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De eerste...
Hier ligt hij dan, Cordiaal 1 van 2015, in veel opzichten ‘de eerste’. Het eerste num-
mer van het nieuwe jaar, het eerste redactioneel van mijn hand en vooral de eerste
Cordiaal met mij als nieuwe hoofdredacteur. Toen Hildelies van Oel mij benaderde
met de vraag of ik het stokje van haar wilde overnemen, was mijn eerste reactie:
“Leuk! Ga ik doen!”, om vervolgens bij mezelf te rade te gaan wat dit dan precies
zou inhouden. De Cordiaal is in mijn ogen het visitekaartje van de NVHVV.
Wanneer ik hoofdredacteur zou zijn, moest hetgeen Hildelies heeft opgebouwd in
de 4,5 jaar dat zij hoofdredacteur was op zijn minst vastgehouden worden. ‘Kan ik
dit? Wil ik dit?’, vroeg ik me af. Op beide vragen kan ik nu volmondig ja zeggen. 

Graag wil ik Hildelies bedanken voor alles wat
zij heeft bijgedragen aan de ontwikkeling van
de Cordiaal en voor het vertrouwen dat zij, en
ook de huidige  redactie, in mij  heeft.
Natuurlijk ook een groot woord van dank voor
de andere twee aftredende redactieleden. Cobi
en Coen, ik hoop ook jullie werk op een goede
manier voort te kunnen zetten. Bedankt voor
jullie inzet om van Cordiaal het vakblad te
maken wat het nu is.  Ook verwelkom ik graag
Jacomijn van der Werf als nieuw redactielid. Zij
zal zich in een volgende uitgave van Cordiaal
uitgebreid aan u voorstellen. 

Na deze introductie wil ik mij graag aan u, de lezers van Cordiaal, voorstellen. Mijn
naam is Marleen Goedendorp. Ik ben getrouwd en moeder van een zoon van vijf
en een dochter van drie jaar. Ik ben werkzaam in het Erasmus Medisch Centrum
in Rotterdam op de afdeling Medium Care/High Care cardiologie als regieverpleeg-
kundige. Ik werk hier op de harttransplantatie unit en doe dit inmiddels elf jaar.
Vanaf het moment dat ik mijn opleiding deed tot verpleegkundige en voor het eerst
in aanraking kwam met de cardiologie wist ik dat dit  ‘mijn’ specialisme was. Het
feit dat er zoveel verschillende dingen mis konden zijn met een orgaan vond ik
ronduit fascinerend. Niet lang na mijn diplomering besloot ik dan ook te vertrek-
ken naar het Erasmus MC en me te specialiseren in de cardiologie. 

Cardiologie is een specialisme dat zich snel ontwikkelt en ook altijd in ontwikke-
ling zal blijven. Op de harttransplantatie unit gaan we mee in deze ontwikkelingen,
onder andere door bij patiënten die vijf jaar geleden jaren moesten wachten op een
nieuw hart (wachtjaren die er vaak niet waren), een LVAD (steunhart) te implan-
teren om de wachttijd te overbruggen naar harttransplantatie. Maar ook door medi-
catie voor de patiënt aan te passen volgens de laatste richtlijnen, zodat de kwaliteit
van leven groter wordt en patiënten langer stabiel blijven met behulp van medica-
tie. Zo hoeven ze minder snel een invasieve ingreep te ondergaan, of we kunnen
die in ieder geval uitstellen. 

In deze uitgave van Cordiaal vindt u nog steeds de vaste rubrieken zoals ‘Hartruis’,
‘Hartlopend’ en ‘Vraag en antwoord’. Mijn doel is om de Cordiaal het gezicht te
laten zijn en blijven van de NVHVV: een blad dat dient als informatie - en inspira-
tiebron voor iedereen die werkzaam is binnen de hart- en vaatgeneeskunde.
Verandert er dan helemaal niets met de komst van een nieuwe hoofdredacteur?
Nee, er staan geen  rigoureuze veranderingen gepland. Wel nieuw is het
Patiëntenblog, dat dit nummer voor het eerst verschijnt. Het komende jaar zal
Dayenne Zwaagman bloggen over haar mooie en minder mooie ervaringen als hart-
patiënt. Naast de vakartikelen biedt het blog ons, de professionals, een kijkje in de
beleving van een van onze patiënten. 

Veel leesplezier met deze eerste Cordiaal van 2015! 

Marleen Goedendorp-Sluimer
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Na een CVA gaan de meeste patiënten na ontslag uit het ziekenhuis direct naar

huis. Tijdens de reguliere controle in het ziekenhuis door verpleegkundig specialis-

ten wordt de laatste jaren naast aandacht voor cardiovasculair risicomanagement

steeds meer aandacht besteedt aan psychosociale problematiek van zowel de

patiënt als de partner. Want ook veel ‘goede’ CVA-patiënten ervaren cognitieve en

emotionele klachten die van grote invloed zijn op hun dagelijks leven. 

___
Marloes van Mierlo, hoofdonderzoeker, 
Anne Visser-Meily, revalidatiearts, Brain
Center Rudolf Magnus en Kenniscentrum
Revalidatiegeneeskunde UMC Utrecht en de
Hoogstraat Revalidatie, Utrecht; Wilma
Pellikaan, Corina Puppels,verpleegkundig 
specialist afdeling neurologie, Patricia Passier,
revalidatiearts, St. Antonius Ziekenhuis,
Nieuwegein
___
E-mail: m.v.mierlo@dehoogstraat.nl

Inleiding
In Nederland worden jaarlijks onge-
veer 40.000 mensen getroffen door
een Cerebro Vasculair Accident
(CVA), ofwel een beroerte. In 2020 zal
het aantal CVA-patiënten per 1000
inwoners zelfs toegenomen zijn met
27% in vergelijking met 20001. Door
deze toename en de verbeterde
gezondheidszorg zullen steeds meer
mensen moeten leren leven met de,
vaak langdurige, gevolgen van een
CVA. Voorbeelden hiervan zijn fysieke
problemen zoals verlamming van arm
en/of been, problemen met spraak of
taal zoals afasie, maar ook psychosoci-
ale problematiek zoals depressieve
klachten, angstklachten, vermoeid-
heid en cognitieve problemen. Het
chronische karakter van de klachten,
de verscheidenheid aan symptomen
en de problemen die dit oplevert voor
maatschappelijke participatie maken
dat de zorg voor CVA-patiënten com-
plex is.2

Na ontslag uit het ziekenhuis gaat het
overgrote deel van de CVA-patiënten
direct naar huis met of zonder revali-
datiebehandeling. Dit betekent dat
veel zorg op de schouders van de man-
telzorgers, meestal de partner, terecht-
komt, waardoor ook zij problemen
zoals somberheid en angst kunnen
ervaren. In de toekomst wordt ver-
wacht dat de mantelzorgers nog meer
zorg voor de patiënt op zich moeten
nemen vanwege de transitie van zie-
kenhuis- en andere geïnstitutionali-
seerde zorg naar de 1ste lijn.3

Onderzoek
In 2011 heeft het Kennisnetwerk CVA
Nederland onderzoek uitgevoerd naar
het patiëntenperspectief op CVA-zorg.
Patiënten en hun naasten is gevraagd
wat zij wensen en verwachten van
professionele CVA-zorg. Ze geven aan
dat tijdens de revalidatiefase de psy-
chosociale zorg verbeterd moet wor-
den; er moet meer aandacht komen
voor de cognitieve en sociale gevolgen
en het welbevinden van zowel de
patiënt als de partner.2 Na het ontslag
uit het ziekenhuis naar huis voelen
patiënten zich namelijk vaak in de
steek gelaten en hebben ze moeite om
de revalidatiedoelen en oefeningen
thuis vol te houden. 

In iedere stroke-service is de zorg
anders geregeld, er bestaat geen uni-
formiteit. Soms is er na ongeveer 2
weken na het CVA een huisbezoek
door een gespecialiseerd verpleegkun-
dige. Vaak is er 6 tot 8 weken na het
CVA een reguliere controle bij de neu-
roloog. In een aantal ziekenhuizen,
onder andere in het St. Antonius
Ziekenhuis in Nieuwegein en in het
UMC Utrecht, hebben de verpleeg -
kundig specialisten de taak van de
neuroloog overgenomen. Tijdens de
controle door de neuroloog wordt veel
nadruk gelegd op de medische aspec-
ten van het CVA, zoals de risicofacto-
ren hoge bloeddruk, roken en medica-
tie en fysieke beperkingen. Tijdens de
nazorgpoli wordt door de verpleeg -
kundig specialist naast aandacht voor
de medische aspecten ook veel aan-
dacht aan de psychosociale problema-

tiek geschonken. Juist de verpleeg -
kundig specialisten zijn geschikt voor
deze poli’s, omdat ze zijn opgeleid om
bepaald gedrag en problemen te her-
kennen bij patiënten, ze laagdrempe-
lig bereikbaar zijn voor de patiënt en
diens familie, en ze weten welke pro-
fessionals ingeschakeld moeten wor-
den. 

Met dit artikel willen we inzicht ver-
schaffen in de problematiek die de
doorsnee CVA-patiënt ervaart. Welke
klachten hebben patiënten 2 maanden
na het CVA en hoe gaat het met hen
een half jaar na het CVA? Daarnaast
willen we ook laten zien dat het niet
alleen de patiënt is die problemen
ervaart, maar ook de partner. Met deze
resultaten hopen we aan te tonen dat
het gerechtvaardigd en noodzakelijk is
om tijdens de nazorgpoli in het zie-
kenhuis niet alleen aandacht te beste-
den aan  cardiovasculair risicoma-
nagement, maar zeker ook aan psy-
chosociale problematiek.  

Methode
Dit artikel is onderdeel van de longitu-
dinale Restore4Stroke Cohort studie.4

In deze studie worden CVA-patiënten
én hun partners gedurende een perio-
de van twee jaar na het CVA gevolgd.
In dit artikel presenteren we gegevens
van verschillende meetmomenten:
gegevens bij opname, bij 2 maanden
en bij een half jaar na het CVA. 

Patiënten
Aan de patiënten is om deelname aan
het onderzoek gevraagd tijdens hun

Ook de ‘goede’ CVA-patiënt ervaart cognitieve en emotionele klachten

Aandacht voor psychosociale problematiek 
is nodig
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opname op de stroke-units van zes
ziekenhuizen in Nederland: het St.
Antonius Ziekenhuis in Nieuwegein,
het Diakonessenhuis in Utrecht, het
Canisius Wilhelmina Ziekenhuis in
Nijmegen, het St. Elisabeth Zieken -
huis en het TweeSteden Ziekenhuis in
Tilburg en het Catharina Ziekenhuis
in Eindhoven. 
Patiënten kwamen in aanmerking
voor de studie als het CVA klinisch
was bevestigd en binnen de afgelopen
7 dagen had plaatsgevonden. Alle
patiënten moesten in ieder geval 18
jaar oud zijn. Patiënten werden geëx-
cludeerd als zij: 
1.Een ernstige andere aandoening
hadden waarvan interferentie met
de studieuitkomsten was te ver-
wachten, zoals Multiple Sclerose; 

2.Al afhankelijk in ADL waren voor
hun CVA (gedefinieerd met een pre-
morbide Barthel Index score van 17
of lager)5; 

3.Onvoldoende kennis van de Neder -
landse taal hadden om de vragenlijs-
ten te begrijpen; of 

4.Als er pre-morbide sprake was van
cognitieve achteruitgang  (gedefini-
eerd  met een Heteroamnesis List
Cognition score van 1 of hoger).6

Meetinstrumenten
Om depressie en angstklachten in
kaart te brengen, is gebruik gemaakt
van de Hospital Anxiety and De -
pression Scale (HADS).7 De Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) is
gebruikt om de cognitie te meten.8

Om subjectief ervaren cognitieve,
emotionele en gedragsproblemen te
meten, is gebruik gemaakt van de
Checklist voor cognitieve en emotio-
nele klachten (CLCE-24).9 Deze drie
meetinstrumenten zijn 2 maanden na
het CVA afgenomen. Bij de partners is
daarnaast ook de Caregiver Strain
Index (CSI) afgenomen om de ervaren
zorglast in kaart te brengen.10

Zes maanden na het CVA is de
Utrechtse Schaal voor Evaluatie van
Revalidatie – Participatie afgenomen.11

Met deze vragenlijst zijn de ervaren
participatierestricties en de tevreden-
heid met participatie in kaart
gebracht.  

Resultaten
In totaal zullen we de resultaten van
333 CVA-patiënten en 182 partners

beschrijven. De gemiddelde leeftijd
van de patiënten is 67 jaar. In Tabel 1
is zichtbaar dat op basis van de
National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS), een maat voor de ernst
van het CVA, er vooral patiënten met
een mild CVA aan het onderzoek mee-
doen. Het overgrote deel van deze
patiënten gaat ook direct vanuit het
ziekenhuis naar huis, namelijk 73.3%
en heeft een hoge score op de Barthel
Index 4 dagen na het CVA. 

Cognitieve en emotionele gevolgen van
het CVA
Uit de resultaten blijkt dat twee maan-
den na het CVA één op de vijf patiën-
ten angstig is (20,4%) en dat één op de
vijf patiënten somber is (21,9%).
Daarnaast heeft bijna 68% van de
patiënten cognitieve klachten. 
Wanneer de cognitieve klachten wor-
den nagevraagd met de CLCE-24
geven veel patiënten aan vooral lang-
zamer te zijn geworden en moeite te
hebben alles bij te houden. Daarnaast
geven ze aan dat ze meer moeite heb-
ben om hun aandacht ergens bij te

houden, om twee dingen tegelijk te
doen en om nieuwe informatie te ont-
houden (zie Tabel 2). 
Met de CLCE-24 is ook gevraagd
welke emotionele klachten en ge -
dragsproblemen patiënten ervaren.
Twee maanden na het CVA geeft bijna
83% van de patiënten aan sneller of
meer vermoeid te zijn dan voor het
CVA. Daarnaast geven mensen aan dat
ze emotioneler zijn en sneller geïrri-
teerd en dat ze depressieve klachten
ervaren.

Emotionele gevolgen van het CVA voor de
partner
Ook bij de partner is 2 maanden na
het CVA gekeken naar somberheid- en
angstklachten. Het aantal partners dat
last heeft van somberheidklachten is
niet heel hoog, namelijk 11%, maar
het aantal partners met angstklachten
is zelfs hoger dan bij de patiënt, name-
lijk 29,7%. Deze klachten worden ook
weerspiegeld in de Caregiver Strain
Index vragenlijst waarin 22,7% van de
partners aangeeft een hoge zorglast te
ervaren. 

Demografische gegevens                                                        
Leeftijd in jaren, gemiddelde (SD)                                                         66.8 (12.4)
Geslacht, vrouw                                                                            119 35.7
Relatie, getrouwd/samenwonend                                              230 69.1
Opleiding, hoog*                                                                            89 26.8

CVA-gerelateerde gegevens

Opnameduur ziekenhuis in dagen, gemiddelde (SD)                           8.3 (5.9)
Type CVA, infarct                                                                          309 92.8
Lokalisatie CVA, links                                                                   131 39.3
Ernst van het CVA op dag 4 (NIHSS), gemiddelde (SD)                       2.5 (2.9)
Geen symptomen (NIHSS 0)                                                     82 24.6
Milde CVA symptomen (NIHSS 1-4)                                       195 58.6
Matige CVA symptomen (NIHSS 5-12)                                    50 15.0
Matig tot ernstige CVA symptomen (NIHSS ≥ 13)                 6 1.8

Verblijf na ontslag uit het ziekenhuis
Huis                                                                                              244 73.3
Revalidatiecentrum                                                                    43 12.9
Geriatrische revalidatie                                                             46 13.8

ADL 4 dagen na het CVA (BI), gemiddelde (SD)                                   17.2 (4.4)
ADL onafhankelijk (BI 18-20)                                                       230 69.1

SD: standard deviatie; * Afronding opleiding HAVO, hoger onderwijs en wetenschappelijk onderwijs; 
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; BI: Barthel Index

Tabel 1. Demografische gegevens van de patiënten (N=333) 
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Participatie 6 maanden na het CVA
Een half jaar na het CVA geeft onge-
veer 50% van de patiënten vooral aan
restricties te ervaren bij het uitvoeren
van huishoudelijke taken, maar ook
bij beweging zoals sporten en het uit-
voeren van dagtochtjes. De patiënten
geven ook aan ontevreden te zijn met
deze items. Patiënten zijn 6 maanden
na het CVA over het algemeen wel
tevreden over hun sociale contacten;
de relatie met hun partner en het con-
tact met familie en vrienden (Tabel 3).  

Conclusies
Gelukkig kunnen de meeste patiënten
met een CVA medisch gezien naar
huis worden ontslagen. Toch blijkt uit
de onderzoeksresultaten dat zowel 2
maanden als 6 maanden na het CVA
patiënten geconfronteerd worden met
verschillende psychosociale proble-
men. Twee maanden na het CVA erva-
ren ze emotionele klachten en ook
cognitieve klachten en hebben ze pro-
blemen met participatie.

Eén op de 5 patiënten heeft depressie-
ve klachten en daarnaast heeft ook 1
op de 5 patiënten angstklachten. Dit
betekent dat tijdens de nazorg de aan-
dacht niet alleen naar depressieve
klachten, maar ook naar angstklach-
ten moet gaan. Daarnaast blijkt dat 2
maanden na het CVA ook een groot
deel van de partners last heeft van
angstklachten. Vaak zijn patiënten en
naasten angstig voor een recidief. Het
nazorgmoment is daarom van belang
om goed uitleg te geven over wat een
beroerte is, wat de risicofactoren zijn
en ook hoe het herstel verloopt. Denk
aan de aard en de duur van de herstel-
fase en op welke manieren herstel kan
worden bevorderd. 
Verder is het belangrijk om uitleg te
geven over cognitieve en emotionele
klachten en eventueel foldermateriaal
uit te delen van de CVA-vereniging
(www.hersenletsel.nl) of De Hersen -
stichting (www.hersenstichting.nl).

Het is nodig aan patiënten uit te leg-
gen dat voldoende beweging erg
belangrijk is. Uit de resultaten komt
naar voren dat een aanzienlijk deel
van de patiënten hier 6 maanden na
het CVA nog moeite mee heeft en hier
ook niet tevreden over is. Patiënten
kunnen geattendeerd worden op ver-

schillende projecten, zoals Meet me @
the gym (www.hersenstichting.nl) of
fitness voor mensen met een beper-
king in een fysiotherapiepraktijk, om
patiënten laagdrempelig te laten bewe-
gen. 

De resultaten van de Restore4Stroke
studie laten zien dat psychosociale
problematiek een grote rol speelt bij
CVA-patiënten en hun partners. We
menen dat het erg belangrijk is om
hier in een vroeg stadium, tijdens het

bezoek aan de nazorgpoli, aandacht
aan te besteden en mensen de juiste
zorg te bieden, zodat zij zich meer
gesteund voelen door de zorg. Laat je
geen zand in de ogen strooien door
een ogenschijnlijk goed fysiek herstel.
Er kunnen wel degelijk psychosociale
problemen een rol spelen die van grote
invloed zijn op hun dagelijks leven.

Klachten 2 maanden na het CVA                                                      n %

Cognitieve klachten                                                                                    
Moeite om alles bij te houden; langzamer geworden                   171 51.4
Moeite om de aandacht ergens bij te houden                                138 41.4
Moeite met het onthouden van nieuwe informatie                        130 39.0
Moeite om twee dingen tegelijk doen                                              126 37.8
Moeite met spreken of schrijven                                                        93 28.0

Emotionele klachten en gedragsproblemen                                          
Sneller of vaker vermoeid                                                                   276 82.9
Sneller emotioneel, sneller huilen                                                     182 54.7
Sneller geïrriteerd                                                                                132 39.6
Depressieve klachten                                                                          110 33.0
Minder sociale contacten                                                                     84 25.3

                                                             Ervaren restricties in         Ontevreden met
                                                              participatie (N=322)      participatie (N=320)

Item                                                                  n             %                        n %
(on)betaald werk/opleiding                             76          65.0+                      41 35.0+ 
Huishoudelijke taken                                      167          52.2                      126 39.9
Verplaatsen buitenshuis                                 138          42.9                      132 41.4
Sporten/lichaamsbeweging                           158          49.2                      157 49.5
Uitgaan                                                              120          37.3                      159 50.5
Dagtochtjes                                                      136          42.2                      161 50.8
Vrijetijdsbesteding thuis                                  96           30.0                       93 29.3
Relatie met partner                                          72           22.6                       30 13.3+
Bezoek krijgen                                                  81           25.3                         
Op bezoek gaan bij familie en vrienden      133          41.6                         
Contact via telefoon/computer                      58           18.0                         
Relatie met familie en vrienden                                                                  48 15.1
Contact met vrienden en kennissen                                                          55 17.3

+ patiënten die ‘niet van toepassing’ scoorden zijn uit de analyse gelaten

Tabel 2. Ervaren cognitieve, emotionele en gedragsproblemen 2 maanden na het
CVA (N=333)

Tabel 3. Het percentage patiënten dat restricties in participatie ervaart en
 ontevreden is met participatie, per item (N=320)
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Vacature (duo)voorzitterschap
Werkgroep Congressen NVHVV

Ben jij betrokken bij de patiënt met cardiovasculaire aandoeningen, heb je affiniteit met
het organiseren en coördineren van evenementen, dan kan het voorzitterschap binnen
de Werkgroep Congressen van de NVHVV wellicht een nieuwe uitdaging voor je zijn. 

De NVHVV bestaat uit verschillende werkgroepen, waaronder de Werkgroep
Congressen. 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 bestuursvergaderingen bij en twee maal per jaar de Algemene Leden
Vergadering. 

De Werkgroep Congressen bestaat momenteel uit zestien leden, onder wie veertien
afgevaardigden vanuit alle werkgroepen van de NVHVV en twee voorzitters. De werk-
groep organiseert het jaarlijkse congres CarVasZ. Als voorzitter stel je samen met de
werkgroep het programma samen. Hierbij is het de taak van de voorzitter om de
samenstelling van het programma te structureren en af te stemmen op het gekozen
thema. De voorzitter bewaakt het overzicht en de deadlines hierbij. Daarnaast is de
voorzitter verantwoordelijk voor alle organisatorische zaken rondom het congres, waar-
onder ondersteuning bieden bij de werving van sprekers en voorzitters, het onderhou-
den van nauw contact met het congresbureau Congress Company en het afstemmen
van zaken met de congreslocatie. Ook leidt de voorzitter de vergaderingen van de
Werkgroep Congressen. De werkgroep vergadert vijf keer per jaar en heeft ongeveer
drie keer per jaar een afspraak met het congresbureau en/of de congreslocatie.
Momenteel zijn er twee voorzitters actief. Dit is wenselijk in verband met de verdeling
van het aantal taken, maar deze werkzaamheden kunnen ook door één persoon worden
uitgevoerd.

Wij bieden jou op deze manier de mogelijkheid om je netwerk uit te breiden, betrokken
te zijn bij de nieuwe ontwikkelingen in de cardiovasculaire zorg en ervaring op te 
bouwen in een bestuurlijke functie bij een middelgrote zelfstandige beroepsvereniging.

Je bent stressbestendig en proactief, je kunt gemakkelijk schakelen tussen verschillen-
de 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 hebt een
goed organisatievermogen. Je beschikt over een brede interesse en vindt het leuk om
je in de meest uiteenlopende zaken te verdiepen. Een verpleegkundige achtergrond is
mogelijk, maar niet noodzakelijk. De tijdsinvestering wisselt, maar bedraagt circa 12-15
uur per maand. Het is een leuke, afwisselende en uitdagende functie.

Je ontvangt jaarlijks een vergoeding in de vorm van vacatiegeld en een sluitende reis-
kostenvergoeding. Ook krijg je gratis toegang tot CARVASZ, waar je als voorzitter een
actieve rol hebt. 
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: 
debbietencate@hotmail.com of l.joziasse@erasmusmc.nl .
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Simulatieonderwijs om de overdracht van de reanimatiepatiënt te verbeteren

Van out- naar in-hospital reanimatiezorg

Met behulp van simulatieonderwijs hebben verschillende disciplines die met

elkaar samenwerken bij de reanimatie van een patiënt gezamenlijk een over-

drachtsprotocol ontwikkeld. Dit protocol is sinds begin dit jaar van kracht in de

provincie Utrecht. 

___
Conny Alewijnse-Spierings, docent & opleider
Spoedeisende Hulp, UMC Utrecht
Ruben Verlangen, docent & ambulanceverpleeg-
kundige, METS center & RAVU
___
E-mail: R.Verlangen@ravu.nl

Reanimatiezorg is ketenzorg. Maar er
wordt vooral in de eigen schakel
getraind. Voor een geslaagde reanima-
tie hebben ambulancepersoneel en
ziekenhuispersoneel elkaar nodig. 
Het reanimatieproces is beschreven
door de Nederlandse Reanimatie Raad
(NRR) in een strak protocol, met
blokken waarin Basic Life Support
(BLS) afgewisseld wordt met elke 2
minuten een ritmecheck en eventuele
defibrillatie.1 Bij een reanimatie is de
continuering van dit proces, met mini-
male onderbreking van de thoraxcom-
pressie, belangrijk voor de overleving.
Als de patiënt overgedragen wordt tus-
sen de verschillende schakels van de
keten staat dit strak beschreven proces
onder druk, omdat er bijvoorbeeld een
leiderschapswissel en overdracht van
informatie moet plaatsvinden. In dit
artikel wordt ingegaan op het belang
van gezamenlijk simulatieonderwijs
om het proces van overdracht tussen
ambulanceteam en ziekenhuisperso-
neel in kaart te brengen en te verbete-
ren.

Casus overbevolking
Op een warme zomerdag (de tempera-
tuur is boven de 30 graden Celsius
gestegen) liggen veel mensen in het
verkoelende water. Een 6-jarige jon-
gen kan niet goed zwemmen en ver-
drinkt in een plas in het midden van
het land. Een ambulanceteam, met
hulp van politie en brandweer, reani-
meert de jongen op het strand in een
bloedhete tent. Vlak voor vertrek naar
het ziekenhuis arriveert het Medisch
Mobiel Team (MMT). Samen presente-
ren ze de jongen op een Spoedeisende
Hulp (SEH). 
Het ontvangende ziekenhuisteam
bestaat uit circa 20 personen. Samen
met het binnen komende ambulance/
MMT-team leidt dat tot overbevolking

op de SEH. Dat deze overbevolking en
bijbehorende ruis uitdagingen geeft in
vaardigheden, zoals communicatie en
leiderschap, is te verwachten, maar
lijkt door iedereen geaccepteerd te
worden. Doordat er geen duidelijke
afspraken zijn over bijvoorbeeld het
moment van overdracht en de leider-
schapswissel (van ambulancever-
pleegkundige naar de anesthesist) kan
het reanimatieproces minder soepel
verlopen en kan essentiële informatie
verloren gaan. 

Schakels
Bij reanimatiezorg is elke schakel in de
keten belangrijk voor de overleving
van de patiënt. Dit wordt de keten van
overleving genoemd. De keten is zo
sterk als de zwakste schakel.2 Je kunt
immers als ambulanceteam goede zorg
verlenen, maar wanneer er bij een aan-
rijtijd van 10 minuten geen BLS wordt
gegeven door een omstander, slinken
de overlevingscijfers aanzienlijk.1,2

Voor een succesvolle reanimatie zijn
leken (met een AED), ambulanceteam
en ziekenhuispersoneel dus afhanke-
lijk van elkaar. Tussen de schakels zijn
overdracht van de patiënt en uitwisse-
ling van informatie noodzakelijk. De
patiënt is daarbij niet gebaat bij
domeingrenzen, maar bij een zorgtra-
ject dat zo drempelloos mogelijk is.

Overdracht
De overdracht tussen de verschillende
schakels in de keten van overleving
verloopt soms haperend, omdat er
geen duidelijke afspraken bestaan.
Hierdoor kan informatie verloren gaan
en kunnen de strak geformuleerde
reanimatierichtlijnen even minder
strak verlopen. Terwijl in de NRR-
richtlijnen voor elke schakel een hel-
der en strak omschreven protocol
bestaat, ontbreken in de NRR-richtlij-

nen duidelijke uitspraken over de
overdracht tussen de schakels. Een
uitzondering hierop zijn de richtlijnen
van de NRR voor overname van leken
hulpverlening met AED door de
ambulancezorgverlener.3 Hierin wordt
duidelijk omschreven hoe de ambu-
lancebemanning de zorg voor de rea-
nimatiepatiënt van de leek kan over-
nemen, zonder dat het reanimatiepro-
ces wordt verstoord. Voor de overna-
me van zorg tussen ambulance en zie-
kenhuis bestaat echter geen richtlijn.
Terwijl juist tijdens dit moment ruis,
hectiek en soms hapering kan ont-
staan, waardoor bijvoorbeeld de 2
minuten blokken niet meer strak wor-
den gehanteerd, defibrillatie wordt
uitgesteld of – erger - de thoraxcom-
pressie lang wordt onderbroken.

Simulatie
Voor de jongen uit de casus heeft dit
geen gevolgen gehad, maar het was
wel de aanleiding om de reanimatiesa-
menwerking tussen de ambulance-
dienst (RAVU) en UMC Utrecht onder
de loep te nemen en te verbeteren. Het
doel is om samen tot een optimale
behandeling van de reanimatiepatiënt
te komen, met de minst mogelijke ver-
storing van het reanimatieproces en
zonder verlies van informatie. Om dit
doel te bereiken is simulatieonderwijs
gebruikt. Simulatieonderwijs wordt
door de Society in Europe for
Simulation Applied to Medicine
(SESAM) breed ondersteund binnen
de diverse disciplines van de gezond-
heidszorg, zoals anesthesie, obstetrie,
acute zorg en militaire geneeskunde.
Met behulp van simulatieonderwijs
kan doelgericht gewerkt worden aan
het optimaliseren van de patiëntveilig-
heid in kritieke gezondheidssituaties.
Het voordeel is dat in een simulatie
een fout geen gevolgen heeft, de pop
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lijdt namelijk niet echt onder de han-
delingen van het team. Simulatie -
onderwijs is vooral een leervorm om
de menselijke factor en Crew Resource
Management (CRM)4 binnen een team
in beeld te brengen. Simulatie wordt
hoofdzakelijk gebruikt om individuele
leerdoelen binnen teamtraining te
behalen. In dit project wordt simulatie
echter ook gebruikt om het reanima-
tieproces in kaart te brengen en te ver-
beteren tussen ambulance en zieken-
huis (interdisciplinair); het wordt dus
gebruikt als kwaliteitsinstrument en
niet alleen als onderwijsvorm. 

Werkwijze
Verschillende disciplines (SEH-ver-
pleegkundige, anesthesist, cardioloog,

meldkamercentralist, ambulancever-
pleegkundige en medisch manager
ambulancezorg) die met elkaar
samenwerken bij de reanimatie heb-
ben gezamenlijk een overdrachtspro-
tocol ontwikkeld. Dit uitgedachte pro-
tocol is vervolgens getest in een labo-
ratoriumsituatie in het Medisch
Trainings en Simulatie Centrum
(METS Center) in Bilthoven. Bij de
test was een compleet ziekenhuisteam
aanwezig (anesthesie-assistent en staf-
lid, staflid cardiologie en drie SEH-
verpleegkundigen) in een gesimuleer-
de SEH-omgeving. Daarnaast was er
een gesimuleerde ambulanceomge-
ving met een ambulanceteam - ver-
pleegkundige en chauffeur - en een
meldkamercentralist in een complete

meldkamersimulatie. Hierdoor was
het mogelijk om het gehele traject,
met vooral de overdracht, in kaart te
brengen en te filmen in een real life en
real time situatie. Na elk scenario
vond er een debriefing plaats waarin
de positieve punten en verbeterpunten
werden belicht. Er werd tijdens de
debriefing gebruik gemaakt van film-
fragmenten van cruciale momenten in
de overdracht. Op deze manier werd
het protocol ‘fine getuned’ en daarna
direct opnieuw getest in een volgende
simulatie. Dit proces is verschillende
keren herhaald. Op die manier ont-
stond er een van alle kanten getest en
belicht overdrachtsprotocol, waarin
de reanimatieoverdracht steeds beter
verliep. De volgende vraag was of het
ook in een echte ziekenhuisomgeving
zou werken. Om die vraag te kunnen
beantwoorden is de simulatie ver-
plaatst van de laboratoriumsetting
(simulatiecentrum) naar een echte
omgeving (de SEH in het ziekenhuis).
Daar is het protocol getest met een
vooraankondiging via de MKA en met
de aankomst van een ambulance in de
sluis, transfer van de patiënt naar de
opvangkamer en overdracht en over-
name door het ziekenhuisteam. 

Overdrachtsprotocol
Er bleken verrassend eenvoudige pun-
ten te zijn die tot verbetering van de
overdracht hebben geleid. Een SEH-
brancard waarvan de wielen niet in de
rijrichting staan, zorgt ervoor dat de
brancard van de ambulance lastiger
naast die van de SEH te plaatsen is.
Dat geeft vertraging en een rommelig
verloop. Door er bij de voorbereiding
door het SEH-team rekening mee te
houden en de wielen gelijk goed te
plaatsen, wordt het verplaatsen van de
patiënt makkelijker. 
De grootste onduidelijkheid en vertra-
ging van het reanimatieproces ont-
stond door de overdracht. Er werd
lang overgedragen op een moment
waarop er allerlei handelingen moes-
ten plaatsvinden, zoals een ritme-
check. Dit is opgelost door bij aan-
komst op de SEH eerst een ritmecheck
door het ambulanceteam te laten
doen. De transfer van de ambulance -
sluis - het veilig uit de ambulance
halen van de patiënt met alle appara-
tuur en bijvoorbeeld de zorg voor de
tube - naar de opvangkamer op de

Simulatie van de opvang van een reanimatiepatiënt met een ziekenhuisteam en 
ambulanceteam. 



SEH kostte ongeveer 2 minuten. Het
schept duidelijkheid en rust door het
leiderschap van de reanimatie nog
even bij de ambulanceverpleegkundi-
ge te laten. Na de ritmecheck en even-
tuele defibrillatie wordt de patiënt
overgetild en wordt het reanimatiepro-
ces overgenomen door het ziekenhuis-
team. De ambulanceverpleegkundige
draagt alleen over in welk blok van het
protocol (schok of niet schokbaar
ritme) ze zich bevinden. Het zieken-
huisteam heeft dan de tijd om hun
proces goed op te starten, zoals tijds-
bewaking, adequate thoraxcompressie
en goede plaatsing tube. Na 2 minuten
volgt er een ritmecheck door het zie-
kenhuisteam. Daarna draagt de ambu-
lanceverpleegkundige uitgebreid over
aan de cardioloog, waarbij de anesthe-
sist meeluistert. Deze geeft vervolgens
hardop een samenvatting aan het hele
team, waarna de anesthesist de leiding
overneemt. 

Aanpassingen
Uit de simulatie kwam naar voren dat
het ziekenhuisteam te veel wilde in
het begin. Niet alleen een ritmecheck
doen, maar ook niet direct noodzake-
lijke handelingen uitvoeren. Door zich
eerst te concentreren op een goede
overname van het reanimatieproces,
kon de rest daarna plaatsvinden. Met
als resultaat een soepel lopende over-
name. 
Een andere aanpassing betrof de voor-
aankondiging. Het ambulanceteam

geeft regelmatig een verkeerd inge-
schatte aankomsttijd door, omdat er
meestal gebeld wordt als de patiënt
nog uit het huis moet worden ver-
plaatst. Dit is soms qua tijd een moei-
lijk in te schatten proces. Als de reani-
matie op een zolderkamer plaatsvindt
met smalle, steile trappen zonder
grote ramen is de inschatting van de
tijd tot vertrek soms moeilijk. De
oplossing is om, naast de eerste voor-
aankondiging, ook te bellen als de
ambulance vertrekt en op dat moment
een te verwachte aankomsttijd door te
geven. Op die manier kan de ambu-
lancechauffeur een veel betere en
reëlere tijdsinschatting maken van de
aankomst in het ziekenhuis. 

Informatie uit de vooraankondiging
bleek vaak verloren te gaan. Uit de
simulatie bleek dat een korte vooraan-
kondiging met alleen de Situation en
Recommendation uit de SBAR-metho-
de voldoende was. Dit punt wordt ook
in de literatuur beschreven.5,6

Essentiële informatie in de vooraan-
kondiging bij een reanimatie was bij-
voorbeeld: wel of geen tube, Return of
Spontaneous Circulation (ROSC),
gebruik LUCAS en de reden van trans-
port. Als er door de ambulance een
reversibele oorzaak van de reanimatie
wordt vermoed, is dat noodzakelijke
informatie voor het ziekenhuis. Als er
bijvoorbeeld een hartinfarct vermoed
wordt als oorzaak van de reanimatie
kan er een PCI-team in huis komen en
bij een verdenking van longembolie
kan de trombolyse vast klaar gelegd
worden. 

Leiderschap
Het leiderschap van de reanimatie ligt
in het Universitair Medisch Centrum
Utrecht bij de anesthesist; hij geeft
medische leiding aan de reanimatie.
Simulatie heeft laten zien dat het zin-
vol is om de procesaansturing onder te
brengen bij de SEH-verpleegkundige.
Deze bewaakt de 2 minuten blokken
met de ritmecheck en de eventuele
standaard medicatiegiften (adrenaline,
amiodaron). Het geeft de anesthesist
de ruimte om overzicht te creëren en
de overdracht aan te horen, terwijl het
reanimatieproces gewoon doorgaat.
De anesthesist heeft de algehele lei-
ding en beslist over het te voeren
beleid. De cardioloog heeft een dia-

gnostische rol en houdt zich bezig met
beeldvorming. Hij gaat op zoek naar
reversibele oorzaken van de reanima-
tie en maakt een echo tijdens ritme-
check; alles met minimale onderbre-
king van de thoraxcompressie.
Hoewel een reanimatie vaak een cardi-
ologische oorzaak heeft, is de cardio-
loog breed op zoek naar de (reversibe-
le) oorzaak van de reanimatie. In som-
mige ziekenhuizen wordt deze rol ver-
vuld door een intensivist. 

Conclusie
Het is zeer zinvol gebleken om in een
gesimuleerde setting de reanimatie-
overdracht  te testen en waar nodig te
verbeteren. Hieruit is een vernieuwd
en aangepast protocol ‘Opvang reani-
matiepatiënt’ voortgekomen. Dit
wordt vanaf begin 2015 toegepast
door de ambulancedienst in de pro-
vincie Utrecht (RAVU) en door alle
ziekenhuizen in de provincie Utrecht.
Het belangrijkste is het principe om
het ziekenhuisteam eerst goed het
proces over te laten nemen, voordat er
uitgebreid wordt overgedragen en ver-
dere handelingen gaan plaatsvinden.
De patiënt heeft immers baat bij een
soepele overgang tussen de verschil-
lende schakels in de keten van overle-
ven. 
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Hieronder leest u de casus van een 47-jarige man, die via 112 is aangemeld met een

out of hospital reanimatie. 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.

Casus:
Een 47-jarige man wordt via 112 aange-
meld met een out of hospital reanima-
tie. Zijn vrouw hoorde een “klap” op de
badkamer en bij aankomst werd een
niet aanspreekbare man aangetroffen.
Direct belde zij 112. De politie was als
eerste ter plekke en trof een bewustelo-
ze patiënt aan met insufficiënte adem-
haling. Er werd een AED aangesloten
en die gaf een normaal hartritme aan.
Bij aankomst van de ambulance werd
zijn luchtweg gezekerd met een mayo-
tube en vond kapbeademing plaats. Er
was sprake van “ritme en output”:
bloeddruk 140/70 mmHg en een pols
van 70/min. Op grond van het ECG
(figuur 1; vervolg ECG’s figuur 2 en 3 zijn
te zien op de website) werd een acuut ST-

elevatie myocardinfarct vastgesteld en
zijn aspirine en heparine toegediend. In
de ambulance blijkt er sprake te zijn
van strekken van beide armen en
incontinentie voor urine. Bij aankomst
wordt de patiënt door het reanimatie-
team opgevangen volgens de ABCDE-
methode. A: kapbeademing, mayo-
tube, luchtweg vrij. B: 100% saturatie,
beiderzijds ademgeruis. C: bloeddruk
110/60 mmHg, hartfrequentie 100/min,
perifeer warm. D: E1M3V1 met dwang-
stand ogen naar rechts. Buigen van de
armen links meer dan rechts. De cardi-
oloog besluit niet tot een spoedcoro -
nairangiografie, maar laat eerst een CT
van de hersenen maken. Deze laat een
subarachnoïdale bloeding (SAB) zien
met doorbraak in de ventrikels en een

hydrocephalus op basis van een aneu-
rysma (figuur 4 website). De neurochi-
rurg plaatst uiteindelijk een externe
ventrikeldrain en verricht later een coi-
ling van het aneurysma. Op de intensi-
ve care bleek helaas een infauste neuro-
logische prognose waarvoor abstine-
rend beleid. 

Vragen:
1. Wat ziet u op het elektrocardiogram

(figuur 1)? 
2. In Cordiaal 2009 is in een casus de

ABCDE-methode al aan de orde
geweest: Kunt u deze nog een keer
uitleggen? Welke handelingen bij een
reanimatie hebben tot nu toe als
enige  bewezen een gunstig effect te
hebben op de overleving?

3. Is achteraf het toedienen van hepari-
ne en aspirine wel een juiste keus
geweest?

4. Kunt u verklaren waarom er ECG-
afwijkingen kunnen optreden bij een
SAB?

5. Hoe vaak presenteert een SAB zich
met een reanimatie buiten het zieken-
huis?

6. Wat is uw conclusie aan de hand van
het verhaal en het elektrocardio-
gram?

Figuur 1: Elektrocardiogram van de
ambulancedienst
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Deze rubriek is multimediaal! 
Ga naar www.nvhvv.nl/cordiaal/cordiaal-
multi-media/cordiaal-mm-20151
Daar ziet u Figuur 1 t/m 4

Bezoek ook de website
Wat ziet u op het elektrocardiogram? 

Een 47-jarige man met een re ani -
matie buiten het ziekenhuis

|
V
R
A
A
G

E
N

A
N
T
W

O
O
R
D

____
Cyril Camaro, cardioloog Radboudumc
Nijmegen, afdeling cardiologie
___
E-mail: Cyril.Camaro@radboudumc.nl 



12 Cordiaal 1/2015 

Onderzoek naar therapieontrouw in patiënten met familiaire hypercholesterolemie

Voorspellingsmodel therapieontrouw

Therapieontrouw van voorgeschreven medicijnen is een bedreiging voor de effec-

tieve cardiovasculaire preventie bij FH-patiënten. In potentie is er veel winst te

behalen door het verbeteren van therapietrouw. Het doel van deze studie is dan

ook om een voorspellingsmodel te ontwikkelen om therapieontrouwe FH-patiënten

die zich niet houden aan hun statinevoorschrift te identificeren.

___
Annette Galema-Boers, Jeanine Roeters van
Lennep, Eric Sijbrands, Janneke Langendonk,
Pharmaco logie, vasculaire en metabole ziekten,
Inwendige geneeskunde, Erasmus Medisch
Centrum; Mattie Lenzen, Ron van Domburg,
Cardiologie, Erasmus Medisch Centrum
Rotterdam; Ada van Bruchem-van de Scheur,
Hogeschool Rotterdam, Master Advanced
Nursing Practice, Nederland.
___
E-mail: j.galema-boers@erasmusmc.nl

Inleiding
Familiale hypercholesterolemie (FH)
is geassocieerd met een hoog risico op
coronaire hartziekten.1,2 Effectieve
preventie hiervan bestaat uit verande-
ringen in levensstijl en levenslange
behandeling met statine.3-6 Opmer -
kelijk is dat de effectiviteit van statine -
therapie bij FH-patiënten veel groter
is dan in de meeste grote primaire pre-
ventietrials; respectievelijk 76% ver-
sus ongeveer 37% coronaire hartziek-
ten risicoreductie.7-9

Therapieontrouw van voorgeschreven
medicijnen is een zeer ernstig medisch
probleem; het is een bedreiging voor
de effectieve cardiovasculaire preven-
tie bij FH-patiënten. Therapietrouw is
laag bij patiënten met chronische ziek-
ten.10 Statinetherapie kan worden
beschouwd als causale therapie, waar-
bij een goede therapietrouw noodza-
kelijk is. In primaire preventiestudies
bij patiënten met hypertensie en dia-
betes gebruikt slechts de helft van de
patiënten nog 80% van de voorge-
schreven dosering statine na een jaar
follow-up. Het is duidelijk dat de
handhaving van behandeling afneemt
na verloop van tijd.11 Therapietrouw
wordt gedefinieerd als ‘de mate waarin
patiënten de aanbevelingen van hun
zorgprofessional volgen'.12 In deze stu-
die naar het voorspellen van therapie-
ontrouw in patiënten met familiaire
hypercholesterolemie richten we ons
op de behandeling met statines.

Voorspellers
Een groot aantal voorspellers van the-
rapieontrouw van verschillende medi-
cijnen die zijn beschreven, kunnen
ook van toepassing zijn op statines:

primaire preventie, laag opleidingsni-
veau, lage sociaaleconomische status,
psychologische problemen - vooral
depressie - , bijwerkingen, weinig ver-
trouwen in de voordelen door de
patiënt, de complexiteit van therapie
met name bij comedicatie, leeftijd en
een lage frequentie van controleaf-
spraken.4,13-17 Hoewel verschillende
studies bovengenoemde voorspellers
van therapieontrouw beschreven, is
het niet bekend of deze voorspellers
een vergelijkbaar effect hebben op de
FH-populatie. De meerderheid van de
FH-patiënten in Nederland wordt
geïdentificeerd via familiescreening
om de behandeling vroeg in de vol-
wassenheid te beginnen. Daarom zijn
onze patiënten relatief jong en meestal
asymptomatisch. Enerzijds zou men
kunnen stellen dat het onwaarschijn-
lijk is met levenslange behandeling
van asymptomatische personen een
hoge therapietrouw te verkrijgen.
Anderzijds wordt er veel aandacht
besteed aan de hoge morbiditeitscores
gekoppeld aan verminderde therapie-
trouw, met name van statines.18,19

Winst
In potentie is er veel winst te behalen
door het verbeteren van therapie-
trouw. Een aantal mogelijkheden
 kunnen worden overwogen, zoals
motivational interviewing20,21, de me -
dicatie Electronic Monitoring System
(MEMS) en strategieën voor het ver-
beteren van zelfeffectiviteit.22-25 Maar
therapieontrouw moet eerst worden
erkend. Beroepsbeoefenaren in de
gezondheidszorg beschikken niet over
veel mogelijkheden om therapieon-
trouw te identificeren. Het doel van

onze studie is om een voorspellings-
model te ontwikkelen om therapieon-
trouwe FH-patiënten die zich niet
houden aan hun statinevoorschrift te
identificeren.

Patiënten en methoden
Ons tertiair verwijscentrum behandelt
patiënten met hart- en vaatziekten
(HVZ) en verschillende vormen van
erfelijke dyslipidemieën. De meerder-
heid van de patiënten (70%) tussen 1
januari 2008 en 31 december 2009
was gediagnosticeerd met FH. Alle
opeenvolgende volwassen patiënten
met heterozygote FH zijn geïnclu-
deerd in deze studie. De diagnose FH
was gebaseerd op de identificatie van
een DNA-mutatie (in het LDL-recept-
or of Apo B-gen) of op de volgende
klinische criteria: LDL cholesterolge-
halte > het 95e percentiel voor leeftijd
en geslacht in combinatie met ten
minste één van de volgende; aanwe-
zigheid van xanthomen, LDL-choles-
terol > 95e percentiel voor leeftijd en
geslacht in een eerstegraads familielid
of premature coronaire hartziekten bij
een eerstegraads familielid (gedefini-
eerd als mannen <55 jaar, vrouwen
<60 jaar). Hiervoor werden de criteria
van Aalst-Cohen gebruikt.26 De
medisch-ethische commissie van ons
instituut keurde het protocol goed en
alle deelnemers gaven schriftelijk
informed consent.

Onderzoeksdesign
Alle patiënten zijn zorgvuldig jaarlijks
gecontroleerd op de lipidenpolikliniek
door een gespecialiseerd vasculair ver-
pleegkundige, volgens de Europese
richtlijn van erfelijke dyslipide mieën.3
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nes zijn indien nodig gewijzigd.
Klinische gegevens zijn verzameld uit
de dossiers van de patiënten. De ont-
wikkeling van de vragenlijst gebeurde
in samenwerking met deskundigen uit
het cardiovasculair genetische (CVG)
team. Patiënten is gevraagd hoe vaak
ze afweken van het medicatieregime.
Ze konden kiezen uit een van de vol-
gende opties: optie 1 is nooit, 1-2 keer
in een jaar; optie 2 is zelden, 1-4 keer
in een kwartaal; optie 3 is regelmatig,
1-2 keer in de twee weken; en optie 4
is vaak, 3 of meer keer in een week.
Therapietrouw is gedefinieerd als het
gebruik van de voorgeschreven medi-
catie voor meer dan 90% van de tijd
(optie 1 en 2) en therapieontrouw als
minder dan 90% (optie 3 en 4). De
vragen gericht op therapietrouw zijn
afkomstig van de Medication
Adherence Report Scale (MARS), die
een goede betrouwbaarheid heeft.27

Hypertensie en diabetes mellitus zijn
genoemd als relevante comorbiditeit.
Hypertensie is gedefinieerd als bloed-
druk>140/90 mmHg, meer dan 2 keer
of bij het gebruik van voorgeschreven
antihypertensiva. Type 2 diabetes mel-
litus is gediagnosticeerd volgens de
WHO-criteria of het gebruik van voor-
geschreven antidiabetische genees-
middelen.28

Statistische analyse
Alle gegevens zijn anoniem geanaly-
seerd met behulp van SPSS (versie
17.0). Chi-kwadraat testen zijn
gebruikt voor de beoordeling van ver-
banden tussen categorische variabelen
en de student t-test om verschillen in
gemiddelden te bepalen. De waarden
zijn weergegeven als gemiddelde ±
standaarddeviatie (SD), tenzij anders
vermeld. Dichotome variabelen zijn
gepresenteerd als aantallen en percen-
tages. Statistische significantie is gede-
finieerd als p ≤ 0,05. 

Voor het voorspellingsmodel om the-
rapieontrouw te beoordelen, zijn uni-
variate en multivariate analyses
gebruikt. Univariate logistische re -
gressieanalyse is toegepast om de rela-
tie tussen potentiële voorspellers voor
therapieontrouw te bestuderen. Naast
leeftijd en geslacht zijn de vier meest
significante variabelen in de univaria-
te analyse op basis van Wald χ2 test

opgenomen in de multivariate analy-
se. Vanwege het beperkt aantal patiën-
ten konden slechts vier variabelen
worden toegevoegd.29 Het multivariate
regressiemodel is geconstrueerd via
achterwaartse eliminatie van de minst
significante variabelen, totdat alle
variabelen in het model een p-waarde
≤ 0,15 hadden. Een type I fout van
15% is geaccepteerd voor alle variabe-
len. 

Vervolgens is een risicoscore om the-
rapieontrouw te voorspellen (thera-
pietrouw <90%) ontwikkeld, waarin
alle relevante risicofactoren zijn gewo-
gen op basis van de natuurlijke loga-
ritme (ln) van de overeenkomstige
odds ratio (OR). Leeftijd, onbehan-
deld en behandeld totaal cholesterol
zijn ingedeeld in categorieën: leeftijd

18 tot 35, 36 tot 50, en > 51 jaar;
onbehandeld totaal cholesterol <8
mmol/l, 8 tot 10 mmol/l en > 10
mmol/l; behandeld totaal cholesterol
<5 mmol/l en> 5 mmol/l. 
De resultaten van het uiteindelijke
model zijn bestudeerd met betrekking
tot discriminatie (c-index) en kalibra-
tie, zoals getoond met de Hosmer-
Lemeshow goodness-of-fit test. Er is
onderzocht of de voorspelde kansen
overeenkwamen met de waargenomen
verhoudingen.

Resultaten 
In totaal zijn 321 van de 407 opeen-
volgende FH-patiënten opgenomen in
dit onderzoek. Een minderheid van de
polikliniekpopulatie is niet geïnclu-
deerd; n = 26 gaven geen informed
consent, n = 16 stuurden de vragen-

                                                                                         Therapie-      Therapie-
                                                                  % n=321       trouw             ontrouw
                                                                                         (>90%)            (<90%)
                                                                                         89% n=285     11% n=36    P
Leeftijd (jaren)                                            45.6 ± 13.9     47 ± 13.8          38 ± 12.1       <0.01
Vrouwen                                                      52.6 (169)       53 (151)            50 (18)          0.7
Cardiovasculaire risicofactoren                                                                            
Rokers (huidig)                                           15.6 (50)         14 (41)              25 (9)            0.1
Hypertensie                                                15.6 (50)         17 (48)              11 (4)            0.8
Diabetes Mellitus                                       3.1 (10)           4 (10)                0 (0)              0.9
Cardiovasculaire voorgeschiedenis       12.8 (41)         14 (40)              3 (1)              0.09
Familiegeschiedenis premature HVZ    46.1 (148)       50 (142)            42 (15)          0.4
FH diagnosis                                                                                                              
LDL receptor gen mutatie                        72.4 (232)                                                      
Apo B gen mutatie                                     5.5 (18)                                                          
Klinische gronden                                     22.1 (71)                                                        
Bijwerkingen nooit                                    45.8 (147)       46 (132)            42 (15)          0.60
Bijwerkingen huidige statine                   27.4 (88)         28 (81)              19 (7)            0.3
Body Mass Index (kg/m2)                        26.1 ± 4.4       26 ± 4.3            26 ± 5.1         0.9
Statine gebruik (jaren)                              9.8 ± 6.9         10.2 ± 7.0         6.4 ± 4.4       0.01
Onbehandeld totaal cholesterol             10.0 ± 2.3       10.1 ± 2.3         9.0 ± 2.1        0.01
Behandelde lipidenwaarden                                                                                  
Totaal cholesterol                                      5.2 ± 1.3         5.2  ± 1.2          6.0 ± 1.8        <0.01
LDL cholesterol (mmol/l)                           3.4 ± 1.1         3.3  ± 1.0          4.1 ± 1.6        <0.01
HDL cholesterol (mmol/l)                          1.3 ± 0.4         1.3  ± 0.4          1.2 ± 0.3        0.09
Triglyceride (mmol/l)                                 1.17 ± 0.6       1.1  ± 0.6          1.3 ± 0.6        0.07
LDL= low density lipoprotein                                                                                          
HDL= high density lipoprotein                                                                                        
CHD= coronary heart disease                                                                                       
CVD= cardiovascular disease                                                                                        

Tabel 1. Karakteristieken van patiënten op basis van therapietrouw.
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lijst terug na de deadline en n = 44
voldeden niet aan de inclusiecriteria.
Van deze patiënten hadden 30 een
leeftijd onder de 18 jaar, 3 waren
zwanger, 3 hadden een normaal cho-
lesterol (LDL-cholesterol <3 mmol/l),
1 patiënt was onlangs begonnen met
statinetherapie en 7 patiënten slikten
geen statines vanwege ernstige bijwer-
kingen op eerdere voorschriften. De
karakteristieken van de FH-patiënten
zijn weergegeven in Tabel 1. De res-
pons van de enquête bedroeg 90%.
Statines verminderden het onbehan-
delde totale cholesterolgehalte met
45,5%. Van de patiënten met een
behandeld LDL-C ≥ 2,5 mmol/l (n =
108) was de behandelend arts tevre-
den met een LDL-C onder 2,8 mmol/l
(n = 14) of verdroegen patiënten geen
hogere dosis of een sterkere statine (n
= 35) of de statinetherapie was in de
titratiefase (n = 59). Het behandeldoel
LDL-C <2,5 mmol/l is slechts in 18,7%
van de patiënten bereikt. Bijna 40%
van de patiënten had een LDL-C
boven 3,5 mmol/l. Maximale therapie
is in meer dan de helft van de patiën-
ten voorgeschreven (58,3%, n = 187).
Patiënten met maximale therapie
bereikten in 18,2% het behandeldoel. 

Ontrouw
Therapieontrouw - inname minder
dan 90% van de voorgeschreven medi-
catie - is door 11% van de patiënten
gerapporteerd. Ze waren significant
jonger dan de therapietrouwe patiën-
ten (38 ± 12,1 vs 47 ± 14,0 jaar, p
<0,001) en gebruikten korter een stati-
ne (6,4 ± 4,4 vs 10,2 ± 7,0 jaar, p =
0,005). Zoals verwacht hadden zij
gemiddeld een hoger LDL-cholesterol
dan de therapietrouwe patiënten (4,1 ±
1,6 versus 3,3 ± 1,0 mmol/l, p <0,001).
Hun behandeld totaal cholesterol was
bijna 1 mmol/l hoger (6,0 ± 1,8 versus
5,2 ± 1,2 p = 0.001) ondanks lagere
onbehandelde totaal cholesterolwaar-
den (9,0 ± 2,1 versus 10,1 ± 2,3). 

Determinanten
Potentieel relevante determinanten
van therapieontrouw zijn getest in een
univariaat analysemodel voor thera-
pieontrouw in de individuele FH-
patiënten (Tabel 1). Alle door de
patiënten genoemde redenen voor
therapieontrouw waren: het hebben
van bijwerkingen, niet thuis zijn,

tekort aan medicijnen, afkeer van
medicatie of geen tijd om medicatie in
te nemen. Deze antwoorden waren
niet significant in de univariate analy-
se (gegevens niet getoond).
In totaal zijn zes determinanten gese-
lecteerd voor een multivariaat model
(Tabel 2). Er zijn drie onafhankelijke
determinanten voor therapieontrouw
geïdentificeerd: leeftijd, totaal onbe-
handeld cholesterol en totaal behan-
deld cholesterol bleven in het model.
Patiënten jonger dan 36 jaar (n = 77,
24%) waren bijna 10 keer (OR 10.64;
95% CI 2,86-39,68) meer therapieon-
trouw dan patiënten ouder dan 51 jaar
(n = 121, 38%). Patiënten met een
onbehandeld basischolesterol lager
dan 8 mmol/l waren 4 maal meer (OR
3,94, 95% CI 1,39-11,14) therapieon-
trouw dan patiënten met een onbe-
handeld cholesterol boven 10 mmol/l.
Patiënten met een behandeld choleste-
rol boven 5 mmol/l waren ook 4 keer
vaker (OR 4.29, 95% CI 1,86-9,89)
therapieontrouw. 

Risicoscore
De therapieontrouw risicoscore was
gebaseerd op het natuurlijke logaritme
van de OR's van de variabelen in het
uiteindelijke multivariate model,
weergegeven in Figuur 1. De c-index
voor het therapieontrouw multivaria-
bele model was 0,78. De Hosmer-
Lemeshow goodness-of-fit test was
niet significant (P = 0,88). Het toevoe-

gen van alle punten van de variabelen
leidde tot een therapieontrouw risi-
coscore (0-11 punten) met een toene-
mende kans op slechte therapietrouw
bij een hogere score. In Figuur 2
wordt de risicoscore voor therapieon-
trouw getoond.

Bespreking
Onze resultaten tonen aan dat statines
het onbehandelde totale choleste -
rolgehalte verlagen met 45,5% in onze
heterozygote FH-studiepopulatie.
Slechts in 19% van de patiënten werd
het behandeldoel bereikt. We onder-
zochten of deze resultaten werden
beïnvloed door de factor therapieon-
trouw. Therapieontrouw van statines
is gerapporteerd in 11% van de patiën-
ten. Ze waren jonger en korter op sta-
tinevoorschrift. Ze toonden hogere
behandelde LDL en totaal cholesterol-
waarden en hadden een lager onbe-
handeld cholesterol. Op basis van
deze onafhankelijke variabelen is een
therapieontrouw risicoscore calcula-
tor ontwikkeld. 

Behandeldoel
De behandelde lipidenwaarden van
ons cohort zijn overeenkomstig met
een grote cross-sectionele studie in
Nederland. Ook die liet een dergelijke
significante vermindering van het
cholesterolgehalte bij patiënten met
FH zien.30 Van de FH-populatie in
deze studie wordt verwacht dat ze een

                                                               Onbewerkt              Gecorrigeerd
                                                               OR (95%CI)               OR (95%CI)             P 
Vrouwen                                                   0.89 (0.44-1.76)                                              
leeftijd (jaren)                                          0.95 (0.93-0.98)                                              
18 – 35                                                       7.80 (2.50-24.36)         10.64 (2.86-39.68)     <0.01
36 – 50                                                      4.53 (1.47-13.99)         7.06 (1.95-25.48)       <0.01
> 51                                                           1                                   1                                  <0.01
Statine gebruik (jaren)                          0.90 (0.84-0.97)                                              
Onbehandeld totaal cholesterol                                                                           
< 8   mmol/l                                               3.57 (1.43-8.88)           3.94 (1.39-11.14)       0.01
8-10 mmol/l                                               1.45 (0.63-3.32)           1.69 (0.68-4.16)         0.3
> 10 mmol/l                                               1                                   1                                  0.04
Behandeld totaal cholesterol                                                                               
> 5 mmol/l                                                 1.47 (1.17-1.84)           4.29 (1.86-9.89)         <0.01
< 5 mmol/l                                                 1                                   1                                  
LDL cholesterol (mmol/l)                       1.63 (1.26-2.10)

Tabel 2. Associaties tussen determinanten en therapieontrouw.



hoger risico op HVZ heeft, op basis
van het hogere percentage patiënten
met een genetische FH-diagnose ten
opzichte van bovengenoemde studie
(78% versus 54%).   Slechts een klein
percentage van de patiënten (19%)
haalt het behandeldoel LDL-C <2,5
mmol/l voor primaire cardiovasculaire
preventie, ondanks maximale behan-
deling met een statine in bijna 60%.
Belangrijker is dat 13% van deze
patiënten met een gemiddelde leeftijd
van 46 jaar een cardiovasculaire voor-
geschiedenis had. Het lage percentage
patiënten op streefwaarden kan voor-
namelijk worden verklaard door
onvoldoende effectieve cholesterolver-
lagende medicijnen voor FH-patiën-
ten. 

Competentie
Toch moet therapieontrouw niet wor-
den onderschat als factor voor afname
van de effectiviteit van statines.
Gegevens uit een review van Bates e.a.
toonden een hoge frequentie van the-
rapieontrouw met statines in meerdere
primaire preventiestudies.31 Hoge the-
rapietrouw moet worden bereikt,
omdat de incidentie van fatale coro-
naire hartziekten wezenlijk afneemt
als 90% van de voorgeschreven statine
gedurende ten minste een jaar wordt
ingenomen.11,32,33 Hoewel verschillen-
de klinische richtlijnen de controle
van de lipiden verlagende behandeling
aanbevelen, lijkt de competentie om

therapieontrouw te herkennen door
artsen matig.10,34 Bovendien is kennis
van oorzaken van therapieontrouw
essentieel voor het begeleiden van
patiënten die medicijnen slikken.31

Om patiënten met een risico voor the-
rapieontrouw te kunnen identificeren,
is een voorspellingsmodel ontwikkeld. 

Model
Dit voorspellingsmodel kan worden
gebruikt in de klinische praktijk tij-
dens het spreekuur om therapietrouw
bij de patiënt te onderzoeken en te
verbeteren. De items in het model zijn
beschikbaar in de dagelijkse praktijk.

Als patiënten volgens het model een
risico hebben op therapieontrouw,
moet dit onderwerp worden bespro-
ken en kan begeleiding en ondersteu-
ning worden geboden door de voor-
schrijver. Bijvoorbeeld, een 24-jarige
man met een onbehandeld totaal cho-
lesterol van 7,5 mmol/l en een behan-
deld totaal cholesterol van 5,5 mmol/l
heeft een therapieontrouw risicoscore
van 11 punten; dit wijst op een risico
van 50% op therapieontrouw (Figuur
1). Deze voorspellers van therapieon-
trouw komen overeen met andere stu-
dies, die ook aangeven dat leeftijd en
het ontbreken van fysieke symptomen
voorspellers van therapieontrouw
zijn. Dit suggereert dat deze patiënten
de noodzaak van de behandeling niet
beseffen.31 Door het gebruik van dit
voorspellingsmodel kunnen tijdroven-
de interventies zoals motiverende
gespreksvoering worden beperkt tot
diegenen die een hoog risico lopen op
therapieontrouw.

Follow-up
In de huidige studie is therapieon-
trouw gerapporteerd bij slechts 11%
van de studiepopulatie. Dit is veel
lager dan in eerdere meta-analyses van
therapieontrouw met statines. Naderi
e.a. meldde een therapieontrouw per-
centage van ongeveer 57% in vier pri-
maire preventiestudies met statines.14.
Lemstra e.a. beschreven vergelijkbare
resultaten in 24 cohortstudies. Echter,
een veel hoger percentage therapie-
trouw is waargenomen in de 3 RCT.
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                                                                                                               therapieontrouw 
                                                                                                               risicoscore
                                                                          Ln OR (95% CI)           Punten
Onbehandeld cholesterol < 8 mmol/l             1.37                                3
Onbehandeld cholesterol 8-10 mmol/l           0.52                                1
Onbehandeld cholesterol > 10 mmol/l           -                                      0
                                                                            
Leeftijd 18 -35 jaren                                           2.37                                5
Leeftijd 36 -50 jaren                                           1.95                                4
Leeftijd > 51    jaren                                           -                                      0
                                                                                                                    
Treated total cholesterol                                                                         
> 5 mmol/l                                                            1.46                                3
< 5 mmol/l                                                            -                                      0  +
Tel de punten op om de risicoscore 
te berekenen                                                                                             0-11

Figuur 1. Therapieontrouw risicoscore
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Figuur 2. Therapieontrouw risicoscore
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Hier zijn percentages van therapie-
trouw gerapporteerd van 90%.17 Deze
verschillen kunnen worden verklaard
door een frequentere follow-up met
meer lipidentesten, observaties en
intensievere follow-up van therapie-
trouw. De follow-up in onze kliniek
bestaat uit 1 of 2 bezoeken per jaar,
resulterend in een zelfde goede thera-
pietrouw als in deze laatste intensieve-
re studies. 

Bewustwording
Hollman e.a. liet geen significant ver-
band zien tussen therapietrouw en
kennis over de ziekte. Dit zou anders
kunnen zijn in onze populatie, omdat
we uitleg en colleges geven over FH
aan de individuele patiënt en zijn
familie. Bovendien krijgen patiënten
tijdens elk consult uitleg over het
effect van de behandeling op hun lipi-
denprofiel om het bewustzijn te ver-
hogen.35 Motivatie en gedragsverande-
ring beginnen met bewustwording van
risicogedrag. Kennis over de ziekte
alleen is waarschijnlijk onvoldoende
om veranderingen te bereiken.36 De
goede therapietrouw in ons onderzoek
kan worden gebaseerd op de systema-
tische terugkoppeling van de behan-
delresultaten. Opgemerkt moet wor-
den dat het percentage bijwerkingen
(27%) in onze studie veel hoger is dan
de incidentie van bijwerkingen van
statines in RCT's.37 Die rapporteerden
een prevalentie van 1-5%, terwijl de
observationele studies bijwerkingen
vertonen in 10%. Hieruit blijkt dat het
hebben van bijwerkingen zelden een
reden is voor therapieontrouw in onze
gemotiveerde populatie. 

Beperkingen
Onze studie heeft een aantal sterke
punten, maar ook beperkingen. Het
ontwikkelde model op basis van leef-
tijd, onbehandeld en behandeld totaal
cholesterol is gemakkelijk te gebrui-
ken tijdens het consult met de patiënt.
Daartegenover staat dat zelf-gerappor-
teerde vragenlijsten bekend staan om
sociaal wenselijke antwoorden en de
mogelijkheid om therapietrouw te
overschatten ten opzichte van objec-
tief gemeten therapietrouw met bij-
voorbeeld de Medicatie Electronic
Monitoring System (MEMS).38,39

Echter, onze patiënten die therapieon-
trouw rapporteerden, hadden duide-

lijk een hoger LDL-cholesterolgehalte.
Ons model is ontwikkeld in één FH-
kliniek met een beperkt aantal patiën-
ten; het moet daarom worden gevali-
deerd in een grotere populatie. Een
andere mogelijke beperking is dat
eventuele verstorende factoren van de
zorgaanbieder in een open observatio-
nele studie niet kunnen worden uitge-
sloten. 

Tot slot, er is een voorspellingsmodel
ontwikkeld met goede onderscheiden-
de mogelijkheden om therapieontrou-
we FH-patiënten te kunnen identifice-
ren. Slechts een laag percentage thera-
pieontrouw is gerapporteerd in onze
populatie, ondanks het veel voorko-
men van bijwerkingen. Ons model
kan helpen bij het verbeteren van the-
rapietrouw van statines in deze
extreem hoog risicogroep, wat moge-
lijk HVZ verder kan voorkomen. Dit
voorspellingsmodel in combinatie met
passende maatregelen moet prospec-
tief worden getest in toekomstig
onderzoek.

Dit artikel is eerder gepubliceerd in 
Eur J Clin Pharmacol (2014)
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Lange Mediven® kous na endoscopische venectomieën tijdens bypassoperaties

Gronings onderzoek naar effect van de
 draagduur

Het dragen van een steunkous wordt vaak routinematig toegepast ter verbetering

van de wondgenezing en ter vermindering van postoperatieve oedeemvorming en

pijn bij patiënten na een bypassoperatie. Met de toepassing van minimaal invasieve

technieken om een vena saphena magna uit het bovenbeen te verwijderen, rijst de

vraag naar het effect van de draagduur. In het Universitair Medisch Centrum

Groningen is daarnaar onderzoek verricht. 
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Inleiding
Patiënten na bypassoperaties, waarbij
de vena saphena magna (VSM) is
gebruikt om een bypass te maken,
kunnen te maken krijgen met ver-
schillende problemen, zoals oedeem-
vorming in het geopereerde been.
Oedeemvorming kan pijn, vertraagde
wondgenezing, verminderde mobilisa-
tie en slaapproblemen veroorzaken.
Het dragen van een steunkous wordt
vaak routinematig toegepast ter verbe-
tering van de wondgenezing en ter
vermindering van postoperatieve
oedeemvorming en pijn. De draag-
duur in het Universitair Medisch
Centrum Groningen bedraagt een
periode van 3 maanden. De vraag is of
deze draagduur juist is; zeker na de
invoering van minimaal invasieve
technieken om een VSM uit het
bovenbeen te verwijderen. Reden om
een onderzoek uit te voeren naar het
effect van de draagduur. Dit onder-
zoek vergelijkt twee groepen: een
groep met een steunkous-draagduur
van 6 weken en een groep met een
steunkous-draagduur van 12 weken.

Van maximaal naar minimaal invasief
Bij meertaks coronairlijden is coronai-
re bypass chirurgie (CABG, Coronary
Artery Bypass Grafting) de standaard
behandeling.1 Hierbij wordt de ‘Left
Internal Mammary Artery (LIMA)’ in
combinatie met de ‘Vena Saphena
Magna (VSM)’ of de ‘Radial Artery
(RA)’ vaak als graftmateriaal ge -
bruikt.2 De uiteindelijke keuze voor
het soort graftmateriaal wordt bepaald
door patiëntkarakteristieken, bruik-
baarheid van graftmateriaal, het aantal

aan te leggen distale anastomosen en
de chirurgische expertise.3

Wanneer de VSM wordt gebruikt als
graftmateriaal, wordt deze uit het been
vrijgeprepareerd. Hierdoor ontstaat er
een tijdelijke verandering in de veneu-
ze return in het geopereerde been, wat
vaak leidt tot oedeemvorming.4,5

Oedeemvorming in het geopereerde
been kan pijn, vertraagde wondgene-
zing, verminderde mobilisatie en
slaapproblemen veroorzaken.4,6,7

Het operatief verwijderen van de VSM
gebeurde tot vier jaar geleden alleen
door het maken van één uitgebreide
incisie aan het onderbeen (“open
venectomie”; de traditionele tech-
niek). Deze maximaal invasieve
behandeling wordt nog steeds, zij het
in veel mindere mate, toegepast.
Tegenwoordig worden endoscopische,
minimaal invasieve technieken
gebruikt om een VSM uit het boven-
been te verwijderen. Eén van die tech-
nieken is de VasoView®-techniek
(VVT). Hierbij worden twee kleine
incisies gemaakt in plaats van één
lange incisie. Voordelen van de VVT
zijn minder postoperatieve wondpro-
blemen, minder postoperatieve pijn
en significant minder postoperatief
oedeem.8,9,10,11

Steunkous
(Ambulante) compressietherapie
wordt na een CABG waarbij een VSM
is gebruikt, vaak routinematig toege-
past ter verbetering van de wondgene-
zing en ter vermindering van postope-
ratieve oedeemvorming en pijn. In het
Universitair Medisch Centrum Gro -

ningen, waar het onderzoek heeft
plaatsgevonden, krijgen patiënten
voor een periode van 3 maanden een
Mediven® Thrombexin® 18 kous
(MT 18) voorgeschreven. De effecten
van het dragen van een steunkous na
een verwijderde VSM op oedeem,
comfort en compliance zijn nauwe-
lijks onderzocht. 
Uit onderzoek blijkt dat naast het ver-
wijderen van de VSM en het dragen
van een steunkous nog andere facto-
ren van invloed zijn op oedeemvor-
ming, zoals CK ratio’s, Body Mass
Index en aandoeningen als diabetes
mellitus en perifeer arterieel vaatlijden
(BMI) >27 en ook het gebruik van cor-
ticosteroïden en diuretica. 12,13,14 Simek
et al., (2008)10 heeft vastgesteld dat off
pump chirurgie (CABG zonder
gebruik van de hartlongmachine) in
vergelijking met on pump chirurgie
vaker leidt tot meer oedeemvorming. 

Onderzoek
Het gebruik van de minimaal invasie-
ve techniek (VVT) met een bewezen
lager risico op wondproblemen¹¹ heeft
niet geleid tot een verandering in de
draagduur van de steunkous. 
Daarnaast is er geen “evidence” over
de optimale draagduur van de steun-
kous na een venectomie met de VVT.
De bestaande onderzoeksresultaten
zijn alleen van toepassing op de open
venectomie en niet op de VVT. 
Tegen deze achtergrond is in het
Universitair Medisch Centrum Gro -
ningen een onderzoek uitgevoerd naar
het effect van de draagduur van de
lange Mediven® kous na endoscopi-
sche venectomieën tijdens bypassope-
raties.
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Het onderzoek is ontworpen als een
kwantitatieve, prospectieve interven-
tiestudie. De onderzoekspopulatie is
door randomisatie onderverdeeld in
twee groepen. De interventiegroep
had een steunkous-draagduur van 6
weken (VASO6). De controlegroep
(VASO12) had een steunkous-draag-
duur van 12 weken. De studie heeft
één inclusiecriterium: opname voor
CABG met gebruik van de VSM als
grafmateriaal met gebruik van de VVT.
Spoedoperaties (geen nulmeting) en
de gecombineerde CABG-klepopera-
ties zijn geëxcludeerd.

Meting van oedeemvorming
Oedeemvorming in het been is
bepaald volgens de Herpetz-
methode.15 Deze methode berekent uit
vier omtrekmetingen (enkel, onder-
been, begin dijbeen en dikste gedeelte
dijbeen) aan het geopereerde en niet-
geopereerde been een relatief oedeem-
percentage met de volgende formule:
[(omtrekmeting aangedane zijde)2/
(omtrekmeting gezonde zijde)2-1 x
100%)].
De preoperatieve omtrekmeting (nul-
meting) aan het niet te ope -
reren/geopereerde been is als referen-
tiewaarde beschouwd. Ook zijn de
door Herpetz beschreven percentages
oedeem gebruikt als referentie. De
Herpetz-methode heeft ten opzichte
van de gouden standaard (Inverse
Water Volumetry) een hoge inter- en
intra-uitvoerders betrouwbaarheid; de
intra-class correlation coëfficiënten
(ICC’s) zijn 0,91, 0,89 en 0,89
(Damstra, Glazenburg, &Hop, 2006). 
Preoperatief is bij alle geïncludeerde
patiënten een omtrekmeting aan beide
benen verricht. 
De metingen zijn voor beide groepen
na ontslag herhaald in week 6 en week
12. De gebruikte meetpunten en de
omstandigheden waaronder is geme-
ten, waren in dit onderzoek voor iede-
re patiënt bij iedere meting gelijk:
zoals zithouding op bed en warmte in
meetomgeving. De berekende relatie-
ve oedeempercentages zijn in dit
onderzoek beschreven als het percen-
tage oedeem.

Meting van comfort en compliantie
De mate van comfort (inclusief afwe-
zigheid van pijn) en compliantie zijn

gemeten met een vragenlijst. De
geclassificeerde elementen in de vra-
genlijst voor comfort waren: de mate
van comfort tijdens het dragen van de
kous (score variërend van 1 (=zeer
comfortabel) tot 5 (=zeer oncomforta-
bel)). Voor compliance waren dit: het
naleven van afspraken (score varië-
rend van 1 (=helemaal geen moeite)
tot 5 (=altijd moeite)) en het aantal
dagen per week zonder kous (varië-
rend van 1-7 dagen).16

Deze twee variabelen zijn gemeten
met behulp van een 5- en 7-punts
Likertschaal.17 De pijngraad tijdens
het dragen van de kous is door
gebruik van een 10-punts Likert -
pijnschaal geclassificeerd (score varië-
rend van 1 (= geen pijn) tot 10 (=ern-
stige pijn).18 Deze variabelen zijn na 6
en 12 weken gemeten. 

Risicofactoren voor oedeemvorming
Uit de dossiers zijn de volgende
patiëntkarakteristieken verzameld:
geslacht en leeftijd, diabetes mellitus
(DM), BMI> 27, arterieel vaatlijden
(slagaderverkalking in de benen),

lengte van de verwijderde VSM, off- en
on-pump chirurgie. Het gebruik van
diuretica (alle diuretica) en corticoste-
roïden (prednisolon) zijn na 6 en 12
weken vastgesteld door een overzicht
van gebruikte medicatie.

Analyse 
De Independent-Samplest T-Test is
gebruikt om de verschillen tussen
beide groepen vast te stellen. De
Pearson’s Chi Kwadraattoets is ge -
bruikt voor de categorische variabe-

len. Het verschil in het gemiddelde
van een variabele op verschillende
meetmomenten is berekend door de
Paired-Samples T-Test. Om een relatie
tussen oedeem en risicofactoren vast
te stellen, is de Independent-Samplest
T-Test gebruikt. Alle statistische analy-
ses zijn verricht met SPSS software
versie 18 (Nederland). Verschillen zijn
als significant beschouwd indien 
P< 0,05.

Resultaten 
Van de 90 benaderde patiënten zijn 38
patiënten geëxcludeerd; 25 omdat er
geen VSM was gebruikt en 13 omdat
de VSM zonder de VVT vrijgeprepa-
reerd was. In totaal zijn 52 patiënten
geïncludeerd; 10 patiënten zijn niet
geanalyseerd wegens overlijden (n=1),
ziekte (n=3), intrekken toestemming
(n=1), opname instelling (n=5).
Uiteindelijk zijn 42 patiënten in dit
onderzoek geanalyseerd. Uit Tabel 1
blijkt dat beide groepen vergelijkbare
pre- en perioperatieve patiëntkarakte-
ristieken hadden, met uitzondering
van de lengte van de VSM (p=0.008).

Oedeemvorming
Uit de eerder omschreven Herpetz-
methode15 is het relatieve percentage
oedeem (rpo) per onderzoeksgroep op
de 3 verschillende meetmomenten
bepaald (Grafiek 1). Met de volgende
formule is de procentuele toename of
afname van het relatieve percentage
oedeem berekend: (rpo preoperatief ×
X = rpo postoperatief x 100), waarbij
de preoperatieve waarde geldt als nul-
meting=100%.
Bij alle patiënten nam na 6 en 12

Tabel 1. Patiëntkarakteristieken
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weken het percentage oedeem af
(Grafiek 1 A). De Vaso 6 groep had na
6 weken een afname van het percenta-
ge oedeem van 4% en na 12 weken een
toename van 12% ten opzichte van
preoperatief (Grafiek 1 B). De Vaso 12
groep had na 6 weken een afname van
het percentage oedeem van 93% en na
12 weken een afname van 123% ten
opzichte van preoperatief (Grafiek 1
C). Er was geen verschil tussen beide
groepen in het percentage oedeem na
6 weken (P=0.301) en na 12 weken
(P=0.133).

Tussen beide groepen is na 6 en 12
weken geen verschil gevonden in het
percentage oedeem in de enkel en het
onderbeen. In de Vaso 6 groep was er
na 6 weken in het dikste gedeelte van
het dijbeen 0,3% stijging van het per-
centage oedeem versus 0% in de Vaso
12 groep (P=0.288).

Comfort en compliantie
Er waren geen verschillen in comfort
tussen beide groepen na 6 weken
(Tabel 2). Na 12 weken ervaarde 57%
van de patiënten enige mate van dis-
comfort. Bij alle patiënten met dis-
comfort was dit veroorzaakt door het
afzakken van de kous tot kniehoogte.
Er was geen correlatie tussen het toe-
genomen percentage oedeem in het
dijbeen en het afzakken van de kous
(p=0.307). 

Er was geen verschil in pijnbeleving
tussen beide groepen na 6 en 12
weken. Na 6 weken was de moeite met
het naleven van de draagduur gemid-
deld 12%, vergelijkbaar tussen beide
groepen. Na 12 weken bedroeg ditGrafiek 1. Relatief oedeempercentage.

Tabel 2. Uitkomsten: oedeemvorming, comfort en compliantie.

Abeelding 1. Patiënt met discomfort,
veroorzaakt door het afzakken van de
kous tot kniehoogte.
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groep. De kous was na 6 weken een
vergelijkbare periode (variërend van
1- 4 dagen) niet gedragen in beide
groepen. Na 12 weken was de kous
door 42% van de patiënten (variërend
van 1-6 dagen) niet gedragen.

Risicofactoren voor oedeemvorming
De analyse van arterieel vaatlijden (2)
en prednisolon gebruik (5) bleek
wegens te kleine aantallen niet zinvol.
Het aantal patiënten met een toename
van het percentage oedeem na 12
weken was hoger in de off-pump
groep (n=28) dan in on-pump groep
(n=14), respectievelijk 50% versus
15% (P=0.034). Deze correlatie was er
niet na 6 weken (Tabel 3). Het BMI en
het gebruik van diuretica waren in
beide groepen niet veranderd na 6 en
12 weken. Diabetes mellitus, BMI> 27
en de lengte van de VSM hadden geen
invloed op oedeemvorming.

Discussie 
Uit deze studie blijkt dat het geen toe-
gevoegde waarde heeft om na een
endoscopische venectomie de lange
Mediven® steunkous 12 weken te
dragen. Er zijn geen verschillen aange-
toond tussen de beide draagperioden
in de mate van oedeemvorming, com-
fort (inclusief pijn) en compliantie.
Naarmate de operatie langer geleden
is, nemen ook het comfort en de com-
pliantie iets af. Patiënten na een off-
pump CABG hebben een verhoogd
percentage oedeem op 12 weken.

Hoewel er geen statisch significante
verschillen in de mate van oedeemvor-
ming zijn bij beide draagduurgroepen,
is het relatieve percentage oedeem na

6 en 12 weken in de Vaso 12 groep
lager dan de preoperatieve uitgangs-
waarde. 

De daadwerkelijke oedeempercenta-
ges zijn echter erg klein; waarden als
0.99%, 0.07%, en -0.23%, waarbij een
relatief oedeempercentage van 0-10%
pas als “gering” of “conform preopera-
tief” kan worden bestempeld.14,19

Deze uitkomsten zijn in overeenstem-
ming met andere studies.9 Bij het
gebruik van de VVT treedt een aan-
zienlijke vermindering van oedeem-
vorming op. Opvallend is dat er bij de
Vaso 12 groep na 12 weken een nega-
tief percentage oedeem wordt geme-
ten. Dat wil zeggen dat het aangedane
been slanker is dan het gezonde been.
Een mogelijke verklaring is dat er bij
gezonde patiënten, die geen venecto-
mie hebben ondergaan, al bewezen
effectieve oedeempreventie van de
steunkous is.20

Het dragen van de steunkous draagt
niet bij tot een af- of toename van
pijnklachten. Hoe meer tijd er zit tus-
sen de meting en de operatie, hoe
minder pijn er wordt ervaren. Dit
komt overeen met de conclusies uit
het onderzoek van O ‘Hagen over
patiënten met open venectomieën.5

Patiënten die minder comfort rappor-
teren, hebben meer moeite met com-
pliantie en zij doen de steunkous
vaker af naarmate de draagduur toe-
neemt. Een andere opvallende bevin-
ding is meer oedeemvorming na 12
weken bij patiënten die een off-pump
operatie hebben ondergaan. In het
onderzoek van Simek et al., (2008)
wordt geen verklaring gegeven voor
meer oedeemvorming na off-pump

chirurgie.10 Een verklaring zou kun-
nen zijn dat er bij off-pump chirurgie
meer vullingsproducten worden toe-
gediend met toename van perifere
oedeemvorming als gevolg. 
In een onderzoek van Hecht en Dolnik
e.a., (2009) wordt beschreven dat de
transfusiebehoefte postoperatief stijgt
na intra-operatief gebruik van
Hetastarch® (plasma expander) bij
off-pump chirurgie.21 In ons zieken-
huis wordt bij off-pump chirurgie
Hetastarch®gebruikt. Het gebruik van
dit vullingsproduct is niet protocollair
vastgelegd en wordt op geleide van
persoonlijke voorkeur van de anesthe-
sist bij deze patiënten toegediend. Een
andere mogelijke verklaring zou een
tijdelijke daling van de rechterventri-
kel ejectiefractie (RVEF) na off-pump
chirurgie kunnen zijn. In onderzoek
van Tammy et al., (2008) wordt bij
off-pump chirurgie 5% vaker dan bij
on-pump chirurgie een daling van de
RVEF gezien.22 Deze daling is gemeten
op dag 6 postoperatief en is compleet
hersteld na een periode van 6 maan-
den. Een vermindering van RVEF kan
perifere oedeemvorming veroorzaken.
In het onderzoek van Tammy et
al.,(2008) wordt niet duidelijk hoe
deze reductie in RVEF zich verhoudt
ten opzichte van de periodes 6 en 12
weken.22 Het gebruik van Hetastarch®
intra-operatief en een tijdelijke post-
operatieve daling van de RVEF kun-
nen een verklaring zijn voor het signi-
ficant hogere percentage oedeem na
off-pump chirurgie. De lengte van de
VSM, DM, BMI en het gebruik van
diuretica toonden in dit onderzoek
geen correlatie met het optreden van
oedeem. 

Beperkingen
Een van de beperkingen in deze studie
is dat er een ‘methodologische fout’
gemaakt is door de onderzoeker. Er is
namelijk na 6 weken in beide groepen
niet onder dezelfde condities gemeten.
De patiënten uit de Vaso 6 groep heb-
ben 2 dagen voor de 6 weken meting
de kous verwijderd.  Dit heeft moge-
lijk een vertekening van de resultaten
op 6 weken veroorzaakt. 
Een andere beperking is dat alle resul-
taten gebaseerd zijn op kleine aantal-
len. In sommige gevallen is het door
deze beperkte aantallen waarschijnlijk
niet mogelijk geweest statistisch signi-

Tabel 3. Uitkomsten: risicofactoren voor oedeemvorming.
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ficante verschillen daadwerkelijk aan
te tonen. 
Niet alleen de compliantie uitkom-
sten, maar ook uitkomsten van de per-
centages oedeem kunnen beïnvloed
zijn doordat de metingen in de winter-
periode zijn verricht. In de zomerperi-
ode kunnen er verschillen zijn in de
vochthuishouding en in de motivatie
om een lange steunkous langer of juist
korter te dragen. Daarnaast kan de
compliantie beïnvloed zijn door deel-
name aan het onderzoek (Hawthorn–
effect). 

Conclusie 
Na endoscopische venectomieën tij-
dens bypassoperaties volstaat het om
gedurende 6 weken een kous te dra-
gen om oedeemvorming te beperken.
De pijnbeleving wordt niet beïnvloed
door het dragen van de kous.
Naarmate de draagduur toeneemt,
wordt er meer discomfort en meer
moeite met het naleven van regels
gerapporteerd. Het gevolg is dat de
kous vaker wordt afgelaten.
Oedeemvorming wordt vaker gemeten
na een periode van 12 weken bij
patiënten die een off-pump CABG
ondergingen. Op basis van dit onder-
zoek wordt geadviseerd de lange
Mediven® kous tot 6 weken postope-
ratief te dragen. Het is wenselijk ver-
volgonderzoek te doen naar een nog
kortere draagduur van deze kous bij
de VVT met een grotere patiënten-
groep. De invloed van het jaargetijde
(zomer en winter), een tijdelijke ver-
mindering van de RVEF, het intra-ope-
ratief gebruik van Hetastarch® en de
risicofactoren dienen daarbij eveneens
onderzocht te worden. Daarnaast zal
de fabrikant van de kous benaderd
moeten worden ter verbetering van
het draagcomfort. Dit komt de patiën-
tenzorg in de toekomst nog verder ten
goede. 
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Op pagina 11 van deze Cordiaal stelde de auteur u enkele vragen aan de hand van

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

het juiste antwoord hebt gegeven.

Antwoorden:
1.Op het elektrocardiogram (figuur 1)
ziet u een sinusritme. De stand van
de elektrische hartas is normaal. De
PQ-tijd meet 160 msec, de QRS-
duur 100 msec, de QT-tijd 400
msec. De repolarisatie is abnormaal
met ST-segment elevaties in afleidin-
gen I, aVL en V6. Reciproke ST-seg-
ment depressies in afleidingen III en
aVF. Het ECG past bij een anterola-
teraal myocardinfarct.

2.Met de ABCDE-benadering wordt
een patiënt systematisch beoordeeld
op welke vitale orgaansystemen (res-
piratoir, cardiovasculair en neurolo-
gisch) zijn bedreigd.1 Airway = adem-
weg; hier wordt gekeken naar teke-
nen van bedreigde luchtwegobstruc-
tie die volledig of gedeeltelijk kan
zijn. Breathing = ademhaling; hier
beoordeelt men onder andere of er

sprake is van apnoe, tachypnoe en
dyspnoe. Circulation = circulatoire
problemen; hartritme en bloeddruk
zijn hier enkele belangrijke parame-
ters. Disability = beoordeling van het
bewustzijn / EMV-score en controle
van bloedglucose. Tenslotte de E van
exposure: overig lichamelijk onder-
zoek, anamnese en het achterhalen
van relevante voorgeschiedenis.
Tijdens een reanimatie hebben de
vroege defibrillatie en de vroege niet
onderbroken hartmassage (in com-
binatie met beademing) bewezen
effect op de overleving van een
patiënt. 

3.Achteraf is natuurlijk alles makke-
lijk te beoordelen; de toediening van
antitrombotica bij een subarachnoï-
dale bloeding (SAB) is niet verstan-
dig. In de acute fase was er in deze
casus nog geen sprake van neurolo-

gische verschijnselen, maar werd
wel een acuut ST-elevatie infarct-
beeld vastgesteld en gehandeld con-
form het ambulanceprotocol.

4.Bij een SAB kan er door verhoogde
intracraniële druk en ernstige hypo-
perfusie van een deel van het brein
ook een forse release ontstaan van
catecholamines met daardoor een
diversiteit aan repolarisatiestoornis-
sen op het ECG: van diep negatieve
(symmetrische) T-toppen tot aan
infarctpatronen.1

5.In patiënten met een out of hospital
cardiac arrest wordt in de literatuur
bij 4% een SAB gediagnosticeerd als
primaire oorzaak. Cardiac arrest is
voorstelbaar door respiratoire insuf-
ficiëntie waarbij hypoxie het belang-
rijkste mechanisme is.2

Conclusie
Elektrocardiografisch een anterolate-
raal infarctbeeld bij een acute sub  -
ar achnoïdale bloeding.
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Figuur 1: Elektrocardiogram van de
ambulancedienst

Deze rubriek is multimediaal! 
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Daar ziet u Figuur 1 t/m 4

Dit vertelde het elektrocardiogram!

Een 47-jarige man met een re ani -
matie buiten het ziekenhuis
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schil in de prevalentie van het metabole
syndroom tussen beide groepen bleek
met name veroorzaakt te worden door
het frequent voorkomen van hypertensie
en abdominale adipositas in vrouwen
post PE. Hyperlipidemie en de aanwezig-
heid van diabetes mellitus waren niet
significant verschillend tussen beide
groepen (Tabel 1).

Vervolgens hebben we gekeken naar de
aanwezigheid van ECG-afwijkingen, want
we weten dat die voorspellend kunnen
zijn voor cardiovasculaire morbiditeit en
mortaliteit, met name in hypertensieve
populaties. Hierin konden we echter
geen verschillen aantonen tussen beide
groepen. Ook hebben we gekeken naar
verschillende biomarkers, betrokken bij
de vaatfunctie. Hier vonden we signifi-
cant verhoogde waarden voor SE-selek-
tin (maat voor endotheliale functie) en
PAPPA (pregnancy associated plasma
protein A) in vrouwen post PE in vergelij-
king met de referentiegroep. Met name
de verschillen in PAPPA (metalloprotei-
nase, geassocieerd met kwetsbare athe-
rosclerotische plaques) zijn interessant,
omdat verhoogde niveaus van PAPPA in
de zwangerschap geassocieerd zijn met
slechtere zwangerschapuitkomsten. Dit
zou dan ook een van de ontbrekende
schakels kunnen zijn tussen de PE en het
verhoogde cardiovasculaire risico op
later leeftijd. Meer onderzoek is noodza-
kelijk om de prognostische impact en het
nut van deze biomarkers te bepalen. 

Toekomst
In het laatste deel van de PREVFEM-
 studie hebben we een kosteneffectivi -
teitsanalyse verricht naar de waarde van
screenen op hypertensie na vroege PE.
Hiervoor hebben we een Markov-model
opgesteld met als interventie jaarlijks
meten van de bloeddruk door de huisarts.
Dit hebben we afgezet tegen de huidige
standaard zorg (geen reguliere bloed-
drukmetingen) bij vrouwen na PE. Onze
hypothese is dat jaarlijks meten van de

de Isala Klinieken in Zwolle opgenomen
zijn geweest met een vroege pre-
eclampsia (n= 528), zijn uitgenodigd om
deel te nemen aan dit onderzoek. Van
hen konden 339 vrouwen geïncludeerd
worden. Hiernaast werd een controle-
groep geformeerd van vrouwen die in
diezelfde tijdsperiode een normale, niet
hypertensieve zwangerschap, hebben
doorgemaakt. Hierin konden 332 vrouwen
geïncludeerd worden.
Alle vrouwen werden 10 jaar na hun
zwangerschap op de polikliniek gezien
voor een cardiovasculaire screening,
bestaande uit lichamelijk onderzoek, ECG
en bloedafname (ondermeer lipidenpro-
fiel, glucose, nierfunctie en cardiovas -
culaire biomarkers). 

Resultaten
De eerste resultaten laten zien dat vrou-
wen 10 jaar na een doorgemaakte, vroe-
ge pre-eclampsia in de zwangerschap
een sterk verhoogd risico hebben op
hypertensie (tot 3,6 maal verhoogd) en op
het metabole syndroom (ruim 2 maal zo
hoog) in vergelijking met vrouwen die
een normotensieve zwangerschap heb-
ben doorgemaakt. Het significante ver-

Doelstelling
Cardiovasculaire aandoeningen (CVD)
zijn een van de belangrijkste mortaliteits-
oorzaken in de westerse wereld. Naast
de rol van traditionele risicofactoren
zoals hypertensie, hyperlipidemie, dia -
betes mellitus en roken, is er ook steeds
meer aandacht voor vrouwspecifieke
risicofactoren op CVD. Met name hyper-
tensieve en metabole afwijkingen in de
zwangerschap lijken het risico op CVD op
latere leeftijd te beïnvloeden. Op dit
moment is het onduidelijk hoe dit ver-
hoogde risico op CVD zich ontwikkelt in
de jaren na de aangedane zwanger-
schap. Om hier meer inzicht in te krijgen
is de PREVFEM-studie (Preclampsia Risk
EValuation in FEMales) opgezet. Deze
studie richt zich specifiek op vrouwen die
in de zwangerschap een vroege pre-
eclampsia (PE) doorgemaakt hebben, dat
wil zeggen hypertensie en proteïnurie
ontstaan voor de 32e zwangerschaps-
week, en onderzoekt de ontwikkeling van
het cardiovasculaire risico na deze
zwangerschap. 

Methode
Alle vrouwen die tussen 1991 en 2007 in

In deze aflevering leest u over de PREVFEM-studie (Preclampsia Risk EValuation

in FEMales), waarin wordt onderzocht hoe het verhoogde risico op cardiovas -

culaire aandoeningen zich  ontwikkelt in de jaren na een met pre-eclampsie

 aangedane zwangerschap.

Risicofactor                                   Pre-eclampsie groep         Controlegroep
                                                         N = 339                                  N = 332
                                                         Odds ratio (95% CI)             Odds ratio (95% CI)

Hypertensie                                      3,59 (2,48 – 5,20)                     1,0 

Diabetes Mellitus                             1,72 (0,54 – 5,48)                     1,0

Hypercholesterolemie                    0,94 (0,68 – 1,30)                     1,0

Metabool syndroom                        2,18 (1,34 – 3,52)                     1,0 

Tabel 1 – risico op traditionele cardiovasculaire risicofactoren na pre-eclampsie
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werkt voor de zorg
BEROEPSORGANISATIE VOOR
DE VERPLEGING EN VERZORGING

Verpleegkundigen en verzorgenden* hebben een speciaal beroep dat om speciale belangen -
behartiging vraagt. NU’91 behartigt op persoonlijke, deskundige en betrokken (eigen)wijze de
belangen van haar leden.

NU’91 is een beroepsorganisatie en vakbond in één. Alles wat we doen is gericht op verpleegkundigen en
 verzorgenden. En dat zien wij als ons sterkste punt. Wij zijn namelijk de enige beroepsorganisatie die zich
alleen voor deze twee groepen inzet.

Samenwerking NVHVV en NU’91
Sinds 1 januari 2011 heeft de Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen zich bij NU’91
 aangesloten om op te komen voor de arbeidsvoorwaarden van haar leden. Via het afsluiten van collectieve
arbeidsovereenkomsten (cao’s) ontwikkelt NU’91 de randvoorwaarden die nodig zijn om werknemers te
 binden, boeien en behouden. NU’91 is van mening dat professionele verpleegkundigen en verzorgenden
goede arbeidsvoorwaarden verdienen. 

Combilidmaatschap NVHVV en NU’91
Kies je voor het voordelige combilidmaatschap NVHVV en NU’91 - contributie NU’91 € 6,50 per maand - 
dan kun je profiteren van de volgende voordelen:
• Rechtsbijstandverzekering bij problemen op je werk.
• Voor alle vragen bel je direct met de juristen van het NU’91 Serviceloket.
• Hulp bij eventuele fusies en reorganisaties.
• Leden ontvangen korting op allerlei producten en diensten waaronder collectieve verzekeringen.
• Veel mogelijkheden voor leden die actief willen worden.
• NU Academie met interessante online trainingen.
• Gratis online Zorgportfolio. 

Schrijf je direct in via www.nu91.nl ‘lid worden’ 
of bestel de inschrijfflyer via 030-2964144.

* Overal waar ‘verpleging en verzorging’ staat worden ook aanverwante beroepen bedoeld.

NU’91, werkt voor de zorg!

Figuur 1 – kosten en verbetering in QALYs ten gevolge van screening
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bloeddruk leidt tot vroege opsporing en
dus behandeling van hypertensie en
daarmee zou kunnen leiden tot een
daling van het aantal cardiovasculaire
events op latere leeftijd. De eerste data
uit dit model laten zowel een kostenbe-
sparing als ook een geringe verbetering
in QALYs (quality adjusted life years,
ofwel voor kwaliteit van leven gecorri-
geerde winst in levensjaren) zien van
deze interventie (Figuur 1). De komende
jaren zal meer onderzoek verricht moe-
ten worden naar de manier waarop de
preventie van premature CVD in deze
specifieke groep vrouwen zal moeten
plaatsvinden. 



In deze rubriek behandelt de Werkgroep Congenitale Cardiologie iedere keer kort

een aangeboren hartafwijking voor diegenen die onbekend zijn met congenitale

cardiologie en behandelwijzen.

___
Wilma de Vries - ter Meer, verpleegkundig 
specialist congenitale cardiologie voor 
volwassenen, Erasmus MC Rotterdam
___
E-mail: w.devries.termeer@erasmusmc.nl

Pulmonaalklepstenose (PS) is een aange-
boren hartafwijking waarbij de pulmo-
naalklep haar taak ontoereikend kan uit-
voeren, omdat ze te klein is. Er is sprake
van een congenitale obstructie van de
rechterkamer uitstroom.  De vernauwing
van de pulmonaalklep kan worden ver-
oorzaakt doordat de klep in oppervlakte
te klein is. Een andere mogelijkheid is dat
de klepbladen te dik zijn, waardoor ze
stug worden en zodoende niet goed ope-
nen.  In beide gevallen is er sprake van
een verhoogde drukbelasting voor de
rechterkamer, wat resulteert in een
hypertrofische rechterkamer. 

Incidentie
Aangeboren hartafwijkingen komen bij
1% van alle levend geboren kinderen
voor en PS is met 8-10% een van de
meest voorkomende afwijkingen. PS kan
familiair optreden, maar ook het gevolg
zijn van het maternale rubellasyndroom,
waarbij de moeder tijdens de eerste 20
weken van de zwangerschap is besmet
met het rodehondvirus. Daarnaast kan
PS een onderdeel zijn van andere aange-
boren hartafwijkingen, zoals tetralogie
van Fallot. Verder kan PS in verband wor-
den gebracht met genetische aandoenin-
gen zoals het syndroom van Williams en
het syndroom van Noonan. 

Pathologie en fysiologie
Zolang de rechterkamer in rust een nor-
maal slagvolume haalt en de output bij
inspanning kan verhogen, is er uitwendig
aan de patiënt niets te zien. Groei en ont-
wikkeling van kinderen met een PS zijn
meestal normaal.  Een geringe of matige
PS behoeft dan ook  geen behandeling.
Helaas blijft het hier niet altijd bij en de
druk in het rechterhart zal langzaam
gaan oplopen. De rechterkamer is echter
gemaakt om onder lage druk bloed naar
de longen te pompen en wordt hypertro-
fisch door overbelasting. Progressie van
een pulmonaalklepstenose treedt meest-
al op in de eerste levensjaren, na het
vierde jaar is het ongebruikelijk. In tegen-
stelling tot een aortaklepstenose is ver-
kalking op oudere leeftijd niet aan de
orde.

Klinisch beeld
Bij rechterkamerfalen neemt de doorstro-
ming van de longen af. Als compensatie-
mechanisme neemt de zuurstofextractie
toe, waardoor er geen cyanose optreedt.
Bij toenemend rechterhartfalen komen
klachten voor als moeheid, dyspnoe, ver-
minderde inspanningstolerantie, angina
pectoris, supraventriculaire en ventricu-
laire ritmestoornissen. Incidenteel zijn
syncope en plotse dood beschreven.
Oedemen vormen zich in eerste instantie
in de buik.   
Het ECG geeft enige informatie over de
ernst van de PS. Hoe meer de stenose

toeneemt, des te groter is de asdraaiing
naar rechts, soms meer dan 120º. Ook de
hoogte van de R in V1 neemt toe. Met een
echocardiogram kan een goede indruk
worden verkregen van de ernst van de
pulmonaalstenose, de rechterkamerfunc-
tie en eventueel bijkomende afwijkingen.

Behandeling 
Interventie is wenselijk voordat er klach-
ten ontstaan, om niet-herstellende dis-
functie van de rechterkamer te voorko-
men. Als het mogelijk is, zal geprobeerd
worden om via een hartkatheterisatie de
stenose op te heffen met een ballondilata-
tie. Bij een kleine klepring wordt op jonge
leeftijd via een openhartoperatie een
transannulaire patch geplaatst,  die later
gevolgd kan worden door een bioprothese
of klephoudend conduit. Percutane pulmo-
nalisklepimplantatie is een relatief nieuwe,
maar veelbelovende keuzemogelijkheid
voor de nabije toekomst. 

Follow-up
Op de polikliniek voor volwassenen met
aangeboren hartafwijkingen komen
patiënten met een onbehandelde lichte PS
en met chirurgie of ballondilatatie behan-
delde PS. Patiënten met een lichte PS blij-
ven met ruime intervallen onder controle
om te monitoren of de PS toeneemt in de
loop der jaren.  Bij behandelde patiënten
vindt follow-up plaats om recidief PS of
mogelijk ontstane pulmonaalklepinsuffi-
ciëntie (PI) op te sporen. Zwangerschap
wordt zelfs bij een ernstige PS goed ver-
dragen. Toch kunnen vrouwen met een
ernstige PS of PI beter eerst behandeld
worden, voordat ze zwanger worden. Het
bloedvolume en de cardiac output nemen
tijdens de zwangerschap toe met 30-50%.
Bij ernstige gevallen kan dit leiden tot
rechterkamerfalen, ritmestoornissen of
 tricuspidalis-insufficiëntie. 

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

Pulmonaalklepstenose
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Pulmonaaklepstenose met een
hypertrofische rechterkamer.





Ede, 21 november 2014

CarVasZ 2014: “Snel, sneller, snelst”

De tiende editie van het CarVasZ-congres, hét congres voor Cardio Vasculaire

Zorg in Nederland, vond op 21 november 2014 plaats in de Reehorst te Ede. Het

thema luidde ‘Snel, sneller, snelst. Complexe zorg in de hoogste versnelling!’ De

auteur van dit verslag licht een aantal programmaonderdelen uit. 

___
Margje Brummel-Vermeulen
___
Email: m.f.h.vermeulen@umcutrecht.nl
___
Foto’: Toon Hermans

Feestelijke opening
Ook dit jaar valt er op het CarVasZ-
congres op 21 november 2014 te
genieten van een prachtig samenge-
steld programma onder de titel ‘Snel,
sneller, snelst’. Zelf ga ik al enige jaren
met veel plezier naar CarVasZ en zo te
zien vele anderen met mij. De goed
gevulde Schouwburgzaal van confe-
rentiecentrum de Reehorst te Ede tij-
dens de plenaire openingssessie
getuigt daarvan. Dit jaar heeft het con-
gres een bijzonder tintje voor de
redactie van Cordiaal. Tijdens de ope-
ningssessie vindt de presentatie plaats
van het door de redactie samengestel-
de en uitgebrachte jubileumboek
“Vraag en Antwoord, in gesprek met
professionals”. Dit boek is tot stand
gekomen naar aanleiding van het tien-
jarig jubileum van Cyril Camaro, die
al ruim een decennium de rubriek
“Vraag en Antwoord” verzorgt in de
Cordiaal. De voorzitter van de
NVHVV, Jeroen Hendriks, overhandigt
de eerste gedrukte exemplaren aan
Cyril Camaro en aan aftredend hoofd-
redacteur Hildelies van Oel. Zij over-
handigt vervolgens een exemplaar aan
eindredacteur Maja Haanskorf, vorm-
gever Bert Hoogeveen en redactielid
Margje Brummel-Vermeulen, met
dank aan alle redactieleden voor hun
inzet. Alle NVHVV-leden hebben een
exemplaar van het boek, samen met
Cordiaal 4, ontvangen en niet-leden
kunnen tijdens het congres met een
voucher het boek in ontvangst nemen.
Daarnaast hebben alle NVVC-leden
het boek toegestuurd gekregen. 

Haastige spoed is zelden goed
Onder deze titel houdt Professor Dr.
Tiny Jaarsma van de Linköping
University uit Zweden tijdens de ple-
naire openingssessie een vlammend
betoog over het nut van Evidence

Based Practice (EBP)in de cardiovas-
culaire zorg. Vorig jaar was zij ook
gevraagd om de openingssessie te ver-
zorgen. Dit kon toen niet doorgaan,
omdat ze op hetzelfde moment de
prestigieuze Katherine A. Lembright
Award in Dallas (USA) mocht ontvan-
gen. Het is dan ook extra speciaal dat
ze dit jaar tijd heeft vrijgemaakt om op
CarVasZ aanwezig te zijn. 
Tijdens haar lezing behandelt ze de
belangrijkste punten van EBP. Ze legt
het accent op het betrekken van de
patiënt bij EBP en op diens rol daarin.
Ze licht het begrip ‘patient reported
outcomes’ (PRO) toe en gaat in op hoe
die gebruikt kunnen worden in de
dagelijkse cardiovasculaire zorg. Een
PRO is een uitkomstmaat die geba-
seerd is op een uitspraak van een
patiënt en gemeten wordt door zelf-

rapportage of interview. Symptomen
of andere niet zichtbare concepten die
slechts bij de patiënt bekend zijn,
kunnen alleen worden gemeten door
PRO-maten. Dit is in de Verenigde
Staten al sterk in opkomst en zal naar
verwachting ook in Europa steeds
belangrijker worden. 

Ook neemt Jaarsma de indeling van
bewijslast van onder andere de
European Society of Cardiology door,
waarbij ze vermeldt dat er nieuwe
inzichten zijn met betrekking tot het
wegen van bewijslast en de toepassing
daarvan. Jaarsma: “We werken met de
richtlijnen in de hand, maar daarbij
moeten we ons als zorgprofessional
elke keer weer afvragen ‘is dit geschikt
voor deze patiënt?’ We moeten ons
realiseren dat de evidence die geleverd
wordt uit onderzoek vaak is gebaseerd
op gegevens van een grote groep en de
individuele patiënt past niet altijd bin-
nen die groep.” Nieuwere inzichten
pleiten voor het verstrekken van infor-
matie aan patiënten en het algemene
publiek, zodat zij beslissingen kunnen
nemen die het beste passen bij hun
wensen en verwachtingen, of ze nu
wel of niet overeenkomen met de pro-
fessionele richtlijnen. Verpleegkun -
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Aftredend hoofdredacteur Hildelies van
Oel en Cyril Camaro met het eerste
exemplaar.
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digen zijn dan ook de aangewezen
personen die de vertaling naar de
praktijk kunnen maken en kunnen
beoordelen of de richtlijn wel geschikt
is voor die ene patiënt.
In de praktijk worden nog heel veel

interventies gedaan die niet onder-
steund worden door onderzoek.
Jaarsma pleit ervoor dat zorg is geba-
seerd op onderzoek; niet alleen op
wetenschappelijk onderzoek, maar
ook op praktijkonderzoek. Ze onder-
streept dat onderzoek niet altijd groot-
schalig hoeft te zijn om er in de prak-
tijk wat mee te kunnen. Daarbij spelen
de voorkeuren en behoeften van
patiënten en de beschikbare midde-
len/personen een belangrijke rol in
EBP. We zouden dan meer tijd en geld
over moeten houden voor betere zorg.
Snelheid en effectiviteit zijn goed,
haast is minder goed. Al met al een
inspirerende opening van het congres!

Vasculaire Zorg
Deze interessante ochtendsessie gaat
over de relatie tussen stress en hart- en
vaatziekten. Voor een groot publiek
zet Jos van Erp, psycholoog en
beleidsadviseur voor de Hartstichting /
Hart & Vaatgroep Den Haag, deze
relatie uiteen. Dit op basis van het
door De Hart & Vaatgroep en de
Hartstichting uitgegeven rapport
“Stress en hart- en vaatziekten” (zie
ook Cordiaal 4, 2014). Conclusie van
het rapport is dat er een relatie is tus-
sen stress en hart- en vaatziekten en
dat stress als oorzaak voor de graduele

ontwikkeling van en als trigger voor
hart- en vaatziekten gezien kan wor-
den. Wat is ‘stress’ precies? Volgens
Van Erp is dit een containerbegrip, dat
weinig zegt over de specifieke relatie
met hart- en vaatziekten. Het stress-
mechanisme valt onder te verdelen in
acute stress en chronische stress, aldus
Van Erp. Beide vormen kunnen conse-
quenties hebben voor de gezondheid,
ook op het gebied van hart- en vaat-
ziekten. Andersom kunnen hart- en
vaatziekten ook een aanleiding vor-
men voor stress. Te denken valt aan
posttraumatische stress, veroorzaakt
door de confrontatie met hart- en
vaatziekten. Van Erp gaat ook in op de
rol van de partner en familie en vraagt
hulpverleners hier aandacht voor te
hebben. 

Vervolgens schetst Van Erp de situatie
van een infarctpatiënt; veelal heeft de
partner de situatie meegemaakt terwijl
de patiënt zelf weggeraakt is of niet
alles bewust heeft meegekregen. Vaak
blijkt dat beiden er nadien moeilijk
over kunnen praten. Het is daarom
belangrijk om na te denken hoe we dit
kunnen verbeteren. Een eye opener in
dit verhaal vind ik dat psychologische
reacties op hart- en vaatziekten een
aanzienlijk grotere impact op de kwa-
liteit van leven hebben dan de objec-
tieve ernst van de onderliggende
kwaal. Het accent ligt dan ook op
stressmanagement. De Hart &
Vaatgroep biedt al een aantal jaren
stressmanagementtraining aan voor
hartpatiënten en hun naasten. Doel
daarvan is de belastende omstandighe-
den hanteerbaar te maken en de span-
ning binnen het individu te verminde-
ren. De afsluitende boodschap luidt

dan ook dat er op het terrein van voor-
lichting, communicatie en onderzoek
nog veel te doen valt. 

De MitraClip
Tijdens de lunch is het mogelijk een
sessie te volgen. Dit concept was vorig
jaar gelanceerd en heeft veel positieve
reacties van de bezoekers gekregen.
Voor nu staat er een lunchsessie over
de MitraClip op het programma. Dr. P.
Tonino, cardioloog in het Catharina
Ziekenhuis in Eindhoven, houdt een
presentatie met de titel: “Patiënten
met ernstige mitralisregurgitatie be -
handelen met MitraClip”. Met je
broodje en drankje kun je plaatsne-
men in de Schouwburgzaal en luiste-
ren naar een interessante uitleg over
de MitraClip-procedure. Tonino geeft
informatie over de aandoening mitra-
lisklepregurgitatie, de symptomen die
daarmee gepaard gaan - zoals kortade-
migheid, vermoeidheid en decompen-
satie cordis - en de mogelijke behan-
delingen vandaag de dag. De behande-
ling kan bestaan uit medicamenteus
beleid of klepchirurgie en ook het
plaatsen van de MitraClip is in
opkomst. Daarnaast stipt hij de moge-
lijkheid aan van percutane klepver-
vanging van de mitralisklep. Van deze
laatst genoemde behandeling zijn er
nog maar een paar “pogingen” gedaan
en het werkt nog niet optimaal. Het
kan nog wel wat jaren duren voordat
dit net zo succesvol zal kunnen plaats-
vinden als de percutane aortaklepver-
vanging (TAVI). Dit heeft alles te
maken met de klep en ontwikkelingen
op het gebied van materiaal die hier-
voor nog nodig zijn. 
Vervolgens gaat Tonino over op het
“waarom dan behandelen met Mitra -

De plenaire openingssessie

Tiny Jaarsma
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Clip.” Hij vertoont een filmpje waarop
te zien is hoe een MitraClip-procedure
in zijn werk gaat. De ingreep vindt
percutaan plaats, onder algehele anes-
thesie. Dit vanwege het feit dat de hele
procedure onder trans oesophagale
echo (TEE) wordt uitgevoerd. Het
belang van de echo en een kundige
echografist staan buiten kijf. Het
betreft een complexe, lastige ingreep
met een relatief laag risico, waarbij
echobegeleiding essentieel is. De clip
vormt een permanent implantaat in
het hart, waardoor de normale bloed-
stroom naar het hart wordt hersteld.
Wie komen er voor in aanmerking?
De selectieprocedure is te vergelijken
met TAVI. Het betreft patiënten met
functionele of degeneratieve mitralis-
klepinsufficiëntie, die afgewezen zijn
voor chirurgie. Dit besluit wordt geno-
men in het hartteam. Deze patiënten
hebben veelal een slechte linkerventri-
kelfunctie en hartfalen met de daarbij
maximale medicamenteuze behande-
ling. 
Wereldwijd zijn er nu 15.000 mensen
behandeld met MitraClip, van wie
75% hoog risicopatiënt was voor chi-
rurgie. MitraClip wordt ondersteund
door een uitgebreid klinisch weten-
schappelijk programma. Er is inmid-
dels een breed spectrum aan ervaring.
Zo heeft de Everest 2 studie aange-
toond dat het een veilige behandelme-
thode is met een laag percentage com-
plicaties. Er is een groeiend weten-
schappelijk bewijs. Ook de economi-
sche waarde is positief: er is een
belangrijke afname aan hartfalen na
MitraClip-plaatsing, wat leidt tot afna-
me aan hartfalenopnames.

Wetenschappelijk onderzoek
Voor deze middagsessie zijn zes inge-
stuurde abstracts uitgekozen. Een
select gezelschap krijgt een aantal
mooie onderzoeken gepresenteerd,
variërend van klein- naar grootschalig.
Zo presenteert G. Hengstman, ver-
pleegkundig specialist op de ambulan-
ce Oost-Hengelo, een in mijn optiek
leuke, lopende pilot ‘RACE-6 study’.
In deze studie wordt bij dertig patiën-
ten met boezemfibrilleren gekeken of
deze veilig in de thuissituatie gecardi-
overteerd kunnen worden. Op 25 sep-
tember 2014 is er gestart met het
includeren van patiënten. Waarom
thuis? Is daar behoefte aan? Het ver-
richten van deze handeling in de thuis-
situatie moet bijdragen aan het reduce-
ren van de zorguitgaven en functiedif-
ferentiatie in de 1e en 1 ½ lijnszorg.
Volgens Hengstman staat de patiënt
hierbij centraal en daarnaast moet een
specialist geen dingen doen waar hij
overgekwalificeerd voor is. Hij geeft

uitleg over de procedure van inclusie
en licht toe hoe die in de praktijk
plaatsvindt. Een inspirerende, korte
maar krachtige presentatie. Mooi wan-
neer deze pilot zou uitwijzen dat deze
verrichting prima veilig in de thuis -
situatie gefaciliteerd kan worden. 

Inspireren is een kunst
De organisatie van de dag lijkt bijzon-
der goed in elkaar te steken. De voor-
zitters van de sessies houden de tijd
goed in de gaten,waardoor het hele
programma op rolletjes loopt. Ook de
mogelijkheden op multimediagebied
blijven niet onbenut. Tijdens de ses-
sies is het mogelijk via SMS of
Internet, anoniem, je vragen in te stu-
ren. Aan het einde van de sessie wor-
den er een aantal vragen uitgelicht en
voorgelegd aan de spreker. En niet
geheel onbelangrijk, de catering is
uitermate goed verzorgd en in een
‘hip’ jasje gestoken. Tijdens de koffie-
pauze in de ochtend zie ik meerdere
mensen glimlachend smikkelen van
een taartje. Ook de lunch is goed voor-
zien: heerlijke tomatensoep geser-
veerd in wijnglazen, gezonde snacks
op satéprikkers en ook een bonbon
ontbreekt niet. De dag wordt afgeslo-
ten met een gezellige borrel met bitter-
bal. Daar worden de ervaringen van de
dag uitgewisseld en gekletst met
bekenden en collega’s. Ook deze keer
vertrek ik naar huis met veel informa-
tie, nieuwe kennis en inspirerende
ideeën om als zorgprofessional wat
mee te doen in de praktijk. Het inspi-
reren en boeien van mensen is een
hele kunst. Mijn complimenten aan de
congrescommissie die dit weet te
bereiken bij haar bezoekers!

Even bijpraten tijdens de koffiepauze

Goed bezochte parallelsessies
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Dayenne Zwaagman (32), 31 jaar Fontan en ruim een jaar TCPC- patiënt, is

 geboren met een univentriculair hart en een verkeerde aansluiting van de 

grote vaten. Voor de Cordiaal schrijft ze dit jaar een blog over de mooie en 

minder mooie ervaringen als hartpatiënt.

Na de operatie
Boem, boem. Stevig voel ik het
samenknijpen in mijn borstkas.  
Boem, boem. Boem, boem. Een
hartslag. Mijn hartslag.
Het voelt als een brok in mijn keel
die me in de weg zit. 

Voorzichtig probeer ik mijn hand die naast
mijn lichaam ligt naar mijn buik te schui-
ven. Het vingertopje van mijn wijsvinger
bereikt het kuiltje van mijn navel en met
mijn hele hand voel ik dat mijn onderbuik
op en neer gaat. 
Boem, boem. Boem, boem. Mijn bed komt
met een harde dreun tot stilstand. 
Allerlei piepjes hoor ik, variërend in toon-
hoogtes, na elkaar en dwars door elkaar
heen. Een zachte, vriendelijke vrouwen-
stem vertelt dat ik op de IC ben en dat het
nu kwart over drie in de middag is.
Intussen wrijft de vrouw met een vinger
over mijn wang. Ze vraagt hoe ik mij voel,
of ik ergens pijn heb. Plots is daar het
besef: ik heb de verbouwing aan mijn hart
overleefd! Hoe is het mogelijk? Ik heb dit
weer doorstaan. Ik leef nog! Zit die beade-
mingsbuis nog in mijn keel?

Oké, nu niet in de stress schieten. Weet je
nog? No, I don’t even know if I’m alive. 
I’m a fighter and I ain’t gonna stop. Flitsen
van diverse songteksten razen als een
malle door mijn hoofd. Om mijn licht ver-
snelde ademhaling en hartslag te onder-

drukken, mag ik nu echt niet in de stress
schieten. Op dit moment was ik toch voor-
bereid? Ik wist toch wat me te wachten
stond als ik uit de narcose zou ontwaken,
hier op de IC? 
Ik inhaleer een paar keer diep en probeer
mijn ogen te openen. Aan de wand tegen-
over mijn bed vinden ze via de spleetjes
een klok. Ik kan het niet uitstaan dat ik het
zojuist meegedeelde tijdstip niet helder in
zicht krijg. Ik blijf naar de wijzers staren in
de hoop dat mijn zicht verbetert. Die rotti-
ge klok. Tijd is zo  belangrijk voor mij. Ruim
acht uur heeft het hele OK-team vandaag
voor mij moeten zorgen. Mijn geest wil de
missende gedeeltes zo snel mogelijk
begrijpen, want ik moet het vanaf nu echt
allemaal weer op eigen krachten gaan
doen.  

In de hoop het wat warmer te krijgen, pro-
beer ik mijn tenen onder de strakgetrokken
dekens te bewegen. Boem, Boem. Boem,
boem.  Mijn slag is niet licht versneld
meer te noemen. Wat ik nu precies voel,
valt moeilijk te plaatsen. Een beheerst, ver-
traagd of juist langzaam ritme? Volgens
mij voel ik af en toe zelfs een hapering. 
Mijn hartslag lijkt even te blijven hangen,
staat een moment stil. Om dan vervolgens
weer in rap tempo op hol te slaan. Een
drukkend gevoel op mijn borst. Met mijn
onregelmatig voelbare hartslag in mijn
keel begint ook mijn licht versnelde adem-

haling binnen enkele seconden zwaarder
en zwaarder te worden. Mijn lijf beeft.
Alsof het een bliksemschicht nodig heeft
om de boel van binnen te resetten.  

Boven het hoofdeinde van mijn bed hangt
de monitor, waarop lampjes sneller begin-
nen te flikkeren en de piepjes steeds luider
mijn gehoor lijken binnen te dringen. De
spieren in mijn kaken trekken zich samen,
waardoor ze op slot lijken te gaan. Ik
kreun, schraap mijn keel en zeg met schor-
re stem tegen het onscherpe beeld dat ik
van de vrouw voor mij zie, dat ik nergens
pijn heb, maar vreselijk misselijk ben.
Gauw weet ik nog uit te spreken dat mijn
ritme niet goed is. Kort doet een opgejaag-
de trilling mijn ritme even later weer enigs-
zins aangenamer aanvoelen. Opgelucht
voel ik al mijn spieren als een pudding die
op een bord uit elkaar valt het matras in
zakken.

Maar hey, ook dit kan ik aan, spreek ik
mezelf bemoedigend toe. De focus van
mijn hartslag verleg ik weer naar mijn
tenen en ik wiebel er wat mee. Voorzichtig
til ik mijn voet een stukje omhoog en leg
die op mijn andere scheenbeen. Verdorie,
wat is die voet koud. Terwijl ik al wrijven-
de over mijn been mijn voet probeer te ver-
warmen, krijgen mijn ogen de klok weer in
het zicht. Zie ik nu dat het bijna kwart voor
vier is?   
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___
Dayenne Zwaagman 
___
Email: dayennezwaagman@me.com
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In ‘Hartruis’ houdt de redactie van
Cordiaal u op de hoogte van actuele
wetenswaardigheden en interes -
sante nieuwtjes.

Samenstelling: Marleen Goedendorp-Sluimer

E-mail: m.sluimer@erasmusmc.nl

vertaalt een klein verschil in cardiovas-
culaire gezondheid zich al in een signifi-
cante daling van het aantal sterfgeval-
len.’’
De resultaten van het onderzoek ver-
schenen in ‘Health Behavior and Policy
Review’. 

Bron: nu.nl 

Koppeling van aders remt bloeddruk
Een apparaatje dat er een beetje uitziet als
een verfrommeld stukje ijzerdraad is er bij
een proef met succes in geslaagd de
bloeddruk van patiënten met onbehandel-
bare hoge bloeddruk omlaag te brengen.
Het uit de Verenigde Staten afkomstige
apparaatje, genaamd ‘Coupler’, verbindt
een beenslagader aan de ader terug rich-
ting hart en longen. De bloeddruk in de
slagader wordt teruggebracht, doordat
bloed wordt weggeleid naar de elas -
tischere aderen.
Het apparaatje biedt uitkomst aan patiën-
ten met hoge bloeddruk bij wie medicijnen
niet aanslaan. Bij 44 onderzochte patiën-
ten, onder wie enkele van het St. Antonius
Ziekenhuis in Nieuwegein, ging de bloed-
druk na de ingreep met gemiddeld 26,9
millimeter kwik omlaag. Bij een controle-
groep was dat slechts 3,7 millimeter kwik,
schrijven de onderzoekers in artsenblad
The Lancet. Wel kreeg een op de drie
patiënten als complicatie een gezwollen
been, iets dat men met een stent moest
verhelpen.

Het aanbrengen van de Coupler gebeurt in
een kijkoperatie onder plaatselijke verdo-
ving. “Een aardig initiatief, maar de toe-
komst moet leren of het echt wat kan wor-
den”, reageert universitair hoofddocent
Ton van den Meiracker (ErasmusMC) voor-
zichtig. Zo moet blijken of de Coupler de
kans op trombose niet vergroot en of het
hart de extra bloedtoevoer wel goed aan
kan. Ook moet nog blijken of de werking
niet gewoon is gebaseerd op zelfsugges-
tie: het placebo-effect. “Het lijkt te wer-
ken. Maar ik denk dat we nog een beetje
voorzichtig moeten zijn.” 
Van den Meiracker wijst er op dat het
apparaatje voorlopig sowieso maar voor
heel weinig patiënten zin heeft. “Mensen
bij wie medicijnen echt niet aanslaan, zijn
een grote zeldzaamheid. En vaak blijkt het
te gaan om patiënten die niet trouw zijn bij
het innemen van hun medicijnen.”

Bron: de Volkskrant

Diabetes type 2 kwam wel vaker voor bij
mensen met obesitas. 
Volgens de onderzoekers waren jaarlijks
ongeveer 676.000 vroegtijdige sterfgeval-
len toe te schrijven aan inactiviteit,
 vergeleken met 337.00 vroegtijdige sterf-
gevallen die te maken hadden met een
hoog gewicht.

Fanatiek sporten hoeft niet eens; volgens
Ekelund kan een dagelijkse wandeling al
verschil maken. ‘’Twintig minuten licha-
melijke activiteit, vergelijkbaar met stevig
wandelen, zou voor de meeste mensen in
te passen moeten zijn op weg naar hun
werk, tijdens de lunchpauze of ’s avonds
in plaats van televisie kijken.’’

Bron: nu.nl 

Optimisme loont
Mensen die met een optimistische kijk in
het leven staan, hebben een betere car-
diovasculaire gezondheid. Dat blijkt uit
een onderzoek van de University of
Illinois. Bij ruim 5.100 vrijwilligers van 45
tot 84 jaar werd aan de hand van zeven
kenmerken hun cardiovasculaire gezond-
heid bepaald.
Er werd gekeken naar bloeddruk, BMI,
bloedsuikerspiegel, cholesterol, eetpa-
troon, lichamelijke activiteit en tabaksge-
bruik. Daarnaast vulden de deelnemers
vragenlijsten in waarmee hun geestelijke
gezondheid en optimisme werden geme-
ten. 

Hoe optimistischer de deelnemers
waren, hoe beter hun cardiovasculaire
gezondheid bleek te zijn. Optimisten had-
den een betere bloedsuikerspiegel en
een gezonder cholesterolgehalte.
Bovendien waren ze lichamelijk actiever,
rookten ze minder vaak en hadden ze een
betere BMI. ‘’De meest optimistische
deelnemers hadden een twee keer zo
grote kans op een ideale cardiovasculai-
re gezondheid dan hun pessimistischere
leeftijdsgenoten’’, zegt hoofdauteur
Rosalba Hernández. ‘’Op populatieniveau

Weinig bewegen erger dan obesitas
Te weinig bewegen zorgt mogelijk voor
twee keer zo veel vroegtijdige sterfgeval-
len als obesitas.
Dat blijkt uit een onderzoek van de
University of Cambridge, dat is gepubli-
ceerd in het ‘American Journal of Clinical
Nutrition’. Obesitas en inactiviteit gaan
vaak hand in hand. Toch is bekend dat
slanke mensen een groter risico lopen op
gezondheidsproblemen als ze te weinig
bewegen. Andersom zijn obese mensen
die regelmatig bewegen meestal gezon-
der dan mensen die net zo veel wegen,
maar niet erg actief zijn. In deze studie is
onderzocht wat de gevaren zijn van
 obesitas en inactiviteit. De onderzoekers
volgden twaalf jaar lang 334.161
Europeanen. Hun gewicht, lengte en
 middelomtrek werden bijgehouden.
Daarnaast gaven de deelnemers door
hoeveel ze bewogen. 

“Deelnemers die in de categorie ‘inac-
tief’ vielen, bleken het grootste risico te
hebben op vroegtijdig overlijden. Dat
gold zowel voor degenen met een gezond
gewicht als voor degenen met overge-
wicht en obesitas’’, aldus onderzoeker
Ulf Ekelund. Inactiviteit en obesitas ble-
ken grotendeels dezelfde ziekten te ver-
oorzaken, zoals hart- en vaatziekten.
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Thema:

Van Jong tot Oud
Hart- en vaatziekten geschikt voor 

Hét congres voor de Cardio Vasculaire ZorgHét congres voor de Cardio Vasculaire Zorg

#carvasz2015    www.carvasz.nl

Vrijdag 20 november 2015
De ReeHorst, Ede
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Bestuurswisseling in het Dagelijks
Bestuur
Tijdens de Algemene Ledenverga -
dering van 17 december 2014 heeft
een bestuurswisseling in het Dagelijks
Bestuur plaatsgevonden; Linda Jozi -
asse is gekozen tot vicevoorzitter.
Vanaf deze plaats wil ik Linda graag
nogmaals van harte feliciteren met
deze benoeming en haar veel succes
toewensen in haar functie. 
Na bijna drie jaar als voorzitter van de
NVHVV te hebben mogen optreden,
ben ik tijdens deze vergadering
benoemd tot past-chair van de vereni-
ging. Dit is een bijzondere situatie
want normaliter blijft de voorzitter in
functie tot het moment dat de vice-
voorzitter het stokje overneemt.
Echter, sinds februari van dit jaar heb
ik een positie aangenomen aan de
University van Adelaide, Australië.
Hierdoor is het voor mij vrijwel
onmogelijk om de taken van voorzit-
ter te blijven uitvoeren. Daarnaast
vind ik het niet wenselijk om als voor-
zitter de NVHVV aan te sturen vanuit
Down Under. 
Via deze regeling heb ik samen met
Sander van Gisbergen (penningmees-
ter) Linda in de periode december –
februari kunnen begeleiden in een
intensief inwerkprogramma, waarbij
de taken en verantwoordelijkheden
als (vice-)voorzitter centraal stonden.

___
Jeroen Hendriks
voorzitter NVHVV
___
e-mail: jeroen.hendriks@maastrichtuniversity.nl

CNE’s 2015
Het programma van de CNE’s dit jaar
biedt weer een scala aan onderwerpen
en mogelijkheden. De parallelle CNE’s
met medewerking van de verschillen-
de werkgroepen maken het mogelijk
om gevarieerde programma’s aan te
bieden die u optimaal kunt benutten.
De volgende CNE’s komen er nog aan:
10 maart 2015, CNE Atriumfibrilleren
en CNE ICD-begeleiders en Elek -
trofysiologie; 24 maart 2015, CNE
Vasculaire zorg; 24 maart 2015, CNE
Thoraxchirurgie; 21 april 2015, CNE
Hartfalen en Hartrevalidatie; 15 sep-
tember 2015, CNE Vasculaire zorg; 15
september 2015, CNE Gender. Kijk op
onze site voor de details van de diver-
se CNE’s en schrijf u snel in:
www.nvhvv.nl/scholing. 

Berichten van het NVHVV-bestuur
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Deze begeleiding vanuit het DB zal
voortgezet worden in samenwerking
met de oud-voorzitters van de
NVHVV, Stella Kuiken en Annette
Galema. Daarnaast blijf ik als past-
chair verbonden aan het Dagelijks
Bestuur, waar ik vooral de processen
achter de schermen voor mijn reke-
ning neem. Op deze manier krijgt
Linda de gelegenheid om zich de taken
en verantwoordelijkheden van het
voorzitterschap eigen te maken. Ook
zal ze - soms bijgestaan door een van
de andere werkgroepvoorzitters - de
NVHVV vertegenwoordigen bij onze
externe partners.

CarVasZ 2014
Op vrijdag 21 november 2014 vond de
elfde editie van CarVasZ plaats. Ook
dit jaar was het  weer een groot succes.
Dit is mede te danken aan het gevari-
eerde, leerzame en verdiepende pro-
gramma van CarVasZ. Het is mooi om
te zien dat het congres voor de cardio-
vasculaire zorg steeds zo goed bezocht
wordt. De congrescommissie is dan
ook al weer hard aan de slag om een
goed programma te ontwikkelen voor
dit jaar. CarVasZ 2015 vindt plaats op
20 november in de Reehorst te Ede.
Noteer deze datum alvast in uw agen-
da. Als u op de hoogte wilt blijven van
de ontwikkelingen rond CarVasZ, volg
ons dan op Twitter: @CarVasZnl.

Rectificatie
In het jubileumboek Vraag en
Antwoord. ECG in perspectief staat
een fout in het interview met Wim
Lagrand. Op pagina 49 staat bij de
laatste vraag de zin "In deze casus is
er geen lage hartfrequentie of gelei-
dingsproblematiek". Deze zin is
onjuist en is abusievelijk opgenomen.  

De beschrijving van het ECG op
 pagina 55 is in de eerste regels niet
geheel correct. Wim Lagrand heeft
hier terecht op gewezen. De juiste
omschrijving moet zijn:
“Onderwandinfarct met totaal 
AV-blok met escape ritme”. 

Programma 2015Programma 2015
24-03-2015 CNE Vasculaire Zorg
“Trombose, een bloedstollend probleem”
(deze CNE wordt gesponsord door                  )

24-03-2015 CNE Thoraxchirurgie
“Met het hart op de goede plaats”

21-04-2015 CNE Hartfalen en CNE Hartrevalidatie
“Het falend hart in beweging”

15-09-2015 CNE Vasculaire Zorg
“Vasculaire zorg; de juiste zorg op de juiste plaats”
(deze CNE wordt gesponsord door                  )
15-09-2015 CNE Gender
“Gender”

Alle CNE’s vinden bij Vergadercentrum Domstad in Utrecht
plaats. Ga voor meer informatie naar onze website
www.nvhvv.nl/scholing. 
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24 maart * 
CNE Vasculaire Zorg 
“Trombose, een bloedstollend  probleem”
Vergadercentrum Domstad, Utrecht, www.nvhvv.nl/scholing

24 maart * 
CNE Thoraxchirurgie
Vergadercentrum Domstad, Utrecht, www.nvhvv.nl/scholing

9 en 10 april 
NVVC Voorjaarscongres 2015
Noordwijkerhout, www.nvvc.nl

10 april *
Workshop Optical Coherence Tomography
St Jude Medical Nederland, Veenendaal, www.sjm.com

21 april * 
CNE Hartfalen en CNE Hartrevalidatie 
“Het falend hart in beweging”
Vergadercentrum Domstad, Utrecht, www.nvhvv.nl/scholing

1 mei *
Workshop Optical Coherence Tomography
St Jude Medical Nederland, Veenendaal, www.sjm.com

14 – 16 mei
EuroPRevent 2015
Lissabon, Portugal, www.escardio.org

19 – 22 mei
EuroPCR 2015
Parijs, Frankrijk, www.escardio.org

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

Alliantie Nederland Rookvrij
Op 27 januari 2015 heeft de Alliantie
Nederland Rookvrij in perscentrum
Nieuwspoort in Den Haag een scha-
duwrapport aangeboden aan diverse
Kamerleden. Ook de NVHVV was ver-
tegenwoordigd, omdat zij een van de
partners is van de Alliantie Nederland
Rookvrij. Dit schaduwrapport werd
aangeboden omdat jaarlijks zo’n 19.000
mensen overlijden aan de gevolgen van
roken. Op 27 januari was het precies
tien jaar geleden dat Nederland het
internationale FCTC-verdrag (Frame -
work Convention on Tobacco Control)
ratificeerde. Inmiddels hebben 180 lan-
den zich verbonden aan dit verdrag, dat
als doel heeft de schadelijke gevolgen
van roken (vermijdbare doodsoorzaak
nummer 1 in Nederland) aan te pakken

en hiermee levens te redden. KWF
Kankerbestrijding, het Long fonds en de
Hartstichting hebben als samenwer-
kingspartners in de Alliantie Nederland
Rookvrij het initiatief genomen om
door middel van een FCTC-schaduw-
rapport in kaart te brengen of en hoe
Nederland zich houdt aan haar verant-
woordelijkheid.
De belangrijkste aanbevelingen uit dit
rapport zijn: 
1.Invoering van overkoepelend be -
leid, specifiek gericht op tabaksont-
moediging; 

2.Het verhogen van het bewustzijn
van de Nederlanders over de scha-
delijkheid van (mee)roken; 

3.Invoering van maatregelen op het
gebied van tabaksverkoop en -mar-
keting 

De NVHVV ondersteunt deze aanbe-
velingen ten zeerste en wil graag aan-
dacht geven aan dit belangrijke en
uiterste actuele probleem. Voor het
volledige persbericht en alle details:
www.alliantienederlandrookvrij.nl.

Oproep nieuwe actieve leden
Ziet u kansen of mogelijkheden om de
NVHVV te versterken, wilt u verdie-
ping van uw vak naast uw werk? Dan
zijn wij op zoek naar u! Op
http://www.nvhvv.nl/vacatures ziet u
welke openstaande vacatures er op het
moment zijn. Misschien zit er voor u
wel iets bij? Of heeft u interesse in een
andere functie? Laat het ons weten,
ook als u nog vragen heeft, en mail
naar secretariaat@nvhvv.nl .

23 – 26 mei
Heart Failure 2015
Sevilla, Spanje, www.escardio.org

4 en 5 juni *
Venticare 2015
Jaarbeurs Utrecht, www.venticare.nl

14 en 15 juni
EuroHeartCare 2015
Dubrovnic, Kroatië, www.escardio.org

29 augustus – 2 september
ESC Annual Congress
Londen, United Kingdom, www.escardio.org

4 september *
Workshop Optical Coherence Tomography
St Jude Medical Nederland, Veenendaal, www.sjm.com

15 september * 
CNE Vasculaire Zorg 
“Vasculaire zorg; de juiste zorg op de juiste plaats”
Vergadercentrum Domstad, Utrecht, www.nvhvv.nl/scholing

15 september * 
CNE Gender “Gender”
Vergadercentrum Domstad, Utrecht, www.nvhvv.nl/scholing

17 – 19 oktober
Acute Cardiovascular Care
Wenen, Oostenrijk, www.escardio.org




