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#Alleen samen

Het redactioneel van de vorige Cordiaal
kopte ‘Jaar van veranderingen’ en daar was
ik het roerend mee eens. Het zou voor mij
ook een jaar van veranderingen worden. Na
20 jaar gewerkt te hebben op de CCU van
VUmc zou ik de stap over de Amstel gaan
maken, naar de CCU van het AMC. Zoals
misschien bekend, zijn AMC en VUmc sinds
juni 2018 gefuseerd tot het Amsterdam
UMC. Sindsdien wordt er hard gewerkt om
de beide locaties te herschikken: alle acute
zorg naar locatie AMC. Verschillende afde-
lingen zijn al verhuisd en over enige tijd
worden de beide CCU-units samengebracht
op locatie AMC. Maar dat het jaar zo zou veranderen, had niemand kunnen
bedenken...

Ineens is er Corona; het COVID-19 virus dat razendsnel om zich heen grijpt
en een ware pandemie veroorzaakt. De beelden die vanuit andere landen bin-
nenkomen, lijken in eerste instantie onwerkelijk, maar ook hier in Neder-
land ontkomen we niet aan dit vreselijke virus. De regering heeft allerlei
maatregelen afgekondigd, waarvan ‘blijf thuis’ en ‘houdt 1,5 meter afstand’ de
belangrijkste zijn. Alles om te zorgen dat onze gezondheidszorg niet overbe-
last raakt: ‘flatten the curve’.

In de zorg wordt keihard gewerkt om alle zieke mensen te kunnen helpen.
Professionals die ooit de zorg hebben verlaten, keren terug. Ziekenhuizen
maken cohortafdelingen en personeel wordt overal ingezet. De verpleegkun-
digen van de CCU zijn waardevol voor de IC. IC-verpleegkundigen hebben
meerdere patiénten onder hun hoede en zijn verantwoordelijk voor de beade-
ming, terwijl CC-verpleegkundigen zich ontfermen over de rest van de zorg.
Door onze kennis en kunde over onder meer ritmebewaking en iv-medicatie
kunnen wij goed ondersteuning bieden. Maar ook de operatieassistenten,
anesthesie- en normal care- verpleegkundigen leveren een enorme bijdrage
aan de IC’s. Er is een groot gevoel van saamhorigheid.

De wetenschap zoekt hard naar een vaccin en goede behandelingen, onder-
zoekers wereldwijd delen kennis met elkaar. Deze pandemie gaat helaas ten
koste van de reguliere zorg, maar artsen van verschillende specialismen roe-
pen patiénten op om wel naar het ziekenhuis te komen bij klachten. Er wordt
nagedacht hoe we straks de reguliere zorg hervatten. In dit digitale tijdperk
is het gelukkig makkelijk om je kennis en kunde op peil te houden, ook
nu congressen en andere scholing niet doorgaan. Cordiaal blijft verschijnen
en biedt u artikelen met nieuwe inzichten, interviews en kleine nieuwtjes.
Helaas geen verslagen van CNE’s, maar wat in het vat zit, verzuurt niet. 1k
wil alle auteurs hartelijk bedanken voor hun artikelen, blogs en andere bij-
dragen. Zeker nu iedereen vele uren extra werkt.

Wat mijzelf betreft: mijn stap naar het AMC gaat door, een nieuw begin in een
tijd van enorme veranderingen. Maar ach, dit geldt momenteel voor iedereen.
En wordt er niet altijd gevraagd van een verpleegkundige om flexibel te zijn?

Beste lezers, stay strong, stay safe!

Sascha Vogelsang
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“Het kernprobleem is dat voor ziekte wordt betaald en voor gezondheid niet”

Cardioloog Janneke Wittekoek over de politieke

partij NL Beter

Als het aan cardioloog Janneke Wittekoek ligt, kunnen we bij de verkiezingen in

maart 2021 stemmen op een nieuwe partij: NL Beter. De partij richt zich primair op

de gezondheidszorg, maar ook onderwijs en leefbaarheid zijn belangrijke peilers.

“De gezondheidszorg is ziek en die moeten we beter maken”, aldus de website.

Tijd voor een gesprek met een van de initiatiefnemers.

Wat moet een cardioloog en directeur
van een kliniek voor hart- en vaatziek-
ten in de politiek? Janneke Wittekoek
kijkt strijdbaar, wanneer ze stelt dat er
geen andere keus is om onze gezond-
heidszorg beter te maken. Daarom
heeft ze zich meteen na de oprichting
aangesloten bij de politieke partij ‘NL
Beter’. “Ik vind het ook wel heel span-
nend, want hier in mijn kliniek zit ik
in mijn comfortzone”, zal ze later tij-
dens ons gesprek bekennen. En zach-
ter: “Tk hoef het niet te doen”. Om dan
rechter in haar stoel te gaan zitten en
vastberaden te zeggen: “Als ik ergens
een verschil kan maken, dan wil ik dat
ook doen. Dus ik ga ervoor.”

Een verschil maken, dat lijkt Janneke
Wittekoek in het bloed te zitten. Net
zoals gedrevenheid en een zekere mate
van activisme haar niet vreemd zijn.
Al tijdens haar studie gezondheidswe-
tenschappen lag voor haar de focus op
preventie, vanuit de vraag ‘hoe kun je
mensen gezonder krijgen?’ “Nu heb je
de wind mee, preventie staat intussen
wel op de agenda. Twintig jaar gele-
den kon je dat schudden, want het was
immers nooit bewezen dat preventie
loont”, vertelt Wittekoek. “Het was
niet sexy”.

Na haar promotie ging ze genees-
kunde studeren, waarin ze in 2001
cum laude afstudeerde en vervolgens
rondde ze in 2008 haar opleiding tot
cardioloog af bij het AMC Amster-
dam. “Naast preventie werd toen ook
aandacht voor het vrouwenhart een
missie van me; voor die twee zaken
wilde ik wel de barricades op”, zegt
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Wittekoek. Het leidde ertoe dat ze in
2013 Heartlife oprichtte, een kliniek
voor behandeling en preventie van
hart- en vaatziekten met speciale aan-
dacht voor vrouwen. “In de zieken-
huizen was er nog weerstand tegen
die twee thema’s, er was niet genoeg
ruimte voor”, meent Wittekoek. En
dus zitten we begin maart in haar
kamer in Heartlife in Leidsche Rijn,
de vinexwijk van Utrecht, om over
NL Beter te praten. “In november
2019 was de coming out, want toen
moesten we ons aanmelden bij de
Kiesraad”, lacht ze. Het coronavirus
bestond nog niet.”

Het belangrijkste uitgangspunt van
NL Beter is dat de gezondheidszorg
in ons land ziek is. Wat is er alle-
maal mis?

“Het kernprobleem is dat voor ziekte
wordt betaald en voor gezondheid
niet. Ons medische systeem is zo
ingericht dat je wordt vergoed als je
iets doet, maar niet wordt beloond
als je iets voorkomt. Er is in Afferden
een experiment geweest om de eerste
lijn te versterken, dat is nodig voor
een goede preventieve zorg, naast
een holistische aanpak, het denken
in de hele mens en niet alleen in die
ene klacht. Normaal duurt een huis-
artsconsult tien minuten waarin je
één probleem mag bespreken, terwijl
het beter is om meer tijd te hebben
en meerdere klachten in context te
kunnen vertellen. Dat kan verwijzin-
gen naar een duur ziekenhuis voor-
komen. Het systeem is gericht op een
klacht aanhoren en vervolgens iets
doen, een recept, een pil, een ver-

Maja Haanskorf, eindredacteur Cordiaal

aogmﬁe: SusieQ vintage photography

wijzing. Met een langere consulttijd
krijg je een beter beeld van de mens
en kun je bijvoorbeeld zaken als een
andere leefstijl bespreken. Zo wor-
den bij hartkloppingen al snel beta-
blokkers voorgeschreven, maar als
de arts had geweten dat zijn patiént
in de schulden zat of werkloos was
geworden en niet wist waar hij het
zoeken moest van de stress, dan was
een andere aanpak wellicht effectie-
ver geweest. Uit het experiment in
Afferden kwam naar voren dat er 25
procent minder verwijzingen naar de
tweede lijn waren, alleen het aantal
spoedverwijzingen bleef gelijk. Toen
heeft de zorgverzekeraar het project
voortijdig gestopt, omdat het zieken-
huis te weinig verwijzingen kreeg.
Dus ziekte wordt beloond en patién-
ten gezonder houden brengt te weinig
geld op? Dat is een perverse prikkel!”



Professionals in de zorg hebben
recent hun onvrede geuit, met name
over de grote werkdruk en regelge-
ving. Hoe ziet NL Beter dat?

“Wij pleiten voor minder manage-
ment en minder bureaucratie. Daar-
door kunnen er meer handen aan het
bed komen, dat is hard nodig, denk
aan zeker 20 procent. Zorgprofes-
sionals, of het nu verpleegkundigen,
specialisten of assistenten zijn, willen
mensen beter maken. Zo leer je dat
ook in je opleiding. Nu zie je mensen
afstompen, we zijn vooral bezig met
ons specialistische straatje schoon
te vegen en kijken niet meer naar de
hele mens. Het wordt steeds moei-
lijker, mensen verzuren in de zorg,
want ze hebben geen tijd voor hun
passie, de patiént, maar raken ver-
strikt in bureaucratie. Er gaat te veel
tijd zitten in invullen en registreren.
Er is sprake van een verlies van ver-
trouwen in de professional. Terwijl er
juist vertrouwen in ons moet zijn dat
we mensen willen helpen.”

Hoe is dat zo gekomen?

“Alles moet worden gemeten. Er
is wel vrijheid, maar tegelijk is die
ingeperkt door regels die worden
gecontroleerd. En die controle is
niet in handen van zorgprofessio-
nals, maar van dure adviesbureaus.
Dat moet weer terug naar de pro-
fessionals. Inspectie en beroepsver-
enigingen moeten verantwoordelijk
zijn voor de kwaliteit. Nu is het
doorgeslagen, regels nemen het
over van het gezond verstand. Het
is allemaal begonnen in 2006 met
de marktwerking in de zorg. Daar is
het scheef gegaan. Ook hier moeten
we terug, naar een goede basiszorg
zonder marktwerking en waarin
preventie een speerpunt is. Naast
die basiszorg kan er nog wel ruimte
zijn voor initiatieven met markt-
werking. Vooral kwetsbare groe-
pen, zoals ouderen, maar ook jon-
geren en psychiatrische patiénten
zijn de dupe. Zembla had laatst een
programma over de ouderenzorg,
schrijnend was dat. Verzorgingste-
huizen en bejaardentehuizen zijn
weg, veel gaat met E-health. Ik ben
daar niet tegen, maar het moet niet
doorslaan, dat mensen wegkwijnen
achter een laptop. De menselijke
maat is verdwenen.”

‘Ons medische systeem is zo ingericht dat je wordt vergoed als

Je iets doet, maar niet wordt beloond als je iets voorkomt’
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Op Dress Red Day, 29 september 2019, gaf Janneke Wittekoek de eerste Vrouwenhart Show van Nederland in theater
DeLaMar in Amsterdam.

Preventie en leefstijl zijn voor u
belangrijke thema’s. Hoe kun je daar
maatschappelijk vorm aan geven?

“ Je zou al, nog voordat er gezond-
heidsproblemen zijn, moeten kijken of
mensen problemen hebben. Dat doen
we wel met kinderen via de consulta-
tiebureaus. Zo rond het twaalfde jaar
stopt dat. Ik zou voorstander zijn van
een soort jaarlijks ‘consultatiegesprek’,
waarin je ingaat op bijvoorbeeld levens-
stijl, sociale omstandigheden en even-
tuele andere problemen. Daarnaast ligt
er ook een taak bij de overheid om een
gezondere leefomgeving te creéren. 1k
geloof in bijvoorbeeld een suikertax.
In Spanje is het verboden om van die
megahamburgers te maken. Het is het
‘nudging principe’, de overheid zou op
een leuke manier mensen van jongs af
aan positief kunnen beinvloeden door
gezond leven aantrekkelijk te maken.
Daar horen ook belastingmaatregelen
bij en het verbieden van reclames. In
ons land heeft de overheid zich juist
steeds meer teruggetrokken en zijn
zorgverzekeraars de regisseurs van de
zorg geworden.”

Het lijkt erop dat NL Beter in feite
een ‘one issue’partij is. Ook al staat
op de website dat dit niet het geval is.
Hoe zit dat?
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“Nee, we zijn zeker geen one issue
partij. Naast gezondheidszorg zijn ook
onderwijs en leefbaarheid thema’s, ze
zijn met elkaar verbonden. We con-
centreren ons nu eerst op het punt
waar we het beste in thuis zijn en dat
is de gezondheidszorg. In mei hopen
we het programma wat betreft dit
punt klaar te hebben. Daarna richten
we ons op de andere twee domeinen.

partij bestaat maar uit drie personen
en kent geen leden.

“We hebben zogenaamde zorgdiners
georganiseerd met deskundigen uit
het werkveld, waar tafelgesprekken
werden gehouden. Daarnaast hebben
we op de website een enquéte gehou-
den. Ook via sociale media raadple-
gen we mensen, dat vinden we beter
dan een ledenpartij worden. Dat is

‘Mensen verzuren in de zorg, want ze hebben geen tijd voor

hun passie, de patiént, maar raken verstrikt in bureaucratie’

We zullen dat als partij nooit allemaal
alleen gaan doen, maar bijvoorbeeld
werken met raadplegingen onder
mensen uit deze sectoren. Misschien
moet een deel van het zorgbudget wel
naar onderwijs, daar start de kennis
over preventie, hoe gezond te blijven.
Het is werk in uitvoering. 1k heb niet
alle antwoorden en daar schaam ik me
niet voor, het is geen Haagse bluf. Het
is een project voor de lange termijn,
ik doe het ook voor mijn kinderen en
kleinkinderen.”

Hoe is het programma over gezond-
heidszorg tot stand gekomen? De

niet democratisch genoeg, iedereen
moet kunnen meepraten. Ook hierin
wil NL Beter een nieuwe aanpak. Wij
werken alle drie in de zorg, dus ook
onze eigen expertise en ervaringen
brengen we in. Eigenlijk zouden we
het liefst een beweging willen zijn die
gebruik maakt van directe volksraad-
plegingen.”

Toch zien niet alle zorgprofessionals
het nut in van een nieuwe politieke
partij. Zij denken dat jullie de zaak
onderschatten en dat het beter is jul-
lie punten bij een bestaande partij
onder te brengen.



“Dat laatste is voor mij geen optie. Er
is geen enkele politieke partij waar ik
me bij thuis voel. Ook optreden als
belangengroep werkt niet. Wij hebben
alle drie regelmatig met politici om
tafel gezeten, maar je komt niet verder.
Er zijn te veel andere, grote belangen,
zoals het bedrijfsleven en de zorgver-
zekeraars. Wij hebben geen financiéle
of andere belangen, we willen een posi-
tieve gezondheidszorg waarin de mens
centraal staat. Nu is ziekte een verdien-
model, het behandeltraject staat cen-
traal, terwijl het moet gaan om de mens
en om solidariteit. Het voordeel van in
de Tweede Kamer zitten, is dat je dich-
ter bij de wet- en regelgeving zit.”

En wat als de partij niet genoeg
zetels haalt?

“We trekken er al op uit om mensen
te werven in de verschillende kiesdis-
tricten en zetten ook sociale media in.
In alle gevallen leren we ervan hoe
verder te gaan.”

Waarom zouden professionals in de
gezondheidszorg op NL Beter moe-
ten stemmen?

“Omdat wij weten hoe belangrijk ver-
pleegkundigen zijn. We willen dat ze
de passie voor hun vak kunnen uit-
oefenen. Je moet goed naar hen luis-
teren en zorgen dat het plezier op de
werkvloer behouden blijft. We willen
hen steunen, want zij zijn de mensen
op wie het aankomt. Ik wil me hard
maken voor minder regels in de zorg
en meer menselijke maat. Ook willen
we kijken naar de inkomens en werk-
omstandigheden, die moeten in lijn
zijn met andere sectoren. We willen
er vooral voor waken dat de zorg aan-
trekkelijk blijft voor jongeren.”

Wat kunnen deze professionals bij-
dragen aan NL Beter?

“Wie dat wil, kan zich aanmel-
den via de website en meedoen aan
bijeenkomsten en afhankelijk van
ieders ambitie meedenken en mee-
helpen. In ieder geval help je dan een
hart onder het riem van verpleegkun-
digen te steken.”

Naschrift
Dit interview vond plaats voordat het
coronavirus in ons land toesloeg. Q’

NL Beter

Aan het roer van de partij NL

Beter staan psychiater Esther van
Fenema, psychiater/ondernemer
Ronald Mann en cardioloog Janneke
Wittekoek.

Voor meer informatie over de partij
en haar programma kunt u terecht op
www.nlbeter.nl

De NVHVV neemt geen politiek standpunt in. Dit interview geeft dan ook op geen enkele wijze een visie van de NVHVV weetr.
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Vanwege het coronavirus zijn er tijdelijk andere richtlijnen voor reanimatie en burgerhulpverlening.

Red levens in
jouw buurt

1 ‘fa Alstadt - Rensen

Aangemeld in Dukenburg, Nijmegen

Lees de aangepaste richtlijnen op de website van de Hartstichting:

www.hartstichting.nl/nieuws/is-coronavirus-reden-tot-zorg-voor-hartpatienten/reanimatie-burgerhulpverlening

| Q-
Hartstichting

Hand in hand voor het leven |

- .
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| MEDISCHE APPS

Wegwijs in online informatie

Tests van medische applicaties voor mobiele

telefoon

Tegenwoordig gebruiken we allemaal een smartphone, ook op het werk. We kunnen

thuis inloggen op onze werk e-mail, we kunnen in het medisch dossier kijken en

we zoeken richtlijnen en artikelen op. De online wereld zit in onze broekzak en

geeft enorm veel informatie. Heel handig, maar soms ook heel onoverzichtelijk. Hoe

weet je bijvoorbeeld welke medische applicaties goed zijn of evidence based? Wij

beoordeelden vier cardiologische apps op inhoud en gebruik.

ECG Guide

Deze applicatie ziet er op het eerste
gezicht professioneel uit. Een app die
overzichtelijk is ingedeeld en in één
oogopslag verschillende opties biedt. De
ECG Guide maakt gebruik van QxMD-
software en is gemaakt door medische
professionals. Zij hebben zich gewijd
aan het creéren van hoogwaardige
point-of-care
tools die bedoeld
zijn voor het
gebruik  door
professionals in
de gezondheids-
zorg. (Gespecia-
liseerde deskun-

digen  hebben
de software
inhoudelijk

ontwikkeld. De
ECG Guide is
geschreven door
Jason Andrade,
MD, FRCPC.

Hoe werkt het?

Wanneer je de app opent, zie je boven-
aan de mogelijkheid voor een snelle
zoekfunctie. Hieronder staan een aantal
onderwerpen kort en bondig toegelicht.
Ook zie je direct tien hoofdonderwer-
pen: ECG Basics, ECG interpretation,
Waves and Segments, Normal ECG,
Chamber Enlargement, Ischemia and
Infarction, Conduction and Bundle
Blocks, Arrhythmias, Mischellaneous
en Pediatric Tables. Hieronder vind
je vervolgens subonderwerpen die
behoren tot de benoemde categorie
en meer informatie en uitleg bieden.
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uitleg staat de

optie Next SeC- | s s
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Naast ‘Guide’ staan er onderin nog
drie koppen: ‘Samples’, ‘Quiz’ en
‘Interpret’. Onder de kop ‘Samples’
kun je een categorie aanklikken van
verschillende soorten ritme- en gelei-
dingsstoornissen. Je ziet hier bijvoor-
beeld ECG’s die passen bij het ritme
en de geleiding die je kiest.

Onder de kop ‘Quiz’ vind je twee ver-
schillende opties om je kennis over het
ECG te testen. De eerste optie is ‘ECG
interpretation’, waar je verschillende
ECG’s ziet en je zelf het ritme kunt
identificeren. Daarnaast is er de moge-
lijkheid om jezelf te testen door middel
van een quiz met meerkeuzevragen; je
kunt zelf bepalen uit hoeveel vragen
de quiz bestaat met een minimum van
vijftien en een maximum van honderd
vragen. Bij het beantwoorden van de
vragen krijg je direct te zien of de vraag
juist beantwoord is.

Het laatst kopje in de app is ‘Interpret’,
deze helpt door middel van een aantal
korte vragen bij de beoordeling van

Eveline Schouten-Hendriks, CC-verpleegkundige,
CCU/EHH OLVG, locatie oost, Amsterdam

mndy Perdijk, Verpleegkundige, SOU/SEH Mean-
der Medisch Centrum, Amersfoort

E-mail: e. hendriks@olvg.nl

een ECG op basis van eenvoudig te
beoordelen ECG-functies.

Beoordeling

Voordelen:

— De app is helder, overzichtelijk en
gebruiksvriendelijk.

— De app biedt voldoende uitdaging
om jezelf te testen op ECG-kennis.

— In de app staat een e-mailadres ver-
meld voor het stellen van vragen en/
of geven van feedback.

— De app is onderdeel van QxMD-soft-
ware. Er staat een website vermeld
op de app (https:/qxmd.com/),
waar veel achtergrondinformatie is
te vinden.

Nadelen:

— De app is niet in te stellen in de
Nederlandse taal.

— De beschrijvingen in de app zijn
beknopt.

EBP: De inhoud van de app is weten-
schappelijk onderbouwd en gebaseerd
op ACC/AHA ECG-guidelines.
Betaald/gratis: De app is gratis te ver-
krijgen voor 10S en Android.
Eindcijfer: 8,5

Pediatric Cardiology

De applicatie ziet er op het eerste gezicht
wat eenvoudig uit. Deze app is ontwor-
pen om praktische, point-of-care edu-
catie te bieden aan beoefenaars van alle
opleidingsniveaus die zorg verlenen aan
patiénten met aangeboren hartaandoe-
ningen.

De auteur van de app is William
Buck Kyle, MD en hij is als enige
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verantwoordelijk voor de inhoud.
Deze educatieve app is niet bedoeld
als protocol of richtlijn, toepasbaar in
de patiéntenzorg. Het is vooral infor-
matief om te leren over de cardiologie.

Hoe werkt het?

Bij het openen van de app kom je
in een overzicht terecht van vijf
hoofdonderwerpen: Surgeries, Val-
ves and Cath Devices, Ventricular
Assist Devices, Other en Disclaimer.
Onder ‘Surgeries’ vind je een reeks
aan hartchirurgische ingrepen. Deze
bevatten ieder een kleine tekening
en een enkele keer een foto met een
beknopte beschrijving. Dit geldt ook
voor de andere onderwerpen. De dis-
claimer spreekt voor zich. Dit valt
allemaal onder de kop ‘Directory’,
linksboven in de app.

Een volgende optie in het hoofdmenu
is ‘Murmurs’, hier vind je verschil-
lende soorten opnames van hartge-
ruis. Dit ontstaat wanneer bloed over
een hartklep wordt gepompt en een
geluid maakt dat luid genoeg is om
met een digitale stethoscoop te wor-
den gehoord. Onder iedere opname
staat een beschrijving van welk soort
patiént het hartgeruis afkomstig is.
De overige opties in het hoofdmenu
geven informatie over de app, een
mogelijkheid om in contact te komen,
feedback te geven en instellingen aan te
passen.

Beoordeling

Voordelen:

— De app is helder, overzichtelijk en
gebruiksvriendelijk.

— Er wordt veel gebruik gemaakt
van beeldmateriaal, tekeningen en
foto’s.

— In de app staat een e-mailadres ver-
meld voor het stellen van vragen en/
of geven van feedback.

Nadelen:

— De app is niet in te stellen in de
Nederlandse taal.

— De beschrijvingen in de app zijn zeer
beknopt en bieden weinig informa-
tie.

— Er staat een link van een website
vermeld in de app, waarvan de
inhoud niet beschikbaar is. Moge-
lijk is deze alleen beschikbaar wan-
neer je ook toegang hebt tot Baylor
College of Medicine, de pagina waar
je uiteindelijk terechtkomt.

EBP: Er is nergens te vinden of de
inhoud daadwerkelijk wetenschappe-
lijk is onderbouwd.

Betaald/gratis: De app is gratis te ver-
krijgen voor IOS en Android.
Eindcijfer: 7

fastECG

fastECG is een app waarmee je veilig
foto’s kunt maken van ECG’s om te
versturen. Ziekenhuizen die met het
programma fastECG werken, kunnen
via dit programma veilig ECG’s naar
elkaar versturen. Een ambulance-
dienst of ander ziekenhuis maakt een
foto van het ECG, maskeert gevoelige
patiénteninformatie (bijvoorbeeld
naam en geboortedatum), verzendt
deze naar de website, ontvangt een
code en belt deze door naar degene aan
wie je de foto wilt versturen. Diegene
kan dan deze code invullen en op die
manier het ECG zien en beoordelen.
Het concept en idee van de app komen
van MobileMed (Mobile Medical Care,
Inc., Washington DC.).

o
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Hoe werkt het?

Als je de app opent, moet je toestem-
ming geven voor toegang tot je camera.
Vervolgens kun je een foto maken. De
app is vrij simpel en spreekt voor zich.

Beoordeling

Voordelen:

— De app maakt duidelijke foto’s en er
is een optie om naam/geboorteda-
tum te bedekken.

— Het is een veilige manier om medi-
sche gegevens, zoals een ECG, te
versturen via een app.

Nadelen:

— Het ziekenhuis moet werken met fast-
ECG. Als je een ECG wilt versturen,
wordt de code naar het betreffende zie-
kenhuis/nummer gestuurd en daarmee
krijgt de ander inzicht in het ECG.

— App is alleen verkrijgbaar bij de
Applestore.

EBP: Niet van toepassing
Betaald/gratis: De app is gratis te ver-
krijgen voor 10S.

Eindcijfer: 7

Impella®

Impella® is een app voor zorgverle-
ners met zowel uitleg over het appa-

Impella

Impella
Resources

Talking with

Your Patients

Practice
Essentials

B ABIOMED
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I raa als infor-

matie om aan
een  patiént
te laten zien.
Impella is
Abio-
med, inc.
en kan wor-

den gebruikt

door ver-
pleegkundi-
gen, perfu-

sionisten en

artsen  die

2 werkzaam

zijn op de

CCu, ICU,

HCK of OK. De app biedt onder

andere vaardigheidsvideo’s over de

installatie en plaatsing van Impel-

la®-hartpompen. Ook is er actuele

klinische informatie over een breder

scala aan onderwerpen, waaronder

vergoeding, positionering, alarmen

en patiéntbeheer. ‘Click-to-call’ en

e-mail Abiomed’s 24/7 Clinical Sup-
port Center.

Hoe werkt het?

Als je de app opent, kom je in een keu-
zemenu: ‘impella resources’, ‘talking
with your patients’ en ‘practice essen-
tials’. Als je één van deze knoppen
aanklikt, kom je bij subonderwerpen
met meer informatie. Daarnaast is er
een zoekfunctie op de app.

Bij doorklikken op de verschillende
menu’s krijg je toegang tot klinische
evaluatiehulpmiddelen met betrek-
king tot het juiste gebruik van Impella.
Er zijn snelle vaardighedenvideo’s
over de installatie en plaatsing en je
kunt eigen favorieten opslaan.

Beoordeling

Voordelen:

— Deapp houdt je up to date over nieuwe
ontwikkelingen van de Impella ®.

— Video’s voor medewerkers over
de impella en voorlichtingsvideo’s
voor patiénten.

— De app is zowel te downloaden in
de App Store als in Google Play.

— Zeer uitgebreide app met veel infor-
matie en 24/7 hulp

-advertentie-

Jouw
beroeps

Voor alle leden van NVHVV

behartigt NU'91 de collectieve
arbeidsvoorwaardelijke belangen.
Deze belangenbehartiging vindt voor
het grootste deel plaats aan de CAO-
tafel, maar ook aan andere sociale
tafels bijvoorbeeld over pensioenen,
de arbeidsmarkt, opleidingen en

de inhoud van ons beroep.

www.nu91.nl/leden
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Nadelen:
— De app is alleen in het Engels.

EBP: Ja, Abiomed is evidence based
op basis van onderzoeken, uitgevoerd
door artsen.

Betaald/gratis: De app is gratis te ver-
krijgen voor 10S en Android.

Eindcijfer: 8 Q’

Oproep — favoriete app!

De redactie van Cordiaal is
benieuwd naar de ervaringen van
lezers met medische apps.

Welke apps worden gebruikt, wat
zijn de voor- en nadelen van ver-
schillende apps, welke apps steken
er met kop en schouders bovenuit?
Stuur je reactie met een foto van
je favoriete app naar: cordiaalre-
dactie@gmail.com met vermelding
‘medische app’.

We kijken uit naar jullie bijdragen!

NU’91 kan ook voor jou als individu
veel betekenen wanneer je kiest
voor een combinatielidmaatschap
NVHVV & NU'91 voor € 6,98

per maand

Schrijf je direct in!

€6,98

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

gezondheid, van dorpsniveau tot wereldniveau en alles daartussenin.

Bezorg de zorg

J ' S
HIRNE MJEREER W 0% 20R6!

Omdat jij zo goed zorgt voor anderen, zorgen Wwij gracg
even voor jou! Vul een boodschappenlijst in op
wwuw.bezorgdezorg.nl en dan zorgen wij dat jouw
boodschappen {max. €40,) geleverd worden op de

datum, tijd en locatie van jouw voorkeur. Je betaalt
enkel voor de boodschappen, bezorging is gratis!

Dan

> a0
i

wwuw.bezorgdezorg.nl

3

Tienduizend communityleden van werkplatform Roamler

doen onder de leus ‘Bezorg de Zorg’ in het hele land vrijwillig
boodschappen voor zorgprofessionals, van ziekenhuis, huisarts-
praktijk tot verzorgingshuis en hun gezinnen. Het initiatief is
inmiddels uitgebreid tot kwetshare ouderen.

Roamler is een werkplatform, waar communityleden normaal
gesproken tegen betaling voor grote supermarkten, consumen-
tenmerken en technologiebedrijven in heel Europa werkzaam-
heden uitvoeren, zoals het inrichten van winkelschappen of het
aanleggen van een computernetwerk. In Nederland zijn zo'n
twaalfduizend mensen aangesloten bij Roamler. Nu het overgrote
deel van hen geen werkzaamheden kan uitvoeren, kunnen ze

op vrijwillige basis boodschappen doen. Ze staan klaar om een
handje te helpen en boodschappen te bezorgen op locaties waar
de zorgverleners of ouderen dat het liefste hebben. Dit mag thuis
zijn, maar ook op het werk. Betaald wordt er via een betaalver-
zoek (bijvoorbeeld Tikkie) op de smartphone. Omdat dit digitale
betaalmiddel mogelijk lastig is voor ouderen, is het belangrijk dat
er tijdens het bezorgtijdslot een mantelzorger bereikbaar is om
de digitale betaling via SMS of Whatsapp af te ronden.

Hugo van der Kuy, ziekenhuisapotheker/klinisch farmacoloog in
het Erasmus MC is te spreken over het initiatief: “In deze lastige
tijd maken we lange dagen in de zorg. De werkdruk ligt hoog

en aan het einde van de dag ben je vermoeid. De keuze voor
fast food is zo gemaakt, zeker wanneer we voor lege schappen
staan. Juist nu is het van belang dat we goed voor onszelf en
voor elkaar zorgen en dat we gezond blijven. Dit initiatief is een
mooi gebaar richting zorgprofessionals in deze moeilijke tijd".
Voor meer informatie: www.bezorgdezorg.nl

Bron: Bezorg de Zorg

Corona en hartpatiénten
Mensen met hart- en
vaatziekten hebben
géén grotere kans om
besmet te raken met
het virus. Wel is er

een grotere kans op
complicaties wanneer
ze het virus hebben. Het
is vooral belangrijk dat
je als hartpatiént alert
bent op klachten, zoals
koorts en luchtweg-
klachten.

Gevolgen hart- en vaatpatiénten:

1. Bij ouderen en mensen met hart- en vaatziekten is het af-
weersysteem mogelijk zwakker. De kans is dan groter dat het
virus complicaties veroorzaakt.

2. Het coronavirus zorgt voor longklachten. Het hart moet dan
harder werken om het zuurstofrijke bloed door het lichaam te
pompen.

3. Virus kan risico op hartinfarct verhogen.

Het nieuwe coronavirus in het kort:

¢ Klachten zijn koorts met daarbij hoesten of moeilijk ademhalen.

¢ Andere klachten die op kunnen treden zijn hoofdpijn, spier-
pijn, keelpijn en verwardheid.

* De klachten lijken erg veel op griepklachten. Het verschil tus-
sen gewone griep en het coronavirus is alleen vast te stellen
door middel van een test.

Meer informatie vindt u op de websites van de Hartstichting en

het RIVM.

Bron: Harteraad.nl
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| ATRIUMSEPTUMDEFECT

Percutane sluiting op de hartkatheterisatiekamer

Atriumseptumdefect type Il (ASD type )

Een atriumseptumdefect is de meest voorkomende aangeboren hartafwijking

in Nederland. Meestal gaat het om een ASD type Il. In dit artikel geeft de

auteur achtergrondinformatie van de aandoening en een beschrijving van het

behandeltraject.

In Nederland is een atriumseptumde-
fect (ASD) na het ventrikelseptumde-
fect de meest frequent optredende aan-
geboren hartafwijking.! In de meeste
gevallen betreft het een ASD type II.
Percutane sluiting van dit defect is uit-
gegroeid tot de eerste keus van behan-
deling. De minimaal invasieve behan-
deling op de hartkatheterisatiekamer
(HCK) bespaart de patiént een ingrij-
pende hartoperatie en biedt de voorde-
len van een korte ziekenhuisopname
en een vlot herstel. In dit artikel leest
u eerst wat een ASD type II precies is
en vervolgens krijgt u inzicht in hoe
een percutane sluiting plaatsvindt
op de HCK van het Erasmus MC in
Rotterdam. Alleen het behandeltraject
van volwassenen komt aan de orde,
niet dat van baby’s en kinderen.

Etiologie

Het interarteriéle septum wordt tijdens
de embryonale fase gevormd door de
groei van twee membranen: het sep-
tum primum en het septum secundum.
In utero zijn de twee membranen niet
vergroeid en bevat het een doorgang:
het foramen ovale. Hierdoor stroomt
bloed van het rechteratrium naar het
linkeratrium, een belangrijk onder-
deel van de foetale circulatie.? Na de
geboorte, wanneer de druk in het lin-
keratrium hoger wordt dan de druk in
het rechteratrium, wordt het septum
primum tegen het septum secundum
aangedrukt, vergroeien deze samen en
sluit het foramen ovale.’ Verstoringen
in de ontwikkeling van het septum
primum of secundum kunnen leiden
tot diverse vormen van het atriumsep-
tumdefect. Kleine ASD’s (<8 mm) bij
pasgeborenen sluiten vaak spontaan,
maar op latere leeftijd sluiten ASD’s
meestal niet meer vanzelf.* Het type 11
atriumseptumdefect (ASD 1II), ook
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wel secundum ASD genoemd, bevindt
zich rond het gebied van de fossa ova-
lis (gesloten foramen ovale) in het
interarteriéle septum. Het betreft 80%
van alle ASD’s. Overige type ASD’s zijn
onder andere het atrioventriculair sep-
tumdefect (type I ASD), sinus venosus
defect en de unroofed coronary sinus.

Pathofysiologie

Ten gevolge van het ASD II ontstaat
een links-rechts shunt tussen het lin-
keratrium en rechteratrium, waarbij
volume-overbelasting van de rechter-
harthelft en uiteindelijk de pulmo-
nale circulatie optreedt. Vaak blijven
patiénten asymptomatisch tot aan de
volwassen leeftijd en wordt het ASD II
pas ontdekt wanneer de patiént zich
presenteert met klinische verschijn-
selen ten gevolge van volume-overbe-
lasting van de rechterventrikel (RV).
Hierbij kunnen patiénten last hebben
van een verminderde inspanningsto-
lerantie, dyspneu d’effort (inspan-
ningsgebonden kortademigheid),
palpitaties (hartkloppingen), supra-
ventriculaire tachyaritmie, longont-
steking en RV-hartfalen.

Diagnostiek

Hetis mogelijk dat het ECG een (incom-
pleet) rechterbundeltakblok (RBTB) en
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Daniélle Muijs, Medisch hulpverlener interventie-
cardiologie, Erasmus MC Rotterdam

E-mail: d.muijs@erasmusmc.nl

een rechteras deviatie weergeeft ten
gevolge van de volume-overbelasting
van de rechterharthelft.” Ook kan het
‘Crochetage’ patroon gezien worden
(afbeelding 1). Dit is een inkeping van
de R-golf in met name de onderwands-
afleidingen. De kans op de aanwezig-
heid van een hemodynamisch signifi-
cant ASD 1I is zeer hoog wanneer dit
patroon gezien wordt in alle onder-
wandsafleidingen en gepaard gaat met
een (1)RBTB.®

Daarnaast is bij auscultatie een split-
sing van de tweede harttoon en een
systolische ruis over de pulmonaal-
klep te horen. Ook kan er een toe-
name van het pulmonaal vaatbed te
zien zijn op de rontgenfoto van de
thorax. De mate van de links-rechts
shunt is athankelijk van de grootte van
het defect, de compliantie van de rech-
ter- en linkerventrikel en de drukken
in het hart. Over het algemeen blijkt
de shunt fysiologisch relevant wan-
neer het defect >10mm is. In bepaalde
gevallen kan omkering van de shunt
(rechts-links shunt) optreden, wat
resulteert in cyanose, het Eisenmenger
syndroom. Deze omkering ontstaat
door drukstijging in de rechterhart-
helft door verminderde compliantie
van de rechterventrikel, zoals gezien
kan worden bij een langer bestaand
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ASD, pulmonaalklepstenose, pulmo-
nale arteriéle hypertensie (PAH), aan-
doeningen van de tricuspidalisklep of
rechterventrikelhypertrofie.’

Een omkering van de shunt kan ook
kortdurend ontstaan bij drukverho-
gende momenten, zoals bij hoesten
of de valsalva manoeuvre. Hierdoor
kan een paradoxaal embolie ontstaan;
een veneuze trombus die door een
intracardiale shunt, in dit geval het
ASD 11, in de systemische circulatie
terechtkomt. Dit kan resulteren in
een transiént ischemisch attack (TIA)
of cerebrovasculair accident (CVA).
Vooral patiénten met atriumfibrilleren
hebben hier een verhoogd risico op,
gezien het toegenomen risico op stol-
selvorming in het rechteratrium. Bij
patiénten die een TIA of CVA hebben
doorgemaakt en waarvan de oorzaak
onbekend is, moet worden gezocht
naar onder andere een ASD II als car-
diale emboliebron.”

Echocardiografie

Echocardiografie, zowel thoracaal als
oesofagiaal, is het aangewezen onder-
zoek om een ASD te diagnosticeren en
om te evalueren of percutaan sluiten
mogelijk is. Ook de longvenen wor-
den in beeld gebracht en bijkomende
defecten kunnen worden opgespoord.
Meestal kan met de apicale vierkamer-
opname en de subcostale opname het
atriumseptum goed in beeld gebracht
worden.* Omdat er meerdere ASD’s
aanwezig kunnen =zijn, moet het
gehele atriumseptum zorgvuldig wor-
den afgezocht.?

Hoewel percutane sluiting van het
ASD 1I in 80% van de gevallen moge-
lijk is, hangt het succesvol sluiten af
van een aantal factoren. Het defect
moet kleiner dan 3.8mm zijn en er
moet voldoende (> 5mm) rand — ook
wel ‘rim’ genoemd — van het defect ten
opzichte van andere structuren aan-
wezig zijn, om het occluder-device te
kunnen plaatsen.’

Indicatie voor sluiting ASD 11

Percutane sluiting van het ASD 1I
door plaatsing van een occluder-de-
vice is volgens de ESC Clinical Prac-
tice Guideline uit 2010 uitgegroeid tot
de eerste keus behandeling bij patién-
ten met hemodynamische of klini-
sche consequenties van het ASD IL
De significantie van het ASD II kan

berekend worden met behulp van
de pulmonale vaatweerstand (PVR).
Wanneer deze kleiner is dan 5 Wood
units wordt sluiting van het ASD II
altijd aangeraden. Hierbij is 1 Wood
unit = (gemiddelde pulmonaire arteri-
ele druk — pulmonaire wedge druk) +
cardiac output. Sluiting van het ASD 11
heeft als doel het verminderen en/of
voorkomen van overbelasting van de
rechterventrikel en het verbeteren
van de inspanningstolerantie. Ook
adviseert de richtlijn sluiting van het
ASD 11 bij bewijs of verdenking van
een doorgemaakt TIA of CVA. Cor-
rectie van het ASD II voor het 25e
levensjaar blijkt de beste uitkomsten
te bieden, maar patiénten op alle leef-
tijden profiteren ervan. Met sluiting
van de ASD II kan een aanzienlijke
klachtenverlichting worden bereikt.
De richtlijn adviseert in geval van
de overige type’s ASD’s, met uitzon-
dering van het patent foramen ovale
(PFO), chirurgische correctie.”

Contra-indicaties

Nauwkeurige diagnostiek voorafgaand
aan sluiting van het defect is belang-
rijk. Wanneer bij echocardiografie een
hoge pulmonale arteriéle druk wordt
gemeten, is hartkatheterisatie vereist
om invasief de pulmonaaldrukken te
meten en hieruit nauwkeurig de PVR
te bepalen. Irreversibele sterk ver-
hoogde pulmonale vaatweerstand is
een contra-indicatie voor sluiting van
een ASD II.° Sluiten kan dan leiden tot
acuut RV-falen en uiteindelijk over-
lijden wanneer de rechterventrikel de
hoge druk niet kan opbrengen.*

De richtlijn raadt het sluiten van het
ASD 1I bij patiénten met het Eisen-
menger syndroom af en voorzichtig-
heid is geboden bij patiénten met een
verminderde linkerventrikelfunctie.
Mogelijk kan de linkerventrikel de
verhoogde pre-load niet aan, wat kan
resulteren in een astma cardiale en uit-
eindelijk overlijden. In het geval van
een verminderde linkerventrikelfunc-
tie moet daarom tijdens de behande-
ling op de HCK een proefsluiting door
ballonocclusie verricht worden om de
hemodynamische consequenties van
sluiting nauwkeurig te kunnen beoor-
delen. Indien de patiént bekend is met
atriumfbrillatie/-flutter, moet er over-
wogen worden om (indien gewenst)
ablatie uit te voeren voorafgaand aan

de percutane sluiting van het ASD II.
Na plaatsing van een occluder-device
is de toegang van het linkeratrium
door transseptale punctie niet meer
mogelijk en/of onwenselijk.’

Pre-procedurele voorbereidingen
Over het algemeen vereist een per-
cutane sluiting van ASD II een korte
ziekenhuisopname op de afdeling
medium care cardiologie. De pro-
cedure is minimaal invasief en het
grootste deel vindt plaats onder lokale
verdoving. Bij enkele patiénten is alge-
hele anesthesie wenselijk. Redenen
hiervoor kunnen zijn: jonge leeftijd,
voorkeur van de patiént of een aan de
procedure gerelateerde oorzaak. Pati-
enten worden bij opname volgens pro-
tocol gescreend op onder andere aller-
gieén voor bijvoorbeeld antibiotica,
contrastvloeistof en medicijngebruik.
Bij gebruik van orale anticoagulantia
wordt gestreefd naar een INR <2.3 in
verband met bloedingsrisico’s peri- en
postprocedure. Voorafgaand aan de
procedure wordt de patiént opgeladen
met 600mg clopidogrel en 300mg car-
basalaatcalcium. Indien de patiént dit
al gebruikt, worden beide medicijnen
gecontinueerd. Tevens krijgt de pati-
ent een antibioticaprofylaxe 30 minu-
ten voor aanvang van de procedure en
8 en 16 uur postprocedureel. Wanneer
contra-indicerende bevindingen voor
de procedure worden geconstateerd,
wordt overleg gepleegd met de behan-
delend interventiecardioloog die
vervolgens de beslissing neemt over
doorgang van de ingreep of eventuele
aanvullende maatregelen.®

Procedure op de
hartkatheterisatiekamer

Bij percutane sluiting van een ASD
wordt echocardiografische begelei-
ding geadviseerd.” In de meeste centra
wordt percutane ASD II onder begelei-
ding van transoesofagiale echografie
(TEE) uitgevoerd, ook wel bekend als
slokdarm echocardiografie.
Athankelijk van de beschikbaarheid
en de ervaring van de behandelaars
met het apparaat, kan ook intracar-
diale echocardiografie (ICE) gebruikt
worden. In het Erasmus MC gaat de
voorkeur uit naar het gebruik van een
ICE, wanneer de randvoorwaarden het
toelaten om de patiént onder lokale
verdoving te behandelen. Wanneer
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Afbeelding 2

plaatsing van het occluder-device uit-
dagend lijkt, bijvoorbeeld als er wei-
nig rim aanwezig is, gaat de voorkeur
toch uit naar TEE om het defect beter
in kaart te kunnen brengen tijdens de
procedure. In dat geval wordt de pati-
ent onder algehele anesthesie behan-
deld. Als de behandeling onder lokale
verdoving kan, is de patiént wakker en
alert tijdens de behandeling. Hij kan
gedurende de procedure symptomen
ervaren zoals hartkloppingen, pijn of
een stekend gevoel in de borst. Daar-
naast kan de ingreep erg spannend of
beangstigend zijn voor de patiént. Ter
comfort wordt daarom laagdrempelig
anxiolytica of pijnstilling gegeven.

Behandelteam

In het Erasmus MC bestaat het
behandelteam uit twee interventie-
cardiologen met het aandachtsgebied
congenitale cardiologie, een interven-
tieverpleegkundige of medisch hulp-
verlener, een medisch technicus en —
in geval narcose vereist is — een anes-
thesioloog en anesthesiemedewerker.
Onder lokale verdoving met Lidocaine
en echobegeleiding wordt een 6 French
(Fr) sheath in de rechter vene femora-
lis ingebracht. Deze sheath wordt later,
athankelijk van de grootte van het
gekozen occluder-device, verwisseld
voor een bijbehorende maat sheath,
maximaal 11 Fr. Indien gebruik wordt
gemaakt van een ICE wordt ook een
9 Fr gewapende sheath (extra verste-
vigd) in de linker vene femoralis inge-
bracht. Met ondersteuning van een
katheter wordt een gladde voerdraad
opgevoerd richting het rechteratrium
en door het ASD II gemanoeuvreerd.
Deze voerdraad wordt vervolgens ver-
wisseld voor een stijve voerdraad die
als rails functioneert voor het ter plaat-
sen brengen van de pre-sizing ballon
en/of het plaatsingssysteem met occlu-
der-device (afbeelding 2).
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Afbeelding 3

Afbeelding 5

Metingen

Om de grootte van het ASD en het te

plaatsen occluder-device te bepalen,

kan er tijdens de procedure op twee
manieren gemeten worden.

1) Pre-sizing: Een ballon wordt opge-
blazen in het defect totdat op TEE/
ICE totale occlusie van het defect
en dus opheffing van de shunt
wordt bereikt. Dit wordt ook wel
‘stop flow’ genoemd (afbeelding 3).
Aan de hand van het angiogram
wordt de diameter van het defect
berekend.

2) Directe visualisatie en meting door
TEE/ICE.

Wanneer de maat van het occlu-
der-device is bepaald, wordt het
plaatsingssysteem steriel klaarge-
maakt en het gekozen occluder-
device eraan vastgekoppeld. Het
volledige systeem wordt via de bij-
geleverde sheath opgevoerd totdat
de tip van het deliverysysteem het
ASD 11 is gepasseerd en zich in het
linkeratrium bevindt. Hierin wordt
de eerste schijf van het occluder-
device ontplooid. Door gecon-
troleerd trekken aan het systeem
wordt getest of de schijf niet door
het ASD II teruggetrokken wordt
en of de maat dus goed genoeg is.

Afbeelding 6

Vervolgens wordt de tweede schijf
ontplooid in het rechteratrium
(RA) (afbeelding 4).

Als de arts tevreden is met de posi-
tie van het occluder-device en op
de echo voldoende reductie van de
shunt wordt gezien (afbeelding 5),
wordt het occluder-device ont-
koppeld van het plaatsingssysteem
(afbeelding 6). De materialen en
sheaths worden uit de patiént ver-
wijderd en de veneuze toegangen
worden gesloten door een closure
device (vasculair sluitingssysteem)
of manuele compressie.

Post-procedure

In het Erasmus MC gaat de patiént na
de procedure terug naar de medium
care van de afdeling cardiologie.
Om het risico van een liesbloeding
te verlagen, krijgt de patiént 2 tot 4
uur bedrust waarbij het hoofdeind
maximaal 30 graden omhoog mag.
De patiént blijft één nacht ter nacon-
trole. De volgende dag wordt een
TTE gemaakt om te zien of er even-
tuele rest-shunt is (afbeelding 7) en
er vindt controle van de lies plaats.
Wanneer er geen complicaties zijn
ontstaan tijdens de opname volgt
hierna ontslag.
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Afbeelding 7

Uit onderzoek blijkt dat in minder
dan 1% van de gevallen serieuze com-
plicaties optreden peri- of postpro-
cedureel. Atriale aritmie is de meest
voorkomende  complicatie, maar
blijkt over het algemeen tijdelijk van
aard.> Om trombo-embolische events
te voorkomen dient de patiént, tenzij
anders besloten, gedurende 3 maan-
den 75mg clopidogrel per dag en 6
maanden 100mg carbasalaatcalcium
per dag te nemen. Tevens wordt er
op basis van de ESC-richtlijn uit 2010
een endocarditis-profylaxe gedurende
6 maanden voorgeschreven. De pati-
ent komt na één maand voor de eer-
ste follow-up controle en daarna volgt
een controle bij de congenitale poli in
het Erasmus MC. Van belang is om
de drukken in het hart te controleren
met een echocardiogram en bedacht

TiS0.4 Ml 1.3

M3

te zijn op het optreden van tachyarit-
mién. Wanneer er geen sprake is van
verhoogde drukken, wordt de patiént
na een jaar terugverwezen naar de
eigen cardioloog in de periferie.

De percutane sluiting van een ASD II
is over het algemeen een van de vlot-
tere procedures binnen het ensemble
van de congenitale procedures op de
HCK van het Erasmus MC. Het is een
doelgerichte procedure, het resultaat
is direct zichtbaar op echo. Dit maakt
het hele proces bijzonder prettig en
bevredigend. De ziektebeelden bin-
nen de congenitale cardiologie lijken
soms op puzzels, die we tijdens de
behandeling - HCK dan wel chirur-
gisch - proberen op te lossen. De con-
genitale cardiologie is daardoor een
fascinerend werkterrein. ”
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Onderzoek naar de verschillen in plakken van de extremiteitsafleidingen voor
de beoordeling van een ECG

Standaardmethode versus methode Mason-Likar

In dit CAT- onderzoek vraagt de auteur zich af welke verschillen er zichtbaar

zijn op een ECG wanneer de extremiteitsafleidingen volgens twee verschillende

methoden zijn geplakt. Zijn er gevolgen voor de beoordeling van het ECG tussen

de standaardmethode en de methode Mason-Likar?

Op de Hartbewaking (CCU) en de
Eerste Hart Hulp (EHH) van het
Amsterdam UMC, locatie AMC lig-
gen de patiénten vaak van opname
tot ontslag aan de 12-leads moni-
tor. Deze monitors worden gebruikt
om een electrocardiogram(ECG) te
maken volgens het AMC protocol.'?
De ECG'’s zijn een hulpmiddel bij het
stellen van een adequate diagnose. Een
ECG wordt gemaakt door middel van
het aanbrengen van 10 elektroden op
het lichaam."? In de praktijk blijkt de
plaatsing van de elektroden nog wel
eens te verschillen. Met name de extre-
miteitselektroden worden op verschil-
lende plaatsen geplakt. Volgens het
protocol in het AMC dienen deze elek-
troden volgens de standaardmethode,
op de enkels en polsen geplakt te wor-
den. Toch worden de elektroden ook
wel op de torso geplakt, deze methode
heet de Mason-Likar methode (M-L).2

Onderzoek

Dit verschil in aanpak leidde tot de
volgende onderzoeksvraag: “Welke
verschillen, die gevolgen hebben voor
de beoordeling van het ECG, zijn

De Mason-Likar methode (M-L)
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zichtbaar op een ECG als je de extre-

miteitsafleidingen volgens de Mas-

on-Likar methode’® plakt in plaats van

volgens de standaardmethode?”

De PICO luidde als volgt:

P Patiénten waarbij een
gemaakt moet worden

I Extremiteitsafleidingen van een
ECG geplakt op de enkels en pol-
sen

C Extremiteitsafleidingen van een
ECG geplakt op de uiteinden van
de torso

O Onbekend

ECG

Zoekstrategie

In november 2019 is er gezocht in
de databases PubMed en Cochrane.
De volgende searchstring is gebruikt:
(((((electrocardiography) OR ECG)
OR 12 leads electrocardiogram) OR
standard locations) AND Mason Likar)
AND ECG placement. Dit resulteerde
in veertien hits, waarvan drie artikelen
op basis van de inhoud van de studie
zijn geincludeerd. De drie onderzoe-
ken zijn kritisch beoordeeld volgens
de ‘Beoordelingscriteria voor een
onderzoek over bijwerkingen of eti-
ologie’.* Naast verschillen hadden de
onderzoeken één beperking gemeen;
de ECG’s zijn weergegeven in cijfers
door een softwareprogramma en ver-
volgens met elkaar vergeleken door de
onderzoekers. Dit is niet blind of onaf-
hankelijk gedaan.

Beoordeling artikel 1

In de studie van Vaibhav Salvi et al.
zijn er in een onbekende periode bij
honderd gezonde vrijwilligers kort na
elkaar twee ECG’s gemaakt.” Er was
maar één studiegroep en er was sprake
van een selectiebias, omdat de patiénten

Annabel van Schaick, Gespecialiseerd verpleeg-
kundige, Hartbewaking/Eerste Hart Hulp,
Amsterdam UMC, Locatie AMC.

E-mail: a.w.vanschaick@amsterdamumc.nl

zijn gekozen op basis van beschikbaar-
heid. De blootstelling en uitkomsten
werden onafhankelijk van elkaar beoor-
deeld. Misclassificatie is voldoende uit-
gesloten, omdat er gebruik is gemaakt
van gezonde vrijwilligers.

Eén ECG is volgens de standaardme-
thode gemaakt, de tweede volgens
de M-L methode. De ECG’s zijn met
elkaar vergeleken door middel van de
vectormethode en de net amplitude
methode; deze methodes hebben het
ECG uiteengezet in cijfers. Deze twee
uitkomsten zijn met elkaar vergeleken
om zoveel mogelijk verschillen eruit
te halen. Er is een verschil (P=<0,001)
te zien in de hartas tussen de M-L
methode en de standaardmethode.
Ook zijn er in afleiding I, II, V4-V6
verschillen te zien in het QRS-T seg-
ment, maar deze is als niet significant
beschreven zonder P-waarde. Dit werd
geweten aan een fout in de apparatuur.

Beoordeling artikel 2

In de studie van Welinder et al.
zijn er gedurende één jaar tachtig
verschillende patiénten met een indi-
catie voor een ECG geincludeerd.® Ze
zijn gekozen op basis van beschikbaar-
heid. Er zijn verschillende subgroepen
gemaakt, waardoor er geen sprake
was van een selectiebias. De blootstel-
ling en uitkomsten werden door een
softwareprogramma beoordeeld. Mis-
classificatie is voldoende uitgesloten,
omdat er verschillende subgroepen
zijn gemaakt zodat er naar de speci-
fieke afwijkingen is gekeken.

De patiénten zijn onderverdeeld in
subgroepen op basis van de afwij-
kingen die ze lieten zien op het eer-
ste standaard-ECG. Bij deze sub-
groepen werden 4 ECG’s gemaakt: 2



standaard-ECG’s, 1 Lund (LU) ECG
en 1 M-L ECG. Deze zijn beoordeeld
door een onafhankelijke firma die
apparatuur produceert om ECG’s te
maken. Een asdraai naar rechts is
zichtbaar op zowel een M-L ECG als
een LU ECG ten overstaan van de
standaardmethode (P<0,0001). Bij de
ischemiedetectie van een onderwand-
infarct waren er verschillende vals-po-
sitieve of vals-negatieve diagnoses
gesteld bij de standaardmethode en
de LU methode (P=0.072). Bij de M-L
methode werden alleen vals-negatieve
uitkomsten gezien (P=0.008).

Ook werd er onderzoek gedaan naar
storing op het ECG. Hiervoor wer-
den elf patiénten geincludeerd uit
de verschillende subgroepen. Uit dit
onderzoek bleek dat bij het bewegen
van de armen en benen de LU methode
de minste storing (P<0,0001) laat zien.
Bij alleen bewegen met de benen is de
M-L methode effectiever tegen storing
(P<0,028).

Beperkingen in het onderzoek zijn de
kleine onderzoeksgroep, waardoor de
verschillen in data dicht bij elkaar lig-
gen, en dat er maar drie aspecten van
een ECG zijn beoordeeld.

Beoordeling artikel 3

In de studie van Tridgardh-Johansson
et al. zijn 167 patiénten geincludeerd
die passen in de verschillende subgroe-
pen.” Hierdoor was er geen sprake van
selectiebias. De patiénten zijn geko-
zen op basis van beschikbaarheid. De
blootstelling en uitkomsten werden
door een softwareprogramma beoor-
deeld. Misclassificatie is voldoende
uitgesloten, omdat er verschillende
subgroepen zijn gemaakt zodat er naar
de specifieke afwijkingen gekeken kon
worden. De extremiteitselektroden
werden op drie verschillende manie-
ren geplakt, de standaardmethode,
de M-L methode en de LU methode
(zie afbeeldingen). De ECG’s werden
beoordeeld door twee onafhankelijke
bedrijven die apparatuur leveren om
ECG’s te maken.

Er is een verschil tussen de standaard-
methode en de M-L methode bij het
bepalen van de hartas(P<0.0001). Het
verschil in geschatte infarctgrootte
tussen beide methodes was statistisch
significant (p 0,008), maar het verschil
tussen standaard- en LU-methode was

De standaardmethode
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De LUND methode (LU)

dat niet (p 0,72). Verschil in storing
op het ECG tussen standaard, LU en
M-L opnames werden vergeleken wat
betreft arm- en beenbewegingen. Ver-
schil tussen standaard- en LU-opna-
mes was statistisch significant voor
arm- en beenbewegingen (p 0,0001
voor de 2 vergelijkingen).

Verschil in been- versus armbewegin-
gen was statistisch significant voor
M-L (p 0.028), maar niet voor LU (p
0,087). Het verschil tussen M-L en LU
methode was niet statistisch signifi-
cant voor armbewegingen (p 0,25) of
beenbewegingen (p 0,10).

Hoewel verschillen in de hartas statis-
tisch significant waren tussen de stan-
daardmethode en de andere metho-
den, waren de gemiddelde verschillen
tussen de standaard- en LU-opnames
niet klinisch significant en aanzienlijk
kleiner dan het gemiddelde verschil
tussen de standaardmethode en M-L
methode. De belangrijkste conclu-
sie van dit onderzoek is dat er een
eenduidig beleid dient te zijn in het
plakken van de ECG-elektroden om
zoveel mogelijk verschillen te voor-
komen.

Beperkingen in het onderzoek zijn de
kleine subgroepen en het kleine aantal
ECG-aspecten dat is beoordeeld. De
ECG’s zijn ook niet op precies het-
zelfde moment gemaakt, de elektro-
den moesten telkens opnieuw geplakt
worden waardoor er mogelijk ook
verschillen zijn ontstaan.

Conclusie

Uit de verschillende onderzoeken
komt naar voren dat de standaard-
methode van elektroden plakken de
beste manier is, in vergelijking met
de M-L methode en de LU methode.
Bij het maken van een ECG zorgt de
standaardmethode voor de minste
fouten in diagnosticering.

Maar er wordt ook beschreven dat
de standaardmethode meer storing
geeft dan de LU methode. Ook blijkt
het verschil tussen de LU methode
en de standaardmethode klein te zijn.
Mocht er bij een patiént veel storing
op het ECG te zien zijn, dan zou de
LU methode gebruikt kunnen worden.
Deze methode geeft minder verschil-
len op een ECG dan de M-L methode.
De laatste conclusie uit dit literatuur-
onderzoek luidt dat het belangrijk is
om op een eenduidige manier ECG’s
te maken, zodat er zo min mogelijk
verschillen te zien zijn en het de diag-
nosticering niet kan beinvloeden.

Discussie

In artikel 1 is gebruik gemaakt van
gezonde vrijwilligers.” Er is uitgeko-
men dat er een significant verschil
is, maar er wordt ook beschreven dat
naar verwachting de verschillen groter
zijn als er meer onderzoek gedaan zou
worden. Er dient onderzoek gedaan te
worden naar patiénten met ECG-af-
wijkingen op het standaard-ECG,
zodat dit beter te vergelijken is met de
andere plakmethoden.

De onderzoeken in artikel 2 en 3 zijn
in praktisch dezelfde setting ver-
richt.%” Het was wenselijker geweest
als er nog een artikel was dat meerdere
subgroepen had meegenomen om het
onderzoek breder te maken. De onder-
zoeksgroepen waren relatief klein,
meer patiénten zouden het onderzoek
betrouwbaarder maken.

Evaluatie en veranderingen in de
praktijk

Op basis van de uitkomsten van het
onderzoek wordt aanbevolen om te
werken volgens de standaardmethode
zoals die momenteel al is opgenomen
in het protocol. Indien er bij de stan-
daardmethode sprake is van storing,
wordt de LU methode aanbevolen.

Dit zou opgenomen moeten worden
in het protocol van de CCU/EHH.
Ook moet worden benadrukt dat alle
verpleegkundigen op een eenduidige
manier een ECG maken, zodat er zo
min mogelijk verschillen bestaan. Om
dit onder de aandacht te brengen bij
de verpleegkundigen van het Hartcen-
trum zullen er klinische lessen gegeven
worden binnen het hele Hartcentrum.
Op deze manier wordt de kennis over
het maken van ECG’s met verschil-
lende plaatsingsmethoden vergroot. Q’
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In de rubriek ‘Hartlopend’ stelt Cordiaal u op de hoogte
van lopend onderzoek in het werkveld.

SGLT2-remmer dapagliflozine bij hartfalen

Dapagliflozine vermindert ten opzichte van placebo de kans op verergering van hartfalen en cardio-
vasculaire sterfte bij patiénten met hartfalen met en zonder DM2. Dat blijkt uit de DAPA-HF-studie.

In diverse studies hebben SGLT2-remmers een positief effect
laten zien op het aantal ziekenhuisopnames bij hartfalen
(Zelniker, 2018)". Deze studie onderzoekt of dit effect ook
optreedt bij patiénten met hartfalen met en zonder DM2.

De studie includeerde 4.744 patiénten die behandeld wer-

den met dapagliflozine eenmaal daags 10 mg of placebo. De
mediane observatieperiode was 18,2 maanden. De geinclu-
deerde patiénten hadden hartfalen NYHA klasse 2, 3 of 4 en een
ejectiefractie < 40%. De patiénten kregen de standaardbehan-
deling voor hartfalen (ACE-remmer of ATll-antagonist, betablok-
kers, sacubitril/valsartan en diuretica). 42% van de patiénten
had DM2. De primaire samengestelde uitkomstmaat bestond

uit sterfte door cardiovasculaire oorzaken en verergering van
hartfalen (gedefinieerd als een ziekenhuisopname of spoedvisite
die resulteerde in intraveneuze therapie voor hartfalen).

Cardiovasculaire uitkomsten

Het primaire eindpunt trad op bij 386 van de 2.373 patiénten met
dapagliflozine (16,3%) en bhij 502 van de 2.371(21,2%) patiénten
met placebo (HR=0,74; 95% BI1=0,65 tot 0,85). Ook de afzon-
derlijke onderdelen van de primaire uitkomstmaat kwamen
significant minder vaak voor bij dapagliflozine. Verergering van
hartfalen kwam voor bij 10,0% bij dapagliflozine versus 13,7%

bij placebo (HR=0,70, 95%BI=0,59 tot 0,83). Cardiovasculaire
sterfte kwam voor bij 9,6% van de patiénten met dapagliflozine
versus 11,5% bij placebo (HR=0,82; 95%BI=0,69 tot 0,98). De
resultaten waren vergelijkbaar tussen de patiénten met en
zonder DM2. Bij patiénten met hartfalen NYHA klasse 3 en 4 leek
het effect van dapagliflozine wel beperkter dan bij patiénten met
hartfalen NYHA klasse 2.

Klachten en bijwerkingen

Patiénten met dapagliflozine hadden een kleinere toename

van de symptoomscore (gemeten met de Kansas City Cardio-
myopathy Questionnaire) en dus gemiddeld minder klachten dan
met placebo.

Er waren geen grote verschillen in bijwerkingen tussen
dapagliflozine en placebo. Bijwerkingen gerelateerd aan volume-
depletie kwamen voor bij 178/2.368 patiénten met dapagliflozine
(7,5%) versus 162/2.368 (6,8%) bij placebo. Renale bijwer-

kingen kwamen voor bij 153/2.368 patiénten met dapagliflozine
(6,5%) versus 170/2.368 (7,2%) bij placebo. Er waren evenmin

verschillen in de incidentie van fracturen, amputaties en hypo-
glykemieén. Diabetische ketoacidose kwam voor bij 3 patiénten
met dapagliflozine (0,1%) en niet bij patiénten met placebo.

Discussie

De auteurs concluderen dat dapagliflozine bij patiénten met
hartfalen met en zonder DM2 minder kans geeft op verslechte-
ring van hartfalen en cardiovasculaire sterfte. Het NNT voor het
primaire eindpunt is 22 gedurende 18,2 maanden. Ook hadden
patiénten minder klachten. Vanwege strikte in- en exclusiecri-
teria zijn de studieresultaten mogelijk niet van toepassing op
alle patiénten met hartfalen. Relatief weinig patiénten waren
ouderen met veel comorbiditeit.

Belang voor de praktijk

Eerdere studies hebben aangetoond dat SGLT2-remmers bij pa-
tiénten met DM2 het aantal ziekenhuisopnames voor hartfalen
verminderen ten opzichte van placebo. Deze studie toont aan
dat dapagliflozine ook bij patiénten met hartfalen zonder DM2 de
verergering van hartfalen en cardiovasculaire sterfte vermin-
dert ten opzichte van placebo. Het mechanisme is niet volle-

dig opgehelderd, maar aangezien het effect ook optreedt bij
patiénten zonder DM2 lijken er meer effecten dan alleen het
bloedglucoseverlagende effect een rol te spelen. Aangezien dit
de eerste grote studie is bij patiénten zonder DM2, is er nog een
aantal onduidelijkheden, waaronder de generaliseerbaarheid
van de resultaten naar de algemene populatie. Daarnaast is
niet bekend wat de precieze achtergrondtherapie was van de
patiénten in deze studie. Alhoewel het gebruik van medicatie is
gerapporteerd, ontbreekt informatie over de dosis.

Belangenverstrengeling

De studie is gefinancierd door AstraZeneca, de fabrikanten van
dapagliflozine. De auteurs? melden meerdere financiéle belan-
gen, onder andere met de fabrikanten van SGLT2-remmers.
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Type A-dissectie

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 aorta bestaat uit drie lagen. De
buitenste laag wordt de adventitia
genoemd. Daarbinnen ligt de media,
gevolgd door de binnenste laag ofwel
de intima. Bij een dissectie komt
er een scheur in de binnenste vaat-
laag, de intima. Als gevolg hiervan
hoopt bloed zich op in de media.
Deze gespleten laag wordt de dissec-
tie genoemd. Door de gespleten lagen
ontstaat er een nieuw bloedvatkanaal
in de wand van de aorta, dit heet ook
wel een vals lumen. Er bestaan twee
typen dissecties. Bij een type A-dis-
sectie zit de scheur in de aorta ascen-
dens en bij een type B-dissectie zit de
scheur in de aorta descendens. Vaak
komt bij een type A-dissectie ook een
(rest)type B-dissectie voor.

Symptomen

Afhankelijk van waar de dissectie zich
precies bevindt, kunnen patiénten ver-
schillende klachten ervaren. De meest
typerende pijn waarmee patiénten
zich presenteren is een hevig scheu-
rende pijn achter het sternum (type
A) of tussen de schouderbladen (type
B) en een plotseling verschil in bloed-
druk aan de linker- en rechterarm.
Maar ook kunnen bewustzijnsvermin-
dering/-verlies, ritmestoornissen, tam-
ponade en anurie optreden.!

Risicofactoren

Wereldwijd komen er per jaar gemid-
deld 2,5-6 type A-dissecties voor
per 100.000 inwoners. Bij een type

Afbeelding 1. CT-scan type A-dissectie

58 Cordiaal 2/2020

A-dissectie zonder chirurgische ingreep
is de mortaliteit van deze aandoening
zeer hoog; 73% van de patiénten met
een acute type A-dissectie komt te
overlijden binnen twee weken.?

De meest voorkomende risicofactor
voor een type A-dissectie is hyper-
tensie. Door een te hoge bloeddruk
ontstaat er te veel druk in de aorta,
waardoor de kans op een dissec-
tie wordt vergroot. Ook aangeboren
bindweefselaandoeningen zoals het
syndroom van Marfan, het vasculaire
Ehlers-Danlos syndroom en het Loeyz
Dietz syndroom geven door een afwij-
kende collageenaanmaak een vergrote
kans op een dissectie. Verder spelen
factoren zoals roken, diabetes mellitus
en hypercholesterolemie ook een rol.

Diagnostiek

1.Magnetic Rosonance Imaging-scan
(MRI-scan)

Bij een MRI worden er dwarsdoorsne-
den gemaakt van het te onderzoeken
deel van het lichaam. Een MRI krijgt
de voorkeur boven CT omdat er geen
straling gebruikt wordt. Deze methode
neemt wel veel tijd in beslag en zal in
een spoedsituatie worden overgesla-

gen.
2.Een Computed-Tomography-scan
(CT-scan)

Een CT-scan geeft netals een MRI-scan
dwarsdoorsneden van het lichaams-
deel dat in beeld wordt gebracht. Om
gedetailleerde beelden te krijgen van
in dit geval de aorta krijgt de patiént
contrastvloeistof toegediend (afbeel-
ding 1).

3.Thransthoracale echocardiografie en
de transoesophageale echocardiografie
(TTE en een TEE)

Wanneer er een echo van het hart
wordt gemaakt, geeft dit informatie
over de ejectiefractie van het hart, de
hartkleppen, de aortawortel, de ascen-
dens en een eventueel beeld van een
tamponade. Met een TEE worden er

Amber den Bakker, Yvonne Molema en Stefanie
van Oostrum, Verpleegkundigen, Amsterdam
UMC, locatie AMC
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beelden gemaakt die dichterbij het hart
liggen, waardoor er kritischer gekeken
kan worden naar onder andere stol-
sels, ontstekingen of lekken van een
klep dan bij een TTE het geval is. Voor
een TEE dient men nuchter te zijn en
deze zal alleen worden gemaakt als er
tijd voor is.

4.Rontgenfoto

Een rontgenfoto wordt gemaakt van
zowel de voor- als achterkant van een
patiént. Een rontgenfoto is een over-
zichtsfoto waar in dit geval het hart en
de longen op te zien zijn. Eventuele
vergrotingen zijn ook zichtbaar op de
foto. Aneurysma’s kunnen mogelijk
gezien worden, maar niet gespecifi-
ceerd, daarvoor zal verder onderzoek
nodig zijn.

Behandeling

Afhankelijk van de plek en de ernst
van de dissectie wordt een zo groot
mogelijk deel van de gespleten aorta
vervangen door een kunststof pro-
these. Dit gebeurt via de Bentall-pro-
cedure, valve spearing aortic root
replacement (VSRR) of supra coro-
naire aorta ascendens vervanging.

Bij de Bentall-procedure wordt zowel
de aortaklep als de acendens vervan-
gen. Het omvat een aortaklepvervan-
ging met een conduit, bestaande uit
een buisprothese waarin de kleppro-
these al is ingehecht. Dit geheel ver-
vangt de aortaklep, de sinussen van
Valsalva, de sinotubulaire junctie
en een variabele lengte van de aorta
ascendens. De coronairen worden
elk afzonderlijk geimplanteerd in de
buisprothese.

Bij de VSRR wordt de aorta ascendens
vervangen, waarbij de eigen aortaklep
in de buisprothese wordt geplaatst.
De coronairen worden elk afzonder-
lijk geimplanteerd in de buisprothese.
Maar bij de VSRR hoeven de coronai-
ren niet aan de buis geimplanteerd
te worden, de buis wordt boven de



Afbeelding 2. Het sluiten van het sternum.

coronairen geplaatst.

Bij een supra coronaire aorta ascen-
dens vervanging wordt alleen een deel
van de aorta ascendens vervangen en
blijft de aortaklep onaangeraakt. De
hierboven beschreven behandelingen
betreffen allemaal openhartchirurgie.
Op afbeelding 2 is te zien hoe een ster-
num wordt gesloten door middel van
sternumdraden.

Complicaties

Wanneer belangrijke zijtakken van de
aorta geen goede doorbloeding meer
krijgen, kan er een zuurstoftekort
ontstaan. In dit geval kan het orgaan,
of een deel van het orgaan niet meer
optimaal functioneren. Dit wordt ook
wel een infarct genoemd. Specifieke
complicaties na een type A-dissectie
zijn: hartinfarcten, CVA, verlamming
van de onderste ledematen, nierfalen
en darminfarcten.?

Een openhartoperatie op zich brengt
ook complicaties met zich mee. De
meest voorkomende complicaties

tijdens en na een openhartoperatie
kunnen zijn: overlijden, nabloeding
(tamponade), trombose, koorts, hart-
ritmestoornissen, longembolie, CVA,
dwarslaesie, benauwdheid, pneumo-
nie, urineweginfectie, pericarditis en
infecties aan het sternum en/of de
wond.

Een operatie aan de aorta is een grote
operatie en dat maakt de kans op
een complicatie groter. Bij een type
A-dissectie lopen patiénten een hoger
risico op complicaties dan bij een type
B- dissectie vanwege de bloedtoevoer
naar het hart en de hersenen. Maar
de meeste complicaties zijn goed te
behandelen. Het risico van een com-
plicatie hangt af van de lichamelijke
conditie, de aanwezigheid van andere
comorbiditeit en de leeftijd.

Nazorg

Na de operatie gaat de patiént naar de
Intensive Care, waar de vitale func-
ties constant worden gemonitord.
Wanneer er zich geen complicaties

voordoen, wordt de patiént na +/-
24 uur op de Intensive Care naar de
verpleegafdeling verplaatst. Op de
verpleegafdeling wordt het verdere
herstel en vervolgtraject met de patiént
besproken. Hoe lang het herstel en de
revalidatie gaan duren, hangt af van
eventuele complicaties, de patiént, de
locatie en het type operatie dat de pati-
ent heeft ondergaan. "

Literatuur

1. Salmasi MY, et al, The risk of misdiagnosis
in acute thoracic aortic dissection: a review
of current guidelines, Heart Published
Online First: March 2020. doi: 10.1136/
heartjnl-2019-316322

2. Gudbjartsson T, et al, Acute type A aortic
dissection - a review, Scandinavian Cardio-
vascular Journal, 2020, 54:1, 1-13 2020

3. Erbel R, et al, ESC guidelines on diagnosis
and treatment of aortic diseases: docu-
ment covering acute and chronic aortic
diseases of the thoracic and abdominal
aorta of the adult. European Heart Journal,
2014;35(41):2873-926.

Cordiaal 2/2020 59

| OPFRISCURSUS



| CCU

Vijftig jaar ‘toeters en bellen’ in vogelvlucht

Geschiedenis en toekomst van de CCU

Vijftig jaar hartbewaking. Artsen met een visie over de behandeling van

hartinfarcten en avonturiers die zochten naar een therapie voor geélektrocuteerde

elektriciteitswerkers, beviogen verpleegkundigen met een oog voor

ritmestoornissen, ministers en staatssecretarissen met de hand op de knip, of toch

Jjuist niet, en de CCU als doorgeefluik voor de therapie van hartaandoeningen naar

de eenentwintigste eeuw. We laten het in vogelviucht passeren.

Wanneer begint eigenlijk de geschie-
denis van de Cardiac Care Unit (CCU)
ofwel de hartbewakingseenheid? Zul-
len we beginnen bij de pathofysiolo-
gie van het acute hartinfarct? Dat een
hartinfarct, nu een ST Elevation Myo-
cardial Infarction (STEMI ) geheten,
wordt veroorzaakt door een plaque-
ruptuur in en afsluiting van een coro-
nairvat, zoals James Herrick in 1912

al opperde? Zullen we beginnen bij
de elektrocardiografie en begrip van
ritmestoornissen? En dat deze rit-
mestoornissen kunnen voorkomen
bij een acuut hartinfarct en ongede-
tecteerd tot de dood leiden? Zullen
we beginnen bij de resuscitatie? Dat
er kunstgrepen zijn, bedacht om een
potentieel fatale gebeurtenis ten goede
te kunnen keren? Dat we kunnen

William Heberden. Gravure naar het schilderij van Sir William Beechey.
National Portrait Library London (met toestemming)
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defibrilleren en pacen? Of gaan we
beginnen met epidemiologische gege-
vens van Nederlanders in de jaren zes-
tig, met vergrijzing, de toename van
hart- en vaatziekten en de correlatie
met welvaartgerelateerde aandoenin-
gen, roestvast rookgedrag en sterfte
hierdoor?

Het begon met William Heberden
Laten we de geschiedenis van de hart-
bewakingseenheid beginnen met Wil-
liam Heberden (1710-1801), die in
1768 in zijn artikel Some Account of
a Disorder of the Breast op een onge-
evenaarde manier het ziektebeeld
angina pectoris beschreef. Overigens
zonder te weten dat het door coro-
nairlijden werd veroorzaakt, daar
hebben we latere onderzoekers voor
nodig gehad. Hij beschreef een van
zijn patiénten, de legendarische leger-
chirurg John Hunter (1728-1793). Die
had een zodanig klachtenpatroon dat
een arts van nu hem onverwijld aan
de interventiecardioloog zou aanbie-
den. Zowel arts als patiént wist dat
je er aan dood kon gaan. Hunter, die
nogal opvliegend van aard was, zei
immers zelf dat zijn leven in handen
lag van de schurk die hem flink kwaad
zou maken. Dat is dan ook gebeurd,
want hij stierf plotseling tijdens een
emotioneel verlopen vergadering met
het bestuur van St. George Hospital in
Londen, in 1793.

Had deze vergadering zich afgespeeld
in een ziekenhuis in onze tijd, dan
zou hij ter plekke gereanimeerd wor-
den en gedefibrilleerd door het opge-
roepen reanimatieteam. Dan zou hij
naar de cathkamer zijn gereden om
gedotterd en al nog een dagje verzorgd
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Hartbewaking St. Annadal Maastricht 1972. Regionaal Historisch Centrum Limburg, Fotocollectie AZM, nr 119-001.

Back to the future is de titel van een
drietal Amerikaanse sciencefiction
films uit 1985, onder regie van
Robert Zemeckis. Hoofdrolspeler
Marty McFly reist per ongeluk terug
in de tijd, naar 1955, waar hij zijn
toekomstige ouders ontmoet en zijn
(dan jeugdige) moeder verliefd op
hem dreigt te worden in plaats op
haar toekomstige man (en de vader
van Marty). Dankzij de uitvinder

van de tijdmachine, de excentrieke
wetenschapper dr. Emmett Brown,
ook wel “doc” genoemd, wordt een
catastrofe voorkomen en Marty
weer veilig naar 1985 teruggebracht.
Er wordt ook gereisd naar 2015 en
1885 met wederom bijna desastreuze
gevolgen.

en nabewaakt te worden op de hart-
bewakingseenheid. Na een revalida-
tieperiode met flink wat sessies over
stressreductie zou Hunter zijn werk-
zaamheden weer volledig kunnen
opnemen.

Back to the future

Opname op de hartbewakingseenheid
is in deze reeks van gebeurtenissen
maar één onderdeel. CCU’s zijn in het
begin van de jaren zestig van de vorige
eeuw opgericht, en zoals wij er nu op
terugkijken zijn ze één van meerdere
schakels geweest in een keten die de
behandeling van een acuut hartinfarct
mogelijk heeft gemaakt. Zou Hunter’s
eigen dokter, Heberden, met een soort
back-to-the-future-procedure naar
onze tijd verplaatst worden, dan zou
hij vol verbazing en met volledige
goedkeuring de volgorde van han-
delingen hebben geobserveerd. En
gezien het enthousiasme van de teams
op de diverse werkplekken zullen
interessante discussies hebben plaats-
gevonden, waarna Heberden met
gedegen kennis over vernauwingen
en afsluitingen in kransslagaders naar
zijn eigen tijd terug geback-to-the-futu-
red kan worden.

Coronairlijden

De hartbewaking maakt deel uit van
een ontwikkeling die past in het kader
van de behandeling van complicaties

van coronairlijden. Coronairlijden
is al heel oud, blijkens CT-scans en
calciumscores die gemaakt zijn van
Egyptische mummies; deze werden,
ontdaan van sarcofaag, door een
CT-scanner gehaald. Plotse dood is
ook al heel oud, zoals bijvoorbeeld
blijkt uit opmerkingen in het Ebers
Papyrus van 3500 jaar geleden: “Wan-
neer gij een persoon onderzoekt met
pijn in zijn arm, op zijn borst en in
zijn bovenbuik, dan zegt gij hem de
dood zal zijn lot zijn”. Desondanks
was coronairlijden bepaald niet inte-
ressant voor cardiologen in de jaren
vijftig van de vorige eeuw. Aangebo-
ren hartafwijkingen, klepaandoenin-
gen en hartfalen door hypertensie
lagen meer in de interessesfeer van de
artsen van toen. In 1959 werden in het
gerenommeerde British Medical Jour-
nal maar 6 artikelen gepubliceerd over
coronairlijden en in 1964 waren dit
slechts 7 van 89 artikelen die over het
hart gingen. Wel was men overtuigd
van de hoge mortaliteit: “Er is geen
aandoening die gepaard gaat met een
gemiddelde mortaliteit van 30% gedu-
rende 6 weken ziekenhuisopname, en
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wanneer de patiént in shock wordt
opgenomen is dit percentage zelfs
50%”, aldus de bekende Londense
hoogleraar interne geneeskunde John
McMichael, die meteen het voortouw
nam om te proberen dit percentage te
verlagen.

Behandeling van
ventrikelfibrilleren

Welbeschouwd moest er nogal wat
gebeuren voordat het idee van een
hartbewakingseenheid ging postvat-
ten. Alleen inzicht in de epidemiologie
en de pathofysiologie van coronairlij-
den is niet genoeg, er moeten ook the-
rapeutische mogelijkheden zijn om de
complicaties aan te pakken. Dat begint
met de behandeling van ventrikelfi-
brilleren met behulp van een elektri-
sche schok. Drie pioniers zijn hier van
belang: R.D. Hooker, een fysioloog,
O.R. Langworthy, een neuroloog, en
B. Kouwenhoven, een elektronicus.
Hun opdracht was een methode te vin-
den om mensen te behandelen met een
elektrotrauma, dus die waren geélek-
trocuteerd; het ging in eerste instan-
tie niet eens om patiénten met een
hartinfarct. Kouwenhoven heeft het
meest naam gemaakt van deze drie: hij
bevestigde dat een elektrische schok
bij ventrikelfibrilleren sinusritme kon
herstellen. Verder specialiseerde hij
zich in de ontwikkeling van appara-
tuur hiervoor en werd hij bekend door
het uittesten van externe thoraxcom-
pressie-technieken. In 1957 had Kou-
wenhoven een draagbare defibrillator
gebouwd die bij mensen gebruikt
kon worden. En in 1960 was hij ook
degene die hartmassage bij gesloten
thorax introduceerde, in eerste instan-
tie bedoeld om de patiént in leven te
houden totdat de defibrillator kon
worden aangesloten. In dezelfde peri-
ode haalde Paul Zoll uitwendige en
inwendige pacemakermogelijkheden
uit het researchstadium voor prakti-
sche toepassing.

Het concept van de
hartbewakingseenheid

Na publicatie van casussen van suc-
cesvolle thoraxcompressie en defibril-
latie - maar ook van enkele waarbij de
reanimatie te laat was gestart - kwam
de Britse cardioloog Desmond Julian
in 1961 met het voorstel om de resus-
citatietechnieken te trainen bij hierin
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geinteresseerde  verpleegkundigen.
Ook stelde hij voor om risicopatiénten
voor ventrikelfibrilleren te concentre-
ren in een speciale ziekenhuisafdeling.
Met ambitieuze artsen en toegewijde
verpleegkundigen was hiermee de
hartbewakingseenheid geboren. Vol-
gens Julian dienen patiénten met een
acuut myocardinfarct bewaakt te wor-
den voor tenminste 48 uur met appa-
ratuur met alarmeringen en ritmere-
gistratie. In die periode is de kans op
ritmestoornissen het grootst. Hierna
volgden Hughes Day met dergelijke
bewakingseenheden in Kansas en
Gaston Bauer in Sydney. In 1967 wer-
den de eerste resultaten gepubliceerd
van patiénten die in deze eenheden
behandeld werden. Ook werden ze

zonder tussenkomst van een arts. Ook
politiek had de CCU een functie: de
toenmalige staatssecretaris Roelof
Kruisinga van Sociale Zaken en Volks-
gezondheid kon laten zien dat hij het
behandelen van hart- en vaatziekten
serieus nam. Preventie en het aanpak-
ken van risicofactoren konden meteen
worden meegenomen.

De ‘blits’ maken

De invoering van CCU’s stuitte ook
op kritiek: cardiologen, ziekenhuisbe-
sturen en Den Haag zouden teveel ‘de
blits’ willen maken met dit concept.
Critici meenden dat de bewijsvoe-
ring dat CCU’s levens zouden sparen
onvoldoende wetenschappelijk was
onderbouwd en ze vonden de rol van

Coronairlijden was niet bepaald interessant voor cardiologen

in de jaren vijftig van de vorige eeuw

vergeleken met patiénten die om een
of andere reden op een onbewaakte
afdeling waren opgenomen. De zie-
kenhuismortaliteit van 30% daalde
met deze units tot 15%. Dit nieuws
verspreidde zich als een lopend vuur-
tje en overal ter wereld werden CCU’s
opgericht.

Situatie in Nederland

In Nederland vond in 1964 de opening
plaats van twee CCU’s , in Enschede
en in het Radboud Nijmegen, waar
ook de eerste Nederlandse hartklep-
operatie had plaatsgevonden. In het-
zelfde jaar werd ook de Nederlandse
Hartstichting opgericht. Hier werd
pionierswerk uitgevoerd, personeel
moest worden opgeleid en juridische
vraagstukken over wie wat mocht
doen dienden te worden opgelost.
Na een positief commentaar, gepubli-
ceerd in het Nederlands Tijdschrift voor
Geneeskunde en dito advies uit Den
Haag kwamen er vanaf 1967 CCU’s
in de grote ziekenhuizen. De oprich-
ting van CCU’s had ook gevolgen voor
andere zaken, zo gaf het een boost aan
het losmaken van het specialisme car-
diologie van de interne geneeskunde.
Ambitieuze verpleegkundigen gingen
zich subspecialiseren en het werd hen
toegestaan sommige handelingen - bij-
voorbeeld defibrilleren - uit te voeren

de industrie die de apparatuur mocht
leveren onduidelijk. Ook zou Krui-
singa zich te veel voor het karretje van
de cardiologen hebben laten spannen.
In die tijd kruisten diverse artsen en
beleidsmakers zelfs de degens over
thuisbehandeling door de huisarts ver-
sus CCU-opname. Dit onder het mom
dat de gunstige overlevingscijfers van
patiénten op een CCU vertroebeld
werden door verschillen in patiénten-
populaties. Ook leek de oprichting
van diverse CCU’s geen bijdrage te
leveren aan de daling van de mortali-
teit van het hartinfarct in de populatie,
hoewel die laatste observatie verklaard
werd doordat veel patiénten stierven
voordat ze uberhaupt medische hulp
hadden ingeroepen.

Hoe het ook zij, de tijdgeest met toe-
name in prevalentie van hart- en vaat-
ziekten, de opkomst van de compu-
tertechniek, de emancipatie van het
specialisme cardiologie en de evolutie
van therapeutische mogelijkheden
zorgden ervoor dat eind jaren zestig
het geluid van de critici, die wezen op
geldverspilling en overbelasting van
personeel, werd overstemd.

De hartbewaking in bedrijf

Nu de CCU zijn plaats verworven had,
raakte deze binnen het ziekenhuis
geintegreerd. Naast de mogelijkheden



Hartbewaking Rijnstate Ziekenhuis 2020.

voor resuscitatie kwam de aanpak van
ritmestoornissen. Het was de tijd van
het onderscheid tussen PVC’s (pre-
mature ventriculaire complexen, toen
nog VESsen genoemd) en potenti-
eel gevaarlijke ritmestoornissen, het
R-op-T fenomeen. En de tijd van de
lidocaine en het sparren van de begin-
nende arts-assistent met een ervaren
CCU-verpleegkundige over postin-
farct-ECG’s, teneinde te voorspellen
wanneer een fasciculair block zou kun-
nen resulteren in een totaal AV-block.
Vervolgens deed de ballonpomp zijn
intrede, toen de Swan-Ganz catheter
en kwamen de inotropische mengsel-
tjes die werden bedacht ter bestrijding
van cardiogene shock en hartfalen.
Het fenomeen hartbewaking stimu-
leerde de opkomst van de prehospi-
tale zorg met wat in de jaren zeventig
zo grappig de “hartrenwagen” werd
genoemd. Ook ontstonden de prehos-
pitale ECG’s, het alvast starten met

Met ambitieuze artsen en toegewijde verpleegkundigen

werd de hartbewakingseenheid geboren

aspirine en heparine tot zelfs prehos-
pitale trombolysetoediening toe. Met
betablokkers, trombolyse of meteen
een angioplastiek werd geprobeerd de
infarctgrootte te beperken; het is min
of meer in die volgorde allemaal op
CCUr’s uitgebroed.

Hoe gaat het nu verder?

Een cardioloog of verpleegkundige die
veertig jaar op een hartbewaking heeft
rondgelopen, zal moeten vaststellen
dat er veel is veranderd. De tijd van
morfine en lido iv en verder bedrust
is echt voorbij. De term acuut hartin-
farct is vervangen door acuut coronair
syndroom (ACS)- STEMI. Deze pati-
ent slaat de CCU over, wordt vanaf de
brancard meteen gedotterd, is meestal

vrij jong, heeft eenvatslijden, krijgt tij-
dens het dotteren al een preek over het
roken en anders tijdens de revalidatie
en staat drie weken later met beperkte
myocardschade weer op de tennis-
baan. De meeste patiénten die nu op
de CCU opgenomen worden, hebben
een ACS-non-STEMI, zijn zeventi-
gers, tachtigers of negentigers, hebben
meervatslijden of al een hele cardio-
vasculaire carriere achter de rug, met
daarnaast ook hartfalen, nierfalen
en diabetes. Of het zijn mensen met
pijn op de borst in afwachting van
een risicoanalyse en beeldvormend
onderzoek. Dan hebben we het niet
eens over de vele patiénten met atri-
umfibrilleren en al of niet bijkomende
morbiditeit. De in 2008 uitgevoerde
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BLITZ-3 registratie (diagnoses van
patiénten, opgenomen in 81% van
Italiaanse CCU’s gedurende 2 weken)
gaf dit al aan: meer non-STEMI, meer
ouderen, meer acuut hartfalen, veel
comorbiditeit en een daling van het
aantal STEMI-patiénten. Daarbij komt

Drie niveaus

De EHH is bedoeld voor analyse van
thoracale pijn, atriumfibrilleren, eer-
ste opvang acuut hartfalen wanneer
de patiént snel opknapt en opvang van
device-problemen. Een aantal zieken-
huizen heeft een chest pain unit (CPU)

Critici meenden dat cardiologen, ziekenhuisbesturen en

Den Haag teveel “de blits’ wilden maken met dit concept

een toename van de heterogeniteit
in de gehele patiéntenpopulatie, die
noopt tot intensivering van allerlei
soorten therapie. Ofwel, de hartbe-
wakingseenheid zoals geconcipieerd
in de jaren zestig en zeventig van de
vorige eeuw is niet bedacht voor de
patiéntenpopulatie en ziektebeelden
van onze tijd.

‘Foute’ patiénten

Er is ook overeenkomst met vijftig
jaar geleden. Volgens het textbook of
coronary care uit 1972 was de CCU wel
effectief in de daling van de mortaliteit
van het acute hartinfarct, maar ineffi-
ciént wat betreft kosten en personeel.
De reden was dat er patiénten opgeno-
men lagen die er eigenlijk niet thuis-
hoorden, en dat is nu nog steeds zo.
In 1972 kwam dat doordat men geen
goede prognose kon opstellen voor
patiénten met acuut coronaire syn-
dromen. Er waren bijvoorbeeld geen
troponinebepalingen bij patiénten met
pijn op de borst en echocardiografie
ter bepaling van de linkerkamerfunc-
tie stond nog in de kinderschoenen.
Dit betekende toen dat bijna iedereen
met pijn op de borst er werd neerge-
legd, al of niet met een infarct. Nu, in
de eenentwintigste eeuw zijn er veel
betere triage systemen bedacht, maar
is veelal de doorloop naar de verpleeg-
afdelingen de bottleneck. Dit vraagt
om organisatorische en functionele
aanpassingen, zoals we die kunnen
lezen in de leidraad EHH (eerste hart-
hulp), CCU en ICCU (intensive car-
diac care unit) van 2017, uitgebracht
onder auspicién van de Nederlandse
Vereniging voor Cardiologie.

voor het beoordelen van patiénten met
pijn op de borst, waar risicoanalyses,
troponinebepalingen en CT-scans van
coronairvaten binnen een etmaal ver-
richt kunnen worden.

De CCU is dan bedoeld voor patiénten
met hartaandoeningen waarbij een grote
kans bestaat op instabiliteit of levens-
bedreigende complicaties. Er zijn twee
niveau’s: level 1 gekoppeld aan centra
waar geen interventies worden uitge-
voerd en level 2 waar dit wel het geval
is. De medisch leider is een cardioloog.
De ICCU, level 3, is bedoeld voor
dezelfde patiéntengroep, maar met
meer complexe aandoeningen die
subspecialisaties van  cardiologen
vereisen, dan wel aandoeningen
van meerdere orgaansystemen. De
medisch leider is een cardioloog-in-
tensivist. Veel ziekenhuizen hebben
voor wat betreft kwaliteit en continu-
iteit goede ervaringen met de inzet van
physician assistants op hun CCU (en
ook ICCU)-afdelingen.

In de position papers van de European
Society of Cardiology is uitgewerkt aan
welke eisen de verschillende afdelingen
dienen te voldoen en welk soort zie-
kenhuis kan volstaan met bijvoorbeeld
een level 1 of level 2 CCU en wanneer
een ICCU wenselijk is. Het voorko-
men van bottlenecks tussen afdelingen
binnen een ziekenhuis en ontslag naar
huis vormen een verhaal apart, maar
dat voert te ver voor een overzicht van
vijftig jaar hartbewaking.

Hoogwaardige zorg

De hartbewaking heeft zich in vijf-
tig jaar tot een integraal onderdeel in
alle ziekenhuizen ontwikkeld, waarbij

we in vogelvlucht hebben gezien dat
deze ontwikkeling zich doorzet in
effectiviteit met voorstellen voor ver-
dere efficiéntie. Naast toespitsende
patiéntenzorg is het eveneens een unit
waar research en therapeutische ont-
wikkelingen mogelijk zijn, en waarbij
zowel de intensief verpleegkundige
als medische zorg zich heeft kunnen
ontplooien. Te weinig wordt genoemd
dat de hartbewaking een plek is waar
ambities en bekwaamheden van artsen,
verpleegkundigen en tegenwoordig
ook physician-assistants op eenzelfde
niveau samenkomen en toewijding
wordt beloond met hoogwaardige zorg.
Het zou een genoegen zijn om William
Heberden in de huidige en toekomstige
Nederlandse acute hartzorgafdelingen
te kunnen rondleiden. Q’
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‘Healthy Heart’ van Janneke Wittekoek en Prins
Marcia van Bergh

Cardioloog Janneke Wittekoek en kok Prins Marcia van Bergh hebben hun

krachten gebundeld in het boek Healthy Heart. 50 recepten en tips voor

een gezond vrouwenhart. Een veelzijdig boek met achtergrondinformatie,

leefstijladviezen en recepten voor een fit en gezond vrouwenhart.

De auteurs zijn geen onbekenden.
Janneke Wittekoek (zie het interview
in deze Cordiaal) is bekend van de
tv-programma’s Hoe word ik 100?, Je
Lijf Je Leven en Galileo en is auteur van
onder andere Het Vrouwenhart en Het
Vrouwenhart begeerd maar miskend.
Prins Marcia van Bergh is tv-kok en
bekend van het programma 24Kitchen
en adviseur voor leefstijlprogramma’s
van voedingleeft.nl. Ook is ze medeau-
teur van het kookboek en de bestseller
Hoe word ik 100?

Op dit moment sterft wereldwijd een
op de drie vrouwen aan de gevolgen
van hart- en vaatziekten, ze vormen
zelfs het grootste gezondheidsrisico
voor vrouwen. Het goede nieuws is dat
in 80% van de gevallen hart- en vaat-
ziekten voorkomen kunnen worden
door een gezonde leefstijl. Maar wat
houdt dat nu precies in, ‘een gezonde
leefstijI’? Janneke Wittekoek houdt
zich al meer dan 15 jaar bezig met het
vrouwenhart, van basale wetenschap
tot gedrag. Ze neemt ons mee in het
medisch en wetenschappelijke kader.
De anatomie en fysiologie van het hart
vertaalt ze in begrijpelijke uitleg over
de risicofactoren en in het herkennen
van signalen en symptomen bij vrou-
wen met hartklachten. Mannen- en
vrouwenharten verschillen immers.
Bovenal geeft Wittekoek tips en leef-
stijladviezen om ons te helpen beter
voor ons hart te zorgen, vooral op pre-
ventieve wijze wanneer er (nog) geen
klachten zijn.

Je kunt dit boek een ‘lifestyle boek’
voor het vrouwenhart noemen. Er
komen meerdere aspecten aan de orde
die allemaal van invloed zijn op onze
leefstijl, zoals leeftijdsfases, hormo-

nen, kinderwens, carriére en de over-
gang.

Wittekoek gaat ook in op het belang
van kracht en bewegen. Het is onge-
lofelijk belangrijk om beweging deel
uit te laten maken van je leven. Om
aan de slag te gaan biedt het boek een
‘7 weken wandelschema voor begin-
ners’ die met wandelen in vorm willen
komen. Voor wie meer uitdaging wil,
is er een ‘10 minuten smart heart work-
out’ om te werken aan spierkracht en
conditie. Het gaat om oefeningen die
je gewoon in de woonkamer of buiten
in de natuur kunt doen.

De termen balans en ontspanning
ontbreken niet; ze zijn minstens zo
belangrijk voor het behoud van een
goede hartgezondheid. Stress blijkt
immers een belangrijke risicofactor
voor hart- en vaatziekten. Gelukkig
is omgaan met stress en ontspanning
iets wat je kunt leren. Ook hiervoor
heeft Wittekoek diverse strategieén
beschreven die je kunnen helpen bij
stressmanagement, zoals het beoe-
fenen van meditatie, mindfulness,
ademhalingsoefeningen en yoga. Ook
slaaptips worden niet vergeten, want
hoe belangrijk slaap ook is, een goede
nachtrust is in onze 24-uurseconomie
niet meer vanzelfsprekend.

Wittekoek geeft ook antwoord op
veelgestelde vragen in de spreekkamer
als: “Is chocolade goed voor het hart?”
en “Hoeveel eieren mag ik per week
eten?”

Bij een gezonde leefstijl hoort zeker
ook gezonde voeding. In het hoofd-
stuk ‘Voeding en eten’ staan 10 stap-
pen beschreven om met voeding je
hartgezondheid te verbeteren. In het

I\Tandy Perdijk, hoofdredacteur Cordiaal

HEALTHY
HEART!

58 NECEPTEN EN TIPS VOBR EEN FIT EN GETOND YRONWENELED

Janneke Wittekoek en Prins Marcia
van den Bergh, Healthy heart, Uitg.
Lucht BV, ISBN: 9789492798589, 192
pagina’s. Prijs: 29,95.

Het boek is niet te verkrijgen als luis-
terboek of E-book.

boek staan gevarieerde weekmenu’s
met recepten voor ontbijt, lunch en
diner. Alle 50 recepten zijn een feestje
op het bord, smakelijk en bovenal
kleurrijk! De bereiding is duidelijk
beschreven, inclusief alle benodigde
ingrediénten per persoon.

Tot slot, de missie van de auteurs
lijkt mij duidelijk: mensen in bewe-
ging krijgen om een gezonder leven te
leiden en zelf de regie te krijgen over
de hartgezondheid. Dit boek is een
absolute aanrader! Your heart is your

life! Q’
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Goede zorg rond het levenseinde:
de rol van het Consultatief Palliatief Team

Manon Kop, VS in opleiding, Martijn Rozing,
geestelijk verzorger, Rachel van Knippenberg,

In deze rubriek vertellen professionals over situaties en voorvallen uit hun geriater, [sselland Ziekenhuis

dagelijkse praktijk, herkenbaar en invoelend. —
E-mail: rknippenberg@ysl.nl

h ,"__: 1
Het Consultatief Palliatief Team

Bovenste rij vinr: Martijn Rozing, geestelijk verzorger, Rachel van Knippenberg, geriater, Diederik Kehrer, internist-oncoloog,
Marie-Jose de Gier, VS oncologie.

Onderste rij vinr: Caroline Wulffraat, VS cardiologie en Jannet Ham, palliatief verpleegkundige. N.B. Manon Kop ontbreekt op
de foto.
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Sinds 2015 heeft het IJsselland Zieken-
huis een Consultatief Palliatief Team
(CPT). Het team bestaat uit medisch
specialisten, verpleegkundig specia-
listen, een palliatief verpleegkundige
en een geestelijk verzorger. Iledere
afdeling kan het team inschakelen als
er vragen zijn of als er advies nodig is
bij patiénten met een beperkte levens-
verwachting. Maar hoe ziet zo'n con-
sult eruit en wat levert het op? Aan de
hand van de onderstaande praktijk-
beschrijving laten we zien op welke
manier het CPT een rol kan spelen bij
een opname.

Een zelfstandige vrouw van in de
tachtig met een goed sociaal netwerk
is opgenomen voor een chirurgische
ingreep. Het herstel na de operatie
verloopt niet voorspoedig, ze moet
een tijdje beademd worden op de
intensive care en loopt een virus op.
Bij het overplaatsen naar de verpleeg-
afdeling is de behandeling gericht op
genezing, maar er is ook afgesproken
dat er geen behandelingen meer ver-
richt worden die erg zwaar zijn voor
de patiént. Dit wordt een maximaal
conservatief beleid genoemd.

Omdat de toestand van de patiénte
langzaam achteruitgaat, wordt het
palliatief team gevraagd om mee te
denken over hoe de behandeling de
komende dagen verder moet gaan. De
verpleegkundig specialist van het pal-
liatief team - de voorwacht- spreekt
met de verpleging, de artsen en de
familie van de patiénte. Zelf is de pati-
ente niet aanspreekbaar omdat ze te
moe is. Op basis van de gesprekken
wordt besloten om het maximaal con-
servatieve beleid door te zetten en te
kijken of mevrouw toch nog op zal
knappen. Als blijkt dat de patiénte
desondanks achteruitgaat of oncom-
fortabel wordt, zal besloten worden
over te gaan naar comfortbeleid. Dit
houdt in dat de behandeling niet is
gericht op de verlenging van het leven,
maar puur op de reductie van klachten
en de zorg voor het welbevinden van
de patiént. Dit beleid is in overleg met
de medisch specialist - een klinisch
geriater, de achterwacht van het palli-
atief team - tot stand gekomen.

In de palliatieve fase adviseren en steunen de leden van het CPT het team en
de hoofdbehandelaar. Uit de hier beschreven casus kunnen een aantal ‘goede
praktijken’ uitgelicht worden:

¢ Hetbelang van het nauw betrekken van de familie wanneer een patiént(e)
niet goed aanspreekbaar is. In dit geval kenden de artsen mevrouw van een
eerdere opname, maar de familie kan op basis van hoe zij de patiénte kent,
aangeven wat ze in een bepaalde situatie (waarschijnlijk) gewild zou heb-
ben. Die wens heeft bijgedragen aan het besluit het conservatieve beleid
nog wat langer door te laten gaan.

e De belangrijke besluiten rond het beleid worden door de (hoofd)behande-
laar/supervisor genomen, het CPT is er voor ondersteuning/advies. Daarbij

— de fysieke

— de psychische
— de sociale

— de spirituele

kijken ze breed naar de volgende vier dimensies:

* Palliatieve sedatie kan worden gestart bij klachten zoals pijn, benauwdheid,
onrust en angst, en heeft tot doel symptomen aan te pakken die niet op
andere manieren te bestrijden zijn. Het doel is die klachten weg te nemen
en het stervensproces zijn natuurlijke gang te laten gaan.

Op zaterdag gaat de geriater zelf langs
bij de patiénte. Zij is op dat moment
comfortabel. In een bijeenkomst met
de familie wordt besproken wat pati-
ente zelf in deze situatie gewild zou
hebben. Omdat de situatie van pati-
ente niet verslechterd was en zij vol-
gens de familie nog graag verder wilde
leven, wordt besloten het conserva-
tieve beleid door te zetten. Op zondag
stelt de hoofdbehandelaar vast dat de
toestand van patiénte verslechterd is
en wordt in overleg met de geriater
besloten te stoppen met behandelin-
gen die zijn gericht op verlenging van
het leven en te starten met een com-
fortbeleid. Er worden afspraken over
pijnstilling gemaakt. Ook wordt het
zorgpad stervensfase gestart, zodat
de verpleging op een gestructureerde
manier de situatie en het comfort van
de patiénte kan bijhouden.

De dag hierna gaat de voorwacht van
het palliatief team langs bij de patiénte.
Mevrouw is niet comfortabel; het is
goed zichtbaar dat ze angstig en onrus-
tig is. Naast de morfine die ze krijgt
tegen pijn en benauwdheid, wordt nu
Haldol gegeven om de angst en onrust

In verband met privacy zijn herkenbare details gewijzigd.

tegen te gaan. De geriater heeft de pati-
ente ook beoordeeld. Er wordt beslo-
ten te starten met palliatieve sedatie,
verlaging van het bewustzijn in de
stervensfase, omdat er geen andere
manieren meer zijn om patiénte com-
fortabel te maken. Door het starten van
palliatieve sedatie wordt het sterven
niet bespoedigd, maar wel dragelijker
gemaakt. Wanneer de consulenten van
het palliatief team aan het einde van de
middag weer langskomen, is mevrouw
rustig en comfortabel.

Op dinsdagochtend is de patiénte rus-
tig in het bijzijn van haar familie over-
leden.

In deze casus speelt het spanningsveld
tussen doorgaan of stoppen met behan-
delen een grote rol. Dit is een moeilijk
besluit, waarbij verschillende vragen
en afwegingen aan de orde komen. In
dit geval was er een wens om door te
gaan met levensverlengend behandelen
zolang er hoop en kans was op gene-
zing. Op het moment dat voor iedereen
duidelijk was dat patiénte niet meer
zou gaan genezen, werd het verlichten
van het lijden het belangrijkste doel
van de behandeling. C”
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Karin Verhoeven, Coérdinator Hartrevalidatie Bernhoven ziekenhuis,
voorzitter werkgroep NVHVV Hartrevalidatie

E-mail: Karin.verhoeven@bernhoven.nl

In de rubriek ‘Openhartig’ praat Cordiaal met

professionals uit het werkveld.

In deze aflevering vertelt Karin Szabo- te Fruchte, hart-
vaatverpleegkundige en verpleegkundig codrdinator
hartrevalidatie binnen het Thoraxcentrum Twente, Medisch
Spectrum Twente, Enschede over haar loopbaan en haar passie

Hoe ben je bij het thoraxcentrum in Enschede terechtge-
komen?

De eerste twintig jaar van mijn carriére heb ik gewerkt binnen
de ouderenzorg als ziekenverzorgende en later als teamhoofd
van verschillende afdelingen. In 2001 ben ik gestart met de
HBO-V opleiding in deeltijd, want door de vele bezuinigingen
was ik niet meer gemotiveerd voor de ouderenzorg. Na mijn
diplomering kon ik in 2006 terecht op het Thoraxcentrum Twente,
Medisch Spectrum Twente, Enschede. Daar werkte ik zes jaar
op de verpleegafdeling cardiochirurgie en mediumcare. Daarna
ben ik overgestapt naar de poliklinische hartrevalidatie, want
de zorg aan het bed werd steeds zwaarder en ik kreeg lichame-
lijke gezondheidsklachten. Vanaf 2012 werk ik er samen met mijn
collega’s aan om de hartrevalidatie meer op de kaart te zetten.

Hoe ziet de hartrevalidatie er bij jullie uit?

Verbetering van de kwaliteit van hartrevalidatie is een speer-
punt binnen het Thoraxcentrum. Sinds 2014 melden de medisch
specialisten de patiénten die opgenomen liggen op de cardiolo-
gie en cardiochirurgie digitaal aan, zodat wij de patiént al voor
ontslag in de kliniek kunnen bezoeken en uitleg kunnen geven
over het hartrevalidatietraject. Het geeft de patiénten een goed
gevoel dat er tijdens de opname al aandacht is voor de zorg

na ontslag. De fitmodule is in 2016 ondergebracht bij 1¢ lijns
fysiotherapeutpraktijken die aangesloten zijn bij het Hart-Vaat-
Longnetwerk Twente. Samen met de fysiotherapeuten van het
ziekenhuis begeleiden ze de patiénten tijdens de hartrevalidatie,
wat voor de patiénten als voordeel heeft dat ze na ontslag uit
het ziekenhuis met dezelfde fysiotherapeuten te maken hebben.

Sinds een jaar ben je ook leefstijlcoach, wat houdt dat in?
Ik ben nog in opleiding, maar als verpleegkundig codrdinatoren
verzorgen we in samenwerking met een 1¢ lijns diétist leefstijl-
workshops. Denk aan onderwerpen als hoe stel ik een gezonde
maaltijd samen of hoe lees ik een etiket. 0ok bieden we yogales
aan en samen met een psycholoog en verpleegkundig specialist
GGZ een workshop ‘maakbaarheid van geluk’. Het gaat bijvoor-
beeld om het aanleren van een goede ademhaling, wat ook
stressreductie geeft. Ik ben, evenals mijn collega’s, van mening
dat leefstijl - voeding, beweging, ontspanning, slaap - belangrijk
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zijn om herhaling van een hartinci-

i - THORAX
dent te voorkomen. Inmiddels zijn CENTR
een cardioloog, fysiotherapeut en TWENTE

twee verpleegkundig coordinatoren

gestart met de post-hbo opleiding

tot leefstijlcoach, zodat we nog beter de doelgroep en partners

kunnen begeleiden bij een gezonde leefstijl. Verder organiseren
we samen met de Harteraad twee keer per jaar een Hart-Vaat-

café om iedereen die er belangstelling voor heeft laagdrempelig
met elkaar in contact te brengen rondom het thema hart.

Wat wil je in de toekomst nog doen?

Ik wil graag hartrevalidatie en leefstijl verder op de kaart zetten
in samenwerking met meerdere disciplines uit de eerste lijn,
zoals huisartsen, sportverenigingen, leefstijlcoaches, zorgverze-
keraars en gemeenten. Het is mijn passie om de focus te leggen
op wat iemand nog wél kan, laagdrempelig, in de dagelijkse
structuur in de eigen vertrouwde omgeving, waarbij niet de
zorgverlener, maar de deelnemer de keuzes maakt. Die moet
regisseur zijn van zijn eigen leven, leefstijl en gezondheid met
waar nodig ondersteuning van een zorgverlener. Een andere
leefstijl verdient veel meer aandachtin de gezondheidszorg

en ik waardeer het enorm dat ik hier de mogelijkheid krijg om
daarbij een rol te spelen.

Je hebt er vorig jaar zelfs een prijs voor gekregen?

Ja, een heel mooi blijk van waardering waar ik helemaal niet
op had gerekend. Tijdens de ‘dag van de zorg’ kreeg ik de titel
‘verpleegkundige van het jaar’ voor mijn inzet binnen de hartre-
validatie op landelijk, regionaal en lokaal niveau.



Patricia Vlasman

Rugzak vol stil verdriet

et water is koud. IJskoud. Knakkende kaken en
Htintelende vingers als speldenkussens. Mijn jas

waaiert uit, bolt op. Stap voor stap loop ik verder
de plas in tot het water aan mijn navel staat. Aan de
overkant zie ik een school vogels vliegen, ze doen een dans
in de grijze lucht. Een meerkoet dobbert voor mij langs.
Hij duikt naar beneden en komt weer boven. In zijn bek
hangt een groen waterplantje.
In mijn buik zitten 270 pillen temazepam van 20 mg. Dat
is 5.400 mg aan slaapmiddel, in totaal drie doosjes die ik
in drie maanden tijd heb opgespaard. Ik heb ze precies
vijftien minuten geleden ingenomen, met een halve liter
spa rood. Het flesje heb ik op het houten bankje laten
staan. Ernaast ligt mijn tas met daarin enkel mijn medisch
paspoort en een brief. Mijn portemonnee en telefoon heb
ik thuisgelaten.

Langzaam breng ik mijn voeten weer in beweging. De grond
zuigt ze verder de modder in. In mijn rechterhand heb ik
de grote magneet die ik via internet binnen twee dagen in
huis had. Zo dadelijk zal ik die op mijn linkerborst leggen
en daarmee de werking van mijn ICD-pacemaker stilleggen
of in ieder geval in de magneetmodus plaatsen. Omdat ik
100 procent afhankelijk ben van het apparaat en ik na het
doorbranden van de bundel van His nog maar een eigen
hartritme van hooguit 30 slagen per minuut heb, weet ik
dat ik licht in mijn hoofd zal worden en onderuitga. Met
trillende lippen Kkijk ik leeg voor me uit. De vogels in de
bomen zijn er nog. Ze zitten in mijn hoofd, vliegen rond,
botsen tegen mijn hersenen aan. Vanbinnen, de druk. Het
liefst wil ik schreeuwen: ‘Help mij. Doe er wat aan. Draai
een ventiel open zodat er lucht ontsnapt.’

Maar niemand kan wat doen, zelfs mijn arts niet. Ik geef de
strijd op. Iets heeft een begin en een eind, en ik wil er niet
meer zijn. Ik heb het leven gegeten, gedronken, gevoeld en
liefgehad. Tk heb gestreden en geleden, het meest van al heb
ik gehoopt en gewacht. Op betere tijden, op gezondheid,
op beterschap. Ik heb gewacht op een donorhart dat niet
kwam.

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 wat haar als chronisch hartpatiént opvalt.

E-mail: patriciavlasman@upcmail.nl

Tijdens het opruimen van een rommellade stuitte ik op deze
brief. Mijn handschrift, mijn woorden. Mijn gedachten,
mijn intentie. Het overvalt me. Veel herinneringen aan
mijn tijd als uitbehandeld hartpatiént heb ik weggestopt,
maar verdwenen zijn ze niet. Vooral niet de wanhoop en
de onmacht. Niet alleen van mijn kant, maar ook bij de
artsen en verpleegkundigen. Ik prijs mezelf gelukkig dat
het donorhart er toch kwam. Niet veel mensen kunnen
hetzelfde zeggen. Helaas heb ik van veel lotgenoten op de
wachtlijst afscheid moeten nemen en dat is pijnlijk, niet
alleen voor mij als kennis of vriend maar ook voor de
behandelend verpleegkundigen.

Deze betrokken zorgprofessionals die altijd aan de zijde van
de patiént staan, hoe gaan die om met het verlies van een
mens met wie ze een band hebben opgebouwd? Natuurlijk
zal er een luisterend oor geboden worden, hetzij op het
werk bij een naaste collega of bij een metgezel thuis. Maar
toch, net zoals ik mijn herinneringen niet kan wegvlakken,
zullen ook verpleegkundigen een rugzak vol stil verdriet
meedragen. lets waar niet al te vaak over gesproken wordt,
omdat het simpelweg ‘bij het werk hoort'.

Na het lezen van mijn brief, stop ik het papier weer terug

in de map met dagboekfragmenten. In mijn hoofd bedank

ik al die verpleegkundigen die er altijd voor mij waren, en

hoop oprecht dat er voldoende steun en begrip voor hen
. 24

verzwegen verdriet bestaat. C
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| BERICHTEN VAN HET NVHVV-BESTUUR

Berichten van het NVHVV-hestuur

Tijdens het schrijven van het vereni-
gingsnieuws voor de eerste uitgave
van Cordiaal van dit jaar stonden we
aan het begin van de COVID-19 crisis
en inmiddels zitten we er middenin.
Ik hoop dat jullie het allemaal goed
maken en gezond zijn, op de werk-
vloer maar zeker ook privé.

Wat zien we een tomeloze inzet om
ons heen. Iedereen is bereid een stapje
extra te zetten en iedereen leeft met
elkaar mee op welke manier dan ook.
Denk bijvoorbeeld aan de collega’s die

omgeschoold en ingezet worden op de
intensive care, collega’s die zich moe-
ten aanpassen omdat het werk juist
rustiger is geworden. Thuis werken en
vergaderen via videoconferenties.
Collega’s die naast hun werk ook thuis
veel moeten regelen voor de kinderen
én thuisonderwijs geven.

Maar bovenal de zorg voor onze pati-
enten. Veel patiénten die niet naar
het ziekenhuis durven te komen, veel
vragen van bezorgde patiénten en de
veranderingen binnen de zorg vragen
om veel begrip. Spreekuren zijn omge-
zet naar telefonische afspraken, video-
bellen en controles op afstand door
middel van home monitoring.

Continuing Nursing Education

Binnen de NVHVV hebben we ook
drastische stappen moeten onder-
nemen. CNE’s zijn geannuleerd.
We zullen samen met de betref-
fende werkgroepen bekijken of deze
CNE’s later dit jaar ingepland kun-

eisen te voldoen.

in het najaar, komen we hierop terug.

Aanpassing regeling Kwaliteitsregister NVHVV
in verband met Covid-19 pandemie

Het coronavirus heeft een enorme impact op de gezondheidszorg in Nederland en
daarmee ook op verpleegkundigen. Niet alleen voor wat betreft de werkdruk en
werkzaamheden, ook voor het (mogelijk) niet meer kunnen voldoen aan de eisen
die gesteld worden aan de (her)registratie in het kwaliteitsregister van de NVHVV.
Om die reden heeft het bestuur van de NVHVV besloten om dit tot 1 september op
te schorten. Met andere woorden, wanneer de registratieperiode tussen 1 maart
2020 en 1 september 2020 afloopt en u niet aan de gestelde eisen hebt voldaan,
wordt u niet uitgeschreven. U krijgt dan tot 1 maart 2021 de tijd om alsnog aan de

Omdat het kunnen volgen van scholingen en congressen ook na 1 september nog
onzeker is, zal eerst afgewacht worden wat hierover besloten wordt. Te zijner tijd,

Mede namens het bestuur van de NVHVV
Accreditatiecommissie Kwaliteitsregister NVHVV
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Gerlinde Mulder, voorzitter NVHVV

E-mail: voorzitter@nvhvv.nl

nen worden. De CNE van de werk-
groep Vasculaire Zorg die gepland
is op 22 september, staat nog onder
voorbehoud.

CarVasZ 2020

Tot onze grote spijt heeft het bestuur
het besluit moeten nemen CarVasZ
2020 te annuleren. We merkten dat het
voor sprekers nu geen prioriteit heeft
om toezeggingen te doen; zeer begrijpe-
lijk. Ook weten we niet hoe de wereld er
in het najaar uitziet. Een groot congres
organiseren, waarbij anderhalve meter
afstand tot elkaar in acht moet worden
genomen, vergt meer tijd en hele andere
voorbereidingen.

Wij hopen op 19 november 2021
weer een mooi congres neer te zetten!

Verder wenst de NVHVV iedereen
sterkte met alle perikelen rondom
het virus op het werk en in de pri-
véomgeving.

Supernurse

Straatartiest@iamfake plaatste
deze supernurse op een gebouw in
Amsterdam-Noord. Het is een ode
aan alle zorgverleners in de wereld!
Bron: Nursing




Rriogiammar2020

Helaas heeft ook de NVHVV door het COVID-19 virus haar scholingen in het
voorjaar 2020 moeten annuleren. Het is nog onduidelijk of de scholing in
september zal doorgaan.

22 september CNE werkgroep Vasculaire Zorg (onder voorbehoud)
“Perifeer arterieel vaatlijden: van diagnose tot
behandeling”

®

De accreditatiecommissie bekijkt momenteel de mogelijkheden van een aangepaste regeling voor
herregistratie in verband met de coronacrisis.

Alle CNE’s vinden bij Vergadercentrum Domstad in Utrecht plaats.
Voor meer informatie zie onze website: www.nvhvv.nl/scholing.

Congressen en scholingen 2020

Alle scholingen onder voorbehoud van COVID-19 ontwikkelingen, mits anders vermeld

26 mei en meer data 1 oktober en 7 december E-learning

(let op: start als e-college!) 10 Jaarcongres ClaudicatioNet / — Online WMO/GCP-training

Basisopleiding Kwaliteitsmanagement  Chronisch ZorgNet — WMO/GCP- en BROK-

Ogive Chronisch ZorgNet herregistratie
www.gcpcentral.com

5 september en meer data 3 en 4 december

ILS: Immediate Life Support BWGIC Spring Meeting 2020

VUmc Academie/Amstel Academie In4events

22 september

CNE Vasculaire Zorg

“Perifeer arterieel vaatlijden: van

diagnose tot behandeling”

NVHVV Voor deze scholingsactiviteiten is accreditatie aangevraagd bij de NVHVV.
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In deze verwarrende tijd willen wij je
graag een hart onder de riem steken!



