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Lichtpuntje
Buiten is het koud en grijs, de zon is in geen 
velden of wegen te bekennen wanneer ik dit 
schrijf, maar er is een lichtpuntje: de eerste 
Cordiaal van 2018! We gaan meteen van start 
met een zeer actueel onderwerp: de nieuwe 
donorwet die op 13 februari door de Eerste 
Kamer is aangenomen. Onze eindredacteur 
mocht initiatiefneemster Pia Dijkstra kort 
interviewen, het resultaat leest u op pagina 7.  

Het belooft een mooi jaar te worden voor 
ons vakblad. De redactie breidt uit, er is 
een nieuwe rubriek en een nieuwe blogster 

schuift aan. Patricia Vlasman neemt het stokje over van Dayenne Zwaagman 
en laat, vanuit het perspectief van de patiënt, haar licht schijnen over de 
verpleegkundige zorg. Van een aantal vertrouwde rubrieken kunt u blijven 
genieten, zoals ‘Vraag en Antwoord’. U zult ze dit jaar in iedere editie van 
Cordiaal aantreffen.
Met de nieuwe rubriek ‘Opleidingen’ willen we een brug slaan tussen de 
nieuwe opleidingen en de werkvloer. Door het nog altijd bestaande tekort 
aan gespecialiseerde verpleegkundigen zijn er de afgelopen jaren nieuwe 
opleidingen bijgekomen, zoals de bachelor opleiding Medische Hulpverle-
ning (BMH). In deze Cordiaal kunt u lezen over het traject van een BMH-stu-
dent, welke vaardigheden de studenten na de opleiding beheersen en welke 
niet en wat er nog van ‘de werkvloer’ wordt verwacht. 

In 2014 hebben we een artikel geplaatst over ‘Bevallen op de CCU’. Hierin werd 
beschreven dat er tijdens zwangerschap en bevalling grote veranderingen in de 
hemodynamiek plaatsvinden. Bij zwangere vrouwen met cardiovasculaire aan-
doeningen leiden die tot een verhoogd risico op complicaties. Voor de reani-
matie van een zwangere patiënt is het essentieel dat betrokkenen weten hoe te 
handelen. De European Resuscitation Council heeft in haar reanimatierichtlij-
nen van 2015 een sectie gewijd aan reanimatie bij bijzondere patiëntencatego-
rieën, waaronder zwangere vrouwen. In deze Cordiaal kunt u lezen wat u moet 
doen wanneer u getuige bent van een reanimatiesetting bij een zwangere.

Nog meer aandacht voor opleiding en scholing vindt u in het artikel over 
regionale bijscholingen. In de regio’s Zwolle en Enschede bleek dat de CCU- 
en EHH -verpleegkundigen na hun reguliere opleiding niet structureel wor-
den bijgeschoold. Het Netwerk Acute Zorg regio Zwolle heeft daarom een 
vierdelige regionale bijscholing ontwikkeld. Verder in deze Cordiaal artike-
len over de nazorg van patiënten met een CVA, het Wolff-Parkinson-White 
syndroom en een vergelijkend onderzoek naar de toepassing van hoge fl ow 
zuurstoftherapie en non-invasieve beademing bij de behandeling van pati-
enten met cardiaal longoedeem. In de opfriscursus komt het ‘gebroken hart 
syndroom’ ofwel Takotsubo aan bod, in de serie congenitale afwijkingen gaat 
het over ALCAPA en in de rubriek Hartlopend leest u over de nieuwe Schijf 
van Vijf.

Denkt u nu, ik zou ook iets binnen de NVHVV willen doen: er zijn vacatures 
voor duovoorzitter van de werkgroep Congressen en voor lid van de werk-
groep Hartfalen. Natuurlijk bent u ook welkom als redactielid van Cordiaal. 

De redactie wenst u veel leesplezier!

Leonie Caesar
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Bij zwangerschap en bevalling hebben vrouwen met cardiologische aandoeningen 

een verhoogd risico op complicaties. De hoogte van het risico is afhankelijk van de 

ernst van de onderliggende cardiovasculaire aandoening en van het aanpassend 

vermogen van het zieke systeem. In dit artikel ligt de focus op reanimatie van 

zwangere vrouwen na een hartstilstand. 

Hartstilstand tijdens zwangerschap

Wat maakt reanimatie van een zwangere 
anders dan van een niet-zwangere? 

Erik van Ooijen, senior-verpleegkundige 
hartbewaking, UMC Utrecht; Marijke van der 
Linde, verplegingswetenschapper HCK

E-mail: E.vanOoijen@umcutrecht.nl

De meest voorkomende directe oorza-
ken van maternale sterfte in westerse 
landen zijn bloedingen, embolieën (pul-
monaal of vruchtwater), hypertensie 
(eclampsie), HELLP-syndroom, abor-
tus en sepsis (bloedvergiftiging). Door-
dat deze directe oorzaken zijn terugge-
drongen, komen tegenwoordig vooral 
indirecte oorzaken voor, mede veroor-
zaakt door de toename van het aantal 
zwangere vrouwen met een cardiovas-
culaire aandoening.1 Uit een prospec-
tieve Amerikaanse studie blijken er vier 
gevalideerde risicofactoren te zijn die 
een hartstilstand tijdens zwangerschap 
en/of bevalling voorspellen.2 

Reanimatie van personen met cardio-
vasculaire aandoeningen is vaak moei-
zaam en een zwangerschap maakt dit 
nog complexer. Omdat het weinig 
voorkomt, is het essentieel dat betrok-
kenen weten hoe te handelen. Dit is 
op – belangrijke – details anders dan 
bij niet-zwangeren, met name snelle 
actie is van belang. Hiervoor zijn coör-
dinatie, training en protocollering 
noodzakelijk.5

De fysiologische en anatomische veran-
deringen van een zwangere vereisen op 
verschillende onderdelen aanpassingen 
van het gebruikelijke  reanimatiebeleid 
bij een volwassene. De European Resus-

citation Council (ERC) heeft in haar 
reanimatierichtlijnen van 2015 een sec-
tie gewijd aan reanimatie van bijzondere 
patiëntencategorieën, waaronder zwan-
gere vrouwen. Deze richtlijnen zijn 
grotendeels gebaseerd op case reports, 
studies waarbij een reanimatiepop is 
gebruikt en op expert opinions, omdat 
een gerandomiseerd onderzoek bij deze 
patiëntencategorie niet mogelijk is.8,9

Incidentie
Cardiovasculaire aandoeningen onder 
zwangere vrouwen komen steeds vaker 
voor. In westerse landen zijn ze doods-
oorzaak nummer één bij maternale 
sterfte. Door de hogere leeftijd waarop 
vrouwen zwanger worden, is er vaker 
sprake van overgewicht, hypertensie en 
diabetes mellitus. Daarnaast bereiken 
steeds meer vrouwen met congenitale 
hartaandoeningen de vruchtbare leef-
tijd door de sterk verbeterde behandel-
resultaten.2,4 In Nederland overlijden 
per 100.000 zwangerschappen 2,27 
zwangeren (ongeveer vier per jaar) als 
gevolg van deze cardiovasculaire aan-
doeningen.2 Het komt maar sporadisch 
voor dat een zwangere vrouw tijdens 
een ziekenhuisopname moet worden 
gereanimeerd; in Nederland gaat het 
om ongeveer zes vrouwen per jaar.5,6,7 
Naar schatting komt in westerse  

a. NYHA klasse (II-IV)

b. Eerder doorgemaakt cardiac event (CVA, TIA, ACC) of ritmestoornis

c. Linkszijdige obstructie

d. Ejectiefractie < 40%.

Figuur 1. Voorspellende risicofactoren voor cardiale problemen bij verworven 

hartziekten.

landen een circulatiestilstand voor bij 
1 op de 30.000 zwangere vrouwen.

Aandachtspunten
In de ‘aangepaste’ ABCDE systematiek 
zijn aandachtspunten voor de reani-
matie van zwangere vrouwen gefor-
muleerd.

Airway 
In de latere stadia van de zwangerschap 
zijn beademing en intubatie potentieel 
moeilijk vanwege oedeem en secretie.2,4 
Snelle intubatie, een wellicht kleinere 
diameter tube en een ervaren anesthe-
sioloog zijn nodig om een succesvolle 
intubatie te garanderen. Het risico op 
aspiratie is daarnaast vergroot door een 
afgenomen tonus van de gastro-oesofa-
geale overgang als gevolg van het hor-
moon progesteron. De druk van de baar-
moeder tegen de maag doet het risico op 
aspiratie nog verder toenemen.2,6,8

Breathing
Zwangeren ontwikkelen sneller hypoxie 
door afname van de functionele long-
capaciteit ten gevolge van hoogstand 
van het diafragma en een verhoogde 
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 zuurstofconsumptie door de foetus.8 De 
verminderde zuurstofreserve kan leiden 
tot irreversibele hersenschade in 4-6 
min na het optreden van een hartstil-
stand.6 Oxygenatie en ventilatie dienen 
prioriteit te hebben.9

Circulation
Vanaf een zwangerschapsduur van 20 
weken wordt de reanimatie negatief 
beïnvloed door de groeiende baarmoe-
der. Bij 90% van de vrouwen met een 
voldragen zwangerschap zal de vena 
cava inferior bij rugligging vrijwel volle-
dig gecomprimeerd zijn.6,8 De veneuze 
return wordt hierdoor belemmerd, wat 
kan leiden tot hypotensie en shock. 
Daarnaast neemt de cardiac output 
sterk af door compressie van de aorta 
door de uterus. In een reanimatieset-
ting is het noodzakelijk om compressie 
van de vena cava en aorta te voorko-
men. Dit kan door de ‘left-lateral-tilt’ 
positie of het manueel verplaatsen van 
de baarmoeder.2,4,10 De ‘left-lateral-tilt’ 
positie wordt bereikt door een wig 
onder de rechterheup van de zwangere 

te plaatsen, zodat zij in een hoek van 
15 tot 30 graden met het bed komt te 
liggen.2,9 Deze positie maakt het geven 
van effectieve  borstcompressies echter 
lastig. Uit studies blijkt dat een te kleine 
kanteling de vena cava en aorta onvol-
doende ontlast, terwijl bij een te grote 
kanteling de effectiviteit van de borst-
compressie zodanig is verminderd, dat 
de kans op een succesvolle reanimatie 
nagenoeg nul is. Daarnaast wordt het 
risico van wegglijden te groot, waar-
door de continuïteit van het geven 
van  borstcompressies in gevaar komt.8 
Het manueel verplaatsen van de baar-
moeder heeft daardoor de voorkeur  
(figuur 2). Bij patiënten in het derde tri-
mester van de zwangerschap worden, 
door hoogstand van het diafragma, de 
borstcompressies iets hoger op het ster-
num uitgevoerd dan gebruikelijk.2,4,9

Defibrillation and medication 
Er is één studie bekend, waarin de 
trans-thoracale weerstand van een 
zwangere vrouw gedurende de zwan-
gerschap is onderzocht. De conclusie 
luidt dat hierin geen significant ver-
schil is met een niet-zwangere vrouw; 
de wijze van defibrilleren en het defi-
brillatievermogen zijn niet anders dan 
bij een niet-zwangere.8 Tijdens de 
bevalling moeten monitoringsdraden 
van de foetus worden verwijderd alvo-
rens te defibrilleren om geleiding van 
de elektrische lading naar de foetus te 
voorkomen.2,4 Alleen wanneer de vlie-
zen gebroken zijn (tijdens een beval-
ling) zal de foetus in contact komen 
met monitoringsdraden. Zolang de 
foetus nog in de intacte vruchtzak 
zit, zal er geen contact zijn. Een toe-
gangsweg voor toediening van medi-
catie dient in verband met compressie 
van de vena cava inferior bij voorkeur 

boven het diafragma plaats te vinden. 
Er is geen verschil qua medicatiekeuze 
of -dosering ten opzichte van een 
reanimatie bij een niet-zwangere.

Etiology
Conform de 4H’en 4T’s uit het stan-
daard reanimatie algoritme bij vol-
wassenen heeft de American Heart 
Association (AHA) in haar algoritme 
als geheugensteun de ‘BEAU-CHOPS’ 
opgenomen om de onderliggende 
oorzaak van een hartstilstand bij een 
zwangere te achterhalen2,4,9 (figuur 3). 

Foetus
Wanneer de reanimatiepoging geen 
effect heeft, dient er bij een zwanger-
schap van > 20 weken (fundus boven 
navelhoogte) een perimortem sectio 
plaats te vinden. Door de sectio zal 
compressie van de vena cava en aorta 
afnemen, waardoor reanimatiesucces 
wordt vergroot. Daarnaast maakt de 
sectio reanimatie van de pasgeborene 
mogelijk.9 De richtlijnen geven aan 
dat een sectio binnen vijf minuten na 
aanvang van de hartstilstand verricht 
moet zijn om de overleving van de 
moeder mogelijk te maken.4,7 Richt-
lijnen stellen verder dat bij een zwan-
gerschapsduur van meer dan 24-25 
weken naast het leven van de vrouw 
er ook een overlevingskans van de 
foetus aanwezig is. Er zijn slechts een 
aantal case reports beschreven waarbij 
een spoed sectio is verricht. In geen 
enkel geval is de sectio binnen vijf 
minuten verricht. Van de twaalf vrou-
wen  hadden acht vrouwen Return of 
Spontaneous  Circulation (ROSC) na 
de bevalling. Twee vrouwen en vijf 
pasgeborenen overleefden. Hoe meer 
 voldragen de foetus, hoe hoger de 
overlevingskans van de pasgeborene.8 

Figuur 2. Manuele verplaatsing van de 

baarmoeder met twee handen (boven) 

en één hand (onder).

Kernpunten

Reanimatie van een zwangere vrouw vraagt om coördinatie, perimortem sectio 

en reanimatie van de pasgeborene. Perimortem sectio dient idealiter binnen vijf 

minuten na aanvang van de hartstilstand uitgevoerd te zijn.8,9 Dit is alleen maar 

mogelijk wanneer:

• zorgprofessionals kennis hebben van deze en onderliggende problematiek;

•  protocollen, materiaal en spoedplan voor reanimatie van een zwangere gereed liggen;

•  zeer snelle inzet van een multidisciplinair team (gynaecologen, cardiologen, 

anesthesiologen, neonatologen, cardiologie/CCU verpleegkundigen en obstetrie 

verpleegkundigen) mogelijk is;

•  herhaaldelijk reanimatie van een zwangere getraind wordt.

In Nederland worden er cursussen aangeboden die deze training vormgeven. 
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Figuur 3. Reanimatie algoritme bij een zwangere 11

B =  Bloeding als gevolg van  bijvoorbeeld loslating van de placenta, ruptuur van de baarmoeder of 

buitenbaarmoederlijke zwangerschap.

E =  Embolieën. Deze kunnen bestaan uit pulmonale embolieën of vruchtwaterembolieën. Verschijnselen 

die  kunnen wijzen op vruchtwaterembolieën zijn benauwdheid, pijn op de borst, licht in het hoofd, 

ongemak/paniek en misselijkheid/braken. 

A = Anesthesie gerelateerde complicaties.

U = Uteriene atonie.

C =  Cardiovasculaire ziekte, meest voorkomend als gevolg van een myocardinfarct, aneurysma, 

 dissectie van de aorta of peripartum cardiomyopathie. Bij zwangere patiënten met aangeboren 

 hartafwijkingen zijn hartfalen en hartritmestoornissen de meest voorkomende problemen. 

H = Hypertensie, pre-eclampsie of eclampsie.19 

O = Overig oorzaken, genoemd in het standaard ACLS-algoritme, namelijk de 4 H’s en 4 T’s:

• Hypoxie

• Hypovolemie

• Hypo-/hyperkaliemie/metabool

• Hypothermie/hyperthermie

•  Trombose - coronair of pulmonaal

•  Tensie (spannings)pneumothorax

• Tamponade - cardiaal

• Toxinen

P = Placenta loslating (en daardoor bloeding)

S = Sepsis 

Dit betekent dat er op de afdeling car-
diologie voor een zwangere vrouw 
met een amenorroeduur >20 weken 
specifiek aandacht moet zijn voor de 
 behandelscenario’s in het geval van 
reanimatie. Het reanimatieteam moet 
op de hoogte zijn van haar aanwe-
zigheid en de benodigde materialen 
voor een spoed sectio caesarea moeten 
op de afdeling – bij voorkeur op de 

 patiëntenkamer – aanwezig zijn. Voor 
de verpleegkundige betekent het dat 
bij achteruitgang van de zwangere de 
hulp snel moet worden opgeschaald, 
zodat er tijdig gehandeld kan worden 
als er een reanimatiesetting ontstaat.

Met dank aan Dr. G.J. Sieswerda, 
 cardioloog, UMC Utrecht en Dr. S.V. 
Koenen, gynaecoloog, UMC Utrecht. 
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U bent natuurlijk blij met de 
overwinning, maar die is wel heel 
krap, met 38 stemmen voor en 36 
tegen. Wat zegt dat volgens u?
“Ons parlementair systeem vereist een 
meerderheid van de helft plus één. Als 
medisch-ethische onderwerpen zich 
daar niet voor lenen, dan moet je het 
anders regelen. Ook over abortus en 
euthanasie wordt in beide Kamers lang 
gesproken en is de verdeeldheid groot. 
Ik had dus geen grote meerderheid 
verwacht. Temeer omdat er vrijelijk 
is gekozen en niet partijpolitiek. Het 
CDA was bijvoorbeeld in de Tweede 
Kamer unaniem tegen, maar in de Eer-
ste Kamer stemden vier CDA’ers vóór.” 

Wat is precies het doel van de 
nieuwe donorwet: meer donoren of 
meer registraties?
“Het gaat er in de eerste plaats om dat 
mensen zich registreren, maar het idee 
erachter is natuurlijk dat het aantal 
potentiële donoren omhoog gaat. Nog 
altijd staat maar 24 procent van de 
bevolking boven de achttien jaar gere-
gistreerd als donor, terwijl 60 procent, 
wanneer hen dat wordt gevraagd, 
zegt wel donor te willen zijn. Met de 
nieuwe wet wil ik die zestig procent 
prikkelen om zich daadwerkelijk met 
‘ja’ te registreren.” 

Het tegenovergestelde is gebeurd: 
ruim 100.000 mensen hebben zich 
in de eerste week na de aanname 
van de wet met ‘nee’ geregistreerd. Is 
deze wet dan wel het juiste middel? 
“Dat denk ik natuurlijk wel, anders 
was ik niet met dit wetsvoorstel geko-
men. Met het Masterplan Orgaando-
natie uit 2008 is het doel, het aantal 
geregistreerden met 25 procent te 
laten toenemen, niet gehaald. Zonder 
een wetswijziging lukt het dus niet. Ik 
beschouw de nieuwe wet als de laatste 

De nieuwe donorwet is op 13 februari met een minieme meerderheid aangenomen 

door de Eerste Kamer. Daarmee is de automatische donorregistratie in gang gezet, die 

na een landelijke informatiecampagne over twee jaar in werking treedt. Tien vragen 

aan Pia Dijkstra, Tweede Kamerlid voor D’66 en initiatiefneemster van het wetsvoorstel. 

‘Donorwet is laatste stap naar beter registratieproces’

Tien vragen aan Pia Dijksta

Maja Haanskorf
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stap in dit proces. Je ziet het in landen 
als Spanje, Kroatië en Wales. In Wales 
is twee jaar geleden een zelfde wet in 
werking getreden en daar is het aan-
tal registraties sterk gestegen, ook met 
een groter instemmingpercentage.”

Je hoort ook tegengeluiden, 
zoals van Jos Drute, hoogleraar 
Gezondheidsrecht. Volgens hem lost 
de donorwet het orgaantekort niet 
op. Heeft hij ongelijk?
“Uit onderzoeken blijkt dat in lan-
den met het ‘opt-outsysteem’ – je bent 
donor tenzij je ‘nee’ hebt gezegd – het 
aantal donoren hoger ligt dan in landen 
met het ‘opt-insysteem’. Zo kent Spanje 
veertig orgaandonoren op een miljoen 
inwoners en Nederland zestien. Dus ja, 
het is moeilijk daar geen verband tus-
sen te zien. Natuurlijk doneert maar 
een klein aantal daadwerkelijk; circa 
5 procent van de potentiële donoren 
komt tijdig op een IC terecht.” 

Ook in de nieuwe wet hebben 
nabestaanden het laatste woord. Is 
er voor hen iets verandert? 
“Jazeker, het maakt veel uit dat nabe-
staanden voortaan weten wat de wens 
van de overledene was. Dat maakt een 
beslissing makkelijker. Nu is er vaak 
gewetensnood en dat leidt dan vaker 
tot een ‘nee’.”

Wat betekent de nieuwe wet voor 
artsen en andere zorgprofessionals?
“Actieve registratie maakt het voor hen 
makkelijker om de dialoog aan te gaan 
met de nabestaanden. Die kunnen altijd 
afzien van donatie, ook als de overle-
dene ‘ja’ heeft gezegd. In de huidige 
zorgpraktijk zijn al protocollen beschik-
baar en er is geen arts die de wens van 
nabestaanden niet respecteert. Het zijn 
juist zorgverleners die hebben aange-
drongen op een wetswijziging.”

Hoe gaat de informatiecampagne 
eruit zien? 
“Het kabinet gaat daar een plan voor 
maken en heeft er een grote som geld 
voor vrijgemaakt, 65 miljoen euro 
gedurende twee jaar. Ik geloof echt 
dat goede uitleg tot opluchting zal 
leiden, want er bestaan veel misver-
standen. Er moet basale voorlichting 
komen met extra aandacht voor laag-
geletterden.”

Is de zorgsector er zelf voldoende 
actief in? 
“In ziekenhuizen is al veel gedaan, er 
zijn donorcoördinatoren, speciale ver-
pleegkundigen en protocollen voor 
gesprekken. Maar ik hoor ook gelui-
den dat de speciale aandacht soms 
wat wordt uitgekleed, daar moeten 
we waakzaam voor zijn. Wat nu het 
verschil moet gaan maken is dat alle 
aanpalende maatregelen van de laatste 
tien jaar worden gecombineerd met de 
nieuwe wet.” 

Hebben hartpatiënten meer voordeel 
bij de donorwet?
“Het gaat om alle patiënten die een 
postmortale orgaandonor nodig heb-
ben, zoals een hart of long. Organen 
als een nier kunnen bij leven worden 
gedoneerd.” 

U heeft zich zeer ingespannen de 
wet door de Kamers te loodsen. Wat 
was uw drijfveer?
“De patiënten op de wachtlijst. In 
een land als het onze met een soli-
dair stelsel, waar we geld vrijmaken 
voor zieken, daar hoort een goede 
donorregistratie te zijn. De kwaliteit 
van leven na een orgaantransplanta-
tie is zo indrukwekkend, dat raakt 
me.” 
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Na reanimatie wordt een 16-jarige jongen opgenomen op de Intensive Care 

Kinderen met een onbekende hartritmestoornis. In dit artikel leest u wat er 

vervolgens gebeurde. 

Casus van een 16-jarige jongen met een onbekende ritmestoornis

Het Wolff-Parkinson-White syndroom, reden voor 
een acute opname

Elsmere Visser-Solognier, research nurse 
kindercardiologie, Cobra studie 
UMCU, LUMC

E-mail: M.E.Visser-Solognier@lumc.nl

Symptomen en diagnose 
Bij patiënten die lijden aan het 
WPW-syndroom kunnen plotselinge 
aanvallen optreden van een sterk ver-
snelde hartslag die gepaard gaan met 
hartkloppingen. In het eerste levens-
jaar kan hartfalen optreden als de aan-
val lang duurt.1 De eerste aanvallen 
kunnen ook optreden in de tienerjaren 
of kort na het twintigste levensjaar.2

Kenmerkend is het plotselinge begin 
van de aanval, vaak tijdens lichame-
lijke inspanning. Een aanval kan enkele 
seconden, maar ook uren aanhouden, 
echter zelden langer dan 12 uur. Bij 
jonge, verder gezonde patiënten treden 
er weinig symptomen op. Toch wordt 
de zeer snelle hartslag als onaangenaam 
en beangstigend  ervaren en kan deze 

Inleiding
Het Wolff-Parkinson-White (WPW)- 
syndroom is een aangeboren hart-
afwijking die hartritmestoornissen 
veroorzaakt. Het specifieke ECG- 
patroon (figuur 1)wordt veroorzaakt 
door een extra geleidende verbinding 
tussen de boezems en kamers van 
het hart. Wekelijks worden in het 
LUMC één tot twee kinderen, van 
wie een groot aantal met het WPW- 
syndroom, klinisch opgenomen voor 
een electieve behandeling van hun 
hartritmestoornis.
In deze casus wordt echter een 
16-jarige jongen beschreven die na 
reanimatie - bijna ‘sudden death’ - 
acuut wordt opgenomen op de Inten-
sive Care Kinderen met een onbe-
kende hartritmestoornis. Omdat een 
opname na reanimatie bij WPW- 
syndroom zelden voorkomt, was het 
regelen van goede nazorg bij ontslag 
een belangrijke taak.

Figuur 1. ECG van het Wolff-Parkinson-

White syndroom

Casus, deel 1

Een jongen van 16 jaar ging voetballen 

met vrienden. Op een gegeven moment 

werd hij niet lekker, ging op een bankje 

zitten en kreeg vervolgens last van een 

‘stokkende’ ademhaling. Aanvankelijk 

was hij aanspreekbaar en had hij volgens 

omstanders nog een voelbare polsslag. 

Er was geen sprake van trauma. Een van 

de vrienden belde 112 en na circa drie 

minuten was de politie aanwezig, die 

startte met reanimatie. Enkele minuten 

later was ook de ambulance present.

Het ambulancepersoneel constateerde 

een ventrikelfibrillatie; een afwijkend 

ritme waarbij het hart niet echt stil-

staat, maar een ongecoördineerd cha-

otisch ritme heeft waarbij geen bloed 

meer wordt rondgepompt. Na vier 

maal electrocardioversie met eenmaal 

asystolie had de patiënt een eigen 

ritmeoutput. De reanimatie duurde zo’n 

twintig minuten.

Vanwege de onvoldoende ademhaling 

volgde intubatie; dit verliep trauma-

tisch. Later op de afdeling, bij het 

uitzuigen van maaginhoud uit de tube, 

was er mogelijk sprake van aspiratie. 

Op de SEH had de patiënt een goede 

bloeddruk, sinusritme circa 90/min en 

was makkelijk te beademen. Daarna 

volgde opname op de Intensive Care 

Kinderen (ICK), waar de patiënt een 

WPW-patroon bleek te hebben op het 

ECG. Er werd gestart met antibiotica bij 

verdenking van een aspiratiepneumonie. 

Toen de jongen na 24 uur wakker werd, 

had hij een retrograde amnesie. Na 

drie dagen op de ICK volgde over-

plaatsing naar de kinderafdeling.

leiden tot flauwvallen of zelfs hartfalen. 
De snelle hartslag gaat soms over in 
boezemfibrilleren. Bij ongeveer 1% van 
de patiënten die lijden aan het WPW- 
syndroom kan dit boezemfibrilleren 
zeer gevaarlijk zijn, omdat de extra gelei-
dingsbaan de snelle prikkels beter aan 
de kamers kan doorgeven dan de nor-
male geleidingsbanen. Als direct gevolg 
kunnen de kamers zeer snel samentrek-
ken, wat levensbedreigend kan zijn. Het 
hart werkt niet alleen zeer inefficiënt als 
het zo snel klopt, maar een dergelijke 
snelle hartslag kan in kamerfibrilleren 
overgaan; een verschijnsel dat onmid-
dellijk tot de dood leidt.3,4 De diagnose 
WPW-syndroom, met of zonder boe-
zemfibrilleren, kan worden gesteld aan 
de hand van een ECG.5
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Deze ritmestoornis wordt vaak verhol-
pen door een van de vele handelingen 
die de nervus vagus stimuleren en zo 
de hartslag vertragen. Enkele voor-
beelden van deze handelingen, die 
gewoonlijk worden verricht door een 
arts, zijn: 
•  Het laten aanspannen van de buik-

spieren door de patiënt (zoals bij 
een moeilijke ontlasting); 

•  Het masseren van de hals van de 
patiënt, vlak onder de kaakhoek, 
waardoor een gevoelige plek van 
de halsslagader, de sinus caroticus, 
wordt gestimuleerd; 

•  Het gezicht van de patiënt onder-
dompelen in een bak ijskoud water. 
Dit heeft het meeste effect direct na 
het ontstaan van de ritmestoornis.

Wanneer dergelijke handelingen geen 
effect hebben, kan de aanval meestal 
snel worden beëindigd door antiarit-
mische middelen, die eerst intraveneus 
worden gegeven en later in tabletvorm 
als onderhoud worden voorgeschre-
ven. Hiermee moet het terugkeren van 
de aanvallen op langere termijn wor-
den voorkomen.
Bij zuigelingen en kinderen jonger 
dan tien jaar kan digoxine worden 
gebruikt om aanvallen van versnelde 
hartslag te stoppen. Volwassenen 
mogen digoxine echter niet gebruiken, 
omdat dit middel de prikkelgeleiding 

in de extra geleidingsbaan kan ver-
snellen, waardoor de kans op kamer-
fibrillatie met fatale afloop toeneemt. 
Daarom staakt men het gebruik van 
dit middel gewoonlijk vóór de patiënt 
de puberteit bereikt.
Vernietiging van de extra geleidings-
baan door middel van katheterablatie -  
waarbij elektrische energie wordt 
 toegediend via een in het hart inge-
brachte katheter - heeft in meer dan 
95% van de gevallen het gewenste 
resultaat.6,7 De kans op overlijden tij-
dens deze procedure is minder dan 1 
op 1000. Katheterablatie is vooral een 
goede methode bij jongeren die anders 

White syndrome in infants and children A 

long-term follow-up study’. British Heart-

Journal, 1972, 34, 839-846.

3.  M. Bootsma, E. E. van der Wallen M.J. 

Schalij: Risk ofventricular fibrillation 

in patient with Wolff-Parkinson-White 

syndrome. NTVG 2003, april 12; 147 (15) 

708-14.

4.  Preventie van plotse hartdood, NVVC-richt-

lijnen in zakformaat, Praktijkrichtlijnen ter

  Bevordering van de Kwaliteit van de Kli-

nische Patiëntenzorg; Richtlijnen voor de 

Preventie van Plotse Hartdood, gebaseerd 

op de ESC Guidelines on Prevention of 

Sudden Cardiac Death (European Heart 

Journal 2001:22:1374-450). 

5.  nl.ecgpedia.org

6.  F. Benito Bartolome, Sanchez  Fernandez- 

Bernal C.: Radiofrequency catheter ablation 

in children with Wolff-Parkinson-White 

syndrome and aborted sudden cardiac 

death/Ablacion con cateter y radio frecuencia 

del syndrome de Wolff. Parkinson-White en 

ninos resucitados de muerte subita cardiaca. 

Anales Pediatria, Domingo 1 Abril 2001, 

Volumen 54 - Numero 04 p. 353 - 358. 

7.  N.A. Blom, M.E. Visser-Solognier: Protocol: 

Radiofrequente ablatie. Willem-Alexander 

Kinderziekenhuis, kindercardiologie, 

LUMC.

Casus, deel 2

Bij overname van de ICK was voor 

deze patiënt drie dagen later een 

ablatie gepland. De al voorgeschreven 

medicatie werd in de  daaropvolgende 

dagen afgebouwd en gestopt. Na 

de geslaagde ablatie werd volgens 

protocol ascal voorgeschreven voor 

de duur van drie maanden. Bij ontslag 

kreeg hij een polikliniekafspraak bij de 

kindercardioloog.

Deze casus werd gecompliceerd door 

het acute karakter van de opgetreden 

hartritmestoornis, waarop reanimatie 

en opname op de intensive care 

volgden. Bij wakker worden had de 

patiënt neurologische restverschijnse-

len, die bij ontslag nog niet helemaal 

waren verdwenen. In gesprekken met 

de patiënt werd steeds geprobeerd 

een inschatting te maken van zijn ge-

heugenstoornis en het beloop hiervan. 

Ook werd geprobeerd te achterhalen 

wat het gebeurde voor de patiënt had 

betekend. Gesteld kon worden dat het 

voor hem een traumatische ervaring 

was geweest.

De kinderneuroloog, revalidatiearts en 

kinderpsycholoog werden in consult 

geroepen. De kinderneuroloog con-

cludeerde naast wat traagheid verder 

geen bijzonderheden. Hij adviseerde 

controle door een revalidatiearts. 

Nacontrole achtte hij onnodig. 

De revalidatiearts vond aanwijzingen 

voor een lichte geheugenstoornis en 

sprak daarom een controleafspraak af 

en adviseerde de ouders alert te zijn bij 

hervatting van de schoolactiviteiten. 

De kinderpsycholoog sprak met de 

ouders af dat zij contact op zouden ne-

men als dit nodig was. Ook een lerares 

van de ziekenhuisschool kwam langs 

en sprak af om bij problemen op school 

de ziekenhuisschool te bellen voor 

advies. Na een afsluitend gesprek met 

de kindercardioloog werd de patiënt 

ontslagen.

hun hele leven lang antiarrhythmica 
zouden moeten blijven gebruiken.

Conclusie
Bij kinderen die na reanimatie met 
een hartritmestoornis worden opge-
nomen, moet naast analyse en 
 behandeling van de hartritmestoornis 

ook aandacht worden besteed aan de 
restverschijnselen van ‘bijna dood’ 
en reanimatie. Deze patiënt had met 
name last van een (lichte) geheugen-
stoornis. Hij zal poliklinisch zowel 
door de kindercardioloog als door de 
revalidatiearts worden vervolgd. 
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Sinds 2016 zijn de Cardiac Care-bijscholingen in de regio’s Zwolle en Enschede 

op een regionale leest geschoeid. Deze brede aanpak leidt tot kruisbestuiving en 

borging van het scholingsniveau, aldus het Netwerk Acute Zorg regio Zwolle dat 

als kenniscentrum een vierdelige regionale bijscholing heeft ontwikkeld.

Iedereen bij de les

Regionale Cardiac Care-bijscholing

Petra Krijgsman, beleidsmedewerker | communica-
tieadviseur en Ditty Haag, beleidsmedewerker 
Educatie, Netwerk Acute Zorg regio Zwolle.

E-mail: d.j.haag@netwerkacutezorg.nl

CCU- en EHH-verpleegkundigen vol-
gen vanaf 2016 structureel een regio-
nale bijscholing om te blijven voldoen 
aan de actuele eindtermen van de basis 
CCU-opleiding. In de regio’s Enschede 
en Zwolle komen de leidinggevenden 
uit negen ziekenhuizen drie keer per 
jaar bijeen voor het hoofdenoverleg 
van het Netwerk Acute Zorg regio 
Zwolle (verder ‘Netwerk’ genoemd). In 
2015 signaleerden de leidinggevenden 
dat de CCU- en EHH-verpleegkun-
digen na hun reguliere opleiding niet 
structureel worden bijgeschoold. Dat 
vonden zij een ongewenste situatie. De 
vraag was: hoe moet het dan wel? Uit 
het regionale hoofdenoverleg kwam 
het tweeledige antwoord: een goed 
doortimmerde bijscholingsreeks in 
een regionaal jasje. Het Netwerk heeft 
een kenniscentrumfunctie en kan 
ondersteunen bij dergelijke regionale 
vragen. Op verzoek van de hoofden 
is een vierdelige regionale bijscholing 
ontwikkeld. 

Structuur 
Bij de ontwikkeling van een bijscho-
lingsprogramma heeft het Netwerk het 
principe toegepast ‘van, voor en door 
het veld’. Een goede structuur is daar-
bij essentieel. De CCU/EHH-hoofden 
zijn opdrachtgever en de opdracht-
nemer is Ditty Haag, de beleidsme-
dewerker Educatie van het Netwerk. 
Voor de inhoudelijke input is een 
expertgroep ingericht die bestaat uit 
CCU / EHH-verpleegkundigen; alle 
deel nemende ziekenhuizen hebben 
één vertegenwoordiger geleverd. De 

expertgroep verzorgt behoeftepeilin-
gen, evalueert en doet aanbevelingen 
voor het scholingsprogramma. De 
besluitvorming is in handen van een 
stuurgroep die bestaat uit twee CCU/
EHH-hoofden, een vertegenwoordiger 
uit de expertgroep en de manager en 
de beleidsmedewerker Educatie van 
het Netwerk. De stuurgroep bepaalt de 
inhoud van de modules en de gewenste 
of noodzakelijke aanpassingen. De uit-
voerders van de bijscholingen zijn de 
docenten die werken in de regio. 

Modules
In twee jaar zijn vier eendaagse modules 
ontwikkeld. In 2016 is gestart met de 
basismodule ‘Zorgpad Pijn op de borst’ 
(ACS). De inhoud van deze module is 
essentieel om de drie andere modules 
te kunnen volgen; dit zijn de Zorgpa-
den Dyspneu, Collaps en Palpitaties. 
Wanneer de CCU/EHH-verpleegkun-
dige elk jaar een bijscholing volgt, heeft 
hij na vier jaar alle modules doorlopen. 

Vervolgens start een nieuwe cyclus. 
Tijdens de bijscholing wordt een 
casus gepresenteerd van het desbe-
treffende zorgpad. Deze casus wordt 
door de groep met behulp van kli-
nisch redeneren doorlopen. Elke 
fase van het klinisch redeneren gaat 
gepaard met uitstapjes naar speci-
fieke items, zoals anatomie/fysiologie, 
 opnameprocedure, ECG/ST-segmen-
tafwijkingen en onderzoek. 
De casus staat de gehele lesdag cen-
traal. Op onderdelen wordt praktisch 
toepasbare verdieping van de lesstof 

aangeboden. Elke lesdag wordt afge-
sloten met een ECG-training. 
Voorafgaand aan de bijscholingsdag 
maken de deelnemers een voorbe-
reidende opdracht, die tijdens de les 
wordt behandeld. Door de interactieve 
opzet is er veel ruimte voor onderlinge 
uitwisseling van kennis en ervaring tus-
sen de CCU/EHH-verpleegkundigen. 
Na afloop van de bijscholingsdag wordt 
de kennis van de deelnemers getoetst 
op basis van de actuele eindtermen van 
de CCU-opleiding. Bij een positieve 
beoordeling van de toets  ontvangt de 
deelnemer accreditatiepunten van het 
kwaliteitsregister V&VN. 

Kruisbestuiving
De aansturing en ontwikkeling van 
de scholingen zijn regionaal ingericht 
en hetzelfde geldt voor de samen-
stelling van de groep deelnemers. 
Ramón Soer is manager Cardiologie en 
reanimatiecoördinator in het Deven-
ter ziekenhuis en voorzitter van de 
stuurgroep. Hij vertelt dat tijdens de 
Cardiac Care bijscholingen CCU/EHH- 
verpleegkundigen uit de regiozieken-
huizen kennis en ervaringen kunnen 
 uitwisselen. “Door  zorgprofessionals 

Deelnemende ziekenhuizen

Medisch Spectrum Twente (MST) – 

Enschede

Ziekenhuisgroep Twente (ZGT) – 

Almelo en Hengelo

Deventer Ziekenhuis – Deventer

Saxenburgh Groep (SXB) – 

 Hardenberg

St Jansdal – Harderwijk

Gelre ziekenhuis – Zutphen 

Gelre ziekenhuis – Apeldoorn

Isala – Zwolle

Isala Diaconessen – Meppel

‘Vooral het leren van elkaar 

heeft meerwaarde’
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van verschillende ziekenhuizen bij 
elkaar te brengen en te mixen, ont-
staat veel interactie. Ze overleggen met 
elkaar en delen hun expertise. Er ont-
staat een soort kruisbestuiving, waarin 
ze elkaar motiveren en activeren.” 
Dennis Oldenburger is CCU-verpleeg-
kundige in ziekenhuis St Jansdal in 
Harderwijk, voorzitter van de expert-
groep en lid van de stuurgroep. Hij 
onderstreept bovenstaande en vult 
aan dat er tijdens de bijscholingsda-
gen in subgroepen wordt gewerkt, 
zodat iedereen door elkaar heen zit. 
Dat bevordert volgens hem de wissel-
werking én het leereffect. 

Doorgewinterd
De Cardiac Care-scholingen vinden 
plaats op de burelen van het Netwerk 
en worden verzorgd door John Peringa 
en Gerard Nijkerk. Deze docenten 
zijn doorgewinterde hartbewakings-
verpleegkundigen met als thuisbasis 
Gelre ziekenhuizen Apeldoorn. Circa 
twintig jaar geleden constateerden zij 
dat een aantal collega-verpleegkundi-
gen moeite had met het interpreteren 

van ECG’s. Het duo ontwikkelde een 
scholing en verzorgde enkele klinische 
lessen. “Zo is het balletje gaan rollen”, 
aldus de twee. De bijscholingen die 
ze namens het Netwerk aanbieden, 
blijken een groot succes. Ze proberen 
hun enthousiasme over te brengen op 

het publiek en schuwen de lach niet. 
Peringa: “Sterker nog, er móet gela-
chen worden, want alleen dan houd 
je iedereen bij de les.” Ook de variatie 
in het lesprogramma vormt een plus-
punt. De docenten gebruiken dia’s en 
fl ip-overs, ze doen een quiz en geven 

John Peringa en Gerard Nijkerk, docenten van de Cardiac Care-scholing: ”We zijn goed op elkaar ingespeeld, we vormen een 

echte twee-eenheid.”

Figuur 1. Waardering inhoud van de regionale Cardiac Care bijscholing

1 = onvoldoende   2 = matig   3 = voldoende   4 = goed   5 = uitstekend
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zowel individuele als groepsopdrach-
ten. Die afwisseling is volgens Nijkerk 
heel belangrijk, net zoals het visuele 
en interactieve karakter van de bij-
scholingen. Tijdens de scholingsdagen 
is er ook veel ruimte voor  onderlinge, 
regionale uitwisseling van kennis en 
ervaring tussen de deelnemers. 

Praktische leest
Om de deelnemers te scholen in het 
beter begrijpen van ECG’s hanteren 
de docenten een praktische insteek. 
Aan de hand van dia’s tonen ze hoe 
je een 12-afl eiding ECG kunt lezen. 
Daarbij maken ze gebruik van vijf 

vectoren die de stroomrichting van 
de  elektrische ontlading zichtbaar 
maken. Na dit ‘hoorcollege’ beoorde-
len de deelnemers groepsgewijs vier 

afwijkende ECG’s. “Door naar elkaar 
te luisteren en bevindingen te delen, 
worden de deelnemers gedwongen 
kritisch te kijken naar vaste gewoon-
tes en werkwijzen. De kennismaking 
met nieuwe inzichten is voor veel 

deelnemers een eyeopener”, aldus 
Nijkerk.
De modules Dyspneu, Collaps en Pal-
pitaties, die in 2017 van start  gingen, 
zijn op dezelfde praktische leest 
geschoeid. “Het is een combinatie van 
veel casuïstiek en klinisch redeneren”, 
resumeert Nijkerk, “geen kwestie van 
domweg stampen, maar van snappen 
van de materie.”

Samenwerking
De samenwerking tussen de docenten 
en het Netwerk verloopt goed. De twee 
docenten hoeven zich alleen op hun 
onderwijsrol te richten. De beleidsme-
dewerker van het Netwerk verzorgt de 
coördinatie en  organisatie van de bij-
scholingsdagen en is de linking pin tus-
sen opdrachtgevers, opdrachtnemer, 
expertgroep, deelnemers en docenten. 
Ook is de beleidsmedewerker verant-
woordelijk voor de kwaliteitsborging, 
die gebaseerd is op de Plan-Do-Check-
Act-cyclus. Elke scholingsdag wordt 
geëvalueerd door zowel de deelnemers 
als de docenten en jaarlijks verschijnt 
er een factsheet met een samenvat-
ting van de  evaluaties, die worden 
 besproken met de opdrachtgevers, 
de expertgroep en de stuurgroep. De 
expertgroep gebruikt de uitkomsten 
om de scholing te verbeteren. 

Waardering
Uit de evaluatie van de bijscholing 
blijkt dat de deelnemers veel waar-
dering hebben voor de inhoud ervan. 
Zowel het niveau, de relevantie van het 
lesmateriaal, de bruikbaarheid in de 
werksituatie als het regionale karakter 
van de bijscholing scoren zeer goed 
(zie fi guur 1 en 2). Ook de docenten 
gooien hoge ogen in de evaluatie. Vol-
gens de deelnemers past de wijze van 
lesgeven goed bij de  doelgroep. De 
interactie tussen de docenten, die de 
bijscholing altijd samen geven, wordt 

als zeer positief ervaren. Ook het ken-
nisniveau van de docenten en de wijze 
waarop ze de lesstof overbrengen, oog-
sten veel waardering (zie fi guur 3).
De regionale CC-bijscholing van het 
Netwerk scoorde in 2016 een 8,9 en 
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Figuur 2. Waardering meerwaarde regionale karakter Cardiac Care bijscholing

1 = onvoldoende   2 = matig   3 = voldoende   4 = goed   5 = uitstekend

Figuur 3. Waardering docenten regionale Cardiac Care bijscholing

1 = onvoldoende   2 = matig   3 = voldoende   4 = goed   5 = uitstekend
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‘Er móet gelachen worden’
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in 2017 over alle modules gemiddeld 
een 8,7 (zie fi guur 4). Nog een feitje: 
97 procent van alle cursisten zou deze 
scholing bij collega’s aanbevelen. “Deze 
cursus is laagdrempelig en interac-
tief en sluit goed aan bij de praktijk”, 
schrijft een deelnemer. Een collega laat 
weten: “Leuk om te horen hoe het er op 
andere CCU’s en EHH’s aan toe gaat.” 

Aanwinst
De regionale CCU/EHH-hoofden zijn 
minstens zo enthousiast. “Als opdracht-

gevers beschouwen wij de Cardiac 
Care-scholing als een aanwinst voor 
onze regio. Deze cursus vormt een 
kwaliteitsslag voor de cardiale zorg 
in deze regio”, benadrukt manager 
Ramón Soer. “Mijn verpleegkundigen 
komen geïnspireerd en met opgefriste 
kennis terug van de  scholingsdagen.” 
Ook de prijs-kwaliteitverhouding 
spreekt hem aan. “De CC-scholing 
kost 150 euro per deelnemer en gelet 
op het rendement is dat een zeer 
schappelijk tarief.” Soer stelt dat naast 

de kwaliteit de prijs een belangrijke 
rol speelt: “Als een bepaalde nascho-
ling heel duur is, ga ik zeker op zoek 
naar een alternatief.”

Uitwisseling
Soer hoopt dat ook andere regio’s dit 
regionale scholingsconcept omar-
men. “Ik denk dat dit model één op 
één te kopiëren is.” Voorwaarde is wel 
dat er commitment is onder de afde-
lingshoofden in de regio. Je moet dit 
samen willen. “Onderling vertrouwen 
is essentieel”, meent Soer, “je moet 
elkaar niet als concurrenten beschou-
wen, maar als collega’s.” Vanuit dat 
principe staat hij ook open voor regio-
nale uitwisseling van CCU-medewer-
kers. “Als collega-hoofden verpleeg-
kundige ondersteuning nodig hebben, 
werk ik daar graag aan mee. Uitwisse-
ling bevordert de continuïteit van zorg 
in deze regio én je geeft medewerkers 
de kans om in een andere keuken te 
kijken. Dat vergroot hun werkplezier.”
Verder is goede facilitaire ondersteu-
ning onmisbaar. “Je hebt een partij 
nodig die deze kar trekt, zowel logis-
tiek als organisatorisch. Het Netwerk 
Acute Zorg regio Zwolle is de spin 
in het web en heeft geen belangen in 
individuele ziekenhuizen. Het Net-
werk motiveert en vormt de stok ach-
ter deur”, concludeert Soer. 
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Figuur 4. Rapportcijfer bijscholing Cardiac Care bijscholing

Waardering1-10, waarbij 1 = zeer slecht, 5 = matig, 10 = uitstekend
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Vacature werkgroepleden Werkgroep Hartfalen NVHVV

Ben jij een verpleegkundige op een verpleegafdeling, hartbewaking of in de thuiszorg? Heb je affi niteit met patiënten met hartfalen? 
Wil jij je bezighouden met landelijke ontwikkelingen op het gebied van hartfalen? Dan is lidmaatschap van de werkgroep Hartfalen 
iets voor jou!

De werkgroep Hartfalen is een enthousiaste, actieve en gezellige werkgroep die de schouders eronder zet om landelijke educatie 
voor verpleegkundigen op het gebied van hartfalen te organiseren. Daarnaast is de werkgroep betrokken bij het NVVC Connect 
Hartfalen project en de ontwikkeling van nieuwe landelijke richtlijnen ten aanzien van hartfalen.

We zijn wij op zoek naar enthousiaste nieuwe leden die onze werkgroep komen versterken. Met samenwerking, educatie en delen 
van best practices binnen thuiszorg, huisartsenpraktijken en ziekenhuizen geloven wij hartfalenzorg in Nederland naar een hoger 
level te kunnen brengen. Wij bieden jou de mogelijkheid om:
• je netwerk uit te breiden
• ervaring op te doen in het organiseren van scholingen
• je ervaringen direct te delen met collega`s uit andere ziekenhuizen en thuiszorg
• betrokken te zijn bij de ontwikkeling van nieuwe richtlijnen

We houden 5 vergaderingen per jaar, waarvan 2-3 in Utrecht en de rest telefonisch. Taken worden in onderling overleg ver-
deeld. De tijdsinvestering wisselt, maar is circa 2 à 3 uur per maand.

Je lidmaatschap levert ook directe voordelen op zoals mogelijkheden tot gratis toegang tot CNE’s en CarVasZ, reiskos-
tenvergoeding voor deelname aan vergaderingen en je kunt je activiteiten als werkgroeplid gebruiken in je registratie als 
verpleegkundige en verpleegkundig specialist.

Heb je interesse en wil je meer informatie over de mogelijkheden om als werkgroeplid actief te zijn neem dan contact op met 
onze voorzitter Maaike Brons: m.brons@umcutrecht.nl.
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In de opfriscursus bieden we in kort bestek kennis aan over een aantal veel 

voorkomende aandoeningen. Een handreiking voor iedereen die wel eens denkt 

‘hoe zat dat ook al weer?’

Takotsubo cardiomyopathie:  
Het gebroken hart syndroom
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Wim Janssen

E-mail: wjanssen@rijnstate.nl 

Diagnose 
De diagnose wordt gesteld op grond 
van3: 
•  Voorbijgaande hypokinesie, dyskine-

sie of akinesie van de linkerventrikel 
middensegmenten, waarbij de apex 
soms wel, soms niet meedoet. Vaak 
is er een stressmoment als trigger.

•  Afwezigheid van obstructieve coro-
naire afwijkingen of angiografisch 
bewijs van een acute plaque ruptuur.

•  Nieuwe ECG-veranderingen (ST- 
segment elevatie en/of T-top inver-
sie) of bescheiden stijging van het 
troponine niveau (figuur 1,2).

•  Geen tekenen van feochromocy-
toom of myocarditis.

Pathofysiologie
Normaal haalt het myocard in rust voor 
90% zijn energie uit vetzuurmetabo-
lisme en aerobe activiteit. Bij ischemie is 
deze weg geblokkeerd en wordt in plaats 
daarvan glucose verbruikt, met vermin-
derde cardiale functie als gevolg. Bij 

patiënten met TCM treedt een verschui-
ving op naar glucoseverbruik, ondanks 
een relatief normale myocardiale per-
fusie en afwezigheid van ischemie in de 
linkerventrikelsegmenten.4

Het meest waarschijnlijke mecha-
nisme bij TCM is het vrijkomen van 
catecholamines, wat een verhoogde 
toxiciteit en stunning van het myocard 
veroorzaakt.2 Ook zijn de adrenaline 
en noradrenaline spiegels 2-3 maal 
hoger dan bij een myocardinfarct. 
Deze sympathisch/catecholamine the-
orie wordt ondersteund door onder-
zoek bij ratten; TCM is opgewekt in 
ratten door blootstelling aan stress en 
soms voorkomen door voorbehande-
ling met een alfa- of bètablokker.

Etiologie
Over het ontstaan van TCM zijn ver-
schillende theorieën5,6:
• Multivessel coronaire spasmen
•  Verminderde cardiale microvascu-

laire functie
•  Verminderd cardiaal vetzuurmeta-

bolisme
• ACS met reperfusieschade
•  Endogene catecholamine geïndu-

ceerde myocardiale stunning en 
micro-infarct

Risicofactoren 
Vaak gaat een belangrijke emotionele, 
psychische of neurologische stress-
situatie vooraf aan het ontstaan van 
TCM. De volgende factoren kunnen 
hierbij een rol spelen2:
• De dood van een geliefde 
•  Slecht financieel nieuws, bijvoor-

beeld verlies bij kansspelen
• Problemen met het gezag
•  Natuurrampen, zoals blikseminslag 

of aardbeving
• Auto-ongeval
•  Exacerbatie van een chronische 

ziekte

Takotsubo cardiomyopathie (TCM) 
is een voorbijgaand cardiaal syn-
droom dat wordt gekenmerkt door 
akinesie van het apicale deel van 
de linkerventrikel. In de acute fase 
lijkt het op een acuut coronair syn-
droom(ACS). Het is voor het eerst 
beschreven in 1990 in Japan.1  Tako 
betekent octopus en tsubo betekent 
pot; een takotsubo is een Japanse 
kruik om octopussen mee te vangen. 
Bij deze afwijking lijkt de linkerven-
trikel op zo’n kruik. 
Hoewel de exacte etiologie onbekend 
is, lijkt het syndroom veroorzaakt te 
worden door emotionele of psychi-
sche stress.2 Het wordt ook wel het 
‘gebroken hart syndroom’ genoemd, 
omdat TCM zich soms manifesteert 
na het verlies van een dierbare. Het is 
onbekend hoe de fysiologische reac-
tie op een dergelijke gebeurtenis de 
pathologische afwijkingen van deze 
reversibele cardiomyopathie veroor-
zaakt. 

Figuur 1. ECG bij een patiënt met TCM met ST-segment elevatie in de voorwand- en 

onderwandafleidingen

Figuur 2. ECG bij dezelfde patiënt, een aantal dagen later
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• Diagnose van een ernstige ziekte
•  Chirurgische ingreep of algehele 

anesthesie
• Verblijf op een intensive care
• Gebruik of juist afkicken van drugs

Uit een systematische review van 
104 casussen van TCM (1965-2013) 
blijkt dat bij jonge TCM-patiënten het 
merendeel vrouw is en dat TCM vaker 
ontstaat door fysieke dan door mentale 
stress.  
De International Takotsubo Regi-
stry meldt dat - in vergelijking met  
ACS - TCM meer voorkomt bij 
vrouwen (89,8%), dat fysieke fac-
toren meer voorkomen dan emotio-
nele en dat bij ongeveer een kwart 
van de patiënten geen oorzaak 
wordt gevonden.9 Patiënten met 
TCM hebben meer neurologische 
of psychiatrische stoornissen en een 
significant lagere linkerventrikel 
ejectiefractie. Bij beide groepen - 
TCM en ACS - komen dezelfde aan-
tallen complicaties zoals shock en 
overlijden voor.

Epidemiologie
Uit studies blijkt dat 1,7% - 2,2% van 
de patiënten die verdacht zijn van ACS 
uiteindelijk TCM heeft.7 Ook blijkt 
dat 57,2% van de TCM-patiënten van 
het Aziatische ras is, 40% Kaukasisch 
en 2,8% anders. De gemiddelde leef-
tijd is 67 jaar, hoewel er ook gevallen 

beschreven zijn van kinderen en jong 
volwassenen. Bijna 90% van de geval-
len betreft vrouwen in de postmeno-
pauzale periode.8 

Prognose
De prognose van TCM is goed te noe-
men, bijna 95% van de patiënten her-
stelt volledig binnen 4-8 weken. De 
kans op herhaling 1,5%, maar de fre-
quentie van voortdurende symptomen 
is groter. Schattingen van mortaliteit 
liggen tussen 1% en 3,2%.8 Complica-
ties treden op in 20% van de gevallen, 
meestal in de vroege fase.
De volgende complicaties komen het 
meest voor 11: 
•  Linkerventrikelfalen met of zonder 

longoedeem
• Cardiogene shock
• Linkerventrikel outflow obstructie
• Mitralis insufficiëntie
• Ventriculaire aritmieën
• Linkerventrikel wandtrombose
• Linkerventrikel vrije wand ruptuur.
• Dood

Klinische presentatie
Patiënten met TCM presenteren zich 
meestal met dezelfde symptomen als 
die van een acuut coronair syndroom. 
De meest voorkomende symptomen 
zijn borstpijn en dyspnoe, daarnaast 
palpitaties, misselijkheid, braken, 
syncope en, zeldzamer, cardiogene 
shock. Een van de meest opvallende 

kenmerken van TCM is dat bij onge-
veer twee derde van de patiënten emo-
tionele of fysieke stress is opgetreden 
voorafgaand aan het incident. Terwijl 
bij ACS de piek in de ochtenduren ligt, 
lijkt TCM vaker in de middag voor te 
komen, wanneer er meer sprake is van 
stressfactoren.9 Bij patiënten met TCM 
lijken ook minder traditionele cardi-
ale risicofactoren, zoals hypertensie, 
hyperlipidemie, diabetes, roken of 
familiaire belasting een rol te spelen.10

Behandeling
Patiënten moeten behandeld worden 
alsof het een ACS betreft tot het tegen-
deel is bewezen,  meestal door een coro-
nair angiografie en/of echocardiografie. 
Dit betekent vervoer per ambulance 
naar het ziekenhuis en opname op een 
CCU. Daar volgt bewaking van adem-
haling en circulatie, aanleggen van een 
intraveneuze toegangsweg, monitor-
bewaking en zo nodig toediening van 
zuurstof. Verder het maken van een  
12 afleidingen ECG, X-thorax en bepa-
len van de cardiale biomarkers, (NT 
pro) BNP en andere relevante laborato-
riumbepalingen.
Als de patiënt symptomen van een ACS 
blijft houden - vooral de tekenen van 
een STEMI - kunnen de volgende stan-
daardbehandelingen nodig zijn:
• Aspirine
• Bètablokkers
• Nitraten
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• Glycoproteine IIb/IIIa remmers
• Morfine
• Clopidogrel

Patiënten met acute decompensatio 
cordis kunnen met diuretica behan-
deld worden en patiënten in cardiogene 
shock met iv-inotropica, waarbij in een 
enkel geval een intra-aortale ballon-
pomp een succesvolle therapie is. 
(Ventriculaire) aritmieën komen voor, 
evenals asystolie, PEA, totaal atrioven-
triculair blok en sinoatriaal blok; die 
behoeven de geëigende therapie.11

In de maanden na de ziekenhuis-
opname moet de patiënt door de 
 cardioloog poliklinisch vervolgd 
worden. Hierbij hoort het regelmatig 
maken van een echocardiogram om 
het verloop van het herstel te con-
troleren. In een later stadium is een 
jaarlijkse poliklinische controle aan 
te bevelen, omdat de langetermijn-
gevolgen van TCM nog onduidelijk 
zijn. 
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Vacature (duo)voorzitterschap Werkgroep Congressen NVHVV

Wij zoeken jou!
Ben jij betrokken bij de patiënt met cardiovasculaire aandoe-
ningen en heb je affiniteit met het organiseren en coördineren 
van evenementen? Dan is het voorzitterschap van de werkgroep 
Congressen van de Nederlandse Vereniging voor Hart-  en Vaat 
Verpleegkundigen (NVHVV) wellicht een nieuwe uitdaging 
voor je.  

De NVHVV heeft verschillende werkgroepen, waaronder de 
Werkgroep Congressen. De Werkgroep bestaat uit vijftien leden: 
afgevaardigden uit alle werkgroepen van de NVHVV en twee 
(duo) voorzitters. Binnenkort is één van de voorzittersfuncties 
vacant. Als voorzitter van de werkgroep maak je samen met de 
voorzitters van de andere werkgroepen deel uit van het bestuur 
van de NVHVV. Je woont vier maal per jaar de bestuursvergade-
ringen bij en twee keer per jaar de algemene ledenvergadering; 
die laatste is onderdeel van de bestuursvergaderingen. 

Taak werkgroep 
Hoofdtaak van de werkgroep is de organisatie van het jaarlijkse 
congres CarVasZ. De werkgroepleden stellen gezamenlijk het 
programma samen. Het is de taak van de voorzitters om het 
programma te structureren en af te stemmen op het gekozen 
thema. De voorzitters bewaken het overzicht en de deadlines 
en leiden de vergaderingen van de werkgroep. Daarnaast zijn 
ze verantwoordelijk voor alle organisatorische zaken rondom 
het congres, waaronder ondersteuning bij de werving van spre-
kers en voorzitters, het onderhouden van nauw contact met het 
congresbureau Congress Company en  afstemming met de con-

greslocatie. De werkgroep vergadert vijf keer per jaar en heeft 
één keer per jaar een afspraak met het congresbureau en/of de 
congreslocatie. Verder contact verloopt via email.

Wat bieden wij jou?
We bieden jou met deze functie de mogelijkheid om je netwerk 
uit te breiden, betrokken te zijn bij nieuwe ontwikkelingen in de 
cardiovasculaire zorg en ervaring op te bouwen in een bestuur-
lijke functie bij een middelgrote zelfstandige beroepsvereniging. 
Je ontvangt jaarlijks een vergoeding in de vorm van vacatiegeld 
en een sluitende reiskostenvergoeding. Ook krijg je gratis toe-
gang tot CarVasZ, waar je als voorzitter een actieve rol hebt. 

Wat vragen wij van jou?
Je bent stressbestendig en proactief, je kunt gemakkelijk schake-
len tussen verschillende taken, je bent in staat om zaken snel op 
te pakken en besluiten te nemen als de situatie daarom vraagt. 
Natuurlijk ben je communicatief vaardig, flexibel en heb je een 
goed organisatievermogen. Je beschikt over een brede interesse 
en vindt het leuk om je in de meest uiteenlopende zaken te ver-
diepen. Een verpleegkundige achtergrond is wenselijk, maar 
niet noodzakelijk. De tijdsinvestering wisselt, maar bedraagt 
circa 12-15 uur per maand. Het is een leuke, afwisselende en 
uitdagende functie.

Heb je interesse of wil je meer informatie over de mogelijkheden 
om als voorzitter van de werkgroep Congressen actief te zijn, 
neem dan contact op met Gerlinde Mulder g.m.mulder@lumc.
nl of via secretariaat@nvhvv.nl 
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Casus
Als cardio-interventieverpleegkun-
dige staat u klaar op de katheterisa-
tiekamer om een 66-jarige man op 
te vangen die door de ambulance 
wordt verwezen met een status na een 
reanimatie. Zijn voorgeschiedenis is 
blanco. Twee uur geleden heeft hij 
acute aanhoudende beklemming op 
de borst gekregen. Net na het arrive-
ren van de huisarts raakt patiënt weg. 
Een direct aangesloten AED heeft 
eenmaal gevuurd, waarna ritme met 
output en herstel bewustzijn. Op de 
katheterisatiekamer is hij goed aan-
spreekbaar, matig ziek en hij transpi-
reert. De bloeddruk is 90/50 mmHg 
(na 1 liter vulling), de pols 87/min. bij 
een lengte van 178 cm en een gewicht 
van 101,3 kg. Over het hart en lon-
gen zijn bij auscultatie geen afwijkin-
gen hoorbaar. Zijn extremiteiten zijn 
lauw, zonder oedeem. Het elektrocar-
diogram ziet u in fi guur 1. De inter-
ventiecardioloog verricht een spoed 
coronair angiografi e en opent een 

Hieronder leest u de casus van een 66-jarige man die door de ambulance naar de 

katheterisatiekamer is verwezen wegens een wegraking na acute pijn op de borst. 

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 23 van deze Cordiaal.

Wat ziet u op het elektrocardiogram?

Een 66-jarige man met een wegraking na acute 
pijn op de borst

Cyril Camaro, cardioloog Radboudumc, 
Nijmegen, afdeling cardiologie 

E-mail: Cyril.Camaro@radboudumc.nl

afgesloten coronairarterie. Er wordt 
1 drug eluting stent geplaatst (video 
1 t/m 4 website inclusief fi guur 2a en 
2b). Er zijn geen andere resterende 
afwijkingen aan de overige coronair-
arteriën. Na de interventie is het her-
stel voorspoedig. Het CK maximaal 
is 4895 u/l. Een klinische echocardi-
ografi e laat een doorgemaakt infarct 
zien met redelijke restfunctie van de 
linkerkamer (LVEF 45%). Na 48 uur 
zonder ventriculaire ritmestoornissen 
op de telemetrie volgt ontslag op dag 
5 met de volgende medicatie: ascal, 
ticagrelor, metoprolol, atorvastatine 
en lisinopril. Het ECG bij ontslag ziet 
u in fi guur 3 op de website.

Vragen
1.  Wat ziet u op het elektrocardio-

gram (figuur 1)? Kunt u inschat-
ten waar de coronaire occlusie zich 
bevindt?

2.  Wat heeft de wegraking veroor-
zaakt? Moet patiënt nu een inwen-
dige defi brillator (ICD) krijgen?

Bezoek ook de website

Deze rubriek is 

multimediaal! Ga naar 

http://www.nvhvv.nl/

cordiaal-mm-20181

3.  Patiënt gebruikt duale plaatjes inhi-
bitie (DAPT), hoelang moet hij die 
gebruiken? 

4.  Wat zegt de laatste richtlijn over het 
gebruik van ACE-remmers postin-
farct?

5.  Kent u de LDL-streefwaarde bij pati-
enten na een ACS?

6.  Wat is uw conclusie aan de hand 
van het verhaal en het elektrocardio-
gram?
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Figuur 1 ECG bij opname
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Behandeling van CVA is een belangrijk onderdeel van het preventieprogramma 

van cardiovasculair risicomanagement van de huisarts, maar nazorg voor 

patiënten in de chronische fase ontbreekt vaak of is slecht georganiseerd. 

Terwijl ze na ontslag uit het ziekenhuis juist behoefte hebben aan goede 

nazorg. Daarom besloten zorgverleners uit de eerste en tweede lijn in 

de Limburgse regio Westelijke Mijnstreek die nazorg gezamenlijk te 

organiseren: ‘Project CVA zorg Dichterbij’.

Project ‘CVA zorg Dichterbij’ in Limburg

Samenwerking eerste en tweede lijn bij nazorg 
patiënten met een CVA

Marion Bonné-Cremers, gespecialiseerd hart- en 
vaatverpleegkundige Meditta B.V., Sittard; Roger 
Nieling, verpleegkundig specialist neurologie 
Zuyderland Medisch Centrum, locatie Sittard/
Geleen; Luc Gidding,  arts-onderzoeker 
MCC-Omnes, Sittard. 

E-mail: marionbonne@meditta.nl

In Nederland kregen in 2015 onge-
veer 437.000 mensen zorg voor een 
cerebrovasculair accident (CVA) in 
de eerstelijns gezondheidszorg en 
overleden ongeveer 9.700 mensen 
aan een CVA. De periode na een CVA 
kunnen we onderverdelen in een 
acute fase, revalidatiefase en chroni-
sche fase. Vanaf het moment dat de 
patiënt terugkeert in de thuissituatie 
vangt de chronische fase aan. Vaak 
krijgt de patiënt in deze fase proble-
men en klachten die in de acute fase 
niet spelen. Het gaat om zowel fysieke 
als psychische problemen met beper-
kingen in het dagelijks functioneren. 
CVA is een belangrijk onderdeel van 
het preventieprogramma van cardio-
vasculair risicomanagement (CVRM) 
van de huisarts, toch ontbreekt het in 
de huidige protocollaire CVRM-zorg 
aan aandacht voor de langetermijnge-
volgen na een CVA. Daardoor raken 
patiënten met hun problemen buiten 
beeld van de huisarts.

Uit onderzoek door het Kennisnet-
werk CVA Nederland uit 2012 bleek 
dat de zorg in de chronische fase nau-
welijks is georganiseerd. Waar wel 
sprake was van enige organisatie, ont-
brak uniformiteit in de geleverde zorg. 
Er bleek behoefte aan nazorg met een 
duidelijke structuur, aandacht voor 
de restverschijnselen op de lange ter-
mijn na een CVA (met een gevalideerd 
signaleringsinstrument) en een zorg-
coördinator. Daarom besloten huis-
artsenorganisatie Meditta, Zuyderland 

Medisch Centrum (MC) en Medisch 
Coördinatiecentrum Omnes (MCC 
Omnes) in de Limburgse regio Weste-
lijke Mijnstreek in 2013 om de nazorg 
gestructureerd te organiseren, zoveel 
mogelijk binnen de kaders van het 
CVRM-zorgprogramma van de huis-
artsenpraktijk. Doel is restverschijn-
selen bij de patiënt en zorgwekkende 
signalen bij de mantelzorg tijdig te 
signaleren en recidieven wellicht te 
beperken.

Opzet project 
Als een van de zeven voorbeeldke-
tens van het Kennisnetwerk CVA 
 Nederland ontwikkelden de initia-
tiefnemers gestructureerde nazorg in 
de chronische fase na een CVA, als 
verlengstuk van de goed functione-
rende CVA-keten binnen Zuyderland 
MC. De coördinatie van deze nazorg 
lag bij de huisarts, met de praktijkon-
dersteuner als uitvoerende kracht. De 
structuur van de nazorg was in opzet 
gelijk aan de zorg zoals binnen het 
CVRM-zorgprogramma van Meditta, 
maar kreeg een upgrade (CVRM+). 
Deze bestond uit een huisbezoek 
door de praktijkondersteuner, afname 
van het gevalideerde Signalerings-
instrument lange termijn Gevolgen 
na een Beroerte (SIGEB, Kennisnet-
werk CVA Nederland 2013), extra 
 overlegmomenten tussen de huisarts 
en praktijkondersteuner en vier extra 
contactmomenten voor de patiënt - 
een met de huisarts en drie met de 
praktijkondersteuner. Centraal stond  

de aandacht voor de omgeving en 
mantelzorgers van de patiënt. We 
 v  erwachtten dat deze upgrade in het 
eerste jaar 95 minuten meer van de 
praktijkondersteuner zou vergen en 10 
minuten meer van de huisarts. In het 
tweede jaar was de structuur gelijk aan 
het reguliere CVRM- zorgprogramma 
en zou het de huisarts en praktijkon-
dersteuner geen extra tijd meer kos-
ten. De CVA-nazorg werd voor een 
deel gefinancierd via de DBC CVRM 
en voor een ander deel (de upgrade) 
via de ‘M&I-module POH-S overeen-
komst vrijgevestigde huisarts’.
Om het project te evalueren, verza-
melden de praktijkondersteuners een 
aantal gegevens over het jaar 2014, 
vond er in december 2015 een pati-
enttevredenheidsonderzoek plaats en 
vulden de deelnemende huisartsen en 
praktijkondersteuners in maart 2016 
een vragenlijst in.

Resultaten project
Op 1 januari 2014 startte het project 
‘CVA zorg Dichterbij’ met gestructu-
reerde nazorg die naadloos aansloot 
op de tweedelijns zorg. Van de in 
totaal 54 huisartsenpraktijken (87%) 
binnen de regio Westelijke Mijnstreek 
en Echt participeerden er 47. Binnen 
deze praktijken werkten 82 huisartsen 
en 49 praktijkondersteuners. 
In 2014 ondergingen 596 patiënten 
een behandeling voor een CVA in 
Zuyderland MC, van wie er 373 (63%) 
na ontslag naar huis gingen en  95 
(16%) voor klinische revalidatie naar 
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Figuur 1. Stroomschema project CVA zorg Dichterbij 2014

OMC = Zuyderland Medisch Centrum 
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Zuyderland Revalidatie. Daarnaast 
werden er 16 (3%) verwezen naar 
Adelante Revalidatie en  10% naar een 
verpleeghuis of ziekenhuis elders. Van 
de totale groep patiënten overleed 8% 
in de acute fase in Zuyderland MC. 
In 2014 werden 238 patiënten terug-
verwezen naar huisartsen binnen de 
Westelijke Mijnstreek die de gestruc-
tureerde nazorg in de chronische fase 
conform het stroomdiagram (figuur 1) 
leverden. Binnen het project werden 
207 patiënten geïncludeerd, van wie 
acht patiënten na het klinische revalida-
tietraject van Adelante. De overige pati-
enten behoorden tot  huisartspraktijken 
die niet meededen met het project.

SIGEB lastig in praktijk
Uit de analyse van de door de prak-
tijkondersteuner verzamelde gege-
vens (tabel 1) en van de evaluaties 
met huisartsen, praktijkondersteu-
ners en patiënten kwamen relevante 
bevindingen  naar voren. Zo vond het 

eerste patiëntencontact gemiddeld 7,4 
weken na de terugverwijzing plaats, 
wat later was dan de geplande vier tot 
zes weken. De reden hiervoor was dat 
patiënten die naar Adelante waren ver-
wezen, pas bezocht werden na afron-
ding van de klinische revalidatie. Ook 
duurde 18% van de huisbezoeken lan-
ger dan 60 minuten door bijvoorbeeld 
emoties bij  patiënten, weinig erva-
ring bij praktijkondersteuners met de 
afname van  vragenlijsten en tijd voor 
de uitleg van het project aan patiën-
ten. Het eerste contactmoment was 
niet altijd een huisbezoek  maar een 
consult in de praktijk, omdat patiën-
ten niet altijd openstonden voor een 
huisbezoek of  mobiel genoeg waren, 
geen restverschijnselen hadden of al 
naar de praktijk kwamen voor dia-
betescontrole. De structuur van het 
stroomschema werd goed gevolgd 
en de geïnvesteerde tijdsduur kwam 
goed overeen met de schattingen 
vooraf.

Het invullen van de SIGEB bleek in 
de praktijk moeilijk. Ondanks een 
gedetailleerde invulinstructie werden 
er vaak verkeerde waardes geregi-
streerd of werd de SIGEB (gedeelte-
lijk) niet gebruikt. In tabel 2 worden 
de SIGEB-resultaten weergegeven.

Rapportcijfer
Deze resultaten tonen dat tijdens het 
project de mate van zelfstandigheid met 
15% toenam (Barthel Index), de reva-
lidatie-participatie verbeterde met 6% 
(USER-P), de depressie- en angstscores 
verbeterden met 16% (HADS) en de 
mate waarin vermoeidheid het dage-
lijks functioneren beïnvloedde afnam 
met 20%. De zorglast op de mantelzor-
ger nam echter toe met 26% (CSI, index 
Expertisecentrum Mantelzorg). 
Tijdens de chronische nazorg werd 
ook een aantal belangrijke  interventies 
ingezet bij de CVA-patiënten op het 
gebied van advies, instructie en voor-
lichting, inzet van thuiszorg, het 

| 
G

E
S

T
R

U
C

T
U

R
E

E
R

D
E

 N
A

Z
O

R
G

Roger Nieling en Marion Bonné-Cremers, initiatiefnemers van het project uit Zuyderland MC en Huisartsenorganisatie Meditta.
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gebruik van hulpmiddelen, aanpassin-
gen en vervoer.
Het patiënttevredenheidsonderzoek 
werd door 114 patiënten die nazorg 
ontvingen ingevuld. Ze beoordeel-
den de geleverde CVA-nazorg met een 
gemiddeld rapportcijfer van 7,9. Van 
de patiënten vond 80% dat de praktijk-
ondersteuner voldoende aandacht had 
voor problemen bij de dagelijkse hande-
lingen, 72% vond dat deze snel genoeg 
actie ondernam bij geconstateerde pro-
blemen, 68% vond dat er voldoende 
aandacht was voor de mantelzorger, 
45% vond dat de betrokken hulpverle-
ners goed samenwerkten en 83% vond 
dat de nazorg grotendeels of helemaal 
aan hun verwachtingen voldeed.

Meerwaarde
De evaluaties van zorgverleners  wer-
den ingevuld door 21 huisartsen (26%)  
en 26 praktijkondersteuners. Van de 
huisartsen gaf 67% aan dat vooraf-
gaande aan het eerste huisbezoek een 

overlegmoment had plaatsgevonden. 
De overige 33% deed dit niet, omdat 
er niets te bespreken viel of het overleg 
alleen op indicatie werd ingepland. Na 
het huisbezoek hadden alle huisartsen 
een overlegmoment met de praktijk-
ondersteuner. Binnen de CVA-nazorg 
hield de huisarts rekening met tien 
minuten extra tijdsinvestering ten 
opzichte van de standaard CVRM-zorg. 
De huisartsen bleken deze extra tijd 
overwegend als positief te ervaren; reac-
ties als “goed, prima, redelijke belasting, 
kost nauwelijks tijd en goed te doen” 
overheersten (71%). Sommige huisart-
sen gaven aan dat het de praktijkon-
dersteuner  te veel tijd kostte (19%) of 
ervoeren de nazorg als onzinnig (5%). 
De praktijkondersteuners gaven aan dat 
er een duidelijke meerwaarde bestond 
door nazorg voor patiënten in het pro-
ject (73%) ten opzichte van de reguliere 
zorg. Ook  zeiden ze voldoende tijd te 
hebben  voor de afname van de SIGEB 
(46%), dat hun kennis over CVA door 

dit project werd vergroot (58%) en dat 
ze gemotiveerd waren om deze werk-
wijze te continueren (92%).

Verbetering en monitoring
Dit project bleek een waardevol initia-
tief. De lijnen tussen de tweede en de 
eerste lijn en andere relevante zorgaan-
bieders werden korter en intensiever 
met als resultaat dat patiënten gestruc-
tureerd werden overgedragen aan de 
eerste lijn. We brachten de doelgroep 
beter in kaart en deden ervaring op met 
de gestructureerde registratie en ana-
lyse van procesindicatoren en metin-
gen, waaronder SIGEB. Deze ervarin-
gen bieden kansen om de nazorg te 
blijven monitoren, verbeterkansen te 
identificeren en professionals maat-
gericht bij te scholen. Daarnaast is 
de kennis over deze doelgroep en het 
ziektebeeld verbeterd, met name bij de 
praktijkondersteuners. Wel bleek dat 
mantelzorgers meer aandacht verdie-
nen, gezien de toename van zorglast.  

Door voortschrijdend inzicht is 
de nazorg in 2015 veranderd ten 
opzichte van de eerste opzet in 2014. 
De belangrijkste wijziging was dat de 
afname van de SIGEB verplaatst is 
naar een later moment in de nazorg-
fase, omdat afname direct na de 
terugverwijzing te vroeg bleek. Het 
 eerste contactmoment (huisbezoek) 
is daarom ingekort tot 45 minuten en 
het contactmoment na zes maanden 
juist verlengd tot 45 minuten om tijd 
vrij te maken voor de SIGEB.  
Structurele evaluatie van het proces 
en de kwaliteit blijft essentieel, net als 
structureel overleg met het Kennis-
netwerk CVA Nederland. Waar nodig 
moet afstemming plaatsvinden op de 
allernieuwste ontwikkelingen. Borging 
van het project is noodzakelijk, waarbij 
deskundigheidsbevordering in de vorm 
van ‘training on the job’, scholing en 
transmuraal CVRM- overleg CVA een 
belangrijk onderdeel blijft. Ook blijft 
het noodzakelijk om in het werkveld 
contact te houden met de betrokken 
huisartsen en praktijkondersteuners 
evenals het benchmarken van de groep 
CVA-patiënten wat betreft proces- en 
kwaliteitsindicatoren. Benchmarken 
gebeurt door het keteninformatiesy-
steem binnen Meditta (CareSharing) 
en op basis van de eigen dataverzame-
ling om het proces te monitoren. 
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Populatie

Aantal inclusies in 2014 207

Aantal vrouwen 91 (44%)

Gemiddelde leeftijd bij aanmelding 72 jaar

Diagnose

Herseninfarct 166 (80%)

Hersenbloeding 5 (2%)

Recidief CVA/TIA 41 (20%)

Overleden 10 (5%)

Proces

Gemiddelde tijd tussen aanmelding en 1e contact 52 dgn

Gemiddelde duur huisbezoek (11x niet thuis maar op praktijk) 60 min

Aantal huisbezoeken 60 minuten 131 (63%)

Aantal huisbezoeken >60 minuten 38 (18%)

Aantal huisbezoeken duur onbekend 38 (18%)

Gemiddelde voorbereidingstijd huisbezoek 16 min

Gemiddelde uitwerkingstijd huisbezoek 21 min

Contacten

Aantal op T0 194 (94%)

Aantal op T3 169 (82%)

Aantal op T6 165 (80%)

Aantal op T9 144 (70%)

Aantal op T12 153 (74%)

Tabel 1. Door praktijkondersteuner verzamelde gegevens
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Barthel Index 134 (65%) 15,5 68 (33%) 17,9 15%

USER-P 117 (57%) 55,8 65 (31%) 59,0 6%

Cognitie CLCE-24 109 (53%) nvt 51 (25%) nvt nvt

Communicatie CLCE-24 100 (48%) nvt 41 (20%) nvt nvt

Emotie CLCE-24 85 (41%) nvt 37 (18%) nvt nvt

HADS 74 (36%) 7,4 38 (18%) 6,2 -16%

FSS-7 105 (51%) 5,6 48 (23%) 4,5 -20%

CSI 47 (23%) 2,7 16 (8%) 3,4 26%

Tabel 2. Resultaten SIGEB * Aantal mensen bij wie een correcte waarde werd geregistreerd

Paramedisch netwerk
De administratie rond het project 
werd als belastend ervaren. Dit is 
inherent aan het op papier invullen 
van de SIGEB en het op papier ver-
zamelen van aanvullende gegevens 
door de praktijkondersteuner. Digita-
lisering van de SIGEB in een app staat 
hoog op de wensenlijst, maar hieraan 
zijn kosten verbonden die niet zijn 
inbegrepen in de huidige bekostiging 
van het CVRM. Ook bestaat de wens 
om een  eenmalige consultatie van een 
neuroloog in het traject op te nemen. 
Per huisartsenpraktijk werden in 2014 
gemiddeld vier tot vijf CVA- patiënten 
geïncludeerd. Van de praktijkonder-
steuners gaf 85% aan dat hun kennis 
over CVA-patiënten door dit project is 
vergroot. Dit is positief, maar door het 
geringe aanbod van CVA-patiënten per 
praktijk wordt relatief weinig routine 

Dit artikel is in iets andere vorm ook verschenen in TPO De Praktijk, december 2017

opgebouwd. Door continuering van de 
nazorg en een verwachte toename van 
nieuwe gevallen in de komende jaren zal 
de kennis over deze patiëntengroep ook 
toenemen. Sinds 2016 proberen we de 
keten CVA binnen de Westelijke Mijn-
streek en Echt uit te breiden met een 
paramedisch netwerk: ‘Paranet niet aan-
geboren hersenletsel’. Ons streven is om 
een netwerk van kwalitatief hoogwaar-
dige paramedische zorg op te zetten, 
waarnaar patiënten verwezen kunnen 
worden voor hun specifieke problema-
tiek. Niet iedere fysio- of ergotherapeut 
is immers neurologisch geschoold of 
heeft voldoende expertise om neurolo-
gische patiënten te behandelen.

Maatwerk
Het was een leerzame ervaring om als 
eerste en tweede lijn  gezamenlijk op 
te trekken en de chronische nazorg-

fase op een gestructureerde manier 
te organiseren en uit te voeren. Hier-
door konden huisartsen en andere 
zorgprofessionals meer patiëntge-
richt werken. Structurele begelei-
ding op maat - niet meer dan moet, 
niet minder dan nodig - werd moge-
lijk doordat de patiënt niet uit beeld 
raakte. Huisartsen waren tevreden en 
patiënten ervoeren de aandacht als 
ondersteunend. Aandachtspunt blijft 
de zorglast van de mantelzorgers.  
Door de goede samenwerking in de 
Limburgse regio Westelijke Mijn-
streek is het mogelijk gebleken om 
innoverende projecten te ontwikke-
len en toekomstbestendige zorg aan 
te bieden. CVA-nazorg in de chroni-
sche fase als reguliere zorg, dicht bij 
huis en in goed overleg met betrok-
ken partijen. Daar blijven we voor 
gaan! 

6,80

6,80

-advertentie-
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Antwoorden
1.  Op het elektrocardiogram (fi guur 1) 

ziet u een sinusritme met een frequen-
tie van 64/min, de stand van de hart as 
is naar links gedraaid. De PQ-tijd 
meet 192 ms, de QRS-duur 98 ms en 
de QTc-tijd is iets verlengd (460 ms). 
Zeer evident zijn de ST-segment ele-
vaties in afl eidingen I, aVL, V1 t/m 
V5. Reciproke depressies zijn te zien 
in afl eidingen II, III en aVF. Dit ECG 
past bij een antero-septaal-lateraal 
myocardinfarct, zeer waarschijnlijk op 
basis van occlusie van de proximale 
LAD vóór een 1e diagonale tak (gezien 
de ST-elevaties in I, aVL en V1).

2.  De occlusie van het infarctvat heeft 
geleidt tot acute ischemie en daar-
mee elektrische instabiliteit. Dit heeft 
zeer waarschijnlijk kamerfi brilleren 
veroorzaakt. Vroege (< 40 dagen) 
implantatie van een ICD na een myo-
cardinfarct wordt in de richtlijn alleen 
aanbevolen bij hoogrisicopatiën ten: 
niet geslaagde reperfusietherapie, 
aanhoudende kamerritmestoornis-
sen (> 48uur postinfarct) en een 
pre-existente slechte LVEF.1

3.  Volgens de ESC-richtlijn moet duale 
plaatjesremming voor 12 maanden 

Op pagina 17 van deze Cordiaal stelde de auteur u enkele vragen aan de hand van 

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

het juiste antwoord hebt gegeven.

Dit vertelde het elektrocardiogram!

Een 66-jarige man met een wegraking na acute 
pijn op de borst 

Cyril Camaro, cardioloog Radboudumc, 
Nijmegen, afdeling cardiologie 

E-mail: Cyril.Camaro@radboudumc.nl

worden gecontinueerd. Zes maan-
den kan worden overwogen bij een 
hoog bloedingsrisico. Er is de laatste 
tijd ook ruimte gekomen om duale 
plaatjesremming (> 12 maanden) 
te verlengen, zij het op individuele 
basis met goede afweging van de 
risico’s op een trombotisch event en 
op (majeure) bloedingen.2

4.  Voorheen werden ACE-remmers 
aanbevolen in elke STEMI-patiënt. 
Daar is nu iets minder hard bewijs 
voor, maar het kan nog zeker worden 
overwogen. ACE-remmers worden 
nu vooral aanbevolen bij patiënten 
met tekenen van hartfalen / linkerka-
merdysfunctie, diabetes én een voor-
wandinfarct. De voorkeur is om ACE 

 24uur na het infarct te starten.3 
5.  De LDL-streefwaarde is volgens de 

laatste Europese richtlijn < 1.8 mmol/l 
(< 70 mg/dl) bij hoogrisicopatiënten. 
Daar is hier sprake van, gezien het 
doorgemaakte voorwandinfarct.

Conclusie
Out of hospital cardiac arrest o.b.v. 
kamerfi brilleren bij acuut anterior 
(anteroseptaal en anterolateraal) 
ST-elevatie myocardinfarct.

Bezoek ook de website

Deze rubriek is 

multimediaal! Ga naar 

http://www.nvhvv.nl/

cordiaal-mm-20181
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Figuur 1 ECG voorwandinfarct
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Afbeelding 1. Cardiomegalie bij ALCAPA. X-Thorax van 

een kind met ALCAPA. Typerend beeld van Cardiomegalie. 

©SpringerLink

Afbeelding 2. ALCAPA. Weefselschade in het 

verzorgingsgebied van de ALCAPA. ©Children’s Hospital of 

Philadelphia 
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Advanced Nursing, Universitair Medisch Centrum Utrecht 
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Aberrante Linker Coronair Arterie uit 
de Pulmonaal Arterie/ ALCAPA

Wat is dit voor een afwijking en wat is 

de behandeling?

In deze rubriek behandelt de Werkgroep Congenitale 

Cardiologie iedere keer kort een aangeboren hartafwijking 

voor diegenen die onbekend zijn met congenitale cardiologie 

en behandelwijzen.

Al eerder (Cordiaal 1, 2017) kon u in deze rubriek lezen over 

aberrante coronairarteriën. Deze keer wordt dieper ingegaan op 

de ALCAPA; niet te verwisselen met de alpaca, een lama-achtig 

dier. 

In 1911 beschreef de Russische patholoog Abrikosov als eerste 

de anatomie van een Aberrante Linker Coronair Arterie uit 

de Pulmonaal Arterie, ALCAPA. Tijdens een autopsie van een 

vijf maanden oud meisje vond hij, naast een aneurysmatische 

linkerhartkamer, een uit de pulmonaalarterie (longslagader) 

ontspringende linker coronairarterie (LCA). In 1933 beschreven 

Bland, White en Garland een casus van een drie maanden oude 

jongen die in hun ziekenhuis was opgenomen met verschijn-

selen van bleekheid, kreunen en zweten tijdens de voeding. 

Het ECG vertoonde T-top inversie in de afleidingen II, III en aVF 

en de X-thorax toonde een vergroot hart. Aanvankelijk werd 

de diagnose idiopathische hypertrofie gesteld. Na 14 dagen in 

het ziekenhuis ontwikkelde het kind acuut ernstige dyspnoe 

en cyanose, waaraan hij uiteindelijk overleed. Bij obductie 

bleek het hart vergroot te zijn, met name de linkerventrikel, de 

kleppen waren normaal en de LCA bleek te ontspringen vanuit 

de pulmonaalarterie. De auteurs benadrukten dat deze vorm 

van een aberrante coronairarterie een slechte prognose had. 

Door hun publicatie verwierf deze aandoening, die ook wel het 

Bland-White-Garland syndroom wordt genoemd, in korte tijd 

meer bekendheid. 

Prevalentie

ALCAPA komt voor in 1 op de 300.000 levend geborenen. Indien 

onbehandeld, bedraagt de mortaliteit zo’n 90%. Dit betekent dat 

10% van dit aantal mensen geen of slechts weinig last heeft van 

deze aangeboren hartafwijking. 

Het ontspringen van de rechter coronairarterie (een ARCAPA), 

de LAD of de LCX vanuit de pulmonaalarterie wordt in casestu-

dies wel beschreven, maar zijn extreem zeldzaam. ALCAPA wordt 

niet beschouwd als een erfelijke aangeboren hartafwijking. Toch 

komt deze afwijking ook voor in combinatie met andere aange-

boren hartafwijkingen, zoals het ventrikelseptumdefect (VSD), 

een patente ductus arteriosus (PDA) en/of Coarctatio Aortae.
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Afbeelding 3. Collateralen van RCA naar LCA. Angiografisch 

beeld van collateralen. RCA=rechter coronairarterie,  

LAD = linker coronairarterie, LMA=linker hoofdstam

Afbeelding 5. ALCAPA repair 

met 2 coronaire ostia. De LCA 

wordt met een zogenaamde 

‘button’ van omliggend weefsel 

vrijgeprepareerd van de 

pulmonaalarterie en met button en 

al geïmplanteerd in de LCA.

Afbeelding 4. Echobeeld ALCAPA. Met (kleuren)doppler is 

zichtbaar dat de LCA ontspringt vanuit de pulmonaalarterie. 

LCA=Linkercoronairarterie, PV=Pulmonaalklep, AV=Aortaklep

Beloop

Tijdens de zwangerschap zal de foetus geen last ondervinden 

van de ALCAPA. Via de ductus van Botalli stroomt het (zuur-

stofrijke) bloed door zowel de pulmonale als de lichaamscircu-

latie. De bloeddruk in beide circulaties is gelijk. Na de bevalling 

zal de ductus zich langzaam sluiten. Dit betekent niet alleen 

de aanvoer van zuurstofarm(er) bloed naar de ALCAPA, maar 

ook onder een lagere bloeddruk. Door de verminderde perfusie 

zal het deel van het hart dat door de ALCAPA van bloed wordt 

voorzien ischemisch worden. Door deze ischemie/ infarcering 

zal de linkerventrikel tekenen van hartfalen gaan vertonen, 

dilatatie is hiervan de meest in het oog springend. Ten gevolge 

van de ischemie/ infarcering van de linkerventrikel treedt vaak 

ook schade op aan de papillairspier van de mitralisklep, leidend 

tot mitralisklepinsufficiëntie.

Diagnostiek

Bij zuigelingen vindt diagnostiek van de ALCAPA in gespeciali-

seerde centra meestal plaats met echocardiografie. Daarnaast 

wordt angiografie gebruikt. De laatste jaren nemen de niet- 

invasieve technieken zoals multi-slice CT en MRI-onderzoek een 

steeds grotere plaats in bij het stellen van de diagnose.

Klinische presentatie

Vanaf een leeftijd van 1-2 maanden kunnen zich symptomen 

gaan voordoen zoals beschreven door Bland, White en Garland. 

De ernst van de aandoening en daarmee de ernst van de klach-

ten en het beloop zijn afhankelijk van de vorming van collaterale 

coronairen vanuit de gezonde rechter coronairarterie. Als 

deze collateralen zorgen voor adequate doorbloeding van het 

stroomgebied van de LCA, kan zonder al te veel problemen de 

volwassen leeftijd worden bereikt. 

Symptomen zijn op volwassen leeftijd vaak afwezig. Als ze er 

wel zijn, bestaan ze veelal uit syncope, pijn op de borst, ritme-

stoornissen en sudden death. In de geraadpleegde literatuur 

wordt de diagnose in ongeveer 10% van de gevallen pas bij 

obductie vastgesteld.

Behandeling

De behandeling, onafhankelijk van de leeftijd van de patiënt, is al-

tijd chirurgisch. Doel van de chirurgie is om de LCA weer te voorzien 

van zuurstofrijk bloed met voldoende bloeddruk. Sinds 1960 wordt 

deze aandoening al chirurgisch behandeld, maar in de loop der tijd 

zijn de chirurgische technieken wel aangepast. Aanvankelijk was 

het afsluiten van de LCA van de pulmonaalarterie voldoende, mits 

genoeg collateralen om de LCA te voorzien van bloed. Later bleek 

deze ‘één-coronair-repair’ op de langere termijn een verhoogde 

mortaliteit te laten zien. Er is daarom gekozen voor het herstellen 

van de coronaire circulatie met 2 gescheiden ostia, links en rechts.

Afhankelijk van de plek waar de ALCAPA ontspringt vanuit de 

pulmonaalarterie wordt door de chirurg de te volgen operatie-

techniek gekozen. Soms is het nodig om een bypass te maken als 

de afstand van de ALCAPA tot de aorta te groot is. De resultaten 

van chirurgische behandeling van ALCAPA zijn goed tot zeer goed 

te noemen. Bij kinderen wordt veelal een normalisering van de 

linkerkamerfunctie gezien. De meeste patiënten houden enige 

mate van mitralisklepinsufficiëntie. Het is daarom noodzakelijk 

dat de patiënten, zeker de eerste jaren, onder controle blijven van 

een kinder- of GUCH cardioloog (Grown Up Congenital Hearts). 
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 “Voor mijn werk op de afdeling hartkatheterisatie 

(HCK) in het ziekenhuis Rijnstate te Anhem heb 

ik de Bachelor Medische Hulpverlening (BMH) 

afgerond aan de Hogeschool van Arnhem en Nij-

megen. Deze relatief nieuwe opleiding is in 2010 

gestart en leidt mensen op om in de acute zorg 

(spoedeisende hulp/ambulance), anesthesie of 

cardiodiagnostiek te werken. De eerste twee jaar 

bestaan uit verschillende lesblokken, zoals neu-

rologie, psychiatrie en kindergeneeskunde. Hierin 

worden anatomie en pathofysiologie behandeld, 

waarbij klinisch redeneren centraal staat. Als 

vooropleiding moet je minimaal de havo of mbo-

niveau 4 hebben afgerond. Dan volgt de toelating 

door middel van een decentrale selectie.”

Praktijk 

“In de studie is veel ruimte voor praktijklessen waarin niet 

alleen verpleegtechnische handelingen worden aangeleerd, 

maar ook de uitvoering van anamneses en lichamelijk onder-

zoek bij simulatiepatiënten. Daarnaast loop je een zorgstage 

en een introductiestage. In het derde leerjaar kies je een 

differentiatie waarin je wilt afstuderen; ik heb gekozen voor 

de cardiodiagnostiek. In dit traject heb ik twee keer een stage 

van twintig weken gelopen in ziekenhuis Rijnstate, waar 

een leertraject is opgesteld in aanloop naar het werk op de 

HCK. Zo heb ik stage gelopen op verschillende afdelingen. Ik 

begon op de hartfunctieafdeling, waar ik meeliep bij ECG’s, 

fietsergometrieën, echocardiografie en holteronderzoeken. 

Een aantal keren maakte ik een uitstap naar de pacemaker-

poli, hartrevalidatie en hartfalenpoli en het spreekuur van de 

cardioloog. Vervolgens ging ik naar de afdeling hartziekten - de 

verpleegafdeling van de cardiologie - waar veel patiënten aan 

de telemetriebewaking liggen. Hierna vervolgde ik mijn stage 

op de dagverpleging van de HCK. Hier worden de electieve 

patiënten opgenomen en na de procedure verzorgd totdat ze 

naar huis mogen. Tenslotte heb ik twee weken meegelopen op 

de Eerste Hart Hulp, waarna ik de resterende periode van mijn 

stage op de hartkatheterisatie heb afgerond. Het ziekenhuis 

Rijnstate is een centrum voor percutane coronaire interventies 

(PCI-centrum), waar zowel electieve als acute dotterbehande-

lingen worden uitgevoerd. Tevens worden er pacemakers en 

ICD’s geïmplanteerd. Het is geen chirurgisch centrum, dus voor 

hart
O P L E I D I N G E N

In de rubriek ‘Opleidingen’ slaan we een brug tussen 

nieuwe studierichtingen en de werkvloer. Wat hebben 

net afgestudeerden te bieden en welke steun kunnen 

zij gebruiken?

Hanneke Hoogendoorn, afdeling hartkatheterisatie (HCK), Rijnstate te Arnhem.

E-mail: hhoogendoorn@rijnstate.nl 

bypass- en klepoperaties worden patiënten doorverwezen naar 

een ander ziekenhuis.

Traineeship

De kennismaking met verschillende afdelingen is zowel voor mijn 

stage als mijn huidige baan op de hartkatheterisatie bijzonder 

waardevol geweest. Het heeft mij een duidelijk beeld gegeven 

van het traject dat de patiënt aflegt voordat die bij ons komt en 

wat het vervolg is na de procedure. Daarnaast heb ik veel theo-

retische kennis opgedaan en praktische vaardigheden geleerd 

die ook nu van pas komen. Tijdens de stages zijn er ook nog les-

dagen waarin theorie en praktijk worden behandeld. Daarnaast 

volg je een training Advanced Life Support (ALS). Theoretisch zijn 

BMH’ers goed onderlegd, maar ze moeten nog wel veel praktijk-

ervaring opdoen. Daarom wordt iedere differentiatie aangevuld 

met een traineeship. Voor mij bestaat die uit een combinatie van 

meer ervaring opdoen en het volgen van de opleiding interventie-

cardiologie aan de Amstelacademie. Vanwege mijn vooropleid-

ing heb ik hier een aantal vrijstellingen gekregen. Ter aanvulling 

volg ik ook een aantal lessen met de CCU- opleiding mee. 

Volwaardig teamlid

Mijn traineeship, waar ik nu mee bezig ben, verloopt voor-

spoedig. Ik heb inmiddels al heel wat meer ervaring opgedaan 

en ik kijk uit naar de bereikbaarheidsdiensten, omdat die weer 

een nieuwe uitdaging betekenen. Ik was de eerste BMH’er op 

de HCK in het ziekenhuis Rijnstate. In het begin moesten we 

onze verwachtingen op elkaar afstemmen en was het even 

aftasten, maar mijn collega’s hebben me steeds gesteund en 

gestimuleerd in mijn leertraject. Hun vertrouwen is voor mij erg 

belangrijk geweest; het heeft ertoe geleid dat ik me heb kunnen 

ontwikkelen tot volwaardig lid van het team. Inmiddels begeleid 

ik ook een nieuwe BMH-stagiaire, wat ik erg leuk vind. 

BIG-registratie

In 2017 is het experimenteerartikel van de Wet BIG van start 

gegaan, waarin BMH’ers voorbehouden handelingen mogen 

uitvoeren mits zij bekwaam zijn. Dit duurt vijf jaar, hierna wordt 

bepaald of en hoe de BMH wordt opgenomen in de Wet BIG. De 

medisch hulpverlener is een nieuw beroep dat langzaam maar 

zeker zijn plek vindt tussen de huidige beroepen in de zorg. Ik 

kijk met plezier naar de toekomst en verwacht de BMH’er steeds 

vaker tegen te zullen komen in de praktijk.

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

PCSK9-remming:

de nieuwe stap in 
cholesterolverlaging

BIOTECHNOLOGY IS IN OUR BLOOD
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De Schijf van Vijf is een wetenschappelijk onderbouwd voorlich-

tingsmodel dat laat zien wat de essentie van gezond eten is. De 

Schijf van Vijf bestaat uit vijf vakken, met in elk vak verschillen-

de soorten producten: 

Wat leveren deze voedingsmiddelen voor het lichaam?
Groente en fruit leveren voornamelijk vitaminen, mineralen en vezels.  

Brood, graanproducten en aardappelen bevatten koolhydraten, 

eiwitten, vezels, vitaminen en mineralen. Vis, peulvruchten, 

vlees, ei, noten en zuivel zijn de bronnen van onder andere 

eiwitten, visvetzuren en mineralen. 

Smeer- en bereidingsvetten zijn belangrijk voor de inname van 

vitamine A, D en E en essentiële vetzuren. 

Dranken zorgen ervoor dat de vochtbehoefte op peil gehouden wordt.

Hoeveel heeft een persoon nodig van alles?
Dit is per individu verschillend en is afhankelijk van verscheide-

ne variabelen, zoals geslacht, leeftijd, lengte, gewicht en acti-

viteitentoeslag. Door de BMR (ruststofwisseling) te berekenen, 

kan iemands energiebehoefte bepaald worden en zodoende ook 

de benodigde energie-inname. Daarbij is het belangrijk rekening 

te houden met het gewenste doel, bijvoorbeeld gewichtsbehoud 

of toename of verlies van gewicht. 

Wat zijn de algemene aanbevolen dagelijkse hoeveelheden? 
• 250 gram groente

• 2 porties fruit (200-250 gram)

• 4-5 bruine / volkoren boterhammen

• 4-5 opscheplepels volkoren graanproducten of 4-5 aardappelen

• 100-125 gram vis, peulvruchten of vlees

• 25 gram ongezouten noten

• 450 ml zuivel

• 40 gram kaas

• 40 gram smeer- en bereidingsvetten

• 1,5-2 liter vocht

hart
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In de rubriek ‘Hartlopend’ stelt Cordiaal u op de hoogte 

van lopend onderzoek in het werkveld.

Tilly Zuidema, diëtist bij Balance diëtistenpraktijk

E-mail: tilly@balance-dietisten.nl

De Schijf van Vijf dateert uit 1953 en is onlangs vernieuwd. Wat 

zijn de aanpassingen en waar staat de Schijf van Vijf voor? 

Wat zijn de aanpassingen?
•  De aanbeveling voor groente is omhoog gegaan van 200 gram 

naar 250 gram per dag.

•  Er zijn nieuwe adviezen voor wekelijks een portie peulvruch-

ten en dagelijks een handje noten. 

•  Minder boterhammen.

•  Bewerkt vlees staat niet langer in de Schijf van Vijf en het 

ideale menu bestaat uit een afwisseling van vlees, vis, 

 peulvruchten, noten en ei. 

•  3 koppen groene of zwarte thee per dag bevordert de gezondheid.

Vooral de aanpassing naar meer groenten blijkt in de praktijk nogal 

lastig uit te voeren; 200 gram vonden mensen al heel veel. Nu hoeft 

deze hoeveelheid niet uitsluitend bij de warme maaltijd genuttigd 

te worden. Je kunt ook als lunch een salade nemen of bijvoor-

beeld plakjes tomaat of radijs bij je beleg op brood eten. Met het 

tussendoor eten van groente als rauwkost met eventueel een dipje 

erbij kun je ook al makkelijk 100-150 gram binnen krijgen. En wat 

dacht je van een groentesoep of een groene smoothie? Dat zijn 

ook manieren om groenten binnen te krijgen.

Wekelijks peulvruchten op het menu zetten betekent een dag geen 

vlees hoeven eten. Peulvruchten bevatten veel nuttige voedings-

stoffen, waaronder eiwitten. Dit geldt ook voor noten. Een handje 

noten (ongeveer 25 gram) vinden mensen meestal niet veel. Het 

‘dubbele’ aan noten is dat ze naast heel gezond ook calorierijk zijn. 

Wie op zijn gewicht wil letten, kan er beter niet al te veel van eten.

Minder boterhammen eten is een ’hype’ die al een tijdje gaande 

is. Veel mensen aten al geen 6-7 boterhammen per dag, dus 4-5 

boterhammen sluit beter aan bij wat ze al  gewend zijn. 

Belangrijk is wel dat brood aanwezig blijft in het dagelijkse 

 voedingspatroon. De volkoren variant levert vezels (goed voor 

de darmen en het verzadigingsgevoel) en brood bevat jodium 

(voor de schildklier), B-vitamines, ijzer en eiwit.

Het belangrijkste is dat je gevarieerd en smakelijk eet! Zo krijg je 

altijd alle benodigde nutriënten binnen, voelt het prettig en houd 

je het eetpatroon vast. 

Bron: www.voedingscentrum.nl

Afbeelding 1. Schijf van vijf

1. Groente en fruit

2. Brood, graanproducten en aardappelen

3. Vis, peulvruchten, vlees, ei, noten en zuivel

4. Smeer- en bereidingsvetten

5. Dranken
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De auteurs doen in dit artikel verslag van hun onderzoek naar de effectiviteit van 

hoge flow zuurstoftherapie bij de behandeling van respiratoire insufficiëntie bij 

patiënten met cardiaal longoedeem. Ze zetten dit af tegen de non-invasieve vorm 

van beademing, die niet door alle patiënten wordt getolereerd. 

Hoge flow zuurstoftherapie versus non-invasieve beademing

Behandeling cardiaal longoedeem

Jacqueline van der Velden, Liselore Sloothaak, 
Denise van den Hout, CCU verpleegkundigen 
Amphia Ziekenhuis, Breda; Petra Bals, CCU 
verpleegkundige Admiraal de Ruyter ziekenhuis, 
Breda

E-mail: JvanderVelden@amphia.nl

Wat is NIV?

Bij NIV krijgt de patiënt lucht en zuurstof toegediend via een beademingsma-

chine. De patiënt krijgt een masker op dat is aangesloten op de machine, die 

onder druk lucht in de longen blaast. Ook zorgt de machine voor een positieve 

druk in de longen aan het einde van elke uitademing (peep), waardoor de aveoli 

open blijven. Het doel is om intubatie te voorkomen bij een patiënt die respiratoir 

insufficiënt is en hem te ondersteunen totdat de oorzaak van de acute respira-

toire insufficiëntie kan worden opgelost dan wel ondervangen. Dit gebeurt door 

ontlasting van de ademhalingsspieren, verbetering van de alveolaire ventilatie, 

reductie van de pCO
2
, adequate oxygenase en reductie van excessieve dyspneu.

Wat is Optiflow?

Optiflow is een apparaat dat veel zuurstof onder een hoge druk (flow) kan geven. 

Het kan worden aangesloten via een opening in de luchtpijp (tracheostoma) of 

via een sonde in de neus (neuskatheter). Doelen zijn: een zelfstandig ademende 

patiënt met een betere oxygenatie; meer comfort voor de patiënt; voorkoming 

van intubatie dan wel non-invasieve beademing; bespoedigen van het weanings-

traject; een betere afvoer van secreet en genereren van een PEEP, variërend van 

3-5 cm H
2
O.

In dit onderzoek willen we de effec-
tiviteit aantonen van de toediening 
van hoge flow zuurstof (optiflow) 
bij een respiratoire insufficiëntie 
bij cardiogeen longoedeem. In de 
praktijk wordt doorgaans gebruik 
gemaakt van de non-invasieve vorm 
van beademing (non invasive ven-
tilation, NIV), maar we zien dat 
patiënten met cardiaal longoedeem 
dit niet altijd tolereren door dys-
pneuklachten, onrust en angst. In 
het Amphia ziekenhuis te Breda 
wordt NIV gebruikt bij cardiaal 
longoedeem in de acute fase, in 
het Admiraal de Ruyter ziekenhuis 
wordt optiflow gebruikt. Onze vraag 
luidt dan ook welke therapie effi-
ciënter en patiëntvriendelijker is 
voor een patiënt met cardiaal lon-
goedeem in de acute fase. 
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Opzet PICO 
De vraagstelling van het onderzoek 
luidt: Is hoge flow zuurstoftherapie 
(C) in vergelijking met non-invasieve 
beademing (I) een meerwaarde voor de 
behandeling (O) van een patiënt met 
cardiaal longoedeem (P)? Dit levert de 
volgende formulering van de PICO op: 

P (Patiënt): Patiënten met respiratoir 

falen op basis van cardiaal 

longoedeem

I (Interventie): Non-invasieve 

beademing

C (CO-interventie): Hoge flow 

zuurstoftherapie

O (Outcome): Tolerantievermogen, 

therapeutisch effect aan de hand 

van bloedgassen en verbetering van 

hemodynamiek

Voor de uitvoering van de PICO raad-
pleegden we diverse artikelen, waar-
van we er hier vier  beschrijven. Per 
artikel geven we de populatie aan, de 
interventie en de uitkomst. Daarna 
volgt een evaluatie van de kwaliteit 
van de artikelen. 

Artikel 1¹ 
Populatie
Er zijn 30 patiënten geïncludeerd tus-
sen 60 en 73 jaar, van wie acht vrou-
wen en tweeëntwintig mannen. Van 
hen kwamen er 14 in de optiflowgroep 
en 16 in de NIV-groep. Allen hadden 
acuut respiratoir falen met een SPO

2 

onder de 95 % en ze kregen 50 % FIO
2 

aangeboden. Het onderzoek vond van 
december 2013 tot maart 2015 plaats 
op de intensive care afdeling (ICU) 
van een ziekenhuis in de Braziliaanse 
plaats São Luis. 

Interventie
Er is gebruik gemaakt van de score- 
lijst APACHE. Deze geeft de voor-
spelling van de sterfte op basis van 
diverse gegevens en eigenschappen 
van de patiënt bij opname. De SPO

2
, 

ademhalingsfrequentie en de FIO
2

 zijn 
om de 6, 12 en 24 uur gemeten bij het 
gebruik van NIV en optiflow.

Uitkomsten 
De resultaten zijn vergeleken door 
middel van de borgschaal. Twaalf 
patiënten zijn geïntubeerd door falen 

van therapie, zes uit iedere groep; uit 
de NIV-groep tolereerden twee patiën-
ten deze therapie niet en uit de opti-
flowgroep tolereerde één patiënt de 
therapie niet. De conclusie luidde dat 
er meer onderzoek nodig is. 

Artikel 2² 
Populatie
In dit onderzoek zijn 5 patiënten 
met acuut longoedeem met stabiele 
kortademigheid of hypoxemie behan-
deld met hoge flow zuurstoftherapie 
via de nasale canule die verbonden is 
met een verwarmde luchtbevochtiger. 
De gemiddelde leeftijd van de patiënten 
bedroeg 84,2 ± 4,6 jaar. Ze waren sterk 
afhankelijk in basisactiviteiten van het 
dagelijks leven (Barthel index 36 ± 38 
punten) en hadden een hoge mate van 
comorbiditeit (Charlson index 6 ± 1.)

Interventie 
Het doel was om het effect te meten 
op de klinische en metabole para-
meters voor en na gebruik van hoge 
flow zuurstoftoediening (na 24 uur 
gebruik). Dit is onderzocht door mid-
del van de Shapiro-Wilks W test.

Uitkomsten 
Uit de resultaten bleek dat na het 
gebruik van het hoge flowsysteem 
(24uur) er een positieve werking 
was op alle klinische en metabole 
parameters. 

Artikel 3³
Populatie
Voor deze trial zijn 430 patiënten bena-
derd, van wie er 172 geïncludeerd zijn 
met cardiogeen longoedeem. Over een 
periode van drie jaar kregen deze patiën-
ten non-invasieve ventilatie.  Na uitslui-
ting van 60 patiënten met chronische 
longziekte zijn er 112 geanalyseerd. 

Interventie 
De NIV is gestart met een pressure 
support-niveau van 8 cm h

2
o en een 

PEEP-niveau van 5 cm h
2
o. De pres-

sure support is geleidelijk verhoogd 
met 2 cm h

2
o om het expiratoire slag-

volume op te laten lopen tot ca 6-8 ml/
kg lichaamsgewicht. FIO

2
 is aangepast 

met 5% per stap om een SPO
2
 boven 

94% te bereiken. NIV is tenminste 2 uur 
gebruikt en is minimaal 6 uur gehand-
haafd totdat de ademnood verbeterde. 

Niet alle patiënten met cardiaal longoedeem tolereren 

non-invasieve beademing
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Aan de hand van vitale parameters en 
bloeduitslagen is de effectiviteit beoor-
deeld. De PEEP en de pressure support 
zijn bij verbetering in stappen van 2 cm 
h

2
o afgebouwd.

Uitkomsten
Hypercapnie trad op bij de helft van 
de patiënten die zijn opgenomen op 
de ICU met cardiogeen longoedeem. 
Hypercapnische patiënten waren 
ouder en leden vaker aan obesitas. De 
hoeveelheid intubaties of de duur van 
de NIV waren vergelijkbaar tussen 
hypercapnische en niet-hypercapni-
sche patiënten. Echter, patiënten met 
ernstige hypercapnie vereisten een 
langere duur van NIV en ICU-verblijf.

Artikel 44

Populatie
Er zijn tien patiënten geïncludeerd 
met een gemiddelde leeftijd van 57 
jaar (45-65), van wie zes vrouwen en 
vier mannen. Inclusiecriterium was 
een linkerventrikel ejectiefractie van 
45% of minder. Acht patiënten zijn 
gediagnosticeerd met gedilateerde car-
diomyopathie.

Interventie 
Deze tien patiënten zijn gedurende 
één jaar gevolgd. Voor de  interventie 
is een transthoracale echocardiogra-
fie gemaakt. Daarna kregen de pati-
enten 30 minuten zuurstoftoediening 
onder hoge flow 20 lpm en vervolgens 

30 minuten onder hoge flow 40 lpm. 
Na beide interventies is een transtho-
racale echocardiografie  gemaakt en na 
30 minuten nog eens post-optiflow. 
Alle patiënten hadden een medium for-
maat nasale canule ondanks de body 
mass index en kregen geen instructie 
om de mond gesloten of open te hou-
den. Op de transthoracale echo werd 
gekeken naar de collaps van de vena 
cave inferior en vitale parameters zijn 
geobserveerd en genoteerd, in het bij-
zonder de SPO

2
 en de ademhalingsfre-

quentie. 

Uitkomsten
Er is significant aangetoond dat opti-
flow de inspiratoire collaps van de 
vena cava inferior reduceert en de 
ademhalingsfrequentie vermindert. 
Zowel voor de collaps van de vena 
cava inferior als de ademhalingsfre-
quentie geldt dat met hogere flow 
significant betere resultaten worden 
waargenomen. Doordat de ademha-
lingsfrequentie afneemt, wordt het 
tolerantievermogen vergroot. 

Beroepspraktijk
Uit deze onderzoeken is naar boven 
gekomen dat de noodzaak tot endo-
tracheale intubatie kan worden 
 voorkomen door beide behandelme-
thoden. In verschillende  onderzoeken 

is beschreven dat een hoge flow 
zuurstoftherapie in vergelijking met 
non-invasieve beademing  een meer-
waarde geeft voor de behandeling van 
een patiënt met cardiaal longoedeem, 
met name bij respiratoire insufficiën-
tie. Tegelijk geven veel artikelen aan 
dat meer onderzoek noodzakelijk is 
om te bewijzen dat deze behandelme-
thode daadwerkelijk ook een betere 
uitkomst geeft dan non-invasieve 
beademing in verschillende situaties, 
bijvoorbeeld bij hemodynamische 
instabiliteit. Omdat daar nog te weinig 
onderzoek naar is gedaan, kan men er 
in de beroepspraktijk niet van uitgaan. 
Het advies is dan ook dat beide behan-
delmethodes effectief ingezet kunnen 

worden bij patiënten met cardiaal 
longoedeem, waarbij iedere patiënt 
individueel beoordeeld moet worden 
op basis van zijn hemodynamiek en 
zijn tolerantievermogen. Die bepalen 
welke interventie - NIV of optiflow - 
het beste aansluit bij de patiënt. 
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Rooie Rita

“

Patricia Vlasman (46), schrijfster van ‘Openhartig, mijn leven met een haperend 

hart’, heeft een hypertrofische cardiomyopathie en diastolisch hartfalen.  

Na vier ablaties, een HIS-ablatie en CRT-D ICD, staat ze sinds 24 maart 2017 op 

de wachtlijst voor een donorhart. In haar blogs voor Cordiaal beschrijft ze wat de 

 verpleegkundige voor haar als chronisch hartpatiënt betekent. 

mijn hart, weet je dat?” Het was een van de laatste zinnen 
die ze tot me sprak. 

Met mijn cardioversie strippenkaart liep ze mee naar de 
verkoeverkamer beneden. De brancardier duwde het bed, 
maar zij liep naast me en kwebbelde aan een stuk door om 
mij zoveel mogelijk af te leiden. Op de verkoeverkamer 
regelde ze direct een warm lakentje en terwijl ze eigenlijk 
allang naar boven had gemoeten, bleef ze trouw aan mijn 
bed staan. Ook na het arriveren van de anesthesioloog en 
andere aanhang in blauwe pakken liet ze zich niet van haar 
troon wegjagen. Mijn rooie Rita bleef bij me om mijn hand 
vast te houden. Met de zuurstofkap op, de cardioloog met 
de peddles van de crashkar in de handen, klaar om toe te 
slaan, bleef ze me diep in de ogen kijken. Haar warme vin-
gers streelden mijn ijskoude hand. Zacht mompelde ze: 
“Het komt goed lieverd, het komt allemaal goed.” 

Met de propofol door mijn aderen zakte ik met haar gerust-
stellende woorden weg in een roes om daarna met rustige 
boezem en sinusritme weer wakker te worden. Terug op 
de afdeling was ze er als de kippen bij om me te verlos-
sen van mijn infuus. Van de lunchkar had ze een maaltijd 
voor me achtergehouden. Enigszins bijgetrokken verliet ik 
de afdeling, begroette haar met een omhelzing en zei “tot 
de volgende keer”, want ook dat hoort bij mijn leven, een 
verbetering zit er helaas niet in. Haar klakkende klompen 
op de marmoleumvloer zijn de laatste tastbare herinnering 
die ik van Rita heb. Terwijl ik in de lift naar beneden ging, 
op weg naar de woensdagmarkt om vis te halen, bleef Rita 
achter. Ik heb haar nooit meer gezien, mijn rooie Rita over-
leed aan kanker. 

Deze column draag ik op aan haar, mijn mama verpleeg-
kundige van F3 noord die mij jarenlang liefdevol verzorgd 
heeft. Lieve Rita, ik denk aan je en iedere keer als ik in 
dat ziekenhuisbed lig, herhaal ik jouw woorden: “Het komt 
goed lieverd, het komt allemaal goed.”.  

Patricia Vlasman

E-mail: patriciavlasman@upcmail.nl

U
it h

e
t h

a
rt

| 
P

A
T

IË
N

T
E

N
B

L
O

G

A
ls er niet op tijd een hart voor mijn moeder komt, 
wordt ze een engel en vliegt ze weg. Ik neem dan de 
lift naar zeven hoog en spring naar beneden, want 

dan zijn we weer samen”, aldus mijn zoon van destijds acht 
jaar. Het vriendje tegen wie hij dit had gezegd vroeg die 
avond aan zijn moeder hoeveel uur het vliegen was naar 
de hemel. 

Inmiddels draagt mijn zoon peperdure gympen en heeft hij 
een vlassig snorretje. Uiterlijk is hij veel veranderd, maar 
nog steeds maakt hij zich zorgen over het op tijd komen van 
een donorhart. Mijn aangeboren hartafwijking heeft niet 
alleen mijn leven getekend, maar ook dat van mijn gezin. 
Ik voel me als moeder en partner tekortgeschoten, sinds de 
bevalling vijftien jaar geleden staat mijn tweede bed immers 
in toren F3 noord aan de Meibergdreef in Amsterdam.

Als je met bijna dagelijkse regelmaat op de Eerste Hart-
hulp of hartbewaking ligt, is het niet meer dan normaal 
dat je de mensen daar leert kennen. De verpleegkundi-
gen, de artsen, de meesten ken ik bij naam. Ik weet pre-
cies welke zuster het lekkerste prikt en zij weten op hun 
beurt dat de blauwe vlindernaaldjes die Martin achter slot 
en grendel in zijn kastje heeft liggen, bij mij het beste 
werken. Vanaf de geboorte van mijn zoon werd ik met 
veel liefde geholpen door de Amsterdamse verpleegkun-
dige Rita. Ik noem haar zo, maar haar echte naam luidt 
anders. Rita was zoals je dat zo mooi zegt, een oude rot 
in het vak. 

Wanneer ik met een ritmestoornis de schuifdeuren van 
de afdeling passeerde, hoorde ik haar nasale Amster-
damse stemgeluid door de gang golven. Als ik het hoekje 
omkwam en haar kortgeknipte rode haren zag, voelde ik 
me direct al een stuk rustiger en veilig. “Wat doe je hier?”,  
riep ze dan quasi verbolgen uit. “Mens, het is woensdag, 
je hoort op de markt te lopen!” Rita woonde net als ik 
in Amsterdam Zuidoost en op de wijkmarkt kwamen we 
elkaar dan ook vaak tegen. Ze had mijn boek gelezen en 
maakte daar geen geheim van. Ze had het iedereen als 
verplicht leesvoer toegeschoven. “Kind, je zit altijd in 
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Patricia Ninaber, voorzitter NVHVV

E-Mail: voorzitter@nvhvv.nl

Berichten van het NVHVV-bestuur

Bestuurswisseling 
Het jaar 2018 is gestart met een 
bestuurswisseling in onze vereni-
ging. Tijdens de afgelopen Algemene 
Ledenvergadering (ALV) heeft Linda 
van den Hoven-Joziasse de voorzit-
tershamer overgedragen aan Patricia 
Ninaber en heeft Marja Nierop de 
functie van vicepenningmeester aan-
vaard. Gerlinde Mulder, die momen-
teel voorzitter is van CarVasZ, wordt 
in juni voorgedragen als vicevoorzit-
ter. Ingrid Hogewerf  is aangetreden 
als duovoorzitter van CarVasZ.

Richtlijnen
Begin december vorig jaar zijn Ger-
linde en Patricia naar de bijeenkomst 
‘Be guidelines smart’  van de Council 
on Cardiovascular Nursing and Allied 
Professions (CCNAP) geweest. Het 
was een inspirerende bijeenkomst met 
verpleegkundigen uit diverse Euro-
pese landen en de Verenigde Staten. 
Thema was de implementatie van de 
Escardio-richtlijnen; door de CCNAP 
is een mooie toolkit ontwikkeld, die 
onder andere via video’s en e-learn-
ing  aan verpleegkundigen handvatten 
biedt om de richtlijnen daadwerkelijk 
te gebruiken. Daarnaast is er een han-
dige app ontwikkeld, de ‘ESC pocket 
guideline’, voor gebruik in de dage-
lijkse praktijk. Om de kwaliteit van de 
cardiologische zorg te waarborgen is 
het belangrijk dat de verpleegkundi-
gen kennis hebben en gebruik maken 
van deze richtlijnen. Een van de 

 uitkomsten van deze bijeenkomst was 
om de Escardio-richtlijnen te integre-
ren in het hart- en vaatonderwijs.

Wetsvoorstel BIG II 
De wet op de Beroepen in de Indivi-
duele Gezondheidszorg (Wet BIG) 
is bedoeld om de patiënt te bescher-
men tegen ondeskundig handelen 
door beroepsbeoefenaars. Er is een  
voorstel voor de Wet BIG II geschre-
ven; aanleiding voor herziening van 
de wet is onder andere de invoering 
van het beroep regieverpleegkundige. 
Een ander belangrijk onderdeel van 
de Wet BIG is de verplichting voor 
beroepsbeoefenaren zich vijfjaarlijks 
te herregisteren. Deze herregistratie 
dient ervoor dat beroepsbeoefenaren 
over actuele kennis en vaardigheden 
beschikken om de veiligheid van de 
patiëntenzorg te waarborgen. Op dit 
moment geldt alleen voldoende rele-
vante werkervaring als eis voor her-
registratie. In het wetsvoorstel BIG II 
worden de eisen voor de herregistratie 
van de  regieverpleegkundige aange-
scherpt  met intercollegiale toetsing 
en deskundigheidsbevorderende acti-
viteiten, die minimaal 100 uur in vijf 
jaar moeten beslaan. Het is nog ondui-
delijk wat de veranderingen in de 
Wet BIG betekenen voor de gespeci-
aliseerde verpleegkundigen en daarbij 
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behorende functies. De NVHVV blijft 
zich richten op deskundigheidsbevor-
derende activiteiten en de accreditatie 
ervan. Meer informatie op: internet-
consultatie.nl wet BIG.

Van privacyregels tot 
competentieprofi elen
Dit jaar staat de NVHVV een aantal 
uitdagingen te wachten. Vanaf 25 mei 
2018 moet iedere vereniging voldoen 
aan strenge privacyregels, voortko-
mend uit de Algemene Verordening 
Gegevensbescherming (AVG). Dit 
betekent bijvoorbeeld dat alvorens 
een foto van iemand te mogen plaat-
sen in een smoelenboek op de website, 
de betreffende persoon hiervoor eerst 
expliciet toestemming moet geven. De 
NVHVV gaat samen met het bureau 
management de benodigde stappen 
zetten om te voldoen aan de AVG.
In 2017 is het beroepscompetentie-
profi el van de hart- en vaatverpleeg-
kundige afgerond en dit jaar staat de 
actualisering van het beroepscompe-
tentieprofi el van de CCU-verpleeg-
kundige en interventieverpleegkun-
dige/-medewerker op het programma. 
Deze profi elen beschrijven de taken 
van een beroep en de kennis en vaar-
digheden die nodig zijn om dat beroep 
uit te oefenen. Bovendien dienen ze 
als uitgangspunt voor opleidingen 
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2018

21 maart*
Bijscholing Hartcatheterisatie
Hartbewaking MCL

23 maart*
Congres Hartrevalidatie en 
 Cardiovasculaire Preventie 2018 
 “Preventie op maat” 
Cardiovasculair Opleidings Instituut
www.cvoi.nl 

26 maart*
30e Max Taks Vaatsymposium
www.vaatsymposium.nl 

26 maart en meer data*
Basisopleiding kwaliteitsmanagement
Ogive
www.ogive.nl

13 april*
DIAGNOSTISCHE CORONAIR 
ANGIOGRAFIE een opleiding waard
VieCuri Medisch Centrum 
Noord-Limburg Cardiologie
www.cag-venlo.nl

19 april en meer data*
HBO Kwaliteitsmanagement zorg en 
welzijn 2018-2019
Ogive
www.ogive.nl

E-Learning

e-Xpert VMS: Sepsis*
ExpertCollege
www.expertcollege.com

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

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

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

en de eisen die aan een verpleegkun-
dige worden gesteld op de CCU-  of 
interventieafdeling. Zodra de compe-
tentieprofielen in concept klaar zijn, 
is het mogelijk om deze in te zien op 
de website van de NVHVV en erop te 
reageren. 

Filmpjes over ICD
De Werkgroep ICD-Begeleiders & 
Elektrofysiologie heeft een aantal 
filmpjes laten maken om een andere 
vorm van informatie te bieden, naast 

de bestaande brochures. De persoon-
lijke verhalen van ervaringsdeskundi-
gen kunnen helpen bij onder andere 
de emotionele verwerking van een 
ICD-implantatie of van een schok 
van de ICD. Naast ervaringsdes-
kundigen komen ook een physician 
assistant en een psycholoog aan het 
woord over onderwerpen die aan een 
ICD gerelateerd zijn. De filmpjes zijn 
bedoeld voor iedereen die meer wil 
weten over zaken waar je als ICD-dra-
ger of naaste mee te maken kunt 

 krijgen.  Verpleegkundigen en cardi-
ologen kunnen de filmpjes gebruiken 
om patiënten en familie in te lichten 
voor of na de implantatie. De filmpjes 
zijn te bekijken op de website van de 
NVHVV. De totstandkoming van de 
filmpjes is mede mogelijk gemaakt 
door een bijdrage van de NVHVV. Heb 
jij ook een leuk initiatief of project? 
Neem dan contact op met het secre-
tariaat van de NVHVV. Wellicht komt 
het in aanmerking voor een bijdrage 
vanuit de NVHVV.
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