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Aangemeld in Dukenburg, Nijmegen

Elke dag sterven in Nederland 35 mensen aan een hartstilstand.
Mensen die jij kunt redden als je kan reanimeren en in de buurt bent. é ‘ N?HW
Daarom is er een systeem dat jou kan oproepen, met één bericht. Hartstichting

Kun jij ook al reanimeren? Meld je dan aan op hartstichting.nl Eland lana voor et even
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Jaar van veranderingen

We zijn alweer een aantal maanden op
weg in het jaar 2020. Naar verwachting
opnieuw een jaar met dynamische
ontwikkelingen in de zorgsector. Per
1 januari is er nieuwe wet- en regelgeving
van kracht binnen de gezondheidszorg
op het gebied van de langdurige zorg,
de onvrijwillige zorg, de zorgtoeslag,
het basispakket zorgverzekering en de
bewaartermijn van medische dossiers.

Voor mij is het hoofdredacteurschap van
de Cordiaal een plezierige ‘verandering’.
Ik vind het een eer en genoegen om samen
met de redactie u te mogen voorzien van
een jaar vol leesplezier. We zijn steeds op
zoek naar inspiratie en innovatie binnen de verpleegkundige beroepsgroep.
De maatschappij verandert en de zorg verandert mee.

Denk bijvoorbeeld aan zorgtechnologie en eHealth, waardoor het mogelijk
wordt om medisch-specialistische zorg bij patiénten thuis te leveren met
als gevolg minder onnodige ziekenhuisbezoeken. Of neem de ontwikkeling
van robotica, drones, reality technologie, 3D-printing en biotech. Het lijkt
soms toekomstmuziek, maar ook al staat veel van deze technologie nog in de
kinderschoenen, het gebruik van zorgtechnologie is steeds vaker zichtbaar
in ons vakgebied. Inspelen op al deze ontwikkelingen is bijna onmogelijk.

Wat staat ons verpleegkundigen verder te wachten? In 2020 zullen
naar alle waarschijnlijkheid de beroepscompetentieprofielen voor de
CCU- en thoraxverpleegkundigen geactualiseerd worden. De CCU- en
interventieopleidingen zullen hun curriculum ook actualiseren. De redactie
zal dit op de voet volgen. Onze eigen NVHVV gaat dit jaar door met het
aanbod van na- en bijscholingscursussen, de bekende CNE’s. In deze Cordiaal
vindt u een overzicht of raadpleeg de website.

De Cordiaal besteedt in artikelen en rubrieken aandacht aan nieuwe
ontwikkelingen in ons vakgebied. Dit jaar kunt u rekenen op de vertrouwde
rubrieken: Openhartig, Opfriscursus, Hartlopend en Uit de praktijk. In
Nieuwsflits houden we u op de hoogte van wetenswaardigheden in de zorg.
In haar blog ‘Uit het hart’ laat Patricia Vlasman u zien hoe een hartpatiént
de zorg ervaart. Vergeet niet de recensie te lezen van het nieuwste boek van
Angela Maas over het vrouwenhart: een aanrader!

In dit eerste nummer van 2020 vindt u artikelen boordevol ‘nieuwe’
ontwikkelingen. Zo staat het hoofdartikel ‘Samenwerken aan functioneel
herstel op de IC' in het teken van het vroegtijdig inzetten van revalidatie
bij patiénten op de intensive care. Het artikel donorharten gaat over nieuwe
technologie om stilstaande harten geschikt te maken voor transplantatie.
Bent u zelf aan een verandering toe? Doe dan inspiratie op in het artikel
‘Werken in Denemarken’. Minstens zo inspirerend zijn de artikelen over een
goed voedingsplan voor baby’s met een aangeboren hartafwijking en over het
beste airwaymanagement bij een out-of-hospital cardiac arrest.

We kijken uit naar een jaar met nieuwe inzichten, vakinhoudelijke
ontwikkelingen en inspirerende verhalen.

Veel leesplezier!

Mandy Perdijk
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Teamwork en timing essentieel

Samenwerken aan functioneel herstel op de

Intensive Care

Om te komen tot een beter functioneel herstel van patiénten die zijn opgenomen
in het ziekenhuis organiseerde het Leids Universitair Medisch Centrum vorig jaar
oktober een symposium. De auteur van dit artikel was een van de sprekers: “Met
een goede samenwerking, planning en voorbereiding ben ik ervan overtuigd dat
we elke IC-patiént minimaal één keer per dag uit bed kunnen halen.”
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Amanda van Bergen, Fysiotherapeut & Project-
leider Intensive Care, Leids Universitair Medisch
Centrum

E-mail: a.s.van_bergen@lumc.nl

Fotografie: Paul Musters

Patiénten die zijn opgenomen op de
Intensive Care (IC) hebben moeite
met zich wassen en aankleden en erva-
ren beperkingen in bewegen. Vaak
hebben ze door hun aandoening ook
cognitieve of gedragsproblemen die
van invloed zijn op het functioneren.
Deze zaken spelen ook een rol bij de
overplaatsing naar de verpleegafde-
ling en de uitplaatsing uit het zieken-
huis naar vervolginstellingen. We zijn
geneigd om deze verloren functies
(tijdelijk) bij onze zorg over te nemen.
Ik herinner me nog goed hoe ik als stu-
dent fysiotherapie voor het eerst voet
op de IC zette en mijn eerste gedachte
was: “Wat gaan we hier doen? Deze
mensen zijn toch veel te ziek om te
kunnen revalideren? Die moeten we
toch vooral niet belasten?”

Ik had er niet verder naast kun-
nen zitten. Juist het stimuleren van
handelingen bij de patiént, ofwel ‘reva-
liderend werken’, kan leiden tot hoger
functioneel herstel. Dit was voor het
Leids Universitair Medisch Centrum
(LUMC) de reden om een interdisci-
plinair symposium ‘Samenwerken aan
functioneel herstel’ te organiseren.
Doel was dat alle behandelaars geza-
menlijk de ervaren functionele belem-
meringen van de patiént vroeg kunnen
signaleren en behandelen en zo bijdra-
gen aan beter functioneel herstel van
de patiént.

Post Intensive Care syndroom

In 2018 werden in Nederland ruim
76.000 mensen op een IC opge-
nomen.! De laatste decennia is de
overlevingskans na een IC-opname
aanzienlijk toegenomen, waardoor de



gevolgen steeds zichtbaarder worden.?
Veel IC-patiénten ervaren langdurige
restverschijnselen en beperkingen in
het uitvoeren van dagelijkse activi-
teiten, zowel op lichamelijk als psy-
chisch vlak. Een van de bekendere
restverschijnselen is IC-verworven
spierzwakte: een ernstige acute spier-
zwakte die ontstaat als gevolg van cri-
tical illness.?

Sinds 2012 vallen alle restverschijnse-
len na een IC-opname onder de over-
koepelende term ‘post intensive care
syndroom’ (PICS).** Dit syndroom
uit zich in beperkingen in het men-
tale, cognitieve en lichamelijke func-
tioneren (zie figuur 1).> Voorbeelden
zijn verminderde kracht en conditie,
stijftheid van gewrichten, concentratie-
problemen, depressie en zelfs het post
traumatisch stress syndroom (PTSS).
De risicofactoren voor het ontwikke-
len van PICS zijn onder andere sep-
sis, hyperglycemie, multi-orgaanfa-
len, langdurige beademing en sedatie,
delier en immobiliteit.*

Ook bij familie van IC-patiénten
kan het syndroom voorkomen. In
dat geval wordt er gesproken van
PICS-familie (PICS-F). Bij hen uit
zich dat in problemen met de men-
tale gezondheid. Voor beide groepen,
PICS en PICS-F, geldt dat het leidt tot
een fors verminderde kwaliteit van
leven.*> Voor een zorgprofessional
dringt zich dan de vraag op ‘Wat kun-
nen we hier aan doen?’. Helaas heb-
ben zorgprofessionals weinig invloed
op de meeste risicofactoren voor het
ontwikkelen van PICS. Zo is in het
geval van sepsis dit vaak zelf de reden
dat de patiént op de IC is opgenomen.
Alles wordt uit de kast gehaald om de
patiént te behandelen en dit gaat niet
zelden hand in hand met sedatie en
beademing.

Zorgstrategie

Recent onderzoek wijst uit dat het
gebruik van een ABCDEF-bundel als
zorgstrategie preventief werkt voor
het ontwikkelen van PICS.®" In deze
bundel staan de letters achtereenvol-
gend voor: Awakening, Breathing,
Coordination, Delirium monitoring,
Early Mobilization en Family engage-
ment/empowerment.>’

Deze bundel houdst in:

A: patiénten zo min mogelijk en zo
kort mogelijk sederen

Post intensive care
syndroom

Familie

\

Patiént

\

Mentale Mentale
gezondheid gezondheid:
Angst
Depressie
PTSS

Cognitieve i ij
stoornissen: LICh'ame“Jk
S functioneren:

Planning Kracht

Geheugen Conditie

Concentratie

A 4
Verminderde
kwaliteit van leven

Figuur 1. PICS model.’

B: beademing op zo laag mogelijke
voorwaarden en zo kort mogelijk

C: codrdinatie van zorg en communi-
catie tussen verschillende disciplines
D: delirium monitoren en behandelen
E: vroege mobilisatie en activatie

F: familie betrekken bij beleid, behan-
deling en zorg 7

Sedatie, beademing en coordinatie
Nu zijn sedatie en beademing op de
meeste IC’s nog de eindverantwoorde-
lijkheid van de arts en soms de ventila-
tion practitioner. Als verpleegkundige
of paramedicus kunnen we hier niet
direct iets in veranderen. Wel kun-
nen we bijdragen aan bewustwording
van de ABCDEF- bundel en daarmee
van preventie van PICS. Je kunt het
gesprek aangaan over de noodzaak van
de sedatie en actief meedenken in het
ontwenningstraject van de beademing.
Als verpleegkundige ben je bij uitstek
een belangrijke speler in de coordina-
tie van zorg en de communicatie tus-
sen verschillende disciplines. Je bent
de spin in het grote web van zorgpro-
fessionals die bij de patiént betrokken
zijn. Je bent ook degene die het best op
de hoogte is van de activiteiten van die
dag. Het maken van een goede plan-
ning, bijvoorbeeld in de vorm van een
dagprogramma, zorgt voor structuur
en houvast voor de patiént en familie.
Hierdoor is er een kleinere kans op het
ontwikkelen van een delier of is een
bestaand delier van kortere duur.®’

Verminderde

kwaliteit van leven

Delirium, mobilisatie en familie

Het monitoren van delier en de behan-
deling ervan zijn belangrijke pijlers in
de preventie en de verkorting van de
duur van een delier.®” Familie betrek-
ken bij de zorg en de behandeling
leidt ertoe dat patiénten zich meer op
hun gemak voelen en draagt bij aan
de preventie van PICS-F’. De familie
voelt zich minder machteloos tijdens
de IC-opname, heeft het gevoel iets te
kunnen doen en ervaart de opname
hierdoor als minder traumatisch. Ook
informatieverstrekking en optimale
communicatie met de familie zorgt
voor een kleinere kans op het ontwik-
kelen van PICS-F.’

Wat is vroege mobilisatie?

In de literatuur bestaan verschillende
definities, waarbij de bepaling van
‘vroeg’ uiteenloopt van twee tot vijf
dagen na start opname. De meeste
auteurs zijn het er wel over eens dat
‘vroeg’ betekent ‘zodra de patiént
voldoende stabiel is".'">"” Met ‘mo-
bilisatie’ wordt over het algemeen
bedoeld het passief of actief vertica-
liseren van de patiént, dan wel het
actief oefenen van spiergroepen.’>"
In de dagelijkse praktijk betekent dit
het zo snel mogelijk uit bed halen
van de patiént, met een passieve of
actieve transfer, en zo snel mogelijk
starten met actieve fysiotherapie.

Cordiaal 1/2020 7
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De letter E staat voor vroege mobili-
satie. Al voor de introductie van de
ABCDEF-bundel bleek uit onder-
zoek dat de negatieve gevolgen van
een opname kunnen worden beperkt
door vroege mobilisatie en activatie.®’
Nog niet zo lang geleden was de stan-
daard op de IC nog absolute bedrust
en diepe sedatie, maar het afgelopen
decennium zien we hierin verande-
ring komen.’® Toch is vroege mobi-
lisatie nog een relatief nieuw begrip.
Pas in 2007 is voor het eerst een studie
gepubliceerd waarin de veiligheid en
toepasbaarheid van vroege mobilisatie
bij beademde IC-patiénten werd aan-
getoond.! Inmiddels zijn die eerste
resultaten bevestigd door meerdere
systematische reviews, meta-analyses
en praktijkrichtlijnen.® 1>

Vroege mobilisatie zorgt voor een
Verbetering van respiratoire functie,
spierkracht, algeheel uithoudingsver-
mogen en kwaliteit van leven.’ Door
deze verbeteringen in de functionele
capaciteit kan vroege mobilisatie
de beademingsduur van IC-patién-
ten verkorten.'* Daarnaast zien we
een kortere duur van delier wanneer
vroege mobilisatie wordt toegepast.'®
Een kortere duur van beademing en
delier zorgen vervolgens weer voor
een kleinere kans op het ontwikkelen
van PICS."*

Teamwork

ledere zorgprofessional, werkzaam op
de IC, kan bijdragen aan vroege mobi-
lisatie. Sterker nog, om vroege mobili-
satie te laten slagen hebben we elkaar
nodig, het vraagt om teamwork. Het
begint al wanneer de patiént nog
gesedeerd en beademd in bed ligt.
In deze fase is het van groot belang
om eventuele functionele belemme-
ringen op langere termijn te voorko-
men. Je kunt je voorstellen dat het
voor je patiént heel vervelend is dat,
wanneer hij opknapt, sterker wordt
en weer wil gaan staan, hij dit niet
kan door een vervelende contrac-
tuur in de enkel (lees: spitsvoet).
Daarnaast is zelfstandig eten of een
smartphone gebruiken erg moeilijk
wanneer er sprake is van contractu-
ren in de vingers. Ook decubitus kan
een grote belemmering zijn voor het
functioneel herstel. Denk bijvoor-
beeld aan een verminderde opzitduur
door decubitus op de billen of het niet
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kunnen dragen van goede schoenen
door decubitus op de hielen. Voor een
betere kwaliteit van leven na IC-over-
leving is de preventie van contractu-
ren en decubitus van groot belang.
Het regelmatig controleren op decubi-
tus, vrij leggen van hielen, toepassen
van wisselligging en het doorbewegen
van stijve gewrichten zijn handelin-
gen die hieraan bij kunnen dragen.
Tot slot kan het positioneren van de
patiént met de hoofdsteun van het
bed in minimaal 30 graden elevatie of
met het bed in zitstand bijdragen aan
de respiratoire functie van de patiént,
ook als deze nog gesedeerd is."

Stappenplan
Zodra de patiént voldoende stabiel is
om uit bed te kunnen, moet de vroege
mobilisatie zo spoedig mogelijk wor-
den gestart. Naast een goede samen-
werking is het belangrijk om de juiste
stappen te volgen. Dit is een voorbeeld
van zo'n stappenplan:

1. Bepaal of de patiént voldoende sta-
biel is: hemodynamisch, respiratoir,
neurologisch.

2. Transfer: moet deze passief of actief
zijn? Vraag bij twijfel advies aan de
fysiotherapeut.

3. Aangepaste stoel nodig? Voor romp-
balans, decubitus.

4. Bepaal overige medische of prak-
tische belemmerende factoren en
anticipeer daarop, zoals beademing
en CVVH-lijnen.

. Stel een team samen.

6. Maak een plan, verdeel de taken en

neem de patiént hierin mee.

7. Voer uit.

8. Evalueer.

Ut

Bij het maken van het mobilisatieplan
moet je nadenken over de belastbaar-
heid van de patiént en de opzitduur- en
frequentie hierop aanpassen. Over-
schatting van de belastbaarheid leidt
al gauw tot overbelasting. Vaak hoor
ik van behandelaars: “Hij zat zo lek-
ker, ik heb hem nog maar een uurtje
langer laten zitten” of “Het ging goed,
dus hij heeft meteen de hele middag
opgezeten”. Waarna de patiént uit-
geput in bed ligt en tot niets meer in
staat is met als gevolg dat hij lang-
durig herstel nodig heeft en er geen
opbouw  plaatsvindt. Integendeel,
bij voortdurende overbelasting gaat
de patiént juist achteruit. Net als bij

iedere andere behandeling is dosering
bij vroege mobilisatie heel belangrijk.
Bouw daarom rustig op, plan rustmo-
menten in en evalueer het effect.

Timing is alles

Een eerste mobilisatiemoment duurt
bij voorkeur niet langer dan 30 minu-
ten. Wanneer je dit naar een uur hebt
kunnen verlengen, ga je verder met
uitbreiden in opzitfrequentie; dus van
één naar twee keer per dag. Wanneer
je patiént cooperatief is, kun je hem
natuurlijk vragen hoe hij het opzitten
heeft ervaren. Soms kun je niet op het
oordeel van je patiént varen en moet je
het zelf evalueren. Je kunt dan letten
op vermoeidheid na mobilisatie; lag
je patiént nadien de rest van je dienst
te slapen? Zelfs toen de familie op
bezoek kwam? Dan kan het zijn dat de
duur van het opzitten te lang was. Ook
de timing van het mobilisatiemoment
is belangrijk. Heeft de patiént net
actief met de fysiotherapeut geoefend,
zorg dan eerst voor een periode van
rust voordat de patiént uit bed gaat.
Na mobiliseren is rust ook belangrijk.
Evenmin is het goed om inspannende
activiteiten direct te combineren met
mobiliseren in de stoel. Zo zal de
fysiotherapeut het eerste mobilisatie-
moment niet combineren met actief
oefenen van de spieren, simpelweg
omdat dit te zwaar is. Hetzelfde geldt
voor ontwennen van de beademing,
een inspannende activiteit die beter
niet kan worden gecombineerd met de
eerste keer mobiliseren. Later, wan-
neer de patiént al vaker en langer uit
bed gaat, kun je deze belastende acti-
viteiten één voor één gaan toevoegen.
Maar ook dan geldt: evalueren! Blijkt
na de toevoeging van actieve oefenin-
gen dat dit nog iets teveel was voor de
patiént, doe dan een stap terug.

Een andere kijk

Tot slot kan het gebruik van de juiste
materialen bijdragen aan het gemak
van de handeling. Denk hierbij aan
goed werkende passieve (plafond-)
liften met de tilmat in de correcte
maatvoering, transferhulpmiddelen
voor de actieve transfer en stoelen
die volledig plat kunnen zodat een
horizontale transfer kan worden
gemaakt.

Het mobiliseren van een IC-patiént
vraagt om een gedegen voorbereiding



Citaten van patiénten over vroege
mobilisatie

“De eerste keer uit bed vond ik maar
niks! Ze komen met een grote lift en
je wordt in een ‘zakje’ uit bed gehe-
sen en in een stoel gezet. Je moet je
er helemaal aan over geven en maar
vertrouwen dat het goed gaat. Maar
toen ik eenmaal zat, was dat toch wel
heel fijn. Eindelijk kon ik mijn vrouw
weer op gelijke hoogte aankijken.
Ook merkte ik dat mijn ademhaling
beter ging, ik had meer lucht. Een
paar dagen later mocht die nare buis
ook eindelijk uit mijn keel!”

“lk raakte dat bed z0 zat. Ik was te
zwak om zelf om te kunnen draaien
en een lekkere houding te zoeken.
Alles voelt uiteindelijk stijf en doet
pijn. Dus toen ik hoorde dat ik in de
stoel zou gaan, was dat een grote
opluchting. De weg ernaartoe is best
een ding en het kost veel energie.
Maar het is eindelijk weer een
andere houding. 0ok merkte ik dat ik
mijn armen en benen makkelijker kon
bewegen als ik in de stoel zat.”

en voldoende tijd; het kan veel tijd
vragen van meerdere disciplines.
Vroege mobilisatie op de IC is een
interdisciplinaire activiteit waarbij
verpleegkundigen, artsen en parame-
dici gezamenlijk naar één doel moe-
ten streven. Met een goede samen-
werking, planning en voorbereiding
ben ik ervan overtuigd dat we elke
mobiliseerbare patiént minimaal één
keer per dag uit bed kunnen halen.
Om hiertoe gemotiveerd te blijven
is soms een andere blik op de IC-pa-
tiént nodig. De IC is een afdeling
waarop we ons richten op overleven.
Langzaamaan komt ook op de IC het
accent meer op de kwaliteit van deze
overleving te liggen.?? Probeer te blij-
ven kijken naar de persoon achter de
tube, slangen en apparatuur. Die per-
soon heeft meer nodig dan medica-
tie en beademing. Wanneer hij een-
maal de IC heeft overleefd, kan hij te
maken krijgen met de fysieke, cogni-
tieve en psychische gevolgen van zijn
opname. Het revalidatietraject, dat
hopelijk al op de IC gestart is, is vaak
lang en intensief.

We hebben niet overal invloed op.
Maar wat binnen onze macht als

hulpverleners ligt, moeten we zeker
proberen te bereiken. Op naar een 1C
waarin we niet alleen strijden voor
overleving, maar ook voor kwaliteit
van overleving. Q’
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?\ﬁ/v Vacature werkgroepleden Werkgroep Acute Cardiale Zorg NVHVV

Dit is de naam van de werkgroep binnen de NVHVV die in nauwe samenwerking met Venticare het cardiologiedeel van het symposium
verzorgt. Naast Venticare is de werkgroep ook op andere (educatieve) gebieden actief, zoals het organiseren van een eigen minisym-
posium, bijdrage leveren aan het CarVasZ-symposium, input leveren voor richtlijnen en protocollen, bijdrage leveren aan de Cordiaal en

toezicht houden op de CCU-opleiding.

In verband met het afscheid van enkele leden zijn wij op zoek naar één of twee CCU- verpleegkundigen, die een bijdrage willen leveren
aan de ontwikkeling van het vakgebied door middel van bovenstaande activiteiten. We komen graag met jou in contact om je te informe-
ren over de groepssamenstelling, de taken, tijdshelasting, vergoedingen, wederzijdse verwachtingen en/of andere vragen van jouw kant.

Trek de stoute schoenen aan en informeer eens even; we maken erg graag gebruik van je expertise!!!

Graag zien we je reactie tegemoet via de voorzitter van de werkgroep, Anoeska van Dorst, te bereiken via avandorst@amphia.nl. Hier kun

je ook terecht als je meer over deze vacature wilt weten.

Progammab2020

CNE werkgroepen Hartfalen en

ICD-begeleiding & Elektrofysiologie

"Behandeling hartfalen: van devices tot palliatieve zorg”
Inrichting van de hartfalenpoli, medicamenteuze behandeling
a.d.h.v. casuistiek, CRT-D tot in de detail en palliatieve zorg vanuit
verschillende centra

24 maart

7 april CNE werkgroepen Cardio Thoracale Chirurgie en
Atriumfibrilleren

"“"Maze? Terug bij AF!”

®

22 september CNE werkgroep Vasculaire Zorg
"“Perifeer arterieel vaatlijden: van diagnose tot

behandeling”

Alle CNE's vinden bij Vergadercentrum Domstad in Utrecht plaats.
Voor meer informatie zie onze website: www.nvhvv.nl/scholing.
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Sander Kooijman, wetenschappelijk onderzoeker bij de Hoofdafdeling
Interne Geneeskunde van het Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC)

E-mail: S.Kooijman@lumc.nl

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

Fitter in de nacht

In de zorg is 's nachts werken een noodzakelijk kwaad. Tijdens
de nachtdienst kan een verminderde alertheid optreden, wat
risica’s met zich mee brengt voor de patiént en het ziekenhuis.
Afgezien daarvan is het op z'n minst opmerkelijk te noemen dat
hart- en vaatverpleegkundigen door hun werk zelf een verhoogd
risico lopen op het ontwikkelen van hart- en vaatziekten. De
toenemende werkdruk en de groeiende personeelstekorten
dragen evenmin bij aan een ‘gezonde’ situatie. Daarom zijn er
verschillende initiatieven gestart om verpleegkundigen en ande-
re zorgprofessionals te helpen fitter en gezonder de nachtdienst
door te komen.

Slaapeieren

Binnen het LUMC zijn we in de zomer van 2019 gestart met het
project ‘Fitter de nacht door’. Halverwege de nacht serveren

we een gezonde maaltijd die niet al te veel suikers en vetten
bevatten, want die zijn ‘s nachts moeilijk te verwerken voor het
lichaam. We proberen de alertheid te verbeteren door middel
van ‘powernaps’ in speciale ‘pods’, die onder de verpleegkun-
digen beter bekend staan als de ‘slaapeieren’. Tegen het einde
van de dienst volgt nog een gezonde snack voor wat extra
energie en wanneer de verpleegkundigen naar huis gaan, zetten
ze een speciale bril op die geen blauw licht doorlaat. Blauw licht
onderdrukt namelijk de productie van melatonine, een hormoon
dat betrokken is bij het regelen van het slaap-waakritme.

Structuur

Aan degenen die ‘s nachts werken op de afdelingen waar dit
project draait, hebben we gevraagd om wetenschappelijke
vragenlijsten in te vullen. Dit is gebeurd voor de start van het
project, na 3 maanden en na 6 maanden. De eerste resultaten
zijn bemoedigend; het personeel is blij met de aandacht voor dit
probleem en een aanzienlijk deel van de verpleegkundigen geeft
aan zich fitter te voelen in de nacht. Een onvoorzien, maar mooi
neveneffect is dat door de verstrekking van de maaltijden tijdens
de nachtdienst er ook meer structuur in de dienst is gecreéerd.
Dit komt doordat de teams van artsen en verpleegkundigen vaak
gezamenlijk eten. Verdere resultaten van het project worden
halverwege 2020 verwacht.

Kosten versus baten
Een belangrijke vraag voor de toekomst van dergelijke projecten
zal zijn of de kosten opwegen tegen de baten, tenminste zolang

Slaapei

er geen verdere richtlijnen en/of verder beleid rondom nacht-
werk zijn opgesteld. En ook niet geheel onbelangrijk is de vraag
of dit wel de meest effectieve strategie is om fitter en gezonder
de nacht door te komen. Persoonlijk denk ik van niet. ledereen
is verschillend en daar moeten we rekening mee houden. Een
heel eenvoudig voorbeeld is het verschil tussen ochtend- en
avondmensen, van wie de laatste groep bewezen minder last
heeft van de nachtdienst.

Persoonlijke strategie

De verschillen per persoon, gepaard aan de verschillen in werk-
en priveomstandigheden, maken dat we moeten toewerken naar
een persoonlijke strategie om fitter en gezonder de nachtdienst
door te komen. Bij voorkeur zonder gebruik van geneesmidde-
len, maar met kleine aanpassingen in de leefstijl. Ik hoop dan
ook om in de komende jaren, samen met mijn onderzoeksteam,
bij te kunnen dragen aan de ontwikkeling van een dergelijke
strategie. Misschien wel in de vorm van een virtuele coach die
jou kan helpen om de best mogelijke manier te vinden om die
nachtdienst fit en gezond door te komen.

Goedenacht! ¢~
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Machineperfusie in de strijd tegen het tekort aan donororganen

Stilstaande donorharten geschikt maken voor
harttransplantatie

Door het nijpende tekort aan donorharten bestaat er behoefte aan nieuwe

methodes en technieken waardoor het aantal beschikbare donorharten toeneemt.

In het UMC Groningen vindt onderzoek plaats naar zo’n nieuwe techniek,

machinepertusie. In dit artikel belichten de auteurs de huidige stand van zaken

rondom harttransplantaties en machineperfusie.

In Nederland zijn er drie centra die
harttransplantaties  uitvoeren: het
UMC Utrecht, het Erasmus MC Rot-
terdam en het UMC Groningen. Jaar-
lijks worden er in deze drie centra
samen ongeveer 40 harttransplanta-
ties uitgevoerd; het aantal patiénten
dat wacht op een donorhart is echter
veel groter.! Daarom is er behoefte
aan nieuwe methodes die het aantal
geschikte donorharten kunnen ver-
groten. Zo zijn er in het UMC Gro-
ningen — in samenwerking met het
Groningse bedrijf Organ Assist — twee
perfusiemachines ontwikkeld. Hier-
mee kunnen de kransslagaderen van
het hart worden doorspoeld met een
zuurstofrijke bewaarvloeistof en kun-
nen harten buiten het lichaam getest
worden. Met het gebruik van deze per-
fusiemachines streven we ernaar om
een deel van de harten dat nu wordt
afgewezen voor transplantatie, in de
toekomst toch beschikbaar te kunnen
maken voor harttransplantatie.

Hartdonatie

De casuistiek (casus 1 en casus 2)
beschrijft de twee typen postmortale
donoren, de DBD- en DCD-donor.
Voor harttransplantaties worden in
Nederland uitsluitend donorharten
van DBD-donoren gebruikt. Bij de
DBD-donatieprocedure wordt het hart
stilgelegd door koude bewaarvloeistof
in de kransslagaderen te laten lopen.
Dit wordt bewerkstelligd door het
hoge kaliumgehalte en de lage tem-
peratuur (4-8°C) van de vloeistof. Het
hart koelt af naar ongeveer 20°C. Bij
een DBD-donor wordt de functie van
het hart voorafgaand aan de dona-
tieprocedure onderzocht. Alleen bij
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Casus 1
Donatie na vaststellen hersendood
Donation after Brain Death, DBD-donor

Een vrouw van 57 jaar is met een grote
bloeding onder haar hersenvlies opge-
nomen op een Intensive Care (IC). Ze is
niet meer bij bewustzijn en moet worden
beademd. Enkele dagen daarvoor is ze
van de trap gevallen. Nadat de neuro-
chirurg de bloeding verwijderd had,
trad er geen verbetering op. Daarmee
was er sprake van een zeer zorgelijke
situatie zonder verdere behandelopties.
Het slechte nieuws wordt met de familie
besproken en ook orgaandonatie komt
ter sprake. Mevrouw staat geregistreerd
in het donorregister. Tijdens en na

deze gesprekken gaan de beademing
en behandeling bij mevrouw door.

De neuroloog wordt gevraagd om te
beoordelen of ze hersendood is geraakt.
De onderzoeken die deze hersendood
vaststellen zijn onderdeel van het
Nederlandse hersendoodprotocol. De
neuroloog stelt via deze onderzoeken
vast dat mevrouw hersendood is. Bij
iemand die hersendood is, blijft het hart
kloppen omdat het hart, anders dan

de ademhaling, niet afhankelijk is van

een goede functie wordt het gebruikt
omdat het dan, ook na stilleggen en
koud bewaren, nog goed zal functio-
neren in de ontvanger.

Nadat het hart is uitgenomen, wordt
het hart ondergedompeld in een ste-
riele koude vloeistof. Daarna wordt
het hart in een koelbox op ijs bewaard
en met een ambulance vervoerd van

Vincent van Suylen, promovendus Cardiothora-
cale Chirurgie, en Michiel Erasmus, Cardiotho-
racaal Chirurg, UMC Groningen

E-mail: v.van.suylen@umcg.nl

aansturing vanuit de hersenen. lemand
die hersendood is, is overleden.

Voor een goed verloop komt een
transplantatiecodrdinator (TC) naar de
IC om met de familie te praten. De TC
zet verschillende onderzoeken in om

te beoordelen welke organen van me-
vrouw geschikt zijn voor transplantatie.
Dit meldt de TC aan Eurotransplant, de
Europese organisatie die de organen
toekent aan een patiént op de trans-
plantatiewachtlijst. Dit alles neemt
meerdere uren in beslag.

Nadat familie afscheid heeft geno-
men van mevrouw, wordt ze naar

het operatiecomplex gebracht. Hier
worden de organen uitgenomen door
een donatieteam. Aan de hand van de
eerdere onderzoeken van de TC en de
bevindingen tijdens orgaanuitname op
het operatiecomplex wordt geconclu-
deerd dat het hart goed functioneert en
dus geschikt is voor transplantatie. Het
hart wordt met een vloeistof stilgelegd
en vier uur later getransplanteerd in
de ontvanger.

het donorziekenhuis naar het trans-
plantatiecentrum. Door het verlagen
van de temperatuur neemt het ener-
gieverbruik van het hart af en is het
langer houdbaar. Deze methode —‘cold
storage’ — biedt de mogelijkheid om
het hart tot 4-6 uur nadien te kunnen
transplanteren. Ondanks dat het hart
niet klopt, gaat het energieverbruik



van het hart op een laag niveau door.
Dit gebeurt zonder dat er toevoer is
van zuurstof; deze toestand wordt
‘koude ischemie’ genoemd.

DCD-procedure

De DCD-donatieprocedure verloopt
op verschillende punten anders dan
de DBD-procedure. De DCD-donor
overlijdt als gevolg van zuurstoftekort
van het hart waardoor de bloedsom-
loop stil gaat staan. Het hart testen
voorafgaand aan dit stilstaan is niet
toegestaan, omdat iemand dan nog

Casus 2

patiént is en dit testen niet in belang
is van de behandeling van de patiént.
De reden dat deze harten niet worden
gebruikt, is dan ook dat er momen-
teel geen mogelijkheid is om te testen
of het hart nog goed functioneert na
het stoppen van de bloedsomloop ten
gevolge van het zuurstoftekort.

Het zuurstoftekort veroorzaakt schade
aan het hart, dit wordt ischemi-
sche schade genoemd. Deze schade
is omkeerbaar. De schade is te ver-
gelijken met een myocardinfarct,
waarbij er door het dichtzitten van

Donatie na circulatiestilstand na stoppen van de behandeling
Donation after Circulatory death, DCD-donor

Ook de 49-jarige heer J. is opgenomen
op de IC. Deze patiént was niet meer
aanspreekbaar, nadat hij op een dag
iets voelde knappen in zijn hoofd. Hij
moest gelijk worden beademd. In het
ziekenhuis wordt een CT-scan van

de hersenen gemaakt, waarop een
bloeding in de hersenen wordt gezien.
In de dagen daarna gaat patiént klinisch
achteruit. Na een week wordt er in een
familiegesprek besproken dat de herse-
nen niet zullen herstellen en dat verder
behandelen medisch gezien niet zinvol
is. Deze keuze staat los van het vaststel-
len van hersendood. Bij de heer J.
wordt geen hersendood vastgesteld.
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Aantal patiénten op wachtlijst
(op 31-32 van het genoemde jaar)

Tijdens dit gesprek met familie komt
ook orgaandonatie aan de orde; in de
situatie van de heer J. is orgaandonatie
mogelijk als hij is overleden na het
stoppen van de behandeling. Na het
staken van de behandeling zal het hart
na enige tijd stil gaan staan wegens
zuurstofgebrek. Bij een dergelijke
DCD-donatie kunnen de longen, nieren,
alvleesklier en lever gedoneerd worden.
Zijn familie geeft toestemming voor
donatie.

In overleg met de familie wordt het
moment bepaald waarop de behande-
ling wordt gestopt. Op dit afgesproken
tijdstip wordt de beademing gestaakt en

60—
55 —
50 —
45 —
40—
35—
30—
25—
20—
15—
10 —
5_

Aantal uitgevoerde harttransplantaties

één kransslagader een deel van de
hartspier geen zuurstof krijgt en er
daar dus ischemie ontstaat. Het hart
van een DCD-donor bevindt zich in
een vergelijkbare situatie, echter is
er overal ischemie en niet alleen in
het gebied van één kransslagader. De
daadwerkelijke hoeveelheid schade
die het hart oploopt tijdens het over-
lijdensproces, is vooraf onduidelijk.
Dit komt doordat de agonale fase —
de periode tussen het staken van de
behandeling en het stoppen van de
bloedsomloop — zeer onvoorspelbaar

alle vaat- en hartstimulerende medica-
tie wordt gestopt; uitsluitend pijnstilling
en sedatie worden gecontinueerd. De
heer J. overlijdt binnen 25 minuten na
het staken van de behandeling. Eerst
is hij gestopt met ademen en daarna

is zijn hart stil gaan staan. Volgens het
donatieprotocol moet er vijf minuten
worden gewacht om zeker te zijn dat
zijn bloedsomloop definitief gestopt is.
Vijf minuten later wordt hij als patiént
officieel overleden verklaard. Hij wordt
vervolgens snel naar het operatiecom-
plex gebracht om de organen in goede
staat uit te kunnen nemen.
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jaartal

Figuur 1. A) Het jaarlijks aantal patiénten in Nederland dat op de wachtlijst staat voor het ontvangen van een donorhart. Het
aantal is vastgesteld op 31 december van het aangegeven jaar. B) Het aantal harttransplantaties uitgevoerd in Nederland per
jaar. Cijfers afkomstig uit de jaarverslagen van de Nederlandse Transplantatie Stichting: https://www.transplantatiestichting.

nl/publicatie_page/nts-jaarverslagen
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Figuur 2. De perfusiemachine om harten te bewaren op kamertemperatuur. Links de pompunit met kunstlong. Rechts het
opengevouwen steriele veld met zicht op de deksel van het reservoir waar het hart in ligt tijdens de perfusie.

verloopt. Dit kan minuten tot uren in
beslag nemen. Na de agonale fase vindt
er een vijf minuten ‘no-touch’ plaats,
zoals omschreven in de casus, waar-
mee met zekerheid gezegd kan worden
dat iemand overleden is. Pas daarna
wordt de donor naar de operatiekamer
gebracht. Tijdens deze gehele periode
gaat het schadeproces gewoon door;
dit wordt ‘warme ischemie’ genoemd.
Het hiervoor genoemde zorgt er dan
ook voor dat op een DCD-procedure
veel meer tijdsdruk ligt, omdat geble-
ken is dat die warme ischemie maxi-
maal 30 minuten mag duren. Bij een
DBD-procedure is het moment dat het
hart wordt stilgelegd met het donatie-
team gezamenlijk bepaald en daarmee
is de procedure veel beter voorspel-
baar en is er minder tijdsdruk.

Als bewaarmethode wordt het hart
bij DBD-donatie nog met ‘cold sto-
rage’ bewaard. DCD-harten hebben al
schade opgelopen door het overlijdens-
proces en deze aansluitende periode
van koude ischemie door het hart met
cold storage te bewaren is dan ook bij
DCD-harten niet gewenst.

Nieuwe technieken op komst

Er is een toenemend tekort aan donor-
harten (figuur 1); aan het eind van 2018
stondener 121 personen op de wachtlijst
om een donorhart te ontvangen (figuur
1A) terwijl er maar 38 harttransplan-
taties werden uitgevoerd in het Fras-
mus MC Rotterdam, UMC Utrecht en
UMC Groningen tezamen (figuur 1B).
Om de patiénten de wachttijd te laten
overleven, krijgen ze vaak eerst een
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kunstmatig steunhart. Ondanks de
mogelijkheid om patiénten een steun-
hart te geven, zijn er dringend nieuwe
technieken nodig om het aanbod aan
donorharten te vergroten. Een van deze
technieken wordt momenteel in het
UMC Groningen ontwikkeld, waarmee
DCD-donorharten wel gebruikt kun-
nen worden voor transplantatie

Machineperfusie van harten

Het idee achter de nieuwe techniek is
dat verdere ischemische schade kan
worden voorkomen, eerdere schade
kan herstellen en dat het hart buiten
het lichaam getest kan worden. De
werking van deze machines is in prin-
cipe vrij eenvoudig en gebaseerd op de
hart-longmachine die bij hartoperaties
dagelijks wordt gebruikt om tijdelijk
de functie van het hart en de longen
over te nemen.

Voor DCD-donorharten  worden
in feite twee machines ontwikkeld
(iguur 2 en figuur 3). Een eerste
machine — die wordt gebruikt om het
hart te bewaren — laat het hart her-
stellen van de schade die is opgelopen
tussen het staken van de behandeling
en het aansluiten van het hart op deze
perfusiemachine. Het voornaamste
kenmerk van deze machine is het
kleine formaat, dat vergelijkbaar is
met een koelbox (figuur 2). De tweede
machine — die het hart weer opwarmt
tot lichaamstemperatuur (37°C) zodat
het hart weer gaat kloppen — biedt ook
de mogelijkheid om de pompfunctie
van het hart te kunnen meten. Deze
laatste machine is groter van omvang

en heeft een houder waarin het hart
vrij kan bewegen. Deze machine staat
in het ziekenhuis waar de transplanta-
tie plaatsvindt (figuur 3).

Beide machines werken volgens het-
zelfde principe: vanuit een reservoir
van de perfusiemachine wordt een
vloeistof door een pomp richting de
kunstlong gepompt. Daar wordt de
vloeistof van zuurstof voorzien en
in de kransslagaderen van het hart
gepompt, waardoor de hartspier weer
zuurstof en voeding krijgt.

Perfusie bij kamertemperatuur
In tegenstelling tot de cold storage,
wordt de hartspier met de machine-
perfusie dus continu van zuurstof
voorzien. Om dit veilig en met zo min
mogelijk schade voor de hartspier-
cellen te kunnen doen, is er bij de
ontwikkeling van de bewaarmachine
gekozen voor een perfusietempera-
tuur van 20°C. Deze kamertempera-
tuur heeft drie voordelen:

1) De temperatuur van het hart is
ongeveer 20°C als het wordt uitge-
nomen bij de donorprocedure. Dit
betekent dat tijdens de bewaarperi-
ode niet verder afgekoeld hoeft te
worden. Verder koelen naar 0 — 4°C
geeft schade aan de celwand, iets
wat niet gebeurt bij 20°C.

2) Door niet lager te koelen dan 18°C,
blijven veel celprocessen nog op
een laag niveau functioneren. Door
het toevoegen van zuurstof in de
vloeistof kunnen de hartcellen
doorgaan met voeding verbranden
en worden er energiebouwstenen in



de cel aangemaakt voor herstel. Op
deze temperatuur is er geen bloed
nodig voor het zuurstoftransport.
3) Het hart op 20°C bewaren is erg
praktisch aangezien er geen extra
machine tijdens het vervoer nodig
is om het hart op 37°C te houden

Testen bij lichaamstemperatuur
Athankelijk van zijn medische voorge-
schiedenis reageert (en herstelt) ieder
hart anders op het gaan stilstaan door
zuurstofgebrek. Zoals eerder genoemd
is er bij DCD-donatie de onzekerheid
over hoeveel schade het hart tijdens
het proces van overlijden precies
oploopt. Daarom is het belangrijk dat
er, voordat het hart wordt getrans-
planteerd, nog een evaluatie plaats-
vindt van het gedoneerde hart. Nadat
het hart van het donorziekenhuis naar
het transplantatiecentrum wordt ver-
voerd — en in die periode dus continu
is doorspoeld met zuurstofrijke vloei-
stof op kamertemperatuur — wordt de
hartfunctie getest in het transplan-
tatiecentrum. Het hart wordt aange-
sloten op de tweede perfusiemachine
en opgewarmd naar lichaamstem-
peratuur (figuur 3). Ondanks dat het
hart niet meer in een lichaam zit en
er geen aansturing meer is vanuit de
hersenen (vergelijkbaar met de her-
sendoodsituatie), zijn hartcellen toch
in staat om zelfstandig samen te trek-
ken en de pompfunctie van het hart
uit te voeren. Gedurende het opwar-
men worden er steeds meer hartcellen
actief, wat ervoor zal zorgen dat het
hart in zijn geheel weer gaat kloppen.
Op 20°C was er geen bloed nodig voor
het zuurstoftransport, maar bij het
opwarmen en het actiever worden van
het hart is het toevoegen van bloed
essenticel. Om te meten hoe krach-
tig het hart klopt, wordt een ballon
in het hart geplaatst. Het hart knijpt
deze ballon samen, waardoor er een
inschatting kan worden gemaakt of dit
hart in staat zal zijn om de bloedsom-
loop van de ontvanger van het donor-
hart in stand te houden.

Pre-klinische studie

In december 2018 zijn we in Nederland
begonnen met het testen van de perfu-
siemachines. Dit gebeurt met harten
die zijn afgewezen voor transplanta-
tie. Het doel is om vast te stellen of de
hiervoor besproken perfusiestrategie

Figuur 3. De perfusiemachine op lichaamstemperatuur. Door software wordt de
pompkracht van het hart gevisualiseerd en geévalueerd.

in de toekomst het aantal beschikbare
donorharten kan vergroten.
Voorwaarde voor het gebruik van een
voor transplantatie afgewezen donor-
hart is dat nabestaanden expliciet
toestemming geven voor dit onder-
zoek. Een andere voorwaarde is dat de
donorlongen van die donor wel geac-
cepteerd zijn om te transplanteren in
het Erasmus MC Rotterdam, in het
UMC Utrecht of in het UMC Gronin-
gen. Er is dan een team aanwezig uit
dat ziekenhuis dat, naast de longen,
ook het hart uit kan nemen. Het hart
wordt dan in het donorziekenhuis aan-
gesloten op onze bewaarmachine. Ver-
volgens wordt het hart op die machine
op 20°C naar het UMCG vervoerd.
In de Organ Perfusion and Resuscita-
tion Room, een speciaal ontwikkelde
ruimte waar nu ook al long-, lever- en
nierperfusies plaatsvinden, wordt het
hart op de testmachine geévalueerd.

De (nabije) toekomst

De hierboven beschreven techniek is
momenteel nog in ontwikkeling. Er
wordt geprobeerd om deze techniek
zo snel mogelijk in de kliniek toe te
passen, maar dit zal nog enige tijd op
zich laten wachten. Er is al wel een
machine die in ziekenhuizen in het
buitenland wordt gebruikt. Hiermee
is in verschillende landen al ervaring
opgedaan met veelbelovende resul-
taten.”?> Dit is een perfusiemachine
waarbij het hart kloppend op lichaams-
temperatuur wordt bewaard en ver-
voerd. Het lijkt erop dat deze machine
in de klinische praktijk in Nederland
zal worden ingevoerd. Het tekort aan
donorharten blijft namelijk schrijnend
en daarmee is het wachten op de

preservatiemachine die in Groningen
momenteel ontwikkeld wordt niet
gewenst. Een andere techniek die het
aantal donorharten omhoog brengt,
ter overbrugging tot onze machine
beschikbaar is, is meer dan welkom.

Conclusie

Door het tekort aan donorharten is er
dringend een verandering nodig op
het gebied van harttransplantatie. Het
gat tussen de vraag en het aanbod van
donorharten kan worden verkleind
door harten van DCD-donoren te gaan
accepteren voor transplantatie. Hier-
voor zal de bewaartechniek verbeterd
moeten worden en zullen de harten
goed geévalueerd moeten worden. Een
mogelijkheid hiervoor is het vervan-
gen van de ‘ouderwetse’ cold storage
methode door machineperfusie. Deze
techniek wordt momenteel uitgebreid
onderzocht in het UMC Groningen.
Dit onderzoek draagt significant bij
aan de ontwikkeling van klinisch
bruikbare perfusiemachines. Q’
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Hoe Lieke de vijf kilogram haalt
Voedingsplan voor baby’s met een aangeboren

hartafwijking

Zorgen voor een goede groei van een baby met een aangeboren hartafwijking

is niet eenvoudig. Aan de hand van een casus wordt duidelijk welke obstakels

zich kunnen voordoen en hoe een passend dieet tot stand komt.

In het Sophia Kinderziekenhuis liggen
verschillende patiéntjes met aangebo-
ren hartafwijkingen. Het is een hele
kunst om ervoor te zorgen dat deze
baby’s goed groeien.

Er kunnen zich tijdens de eerste maan-
den allerlei obstakels voordoen. Denk
hierbij aan vochtbeperking om het
hart te ontlasten, meerdere operaties
waarbij de patiént regelmatig nuch-
ter moet zijn, infecties en verhoogde
energiebehoefte bij de hartafwijking.
Daarnaast is er als gevolg van de hart-
afwijking vaak sprake van vermin-
derde doorbloeding van het maag- en
darmstelsel, waardoor de (verrijkte)
voeding slecht verdragen wordt. Er
is daardoor vaker sprake van spugen
bij het minder goed verdragen van de
voeding.

In dit artikel staat Lieke centraal, een
baby die is geboren met een Atri-
oventriculair Septumdefect (AVSD).
Dit was al voor de geboorte bekend.
Om het AVSD te kunnen opereren,
zal Lieke bij voorkeur ongeveer 3,5
kilogram moeten wegen. Aan de dié-
tist wordt gevraagd beleid te maken
om adequate groei te waarborgen
en hierbij rekening te houden met
de verhoogde energiebehoefte, de
vochtbeperking en het slecht verdra-
gen van de voeding. We volgen Lieke
gedurende twaalf weken, vanaf de

consultaanvraag. Uitleg van de soor-
ten voeding en het verloop van haar
energie- en eiwitinname vindt u in
het kader en in de tabel.

Consultaanvraag: week 0

De diétist krijgt de vraag een plan te
maken, zodat een adequate voeding
in energie en eiwitten gegeven kan
worden bij een vochtbeperking van
130-140 milliliter per kilogram (ml)/kg.
Lieke wordt na de aanvraag eerst vol-
ledig in kaart gebracht, waarna een
advies en uiteindelijk een diétistische
diagnose volgen. Het volume, de ener-
gie en de eiwitten worden uitgedrukt
per kilogram lichaamsgewicht, omdat
kinderen in de eerste maanden van
hun leven hard groeien en je op deze
manier de inname beter kan optima-
liseren en monitoren. De groei wordt
uitgedrukt in standaard deviatiescore.

Beloop

Groei: lengte en schedelomtrek (SO)
zijn afgebogen op de groeicurve en
liggen nu op -0.6 standaard deviatie
(SD)* lengte-leeftijd en -1.07 SD,
SO-leeftijd. Ook haar gewicht van
3305 gram is afgebogen en ligt nu op
-1.4 SD gewicht-leeftijd. Vanwege haar
wisselende vochtbalans is het gewicht
van Lieke alleen minder bruikbaar
voor de evaluatie van haar groei.
Lieke krijgt 7x70 ml moedermelk

Karlijn Geurts, diétist en Danielle van der Bas,
kinder IC-verpleegkundige, Erasmus MC Sophia
kinderziekenhuis

E-mail: k.geurts@erasmusmc.nl

(MM) + 4,4% BMF via een neus-
maagsonde, de porties lopen via een
voedingspomp in 1 uur in. Ze heeft 2x
per dag ontlasting van normale consis-
tentie.

Lieke is bekend met reflux, slikt veel
voeding weg, moet regelmatig kok-
halzen en spuugt soms een mondje.
Behoefte schat de diétist in op 120-130
kcal/kg en 3,5 gram (gr) eiwit/kg.
Omdat dit fors hoger ligt dan de voe-
ding die nu wordt gegeven en Lieke
een vochtbeperking krijgt, wordt het
advies: 7x65 ml MM + 4.4% BMF
+ 0.5% NPF + 2% MCT (advies 1).
De voeding wordt in 2 stappen ver-
rijkt om te zien of Lieke dit goed ver-
draagt. Wanneer je het allebei tegelijk
zou doen, valt niet te achterhalen
waarom Lieke de voeding mogelijk
niet verdraagt. Er is gekozen voor de
MCT-vetten, omdat die niet afgebro-
ken hoeven te worden door de lever,
maar direct beschikbaar zijn voor
energie na opname door de darm in

het bloed.

Dietistische diagnose

Meisje van 3 weken oud, a term gebo-
ren; geboortegewicht van 3130 gr,
-0.71SD gewicht-leeftijd. Antenataal
bekend met een AVSD. Opgenomen in
verband met stridor** en verdenking
laryngotracheomalacie***. Standaard
suppletie: vitamine D en vitamine K.

Voeding bij aanvraag Geschatte Behoefte Advies1 Advies2 Advies3 Advies4 Advies5
Energie (Kcal/kg) | 122 120-130 126 132 127 107 120
Eiwitten (g/kg) 3.1 35 34 33 33 28 35
Vocht (ml/kg 148 Verandert 138 133 127 88 100

Tabel 1: Overzicht van de voedingswaarden per voeding/advies
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Groei: gewicht 3305 gr, lengte 52 cm,
beide afgebogen op de groeicurve.
Geschatte behoefte: 120-130 kcal/kg
en 3.5 g/kg eiwit. Huidige inname
7x70 ml MM+ 4.4%BMF. Het advies is
7x65 ml MM + 4.4%BMF + 0.5%NPF
+ 2%MCT. Er is 2 keer per dag ontlas-
ting en sprake van reflux.

Week 1

Beoordeling van de groei om te zien
of het gegeven advies effect heeft
gehad. Voor Lieke’s leeftijd geldt een
streefgroei van 200 gram per week
(= groei en inhaalgroei). Lieke is maar
100 gram aangekomen, ze heeft het
beoogde resultaat dus niet gehaald.
Verder drinkt ze soms wat zelf, dit is
niet meer dan 10 ml per voeding. Van-
wege onvoldoende groei en een moge-
lijk iets hogere behoefte bij zelf drin-
ken, wordt het voedingsadvies weer
bijgesteld en de MM verder verrijkt
om hiermee de kcal per kg verder op
te hogen. Er wordt gekozen voor 2%
MCT extra (advies 2).

Week 3

Het AVSD bij Lieke is gecorrigeerd,
wat een ernstige AV- klepinsufficién-
tie tot gevolg heeft. Opnieuw krijgt
het gewicht de aandacht, omdat voor
het plaatsten van een kunstklep een
gewicht van 5 4 6 kg bereikt moet
worden.

Het gewichtis onbetrouwbaar vanwege
vocht/oedemen, ontstaan na de opera-
tie. Hierbij is ook de voeding tijdelijk
gestaakt en die moet opnieuw worden
opgebouwd in volume en in verrijkin-
gen. Lieke wordt nog beademd en er
staat een detubatie gepland. Allemaal
factoren die eraan bijdragen dat ze niet
de optimale voeding krijgt voor haar
groei. Daarnaast is de verwachting dat
haar behoefte na de ingreep moge-
lijk lager is, wat monitoring van de
groei nu nog belangrijker maakt. De
vochtbeperking moet blijven bestaan,
waardoor verrijking van de voeding
noodzakelijk is. De moedermelk is
in volume niet meer toereikend, wat
de overstap naar kunstvoeding nood-
zakelijk maakt. Lieke krijgt continue
voeding omdat ze porties niet goed
verdraagt. Om haar behoefte zo goed
mogelijk te dekken, met inachtne-
ming van haar vochtbeperking van

Gebruikte voedingen en supplementen
BMF = Breast Milk Fortifier = een
poeder ter verrijking van de moeder-
melk (MM) met energie, vitamines en
mineralen.

NPF = Nenatal Protein Fortifier = een
poeder ter verrijking van de MM met
alleen eiwitten.

MCT = Liquigen = een olie-emulsie

die bestaat uit half water en half vet,
waarbij de vetten 100% Medium Chain
Triglyceride zijn. Deze vetsoort wordt

130ml/kg, wordt het advies: 24x18ml/u
Infantrini pps (advies 3). Er is voor
deze voeding gekozen, omdat de erva-
ring leert dat door verminderde darm-
perfusie bij cardiologische patiénten
een ‘voorverteerde voeding’ vaak beter
wordt verdragen.

Week 5

Bij matige groei wordt er gesproken
over het verder verrijken van de voe-
ding. Dit is voornamelijk aan de orde,
omdat Lieke moet groeien voordat de
volgende operatie kan plaatsvinden.
Er is echter geen duidelijke oorzaak
aan te wijzen voor deze hoge behoefte.
Vaak wordt er dan een indirecte calo-
rimetrie uitgevoerd om vast te stel-
len of er sprake is van een verhoogde
ruststofwisseling, wat de verhoogde
behoefte kan verklaren (voor uitleg zie
kader).

Deze week is gestart met voeding over
een duodenumsonde, omdat Lieke
veel bleef spugen. Ook blijkt er een
verdere vochtbeperking mnoodzake-
lijk, waardoor de voeding toch meer
moet worden verrijkt om de behoefte
te dekken en groei te bewerkstelligen.
Omdat er geen kant en klare voeding
voor zuigelingen is die meer kcal
bevat dan de Infantrini (pps), verrij-

Tijdens een indirecte calorimetrie
meting worden aan de hand van de
in- en uitgeademde lucht het ener-
gieverbruik en het rustmetabolisme
gemeten door middel van het zuur-
stofverbruik (0,;) en koolstofdioxide-
productie (CO,; ). Dit wordt gemeten
met een ventilatiekap, masker of een
mondstuk.

direct vanuit het maagdarmstelsel
opgenomen.

Inf. pps = Infantrini peptisorb = een
kant en klare energie- en eiwitverrijkte
zuigelingenvoeding, waarbij de koolhy-
draten, eiwitten en vetten in kleinere
stukjes zijn geknipt (voorverteerd zijn).
NL Pepti jr = Nutrilon Pepti Junior =
volledige dieetvoeding in poedervorm.
De eiwitten zijn in kleine stukjes geknipt
en de vetten bestaan voor 50% uit
MCT-vetten.

ken we de voeding met extra poeder.
In dit geval de Nutrilon Pepti Junior,
omdat deze wat samenstelling betreft
het meeste lijkt op de Infantrini pps.
Het advies is: 24x14ml Infantrini
pps+4% Nutrilon Pepti Junior (advies
4). De voeding wordt weer in 2 stap-
pen verrijkt om te bekijken of Lieke
deze verrijkte voeding verdraagt. Om
ervoor te zorgen dat ze alle energie in
haar groei kan steken, is ervoor geko-
zen om haar opnieuw te intuberen
en aan de beademing te laten tot de
volgende operatie. In combinatie met
bovenstaande acties zorgt dit ervoor
dat Lieke groeit.

Week 12

Omdat Lieke in toenemende mate last
heeft van de ernstige AV-klep insuffi-
ciéntie wordt besloten de operatie nu
te laten plaatsvinden aangezien ze de
5 kg heeft bereikt. Tijdens deze opera-
tie wordt een kunstklep geplaatst. Na
deze tweede operatie moet de voeding
opnieuw in volume en verrijking wor-
den opgebouwd. Ook verandert de
vochtbeperking na de operatie weer,
dus moet de gehele voeding opnieuw
worden beoordeeld. Er moet worden
voorkomen dat we kinderen over-
voeden,want nu het hart goed func-
tioneert, blijft er meer energie over
om te groeien. De vochtinname van
Lieke mag worden uitgebreid, waar-
door minder verrijkingen nodig zijn
om toch dezelfde hoeveelheid kcal/kg
te geven voor het bereiken van sta-
biele groei. De voeding gaat terug naar
Infantrini pps +2% Nutrilon Pepti
Junior (advies 5). Vanwege de verrij-
king is het ook van belang om de voe-
ding te beoordelen op het niveau van
vitamine/mineralen om te voorkomen
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Infantrini pps sondevoeding, waarmee
Lieke het ziekenhuis verlaat.

dat je hierin te hoog zit. Lieke had bij-
voorbeeld een forse inname van vita-
mine D met haar voeding en de stan-
daard suppletie. Vaak kan met behulp
van een laboratoriumbepaling beke-
ken worden of het nodig is de inname
bij te stellen.

Wanneer Lieke eenmaal in stabieler
vaarwater is gekomen en de voeding
is gevonden waarop ze goed groeit
(Infantrini pps), wordt de voeding
iedere week opgehoogd naar gewicht.
Dit houdt in dat je per kilogram
lichaamsgewicht dezelfde hoeveelheid
aan vocht, energie en eiwitten blijft
geven om stabiele groei te blijven waar-
borgen. Enkele weken na de operatie
heeft Lieke het ziekenhuis verlaten met
Infantrini pps sondevoeding, waarbij
ze kleine beetjes zelf drinkt. Ze zal ver-
der poliklinisch vervolgd worden door
de diétist van het ziekenhuis. Ook zal
er een logopedist worden ingeschakeld
voor de ontwikkeling van de mondmo-
toriek voor het zelf drinken. Tenslotte
wordt een vervolg ingepland met de
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kinderarts en de cardioloog om Lieke’s
verdere ontwikkeling, groei en cardiale
problematiek te volgen. Q’

* Standaard deviatie = maat waarmee wordt
gewerkt in groeidiagrammen. Deze term
geeft aan hoe groot de spreiding is rond
het gemiddelde. Boven de gemiddelde
curve liggen de lijnen +1, +2 en +2,5 SD,
eronder liggen de lijnen -1, -2 en -2,5 SD.

** Stridor = een hoogfrequent, gierend geluid
en wordt veroorzaakt door een partiéle
luchtwegobstructie.

*** Laryngotracheomalacie = een slapte
van de wand van de luchtpijp en het
strottenhoofd. Hierdoor kan de luchtpijp
vernauwd raken en/of samenvallen met als

gevolg ademhalingsproblemen.

Literatuur

1. Gezondheidsraad, Voedingsnormen energie,
eiwitten, vetten en verteerbare koolhydra-
ten 2001, Internetpublicatie beschikbaar via

www.gezondheidsraad.nl.

-advertentie-

1

NU’91 kan ook voor jou als individu
veel betekenen wanneer je kiest
voor een combinatielidmaatschap
NVHVV & NU'91 voor € 6,80

per maand

Schrijf je direct in!

€6,80

per maand
+ Individuele dienstverlening

+ Beroepsgebonden rechtsbijstand

+ Deskundige hulp als het gaat over
werken in de zorg

+ Magazine Zorg anno NU & Nursing
+ Solidariteit

+ Inspraak

werkt voor

DE ZORG



NIEUWSFLITS

In ‘Nieuwsflits’ vindt u korte berichten over wat er speelt rond zorg en

gezondheid, van dorpsniveau tot wereldniveau en alles daartussenin.

Fietsen Op Recept

De Fietsersbond werkt al
geruime tijd aan hetthema
fietsen en gezondheid. “Het
bewijs dat fietsen enorm veel
positieve effecten op de ge-
zondheid heeft en zelfs effec-
tief ingezet kan worden voor
preventie en behandeling,
stapelt zich op”, aldus Ernest
van den Bemd, programma-
manager Fietsen & Gezond-
heid van de Fietsershond.
Ook Frank Backx, hoogleraar
Klinische Sportgeneeskunde
aan de Universiteit Utrecht
stelt vast dat fietsen als middel voor behandeling en preventie
van talloze aandoeningen grote voordelen heeft. Zowel voor

de patiént als voor de maatschappij. Hij deed zijn uitspraak op
een expertsessie, georganiseerd door de Fietsersbond. Daar
kwamen de aanwezigen tot de conclusie dat de gerichte inzet
van fietsen als therapie, behandeling of preventiemiddel bij
verschillende aandoeningen en behandelingen niet alleen zeer
kansrijk is, maar ook dat de ‘business case’ en voordelen voor
de volksgezondheid heel positief kunnen zijn.

In 2020 zal de Fietsersbond in samenwerking met experts, ge-
zondheidsorganisaties, overheden en andere belanghebbenden
inzetten op de verder ontwikkeling van ‘Fietsen Op Recept’. Van
den Bemd: “Deze expertsessie was de kick-off. Volgend jaar
gaan we fietsen op recept echt realiseren. Daarbij nodigen we
iedereen die ons kan helpen bij het bereiken van onze ambitie
van harte uit om hieraan bij te dragen. Want dat fietsen op
recept heel veel kan bijdragen aan een gezonder Nederland,
datis tijdens deze expertsessie wel gebleken.” In 2021 moet het
voorschrijven van ‘Fietsen Op Recept’ voor veel artsen dagelijk-
se praktijk zijn.

Bron: Fietsersbond

Meer studenten voor hbo-verpleegkunde
De belangstelling voor hbo-opleidingen is voor het collegejaar
2019-2020 flink toegenomen. Het aantal studenten dat zich
aanmeldde steeg met 6 procent. Studenten kozen vooral voor de
opleiding tot verpleegkundige, volgens de cijfers van de Vereni-
ging van Universiteiten (VSNU). Sociale studies zijn sowieso in

trek dit jaar, met een groei van 8 procent. Naast zorgopleidingen,
kreeg ook de lerarenopleiding meer aanmeldingen. Alle hbo-
opleidingen samen zagen het aantal eerstejaars met bijna

3 procent groeien ten opzichte van het voorgaande collegejaar;
ze kregen 113.422 aanmeldingen. Dat is een record.

Bron: Skipr

Record aantal vacatures in de zorg
In het laatste kwartaal van 2019 kwamen er in de zorgsector
13.000 nieuwe banen bij. De zorg neemt een aanzienlijk deel van
het totaal aantal nieuwe banen in ons land voor zijn rekening,
volgens cijfers van het Centraal Bureau voor de Statistiek.
In totaal kwamen er 33.000 banen bij. De zorg biedt dus bijna
40 procent van de nieuwe banen aan. De krapte op de arbeids-
markt is hiermee ook weer toegenomen. Het aantal vacatures
in de zorgsector bereikte met 40.000 eind vorig jaar een nieuw
hoogtepunt, aldus het CBS.
Bron: Skipr

Psychosociale hulp
Veel mensen met een ziekte of
beperking ervaren hierdoor ang-
sten, somberheid of spanning.
Een derde van hen ontwikkelt
zelfs langdurige klachten die hun
leven verstoren. Mensen krijgen
problemen met hun partner,
familie, vrienden of op het werk.
Uit onderzoek van Patiénten-
federatie Nederland onder
mensen met dit soort psychosociale klachten blijkt dat meer dan
de helft van de respondenten geen informatie kreeg van zijn of
haar zorgverlener over deze mogelijke gevolgen van ziek zijn.
Bijna de helft (45%) van hen had dit wel graag gewild.
Eris hulp voor iedereen die er zelf niet uitkomt. Alleen is het
lastig de juiste hulpverlener te vinden. Want wie doet wat? Hoe
kom je hij een zorgverlener? En welke zorg wordt vergoed? Op
de website ‘Alles over psychosociale zorgverleners’ van de
Patiéntenfederatie lees je alles over de psycholoog, geestelijk
verzorger, POH-GGZ, seksuoloog, maatschappelijk werker,
bedrijfsarts en psychiater. Harteraad heeft bijgedragen aan de
ontwikkeling van de website, samen met Patiéntenfederatie
Nederland en een aantal andere patiéntenorganisaties.
Bron: Harteraad
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Het gras is altijd groener aan de andere kant

Werken in Denemarken

Werken in het buitenland kan aantrekkelijk zijn. Meerdere verpleegkundigen

waagden de sprong. Zo ook Iris van Rijnbach die besloot in Denemarken te gaan

werken. In dit artikel leest u over haar ervaringen. Daarnaast lichten we kort een

aantal verschillen met werken in Nederland uit.

Na een eerdere stage in Denemarken
besloot de 26-jarige verpleegkun-
dige Iris van Rijnbach om drie jaar
in de Deense hoofdstad Kopenhagen
te gaan werken. Ze kwam terecht in
het Rigshospitalet, waar ze begon op
de afdeling acute opname neurologie.
De laatste paar maanden werkte ze
op de afdeling trombolyse. Momen-
teel geldt Denemarken als het één na

Rigshospitalet

Het Rigshospitalet is een hoog
gespecialiseerd regionaal ziekenhuis
met 1.118 bedden. Het is het grootste
en meest bekende ziekenhuis van
Denemarken. Het is ook een ‘teaching
hospital’, nauw verbonden met de
Faculteit Gezondheid van de Univer-
siteit van Kopenhagen. Het heeft het
grootste psychiatrische ziekenhuis,
datin een ander gebouw ernaast is
gevestigd. Als enig ziekenhuis in de
regio heeft Rigshospitalet een heli-
kopterplatform. Daarom vinden op de
afdeling acute opname neurologie on-
der andere de trombectomieén en ac-
tilyse plaats. In het weekend gebeurt
dit ook voor de regio Zuid-Zweden;
die regio is veel minder dicht bevolkt
en heeft daardoor minder ziekenhuis-
faciliteiten dan Denemarken. Veel
mensen worden met de helikopter
opgepikt, ook bij eilanden.

Het Rigshospitalet is zo bekend dat
erin 2018 zelfs een theaterstuk in het
Koninklijk Theater werd opgevoerd
met de naam Riget (het rijk). Ditis in
de volksmond de naam van het zie-
kenhuis. Het theaterstuk is gebaseerd
op een fictieve, thrillerachtige serie
die op de neurologische afdeling van
het ziekenhuis is opgenomen.

20 Cordiaal 1/2020

gelukkigste land ter wereld volgens
het World Happiness Report. Iris was
dan ook benieuwd wat daarvan te mer-
ken zou zijn in het ziekenhuis. Zijn er
verschillen tussen het werken in een
Nederlands en een Deens ziekenhuis?
Is het gras daadwerkelijk groener aan
de overkant? Of zoals de Denen het
zeggen: Grasset er altid gronnere pd
den anden side.

Gelijkwaardig

Een van de eerste dingen die Iris
opviel is dat er in Deense ziekenhui-
zen minder hiérarchie heerst. “In het
Rigshospitalet werkt bijvoorbeeld de
teamleider altijd in het wit. ledereen
is betrokken bij en gelijkwaardig aan
elkaar. Dat wordt ook gestimuleerd
doordat artsen, verpleegkundigen en
de teamleider een gezamenlijke kan-
toorruimte hebben. Je vraagt makkelij-
ker om informatie en er worden sneller
grapjes gemaakt. ledereen tutoyeert
elkaar en gebruikt de voornaam. In
Nederland willen hoofdbehandelaren

Op Louisebro met mijn tandem.

Leontine Wentrup, Verpleegkundig Specialist
Atriumfibrillerenpoli, Amsterdam UMC, locatie
VUmc

E-mail: Lwentrup@amsterdamumc.nl

Foto’s: Iris van Rijnbach

nog wel eens met hun achternaam
worden aangesproken.”

Ook de samenwerking tussen artsen
en verpleegkundigen verloopt ‘losser’,
meent Iris. “Je mening als verpleeg-
kundige wordt vaker gevraagd, waar-
door ik ook sneller iets aan een arts
vraag. Bovendien doen artsen hier ook
meer zelf, zoals een deken geven aan
een patiént als die daar om vraagt.
Ook is het prettig dat de teamleider
altijd bij de grote visite aanwezig is,
die dagelijks om half 10 plaatsvindt op
de post met alle disciplines. De artsen

Autonomie

Psycholoog Bernadette Willemse
ontdekte dat als zorgverleners meer
autonomie hebben om hun eigen

werk in te delen, dit goed is voor hun
welbevinden. Ze hebben dan minder
last van de nadelige effecten van hoge
werkdruk, waar bijvoorbeeld velen in
verpleeghuizen mee te maken hebben.*




De ruimte waar we patiénten ontvingen toen ik in het Trombo-team zat. Ze werden
meteen gescand om te kijken of er sprake was van een hersenbloeding.

presenteren de patiént en de verpleeg-
kundigen geven hun observaties.”

Man-vrouw

In Denemarken is de gelijkwaardig-
heid tussen mannen en vrouwen in het
algemeen groter dan in Nederland.
Dat uit zich onder andere in rege-
lingen van zwangerschapsverlof. In
Nederland nemen volgens de Emanci-
patiemonitor 2014 van het Sociaal en
Cultureel Planbureau moeders (57%)
vaker ouderschapsverlof op dan
vaders (23%). Tussen 2011 en 2013
steeg het aandeel moeders dat ver-
lof opnam, terwijl het aandeel vaders
daalde. Dat is in Denemarken anders,
legt Iris uit. “Hier heeft een vrouw tij-
dens haar zwangerschap twee maan-
den voor de geboorte van het kind
verlof. Daarnaast krijgt de vader ook
zwangerschapsverlof van ongeveer
twee weken. Beide ouders krijgen van
de regering totaal 52 weken betaald
verlof per kind, terwijl dit in Neder-
land ongeveer 16 weken is. Verder
hebben vaders ook ‘lattepappa’, verge-
lijkbaar met een ‘pappadag’, waarbij de
vaders met hun kinderen zogenaamd
cafe latte gaan drinken.”

Verantwoordelijkheden

Het feitelijke werk en de erbij horende
verantwoordelijkheden  blijken in
Denemarken niet wezenlijk anders
te zijn. Er wordt net zoals in Neder-
land verwacht dat je goed voor je
patiént kan zorgen en dat de arts niet
alles ondervangt; de verpleegkundige
is het aanspreekpunt en degene die

voor de patiént zorgt. Iris werkte op
een afdeling die vergelijkbaar is met
medium-care. “We werkten meestal in
een team van twee, in koppels. In het
geval van een daling van de GCS haal-
den we er een collega bij voor observa-
tie en om samen klinisch te redeneren
en te kijken of de patiént inderdaad
achteruit ging. Er was ook altijd een
verantwoordelijk verpleegkundige in
de dienst, die daarvoor 10 euro per
dienst extra krijgt uitbetaald.”

Patiéntenzorg

Qua patiéntenzorg kennen Denemar-
ken en Nederland een vrijwel zelfde
cultuur. Dit geldt bijvoorbeeld voor
het handelen met protocollen en de
verzorging. Wel anders is de aan-
spreektoon; ook patiénten worden
altijd getutoyeerd. “We hadden ooit
een patiént van het koninklijk huis
in Denemarken en tegen hem zeiden
we als enige ‘0’ in alle drie jaar dat ik
er heb gewerkt”, vertelt Iris. Ook viel
Iris het ontbreken van de dubbelcheck
van medicatie op. “De nachtdienst zet
geen pillen uit, dit doen wij gewoon in
de dienst. Ook opiaten of IV-medicatie
worden niet dubbel gecheckt. Ik
merkte niet dat er vaak iets mis ging,
maar nu ik weer in Nederland werk,
realiseer ik me wel hoe raar het eigen-
lijk is dat wij die zaken niet dubbel
checkten.” Ook wordt het meeste IV
op de hand gegeven, alleen bij heel
specifieke IV-medicatie wordt dit op
de pomp gedaan. Op de afdeling acute
opname neurologie, waar Iris werkte,
wordt sondevoeding altijd in porties

gegeven met zwaartekracht in plaats
van op een continue pomp. Dit geldt
zowel voor patiénten die niet goed bij
bewustzijn zijn als voor patiénten die
wel bij bewustzijn zijn.

Werkdruk en salaris

In een ziekenhuis is er eigenlijk altijd
sprake van hoge werkdruk. Dat is
in Denemarken niet anders, merkte
Iris. Wel vond ze het fijn dat in het
Rigshospitalet gebruik wordt gemaakt
van 12-uurs diensten, die in Nederland
juist niet worden toegepast om een
goede balans tussen werk en privé te
behouden. “Ik vind dit prettige dien-
sten, met als groot voordeel dat je
na deze diensten ook lang vrij bent.
Bovendien mogen verpleegkundigen
in het Rigshospitalet hun eigen rooster
invullen. Dat leidt ertoe dat verpleeg-
kundigen makkelijker bereid zijn om
onderling eens van dienst te ruilen.”
Tegelijk betekent dat ook meer verant-
woordelijkheid, want “het team moet
problemen rond diensten en ziekten
oplossen. In Nederland doen roos-
termakers of teamleiders dit. In het
Rigshospitalet word je extra geld gebo-
den om zieke plekken op te vullen.”
Een ander prettig gegeven is dat het
salaris van een verpleegkundige in
Denemarken een stuk hoger is dan in
Nederland, je verdient rond de 3.000
euro netto per maand. “Je moet wel
bedenken dat alles in Denemarken
duurder is dan in Nederland, maar
dan nog is een Deens salaris beter.
Daarnaast krijg je bij extra diensten of
overuren die je moet werken ook meer
geld uitbetaald.”

Langere diensten

Onderzoeken naar de effecten van
langere diensten op de gezondheid
laten verschillende uitkomsten zien.
In een artikel van Garde et al. komt
naar voren dat langere weekuren
(>55 uur/week) geassocieerd zijn
met verhoogd risico op diabetes, be-
roerte en soms ook cardiovasculaire
ziekten. Andere studies, waaronder
een grote studie in Denemarken,
hebben dit niet gevonden. Langere
diensten zijn niet noodzakelijk geas-
socieerd met problematiek van de
gezondheid wanneer de totale hoe-
veelheid werkuren niet is verhoogd.'
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Er is een theaterstuk over Rigshospitalet gemaakt dat werd gespeeld in het

Koninklijk Theater.

Salaris

Uit onderzoek van 2007 door het
Loonwijzerteam blijkt dat verpleeg-
kundigen in Nederland gemiddeld
2.725 per maand minder verdienen
dan verpleegkundigen uit het Ver-
enigd Koningrijk, Belgié en Duits-
land.? In Zwitserland varieert het
salaris van 4.600-6.900 per maand;
dit is exclusief nachtdiensten, week-
enden en feestdagen.

Toch hebben verpleegkundigen net
als in Nederland gestaakt. In 2018
gingen ze de straat op voor meer
salaris en meer gelijkheid. “Ze eisten
ook een langer zwangerschapsverlof,
want de Denen vinden een jaar niet
voldoende”, vertelt Iris. “Ik denk dat
Denen een grotere mond hebben dan
wij Nederlanders, ze krijgen het beter
voor elkaar dat er naar hen wordt
geluisterd.”

Opleiding

Qua opleiding en beroepsprofielen —
vooral over het laatste is in Nederland
nu veel te doen — merkt Iris grote ver-
schillen. Zo is er in Denemarken geen
onderscheid tussen hbo en mbo, want
er zijn alleen maar hbo-verpleegkun-
digen. “Er bestaan professionele scho-
len, die ongeveer vergelijkbaar zijn
met een Nederlandse hbo-opleiding”,
zegt Iris. “Binnen het Rigshospitalet
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Werkdruk

Uit onderzoek in 2017 is gebleken dat
verpleegkundigen een hoge werk-
druk ervaren en dat gespecialiseerd
verpleegkundigen hoog scoren op
emotioneel zwaar werk en intimida-
tie.2In een enquéte uit januari 2019
van de beroepsvereniging Verpleeg-
kundigen & Verzorgenden Nederland
(V&VN) onder 6.791 verpleegkundi-
gen en verzorgenden geeft 69% aan
dat de werkdruk fors is gestegen

in het voorgaande jaar. Het leidde
tot meerdere stakingen. Zo waren

er eind 2019 stakingen in zeventien
ziekenhuizen verspreid over het land
om een betere CAO te eisen. De
werkdruk in ziekenhuizen wordt als
te hoog ervaren.?

Zaterdag, dagdienst op de post met Nanna (verpleegkundige), Saren (arts), Pia
(zorgassistent), Franciska (verpleegkundige).

zijn er op de afdelingen zorgassisten-
ten werkzaam die verpleegkundigen
ondersteunen bij bijvoorbeeld het
wassen van patiénten. Of ze helpen
patiénten bij het naar het toilet gaan.
Tijdens elke dienst is een zorgassi-
stente aanwezig ter ondersteuning.
Voor zorgassistenten is er een eigen
opleiding.”

Ook bestaat er een groot verschil tus-
sen een afgestudeerde verpleegkun-
dige in Nederland en in Denemarken.
“Wanneer in Nederland een verpleeg-
kundige klaar is met de opleiding,
moet die op de werkvloer zelf zijn
voorbehouden en risicovolle hande-
lingen jaarlijks bijhouden en ervoor

zorgen up-to-date te blijven. In Dene-
marken bestaat dit systeem niet. Je
kunt hier wel cursussen volgen en er
is zeker een proactief beleid dat sti-
muleert om meer kennis op te doen.
Evenmin kent Denemarken beroeps-
profielen.”

Gewoon doen!

Het lijkt erop dat het voor een
Nederlandse verpleegkundige tame-
lijk eenvoudig is om in Denemarken te
gaan werken. Dat beaamt Iris, al voegt
ze eraan toe dat je wel redelijk Deens
moet kunnen spreken om in een zie-
kenhuis te kunnen werken. “Tk moest
ook in het Deens solliciteren. Tk had



“

Op het meertje van Frederiksberg park. Winters in Denemarken zijn een stuk kouder en donkerder dan in Nederland.

drie maanden een Deense taalcursus
gevolgd, dat was voldoende voor mij.
Maar je kunt natuurlijk ook een lan-
gere cursus volgen. Het is fijn dat een
Nederlands diploma geldig is in Dene-
marken. Je moet er alleen voor zorgen
dat je diploma door een officiéle tolk
is vertaald. Ook heb je handtekenin-
gen nodig van de hogeschool waar je
jouw opleiding hebt gedaan. Tenslotte
moet je op de ambassade wat papier-
werk afhandelen en dan ben je klaar
voor een leuke, nieuwe uitdaging”,
aldus Iris.

Een paar tips heeft Iris wel. “Denen zijn
iets afstandelijker dan Nederlanders,

Werken in het buitenland
Nederlanders hebben een kwalitatief
hoogstaande opleiding, waardoor
de vraag naar ervaren verpleegkun-
digen in het buitenland groot is.®
Verpleegkundigen kunnen aan de
slag in het Verenigd Koningrijk,
Duitsland, Denemarken, Zwitserland
en de Arabische Emiraten. In de
Europese landen is het vrij eenvou-
dig te regelen, maar in bijvoorbeeld
Canada of Amerika lijkt de aanvraag
wat moeizamer te verlopen. Voor
Australié moet je in het bezit zijn van
minimaal een hbo-diploma. Op de
website van V&VN vind je vacatures
voor werken in het buitenland.’

geef ze even de tijd, dan sluiten ze je
in hun hart. Stel vooral vragen, ieder-
een staat er voor open, het wordt echt
gewaardeerd wanneer je vragen durft te
stellen. Ik heb daardoor veel geleerd van
mijn collega’s. Je word ook zelf sterker
van werken in het buitenland en het op
jezelf zijn aangewezen. In Denemarken
ben ik heel vriendelijk en begripvol ont-
vangen. Het helpt zeker wanneer je de
Deense taal spreekt, ook al maak je fou-
ten. Die hebben juist veel gelach opge-
leverd. Zo vertaalde ik eens het woord
‘klemmen’ in ‘klemmar’, maar dat bleek
in de volkstaal ‘seks hebben’ te beteke-
nen. Ook de uitspraak valt niet altijd
mee, maar niemand die daarover valt.”
Iris heeft geen spijt van haar keuze. “Ik
raad iedereen aan om het te doen, het is
een hele gave ervaring”.
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De coronaire circulatie

In de opfriscursus bieden we in kort bestek kennis aan over een aantal veel

voorkomende aandoeningen. Een handreiking voor iedereen die wel eens denkt

‘hoe zat dat ook al weer?’

De coronaire circulatie bestaat uit
een rechter coronairarterie (RCA) en
een linker coronairarterie (LCA). De
rechter coronairarterie begint vlak
boven de aortaklep. Ter plaatse is
een verwijding van de aorta, de sinus
Valsalva genoemd. De functie van de
sinus Valsalva is het voorkomen van
het afsluiten van de coronaire ostia
(ingang), wanneer de aortakleppen tij-
dens de ventrikelsystole ver geopend
zijn (figuur 1).

De sinusknooparterie (SA) ontspringt
als eerste of als tweede tak uit de
RCA, althans bij 55% van de mensen.
Bij 40% ontspringt de sinusknoopar-
terie uit de RCX ofwel de ramus cir-
cumflex. Dit is een afsplitsing direct
na de hoofdstam van de LCA. Bij de
resterende 5% bestaat er een dubbele
bloedtoevoer vanuit beide systemen.
Deze arterie voorziet niet alleen de
sinusknoop, maar ook een groot deel

Voorzijde van het hart (anterior)

Aortaboog

Vena Cava
Superior

Rechter
atrium

Rechter coronair
arterie (RCA)

Rechter
ventrikel

Figuur 1. Coronaire anatomie
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/ Pulmonaal arterie

Linker coronair
arterie (LCA)

van het rechteratrium van zuurstofrijk
bloed. Vervolgens loopt de RCA door
in de rechter atrioventriculaire groeve,
goed omgeven door vetweefsel.

Ter hoogte van de voorzijde van het
hart wordt een grote tak afgegeven: de
acute marginal (AM). Meestal zijn er
enkele AM-takken aanwezig, die door-
lopen tot aan de apex van het hart.
De AM-takken voorzien de voor- en
zijkant van het rechterventrikel van
zuurstofrijk bloed.

Na het afgeven van de AM-takken
loopt de RCA naar het gebied aan de
achterzijde van het hart, waar de atri-
oventriculaire en de ventriculaire
groeve elkaar snijden. Ter hoogte
van de crux cordis worden nog drie
belangrijke takken afgegeven: de pos-
terior descendens (PD), de AV-knoop-
arterie (AVN) en de posterolaterale
tak (PL). De PD voorziet samen met
de AM-takken de onderkant van het

venen

Coronarius
Linker atrium

Ramus Circumflex
(RCX)

Ramus Circumflex
(RCX)

/

Linker ventrikel

Ramus Descendend Anterior of
Left Anterior Descendens (LAD)

Linker Pulmonaal

Eﬂjke van der Linde, Verplegingswetenschapper,
Interventieverpleegkundige HCK, UMC Utrecht

E-mail: M.vanderLinde@umcutrecht.nl

rechterventrikel van zuurstofrijk bloed.
Verder geeft de PD ook nog kleinere
septumtakken af voor het ventrikel-
septum. De AVN verzorgt de bloed-
voorziening van het gebied rond de
AV-knoop.

Samengevat zijn de vertakkingen van
de RCA:

® de “hoofdstam” van de RCA

® de sinusknoop-arterie

® de acute marginal (AM-takken)

= de posterior descendens

® de AV-knooparterie

= de posterolaterale tak

Bij een dominante RCA worden de
volgende delen van het hart door deze
arterie van bloed voorzien:

® het gehele rechterventrikel

® het rechteratrium

® het AV-knoop gebied

® de achterste papillairspiergroep

® 1/3 van het ventrikelseptum

Achterzijde van het hart (posterior)

Vena Cava Superior

) / Rechter Pulmonaal
S'”“W venen

—

7

]
_L Vena Cava
\) Inferior

| —Rechter atrium

\\
y Rechter ventrikel

Posterior Descendens (PD)
(van de RCA)



Tunica intima

Tunica media
Tunica adventitia —

Figuur 2. Anatomie arterie

Met een dominante RCA wordt
bedoeld dat de RCA de achterzijde
van het hart van bloed voorziet en
niet de LCA. Het kan namelijk ook
wel eens andersom zijn, de RCA
loopt dan over de crux cordis. Bij
85% van de mensen is de RCA domi-
nant aanwezig.

/ﬁ\ /A\ onder de intima
‘ F Lumen’(/*/(oppervlak van het
‘ /

y \

Ter hoogte van de linker voorzijde
van het hart, margo obtuse genoemd,
geeft de RCX enkele belangrijke tak-
ken af. Dit zijn de MO-takken. Het
verzorgingsgebied van deze arterién
omvat het grootste deel van de zijkant
(lateraal) en de achterkant (poste-
rior) van het linkerventrikel. De RCX

Bij 85% van de mensen is

de RCA dominant aanwezig

Linker coronairarterie

De linker coronairarterie (LCA) ont-
springt eveneens in een verwijding
van de aorta, vlak boven de kleppen.
Deze sinus Valsalva ligt recht tegen-
over de andere, van waaruit de RCA
ontstaat. Het begin van de LCA heet
de hoofdstam (Left Main). Vrij snel
na de oorsprong geeft de LCA een
tak af, die over de voorzijde van het
linkerventrikel loopt tot de apex;
soms helemaal naar de onderwand.
Dit is de ramus descendens anterior,
meestal afgekort als LAD (left ante-
rior descendens). Hieruit ontspringen
enkele diagonale takken die ook in
de richting van de apex cordis lopen.
Daarnaast ontstaan nog enkele sep-
tumtakken uit de LAD, die het groot-
ste deel van het ventrikelseptum van
bloed voorzien. De tweede belang-
rijke tak van de LCA is de ramus cir-
cumflex, meestal RCX genaamd. De
RCX loopt vanaf de splitsing met de
LAD verder in de linker atrioventri-
culaire groeve. De RCX geeft enkele
takken af aan het linkeratrium en het
linkerventrikel.

eindigt veelal ter hoogte van de margo
obtuse. Is de LCA echter dominant,
dan loopt de RCX door tot aan de ach-
terzijde van het hart. Bij 10% van de
mensen is de LCA dominant aanwezig.

Samengevat zijn de vertakkingen van
de LCA:
= de hoofdstam van de LCA
® de ramus descendens anterior LAD met
septumtakken en diagonale takken
= de ramus circumflex
e enkele takken naar het linker-
atrium
¢ bij 45% van de mensen de sinus-
knooparterie
e één of meer MO-takken

Het verzorgingsgebied van de LCA,
indien er tenminste sprake is van een
dominante RCA, omvat onder meer:

= voorzijde linkerventrikel

® voorzijkant linkerventrikel

= achterkant linkerventrikel

= 2/3 van het ventrikelseptum

= de bundeltakken

= de voorste papillairspiergroep

/

y

Vette afzetting direct

lumen neemt hierdoor af)

Tot slot een overzicht van de bloed-

voorziening van het geleidingssysteem

van het hart:

® De sinusknoop wordt voor 80% van
zuurstofrijk bloed voorzien door de
RCA en voor 20% door de LCA.

® De AV-knoop wordt voor 80% van
zuurstofrijk bloed voorzien door de
RCA en voor 20% door de LCA.

= De bundel van His en het begin van
de bundeltakken worden ook door
de dominante coronaire arterie van
bloed voorzien. De LAD voorziet de
rechterbundeltak en de linkerbun-
deltak (voorste fascikel) van zuur-
stofrijk bloed en de RCA de linker-
bundeltak (achterste fascikel).

= De coronaire vulling vindt plaats in
de diastole, omdat tijdens de systole
de aortaklep open is.

= Het veneuze bloed van de coro-
nairen wordt in de systole naar de
rechterboezem afgevoerd.

Anatomie arterie

Een arterie bestaat uit drie lagen: de
intima (endotheel), de media (spier-
laag) en de adventitia (bindweefsel-
laag). Deze drie lagen reguleren de
interactie tussen het bloed en de arterie.
Dit kan bijvoorbeeld door vasodilatatie
of vasoconstrictie. Bij atherosclerose
treedt schade in de vaatwand en vooral
onder de intimale laag op (figuur 2).

Meer informatie is te vinden in:

® Brink, G.T.W J. van den, F. Lindsen,
H. Rap en ThJ.A. Utfink. Leerboek
Intensive Care Verpleegkunde, deel 1.
Maarssen, zesde druk, juni 2016

= Six, AJ. De cardiologie vereenvoudigd.
Utrecht, zesde druk, juli 2013 Q’
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Airwaymanagement bij een out-of-hospital cardiac arrest

Supraglottic airway device versus
endotracheale intubatie

De RAV Haaglanden heeft onderzoek gedaan naar welke toepassing van primaire

airwayinterventie de voorkeur verdient bij een circulatiestilstand buiten het

ziekenhuis. Het accent lag hierbij op het verschil in overleving en praktische

hanteerbaarheid.

In westerse landen is een circulatie-
stilstand buiten het ziekenhuis een
belangrijke  doodsoorzaak.! = Deze
out-of-hospital cardiac arrest (OHCA)
komt volgens cijfers van de Hartstich-
ting in Nederland tussen de 7000 en
8000 keer per jaar voor. Ambulan-
ceverpleegkundigen behandelen een
OHCA volgens het Landelijk Protocol
Ambulancezorg (LPA), gebaseerd op
de reanimatierichtlijn van de Neder-
landse Reanimatieraad (NRR). De hui-
dige richtlijn stamt uit 2015 en onder-
streept het belang van kwalitatieve
thoraxcompressies, omdat hierdoor de
overlevingskans bij een OHCA signifi-
cant toeneemt. In tegenstelling tot het
bewezen belang van thoraxcompres-
sies is het vooralsnog onduidelijk hoe
het veiligstellen van de ademweg, ook
wel airwaymanagement genoemd, de
overlevingskans precies beinvloedt.*
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Thiemo Brouwer BSc., ambulanceverpleegkundi-
ge RAV Haaglanden, Diederick Verheijen,
co-assistent Ambulancezorg GGD Haaglanden
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Bekwaam blijven

Tijdens een OHCA vindt in eerste
instantie airwaymanagement plaats
door maskerballonbeademing om
oxygenatie en ventilatie mogelijk te
maken.®> Zodra de reanimatie is opge-
start, ligt de focus op het veiligstellen
van de ademweg door invasief air-
waymanagement, zoals endotracheale
intubatie (ETI) of door middel van
een supraglottic airway device (SGA).
Tot 2015 was ETI voor ambulancever-
pleegkundigen in Nederland de meest
gebruikte manier om een luchtweg
veilig te stellen.* Het is echter geble-
ken dat de leercurve om bekwaam te
worden en blijven voor ETI complex
is. Een Amerikaanse studie onder
ambulanceverpleegkundigen toonde
aan dat er minimaal 30 ETI’s succesvol
uitgevoerd moeten worden, voordat
een slagingspercentage van 90% kon

worden behaald.” Nederlands onder-
zoek vond een gemiddelde hoeveel-
heid ETT’s van 4.2 per jaar met een
variatie van 0 tot 12.° Omdat ETT’s
relatief weinig voorkomen, is het de
vraag hoe bekwaam ambulancever-
pleegkundigen zijn en blijven in de
toepassing van deze interventie. Naast
ETI benoemt het LPA sinds 2015 ook
het SGA als optie om de luchtweg vei-
lig te stellen tijdens een OHCA.”

Geen voorkeur

Bij ETI wordt de endotracheale tube
door middel van laryngoscopie in de
trachea geplaatst, waarna deze wordt
afgesloten door een cuff. Hierdoor
ontstaat bescherming tegen aspira-
tie en maaginsufflatie (figuur 1). Een
SGA wordt blind, net boven de trachea
geplaatst (figuur 2),waardoor de kans
op aspiratie en maaginsufflatie blijft



Figuur 1. Endotracheale intubatie

bestaan.® Op landelijk niveau spreekt
de laatste versie 8.1 van het LPA geen
voorkeur uit voor een van de boven-
genoemde interventies, mits de tho-
raxcompressies maar zo min mogelijk
onderbroken worden. Onderbrekin-
gen hebben een negatief effect op de
coronaire en cerebrale perfusie. De
NRR geeft in haar richtlijn aan dat het
wenselijk is om de thoraxcompressies
niet te onderbreken tijdens het uit-
voeren van invasief airwaymangement
tenzij strikt noodzakelijk met een
maximale pauze van 5 seconden.>”

Praktijkvariatie

In 2016 is het SGA type I-gel binnen
de Cooperatie Regionale Ambulan-
cevoorziening Haaglanden (RAV
Haaglanden) in gebruik genomen als
alternatief voor ETI. Het advies luidt
om, wanneer ETI niet lukt binnen
twee pogingen, over te stappen naar
SGA I-gel. Op Kklinische gronden
mag hiervan worden afgeweken, bij-
voorbeeld wanneer de ambulance-
verpleegkundige een moeilijke ETI
verwacht door patiéntkenmerken of
situationele kenmerken. In de prak-
tijk worden beide interventies naar
eigen inzicht en kunde variabel inge-
zet, waardoor onwenselijke praktijk-
variatie kan ontstaan.

Met de komst van de eerste groot-
schalige gerandomiseerde studie
over het gebruik van ETI en SGA
I-gel door ambulanceverpleegkun-
digen tijdens een OHCA, is nieuwe
kennis beschikbaar gekomen over

Figuur 2. Supraglottic Airway Device type I-gel

LITERATUURONDERZOEK
ETl vs. I-gel m.b.t.:
1. Overleving

2. Praktische hanteerbaarheid

ONDERZOEK

PRAKTIJKONDERZOEK
1. kwantitatief (data)

2. kwantitatief (Interviews)

Opsporen van eventuele
hiaten in kennis & kunde

Figuur 3. Conceptueel model onderzoek

de overleving en praktische han-
teerbaarheid.’ Het medisch manage-
ment RAV Haaglanden heeft daarom
aangegeven behoefte te hebben aan
eigen onderzoek, op basis waar-
van een eenduidig advies voor het
gebruik van één primaire airwayin-
terventie tijdens een OHCA kan
worden opgesteld.

Onderzoek
Doelstelling
De doelstelling van het onderzoek is
het opstellen van een advies voor de
toepassing van ETI of SGA I-gel als
primaire airwayinterventie bij een

OPSTELLEN VAN ADVIES
EXCELLENTE

rimaire airwayinterventie
U b ZORG

AANBEVELINGEN

volwassen OHCA binnen de RAV
Haaglanden. In het bijzonder is
gekeken naar het verschil in overle-
ving en praktische hanteerbaarheid.

Methode

Voor het beantwoorden van de doel-
stelling heeft literatuur- en praktijk-
onderzoek plaatsgevonden. In figuur 3
is het conceptueel model van het
onderzoek weergegeven. Uit het
praktijkonderzoek volgden aanbeve-
lingen en vanuit het praktijk- en lite-
ratuuronderzoek zal een advies volgen
om excellente zorg te kunnen bieden
bij een OHCA.
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Literatuuronderzoek

Voor het zoeken naar geschikte litera-
tuur is de onderzoeksvraag uitgewerkt
aan de hand van een PICO.

In oktober 2018 zijn de databa-
ses CINAHL, PubMed en Cochrane
geraadpleegd. Er is gezocht met de
volgende zoektermen en/of MeSH
termen: airwdaymandagement, suprag-
lottic airway, endotracheal intubation,
OHCA en I-gel, wat resulteerde in 97
relevante artikelen. Vervolgens vond
exclusie plaats op niet-Engelse arti-
kelen, onvolledig beschikbare artike-
len en artikelen ouder dan vijf jaar, in
verband met de recente richtlijn uit
2015. Hierna bleven er 62 artikelen
over, waarvan er vervolgens 58 zijn
geéxcludeerd wegens een irrelevant
abstract en onvoldoende kwaliteit
van het artikel. Tenslotte zijn er twee
gerandomiseerde gecontroleerde trials
en twee systematic reviews geinclu-
deerd (figuur 4).

Praktijkonderzoek

In de periode van 1 februari tot 1
december 2018 heeft binnen RAV
Haaglanden kwantitatief onderzoek
plaatsgevonden naar het gebruik van
SGA 1-gel en ETI door ambulance-
verpleegkundigen door middel van
retrospectief dossieronderzoek. Op
deze wijze is cijfermatig inzicht ver-
kregen in de mate waarin beide inter-
venties zijn toegepast binnen de RAV

Haaglanden.
Kwalitatief onderzoek is uitgevoerd
door  semigestructureerde inter-

views. Uit de onderzoeksvraag zijn
kernbegrippen gedestilleerd, die ver-
volgens op basis van het uitgevoerde
literatuuronderzoek  vertaald zijn
naar meetbare termen, de zogeheten
topics. Deze topics zijn gebruikt om
de vragen voor het semigestructureerd
interview op te stellen. Omdat ambu-
lanceverpleegkundigen door onre-
gelmatige roosters moeilijk bena-
derbaar zijn voor onderzoek, is
gekozen voor een aselecte steekproef.
Dit hield in dat willekeurige ambu-
lanceverpleegkundigen binnen de
RAV Haaglanden mee konden doen.
Ambulanceverpleegkundigen in oplei-
ding zijn geéxcludeerd, omdat zij nog
geen zelfstandige beslissingen mogen
nemen. Door het afnemen van deze
interviews zijn de ervaringen, ideeén
en gedachten van de ambulancever-
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Problem Patiénten met een OHCA
Intervention | Gebruik van SGA (type I-gel)
Control Endotracheale intubatie
Intervention
Outcome 1. Is er een verschil in snelheid van plaatsing en in termen van
succesvolle ventilatie?
2. Is er een toename van regurgitatie en aspiratie bij een I-gel
in een OHCA?
3. Is er een toegenomen overlevingskans bij het gebruik van
een I-gel in een OHCA?
PubMed Cochrane CINAHL

Key Words: supraglottic
airway, endotracheal
intubation, airway
management, out-of-

Key Words: supraglottic
airway, endotracheal
intubation, airway
management, out-of-

Key Words: Airwaymanagement,
supraglottic airway, endotracheal
intubation, out-of-hospital-cadiac-
arrest,

hospital-cadiac-arrest,
I-gel, CPR I-gel

N=81 N=3

hospital-cadiac-arrest,

N=13

T

——

Totaal N = 97

»|  Exclusie 0.b.vtaal (N =3)

Totaal N = 94

> Exclusie, ouder dan 5 jaar (N = 27)

A

4

Exclusie, 0.b.v abstract (N = 63)

Totaal geincludeerd (N = 4)

Figuur 4. Flowchart zoekstrategie literatuurstudie

pleegkundigen over het gebruik van
SGA I-gel en ETI verzameld en geana-
lyseerd door middel van codering.

Resultaten literatuuronderzoek

Er zijn vier artikelen geschikt bevon-
den voor het beantwoorden van de
onderzoeksvraag (tabel 1). De geinclu-
deerde artikelen laten meerdere voor-
delen zien van SGA I-gel ten opzichte
van ETI. De SGA I-gel is eenvoudiger
in te brengen en heeft een betere suc-
cesratio tot ventilatie (87,4% voor SGA
I-gel versus 79% voor ETI).? Ook is
de hands-off tijd van thoraxcompres-
sies korter bij SGA I-gel ten opzichte
van ETL'®" De SGA I-gel heeft wel
een hogere kans op onopzettelijk ver-
lies van het ingebrachte device ten
opzichte van ETIL.° Denk hierbij aan

luxatie van de SGA I-gel tijdens mani-
pulaties van het hoofd.

Gekeken naar de uitkomst voor de
patiént, is de kans op regurgitatie en
aspiratie bij beide interventies gelijk.’
De kans op overleving van een OHCA
laat geen duidelijk verschil zien tussen
patiénten die door ambulancever-
pleegkundigen behandeld zijn met
SGA I-gel of ETL.>!?

Kwantitatief dossieronderzoek

Kwantitatief dossieronderzoek leverde
geen significant verschil in gebruiks-
frequentie tussen ETI (N=176) en
SGA I-gel (N=115) bij een OHCA
binnen de RAV Haaglanden (N=291,
p=,49). Uit de interviews onder ambu-
lanceverpleegkundigen (N=6) blijkt
dat er diverse factoren meespelen bij
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de keuze voor ETI of SGA I-gel tij-
dens een OHCA. Meerdere respon-
denten hadden de overtuiging dat ETI
in termen van overleving superieur
zou zijn. Ook werden bij ETI min-
der risico’s op complicaties verwacht
dan bij het gebruik van SGA I-gel.
Respondenten gaven meermaals aan
dat er meer risico bestaat op aspi-
ratie en regurgitatie bij het gebruik
van SGA I-gel. Deze veronderstellin-
gen worden niet onderbouwd vanuit
de laatste literatuur; mogelijk base-
ren ambulanceverpleegkundigen een
afweging tussen beide interventies
op achterhaalde informatie. Qua
praktische hanteerbaarheid gaven de
respondenten unaniem op basis van
praktijkervaring aan dat het uitvoeren
van ETI veel moeilijker is en meer tijd
kost dan het gebruik van SGA I-gel.

Conclusie

Zowel uit het literatuuronderzoek als
het kwalitatieve gedeelte van dit onder-
zoek kan geconcludeerd worden dat
SGA 1I-gel in termen van praktische
hanteerbaarheid de voorkeur geniet.
SGA I-gel is door ambulanceverpleeg-
kundigen snel en efficiént te plaatsen. In
termen van overleving blijkt er volgens
de laatste wetenschappelijke inzichten
geen significant verschil te zijn tussen
ETI en SGA I-gel. Derhalve geniet SGA
I-gel een gelijkwaardige positie ten
opzichte van ETI om als primaire inter-
ventie in te zetten bij een OHCA. Van-
uit praktisch oogpunt geniet SGA I-gel
als primaire interventie de voorkeur.
Prospectief onderzoek naar het keuze-
proces voor beide interventies, evenals
onderzoek hoe de hanteerbaarheid van
ETI vergroot zou kunnen worden door
ambulanceverpleegkundigen strekt tot
aanbeveling.

Discussie

Wat betreft de literatuurstudie zijn alle
gebruikte onderzoeken buiten Neder-
land uitgevoerd. Hierin zijn interven-
ties door ‘paramedics’ uitgevoerd, die
een andere opleidingsachtergrond
hebben qua inhoud en jaren dan de
Nederlandse ambulanceverpleegkun-
digen. Daarom moet een kritische
kanttekening worden geplaatst bij de
generaliseerbaarheid van de bevindin-
gen naar de Nederlandse setting.

In de literatuurstudie is onder andere
gekeken naar de overleving van de
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geincludeerde patiénten. In deze
onderzoeken is echter veelal niet
gespecificeerd welke postreanima-
tiezorg geboden is in het ziekenhuis.
Denk aan de manier waarop de pati-
enten beademd werden nadat de
interventies uitgevoerd waren, en de
consequente postreanimatiezorg die
hierop volgde. Indien hier verschil-
len in zitten, wat vrij aannemelijk is,
kan dit ook de overlevingsuitkomsten
beinvloed hebben.

Het kwantitatieve onderzoek betrof
een retrospectief dossieronderzoek
naar OHCA’s binnen een vastgelegde
tijdsperiode van 10 maanden. Deze
tijdsperiode is aangehouden omdat
het onderzoek binnen die termijn
plaats moest vinden en door de over-
gang naar een nieuw digitaal ritformu-
lier 10 maanden eerder. Het is ondui-
delijk welke invloed de lengte van het
dossieronderzoek heeft op de gevon-
den resultaten. Idealiter zouden data
over een langere periode verzameld
worden. Daarnaast kon niet achter-
haald worden of de gekozen interven-
tie als primaire of secundaire keuze
is toegepast. De data geven aan welk
device uiteindelijk succesvol is inge-
zet, maar zeggen niets over het keu-
zeproces dat daar mogelijk aan vooraf
ging. Voor de werving van responden-
ten van het kwalitatieve onderzoek
is gebruik gemaakt van een aselecte
steekproef. Een nadeel hiervan is dat
dit geen onwillekeurige groep betreft,
wat de generaliseerbaarheid beperkt.
Daarnaast zijn in totaal zes ambulan-
ceverpleegkundigen geinterviewd.
Ondanks dat met deze zes medewer-
kers datasaturatie plaatsvond, is dit
een kleine steekproef. Q’
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Aandacht

In deze rubriek vertellen professionals over situaties en voorvallen uit hun

dagelijkse praktijk, herkenbaar en invoelend.

Het is één uur ‘s nachts en ik schrik
wakker van de telefoon. Ik heb ach-
terwachtdienst als cardioloog en de
arts-assistent wil over een paar patién-
ten met mij overleggen.

Een uurtje later word ik wakker van
luid gehuil; mijn tweejarige dochter-
tje heeft buikgriep en heeft gebraakt
in bed. Die nacht word ik nog enkele
malen gebeld door de arts-assistent
die voorwacht doet op de SEH. Als ik
om half vier weer gebeld word, ben
ik net bezig om het haar van mijn
dochter te wassen. Ze heeft inmiddels

voor de derde keer gebraakt. Ik neem
direct op, maar vraag of het dringend
is of dat ik over een paar minuten kan
terugbellen als ik mijn handen vrij
heb. De arts-assistent is verrast door
mijn verzoek en in de stilte die valt,
vraagt ze zich waarschijnlijk af waar ik
dan op dat tijdstip mee bezig ben.
Wanneer vijf minuten later mijn doch-
ter weer schoon onder de douche van-
daan stapt, bel ik het ziekenhuis terug.
Er is zojuist een 95-jarige patiént bin-
nengebracht met symptomatische bra-
dycardieén. Op de SEH zijn asystolieén
gezien met een duur van enkele secon-
den. De patiént wordt opgenomen op
de hartbewaking met intraveneuze
medicatie om de pauzes te voorkomen.
We couperen de doorgeschoten INR,
zodat we een pacemaker kunnen plaat-
sen. Ondanks zijn hoge leeftijd woont
patiént nog zelfstandig, is matig vitaal,
maar er is geen grote comorbiditeit.
Door deze ritmestoornis is er valgevaar
met het risico op serieus letsel. Een
pacemaker is geindiceerd, ook vanuit
palliatief oogpunt. Patiént is akkoord
met het voorlopig beleid, we zullen
morgen uitgebreider spreken voor een
gedegen ‘informed consent’.

Maar dan rest ons nog de vraag over
het reanimatiebeleid. Bij binnenkomst
op de SEH gaf patiént direct aan dat
hij gereanimeerd wilde worden. Mijn

ﬁgim’e Borghouts, cardioloog, IJsselland
ziekenhuis

E-mail: vborghouts@ysl.nl

voorstel is echter om niet te reani-
meren. Bij een nieuwe asystolie aan
de telemetrie kunnen we weliswaar
medicatie toedienen om het ritme
weer op gang te krijgen, maar een
reanimatie met borstcompressies is op
deze leeftijd een nogal ruwe methode.
De rooskleurige uitkomsten van de
televisie behalen we in het ziekenhuis
maar zelden.

Acute hartdood in bed kan een hele
mooie manier zijn om het levenslicht
uit te knippen.

Hij is bang voor de dood, maar na een
goed gesprek besluit hij tot niet-reani-
meren. Hij komt maar weinig buiten
en bijna al zijn kennissen zijn overle-
den. Kinderen en kleinkinderen zijn
druk en hij spreekt ze maar weinig.
Een mooie dood zou een geruststel-
lend idee zijn en hij is tevreden als hij
naar de hartbewaking wordt gebracht.
Om half vijf denk ik dan eindelijk te
kunnen gaan slapen, maar mijn doch-
tertje “heeft kriebel”. Ze wordt er
zichtbaar rustig van dat ik op afroep
beschikbaar ben om haar eczeem in te
smeren. Ze valt al in slaap voordat ik
de zalf heb aangebracht. En voor jong
en oud is dat de essentie. De prakti-
sche behandeling is een pacemaker, de
echte zorg bestaat uit aandacht en uit-
leg. Mijn goede voornemen voor 2020:
‘Aandacht is de beste zorg’. Q’
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mdy Perdijk

In de rubriek ‘Openhartig’ praat Cordiaal met

professionals uit het werkveld.

In deze aflevering vertelt Ditsy Kulk, verpleegkundige op
de afdeling Cardiologie/Cardiochirurgie in het Amsterdam
UMC, locatie VUmc over haar werkzaamheden en haar
professionele bijdrage als burgerhulpverlener.

Kun je iets vertellen over je verpleegkundige loopbhaan?

In 2005 ben ik begonnen als verzorgende IG, want ik zag mezelf
werken in de kraamzorg. Destijds woonde ik op Texel en daar
was ik als vrijwilliger actief bij het Rode Kruis. Ik volgde er
EHBO- en reanimatiecursussen en leerde hoe te handelen in
hectische situaties. Dat wekte mijn fascinatie voor de meer acu-
te zorgsector. Ik besloot de voltijd verpleegkunde opleiding te
volgen in Den Helder. Toen ik met mijn vriend in Hoofddorp ging
wonen, heb ik de opleiding werkend en lerend volbracht. In 2009
solliciteerde ik bij het VUmc en kon ik intern de opleiding ver-
pleegkunde in het 3¢ leerjaar vervolgen. Twee jaar later ontving
ik mijn diploma en kreeg ik een baan op de afdeling cardiologie/
cardiochirurgie, waar ik mijn afstudeerstage deed en waar ik nu
al negen jaar werk.

Waar komt de passie voor de cardiologie vandaan?

Het begon met de reanimatiecursussen, waardoor ik meer wilde
leren over het mechanisme van het hart. Op de afdeling cardio-
logie/cardiochirurgie nam de passie voor het specialisme toe;
het bood een uitdagende afwisseling van acute, chronische en
chirurgische zorg. Ik deins niet terug voor acute situaties, blijf
kalm en weet hoe te handelen in het geval van een hartstilstand.
Op dat moment heb ik maar één doel: de patiént helpen.

Je bent ook trainer BLS, wat houdt dat in?

Door lichamelijke klachten ben ik een jaar niet werkzaam
geweest aan het bed, maar vervulde ik andere taken. Zo werd ik
aandachtsvelder van de werkgroep Basic Life Support (BLS). Ik
hielp bij het opzetten van trainingen voor collega’s en studenten
op de afdeling. Toen kreeg ik de mogelijkheid om een opleiding
tot instructeur te volgen en sindsdien train ik diverse disciplines
binnen de organisatie.

Hoe ben je terechtgekomen bij de burgerhulpverlening?
Dat was in de tijd dat de ontwikkeling van één landelijk oproep-
systeem voor reanimatie nog in de kinderschoenen stond. Er
waren alleen oproepsystemen waarbij een burgerhulpverlener
kon worden opgeroepen in zijn eigen regio. Toen ik in 2014 in
Amstelveen ging wonen, was daar geen oproepsysteem, het
werd regionaal geregeld door de beroepsbrandweer. Mijn
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vriend maakt in zijn
vrije tijd inciden-
tenfoto’s en heeft
hiervoor een pager
waarop 112 meldin-
gen uit de omgeving
binnenkomen, ook
reanimatieoproepen.
Ik ben eens samen
met hem direct afgegaan op zo'n reanimatieoproep en wat
bleek, wij waren eerder ter plaatse dan de hulpverleners. Na dit
incident besloot ik de gemeente te benaderen. Er bleken meer
burgers zich hiervoor te willen inzetten en Amstelveen werd
onderdeel van een oproepsysteem. Inmiddels zijn oproepsyste-
men samengevoegd tot één landelijk systeem, HartslagNU. Ik
heb ook een AED aan de buitenmuur van mijn woning.

Hoe vaak word je ingezet en is jouw handelen altijd nodig?
Ik word maandelijks opgeroepen en dan neem ik altijd mijn AED
mee. Die is niet altijd nodig, zoals de keer dat ik moest assiste-
ren bij een reanimatie in een huisartsenpraktijk. Daar is altijd
een AED aanwezig. Overige meldingen betreffen vaak de thuis-
situatie, dan kan de aanwezigheid van mijn AED levensreddend
zijn. Wanneer een reanimatieoproep een kinderleven betreft,
wordt er geen burger opgeroepen. Dat gebeurt evenmin wan-
neer er sprake is van een traumatische situatie, bijvoorbeeld ten
gevolge van een ongeval.

Wat zijn jouw toekomstplannen?

Op dit moment ben ik bezig met de verkorte HBO-V opleiding.
Die volg ik naast mijn werk als verpleegkundige. Ik hoop in de
toekomst zo veel mogelijk mensen bevoegd en bekwaam te ma-
ken om te reanimeren en het volgen van een cursus toegankelijk
te maken voor iedereen.

Daarnaast wil ik me ook inzetten voor het omgaan met situaties
waarin mensen niet gereanimeerd willen worden en hoe je

dit onderwerp bespreekbaar kunt maken. Er bestaat daarover
nog veel onwetendheid, niet alleen bij patiénten maar ook bij
hulpverleners. Op de langere termijn hoop ik mijn weg verder te
vervolgen op een spoedeisende hulp of op de ambulance. Q’



Patricia Vlasman

Sociale innovatie

p dit moment zijn er volgens de cijfers van de

Nederlandse Hartstichting 1,5 miljoen mensen in

Nederland met een hartziekte. Een van die men-
sen is mijn moeder. Van haar heb ik de MYH7 genmutatie
geérfd. Mama heeft ten gevolge van haar hypertrofische
cardiomyopathie ook andere aandoeningen ontwikkeld.
Door het continue boezemfibrilleren hebben drie hersen-
infarcten haar te grazen genomen. Bloedpropjes in haar
hoofd die als vuurwerkrotjes ontploften. Een zwoegend
hart, haperende nieren en een door de pillen vervette en
vergrote lever. Hartfalen is geen ziekte, maar een syn-
droom. Een stiekeme sluipmoordenaar die af en toe gena-
deloos toeslaat, maar doorgaans als een onzichtbare kick-
bokser gemene stoten uitdeelt.

Eens in de week komt ze bij mij en eten we samen een
broodje. Met haar iele lijfje zie ik haar uit haar invaliden-
autootje stappen. Door de infarcten staat ze wankel op haar
benen en met iedere windhoos ben ik bang dat ze onderuit
zal gaan. Een aantal minuten later ombhels ik het amper 54
kilo tellende mensje. Ik pak haar handen vast en breng ze
naar mijn mond om ze warm te blazen. Ze is zo moe, intens
moe en heeft het altijd ijskoud. Aan de keukentafel haalt ze
haar notitieblokje tevoorschijn. Want mijn trotse moeder
ziet er misschien wel uit als een goed verzorgde vrouw die
slechts wat wankel op haar dunne benen staat, maar dat
haar geheugen ook overhoop ligt en ze van de hele wereld
om haar heen niets meer begrijpt, ziet niemand.

Ze probeert haar eigen priegelige handschrift te ontcijfe-
ren. Ze is bij de hartfalenverpleegkundige geweest en “er is
weer iets veranderd”. Haar wenkbrauwen fronzen. Ze denkt
na, heel diep na. “Wat was het ook alweer?” Voorzichtig
vraag ik: “Moet je misschien meer plastabletten slikken?”
Haar reebruine ogen kijken me aan en ik zie figuurlijk het
kwartje langzaam vallen, waarna ze onzeker “Ja, dat denk
ik wel” uitbrengt. Ik controleer haar medicatielijst en zie
inderdaad extra doseringen furosemide staan. Geduldig leg
ik haar uit wat er aan de hand is. Waarom ze die extra pillen
heeft gekregen en waarom ze volgende week weer naar het

Patricia Vlasman (49), schrijfster van ‘Openhartig, mijn leven met een haperend
hart’, heeft een hypertrofische cardiomyopathie en diastolisch hartfalen. Na vier
ablaties, een HIS-ablatie en CRT-D belandt ze op de wachtlijst voor een donorhart.
Op 28 oktober 2018 is ze succesvol getransplanteerd. In haar blogs voor Cordiaal
schrijft ze over wat haar als chronisch hartpatiént opvalt.

E-mail: patriciavlasman@upcmail.nl

AMC moet om bloed te prikken. Ik heb het niet over NT
proBNP, vermijd vakjargon. Ze knikt. Zegt snel “ja, ja, ik
begrijp het”, maar ik weet dat deze eens zo zelfstandige,
trotse vrouw die opnieuw heeft moeten leren lopen, lezen
en spreken er eigenlijk helemaal niets van snapt en dat ze
het door haar aangetaste geheugen meteen weer is vergeten.

Ondertussen verwen ik haar met een kop warme choco-
lademelk en een puddingbroodje. Als ze bij mij is, wil ze
mijn hand vasthouden. Aait ze met trillende vingers over
mijn gezicht en herhaalt dat ze zo blij is dat ik nog leef. Na
krap een uurtje vertrekt ze weer omdat haar ogen prikken
van de vermoeidheid. Met schroefdraad in mijn keel zwaai
ik haar uit als ze in haar Canta wegrijdt, me zo bewust dat
dit misschien de laatste keer kan zijn dat ze bij me was.
Na haar bezoekje scroll ik door LinkedIn. Lees de veelbelo-
vende berichten over eHealth, Big Data en het nieuwe won-
derkind kunstmatige intelligentie. We lopen in Nederland
voorop met de robotisering van de zorg, maar we zijn bij-
zonder slecht in sociale innovatie. Zorg is business waaraan
verdienmodellen ten grondslag liggen. Maar waar blijft de
eindgebruiker van deze hightech innovaties?

Terug naar de cijfers van de Nederlandse Hartstichting.
Door de vergrijzing wordt een toename van mensen met
een hartziekte verwacht van maar liefst 50%. In 2030 gaat
het over een geschatte 1,9 miljoen mensen. Mensen zoals
mijn moeder, die van al deze ontwikkelingen niets begrijpt
en het meest gebaad is bij simpele uitleg.
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Hart voor vrouwen van cardioloog Angela Maas

Angela Maas (1956), hoogleraar cardiologie voor vrouwen aan het Mariélle Hartzema, Verpleeghundig Specialist

Radboudumc, beschrijft in haar boek Hart voor vrouwen hoe haar als polidokter Cardiologie, Radboudumc, Nijmegen

zaken opvielen bij haar vrouwelijke patiénten. Ze zag veel overeenkomsten E-mail: Marielle. Hartzema-Meijer@radboudumc.nl

tussen deze patiénten, maar ze kon die niet relateren aan de kennis die ze

tijidens haar opleiding had opgedaan. Nieuwsgierig ging ze zich verdiepen in de

vrouwelijke patiént binnen de cardiologie.

In Hart voor vrouwen neemt Angela
Maas de lezer mee vanaf de presentatie
van de klachten door haar vrouwelijke
patiénten. Het gaat veelal om bekende
aandoeningen, zoals hartkloppingen,
maar ook om minder bekende aan-
doeningen zoals microvasculaire dys-
functie. Vervolgens beschrijft Maas
de diagnostiek om daarna de verschil-
lende behandelopties te bespreken.
Deze zijn niet alleen medicamenteus,
maar behelzen ook leefstijlinterventies
en stressreductie.

Naast bekende cardiale aandoenin-
gen worden ook componenten als
de overgang of specifiek vrouwelijke
risicofactoren besproken. Denk hier-
bij aan vruchtbaarheid- of zwanger-
schapsproblemen, zoals pre-eclamp-
sie ofwel zwangerschapsvergiftiging.
Ook het HELLP-syndroom komt aan
bod. Hierbij is er sprake van een ver-
hoogde afbraak van rode bloedcellen
en een gestoorde leverfunctie. Daar-
naast is er een tekort aan bloedplaat-
jes, waardoor de bloedstolling ontre-
geld raakt.

Maas besteedt ook aandacht aan het
effect van het geslachtshormoon en
de invloed ervan op veroudering. Een
apart hoofdstuk in het boek is gewijd
aan cardiale schade na borstkankerbe-
handeling.

Niet alleen de aandoeningen zelf,
maar ook de wijzen waarop vrouwen
hun klachten uiten (lees: vertellen)
verschillen sterk van die van mannen.
Daarnaast stelt Maas het grote kennis-
tekort aan de orde. Iedere dag wordt
de vrouwelijke hartpatiént langs de
mannelijke meetlat gelegd, wat tot
verwarring, onduidelijke diagnoses en
vaak een verkeerde behandeling leidt.
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ANGELA MAAS

HART VOOR
VROUWEN

Het boek is doorspekt met voorbeel-
den uit de dagelijkse praktijk en
geschreven voor de leek. Dit zorgt
ervoor dat de inhoud herkenbaar is,
goed te begrijpen en makkelijk weg
leest. De gebruikte tabellen zijn een-
voudig en duidelijk. Verwijzingen
staan achterin het boek, waardoor het
lezen niet gehinderd wordt.

Angela Maas, Hart voor vrouwen, Uitg.
Arbeiderspers, ISBN: 9789029539692/
NURS860, 208 pagina’s. Prijs: 20,99
(paperback), E-book 10.99, luister-
boek 12.99. Per verkocht boek gaat 2
euro naar wetenschappelijk onderzoek.

Angela Maas is oprichter van

Hart voor Vrouwen, een stichting
die zich richt op onderzoek naar
hart- en vaatziekten bij vrouwen.
Als bestuurslid van het landelijk
netwerk van vrouwelijke hoogle-
raren (LNVH) zet ze zich in voor de
carrierekansen van vrouwen op
universiteiten. In 2020 is ze namens
Nederland VN-vertegenwoordiger
en zal ze tijdens de Algemene Ver-
gadering van de VN de gelegenheid
krijgen om de vergadering toe te
spreken.



Berichten van het NVHVV-hestuur

Tijdens de Algemene Ledenvergade-
ring van 11 december 2019 heb ik
met veel genoegen het voorzitterschap
over mogen nemen van Patricia Nina-
ber. Samen met het bestuur ben ik
ervan overtuigd dat we de komende
twee jaar weer goede, educatieve
zaken kunnen realiseren mét en voor
onze vereniging.

Aan mijn rol als voorzitter van de
Congrescommissie is afgelopen najaar
een einde gekomen. Met veel plezier
en voldoening heb ik samen met de
Congrescommissie de afgelopen jaren
CarVasZ georganiseerd, hét congres
voor de cardiovasculaire zorg. Ik draag
dit vol vertrouwen over aan de nieuwe
duo-voorzitters Margje Brummel-Ver-
meulen en Anja Brunsveld-Reinders.

Continuing Nursing Education
Achter de schermen wordt volop
gewerkt aan de CNE’s die op het

programma staan in 2020. De actieve
leden van de werkgroepen verzorgen
jaarlijks minimaal één CNE. De vol-
gende CNE’s staan nog gepland:

De werkgroepen Hartfalen en ICD-be-
geleiding & Elektrofysiologie organi-
seren op 24 maart een CNE met de
titel: ‘Behandeling hartfalen: van devi-
ces tot palliatieve zorg’. Onderwerpen
die aan bod komen, zijn: inrichting
van de hartfalenpoli, medicamenteuze
behandeling aan de hand van casuis-
tiek, CRT-D tot in de details en pallia-
tieve zorg vanuit verschillende centra.
Daarna volgt de CNE van de werk-
groepen Cardio Thoracale Chirurgie
en Atriumfibrilleren op 7 april met als
onderwerp: ‘Maze? Terug bij AF!" Er
zal dieper worden ingegaan op atrium-
fibrilleren en thoraxchirurgie. Aan de
orde komen de medicamenteuze the-
rapie voor AF en er wordt ingegaan op
zowel chemische als elektrische car-
dioversie. Maar ook chirurgische abla-
tiemethoden komen aan bod, zoals het
onbedoeld optreden van atriumfibril-
leren, juist na thoraxchirurgie.

CarVasZ

De voorbereidingen voor CarVasZ
2020 zijn alweer in volle gang. Het
congres vindt plaats op 20 november
en het thema luidt: ‘Hart voor de zorg,
zorg voor het hart'. Noteer deze datum
alvast in je agenda!

Gerlinde Mulder, voorzitter NVHVV

E-mail: voorzitter@nvhvv.nl

Terugkijkend was CarVasZ 2019 een
groot succes. Rond half november
werd de inschrijving gesloten, omdat
het congres was uitverkocht.

Graag bedank ik, mede namens het
voltallige bestuur van de NVHVV, de
Congrescommissie voor de goede orga-
nisatie en het neerzetten van wederom
een inhoudelijk sterk programma.

Beroepscompetentieprofiel

De werkgroep Acute Cardiale Zorg
legt momenteel de laatste hand aan
het beroepscompetentieprofiel voor de
CCU-verpleegkundige. Zodra dit klaar
is, wordt het concept van dit profiel
voorgelegd aan leden en belangheb-
bende partijen.

EuroHeartCare 2020

Van 4 tot 6 juni vindt het jaarlijkse
EuroHeartCare congres voor cardiovas-
culair verpleegkundigen en allied pro-
fessionals (ACNAP) plaats in Sevilla,
Spanje. Informatie over inschrijven en
het programma is te vinden op www.
escardio.org. Lidmaatschap van de
ACNAP is overigens geheel gratis.

De NVHVV heeft nog verschillende
vacatures open staan, bijvoorbeeld
voor een vicevoorzitter. De vacatures
zijn te vinden op onze (vernieuwde)
website. We zien de reacties graag
tegemoet!

Congressen en scholingen 2020

21 maart

NHYV Jaarcongres 2020 —
Het getrainde hart

Roijé Congressen

24 maart
CNE Hartfalen en ICD-begeleiding &
Elektrofysiologie — Behandeling hart-
falen: van devices tot palliatieve zorg
NVHVV

6 april

Minisymposium hartfalen:
nieuws in hartfalenland
Maastricht University Center

7 april

CNE Cardio Thoracale Chirurgie en
Atriumfibrilleren — Maze? Terug bij AF!
NVHVV

9 april

Congres Goed Gebruik
Geneesmiddelen 2020
ZonMw

16 en 17 april

Voorjaarscongres NVVC 2020 —
Kleppen over kleppen

NVVC en Roijé Congressen

Voor deze scholingsactiviteiten is accreditatie aangevraagd bij de NVHVV.

23 en 24 april
BWGIC Spring Meeting 2020
In4events

12 juni

Het multidisciplinaire hartteam
bij hartfalen

dr. J.A. Kragten, cardioloog

E-learning

— Online WMO/GCP-training

— WMO/GCP- en BROK-herregistratie
www.gcpcentral.com
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E
LIVE 2020

Presentaties, workshops,
reanimatiecompetitie en kennisquiz

3 & 4 JUNI

1931 Congrescentrum 's-Hertogenbosch

ACUTE ZORG, ONZE ZORG

Venticare





