGREE) II Instrument. Retrieved from  

www.agreetrust.org.

Dit artikel is eerder gepubliceerd in het wetenschappelijke tijd-
schrift LOUPE (2017, nr. 2) van het St. Antoniusziekenhuis te 
Nieuwegein en met toestemming overgenomen.

In de rubriek ‘Hartlopend’ stelt Cordiaal u op de hoogte 
van lopend onderzoek in het werkveld.

Lennert Breedveld, VS acute zorg, RAV Brabant Midden-West-Noord

E-mail: l.breedveld@ravbrabantmwn.nl

In deze Critically Appraised Topic (CAT) naar het gebruik van 

pads versus paddles bij electieve elektrische cardioversie 

komt de auteur tot de conclusie dat het de voorkeur verdient 

primair pads te gebruiken en geen paddles.
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Linda van den Hoven-Joziasse, voorzitter NVHVV

E-mail: l. joziasse@erasmusmc.nl

Berichten van het NVHVV-bestuur

SBO
Onder de vlag van NU ’91 komen de 
verschillende beroepsorganisaties met 
regelmaat bij elkaar voor construc-
tief overleg.  Afgelopen 18 septem-
ber vond zo’n overleg plaats. Op de 
agenda van de SBO (Samenwerkende 
Beroepsorganisaties) stond de nieuwe 
wet- en regelgeving omtrent privacy 
binnen verenigingen en hoe hier mee 
om te gaan. De NVHVV kon hier-
uit concluderen dat we al heel veel 
zaken omtrent privacy goed doen. Een 
ander belangrijk gespreksonderwerp, 
dat iedere vergadering terugkomt, is 
welke belangrijke ontwikkelingen de 
verschillende beroepsverenigingen 
doormaken. De opleidingsstructuren 
zijn hierbij een hot topic. Alle vereni-
gingen zijn druk bezig met het naden-
ken over welke vorm van opleiden bij 
hun achterban past en aan welke eisen 
voldaan moet worden. De NVHVV is 
hier nauw bij betrokken en stemt af 
met CZO (College Zorg Opleidingen).

Hart & Vaatgroep
Afgelopen augustus hadden Patricia 
Ninaber (vice-voorzitter) en ik onze 
jaarlijkse afspraak bij de Hart & Vaat-
groep. Doel is elkaar op de hoogte te 
houden van ontwikkelingen binnen 
de verschillende doelgroepen. Voor de 
NVHVV is het van belang  goed op de 
hoogte blijven van zaken die spelen bin-
nen de patiëntengroep. Zo is er gespro-
ken over  de verbindende factor binnen 
deze twee groepen ( verpleegkundigen 

en patiënten). Afspraak is om wen-
sen en behoeftes meer met elkaar af 
te stemmen en waardevolle informatie 
met elkaar te delen om zo de kwaliteit 
van zorg nog meer te verbeteren.

Beroepscompetentieprofi el voor 
de hart- en vaatverpleegkundigen
Het is zover! Het beroepscompetentie-
profi el van de hart- en vaatverpleeg-
kundigen is afgerond. Gedurende een 
jaar heeft een samengestelde werk-
groep van de NVHVV (Marjan Aertsen, 
Corien Flint, Karins Szabo en Linda 
van den Hoven- Joziasse) zich verdiept 
in alle competenties die een hart- en 
vaatverpleegkundige dient te bezitten. 
Dit profi el is opgezet volgens de Can-
MEDS-rollen en voldoet aan de eisen 
die gesteld worden aan de vorming van 
een beroepscompetentieprofi el.
De vakgebieden waar dit profi el zich 
vooral op beweegt zijn hartfalen, har-
trevalidatie en vasculaire zorg. Ons 
doel met dit profi el is dat de hart- en 
vaatverpleegkundige allround wordt 
opgeleid en dat men zich verantwoor-
delijk voelt om zich te conformeren 
aan deze competenties. De missie van 
de NVHVV is immers: ‘Iedere cardio-
vasculair verpleegkundige competent’.
Nu dit profi el is uitgebracht, gaat de 
NVHVV het onderwerp voorschrijfbe-
voegdheid verder verkennen; we hou-
den u hiervan op de hoogte. Ook zal 
dit profi el worden aangeboden aan de 
Post HBO-opleiding tot Hart- en Vaat-
verpleegkundigen aan de Hogeschool 
Utrecht. Mocht u nog vragen hebben, 
neem contact op met het secretariaat 
van de NVHVV.

Beleidsplan 2020
Tijdens de laatste bestuursvergade-
ring/ALV voor de zomervakantie is  
het beleidsplan 2020 aangenomen. De 
missie van de NVHVV luidt: “Iedere 
cardiovasculair verpleegkundige com-
petent”. Dit uit zich in de activiteiten 
die de vereniging organiseert, zoals de 
Cordiaal, CNE’s en CarVasZ.
De hernieuwde visie luidt: “De NVHVV 
richt zich op de deskundigheids-
bevordering van de cardiovasculair 
 verpleegkundigen. Hiertoe reikt zij hen 
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de nieuwste inzichten, richtlijnen en 
vakinhoudelijke informatie aan. Het 
doel is de cardiovasculair verpleegkun-
digen in staat te stellen hun professie in 
de cardiovasculaire zorg op excellente 
wijze aan hun patiënten aan te bieden en 
hun deskundigheid hierin te borgen.”
Komende jaren zal gericht gewerkt 
worden aan de uitvoering van het 
beleidsplan. Tijdens CarVasZ zal ook 
aandacht besteed worden aan het 
beleidsplan, dat te vinden is op de 
website van de NVHVV.

NVVC
Net voor de zomervakantie vond er 
een overleg plaats met de het bestuur 
van de NVVC, waarin het bestuur van 
de NVHVV heeft kennisgemaakt met 
de nieuwe voorzitter en de nieuwe 
directeur van de NVVC. 
Tijdens dit overleg is gesproken over 
de krapte op de arbeidsmarkt.  Ook 
de NVVC vindt deze schaarste op 
de arbeidsmarkt voor cardiologisch 
gespecialiseerd personeel zorgelijk. 
Een eenduidige oplossing is er niet. 
Het bestuur van de NVVC gaf aan dat 
er begin 2017 een leidraad is geschre-
ven voor de EEH, CCU en de ICCU. 
Deze leidraad is na te lezen op de 
site van de NVVC. Aangezien er geen 
wetenschappelijke onderbouwing is 
voor wat de  minimale bezetting moet 
zijn op een CCU, EEH of ICCU om 
de kwaliteit van zorg te garanderen, 
is dit niet meegenomen in de leidraad. 
Voor de vereniging is dit een punt van 
aandacht en er wordt naar de moge-
lijkheid gekeken om in samenwerking 
met ErasmusMC een norm te ontwik-
kelen om te bepalen wat de minimale 
personele bezetting moet zijn op een 
cardiologische afdeling om de kwali-
teit van zorg te waarborgen.

Cardiologie opleidingen
De zorg is volop in ontwikkeling; dit 
vraagt  om andere functies en opleidin-
gen. Dit betekent dat ook de opleidin-
gen en de opleidingsstructuur voor de 
cardiologie gaan veranderen. Het CZO 
heeft een voorstel gedaan  voor  een 
opleidingsstructuur van verpleegkun-
dige en ondersteunende functies in het 

De vakgebieden waar dit profi el zich 
vooral op beweegt zijn hartfalen, har-
trevalidatie en vasculaire zorg. Ons 
doel met dit profi el is dat de hart- en 
vaatverpleegkundige allround wordt 
opgeleid en dat men zich verantwoor-
delijk voelt om zich te conformeren 
aan deze competenties. De missie van 

De vakgebieden waar dit profi el zich 
vooral op beweegt zijn hartfalen, har-
trevalidatie en vasculaire zorg. Ons 
doel met dit profi el is dat de hart- en 
vaatverpleegkundige allround wordt 
opgeleid en dat men zich verantwoor-
delijk voelt om zich te conformeren 
aan deze competenties. De missie van 

Tijdens dit overleg is gesproken over 
de krapte op de arbeidsmarkt.  Ook 
de NVVC vindt deze schaarste op 
de arbeidsmarkt voor cardiologisch 
gespecialiseerd personeel zorgelijk. 
Een eenduidige oplossing is er niet. 
Het bestuur van de NVVC gaf aan dat 
er begin 2017 een leidraad is geschre-

Tijdens dit overleg is gesproken over 
de krapte op de arbeidsmarkt.  Ook 
de NVVC vindt deze schaarste op 
de arbeidsmarkt voor cardiologisch 
gespecialiseerd personeel zorgelijk. 
Een eenduidige oplossing is er niet. 
Het bestuur van de NVVC gaf aan dat 
er begin 2017 een leidraad is geschre-

SBO
Onder de vlag van NU ’91 komen de 
verschillende beroepsorganisaties met 
regelmaat bij elkaar voor construc-
tief overleg.  Afgelopen 18 septem-
ber vond zo’n overleg plaats. Op de 
agenda van de SBO (Samenwerkende 
Beroepsorganisaties) stond de nieuwe 
wet- en regelgeving omtrent privacy 
binnen verenigingen en hoe hier mee 
om te gaan. De NVHVV kon hier-
uit concluderen dat we al heel veel 
zaken omtrent privacy goed doen. Een 
ander belangrijk gespreksonderwerp, 
dat iedere vergadering terugkomt, is 
welke belangrijke ontwikkelingen de 
verschillende beroepsverenigingen 
doormaken. De opleidingsstructuren 
zijn hierbij een hot topic. Alle vereni-
gingen zijn druk bezig met het naden-
ken over welke vorm van opleiden bij 
hun achterban past en aan welke eisen 

de hart- en vaatverpleegkundigen
Het is zover! Het beroepscompetentie-
profi el van de hart- en vaatverpleeg-
kundigen is afgerond. Gedurende een 

NVHVV het onderwerp voorschrijfbe-
voegdheid verder verkennen; we hou-
den u hiervan op de hoogte. Ook zal 
dit profi el worden aangeboden aan de 
Post HBO-opleiding tot Hart- en Vaat-
verpleegkundigen aan de Hogeschool 
Utrecht. Mocht u nog vragen hebben, 
neem contact op met het secretariaat 
van de NVHVV.

Beleidsplan 2020
Tijdens de laatste bestuursvergade-
ring/ALV voor de zomervakantie is  
het beleidsplan 2020 aangenomen. De 

van zorg nog meer te verbeteren.

Beroepscompetentieprofi el voor 
de hart- en vaatverpleegkundigen
Het is zover! Het beroepscompetentie-
profi el van de hart- en vaatverpleeg-
kundigen is afgerond. Gedurende een 
jaar heeft een samengestelde werk-
groep van de NVHVV (Marjan Aertsen, 
Corien Flint, Karins Szabo en Linda 
van den Hoven- Joziasse) zich verdiept 
in alle competenties die een hart- en 
vaatverpleegkundige dient te bezitten. 
Dit profi el is opgezet volgens de Can-

Het is zover! Het beroepscompetentie-
profi el van de hart- en vaatverpleeg-
kundigen is afgerond. Gedurende een 
jaar heeft een samengestelde werk-
groep van de NVHVV (Marjan Aertsen, 
Corien Flint, Karins Szabo en Linda 
van den Hoven- Joziasse) zich verdiept 
in alle competenties die een hart- en 
vaatverpleegkundige dient te bezitten. 
Dit profi el is opgezet volgens de Can-
MEDS-rollen en voldoet aan de eisen 

de cardiovasculaire zorg op excellente 
wijze aan hun patiënten aan te bieden en 
hun deskundigheid hierin te borgen.”
Komende jaren zal gericht gewerkt 
worden aan de uitvoering van het 
beleidsplan. Tijdens CarVasZ zal ook 
aandacht besteed worden aan het 
beleidsplan, dat te vinden is op de 
website van de NVHVV.

NVVC
Net voor de zomervakantie vond er 
een overleg plaats met de het bestuur 

Cordiaal_2017-4.indd   146 05/10/17   12:28 pm



Cordiaal 4/2017 147

 | 
A

G
E

N
D

Adomein cardiologie.  Het uiteindelijke 
doel is een passend opleidingsconti-
nuüm te creëren voor  verpleegkundige 
en ondersteunende functies in het 
 cardiologisch domein. De opbouw 

zal aansluiten bij de ontwikkelingen 
in de zorg en mogelijkheden bieden 
om zowel functiegericht als persoons-
gericht of eventueel werkeenheidge-
richt op te leiden. Doel is steeds een 

zo goed mogelijke match tussen com-
petentie en inzet ten behoeve van een 
doelgroep te bereiken.  De NVHVV is 
nauw betrokken bij de veranderingen 
in de opleidingsstructuur. 

2017

19 oktober
Bijscholing hartcatheterisatie
Hartbewaking MCL

25 oktober
Getting Better
ErasmusMC MCHC Cardiologie

1 november en meer data *
Basistraining Motivational Intervie-
wing, 3 dgn.
Academie voor Motivatie en Gedrags-
verandering
www.academiemg.nl

2 november
Najaarscongres NVVC 2017
NVVC
www.nvvc.nl

 6 november en meer data *
Elektrofysiologie, advanced
Abbott

14 november
Scholingsdag CCU, najaar 2017
Ziekenhuisgroep Twente academie

17 november
TAVI Specialist Nurses Meeting 2017
Edwards Lifesciences

24 november
CarVasZ
NVHVV
www.nvhvv.nl

19 december
Slender PCI Workshop
OLVG, afd. Cardiologie
www.olvg.nl

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 cardi-
ologische 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.

  
20 maart 2018 CNE werkgroepen Vasculaire Zorg, Hartfalen en Atriumfi brilleren
 “Vallen en weer opstaan - Syncope nader bekeken”

27 maart 2018  CNE werkgroepen ICD-begeleiders & Elektrofysiologie en 
Hartrevalidatie

 “Onder spanning inspannen”

27 maart 2018  CNE werkgroepen Wetenschappelijk Onderzoek en
expertgroep Verpleegkundig Specialisten

 “Van Abstract naar Poster”

10 april 2018  CNE werkgroepen Thoraxchirurgie en Congenitale Cardiologie
 “Chirurgie in de levensloop vab de patiënt met

een aangeboren hartafwijking”

18 september 2018  CNE Vasculaire Zorg, Interventie Cardiologie en Acute Cardiale 
Zorg

 Titel volgt

Alle CNE’s vinden plaats bij Vergadercentrum Domstad in Utrecht.
Binnenkort vindt u meer informatie op onze website www.nvhvv.nl/scholing
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#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
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