JAARGANG 38
DECEMBER 2017

DORST

BIJ PATIENTEN MET HARTFALEN

< LVAD EN INFECTIES -SE2 ’
< CHRONISCHE Q-KOORTS . *ﬂ; .

< PREOPERATIEVE INFORMATIEVDDBZ#ENNG""' -
¢ ZELFMANAGEMENT IN ZORGPAD HARTINFARCTs, S

S =

CORDIAAL

NEDERLANDSE VERENIGING VOOR HART EN VAAT VERPLEEGKUNDIGEN

T .
. -

‘-“"r"f""'”‘.ﬁ'ﬁ




HARTFALEN VERWOEST§
MILJOENEN LEVENS'?

LATEN WE DIT SAMEN VERANDEREN

> NOVARTIS




INHOUD

153

154

158

162

163

164

168

173

174

176

178

181

182

183

Startblokken

Leonie Caesar

Dorst bij patiénten met hartfalen in het dagelijks leven
Martje van der Wal, Edske Mensinga, Rieanne Aardema, Tiny Jaarsma

Q-koorts in relatie tot hart- en vaatpatiénten
Marit de Lange, Wim van der Hoek, Peter Schneeberger

Hartafwijkingen: Aortaklepinsufficiéntie
Kees van Lent

Vraag: Een 82-jarige vrouw met een trage én
een snelle hartslag
Cyril Camaro

E-FDG-PET/CT voor patiénten met een LVAD infectie
Sakir Akin

Ervaringen en behoeften van preoperatieve
informatievoorziening bij openhartoperaties
Marissa Jaspers, Anouk d’Ancona, Lilian Vloet, Linda Smulders

Antwoord: Een 82-jarige vrouw met een trage én
een snelle hartslag
Cyril Camaro

Congresverslag CarVasZ 2017
Mathysja Nieuwenhout

Hartlopend: anterolateraal vs anterior-posterior
tijdens elektrocardioversie
Lennert Breedveld

Zelfmanagement in het zorgpad hartinfarct
Anne-Margreet Strijbis, Helene Voogdt-Pruis, Angela Nieuwveld,
Isala Harthuis, Annemiek Vredenburg-Jimmink

Uit het hart: Code Rood

Dayenne Zwaagman

Verenigingsnieuws

Register Cordiaal 2017

o -
B # |
154884
||
||
||

Cordiaal 5/2017 151

| INHOUD



Poven

L]

LOW@I‘" CLO!ES"'@("‘O' b\r
i ibi'('ina a Pr-o+e;n

PCSK9-remming:

de nieuwe stap in
cholesterolverlaging

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

NL-P-145-0216-125211(1) November 2016

Referentie: 1. Chan JC et al. Proc Natl Acad SciU S A 2009; 106:9820-9825.
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Startblokken

Dit is ‘m dan, de laatste Cordiaal van 2017.
De afsluiter van een mooi, maar ook bewo-
gen jaar voor de redactie. Wegens persoon-
lijke omstandigheden zijn zowel hoofd-
redacteur Marleen Goedendorp-Sluimer
als de redactieleden Angela van Wilgen
en Jaleesa Bisdom gestopt met hun werk-
zaamheden binnen de Cordiaal. Ik wil hen
alle drie oprecht bedanken voor hun waar-
devolle bijdrage en inzet aan ons vakblad.
Speciale dank aan Marleen die als voorma-
lig hoofdredacteur er bijna drie jaar voor
heeft gezorgd dat u allen vijf maal per jaar
de Cordiaal op uw deurmat vond. Als laatste dank aan redactielid Margje
Brummel-Vermeulen en eindredacteur Maja Haanskorf, die samen dit laatste
nummer van Cordiaal hebben weten te realiseren.

Een bijna geheel vernieuwde redactie staat in de startblokken om ook het
komend jaar vijf boeiende edities van de Cordiaal te maken. Twee nieuwe
redactieleden, Wim Jansen en Janine Doornenbal, versterken de gelederen, net
als ik, Leonie Caesar. Met veel plezier neem ik het hoofdredacteurschap over.
Graag stel ik mij aan jullie voor: ik ben dertig jaar en ben een kleine zes jaar
geleden in de cardiologie terechtgekomen en sindsdien heeft het vakgebied
mij niet meer losgelaten. Ik vind het een fantastisch specialisme, dat mij blijft
boeien en uitdagen. Waarschijnlijk deelt iedereen die dit blad leest deze passie
wel met mij. Ik heb op de medium care cardiologie en cardiac care cardiologie
stage mogen lopen en daarna vier jaar op de afdeling interventiecardiologie
gewerkt. Nu ben ik in opleiding tot echocardiografist en start ik bij de
Cordiaal. Het blad betekent voor mij deskundigheidsbevordering en daarmee
ook kwaliteitsverbetering in onze functie in de cardiovasculaire zorg.

Het afgelopen jaar heeft Cordiaal veel mooie artikelen opgeleverd. Er kwa-
men onderwerpen aan bod die misschien wat waren weggezakt, zoals ontste-
kingen aan het hart, maar ook waren er bijdragen over innovatieve praktijken
en artikelen over praktische zaken op de werkvloer, zoals waarom we een
vochtbalans bijhouden. Niet te vergeten: door het blog van Dayenne Zwaag-
man bood Cordiaal een kijkje in het leven van de cardiovasculaire patiént,
voor wie we uiteindelijk ons werk doen, waarvoor veel dank! In 2018 neemt
een andere blogster haar pagina over.

In dit nummer vindt u naast de gebruikelijke rubrieken — Vraag en Ant-
woord, Hartafwijkingen, Hartlopend - artikelen over zulke uiteenlopende
onderwerpen als dorst bij patiénten met hartfalen, de relatie tussen Q-koorts
en hart- vaatziekten, het gevaar van infectie bij een steunhart en hoe dat te
screenen, de pre-operatieve informatievoorziening en de organisatie van zelf-
management. Voor wie CarVasZ heeft gemist, geeft Cordiaal u een impressie
van dit jaarlijkse congres.

Veel leesplezier met de laatste Cordiaal van 2017 en namens de hele redactie
wens ik alle lezers van Cordiaal fijne feestdagen en een voorspoedig 2018!

P.S. Op zoek naar een goed voornemen? De redactie van Cordiaal ont-
vangt graag nieuwe redactieleden. Heeft u interesse, mail ons dan via

cordiaalredactie@gmail.com

Leonie Caesar
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Meten is weten op de hartfalenpoli

Dorst bij patiénten met hartfalen in
het dagelijks leven

Dorst is een regelmatig gehoorde klacht op de hartfalenpoli, maar hoe Martje van der Wal, Senior onderzoeker,

vaak patiénten met hartfalen hier werkelijk last van hebben, is niet bekend. Universiteit Linkaping, Zweden en hartfalenver-
] ] ] pleegkundige UMCG; Edske Mensinga en Rieanne

Evenmin weten we wat patiénten zelf als oorzaak van dorst zien en wat ze Aardema, hartfalenverpleegkundigen WZA; Tiny

Jaarsma, Hoogleraar verplegingswetenschap,

doen om dorst te verminderen. In het UMCG en het WZA is een onderzoek Universiteit Linkaping, Zweden

uitgevoerd om antwoord te vinden op deze vragen.

E-mail: m.h.L.van.der.wal@umcg.nl

Inleiding

Ondanks belangrijke ontwikkelingen
in de behandeling van hartfalen (HF)'
ervaren veel patiénten symptomen van
de ziekte en gevolgen van de behan-
deling die de kwaliteit van leven kun-
nen beinvloeden.”* In de dagelijkse
praktijk komen hulpverleners regel-
matig patiénten met hartfalen tegen f
die klachten hebben van hinderlijke Fis
dorst, maar in de wetenschappelijke
literatuur heeft dit tot nu toe weinig
aandacht gekregen.’

Dorst bij gezonde mensen kan
omschreven worden als ‘een droog
gevoel in de keel en een intense wens
om iets te drinken’.® Patiénten kun-
nen dorst op verschillende manie-
ren omschrijven. Het gevoel kan zo
intens zijn dat de drang om te drinken
onweerstaanbaar is en stress veroor-
zaakt.”

Regulatie van dorst wordt in de eerste
plaats bepaald door osmolariteit van
het lichaamsvocht en veranderingen
in het plasmavolume (figuur 1). Een
vermindering van het plasmavolume
verhoogt het angiotensine-II. Recepto-
ren die deze verandering waarnemen,
stimuleren het ‘dorstcentrum’ in de
hersenen. De sympathische en neuro-
hormonale aanpassingen bij hartfalen
beinvloeden ook de vochtregulatie,
maar de rol van dorst is niet exact
bekend.

Er is weinig onderzoek gedaan naar
dorst bij patiénten met hartfalen.
Waldreus® beschrijft negen studies
waarin dorst bij patiénten met hartfa-
len is gemeten. De meeste studies zijn
echter klein (variérend van 4 tot 65
patiénten). In een van de onderzoeken
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Figuur 1. Intra- en extracellulaire mechanismen die dorst reguleren

is door 16% van de patiénten dorst
gerapporteerd.® Een vochtbeperking
werd in de meeste studies als belang-
rijkste oorzaak van dorst gezien. Alle
beschreven onderzoeken zijn echter
in een gecontroleerde setting gedaan,
zoals in gerandomiseerde studies. Het
is niet duidelijk hoe vaak dorst in een
reguliere hartfalenpopulatie die op de
hartfalenpoli wordt gezien, voorkomt.

Doel en methode van het
onderzoek

Doel is het beschrijven van het voor-
komen van dorst en de intensiteit van
dorst in een reguliere hartfalenpopu-
latie tijdens een bezoek op de hart-
falenpoli. Ook is onderzocht welke
variabelen gerelateerd zijn aan dorst.
Voor het onderzoek zijn data verza-
meld op de hartfalenpoli in het Uni-
versitair Medisch Centrum Groningen
(UMCQG) (studie 1) en het Wilhelmi-
naziekenhuis Assen (WZA) (studie 2).
In het UMCG stelde de hartfalenver-
pleegkundige in de eerste twee maan-
den van 2015 aan alle patiénten die

het spreekuur bezochten twee vragen:
Heeft u op dit moment dorst en heeft
u de afgelopen week dorst gehad. De
HF-verpleegkundigen verzamelden in
dit onderzoek alleen gegevens over
leeftijd en geslacht.

In het WZA zijn in totaal 102 patién-
ten gevraagd de mate van dorst te
scoren op een VAS-schaal (Visu-
eel Analoge Schaal ) van 0-100 mm
(0 = helemaal geen dorst; 100 = on-
draaglijke dorst) (figuur 2). Ook is de
Thirst Distress Scale afgenomen. Dit is
een gevalideerde vragenlijst die negen
stellingen bevat over dorst, waarbij
patiénten aan kunnen geven in welke
mate ze het eens zijn met de stelling.
Voorbeelden van stellingen zijn: ‘Tk
heb dagelijks last van dorst’ en ‘Mijn

dorst voelt onoverkomelijk’. Tenslotte
is patiénten gevraagd wat volgens hen
de oorzaak is van de dorst en wat ze
doen om die te verminderen. Patién-
ten die deelnamen aan het onderzoek
hadden chronisch hartfalen, moesten
in staat zijn de vragenlijsten in te vul-
len, geen hemodialyse ondergaan en
niet in de palliatieve fase van de ziekte
verkeren. De hartfalenverpleegkundi-
gen in het WZA verzamelden gegevens
over leeftijd, geslacht, NYHA-klasse,
linkerventrikelejectiefractie (LVEF),
dosering lisdiuretica en voorgeschre-
ven vochtbeperking.

Resultaten

In de eerste studie, uitgevoerd in het
UMCG, is in totaal aan 201 patién-
ten gevraagd of ze dorst hadden. De
gemiddelde leeftijd van de patién-
ten bedroeg 66 jaar (£ 14), 40% was
vrouw. In totaal had 17% van de
patiénten dorst op het moment van
het polibezoek. Ruim een kwart (28%)
had de week voor het polibezoek dorst
gehad (figuur 3). Er was geen verschil
in leeftijd en geslacht tussen patiénten
die wel of geen dorst hadden.

In de tweede studie, uitgevoerd in
het WZA, zijn in totaal 102 patiénten
geincludeerd. De gemiddelde leeftijd
bedroeg 73 jaar (£ 9), 45% was vrouw.
De meeste patiénten (67%) werden
door de hartfalenverpleegkundige
tijdens het polibezoek ingeschat in
NYHA-klasse-II. De overige patiénten-
kenmerken zijn te zien in tabel 1.

De gemiddelde dorstscore van patién-
ten in deze studie was 24 (= 23) met
een range van O tot 90. Eén op de tien
patiénten had helemaal geen dorst
(dorstscore = 0) en 17% van de patién-
ten had een score > 49. Elf procent van
de patiénten gaf aan dagelijks last van
dorst te hebben en 12% was het eens
met de stelling ‘ik heb zo'n dorst dat ik
wel water kan blijven drinken’. Voor
8% van de patiénten voelde de dorst
als onoverkomelijk.

De meeste patiénten hadden een
vochtbeperking van 1750 ml. Het is

Mate van dorst

Geef met een kruisje op de onderstaande lijn aan hoeveel dorst u op dit moment hebt.
De schaal loopt van ‘geen dorst’ tot ‘ondraaglijke dorst’

Geen dorst

Ondraaglijke dorst

Figuur 2. Meten van de intensiteit van dorst
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Dorst tijdens polibezoek

Nee

Dorst afgelopen week

mla

Nee

Figuur 3. Dorst in studie 1 (tijdens polibezoek / week voor polibezoek)

Leeftijd

Vrouwen

NYHA-klasse: Il
1l
11/11

LVEF: Behouden
Redelijk (41-53%)
Matig (30-40%)
Slecht (< 30%)

Vochtheperking 1750 ml
2000 ml
Anders

Dosering Lisdiuretica Gemiddeld
<40 mg

> 40 mg

73+9
45% (N=45)

70% (N=67)
28% (N=26)

20% (N=20)
25% (N=25)
23% (N=23)
24% (N=24)

67% (N=66)
26% (N=26)
7% (N=7)
32 mg

79% (N=80)
21% (N=21)

! Dosering lisdiuretica omgerekend naar mg Furosemide (1 mg Bumetanide = 40 mg Furosemide)

Tabel 1. Gegevens van patiénten uit studie 2 (N = 102)

echter niet bekend hoeveel patiénten
daadwerkelijk dronken.

Patiénten met een hogere dosis Furo-
semide (> 40 mg / dag) rapporteerden
significant meer dorst dan patiénten
die geen of een lage dosis Furosemide
kregen voorgeschreven (dorstscore 40
vs 20; p < .01). Patiénten in NYHA-
klasse-IIT hadden meer last van dorst
dan patiénten in NYHA-klasse-11 (32
vs 21), hoewel dit verschil niet statis-
tisch significant was (P = .09). Ook in
de overige subgroepen was geen signi-
ficant verschil in dorst (figuur 4).

In dit onderzoek is aan patiénten ook
gevraagd wat volgens hen de oorzaak
is van dorst; 74 patiénten hebben deze
vraag beantwoord. Bijna een kwart
van hen (22%) noemde te weinig drin-
ken als de belangrijkste oorzaak van
dorst, 15% noemde medicatie en zout
of pittig eten en 28% gaf een ‘andere
oorzaak’ aan, waaronder ‘slapen met

156 Cordiaal 5/2017

de mond open’, ‘diabetes’, ‘verstopte
neus’ en ‘veel praten’(tabel 2).
Tenslotte is gevraagd wat patiénten
zelf deden tegen de dorst. De meeste
patiénten (64%) antwoordden dat ze
water, thee of andere dranken namen
en 28% antwoordde dat ze een klein
beetje dronken, mogelijk als gevolg
van een voorgeschreven vochtbeper-
king. Andere interventies die wer-
den genoemd waren ‘mond spoelen’,
‘kauwgom of een snoepje nemen’, ‘fruit
uit de koelkast eten’ of ‘het tijdstip
waarop gedronken wordt aanpassen’.

Discussie

Dit onderzoek, dat op twee verschil-
lende hartfalenpoli’s in Nederland is
uitgevoerd, laat zien dat dorst regel-
matig voorkomt bij reguliere patiénten
die een hartfalenpoli bezoeken. Ruim
één op de 5 patiénten noemt ‘weinig
drinken’ als belangrijkste oorzaak van

de dorst. De meeste patiénten in het
onderzoek hadden een vochtbeperking
van 1750 ml. Hoewel het niet duide-
lijk is wat de werkelijke vochtinname
was, is het bij veel van deze patiénten
waarschijnlijk niet nodig een vochtbe-
perking voor te schrijven. Ook in de
Europese Richtlijn Hartfalen uit 2016!
wordt een vochtbeperking niet stan-
daard geadviseerd bij patiénten met
hartfalen. Alleen bij ernstig hartfalen
met vochtretentie kan een vochtbe-
perking van 1500 — 2000 ml overwo-
gen worden. In de stabiele fase kan de
vochtbeperking in principe weer wor-
den opgeheven. Een vochtbeperking
die niet absoluut is, maar gebaseerd
op het lichaamsgewicht van de patiént
(30-35 ml/kg met een max. van 2400-
2800 ml) zou tot minder dorst kunnen
leiden en is even effectief gebleken.’
In het COACH-onderzoek (naar effec-
ten van voorlichting en begeleiding
bij patiénten met HF) is gevonden
dat dorst gerelateerd is aan het aantal
symptomen van hartfalen. Ook bleek
dat 19% van de patiénten aanhoudende
dorst had gedurende de 4 meetmomen-
ten in de 18 maanden follow-up van de
studie.”® Een derde van de patiénten
had dorst op één of meer van de meet-
momenten. Voor de dagelijkse praktijk
blijft het daarom belangrijk naar dorst
te vragen, ook als een patiént bij een
eerder polibezoek geen dorst had.

Interventies

Op dit moment zijn er geen gerichte
interventies naar dorst. Patiénten
geven vooral aan dat ze meer gaan
drinken bij dorst. Andere toege-
paste interventies zijn onder andere
het gebruik van ijsblokjes, snoepjes,
kauwgom of het verdelen van vochtin-
name over de dag. Er is overigens geen
onderzoek bekend naar de effecten
van dergelijke interventies op dorst.
Een belangrijke aanbeveling voor
de dagelijkse praktijk is goed na te
gaan of een strikte vochtbeperking
daadwerkelijk nodig is. Is dit wel het
geval, dan kan overwogen worden
een vochtbeperking op basis van het
lichaamsgewicht voor te schrijven
en deze vochtbeperking op te heffen
zodra de noodzaak daarvoor ont-
breekt. Wel is het belangrijk eerst
bij de patiént te inventariseren wat
de werkelijke vochtinname is; veel
oudere patiénten zijn geneigd eerder
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Weinig gedronken / te kort aan vocht
Medicatie

Zout of pittig eten

Hitte, uitputting, droge lucht

Overige redenen

neus, vermoeidheid)
Ik weet het niet

(praten, diabetes, met open mond slapen, verstopte

22% (N=16)
15% (N=11)
15% (N=11)
12% (N=9)
28% (N=21)

8% (N=6)

*NB sommige patiénten gaven meer dan 1 antwoord

Tabel 2. Redenen van dorst (N=74)*

te weinig dan te veel te drinken. In dat
geval is het niet verstandig om over
een ‘vochtbeperking’ te praten, maar
juist te benadrukken dat de patiént
voldoende moet drinken.

Beperking van het onderzoek in studie
1 is dat er geen vragenlijst is gebruikt
voor het meten van dorst of voor de
ernst en de duur van dorst. Verder is
dorst in beide deelnemende zieken-
huizen eenmalig gemeten, terwijl uit
eerder onderzoek is gebleken dat dorst
op allerlei momenten tijdens de ziekte
voor kan komen.'°

Conclusie

Bijna één op de 5 patiénten die een
bezoek brachten aan de hartfalenpoli
had last van dorst op het moment
van het polibezoek, terwijl 28% dorst
rapporteerde in de week voor het
polibezoek.

Patiénten met een hogere dosis lisdi-
uretica hadden meer dorst. Bijna een
derde van de patiénten dronk een
klein beetje als ze dorst had, waar-
schijnlijk vanwege de voorgeschre-
ven vochtbeperking. Hoewel in de
ESC-Richtlijn Hartfalen een vocht-
beperking niet aan alle patiénten met
hartfalen wordt geadviseerd, kregen
de meeste patiénten in studie 2 het
advies de vochtinname te beperken.
Hulpverleners - cardiologen, verpleeg-
kundigen, diétisten - moeten geen
standaard vochtbeperking bij alle
patiénten voorschrijven. Wanneer er
sprake is van ernstige decompensatie
kan een tijdelijke vochtbeperking, bij
voorkeur gebaseerd op het lichaams-
gewicht, nodig =zijn. In dat geval
zouden hulpverleners samen met de
patiént na moeten gaan wat de dorst
kan verminderen. Q’
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Screening kan helpen bij vroegtijdige opsporing
Q-koorts in relatie tot hart- en vaatpatiénten

Dit artikel bespreekt de risico’s die hart- en vaatpatiénten lopen om

chronische Q-koorts te ontwikkelen na het optreden van de grote Q-koorts

epidemie in Nederland tussen 2007 en 2010.

De ziekte Q-koorts wordt veroorzaakt
door de Coxiella burnetii (C. burnetii)
bacterie en komt wereldwijd voor.
Geiten, schapen en runderen zijn
meestal de bron van humane infecties.
Mensen worden voornamelijk geinfec-
teerd door het inademen van besmette
stofdeeltjes die uit geboorteproducten
van lammerende dieren zijn vrijge-
komen.!? Er bestaat onderscheid tus-
sen acute en chronische Q-koorts. In
Nederland is acute Q-koorts een mel-
dingsplichtige ziekte, zodat infectie-
bronnen kunnen worden opgespoord
en bestrijdingsmaatregelen genomen
kunnen worden.* In de jaren 2007
tot en met 2010 werden in Nederland
door de GGD’en meer dan 4.000 men-
sen met acute Q-koorts gemeld bij het
Rijksinstituut voor Volksgezondheid
en Milieu (RIVM) met een piek in het
jaar 2009 (figuur 1).” Dit is de grootste

uitbraak die ooit in de wereld is gerap-
porteerd.

Symptomen

Lang niet alle mensen die geinfec-
teerd zijn met de Q-koorts bacterie
ontwikkelen symptomen. Symptomen
van acute Q-koorts kunnen koorts,
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Volksgezondheid en Milieu (RIVM), Bilthoven;
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infectie met de Q-koorts bacterie
hebben doorgemaakt in Nederland tij-
dens de epidemie van 2007-2010.” Een
persoon die zich met klachten presen-
teert bij een arts en bij wie de diagnose
acute Q-koorts gesteld wordt, krijgt
een twee weken durende behandeling
met het antibioticum doxycycline.®

Chronische Q-koorts kan meestal binnen een jaar na

de acute infectie in het bloed worden vastgesteld

griepachtige klachten, longontsteking
of hepatitis zijn.° Daarnaast zullen
niet alle mensen met klachten een arts
bezoeken. Op basis van een screening
onder bloeddonoren is geschat dat
ongeveer 50.000 mensen een acute
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Aantal acute Q-koorts meldingen
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Figuur 1. Aantal gemelde acute Q-koorts patiénten met een bekende eerste
ziektedag van 1 januari 2007 tot en met 2016.
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Abortusstormen

De primaire bron van de uitbraak in
Nederland waren abortusstormen op
bedrijven van melkgeiten.”!" Bij deze
abortusstormen werden enorme hoe-
veelheden C. burnetii bacterién uitge-
scheiden in het milieu via de zwan-
gerschapsproducten van geinfecteerde
dieren.'® Geiten lammeren in het voor-
jaar en daarom deden zich ook in dit
jaargetijde de meeste ziektegevallen
voor (figuur 1). De meeste mensen
met acute Q-koorts werden gerappor-
teerd in de provincies Noord-Brabant,
Gelderland en Limburg, waar zich ook
de meeste geitenbedrijven bevinden
(figuur 2). Na 2010 is in Nederland
het aantal acute Q-koorts meldingen
drastisch gedaald door het ruimen van
zwangere geiten op besmette bedrij-
ven en het vaccineren van de geiten.’

Chronische Q-koorts

Ongeveer 1-5% van de acute
Q-koorts patiénten ontwikkelt een
chronische infectie.! Voordat er
zich serieuze complicaties van de
chronische  Q-koorts  voordoen,
hebben de meeste patiénten geen
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Figuur2. A. Aantal gemelde acute Q-koorts patiénten per 100.000 inwoners per gemeente.
B. Aantal geitenbedrijven per km? per gemeente.

Mogelijke chronische Q-koorts

IFA 1gG fase | titer = 1:1024 tegen C.
burnetii bacterie, zonder dat het voldoet
aan de criteria van waarschijnlijke of
bewezen chronische Q-koorts

Waarschijnlijke chronische Q-koorts

IFA IgG fase | titer = 1:1024 tegen C. burnetii
bacterie EN één of meerdere of de volgende
criteria:

(Verslechtering van) hartkleplijden dat
niet voldoet aan de major criteria van de
gewijzigde Duke criteria

Bekend aneurysma en/of vaat- of
hartklepprothese zonder signalen van
infectie met TEE, PET-CT, CT, MRI of echo
Verdenking op chronische Q-koorts,
elders gelokaliseerd, zoals hepatitis of
osteomyelitis

Zwangerschap

Klinische symptomen en signalen

van chronische ziekte zoals koorts,
gewichtsverlies, nachtzweten,
hepatosplenomegalie

Bewezen granulomateuze ontsteking van
weefsel middels pathologisch onderzoek
Ernstige immuunstoornissen

Bewezen chronische Q-koorts

1. Positieve C. burnetii PCR in bloed
of weefsel in afwezigheid van een
acute Q-koorts infectie OF

2. IFA 1gG fase | titer = 1:1024 tegen C.
burnetiibacterie EN

* Bewijs voor endocarditis volgens de
gewijzigde Duke criteria 2 OF

* Bewijs voor infectie van de vaatwand
of vaatprothese met PET-CT, CT, MRI
of echo

Tabel 1. Nederlands consensus richtlijn chronische Q-koorts diagnostiek.?
IFA: Immunofluorescentie assay — een testmethode om de aanwezigheid van antistoffen tegen de Q-koorts bacterie in het

bloed aan te tonen.
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Figuur 3. Epidemische curve per categorie chronische Q-koorts op basis van jaar
van diagnose. Data waren beschikbaar tot en met mei 2016 (n=439).

symptomen of rapporteren ze alleen
niet specifieke symptomen, zoals
koorts, nachtzweten en gewichts-
verlies.!*'*  Chronische Q-koorts
kan meestal binnen een jaar na de
acute infectie in het bloed (serolo-
gisch) worden vastgesteld. Maar bij
een deel van de patiénten wordt de
chronische infectie pas jaren na
de acute infectie gediagnostiseerd.'>"
Chronische Q-koorts moet niet ver-
ward worden met het Q-koorts ver-
moeidheidssyndroom (QVS); patién-
ten met QVS hebben last van ernstige
en langdurige vermoeidheid, maar
hebben geen actieve infectie meer.'®

Risicogroep

In de algemene bevolking van Her-
pen, waar Q-koorts voor het eerst in
2007 is aangetoond, was 1% van de
patiénten die een Q-koorts infectie
in het verleden had doorgemaakt
chronisch geinfecteerd.!” Dit per-
centage ligt hoger voor patiénten die
behoren tot een risicogroep voor een
chronische infectie, namelijk 31%
in patiénten met een aneurysma of
een vaatprothese en 8% voor patién-
ten met een hartklepvervanging.'$'
Recent is dit risico ook onderzocht
voor patiénten met een niet ope-
ratief behandelde hartklepaandoe-
ning. De resultaten zullen begin
2018 beschikbaar komen. Daarnaast
hebben ook zwangere vrouwen en
patiénten die immuun gecompro-
mitteerd zijn een hoger risico voor
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het ontwikkelen van chronische
Q-koorts.®

Classificatie

In Nederland wordt onderscheid
gemaakt tussen mogelijke, waar-
schijnlijke en bewezen chronische
Q-koorts. Deze classificatie rang-
schikt de kans op het hebben van
een chronische infectie op basis van
laboratoriumdiagnostiek, klinische
parameters, beeldvormende onder-
zoeken en pathologie. Patiénten
die alleen antistoffen hebben tegen
de chronische vorm van de C. bur-
netii bacterie worden benoemd als
‘mogelijke’ chronische Q-koorts

Nationale chronische Q-koorts
database

Chronische Q-koorts is niet mel-
dingsplichtig, maar informatie is wel
beschikbaar vanuit de nationale data-
base chronische Q-koorts die wordt
onderhouden door het UMC Utrecht
in samenwerking met het Radboud-
umc en het Jeroen Bosch Ziekenhuis.??
Zij verzamelen regelmatig informatie
van alle Nederlandse ziekenhuizen die
patiénten met chronische Q-koorts
behandelen. In mei 2016 bevatte de
database 439 chronische Q-koorts
patiénten, van wie er 249 een bewe-
zen, 74 een waarschijnlijke en 116 een
mogelijke infectie hadden. De meeste
chronische Q-koorts patiénten zijn
gediagnosticeerd in 2010 en 2011,
maar ook in 2016 zijn er nog enkele
patiénten gediagnosticeerd (figuur 3).
Patiénten met chronische Q-koorts
komen voornamelijk uit de gebieden
waar ook veel acute Q-koorts voor-
kwam, maar er zijn vanuit het hele
land meldingen gerapporteerd.

Verschijningsvormen

Er bestaan verschillende vormen
van chronische Q-koorts. In Neder-
land is een vasculaire infectie aan
de grote vaten de meest gerappor-
teerde verschijningsvorm, gevolgd
door endocarditis.?> Daarnaast zijn
ook pericarditis, placentitis, oste-
omyelitis en hepatitis beschreven
als verschijningsvorm, maar deze
komen veel minder voor.® In Frank-
rijk, waar ook veel onderzoek naar

Onbehandelde chronische Q- koorts leidt tot een verhoogde

zZiektelast en verhoogde kans op sterfte

(tabel 1). Wanneer patiénten ook
een risicofactor bezitten om chroni-
sche Q-koorts te ontwikkelen, zoals
een aneurysma of een hartklepaan-
doening, worden ze ingedeeld in de
groep ‘waarschijnlijke’ chronische
Q-koorts. Wordt de bacterie ook
werkelijk aangetoond in patiént-
materiaal of blijkt met extra onder-
zoeken een hartklep of een bloed-
vat te zijn geinfecteerd, dan luidt
de diagnose ‘bewezen’ chronische
Q-koorts.?®

Q-koorts wordt verricht, vinden ze
echter meer endocarditis dan vascu-
laire infecties.® Een vroege diagnose
van chronische Q-koorts heeft
grote klinische implicaties, omdat
onbehandelde chronische Q-koorts
leidt tot een verhoogde ziektelast
en verhoogde kans op sterfte."*
Langdurige behandeling met anti-
biotica van minimaal 18 maanden,
bestaande uit de combinatie van
doxycycline en hydroxychloroquine,
en cardiovasculaire chirurgische



ingrepen kunnen de prognose verbe-
teren.'>*? Een landelijke richtlijn
voor de behandeling van chronische
Q-koorts patiénten bestaat niet; er
wordt per patiént beslist wat de beste
behandeling is.®

Screening

Uit de nationale chronische Q-koorts
database blijkt verder dat twee derde
van alle chronische Q-koorts patién-
ten zich geen acute Q-koorts episode
kan herinneren. Een mogelijke ver-
klaring is dat ook patiénten met een
asymptomatische acute Q-koorts
infectie in een later stadium een chro-
nische infectie kunnen ontwikkelen.
Deze latente chronische infecties
zouden opgespoord kunnen worden
door patiénten die bekend zijn met
een aneurysma, een vaatprothese of
een hartklepaandoening te scree-
nen met een serologische test. Deze
patiénten hebben een grotere kans
om chronische Q-koorts te ontwikke-
len in vergelijking met de algemene
bevolking.

Omdat tot op heden alleen lokale
screeningsonderzoeken hebben
plaatsgevonden, is het mogelijk dat
nog niet alle chronische patiénten
zijn gediagnosticeerd. Op dit moment
wordt door het RIVM een onderzoek
uitgevoerd om de kosteneffectiviteit
van een dergelijk bevolkingsonder-
zoek te berekenen. Dit kan helpen bij
de beslissing of screening gaat plaats-
vinden en in welke vorm. De resul-
taten hiervan worden later in 2017
verwacht. Q’
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In deze rubriek behandelt de Werkgroep Congenitale
Cardiologie iedere keer kort een aangeboren hartafwijking
voor diegenen die onbekend zijn met congenitale cardiologie
en behandelwijzen.

Aortaklepinsufficiéntie

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

Aortaklepinsufficiéntie (AOI) is een congenitale hartafwijking
die niet zo vaak voorkomt. Bij kinderen kan AOI ook worden
veroorzaakt door een ontsteking, reuma of endocarditis. Maar
ook hartchirurgie en dan vooral aortaklepstenosechirurgie
(Cordiaal 2, mei 2015) kan AOI als complicatie hebben. Bij het
syndroom van Marfan (Cordiaal 4, oktober 2016) komt ook AOI
voor. Op volwassen leeftijd kan AOI ontstaan door verouder-
ing. Soms is een aortaklep 2-slippig in plaats van 3- slippig
aangelegd, de zogenaamde bicuspide aortaklep. Dat geeft ook
verhoogde kans op stenose of lekkage.

De aortaklep bevindt zich tussen de linkerventrikel en de aorta.

Een AOl is een lekkage van de aortaklep door het niet goed
sluiten van de aortaklep. Hierdoor stroomt er bloed terug de
linkerventrikel in na de contractie van de linkerventrikel. Dit is

Figuur 1. De Ross procedure

1. Aortaklep wordt verwijderd

2. Coronairarterién worden van de aorta losgemaakt

3. De pulmonaalklep wordt verwijderd en in de aortapositie
geplaatst

4. Donorklep wordt op de pulmonaal positie geplaatst

5. Coronairen worden in de nieuwe aorta gehecht

Bron: Royal Children’s Hospital Melbourne
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niet efficiént en belast het hart bovenmatig, waardoor de linker-
ventrikel dilateert. Dit kan op den duur lijden tot linkerventrikel-
hypertrofie, mitralisklepinsufficiéntie (Cordiaal 1, maart 2016) en
endocarditis.

Klinische verschijnselen

De symptomen bij AOI zijn benauwdheidsklachten en korta-
demigheid, vooral bij inspanning zoals borstvoeding of de fles
drinken, en bij grotere kinderen tijdens het spelen.

Diagnose

Een souffle die veroorzaakt wordt door AOl is te horen tijdens
auscultatie, de diagnose wordt gesteld door middel van een
echo cor. Soms wordt aanvullend een hartkatheterisatie gedaan.
Op het ECG kan een vergrote linkerventrikel worden waarge-
nomen.

Behandeling

Een niet al te ernstige AOl kan worden behandeld met diuretica
en vaatverwijdende medicatie. Als de klachten te ernstig zijn,

is een operatie nodig. Bij kleine kinderen is het niet mogelijk de
aorta te vervangen door een kunst- of donorklep. Deze groeien
niet mee met de patiént en zullen daarom al snel de verschijnse-
len van een aortastenose geven.

Daarom wordt een Ross-procedure uitgevoerd (figuur 1). Tijdens
deze operatie wordt de aortaklep vervangen door de pulmo-
naalklep, die op zijn beurt wordt vervangen door een donorklep.
Doordat de coronairarterién opnieuw moeten worden inge-
hecht, zijn er wel risico’s aan deze operatie verbonden. Ook

kan de ‘nieuwe klep’ later problemen geven in de vorm van

een insufficiéntie of een stenose. Het voordeel van deze eigen
hartklep is dat die meegroeit.

Deze operatie geeft goede resultaten; het kind heeft weinig
beperkingen, al is er soms sprake van een iets verminderde
conditie. Wel kan er op latere leeftijd een nieuwe aortaklep
nodig zijn, maar dan is het kind volgroeid en kan een donorklep
of kunstklep worden gebruikt. De donorklep in de pulmonaal
positie heeft ook een beperkte levensduur en zal later zeker ook
vervangen moeten worden. Q’



Wat ziet u op het elektrocardiogram ?

Een 82-jarige vrouw met een trage én een

snelle hartslag

Hieronder leest u de casus van een 82-jarige patiénte die is verwezen naar

de Eerste Hart Hulp vanwege progressieve moeheid en inspanningsgebonden

duizeligheid. 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 173 van deze Cordiaal.

Casus

Een 82-jarige patiénte met in de voor-
geschiedenis hypertensie en depressie
wordt via de huisarts verwezen naar
de Eerste Hart Hulp (EHH) wegens
sterk progressieve moeheid en inspan-
ningsgebonden  duizeligheid sinds
twee weken. Ze heeft ook het gevoel
dat ze even wegraakt. Er is géén sprake
van pijn op de borst of kortademig-
heid in rust. Ze gebruikt bij presen-
tatie metoprolol en amitriptyline. Bij
lichamelijk onderzoek wordt een niet
acuut zieke patiénte gezien met een
lengte van 160 cm en een gewicht van
83 kg. De bloeddruk is 150/50 mmHg,
bij een pols van 36 /min regulair. Tem-
peratuur 37,8 graden Celsius. De hals-
venen zijn niet gestuwd. Over het hart
en longen worden bij auscultatie geen
afwijkingen gehoord. De extremiteiten
zijn warm zonder oedeem. Het elek-
trocardiogram ziet u in figuur 1. Het
laboratoriumonderzoek geeft de vol-
gende uitslagen: kreatinine 112 mol/l,
MDRD 41 ml/min, Hb 7.9 mmol/l,

CRP 10 mmol/l. Echocardiografie laat
een hypertrofe goed contraherende
linkerkamer zien. De rechterkamer is
normaal. Er is alleen een matige mitra-
lisklepinsufficiéntie. Patiénte wordt
opgenomen en tijdens telemetri-
sche observatie wordt een polymorfe
kamertachycardie gezien (figuur 2,
pagina 173). Hierop wordt besloten
om een tijdelijke pacemakerdraad te
plaatsen, waarna de aanvallen van deze
kamertachycardie verdwijnen. Twee
dagen laten vindt een definitieve DDD
pacemakerimplantatie plaats (ECG
figuur 3 website / tabel 1 website). De
opname wordt gecompliceerd door
een urineweginfectie en een delier.
Zeven dagen later volgt ontslag met
uitbreiding van thuiszorg.

Vragen

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

2. Soms wordt isoprenaline gegeven
(nu niet gedaan in verband met
interactie met amitriptyline). Kent u

R

Ciyril Camaro, cardioloog Radboudumc,
Nijmegen, afdeling cardiologie

E-mail: Cyril. Camaro@radboudumc.nl

Deze rubriek is
multimediaal! Ga naar
http://www.nvhvv.nl/
cordiaal-mm-20175

dit geneesmiddel en wat doet dit op
de bradycardie?

3. Wat is het mechanisme achter het
ontstaan van de polymorfe kamer-
tachycardie (figuur 2, pagina 173)?
Hoe kan een tijdelijke pacemaker-
draad nu een tachycardie voorkomen?

4. Kunt u enkele belangrijke cardiale
en niet-cardiale oorzaken benoemen
van deze geleidingsstoornis?

5. Wat is uw diagnose aan de hand van
het verhaal en het ECG?
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Figuur 1: ECG bij opname
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Onderscheid tussen diepe en oppervlakkige infecties is van cruciaal belang

Ervaringen met "*F-FDG-PET/CT voor patiénten
met een LVAD infectie

Ondanks de goede resultaten van een LVAD doen zich belangrijke complicaties

voor, zoals infecties. Er is geen gouden standaard voor de diagnose en

differentiatie van LVAD gerelateerde en specifieke infecties. In dit artikel wordt

beschreven welke ervaringen er zijn opgedaan in het Erasmus MC met "*F-FDG

PET/CT in de diagnostiek en behandeling van LVAD gerelateerde infecties.

Inleiding

Implanteerbare steunharten (LVAD
= Left Ventricular Assist Device)
worden steeds vaker gebruikt in de
behandeling van patiénten met eind-
stadium hartfalen als overbrugging
naar harttransplantatie of als bestem-
mingstherapie. Ze bieden mechani-
sche ondersteuning van de bloeds-
omloop en dragen bij aan een goede
verlenging van leven en aan verbete-
ring van de kwaliteit van leven. Toch
zijn er belangrijke complicaties, zoals
infecties, die tot hoge morbiditeit en
mortaliteit leiden. De gevolgen van
een LVAD infectie zijn vaak athanke-
lijk van de locatie, diepte en de ernst
ervan. Het onderscheid maken tussen
diepe en oppervlakkige infecties is van
cruciaal belang in de klinische besluit-
vorming. Er is helaas geen gouden
standaard beschikbaar voor de detec-
tie van de exacte plaats van de infectie
of voor het vervolgen van de effecten
van behandeling bij LVAD infecties.

De Internationale Vereniging voor
Hart- en Long Transplantaties (ISHLT)
heeft richtlijnen waarin criteria voor
de klinische, microbiologische en radi-
ologische diagnose van een infectie in
LVAD patiénten worden beschreven.
Deze definities zorgen voor een ver-
gelijkende analyse van risicofactoren
voor infectie bij VAD ontvangers.?
Maar de optimale beeldvorming om
infecties te kunnen aantonen of uit
te sluiten naast het vervolgen van de
respons op behandeling ontbreken
nog altijd. In dit verband kunnen
echocardiografie en computertomo-
grafie nuttig zijn bij de opsporing
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van vochtophopingen rond de kabel,
canule en/of de pomp. Historisch
gezien is het gebruik van nucleaire
beeldvorming bij LVAD patiénten met
infecties beschreven met gebruik van
“mTc-leukocyten en “Gallium scin-
tigrafie.>* Maar tegenwoordig wordt
8E-Fluorodeoxyglucose positron
emissie tomografie/computerto-
mografie (F-FDG-PET/CT) steeds
meer gebruikt in de diagnostiek van
endocarditis, met name in de detec-
tie van metastatische en primaire
extra-cardiale infecties.” Desalniette-
min is het gebruik hiervan bij patién-
ten met LVAD nog heel zeldzaam.®®
In dit artikel beschrijven we onze
ervaring met F-FDG PET/CT in de
diagnostiek en behandeling van LVAD
gerelateerde infecties. Dit zullen we
verder ondersteunen met literatuur
over het gebruik van '*F-FDG PET/CT
bij deze patiéntengroep.

Methoden

All e opeenvolgende steunharten (type
HeartMate 11 (HMII); Thoratec Cor-
poration, Pleasanton, California nu
St Jude Medical en Abbott) die tussen
2011 — het jaar waarin onze nieuwe
PET-CT camera in het ziekenhuis
werd geinstalleerd — en 2016 werden
geimplanteerd, zijn beoordeeld. De
patiénten die de '"*F-FDG PET/CT scan
moesten ondergaan wegens vermoe-
delijke LVAD gerelateerde of LVAD
specifieke infectie werden beoordeeld.
Aan de hand van hun klinische pre-
sentatie, bloedonderzoeken, kweek-
uitslagen en PET/CT beelden konden
we hen verdelen in drie groepen: A)
persisterende LVAD specifieke infectie

Sakir Akin, Cardioloog-Intensivist en PhD-student
Erasmus MC, Rotterdam (ten tijde van schrijven
artikel), nu Cardioloog-Intensivist, Haga
Ziekenhuis, Den Haag

E-mail: s.akin@erasmusmc.nl

met positieve bloedkweken, B) persis-
terende LVAD specifieke infectie met
negatieve bloedkweken en C) koorts
zonder duidelijke focus met negatieve
(bloed)kweken. We geven bij de resul-
taten van elk groep een voorbeeld.

8F-FDG PET / CT beeldvorming
Het protocol voor de voorbereiding
van de patiént en het maken van
de scan verliep overeenkomstig de
richtlijnen van de Vereniging van
Nucleaire Geneeskunde en Mole-
culaire Beeldvorming (SNMMI) en
de Europese Vereniging van Nucle-
aire Geneeskunde (EANM).”!° Voor
de beeldvorming van de infectie in
de buurt van het myocard is het van
belang om fysiologische opname van
glucose door normale myocardcellen
te vermijden. Daarom is een dieet met
weinig koolhydraten gedurende 24
uur voorafgaand aan de PET/CT scan
aanbevolen om het myocard vetzuren
in plaats van glucose als energiebron
te laten gebruiken. Dit is een van de
mogelijkheden om fysiologische myo-
cardopname te verlagen, zoals wordt
gesuggereerd in de genoemde richtlij-
nen.

Resultaten

Tussen januari 2011 en mei 2016
zijn er bij 9 patiénten (7 mannen,
gemiddelde leeftijd 54 + 15 jaar)
met een vermoedelijke LVAD gere-
lateerde infectie in totaal 10 PET/CT
scans verricht. De mediane duur van
LVAD ondersteuning van de implan-
tatie tot PET/CT scan bedroeg 134
dagen (bereik 24-645 dagen). Het
lange termijn sterftecijfer was 11%.



De ®F-FDG PET/CT werd uitgevoerd
om vast te stellen of er sprake was van
LVAD gerelateerde of specifieke infec-
ties en wat de omvang ervan was. Bij 3
patiénten werd de scan uitgevoerd bin-
nen 90 dagen na de operatie (= korte
termijn) en bij 6 patiénten tijdens lan-
gere termijn follow-up. Zevenenzestig
procent van de patiénten had onver-
wachte, uitgebreide diepe infecties.
Bij 2 van de 9 patiénten werd PET/
CT gebruikt om postoperatief LVAD
gerelateerde of specifieke infecties uit
te sluiten. In slechts één patiént was
er een op zichzelf bestaande pompin-
stroom canule-infectie (figuur 1 A).

Groep A. Aanhoudende LVAD
specifieke infectie met positieve
bloedkweken

Dit type infectie werd waargenomen
bij drie patiénten bij wie PET/CT scans
werden uitgevoerd als gevolg van
terugkerende positieve bloedkweken,
ondanks antibiotische behandeling van
3 tot 6 weken. Bij de eerste patiént uit
deze groep was de verbinding tussen de
instroomcanule en het pomphuis gede-
tecteerd als de bron van LVAD- infectie
(figuur 1A). Helaas zou nog een keer
vervangen van de LVAD een zeer hoog
risico met zich meebrengen, na al een
eerdere LVAD vervanging vanwege een
driveline (kabel) breuk. Derhalve werd
de patiént op de hoge urgentielijst voor
harttransplantatie geplaatst en 49 dagen
later getransplanteerd onder antibioti-
sche behandeling. Na explantatie van
de LVAD werden de resten gevonden
in de verbinding tussen instroomca-
nule en het pomphuis (figuur 1B).
Microscopie toonde dezelfde mono-
cultuur van Staphylococcus epidermidis
aan zoals ook in voorgaande kweken.
De patiént heeft momenteel ruim

Figuur 1a

Figuur 1b

3 jaar na harttransplantatie geen infec-
tieproblemen.

Groep B. Persisterende LVAD
specifieke infectie met negatieve
bloedkweken

In deze groep van 3 patiénten persis-
teerden klinische symptomen van de
infectie tijdens antibioticatherapie,
ondanks negatieve bloedkweken. De
tijd tussen implantatie van de LVAD
en de PET/CT scans varieerde in deze
groep van 37 dagen tot 371 dagen.
De scans toonden infectie van de ver-
schillende delen van de LVAD en/of
een diepe kabelinfectie ondanks nega-
tieve bloedkweken, terwijl patiénten
aanhoudende koorts hadden. Figuur
2 is een voorbeeld van deze groep
patiénten. Het zijn PET/CT beelden
van een 61-jarige man met LVAD die
werd opgenomen met een vermoe-

delijke kabelinfectie door cellulitis
van de buikhuid van de kabeluit-
gang. De kweken lieten Staphylococ-
cus aureus in de kabeluitgang zien,
maar de bloedkweken waren nega-
tief. Een abdominale echografie werd
uitgevoerd waarbij een geinfiltreerd
aspect van de huid werd gezien. Na
16 dagen behandeling met antibio-
tica was de vochtophoping rond de
kabel afgenomen. Op de PET/CT
scan bleek onderhuids vetinfiltratie
langs de kabel te zijn met abnormale
FDG-accumulatie. Er was geen ander
focus voor koorts en infectie naast
deze diepe kabelinfectie op de PET/
CT scan. De patiént werd voorbereid
voor harttransplantatie. Ondanks
behandeling met antibiotica en een
controle PET/CT bleek uitbreiding
van de verhoogde opname in het gein-
fecteerde gebied; van de kabeluitgang
naar de uitstroomcanule (figuur 2).
Hij werd getransplanteerd 5 dagen na
de laatste PET/CT scan. Postopera-
tieve kweken van de LVAD bleken
Staphylococcus aureus en Candida
soorten te bevatten.

Groep C. LVAD patiénten met
koorts, onbekende focus en
negatieve (bloed)kweken

In deze drie patiénten werd de PET/CT
scan gebruikt om een infectie aan te
tonen dan wel uit te sluiten wegens
negatieve bloedkweken bij aanhou-
dende koorts. Het voorbeeld toont hier
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Figuur 2

beelden van een 54-jarige man (figuur 3)
na LVAD implantatie met gelijktijdige
aortaklepvervanging die werd opgeno-
men met kabelbreuk en recidiverende
LVAD alarmen meer dan twee jaar na
initiéle operatie. Als gevolg van deze
kabeldisfunctie werd de LVAD pomp
vervangen samen met de kabel. Drie
dagen na de operatie werd als gevolg
van koorts en verhoogde infectiepara-
meters een diagnostische CT-thorax
uitgevoerd die tekenen van empyeem
van de linker pleuraholte toonde. Dit
werd behandeld door thoraxdrainage
en vancomycine, cefuroxim, clindamy-
cine en rifampicine gedurende twee
weken. Bloedkweken toonden op dat
moment groei van Micrococcus luteus
en Staphylococcus aureus. Na staking
van intraveneuze antibiotica werd clin-
damycine oraal voortgezet gedurende
een maand onder negatieve bloedkwe-
ken. De PET/CT scan werd uitgevoerd
24 dagen na LVAD vervanging om het
effect van de behandeling te contro-
leren. Er waren geen tekenen van een
geinfecteerd LVAD of actieve infecties
elders. Antibiotica werd gestaakt en
tot op heden leeft hij al 3 jaar met zijn
LVAD vrij van infecties.

Discussie

Dit artikel is een verkorte weergave van
onze ervaring met negen verschillende
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LVAD patiénten die uit klinische ver-
denking of bewezen infecties een
BE-FDG-PET/CT  scan  ondergin-
gen. Deze ondersteunde de klinische
besluitvorming in LVAD specifieke en
gerelateerde infecties. Deze case serie
bevat de grootste aantallen patiénten
met een HeartMate 11 (HMII) die ooit
een PET/CT scan hebben ondergaan.
In de huidige literatuur zijn er slechts
vier studies met in totaal 47 gevallen
van deze PET/CT scan: twee casuis-
tiek beschrijvingen en twee case series
met ¥F-FDG PET/CT tussen 2013 en
2016. Snelle diagnose van LVAD gere-
lateerde infecties kan vooral in geval
van pomp- en/of canule-infecties en/of
diepe sternale wond- of mediastinale
infecties levensreddend zijn.? Enkele
innovaties in de cardiovasculaire ima-
gingstrategieén die mogelijk deze pro-
blemen vroegtijdig kunnen opsporen
en tot therapie kunnen leiden, zijn
multislice CT, 3D-echocardiografie,
BE-FDG PET scan en moleculaire
beeldvorming.

BE-FDG PET/CT bleek een bruikbaar
diagnostisch hulpmiddel om LVAD
infecties vast te leggen en te vervolgen
na ingestelde behandeling. In een kli-
nische studie onder 31 LVAD patién-
ten had '*F-FDG PET/CT een sensi-
tiviteit van 100% en een specificiteit

van 80% in het opsporen van infecties
van LVAD componenten, zowel bij
patiénten met als zonder duidelijke
infectie.!! In onze huidige case serie
vonden we een sensitiviteit en speci-
ficiteit van 100% in 9 HMII-patién-
ten met inbegrip van vroegtijdige en
zeer vroeg uitgevoerde *F-FDG-PET/
CT scans in tegenstelling tot eerdere
studies en aanbevelingen. Bovendien
varieert het moment bij het uitvoeren
van een F-FDG PET/CT scan sterk
in de huidige literatuur. Hoewel onze
steekproef klein is, kon een F-FDG
PET/CT scan een LVAD infectie al
drie weken na implantatie uitsluiten,
in tegenstelling tot het huidige para-
digma van wachten tot 3 of 6 maanden
na LVAD- implantatie.

De optimale omstandigheden voor
BFE-FDG PET/CT opnames die ons in
staat stellen om het beeldcontrast te
verbeteren en om beter onderscheid
te maken tussen positieve en nega-
tieve scans, moet verder gedefinieerd
worden. F-FDG PET/CT kan heel
breed ingezet worden, maar het wordt
beperkt door de benodigde zorgvuldige
voorbereiding op de scan met een kool-
hydraatarm dieet. Het is jammer dat bij
alle studies die tot nu toe gerapporteerd
zijn er maar twee zijn uitgevoerd onder
een dieet van hoog vetgebruik en laag



Figuur 3

koolhydraatgebruik, naast een nuch-
tere periode ter voorbereiding van de
patiént. Bovendien moet beeldanalyse
worden gestandaardiseerd wat betreft
het patroon en de kwantificering van
de opname. Ook moet het effect van
factoren zoals antibioticabehandeling
en het type ziekteverwekker nader
worden geévalueerd.

De timing van F-FDG PET/CT
blijft controversieel na recente LVAD
implantatie."! Desalniettemin is er in
de huidige verzameling aan patiénten
een veelbelovende toepassing van deze
beeldvormende techniek gepresen-
teerd ter uitsluiting van infectie, zelfs
in een vroege postoperatieve periode
(3-6 weken). Grotere studies en verge-
lijkingen zijn nodig om de timing van
BE-FDG PET/CT verder te optimalise-
ren, wanneer er een aanhoudende ver-
denking van LVAD specifieke infecties
bestaat zonder duidelijke bron in zowel
de ambulante als klinische setting. Het
is vooral belangrijk om te bepalen
welke patiénten het meest van deze test
zouden kunnen profiteren. Dit op basis
van hun kans op infectie naar aanlei-
ding van klinische evaluatie, echo(car-
dio)grafie uitslagen en risicofactoren
voor de ontwikkeling van infectie tij-
dens LVAD ondersteuning.

Conclusie
Bij patiénten met een LVAD van het
type HeartMate Type II verschaft

BE-FDG PET/CT beeldvorming al 3
weken na implantatie nauwkeurige
informatie over de lokalisatie en mate
van LVAD specifieke en/of gerela-
teerde infecties. Q’
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| PREOPERATIEVE INFORMATIEVOORZIENING

Wat zijn de wensen van de patiént?

Ervaringen en behoeften van preoperatieve
informatievoorziening bij openhartoperaties

In het Radboudumc te Nijmegen wordt de preoperatieve informatievoorziening van

de afdeling Cardio-thoracale chirurgie volgens een vaste structuur georganiseerd.

Eris onderzocht wat de ervaringen en behoeften zijn van patiénten met betrekking

tot inhoud en vorm van de huidige preoperatieve informatievoorziening. Uit

dit praktijkonderzoek blijkt onder andere dat patiénten persoonlijk contact en

informatie op maat belangrijk vinden.

Inleiding

Jaarlijks ondergaan bijna duizend
patiénten een openhartoperatie in het
Radboudumc.'

Een groot deel van deze patiénten
komt voorafgaand aan de operatie
op de preoperatieve polikliniek. De
preoperatieve informatievoorziening

bestaat uit twee onderdelen: de
Patiénten Informatie Map (PIM)
en het bezoek aan de preoperatieve
polikliniek (prepoli). In de PIM staat
zowel praktische informatie zoals
contactgegevens als informatie over
de operatie en bijbehorende pro-
cedures. Tijdens de prepoli volgen

Marissa Jaspers en Anouk d’Ancona, studenten
hbo-v (gedurende het onderzoek), Hogeschool van
Arnhem en Nijmegen; Lilian Vloet, lector acute
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Nijmegen; Linda Smulders, BSc, verpleegkundig
expert cardiothoracale chirurgie, Radboudumc,
Nijmegen

E-mail: linda.smulders@radboudumc.nl

patiénten een plenaire presentatie van
de familiebegeleider, IC-verpleegkun-
dige en fysiotherapeut. Later op de
dag doorlopen de patiénten individu-
eel een carrousel van afspraken met
de verpleegkundige, fysiotherapeut,
chirurg en anesthesioloog. Daarnaast
wordt een thoraxfoto gemaakt en
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Transfervemplesgkundige
Enz

Figuur 1. Betrokken disciplines
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wordt bloed- en indien nodig urine-
onderzoek gedaan. Patiénten die een
openhartoperatie ondergaan, komen
met veel disciplines in aanraking
(figuur 1). Daarom is voorlichting en
afstemming tussen deze disciplines
essentieel.

Zorg op maat

Een van de aanleidingen voor het
onderzoek naar de ervaringen en
behoeften van patiénten metde huidige
preoperatieve informatievoorziening
van de afdeling Cardio-thoracale
chirurgie (CTC) is het implementa-
tieonderzoek PREDOCS (Cordiaal 4,
2017). In het kader hiervan vond de
afdeling het van belang om de hui-
dige inrichting van de preoperatieve
voorlichting te evalueren. Uit eerder
onderzoek blijkt dat elke patiént zijn
eigen specifieke behoefte heeft aan
informatie.? Daarnaast blijkt dat de
patiénttevredenheid hoger is bij op
maat gemaakte voorlichting dan bij
gestandaardiseerde voorlichting.® Het
is van belang dat patiénten de ontvan-
gen preoperatieve voorlichting rele-
vant vinden en er moet geen onnodige
herhaling plaatsvinden. Anders zal
de geboden informatie minder effect
hebben op vermindering van angst,
verbetering van zelfmanagement en
postoperatieve  uitkomsten, zoals
delier, decubitis, infectie, ondervoe-
ding en de opbouw van conditie na de
operatie.*

Digitalisatie

Patiénten gaan steeds vaker zelf op
zoek naar informatie over hun ziekte
of behandeling.” Wat de patiént vaak
niet kan inschatten, is hoe betrouw-
baar de gevonden informatie is. Door
als zorgorganisatie rechtstreeks digi-
tale informatie aan te bieden, kan de
patiént ervan uitgaan dat de gegeven
informatie betrouwbaar is.® Digitale
voorlichting kan meerdere didac-
tische vormen — met behulp van
tekst, beeld en geluid — van informa-
tieverstrekking combineren, waar-
door meer informatie onthouden
wordt dan wanneer de patiént alleen
mondelinge informatie ontvangt van
de behandelaars. Daarnaast is deze
voorlichtingsvorm efficiént, effec-
tief en kan op maat aangeboden
worden.’

Onderzoek

Om te achterhalen wat de ervaringen en
behoeften zijn van patiénten met betrek-
king tot inhoud en vorm van de huidige
preoperatieve  informatievoorziening
zijn telefonische interviews afgenomen.
Deze interviews werden afgenomen
bij volwassen patiénten die een open-
hartoperatie moesten ondergaan in het
Radboudumc, de Nederlandse taal vol-
doende beheersten om de preoperatieve
informatie te begrijpen, deel hadden
genomen aan de preoperatieve polikli-
niek en nog niet geopereerd waren. Er
is een gelegenheidssteekproef getrok-
ken, omdat de onderzoekers afthan-
kelijk waren van welke patiénten zich
aandienden binnen de korte onder-
zoekstermijn. De patiénten zijn op
twee manieren geworven: patiénten die
recent op de prepoli waren geweest en
patiénten die op de wachtlijst stonden
voor de operatie en binnenkort de pre-
poli zouden bezoeken.

Interviews

Er zijn semigestructureerde telefo-
nische interviews afgenomen met
behulp van een topiclijst, die is
samengesteld op basis van literatuur-
onderzoek en input van experts. In de
topiclijst zijn de volgende items opge-
nomen: ervaringen van de ontvangen
PIM, ervaringen van de preoperatieve
polikliniek (en de gegeven informa-
tie daar) en wensen en behoeften
die meegenomen moeten worden
bij de ontwikkeling van de nieuwe
voorlichting. Aan het begin van elk
interview is de patiént om toestem-
ming gevraagd voor deelname aan het
onderzoek en voor het opnemen van
het interview. Ook zijn het onder-
zoeksdoel en bijbehorende werkwijze
uitgelegd. De interviews zijn zo kort
mogelijk gehouden om de belasting
voor de patiént niet te verhogen. Ver-
volgens zijn de afgenomen interviews
getranscribeerd met de software
van Dragon Naturally Speaking en
kwalitatief geanalyseerd volgens de
stappen die staan beschreven in het
Basisboek kwalitatief onderzoek van
Baarda.

Resultaten

In de dataverzamelingsperiode zijn
47 patiénten benaderd voor deel-
name aan het onderzoek. Een aantal

patiénten was al geopereerd, was niet
bereikbaar of gaf aan te veel span-
ning te ervaren om deel te nemen
aan het onderzoek. Uiteindelijk zijn
er 24 interviews afgenomen, waarbij
de leeftijd, het geslacht en het oplei-
dingsniveau geinventariseerd zijn om
naderhand de representativiteit van
de steekproef te bepalen (tabel 1). Uit
de data-analyse zijn acht thema’s naar
voren gekomen.

Inhoud

De patiénten gaven aan de hoe-
veelheid informatie in de PIM goed
te vinden; ze bepalen zelf wat van
toepassing is op hun unieke situ-
atie. Twee respondenten vonden
dat er herhaling was in de PIM; de
een noemde dit vervelend, voor de
ander was dit niet storend. Er bleek
behoefte te bestaan aan het compac-
ter maken van de PIM en aan meer
informatie over specifieke opera-
ties zoals de maze- of aortaoperatie.
Daarnaast waren er vijf patiénten die
zo min mogelijk informatie tot zich
wilden nemen, omdat ze het niet
meer goed konden onthouden, het al
gelezen hadden op internet of omdat
ze analfabeet waren.

Duidelijkheid informatie

Door negentien patiénten is aangege-
ven dat de PIM duidelijk was en een
goed handvat bood ter voorbereiding
op de opname. Daarbij was ook de
folder behulpzaam, die voor naasten
een overzicht biedt waarmee ze de
patiént kunnen ondersteunen. Daar-
aan bleek een duidelijke behoefte te
zijn. Ook moeten taal- en spelfouten
uit de PIM verwijderd worden en
moet de PIM in woord- en taalkeuze
eenduidiger worden opgesteld.

Vorm informatie

Vier van de 24 patiénten gaven aan
voorkeur te hebben voor een schrifte-
lijke PIM. De overige twintig patién-
ten meenden dat digitalisatie van de
PIM een optie zou zijn wanneer er
rekening gehouden wordt met hun
behoeften: het kunnen bladeren in
het document, het meerdere malen
kunnen openen van het document,
een zoekfunctie en het zelf kunnen
printen van de PIM. Andere behoef-
ten waren het ontvangen van de PIM
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Onderzoekspopulatie

Jaaroverzicht CTC 2015

n (%) n=%
Geslacht Geslacht
Man 18 (75,0%) Man 68,0%
Vrouw 6 (25,0%) Vrouw 32,0%
Leeftijd (gemiddeld 64,6j) Leeftijd (gemiddeld 65,3j)
<45j 2 (8,3%) Variatie van 16 tot 90j
45-54 0(0,0%)
55-64] 7(29,2%)
> 65j 15 (62,5%)

Opleidingsniveau

Opleidingsniveau

Laag (geen, basischool, mavo of
havo onderbouw

10 (41,7%)

Onbekend

Middelbaar (havo, vwo of mbo)

9(37,5%)

Hoog (hbo of wo)

5(20,8%)

Tabel 1. Gegevens respondenten

via de mail, het toevoegen van de PIM
aan MijnRadboud (beveiligde digitale
omgeving met persoonlijke medische
gegevens) en het ontwikkelen van een
app waarin onder andere de PIM is
opgenomen.

Duidelijkheid polikliniek

Alle patiénten vonden de gegeven
informatie tijdens de plenaire pre-
sentatie en de afspraken met pro-
fessionals duidelijk. De duur van
de plenaire presentatie is als goed
ervaren. Voor de analfabete patiént
was de plenaire presentatie duide-
lijk en voldoende ter voorbereiding
op de opname. Behoeftes die naar
voren kwamen, waren het aanwezig
zijn van een naaste en meer uitleg
van de chirurg over de keuze voor
een biologische of een mechanische
klepprothese. Ook bleek er behoefte
te zijn aan face-to-face contact met
professionals, zodat de patiént over
kan brengen wat voor hem van
belang is.

Lotgenotencontact op de polikliniek
Er is aangegeven dat het prettig is
om medepatiénten te spreken. De
groep patiénten die aanwezig is op
de dag van de prepoli moet niet te
groot zijn en er zou een mogelijkheid
moeten bestaan om meer ervaringen
en gevoelens uit te wisselen, bijvoor-
beeld door samen te lunchen met
medepatiénten.
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Communicatie polikliniek

Patiénten hadden het gevoel dat er
zorg aan hen besteed werd en dat
de prepoli geruststellend was. Twee
patiénten gaven aan overrompeld te
zijn door nieuwe informatie tijdens
het gesprek met de chirurg op de pre-
poli. Betere communicatie tussen het
verwijzend ziekenhuis en het Rad-
boudumc zouden ze op prijs stellen,
zodat de chirurg weet welke informatie
nieuw is voor de patiént en zijn bena-
deringswijze hierop aan kan passen.
Daarnaast is er behoefte aan een meer
informeel en persoonlijk contact met

de opererend chirurg en aan het duide-
lijk schetsen van de rol van de anesthe-
sioloog tijdens het gesprek. Het werd
als prettig ervaren dat professionals die
aanwezig waren bij de presentatie ook
bij de afspraken aanwezig waren. Daar-
bij gaven patiénten aan dat uitleg over
oefeningen die thuis gedaan kunnen
worden de eigen regie bevorderen. Dat
werd als prettig ervaren.

Logistiek polikliniek

Een van de respondenten vond de
loopafstand binnen het ziekenhuis
vervelend, vanwege zijn verminderde
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Poliplein

conditie als hartpatiént. De helft van
de respondenten gaf aan dat er vol-
doende tijd voor hen werd genomen.
De wachttijd tijdens de carrousel van
individuele afspraken werd als lang
ervaren. Het zou beter zijn de wacht-
tijd tussen de afspraken met verschil-
lende disciplines te melden en in de
planning van afspraken rekening te
houden met de reisafstand van de indi-
viduele patiént. Ook was er behoefte
aan meer duidelijkheid over de wacht-
tijd voor de operatie. Het werd als
prettig ervaren dat aanvullende onder-
zoeken op de dag van de prepoli plaats
konden vinden. Er blijkt ook behoefte
te zijn aan een eigen wachtkamer voor
de afdeling CTC, zodat er meer rust
heerst in de wachtkamer dan nu het
geval is op het poliplein.

Als laatste werd genoemd meer aan-
dacht voor de partner gedurende de
prepoli.

Vorm polikliniek

Er is door 20 patiénten aangegeven
dat bepaalde informatie verbaal dui-
delijker overgebracht kan worden en
dat de herhaling met de PIM prettig
is. Over het toevoegen van een filmpje
waren er tegenstrijdige meningen. Zes
respondenten vonden het gebruik van
een filmpje geen goede optie, omdat
het te vlug gaat en afstandelijker is
dan een mondelinge presentatie. Twee
respondenten hadden behoefte aan

een filmpje over de verpleegafdeling,
omdat dit een toevoeging zou zijn om
meer inzicht te bieden in de werk-
wijze van de afdeling. Eveneens was er
behoefte aan een app waarin meerdere
zaken geintegreerd zijn: de PIM, een
zoekfunctie, een mogelijkheid tot chat-
ten met professionals en een mogelijk-
heid tot chatten met lotgenoten. Tot
slot was er behoefte aan een hand-out
van de PowerPoint presentatie.

Discussie

Na het afnemen van de interviews is
de representativiteit van de steek-
proef, met behulp van het jaarover-
zicht Cardio-thoracale chirurgie 2015,
bepaald op het gebied van leeftijd en
geslacht. De getrokken steekproef
bleek representatief te zijn voor de
gehele onderzoekspopulatie. Er waren
geen verschillen met betrekking tot de
ervaringen en behoeften bij verschil-
lende opleidingsniveaus. Daarnaast is
er gebruik gemaakt van peer debrie-
fing, membercheck en een check-
list voor het volledig rapporteren
van kwalitatief onderzoek, COREQ.
Eveneens kan er met voorzichtigheid
gesteld worden dat binnen dit onder-
zoek saturatie is bereikt, omdat er na
23 interviews geen nieuwe informatie
meer werd verkregen.

Naast deze sterke punten zijn er een
aantal zwakke punten binnen dit
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onderzoek. Ten eerste zijn zowel
patiénten van de wachtlijst als patién-
ten die recent op de prepoli waren
geweest, geincludeerd. Dit kan de
resultaten hebben beinvloed, omdat
de patiénten die op de wachtlijst
stonden meer tijd hebben gehad
om na te denken over hun ervarin-
gen en behoeften of zich juist niet
veel meer konden herinneren van de
preoperatieve informatievoorziening.
Daarnaast zouden de resultaten bein-
vloed kunnen zijn door het verschil
in input van de respondenten, waar-
door de interviewers soms meer stu-
ring moesten geven. De interviewers
waren beiden onervaren met intervie-
wen; ondanks proefinterviews kan dit
hebben geleid tot verschillende wijzen
van interviewen. Ook het telefonisch
interviewen kan een zwak punt zijn,
want er kon geen gebruik worden
gemaakt van non-verbale communica-
tie, waardoor er mogelijk minder diep-
gaand geinterviewd is.

Generaliseerbaar

De uitkomsten van dit onderzoek
zijn beperkt generaliseerbaar; in ieder
geval naar de onderzoekspopulatie
binnen het Radboudumc. De uitkom-
sten zouden ook kunnen gelden voor
alle patiénten die een openhartopera-
tie moeten ondergaan. Maar de vorm-
geving van de preoperatieve informa-
tievoorziening is waarschijnlijk anders
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bij ieder hartchirurgisch centrum
in Nederland, waardoor ervaringen
kunnen verschillen.

Ook moet rekening gehouden wor-
den met het aantal niet-Nederlandse
patiénten in de patiéntenpopulatie,
omdat de spreiding van deze patiénten
binnen Nederland kan verschillen en
er hierdoor andere behoeften kunnen
zijn. Als laatste kunnen de resulta-
ten beperkt gegeneraliseerd worden
naar andere chirurgische afdelingen,
omdat er overeenkomende behoeften
zouden kunnen zijn met betrekking
tot preoperatieve voorlichting. Hierbij
moet wel rekening gehouden worden
met de impact van de operatie, omdat
ook hiermee de behoeften van patién-
ten kunnen variéren.

Literatuur

Vervolgens zijn de gevonden resulta-
ten vergeleken met relevante litera-
tuur. Er waren twee punten die niet
overeenkwamen met de literatuur.
Ten eerste wordt in de literatuur
beschreven dat patiénten alleen rele-
vante informatie willen ontvangen
en dat het van belang is dat er geen
onnodige herhaling plaatsvindt.* Bin-
nen dit onderzoek bleken er patién-
ten te zijn die herhaling juist prettig
vonden. Dit kan verklaard worden
doordat iedere patiént ‘herhaling’
anders ervaart en anders oordeelt
over wat voor hem relevant is. Daar-
naast is in de literatuur beschreven
dat internet de meest gebruikte bron
is om informatie over gezondheid en
ziekte te verkrijgen.” In dit onderzoek
bleek dit wat genuanceerder te lig-
gen, wat verklaard kan worden door-
dat de patiéntenwerving via Hyves
plaatsvond en leeftijd in de gevon-
den literatuur lager was dan de leef-
tijd binnen de onderzoekspopulatie.
Door deze twee punten kunnen de
ervaringen en behoeften verschillen
van die van de patiénten die aan dit
onderzoek hebben deelgenomen.

Conclusie

Wat betreft de inhoud van informatie-
voorziening blijken patiénten vooral
behoefte te hebben aan duidelijkheid,
uitgebreid antwoord krijgen op vra-
gen, inzicht vergaren in het komende
proces, face-to-face contact met pro-
fessionals en lotgenotencontact. Over
de vorm van de informatievoorziening
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kan geconcludeerd worden dat er
behoefte is aan duidelijkheid over
de wachttijden voor afspraken en de
operatie. Daarnaast bestaat er behoefte
aan digitalisatie van de PIM, maar dan
wel met een aantal kanttekeningen,
zoals kunnen bladeren in het
document, het meerdere malen kun-
nen openen, de PIM zelf kunnen
printen en de aanwezigheid van een
zoekfunctie.

Aanbevelingen

Op basis van de conclusie zijn aan-
bevelingen gedaan naar de praktijk
op het gebied van communicatie,
digitalisatie, logistiek, PIM en afspra-
ken. De belangrijkste aanbevelingen
zijn om de PIM te digitaliseren met
de eerdergenoemde kanttekeningen
en het compacter te maken, taal- en
spelfouten uit voorlichtingsmateriaal
te verwijderen, rekening te houden
met de reisafstand van de patiént, de
wachttijd tussen de afspraken aan te
geven en een duidelijkere indicatie
te geven over het tijdstip van de ope-
ratie. Wat betreft afspraken en com-
municatie wordt aanbevolen om het
face-to-face contact met professionals
te behouden, de rol van de anesthe-
sioloog duidelijk over te brengen en
de patiénten meer mogelijkheden te
geven om met elkaar in contact te
komen, bijvoorbeeld met behulp van
een gezamenlijke lunch tijdens de
prepoli.

Vervolgonderzoek

Het verdient aanbeveling dit onder-
zoek te herhalen bij een grotere
populatie, bijandere hartchirurgische
centra in Nederland, bij niet-
Nederlandse bevolkingsgroepen die
een openhartoperatie ondergaan
en over meerdere jaren bij een vol-
gende generatie, omdat de behoef-
ten met betrekking tot digitalisatie
dan mogelijk kunnen verschillen. De
afdeling Cardio-thoracale chirurgie
van het Radboudumc gaat de preope-
ratieve informatievoorziening herin-
richten, waarbij de PIM gedigitali-
seerd wordt met de eerder genoemde
kanttekeningen. Ook wordt er een
filmpje toegevoegd om meer inzicht
te bieden in het proces na de opname
en er zal rekening gehouden worden
met de reisafstand van de individuele

patiént. Q’
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Dit vertelde het elektrocardiogram!

Een 82-jarige vrouw met een trage én een

snelle hartslag

Op pagina 163 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.

Antwoorden 32-receptor gestimuleerd, wat leidt

1. Op het elektrocardiogram (figuur 1,
pagina 163) ziet u een sinusritme
met een frequentie van 88/min. De
hartas is intermediair. Er is geen
relatie tussen boezem- en kamerac-
tiviteit (AV-dissociatie), passend bij
een derdegraads atrioventriculair
blok met een AV-J escape ritme met
een frequentie van ongeveer 30/min.
De QRS-duur meet 100 ms en de
QTc is verlengd en meet 520 ms. De
R-top progressie is traag (V2 en V3).
Er zijn downsloping ST-segmenten
waarneembaar in aVL. Geen ST-seg-
ment depressies.

2. Isoprenaline behoort tot de groep
antihypotensiva en stimuleert onder
andere de {$1-receptor. Hiermee
gaat de frequentie van het escape
ritme omhoog, maar de geleiding
zal niet verbeteren. Ook wordt de
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3

tot een afname van de perifere weer-
stand en vermindering van bron-
chospasme.

. De polymorfe breedcomplex tachy-

cardie (figuur 2 en figuur 2a website)
past bij een torsade de pointes (TdP)
en wordt uitgelokt door de ver-
lengde QT-tijd, waarbij een QTc-tijd
> 500 ms een sterke voorspeller is.!
De verlengde QT-tijd is zeer waar-
schijnlijk een gevolg van het gebruik
van het tricyclisch antidepressivum
amitriptyline. Een bijkomende bra-
dycardie kan dan zorgen voor nog
meer QT-tijd verlenging. Ten slotte
mag cardiale ischemie niet in de dif-
ferentiaaldiagnose ontbreken, maar
de patiénte heeft hier anamnestisch
geen aanwijzingen voor en uit prag-
matische overwegingen is afgezien
van coronairangiografie. De tijdelijke
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pacemakerdraad zorgt voor rech-
terkamerstimulatie met een hogere
instelling van de frequentie (lower
rate), bijvoorbeeld 80/min. Hiermee
wordt het risico op bradycardie gein-
duceerde TdP voorkomen .

. De meest voorkomende oorzaken zijn

fibrosering en sclerosering door ver-
oudering van het geleidingssysteem
(50% van de gevallen) en ischemi-
sche hartziekten (40%). Bij klepaan-
doeningen kan door -calcificering
en fibrosering van een klep ook het
geleidingssysteem worden aangetast.
AV-geleidingsstoornissen ~ kunnen
ook voorkomen bij overige cardiale
aandoeningen zoals hypertrofische
cardiomyopathie, amyloidose, sarco-
idose en myocarditis. Tenslotte is er
een congenitaal en familiair voorko-
men van deze aandoening.
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Figuur 2: Ritmestrook met registratie van torsade de pointes

Conclusie:
Derdegraads atrioventriculair blok met
torsades de pointes
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CONGRESVERSLAG

Ede, 24 november 2017

CarVasZ

CarVasZ: hét congres voor hart- en vaatverpleegkundigen. De organisatie heeft

opnieuw zijn best gedaan om een boeiend programma samen te stellen. De titel

dit jaar luidde: “Beeldvorming; Hart en vaten van alle kanten belicht”. De auteur

beschrijft een paar hoogtepunten van deze dag.

Linda van den Hoven-Joziasse heette
de aanwezigen welkom en vertelde
over de behaalde en de nog te behalen
doelen van de NVHVV. Zij noemde
hierbij de werkgroepen binnen de
NVHVYV en gaf aan dat er gemiddeld
zo'n vijf verschillende CNE’s per jaar
worden gehouden. Ook vertelde ze
over de patiéntenvoorlichtingsfilm
die mede mogelijk gemaakt is door
de werkgroep ICD en elektrofysio-
logie. Vanaf volgend jaar is deze film
te downloaden via de vernieuwde site
van de NVHVV.

Vervolgens verzorgde Wilma Scholte
op Reimer, bijzonder hoogleraar

complexe zorg aan de Hogeschool
Amsterdam, de plenaire sessie. Haar
presentatie ging over meer dan alleen

de beeldvorming van het hart en de
bloedvaten. Ze gaf aan dat door de
steeds complexere zorg deze beeld-
vorming weliswaar een belangrijk deel
vormt van de diagnostiek en inzichten,
maar dat het belichten van de patiént
in zijn geheel net zo belangrijk is. Ze
maakte dit heel beeldend door foto’s
te vertonen van koeien op de boerde-
rij van haar vader en aan de mensen
in de zaal te vragen welke van de drie
getoonde koeien de beste melkkoe
was. Lang niet iedereen koos voor de
juiste koe, waarmee duidelijk werd dat
‘beeldvorming’ alleen niet voldoende
is voor een goede conclusie en dat dit
het gevaar is van klinisch redeneren
op basis van conclusies. Het vak van
verpleegkunde is juist zo ver gekomen
doordat we de patiént van alle kanten
belichten, zowel met beeldvorming
door apparatuur als met de beeldvor-
ming van de patiént zelf.

Tenslotte besprak Scholte op Reimer
de keerzijde van het succes van alle
behandelingen; er wordt ook een prijs
betaald voor al die successen. Om dit
te verduidelijken liet ze een film zien
van een patiént op leeftijd. Hij had
meerdere aandoeningen en had geen
idee welke medicamenten hij slikte,
waarom hij ze moest slikken en wat
ze deden. Daarbij kreeg hij van de ver-
schillende disciplines allemaal andere
goedbedoelde adviezen, waardoor hij
alleen nog de beperkingen zag die hem
“opgelegd” werden. Helaas is dit hoe
de zorg vandaag de dag georganiseerd
is. “Laten we met elkaar proberen om
ook voor deze patiénten met een hoge
comorbiditeit de zorg overzichtelijk te
houden. Laten we in gesprek gaan met
onze patiénten, over wat zij belangrijk
vinden en wat zij wel/niet willen qua
zorg”, besloot ze haar betoog.

Linda van den Hoven-Joziasse.

Mathysja Nieuwenhout, Senior CC-verpleegkun-
dige, Erasmus MC Rotterdam

Foto’s: Zoé Perkins

Email: m.nieuwenhout@erasmusmc.nl

Wilma Scholte op Reimer

Leven met aangeboren
hartafwijking

Op de eerste parallelsessie die ik
bezocht, kwamen meerdere sprekers
aan bod. De eerste spreker was erva-
ringsdeskundige Dayenne Zwaagman.
Ze is geboren met een hartafwijking
en vertelde op een bijzonder indruk-
wekkende manier haar levensverhaal.
Ze wist de toehoorders in de zaal te
boeien door iedereen even haar leven
binnen te trekken. Zo vertelde ze
over de operaties die ze als jong kind
al heeft doorgemaakt en over de zie-
kenhuisopnames. Maar ook vertelde
ze dat ze inmiddels, nu ze volwassen
is, werk heeft gevonden en een eigen
stichting heeft opgezet, ‘Hart4On-
derzoek’, die aansluiting vindt bij de
stichting ‘Hartekind’. Ook doet ze
mee aan een schaatswedstrijd voor het
goede doel, maar tegelijk moet ze nog
altijd vechten bij verzekeringen om



haar uitkering te behouden. Want aan
de buitenkant zie je niet dat ze ziek is,
maar haar hart is dusdanig ziek dat ze
nu al weet dat ze de dag na het congres
total loss zal zijn.

Verder ging ze in op wat een aange-
boren hartafwijking met je doet als
je de volwassen leeftijd bereikt. Ze
kreeg vrij jong al te horen dat ze er
verstandig aan zou doen niet zwan-
ger te worden, gezien haar medische
status. Op jonge leeftijd had dat nog
niet veel impact, want toen was ze nog
niet bezig met vriendjes en een kin-
derwens. Nu ze volwassen is, krijgt
dat een heel andere betekenis; zoals
vragen uit de omgeving wanneer ze
aan kinderen wil beginnen. Helaas is
dit inderdaad niet verstandig en dat
kon Zwaagman hier ook ‘gewoon’
vertellen, maar ik kan me voorstellen
dat dit ook heel pijnlijk kan zijn. Tk
vond Zwaagman een fijne manier van
spreken hebben. Ze kon vanuit patién-
tenperspectief laten zien hoe zij erover
dacht en wat haar belevingen zijn.

Medische ontwikkelingen in
congenitale cardiologie

De tweede spreker tijdens deze sessie
was Hans Breur, kindercardioloog,
UMC Utrecht. Zijn presentatie sloot
goed aan bij die van Zwaagman; hij
vertelde over de medische kant van
de congenitale cardiologie. Zo behaal-
den in de jaren veertig van de vorige
eeuw congenitale patiénten niet de
volwassen leeftijd, terwijl tegenwoor-
dig 90% van hen de volwassen leeftijd
bereikt. Hierdoor dient er aandacht
te zijn voor meer dingen in het leven
van de congenitale patiént. Er vindt
tegenwoordig veel onderzoek plaats,
bijvoorbeeld naar de hersenen bij de
congenitale patiént. Het viel op dat
er veel congenitale patiénten zijn met
een hersenbeschadiging of een min-
der ontwikkeld brein ten opzichte van
“gezonde” baby’s. Aanvankelijk werd
dit gewijd aan de operatie die de kin-
deren al op jonge leeftijd ondergin-
gen. Doordat er een onderzoek naar
deze hersenbeschadigingen is gestart,
is ontdekt dat er bij veel kinderen al
een hersenbeschadiging is opgetre-
den alvorens de eerste operatie uitge-
voerd wordt. Waarschijnlijk ontstaat

deze hersenbeschadiging door het
O,- tekort naar de hersenen, waardoor
deze ook vaak minder ontwikkeld
zijn. De hersenen van deze kinderen
moeten qua kwetsbaarheid verge-
leken worden met de hersenen van
premature kinderen van ongeveer 32
weken. Tk vond dit een interessante
ontwikkeling in de wetenschap en ben
benieuwd naar het verdere verloop
van dit onderzoek.

Van kindercardioloog naar
volwassen cardioloog

Het derde deel van deze sessie werd
verzorgd door drie sprekers: Michelle
de Hosson, VS in Universitair zieken-
huis Gent; Daphne Doze, GUCH-ver-
pleegkundige in Radboudumc; Teresia
Vissia-Kazemier, VS in UMCG. Deze
dames vertelden over de transitie die
de patiént doormaakt als hij van de
kindercardioloog naar de “volwassen”
cardioloog gaat. Door veel patiénten
wordt er een care gab ervaren als zij
overstappen naar de volwassen cardio-
loog. De vertrouwensband die patién-
ten en hun ouders gekregen hebben
door de vele bezoeken aan het kin-
derziekenhuis en doordat ze de han-
delingen en wegen binnen de centra
kunnen dromen, is ineens weg. Ze
komen in een volledig nieuwe setting
terecht met nieuwe artsen, nieuwe
verpleegkundigen, nieuwe gewoonten
en handelingen. Dit kan angst opwek-
ken bij de patiént, maar zeker ook bij
de ouders die hun kind moeten leren
“loslaten”. Zij kunnen bang zijn om
niet meer op de hoogte gehouden te
worden van wat er met hun kind aan
de hand is of wat er gebeurt met het
kind. Daarbij hebben ze ook vaak nare
ervaringen uit het verleden, wanneer
hun kind bijvoorbeeld na een opera-
tie een terugval krijgt. Ze zijn in de
nieuwe setting bang dat dit weer met
hun kind zal gebeuren. De Hosson,
Doze en Vissia-Kazemier bespraken
hoe de overgang in hun ziekenhuis
geregeld is; de patiént en diens fami-
lie worden bijvoorbeeld door gesprek-
ken al voorbereid op de overgang naar
de volwassen cardiologie. Hierdoor
maken ze alvast kennis met de andere
omgeving. Ook voert een kind soms
alleen een gesprek met een arts; dit
gesprek wordt dan ook al eens gevoerd

in het deel van het ziekenhuis waar de
volwassen cardiologie is gehuisvest.

Interactieve ECG-sessie

De laatste sessie die ik volgde, werd
verzorgd door Rogier Nijhuis, cardio-
loog Ziekenhuisgroep Twente. Deze
sessie was interactief, waarbij de spre-
ker diverse ECG’s liet zien die het
publiek mocht interpreteren. Daarna
stelde hij de vraag: “Wat zou je met
deze patiént doen qua behandeling?”
Erg leuk vond ik dat de aanwezigen
ook met elkaar de discussie aangin-
gen of opheldering vroegen. Zo was
er iemand die commentaar gaf bij een
ECG, maar dat zo snel deed dat een
collega het niet goed kon volgen. Op
diens verzoek werd het geheel nog
eens uitgelegd in een iets lager tempo.
Dit tekende de fijne sfeer tijdens deze
sessie.

Strips

Dit jaar vond voor de eerste keer een
plenaire afsluiting van het congres
plaats. Wat mij betreft een prima
manier, want in voorgaande jaren
kwam de dag nogal abrupt ten einde.
Ik ben voorstander van de plenaire
afsluiting! Heel leuk dit jaar vond ik
ook de aanwezigheid van een strip-
tekenaar, John Korver. Hij maakte
de hele dag door tekeningen van de
verschillende onderwerpen die aan
bod kwamen. In een presentatie liet
hij een impressie zien van zijn teke-
ningen; bijzonder grappig om de hele
congresdag in een korte cartoonach-
tige samenvatting te zien. Q’

De volgende CarVasZ vindt plaats op 23 november 2018
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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

Enail: L.breedveld@ravbrabantmwn.nl

In deze Critically Appraised Topic (CAT) onderzoekt de auteur welke benadering tijdens een elektrocardioversie

de voorkeur verdient: de anterolaterale benadering of de anterior-posterior benadering.

Met een elektrocardioversie zijn er twee mogelijkheden om te
cardioverteren, namelijk in anterolaterale richting of anterior-
posterior richting. Tijdens de uitvoering van een elektrocar-
dioversie lijkt anterior-posterior beter te werken, maar is dit
ook te bewijzen? De afweging ligt op dit moment bij de verant-
woordelijk persoon die de elektrocardioversie uitvoert. Door
deze subjectieve factor is het onduidelijk of de kwaliteit van de
elektrocardioversies gelijk is tijdens alle procedures. De subjec-
tieve factoren die worden aangegeven voor het gebruik van een
bepaalde benadering zijn:
e Obesitas;
e Meerdere niet succesvolle elektrocardioversies in antero-
laterale benadering;
* ‘Gevoel'dat een elektrocardioversie vaker succesvol is in
anterior-posterior richting dan anterolaterale richting of vice
versa.

PICO

P Patiénten met een supraventriculaire ritmestoornis;

| anterolaterale richting;

C anterior-posterior richting;

0 vergroten van de kans op een conversie naar sinusritme.

Zoekstrategie

In volgorde van evidence is er eerst gezocht naar de huidige
richtlijnen. Hierbij is de richtlijn van de overkoepelende
organisatie European Resuscitation Council (ERC) en de
American Heart Association (AHA, 2014) naar voren gekomen
als uniform en actueel geldende richtlijn voor Europa en

de Verenigde Staten. Deze richtlijnen zijn geanalyseerd en
geverifieerd met behulp van de Agree Reporting Checklist I
(AGREE Next Steps Consortium). Vervolgens is gezocht naar
gepubliceerde literatuur die niet gebruikt is in de richtlij-
nen. Deze search heeft zowel plaatsgevonden in PUBMED,
COCHRANE als CINAHL met de zoektermen “atrial fibrillation”
, ‘atrial flutter’, "supraventricular, 'electric cardioversion’,
‘anterior-posterior’ en ‘antero-lateral’. Uit de search komt
één gerandomiseerde trial (RCT) naar voren die gevalideerd
is volgens de scoringslijst (Scholten, Offringa, & Assendelft,
2013). Deze RCT is zowel direct als indirect niet terug te
vinden in bovenstaande richtlijnen. Aannemelijk is dat deze
RCT niet voldoet aan de criteria voor de richtlijn. De search is
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Figuur 1. Hetis aannemelijk dat de
kans op conversie naar sinusritme
niet vergroot wordt bij anterolaterale
benadering (paarse pads) of anterior-
posterior benadering (rode pads)
tijdens een elektrocardioversie.

Kritische beoordeling literatuur

Onderzoek Design

(Soar, et al., 2015) Richtlijn ‘European
Resuscitation Council’

American Heart
Association, 2014

(Bradzionyte, Babarskien,
& Stanaitien, 2006)

Richtlijn ‘American Heart
Association’

Prospectief,
gerandomiseerde trial.

uitgevoerd in de periode juni - december 2016. Als tijdsindica-
tor is vanaf 1999 begonnen met de search. Er is geen indicator
geplaatst op de grootte van het onderzoek.

De richtlijnen van zowel de ERC als AHA voldeden aan de
meeste criteria. De aandachtspunten richten zich met name
op een minimaal beschreven formulering van de aanbeve-
lingen en een minimaal beschreven externe review. De ERC
geeft aan dat er geen overtuigend bewijs is voor een promi-
nente rol voor anterior-posterior of anterior-lateraal. Atriumfi-
brillatie wordt in stand gehouden door re-entry circuits in het
linkeratrium en het rechteratrium. Het linkeratrium zit poste-
rior gepositioneerd in de thorax en het rechteratrium anterior
in de thorax. Logischerwijs lijkt de anterior-posterior wijze van
cardioversie effectiever bij atriale aritmie, maar dit komt niet
naar voren uit de onderliggende studies (Soar, et al., 2015).
De richtlijnen vanuit de American Heart Association geven
aan dat de bestaande studies geen eenduidigheid en speci-
fieke voorkeur noemen voor de positie. Het gaat er vooral om
dat de pads direct op de thorax geplaatst worden met zo min
mogelijk borstweefsel ertussen. Hierdoor is de noodzakelijke



energiehoeveelheid lager en het succespercentage wordt
hierbij vergroot. Ook wordt in de richtlijn gesteld dat als de
ene benadering niet succesvol is, het de overweging waard
is om de andere benadering te proberen (American Heart
Association, 2014).

De validiteit van de benoemde RCT is hoog volgens de sco-
ringslijst (Scholten, Offringa, & Assendelft, 2013). Hierbij kan als
kanttekening gelden dat er geen poweranalyse is uitgevoerd

en er sprake is van een kleine populatie. De analyse van deze
RCT met bifasische elektrocardioversie laat zien dat er geen
duidelijk verschil is aan te tonen tussen de anterior-posterior
en anterior-laterale benadering (Bradzionyte, 2006); N=103,
p=0.167, het totale succespercentage van de cardioversie was
98.18% met een mean van 1.35+0.7 shocksessies, waarbij het
effectieve energieniveau van 159.45+146.65 Joules voor de
anterolaterale positie is vergeleken met het succespercentage
van 97.92% met 1.58+0.85 shocksessies en effectieve energieni-
veau van 202.08+16.04 Joules voor de anterior posterior positie
(Bradzionyte, Babarskien, & Stanaitien, 2006).

Bij veel studies vanuit de richtlijnen wordt de kanttekening
gemaakt dat er vaak gebruik is gemaakt van monofasische defi-
brillatoren met de hierbij horende energieniveaus. Monofasisch
wil zeggen dat er meer energie afgifte noodzakelijk is om het
zelfde resultaat te bereiken dan bij bifasisch. Bij monofasisch is
er ook meer kans op brandwonden en ontstaat er meer depola-
risatie van alle omliggende spieren. Tegenwoordig wordt alleen
maar gebruik gemaakt van bifasische defibrillatoren met lagere
energiehoeveelheden.

Jouw
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NU’91 kan ook voor jou als individu
veel betekenen wanneer je kiest
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Conclusie

Het is aannemelijk dat de kans op conversie naar sinusritme
bij supraventriculaire ritmestoornissen gelijk is bij een elek-
trocardioversie in zowel anterolaterale - als anterior-posterior
benadering.

Toepassing in de praktijk

Vanuit meerdere onderzoeken wordt wel het belang aange-
geven om een gecontroleerd gerandomiseerd onderzoek op
te starten met de huidige bifasische defibrillator en de daarbij
horende energieniveaus. Q’
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| ZELFMANAGEMENT

Samenspel tussen zorgverlener en patiént is een absolute voorwaarde

Zelfmanagement in het zorgpad hartinfarct

Een projectgroep onder landelijke codrdinatie van de Hart&Vaatgroep werkt
aan het implementatieproject ‘Zelfmanagement in het hart van het zorgproces’.
Cruciaal is de samenwerking van alle zorgverleners in het zorgpad om de
‘patient journey’ goed in beeld te hebben en zorg te dragen voor het verbinden

van de onderdelen van het zorgpad.

De Hart&Vaatgroep, het Isala Hartcen-
trum en de Noordwest Ziekenhuisgroep
werken samen met de eerstelijns organi-
saties Medrie en HONK ketenzorg aan
het implementatieproject ‘Zelfmanage-
ment in het hart van het zorgproces’.
Doel is het stimuleren van een zo actief
mogelijk inbreng van de patiént bij zijn
herstel na een hartinfarct. Het gaat hier
om de periode van één jaar vanaf ont-
slag uit het ziekenhuis. De overdracht
naar de eerste lijn vindt vaak plaats in
deze periode (figuurl).

Zelfmanagement  kent meerdere
omschrijvingen en verwante begrip-
pen. Wij gebruiken de volgende defi-
nitie: “Zelfmanagement is het zodanig
omgaan met de chronische aandoe-
ning - symptomen, behandeling,
lichamelijke, psychische en sociale
consequenties en bijbehorende aan-
passingen in leefstijl - dat de aan-
doening optimaal wordt ingepast
in het leven”.” Het Generiek model
Zelfmanagement (afbeelding 1) en
het huis van persoonsgerichte zorg?
(afbeelding 2) vormen de basis voor
het implementatieprogramma. Het
eerste model belicht de noodzakelijke
competenties en het tweede werkt de
samenwerking tussen patiént en zorg-
verlener overzichtelijk uit (agendaset-
ting, goalsetting, follow-up).

Het project ‘Zelfmanagement in

het hart van het zorgproces’ wordt
financieel mogelijk gemaakt door een
subsidie van de Stichting Achmea
Gezondheidszorg (Zilveren Kruis) en
de Hartstichting.
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Anne-Margreet Strijbis, Relatiemanager Zorg, De
Hart&Vaatgroep/Hartstichting; Helene Voogdt-
Pruis, zelfstandig adviseur voor De Hart&Vaat-
groep; Angela Nieuwveld MANP, VS cardiologie
Isala Harthuis, Zwolle; Annemiek Vredenburg-
Jimmink MANP, VS cardiologie Noordwest
Ziekenhuisgroep, Alkmaar

E-mail: a.strijbis@hartenvaatgroep.nl
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Figuur 1. Zorgpad na het hartinfarct.!
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Verbeteracties zorgpad hartinfarct op basis van de analyse *

Onderwerp Analyse

Verbeteractie

Competenties | Tijdens opname en ontslag krijgt de patiént
onvoldoende informatie over de diagnose,

prognose en leefregels.

Verbeteren van informatieverstrekking tijdens opname en
ontslag.

Competenties De patiént heeft geen overzicht over het
over het eerstvolgende onderdeel.
Informatie over bij wie de patiént terecht kan
bij vragen en klachten is niet eenduidig of
wisselt.

gehele zorgpad en wordt alleen geinformeerd

Het gehele zorgpad staat beschreven in het
informatiemateriaal.

De zorgprofessional kan de agenda van de patiént, voor zover
bekend, invullen en wie voor de patiént het aanspreekpunt is.

Competenties Het belang van zelfmanagement wordt te
weinig benadrukt .
Er kan meer ruimte gegeven worden aan wat

de patiént aandraagt.

(Vervolg)cursus motivational interviewing voor zorgprofessionals.

Informatie(materiaal)
¢ benadrukt het belang van de eigen inbreng van de patiént;
¢ heeft ruimte voor informatie over de individuele patiént;.

¢ bevat check of informatie is overgekomen (ask-tell-ask principe).

Patiént ontvangt informatiemateriaal op schrift. Voor de eerste
lijn is mogelijkheid tot overstap naar digitaal: patiéntenportaal.

Competenties | Over het algemeen wordt niet gesproken in

in handen krijgt.

‘doelen’ waardoor de patiént minder het stuur

(Vervolg)cursus motivational interviewing voor zorgprofessionals.

In informatie(materiaal) komt plaats voor consultvoorbereiding,
doelen stellen en follow-up (start hiermee bij hartrevalidatie).

Competenties | Zorg op maat en wegwijzen naar

voorzieningen kan beter.

Informatie over de sociale kaart is beter beschikbaar (website,
folders op afdeling cardiologie en hartrevalidatie); ook
informatie over aanbod patiéntenorganisatie.

Proef met hartrevalidatie in de avonduren.

Organisatie Visie zelfmanagement is niet beschreven. Verwoord voor patiénten (informatiemateriaal).
zorgproces Verwoord voor zorgprofessionals.
Organisatie Inrichting zorgpad sluit onvoldoende aan op
zorgproces behoefte patiént.
Patiénten ervaren:
e Te veel consulten kort achter elkaar e Samenvoegen spreekuren
e Gatna ontslag e Telefonisch spreekuur (voorafgaand aan poliklinisch consult
 Gat na hartrevalidatie verpleegkundig specialist dat 1 tot 2 weken na ontslag
plaatsvindt)
e Eerder start van zorg eerste lijn: CVRM
o Extra check of terugverwijzing naar eerste lijn daadwerkelijk
plaatsvindt.
Organisatie Beperkte privacy en rust door ontslaggesprek | Het ontslaggesprek laten plaatsvinden in een aparte ruimte.
zorgproces op zaal.

* De uitkomsten van de analyse en de verbeteracties van beide ziekenhuizen zijn samengevoegd, dus niet ieder item kwam in beide ziekenhuizen voor.

Metingen

Het implementatieprogramma is suc-
cesvol als er door patiénten minimaal
één doel geformuleerd is om beter om
te gaan met ziekte en klachten en als
de actieve inbreng van patiénten ver-
betert. Hiervoor wordt de vragenlijst
Patient Activation Measure (PAM) op
drie momenten - bij de start, na vier

maanden en na een jaar - aan patiénten
voorgelegd. De PAM meet de kennis,
vaardigheden en het vertrouwen in het
kunnen omgaan met de eigen gezond-
heid of ziekte.* Voorafgaand aan de
implementatie van het vernieuwde zorg-
pad is een historische meting gedaan om
te kunnen vergelijken met een contro-
legroep. Verder gaan we via interviews

met patiénten en zorgverleners na welke
factoren bevorderend of belemmerend
zijn voor zelfmanagement.

Werkwijze

In het project vormt de inbreng van
patiénten en zorgprofessionals de
basis voor verbeteringen. De lande-
lijke coodrdinatie is in handen van De
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persoonsgerichte
zorg

Afbeelding 2. De kern uit het huis van
persoonsgerichte zorg

Hart&Vaatgroep, de patiéntenvereni-
ging voor hart- of vaatpatiénten en
hun naasten. In beide ziekenhuizen is
er een projectteam dat onder leiding
van een verpleegkundig specialist
vorm geeft aan de implementatie van
zelfmanagement in het zorgproces. In
het projectteam zijn alle disciplines
betrokken die in het zorgpad een rol
spelen: CCU(in Alkmaar), afdeling
cardiologie, polikliniek, hartrevalida-
tie en eerste lijn. Ook een cardioloog
en een patiént maken deel uit van het
team.

Analyse

De basis van het project is een uit-
gebreide inventarisatie van zelfma-
nagement(ondersteuning) in  het
zorgproces na een hartinfarct. Dit is
gedaan door middel van schaduwen
en door het afnemen van de Z-scan.
Schaduwen’® is het observeren van
belangrijke contactmomenten in het
traject dat de patiént doorloopt vanaf
de opname: de ‘patient journey’. Con-
tactmomenten zijn gesprekken tus-
sen zorgprofessional en patiént, zoals
het ontslaggesprek en de intake voor
hartrevalidatie. Vrijwilligers van De
Hart&Vaatgroep observeerden aan
de hand van een aandachtspunten-
lijst hoe de eigen inbreng van patién-
ten al dan niet ruimte kreeg. Voor
en na de observatie voerden zij een
kort gesprek met de patiént. Er von-
den in totaal 25 observaties plaats.
De Z-scan® meet bij zorgverleners de
visie en attitude op zelfmanagement
en de wijze waarop zelfmanagement

ingebed is in en ondersteund wordt
vanuit de organisatie. De Z-scan is
gebaseerd op het Generiek model Zelf-
management en werd door 198 zorg-
professionals ingevuld.

Verbeteracties

Op basis van de analyse heeft het pro-
jectteam verbeteracties ingezet (tabel).
Hierbij zijn de uitkomsten van de ana-
lyse en de verbeteracties van beide
ziekenhuizen samengevoegd, dus niet
ieder item komt in beide ziekenhuizen
voor. Over het algemeen is het samen-
spel tussen zorgverlener en patiént
positief, wat een absolute voorwaarde
is voor zelfmanagement. De eerste
prioriteit is het bieden van informatie
aan de patiént over (het leven met) de
hartziekte. Kennis geeft macht ofwel
empowerment. Het is belangrijk om
tijdens deze voorlichting de eigen
inbreng van de patiént te benadrukken
en te stimuleren, interactie te bevorde-
ren en ingespeeld te zijn op maatwerk
voor de patiént.

Maatwerk betekent ook rekening hou-
den met de fase van aanpassing waarin
de patiént zit.” De opnameduur na een
hartinfarct is kort en patiénten zijn bij
het ontslaggesprek soms amper beko-
men van de schrik. Een patiént heeft
in het eerste deel van het zorgpad
steun nodig om weer grip te kunnen
krijgen op zijn situatie. Zelfmanage-
ment in de vorm van doelen stellen is
dan af te raden, tenzij de patiént dit
zelf aankaart.

ICT is maar beperkt beschikbaar voor
patiénten: bij één eerstelijnsorgani-
satie is er een patiéntenportaal. Alle
betrokken organisaties zijn wel actief
in eHealthprojecten zoals tele-hartre-
validatie in Isala; eHealth biedt veel
mogelijkheden om patiénten nauw te
betrekken bij hun eigen zorgproces.

Conclusie

Zelfmanagement wordt vaak als iets
vaags gezien. Ook de projectteams
wisten niet goed wat ze zich er bij
voor moesten stellen. Door de uitge-
breide analyse kreeg zelfmanagement
betekenis. De samenstelling van het
projectteam is cruciaal voor het suc-
ces van het project. Zorgverleners
die werken op verschillende plaatsen

in het zorgpad leren elkaar kennen,
waardoor zij de ‘patient journey’ beter
in beeld krijgen en alert worden op het
verbinden van de onderdelen van het
zorgpad. In het komende jaar krijgt
de implementatie verder vorm. Medio
2018 worden de resultaten van het
programma opgeleverd. ¢
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Dayenne Zwaagman

Code Rood

ee, 2017 is niet mijn meest fitte jaar en daarom
N staat er vandaag een extra controle bij mijn car-
dioloog op de agenda. In de wachtkamer check ik
mijn make-up in een handspiegel. Perfect rode lippen zien
er makkelijker uit dan het is. Tk weet dondersgoed dat de

laag die ik op mijn mond smeer niet een juist beeld van mij
schetst.

Na de controles zit ik tegenover mijn arts in de onderzoeks-
kamer. Tk heb het geluk er een te hebben die niet alleen
beschikt over de benodigde kennis van het hart, maar die
ook interesse toont voor wie ik ben als individu. Hij neemt
de tijd en laat het niet bij enkel vragen hoe het met mij
gaat. Zodra we zijn uitgesproken, richten we ons op de
meer technische en praktische zaken. Ik verlang naar een
sprankeltje hoop en vraag hem naar de mogelijkheden in
mijn behandelplan.

Een klein kwartier later schud ik hem de hand en loop
de gang op. Uit de achterzak van mijn jeans pak ik mijn
Iphone en mail naar een klein groepje vrienden en fami-
lie de zojuist afgesproken plannen. Door de reflectie in het
telefoonscherm sta ik oog in oog met mijn eigen spiegel-
beeld. De pijnlijke blik in mijn ogen verraadt dat het huilen
me nader staat dan het lachen.

Een wuif van een onbekend meisje haalt mij uit deze stem-
ming. Tk gun mezelf geen seconde meer om stil te staan
bij mijn gevoelens. Want ik moet door naar een gezond-
heidscentrum waar ik voor mijn recent opgerichte stich-
ting Hart4Onderzoek (H4O) een presentatie geef. H4O is
een goede doelen stichting die door crowdfunding gelden
genereert voor wetenschappelijk onderzoek naar aangebo-
ren hart- en/of vaataandoeningen bij (jong) volwassenen.
Daarnaast is H40O het eerste platform dat wetenschappe-
lijk onderzoek op dit gebied samenbrengt met patiénten.

Dayenne Zwaagman (35), Fontan en vier jaar TCPC-patiént, is geboren met een
univentriculair hart en een verkeerde aansluiting van de grote vaten. In dit blog

schrijft ze over de mooie en minder mooie ervaringen als hartpatiént.

E-mail: dayennezwaagman@me.com

Onderweg naar Amsterdam Zuidoost voel ik mij net zoals
het dreigende rode streepje van de batterij op mijn tele-
foon. Voor de nodige energie prop ik met trillende handen
een laatste hap brood in mijn mond en loop het centrum
binnen.

‘S avonds plof ik, ondanks de adrenalinekick van van-
middag, op de bank. Hoe cliché ook, allerlei levensvragen
passeren de revue zodra de vermoeidheid toeslaat. Maan-
denlang heeft die mij al in zijn greep en ik vraag me af of
ik het mijn omgeving toch na moet geven; die vindt dat ik
teveel doe.

Steek mij maar lek. De eerstvolgende dagen sluit ik mij op
in mijn huis voor de nodige ‘me-time’. Alsof ik met mijn
hartaandoening achter de geraniums moet gaan zitten en
er niet toe doe!

Bedenkelijk, dringend, onheilspellend, verontrustend. De
kracht van de kleur rood is alarmerend van aard. Antwoor-
den op hoe de toekomst eruit ziet, heb ik ook niet. Ik wil
gewoon net als ieder ander plannen maken, ook al eindi-
gen ze in een ramp. We leven immers in een wereld waarin
ieder probleem kan worden opgelost met een uitdaging,
toch?

Op Youtube kijk ik naar een mooie TedX talk over de
kracht van kwetsbaarheid.

Wat zou het fijn zijn als ik er niet meer stil bij hoef te staan
dat mijn gestifte lippen eigenlijk verdoezelen hoe ‘zwaar’ ik
het er af en toe allemaal mee heb. Q’

Naschrift redactie: Dit is de laatste blog van Dayenne Zwaagman voor Cordiaal. We danken haar voor haar bijdragen en haar

bereidheid ons een kijkje in haar leven te geven.
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Berichten van het NVHVV-hestuur

CarVasZ 2017

Wat was het weer een fantastisch
congres, CarVasZ 2017! Alle bezoe-
kers danken we graag voor hun
aanwezigheid. Al vijftien jaar biedt
CarVasZ inspiratie aan professionals
op ieder vakgebied van de cardio-
vasculaire zorg; de NVHVV wil u zo
motiveren om uw deskundigheid door
scholing te bevorderen.

In mijn openingspresentatie heb ik aan-
gegeven waar de NVHVV voor staat en
welke doelen er zijn bereikt in 2017.
Denk aan het beroepscompetentiepro-
fiel voor de hart- en vaatverpleegkun-
digen, het beleidsplan ‘NVHVV 2020’
en de vernieuwing van de website die
naar verwachting begin volgend jaar in
de lucht is. Niet te vergeten ons face-
bookaccount ‘NVHVV”: like ons en blijf

Progriammar2018
20 maart 2018
27 maart 2018

X 10 april 2018

17 april 2018

18 september 2018

Thema Thorax:

op de hoogte van de laatste nieuwtjes
en weetjes binnen de cardiovasculaire
zorg. Zoals in ons beleidsplan staat, is
onze missie ‘iedere cardiovasculair ver-
pleegkundige competent’. Dit betekent
echter niet dat de NVHVV scholing
exclusief voor cardiovasculair verpleeg-
kundigen aanbiedt; deze is natuurlijk
ook beschikbaar voor alle aanverwante
professionals. Mocht u vragen of sug-
gesties hebben omtrent de ontwikke-
lingen van de NVHVV of ons jaarlijkse
congres, dan horen wij dit graag. Neem
contact op via secretariaat@nvhvv.nl
Wij hopen u volgend jaar (weer) te
ontmoeten tijdens CarVasZ op 23
november 2018 te Ede.

Hartstichting Burgerhulpverlener
Afgelopen jaren is de Hartstichting
een initiatief gestart waar de NVHVV
aan mee heeft gewerkt: Meer burger-
hulpverleners in Nederland. Er is
een mijlpaal bereikt! Er zijn 170.000
burgerhulpverleners, een fantastisch
resultaat, waarmee de Hartstichting en
ook wij erg blij zijn. In 2014 waren
het er nog maar 68.000. Mede door
de groei van het aantal burgerhulp-
verleners is de overleving inmiddels
gestegen naar 25%; want de eerste zes
minuten zijn cruciaal. Bent u nog geen
burgerhulpverlener, maar heeft u er
wel belangstelling voor? Kijk dan op
www.hartstichting.nl/reanimatie/
word-burgerhulpverlener

aangeboren hartafwijking”

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

Linda van den Hoven-Joziasse, voorzitter NVHVV

E-mail: 1. joziasse@erasmusmc.nl

De NVHVV wil de Hartstichting ook
bedanken voor de jarenlange financi-
ele steun die wij mochten ontvangen,
daar zijn we de stichting zeer erkente-
lijk voor. We hopen elkaar op meer-
dere gebieden te blijven ondersteunen.

Actief werkgroeplid?

Graag willen wij uw aandacht vra-
gen voor de mogelijkheid om u bij
de NVHVV aan te sluiten als actief
werkgroeplid. Bent u lid van de
NVHVYV, heeft u zich altijd al willen
inzetten voor uw collega’s en vindt
u het leuk om net een beetje meer
te doen? Dan is dit iets voor u. Ver-
schillende werkgroepen zijn op zoek
naar actieve leden. Dit houdt in dat
u meewerkt aan het opzetten van de
scholingsactiviteiten, zoals de CNE’s,
CarVasZ en de Cordiaal. U doet dit
samen met andere werkgroepleden.
De tijdsbesteding is ongeveer 3 uur
per maand; alleen voor Cordiaal is dit
6 tot 8 uur per maand. Werkgroeple-
den verrichten hun activiteiten op
vrijwillige basis. Wilt u meer informa-
tie of heeft u vragen, mail gerust naar
secretariaat@nvhvv.nl

Namens alle bestuursleden van de
NVHVV wens ik u hele fijne feestda-
gen en het allerbeste voor 2018!

P.S. Vergeet niet onze facebookpagina
te liken! ©

CNE werkgroepen Vasculaire Zorg, Hartfalen en Atriumfibrilleren
"Vallen en weer opstaan - Syncope nader bekeken”

CNE werkgroep Wetenschappelijk Onderzoek en expertgroep Verpleegkundig Specialisten
"Hoe maak ik een wetenschappelijke poster?”

CNE werkgroepen Thoraxchirurgie en Congenitale Cardiologie
Thema Congenitaal: "Diagnostiek en chirurgie in de levensloop van de patiént met een
“Aortachirurgie: samen redden we levens”

CNE werkgroepen ICD-begeleiders & Elektrofysiologie en Hartrevalidatie
""Onder spanning inspannen”

CNE Vasculaire Zorg, Interventie Cardiologie en Acute Cardiale Zorg
Titel volgt

CNE's 2018 Naast CarVasZ speelt de Continuing Nursing Education (CNE) een prominente rol in het aanbod van scholing en deskun-
digheidsbevordering van de NVHVV. Doordat de programma’s zijn gecombineerd, kunt u zo breed mogelijk geschoold worden. Heeft
uinteresse in een van de thema'’s of scholingen, kijk op onze website www.nvhvv.nl/scholing voor de data en schrijf u in.
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