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Hartfalen wordt vaak niet herkend.
Tijd voor actie, vindt de Hartstichting

o

O

Mensen met symptomen die bij hart-
falen kunnen passen eerder in beeld
brengen bij de huisarts. Dat is het doel
van de campagne die dit najaar op ini-
tiatief van de Hartstichting start. Door
de diagnose hartfalen eerder te stellen,
kan de onderliggende oorzaak eerder
worden opgespoord en de behande-
ling eerder worden gestart. Zo kunnen
mensen hun levenskwaliteit langer
behouden.

Hartfalen is de snelst groeiende hart-
ziekte van Nederland, maar klachten
worden vaak niet of laat herkend.
Symptomen zoals kortademigheid,
vermoeidheid en vocht vasthou-
den worden regelmatig verward met
andere ziekten, stress of algemene
ouderdomsklachten. Naar schatting
lopen er in ons land onder 60-plussers
meer dan 250.000 mensen rond met
niet-herkend hartfalen.

Uit onderzoek dat de
Hartstichting liet nitvoeren,
blijkt dat:

e mensen bij klachten passend bij
hartfalen vaak niet denken dat het
van hun hart komt;

* ze doktersbezoek uitstellen. Ze
vinden het lastig om de ‘algemene’
klachten bij de huisarts ter sprake
te brengen;

* als ze beter geinformeerd zijn over
hartfalen, ze wél sneller naar de
huisarts zullen gaan.

Multidisciplinaire samenwerking
essentieel

Er is niet één eenvoudige oplossing
voor deze uitdaging. Maar door goed
samen te werken, kunnen we veel
voor deze patiénten betekenen. De
Hartstichting werkt daarom samen
met de NVVC en de HartvaatHAG
en stelde de Adviescommissie Hart-
falen Eerder Herkennen samen. Deze
commissie bestaat naast ervarings-
deskundigen uit vertegenwoordi-
gers van de NVHVV, HartVaatHAG,
NVVC Connect, NVVC-werkgroep
hartfalen, en reguliere huisartsen en
cardiologen. Gezamenlijk kunnen zij
het probleem van Hartfalen van alle
kanten belichten om tot oplossingen
te komen.

Hoe bereikt de Hartstichting het

publiek?

* Op 30 oktober sturen we een maga-
zine naar 350.000 mensen waarin
we uitleggen wat hartfalen is, welke
klachten op hartfalen kunnen wij-
zen en wanneer je wel of niet de
huisarts moet raadplegen.

e Van september tot en met decem-
ber verzorgen we voorlichting in
wachtkamers van 4450 huisarts-
praktijken.

* A0

¢ Van september tot en met december
zetten we sociale media in om men-
sen alert te maken op de meest
voorkomende  hartfalenklachten
bij zichzelf, ouders, grootouders en
andere naasten.

¢ We betrekken landelijke en regio-
nale pers.

¢ We plaatsen artikelen in verschil-
lende tijdschriften en vakbladen.

Prevalentie en toename

Op dit moment leven er 242.000
mensen met de diagnose hartfalen in
Nederland. Jaarlijks is de ziekte ver-
antwoordelijk voor ruim 30.000 zie-
kenhuisopnamen en € 817 miljoen
aan zorgkosten. Naar verwachting
zal de prevalentie door onder andere
de vergrijzing en verbeterde interven-
ties bij het hartinfarct toenemen tot
342.000 mensen in 2030.

Vragen of ideeén?

Wilt u meer weten over deze cam-
pagne, heeft u ideeén over hoe we
hartfalen eerder op kunnen sporen,
of wilt u misschien zelfs structureel
meedenken door u aan te sluiten bij de
adviescommissie? Neem dan contact
op met beleidsadviseur Ineke Nederend
via i.nederend@hartstichting.nl.

Wilt u zelf bijdragen aan hartfalen-
awareness? Kijk dan op
https://professionals.hartstichting.nl/
cordiaal

Hartstichting
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Mooie ervaringen naast
twijfels

In onze koffiekamer op de polikliniek
prijkt elke week een nieuwe spreuk,
nieuw inzicht of nieuwe vraag om over
na te denken. Vorige week was dat de
vraag: “Wat is je mooiste herinnering
op je werk?” Interessante gesprekken
met patiénten? Eindelijk kunnen vast-
leggen waarom een patiént klachten
heeft? De dankbaarheid van de patién-
ten? Er valt genoeg te bedenken aan
mooie ervaringen. Toch heb ik ook
weleens twijfels over mijn beroeps-
,’ keuze. Is dit het nu? Kan ik ande-
ren het beste helpen in mijn rol van
h hartfunctielaborant of kan ik dat nog
beter in een andere rol? Want dat is de
belangrijkste drijfveer van zorgmedewerkers: mensen willen helpen. Maar
de laatste jaren hoor en lees je regelmatig over onvrede onder zorgverleners
met koppen zoals: “Groot deel zorgmedewerkers ontevreden in hun werk”,
“Zorgverleners overwegen zorg te verlaten door onvoldoende waardering”.

Ik vraag me af hoe dit leeft onder zorgprofessionals in de cardiovasculaire
zorg. Staan wij er hetzelfde in als alle anderen? Of bestaat de onvrede vooral
in specifieke specialismen? Ook ik voel ik me soms ondergewaardeerd door
de overheid, het management en het gevoerde beleid. Maar tegelijk is ons
vakgebied zo ontzettend mooi, interessant en veelzijdig. We komen in aan-
raking met diverse patiéntencategorieén, van kinderen en jongvolwassenen
met een aangeboren hartafwijking tot 90-plussers met TAVI's, van angstige
patiénten die opzien tegen het onderzoek tot opgeluchte patiénten die straks
weer naar huis mogen.

Ruim een jaar geleden besloot ik mijn gezichtsveld te verbreden en me te
verdiepen in andere facetten van de cardiologie; daarom heb ik me aange-
meld als redactielid van Cordiaal. Bij de redactie zijn we altijd op zoek naar
goede content: heb je een boeiend artikel om te publiceren of weet je een
interessant onderwerp, laat het ons weten. Ook zijn nieuwe redactieleden
altijd welkom; die zorgen voor een andere inbreng en frisse blik. Zoek je een
nieuwe uitdaging en wil je ervaren hoe ons mooie vakblad tot stand komt,
schroom dan niet je aan te melden als redactielid.

Ook deze uitgave van Cordiaal laat het brede vakgebied van de cardiologie
zien. Zo beschrijft het hoofdartikel ‘TeleCheck-AF’ een spannende innovatie
die, geboren in coronatijd, ook daarna veelbelovend is. In het artikel ‘The
Box’ leest u over een andere digitale vinding en in ‘Cure You’ gaat het over
telerevalidatie. Het artikel Zorg voor arbeid’ laat zien hoe belangrijk aan-
dacht voor deelname aan het arbeidsproces is bij de zorg voor de patiént.
Dan is er een onderzoek naar stentplaatsing in de aorta ter behandeling van
een coarctatie en een pleidooi voor betere implementatie van de richtlijnen
en verder durven kijken dan een NYHA-klasse bij patiénten met hartfalen.

Veel leesplezier!

Lianda Hartman
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Nieuwe mHealth-benadering voor behandeling op afstand van patiénten met

atriumfibrilleren

TeleCheck-AF biedt app en teleconsultatie voor
monitoring hartritme en hartfrequentie

Tijdens de coronapandemie werden polikliniekbezoeken voor patiénten met

atriumfibrilleren in de AF-poli van het Maastricht Universitair Medisch Centrum+

geannuleerd en omgezet in teleconsultaties. In overeenstemming met de

fundamentele aspecten van geintegreerde zorg werd een mHealth-technologie

geimplementeerd ter ondersteuning van teleconsultaties met AF-patiénten:

TeleCheck-AF.

Atriumfibrilleren (AF) is de meest
voorkomende hartritmestoornis en
gaat gepaard met morbiditeit zoals
hartfalen en een verhoogd risico op
trombo-embolische complicaties en
mortaliteit.! Patiénten met AF worden
als kwetsbaar beschouwd. De monito-
ring van vitale parameters, met name
het hartritme en de hartfrequentie,
wordt dan ook aanbevolen om beslis-
singen in de behandeling te nemen en
AF-gerelateerde complicaties, zoals
een tachycardiomyopathie, te voor-
komen.” Tijdens de coronapandemie
was de implementatie van ‘social dis-
tancing’ onderdeel van de strategie om
uitgebreide verspreiding van het virus
te voorkomen en daarmee het aan-
tal besmettingen op een beheersbaar
niveau te houden voor het medische
systeem.

Al in een vroeg stadium van de
pandemie werd de AF-poliniek
(AF-poli) van het Maastricht Univer-
sitair Medisch Centrum (MUMC +)

geherstructureerd om de behande-
ling van kwetsbare multimorbide
AF-patiénten buiten het ziekenhuis te
monitoren en te continueren en om
AF-gerelateerde  ziekenhuisopnames
te voorkomen. Traditionele ‘face-to-
face’ consultaties werden omgezet naar
teleconsultaties. Deze vonden echter
plaats zonder enige informatie over het
hartritme of de hartfrequentie van de
patiént, wat resulteerde in ongemak en
onzekerheid bij zowel de zorgverlener
als de patiént. Hoewel de symptomen
konden worden beoordeeld door een
gedetailleerde anamnese was de aan-
wezigheid van AF en, nog belangrijker,
de ventriculaire frequentie tijdens AF
bij patiénten met persisterend AF die
vatbaar zijn voor het ontwikkelen van
tachycardiomyopathie, niet bekend.
Het gebruik van medicatie was voor-
namelijk gebaseerd op het instinct
van de zorgverlener en op subjectieve,
door de patiént gerapporteerde symp-
tomen in plaats van op objectieve data
zoals een elektrocardiogram (ECG).

Uil Web Portaal

Figuur 1. De drie componenten van TeleCheck-AF
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Dominik Linz, Afdeling Cardiologie, MUMCH+.

E-mail: jeroen.hendriks@adelaide.edu.au

Hiermee werd een veilige en geindi-
vidualiseerde behandelaanpak belem-
merd, wat juist een van de doelen is
van een geintegreerde AF-poli.

TeleCheck-AF benadering

In overeenstemming met de funda-
mentele aspecten van geintegreerde
zorg, zoals het actief betrekken van
patiénten bij het zorgproces en het
bieden van uitgebreide, allesomvat-
tende zorg door een multidisciplinair
team, werd een mHealth-interventie
geimplementeerd ter ondersteuning
van teleconsultaties met AF-patiénten:
TeleCheck-AF. Deze benadering garan-
deert de continuiteit van de AF-behan-
deling en ondersteunt geintegreerde
zorg door middel van teleconsultatie
tijdens de coronapandemie. Het bevat
drie belangrijke componenten: een
gestructureerde teleconsultatie (Tele),
een app voor on-demand monito-
ring van hartritme en hartfrequentie
(Check) en een uitgebreide en com-
plete AF-behandeling (AF) (figuur 1).2
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Teleconsultatie

Teleconsultatie stelt zorgprofessionals
in staat om op afstand communicatie
tussen zorgverleners en patiénten te
organiseren.* Dit kan zowel via een
telefoongesprek als via een videocon-
ferentie. Cardiologen/elektrofysiolo-
gen en gespecialiseerde AF-verpleeg-
kundigen kunnen hierbij worden
betrokken en zo bijdragen aan patién-
teneducatie en gedeelde besluitvor-
mingsprocessen. Volgens de huidige
AF-richtlijnen’ moeten patiéntken-
merken, comorbiditeit en AF-gerela-
teerde risicofactoren worden beoor-
deeld. Een gestructureerde anamnese
is daarom een belangrijk onderdeel
van het teleconsult. Hoewel nieuwe
teleconsultatieoplossingen een vir-
tuele face-to-face interactie mogelijk
maken, blijft een gestandaardiseerde
beoordeling van het hartritme en de
hartfrequentie een uitdaging. Daarom
introduceert TeleCheck-AF een app-
gebaseerde infrastructuur voor de
monitoring van hartritme en hartfre-
quentie voor de integratie van externe
documentatie en begeleiding van
AF-behandeling via teleconsultatie.

Monitoring van hartritme en
hartfrequentie

De beoordeling van hartritme en
hartfrequentie  in  TeleCheck-AF
wordt mogelijk gemaakt door een on-
demand  monitoringinfrastructuur.
Deze is gebaseerd op een applicatie
voor mobiele telefoons (FibriCheck®)
met behulp van fotoplethysmografie
(PPG) technologie via de ingebouwde
camera van een smartphone. Deze app
is CE-gemarkeerd, verbonden met een
beveiligde en gecertificeerde cloud en
gevalideerd (sensitiviteit: 96%; speci-
ficiteit: 97%) om AF te detecteren via
PPG-signalen en om de hartfrequentie
te meten tijdens sinusritme en AF.>°
Patiénten worden geinstrueerd om
deze app drie keer per dag te gebruiken
en extra metingen te doen bij klachten.
De gelijktijdige beoordeling van hart-
ritme en symptomen in de app maakt
het mogelijk om de symptoom-ritme
correlatie te beoordelen. Het doel
is om informatie over hartritme en
-frequentie te verstrekken en zo de
ziektetoestand van de patiént beter
te kunnen beoordelen en tijdens de
teleconsultatie ondersteuning te kun-
nen bieden bij behandelbeslissingen.
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Figuur 2. PPG-opnames in de beveiligde cloud

Op aanvraag kan de app voor een
beperkte vooraf gedefinieerde peri-
ode worden geactiveerd door een
QR-code, die als het ware wordt uit-
geschreven als een mHealth-recept.
Zodra de app is geactiveerd worden
alle PPG-opnames direct verzonden
naar de beveiligde cloud die toeganke-
lijk is voor de zorgverlener (figuur 2).

complicaties, zoals een TIA of CVA, te
voorkomen, en iv) het behandelen van
uitlokkende factoren, zoals onderlig-
gende cardiovasculaire aandoeningen
en risicofactoren, om de cardiovascu-
laire belasting te verminderen.? Gezien
het veelzijdige karakter van de behan-
deling van AF en de beperkingen als
gevolg van fragmentatie van zorg, zijn

De TeleCheck-AF benadering onderstreept het veelzijdige

karakter van de geintegreerde AF-zorg

In TeleCheck-AF wordt de app
gedurende zeven dagen voorafgaand
aan het teleconsult geactiveerd. Pop-up
berichten herinneren de patiént er
regelmatig aan om een meting uit te
voeren, wat de therapietrouw onder-
steunt. Daarnaast geeft de app suggesties
om de opnamekwaliteit te verbeteren
in geval van mislukte of minder kwali-
tatieve metingen. Bovendien biedt de
app educatieve informatie over AF, de
behandeling, mogelijke complicaties
en preventie ervan.

Behandeling van AF

De behandeling van AF bestaat uit vier
hoofddomeinen: i) hartfrequentiecon-
trole ter verbetering van symptomen
en behoud van de linkerventrikelfunc-
tie, ii) ritmecontrole met als doel con-
versie naar sinusritme en eveneens
verbetering van symptomen, iii) het
voorschrijven van geschikte orale
antistolling om trombo-embolische

er nieuwe zorgmodellen geidentifi-
ceerd om de efficiéntie en coordina-
tie van zorg, alsook de klinische en
patiéntresultaten te verbeteren. Gein-
tegreerde zorg is zo'n benadering die
is gebaseerd op de principes van het
‘Chronic Care Model.” Dat is gericht
op het bieden van zorg die in over-
eenstemming is met de behoeften,
waarden en voorkeuren van de patiént
en uitgaat van het beste beschikbare
bewijs (evidence based). Het con-
cept van geintegreerde zorg voor de
behandeling van AF bestaat uit vier
fundamentele en onmisbare aspecten
(zie kader).

Gold Standard

Deze fundamentele aspecten van
zorg vormen de basisinfrastructuur
van geintegreerde en gespeciali-
seerde AF-polies. In het MUMCH+ is
de AF-poli zo'n tien jaar geleden ont-
wikkeld en is de klinische effectiviteit
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Geintegreerde zorg

1. Betrokkenheid van de patiént bij
het zorgproces.
Volgens een patiéntgerichte bena-
dering is het belangrijk om patiénten
en hun familie of mantelzorgers
actief te betrekken bij de zorgverle-
ning, zoals de besluitvorming en het
stimuleren tot zelfmanagementac-
tiviteiten ter ondersteuning van de
behandeling.® Betrokkenheid is een
belangrijk instrument om vertrou-
wen op te bouwen tussen patiént
en zorgverlener en om de patiént
de eigen fundamentele rol in het
zorgteam te laten begrijpen.

2. Multidisciplinair team.
De behandeling van AF vereist een
multidisciplinaire teambenadering in
plaats van één enkele zorgverlener
die de complexe behandeling voor
deze aandoening uitvoert. De infra-
structuur van een dergelijk samen-
werkingsmodel kan onder andere
ingebed worden in een AF-poli en
vereist samenwerking en commu-
nicatie tussen meerdere specialis-
ten die bij de behandeling van AF
betrokken kunnen zijn. Bovendien is
de integratie van gespecialiseerde
ziekenhuiszorg en eerstelijnszorg
cruciaal om continue zorgverlening
en gestructureerde follow-up in de

aangetoond.''* Mede gebaseerd op
dit werk hebben internationale richt-
lilnen deze geintegreerde benadering
overgenomen en aanbevolen als de
‘Gold Standard’ voor de behandeling
van AF.? De TeleCheck-AF benadering
onderstreept het veelzijdige karak-
ter van de geintegreerde AF-zorg. De
mHealth-interventie geeft de patiént
de regie over zijn eigen zorg door hem
te vragen vitale gegevens te meten om
op basis daarvan gezamenlijk de best
mogelijke behandeling te bepalen.
Betrokkenheid van de patiént en het
geven van duidelijke instructies zijn
uiterst belangrijk en dit proces begint
ruim voor de teleconsultatie. Binnen
de teleconsultatie zal specifieke AF-
behandeling — op basis van de gege-
vens die de patiént heeft verstrekt —
plaatsvinden als onderdeel van een
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juiste setting te garanderen, waarbij
belangrijke rollen voor verpleegkun-
digen en paramedici in termen van
patiénteneducatie en zorgcodrdina-
tie zijn weggelegd.®

3. Gebruik van technologie.

Het gebruik van slimme technologie
kan noodzakelijk zijn voor zowel
zorgprofessionals - beslissingson-
dersteunende technologie, telemo-
nitoring of mHealth - als voor patién-
ten - ziektespecifieke educatie en
monitoringstechnologie.”” ' Deze
toepassingen zijn bedoeld om een
geintegreerde AF-behandeling te
ondersteunen; of het nu is door de
besluitvorming in het behandelteam
te ondersteunen of door patiénten in
staat te stellen hun vitale parame-
ters te bewaken en hun aandoening
en behandeling zelf te beheren.

4. Uitgebreide behandeling en toe-
gang tot alle behandelingsopties.
Zoals eerder beschreven dient de
behandeling van AF alle domeinen
van de geintegreerde AF-behande-
ling te omvatten. De samenstelling
en inhoud van deze domeinen zullen
per individuele patiént verschil-
len en zijn ook afhankelijk van de
beschikbaarheid van middelen.

geintegreerde AF-behandeling door
een multidisciplinair team.

Implementatie van TeleCheck
Welke patiénten komen in
aanmerking?

Het meten van het hartritme en
de hartfrequentie in de Tele-
Check-AF-benadering is gebaseerd
op PPG-metingen door een app, die

aantrekkelijk voor het remote moni-
toren van patiénten met eerder gedo-
cumenteerd AF. Er zijn diverse klini-
sche scenario’s waarin TeleCheck-AF
de behandeling van AF zou kun-
nen ondersteunen door middel
van teleconsultaties. Ten eerste, de
beoordeling van het hartritme en de
hartfrequentie bij patiénten die voor
een polikliniekbezoek zijn gepland.
Ten tweede om de frequentiecontrole
te begeleiden bij patiénten die her-
haaldelijk symptomatische (hemo-
dynamisch stabiele) AF-episodes
melden aan de huisarts, polikliniek
of spoedeisende hulp. Ten derde, als
er geen holteropname beschikbaar is,
kan TeleCheck-AF worden gebruikt
om hartritme en hartfrequentie te
beoordelen postablatie en om beta-
blokkers bij patiénten met hartfalen
te titreren.

Instructie voor de patiént

Instructie en educatie van patiénten
zijn sleutelfactoren voor een succes-
volle implementatie van deze infra-
structuur. Een case coordinator,
bijvoorbeeld een secretaresse of zorg-
verlener, speelt een belangrijke rol bij
het duidelijk instrueren van de patiént
over het gebruik van de app.
Waarom? In een initieel tele-
foongesprek bespreekt de case coor-
dinator met de patiént dat als gevolg
van de coronapandemie alle face-
to-face consulten omgezet zijn naar
teleconsultaties en dat er geen ECG
kan worden gemaakt om hartritme en
hartfrequentie te beoordelen. Daarom
wordt er een mHealth-recept voorge-
schreven om de FibriCheck®-app te
gebruiken.

Hoe? Nadere instructies worden ver-
strekt, waaronder een handleiding om
de app te installeren en de QR-code
voor activering die de patiént per
e-mail ontvangt. De case codrdinator

Dagelijks wordt er een automatisch pop-up bericht naar de

patiénten gestuurd als herinnering om de metingen uit te voeren.

een patiént op zijn smartphone kan
downloaden. Aangezien de diagnose
van AF een documentatie van een
AF-episode vereist door middel van
een ECG? is TeleCheck-AF vooral

controleert na 24 uur in de cloud of
de app geactiveerd is en metingen zijn
uitgevoerd. Indien patiénten verdere
ondersteuning nodig hebben, kan
contact worden opgenomen met de
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Figuur 3. Implementatie van TeleCheck-AF in Europa

case coordinator of de helpdesk van
FibriCheck®.

Wanneer? In de patiéntenhandleiding
wordt de patiént geinstrueerd om drie
metingen per dag uit te voeren en
daarnaast extra metingen bij klach-
ten, gedurende een periode van zeven
dagen voorafgaand aan het telecon-
sult. Daarnaast wordt aan patiénten
gevraagd om, indien mogelijk, dage-
lijks hun lichaamsgewicht en bloed-
druk te meten om tijdens het telecon-
sult te bespreken.

Therapietrouw

De on-demand mHealth-interven-
tie is afhankelijk van de bereidheid
en therapietrouw van de patiénten
om de metingen uit te voeren. Naast
voorlichting en het actief betrekken
van patiénten bij hun eigen behan-
deling, bevat de app specifieke func-
ties om de therapietrouw in Tele-
Check-AF te verbeteren. Dagelijks
wordt er een automatisch pop-up
bericht naar de patiénten gestuurd
als herinnering om de metingen
uit te voeren. Bovendien maakt de
tijdsduur van zeven dagen en de
ongecompliceerde, eenvoudige en
korte meetprocedure (maximaal
twee minuten) deze benadering zeer
acceptabel voor patiénten.

Implementatie van mHealth-
infrastructuur

Na zeven dagen vervalt de QR-code en
stopt het verzamelen van gegevens. In
de cloud wordt automatisch een rap-
port gegenereerd met een overzicht van
alle metingen inclusief hartritme, hart-
frequentie en symptomen. Bovendien
hebben alle zorgverleners via de cloud
toegang tot de onbewerkte PPG-metin-
gen van hun patiénten. Voorafgaand
aan het geplande teleconsult kan de
zorgverlener inloggen in de cloud om
de verzamelde gegevens te beoorde-
len die als leidraad gebruikt kunnen
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basis van zelf gerapporteerd lichaams-
gewicht en bloeddruk kunnen onder
andere obesitas en hypertensie worden
beoordeeld en eventueel behandeld.
Ook kunnen patiénten op afstand wor-
den begeleid bij aanbevolen levensstijl-
aanpassingen.

Perspectieven

Begin april 2020 is de infrastructuur
van TeleCheck-AF met spoed geim-
plementeerd in het MUMC+. Bijna
een half jaar later is de TeleCheck-AF
benadering toegepast bij 1979 patién-
ten in 37 Europese ziekenhuizen

Alle zorgverleners hebben via de cloud toegang tot de

onbewerkte PPG-metingen van hun patiénten

worden om de behandeling van AF te
sturen tijdens het teleconsult. Indien
nodig wordt aan patiénten gevraagd de
metingen nog een week te continueren
om te beoordelen of eventuele medi-
catieveranderingen effectief zijn. Hier-
voor wordt een nieuwe QR-code ver-
strekt. Gestructureerde en uitgebreide
cardiovasculaire risicobeoordeling en
behandeling zijn belangrijke onder-
delen tijdens de teleconsultatie. Op

(figuur 3). Het doel van het Tele-
Check-AF project is het aantonen
dat deze benadering eenvoudig kan
worden geimplementeerd en gebruikt
in een Europese ziekenhuissetting
tijdens de coronapandemie, maar
ook daarbuiten. Dit betekent dat het
opgenomen kan worden in de stan-
daardzorgverlening van patiénten met
AF en ingebed kan worden in een al
bestaande AF-poli. Naast andere fac-
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toren heeft het gebrek aan uniforme

Europese digitale gezondheidswet-
geving en vergoedingsmodellen het
wijdverbreide gebruik en de brede
klinische implementatie van digitale
gezondheidsdiensten grotendeels
verhinderd.”” Hopelijk kunnen de
uitdagingen van het coronavirus de
discussies met zorgverzekeraars ver-
snellen, want ziekenhuizen en indu-
striéle partners zijn nodig om een
bredere klinische implementatie van
deze infrastructuur in de toekomst
mogelijk te maken."” Bovendien is
verder onderzoek gerechtvaardigd
om de werkzaamheid, veiligheid en
duurzaamheid van deze benadering te
testen.

Conclusie

TeleCheck-AF  is  een  nieuwe
mHealth-benadering die behandeling
van AF op afstand en via teleconsul-
tatie mogelijk maakt. Het omvat een
gestructureerde teleconsultatie en een
CE-gemarkeerde on-demand appli-
catie om hartritme en hartfrequentie
te monitoren. Daarmee draagt het bij
aan een geintegreerde behandeling
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van AF. De FibriCheck®-app is met
name ontworpen om AF aan te tonen
en daarom niet toepasbaar voor andere
hartritmestoornissen. Q’
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Thuis als het mogelijk is, in het ziekenhuis als het nodig is

The Box: digitale zorg voor hartinfarctpatiénten

Digitale zorg neemt in rap tempo toe, zeker sinds de uitbraak van de corona-

pandemie. In het LUMC vinden al langer controles van hartinfarctpatiénten

plaats via een digitaal spreekuur. Daartoe is ‘The Box’ ontwikkeld, een doos met

apparaten waarmee patiénten zelf thuis metingen kunnen verrichten. Hoe dit

werkt, kunt u lezen in dit artikel.

Sinds maart dit jaar roept de minis-
ter van Volksgezondheid ons op om
zoveel mogelijk thuis te blijven en
alleen indien noodzakelijk naar buiten
te gaan. Voor patiénten die een hartin-
farct hebben doorgemaakt zijn polikli-
nische controles noodzakelijk. Na een
hartinfarct worden patiénten in het
Leids Universitair Medisch Centrum
(LUMC) vier keer per jaar polikli-
nisch gecontroleerd. Deze controles
zijn gericht op een zo goed mogelijk
herstel van het hartinfarct en op het
verkleinen van de kans op een nieuw
infarct. Niet alle poliklinische contro-
les hoeven echter in het ziekenhuis
plaats te vinden. In het LUMC vinden
twee van de vier poliklinische contro-
les al een aantal jaar plaats in de vorm
van een digitaal spreekuur. De patiént
krijgt een doos met apparaten mee
naar huis om zelf een aantal metin-
gen te verrichten. Deze doos heet ‘The
Box’. In dit artikel kunt u lezen hoe dit
werkt, wat de voor-en nadelen zijn en
welke ervaringen inmiddels zijn opge-
daan.

Wat is The Box?

Van alle Nederlanders gebruikt 84%
een smartphone.! De ontwikkeling
van gezondheids-apps gaat snel, ze
schieten als paddenstoelen uit de
grond.” Het effect van al deze gezond-
heids-apps is nog niet duidelijk of in
ieder geval nog niet bewezen. Wel
blijkt op de polikliniek dat steeds
meer patiénten het fijn vinden om zelf
hun gezondheid in de gaten te kunnen
houden door middel van bloeddruk-
meters, slaapregistratie-apps en stap-
pentellers.

In het LUMC is Roderick Treskes
in 2015 een onderzoek gestart naar

digitale zorg bij hartinfarctpatiénten:
‘The Box’. Recent heeft dit onderzoek
aangetoond dat deze manier van zorg
bij hartinfarctpatiénten even effectief
is als het traditionele ‘face-to-face”
protocol.’ De bloeddruk is even goed
gereguleerd, patiénten zijn tevreden
over de geleverde zorg en het lijkt
vooralsnog kostenbesparend te zijn.
Inmiddels is het voor ons een regu-
liere manier van zorg, in principe
worden alle hartinfarctpatiénten via
deze manier van zorg gecontroleerd.
Zoals bij alle processen is ook bij
The Box samenwerking essentieel.
Er zijn veel personen bij betrokken
die nauw samenwerken en gezien de
snelle ontwikkelingen is het belang-
rijk dat de lijntjes kort zijn. Voor
het digitaal spreekuur zijn eHealth
assistenten, een ICT-team, een pro-
movendus, artsen en verpleegkundig
specialisten nodig om kwaliteit te
kunnen leveren en The Box verder te
ontwikkelen.

Hoe werkt het?

The Box heet uiteraard niet toevallig
zo. De patiénten die via digitale zorg
worden gezien, krijgen een doos mee
naar huis die gevuld is met diverse
apparaten. Hiermee kunnen ze zelf
metingen doen en zo data genereren.
Het verschilt per patiéntengroep wat
er precies in The Box zit. Bij infarct-
patiénten bevat die in ieder geval een
bloeddrukmeter, een weegschaal, een
stappenteller en een apparaatje om
een elektrocardiogram (ECG) mee te
maken, een Kardia.

De apparaten zijn makkelijk en snel
in gebruik, alle metingen zijn binnen
vijf minuten te verrichten. We vragen
de patiént om ongeveer drie keer per

Loes van Winden, verpleegkundig specialist
cardiologie, LUMC

E-mail: L.a.m.van_winden@lumc.nl
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week zijn metingen te doen, waar-
bij hij direct zelf de uitslag van zijn
meting ziet. We instrueren de pati-
ent over de normaalwaardes en geven
hem duidelijke instructies mee wat te
doen bij afwijkende waarden. Wij kij-
ken zelf twee keer per week alle data,
tensies, gewicht en ECG’s na. De data
krijgen we binnen via ons elektronisch
patiéntendossier vanuit de geinstal-
leerde applicaties via een beveiligde
verbinding (volgens de AVG). Door-
dat we meerdere malen per week de
data binnenkrijgen, kunnen we goed
de trend zien van de bloeddruk, de
hartfrequentie en het gewicht.

Bloeddruk

De tensie die de patiént meet wordt
in een app opgeslagen. Er wordt een
gemiddelde en een trend gegenereerd.
Ook geeft de app een waarschuwing
door middel van kleurcodering als de
tensie te hoog is. Patiénten kunnen zo
eenvoudig zien of de bloeddruk goed
gereguleerd is. Een bijkomend voor-
deel van het zelf bloeddruk meten is
dat de patiént meer gevoel krijgt bij
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zijn bloeddruk en de invloed die hij er
zelf op heeft door gezonde leefgewoon-
tes. Zo zal bloeddruk bijvoorbeeld
wat hoger zijn na een avond alcohol-
gebruik. De app geeft al bij één afwij-
kende waarde een waarschuwing. We
instrueren patiénten dat pas als een
bloeddruk stelselmatig verhoogd is
hierop de medicatie aangepast wordt.
Voor sommige angstige patiénten kan
het zelf meten averechts werken. Zo
is er een patiént die in een half jaar
tijd ruim 500 metingen heeft verricht,
waar de bloeddruk natuurlijk niet
lager van wordt.

Weegschaal

De weegschaal werkt via dezelfde app
als de bloeddrukmeter, het gewicht
wordt doorgestuurd en de patiént
en wij kunnen zo de trend zien. Het
gewicht is vooral relevant bij pati-
enten met een verminderde linker-
ventrikelfunctie, waarbij de kans op
decompensatie verhoogd is. Daarnaast
is het ook een belangrijk hulpmiddel
bij patiénten met obesitas, die graag
weer op een gezond gewicht willen
komen. We vragen patiénten om bij
een gewichtstoename van meer dan
twee kilo in twee dagen tijd contact op
te nemen, er kan dan sprake zijn van
decompensatie. In ons systeem krijgen
we hier ook een waarschuwing van.

Elektrocardiogram

De Kardia is een apparaatje met twee
elektrodes waarmee patiénten via hun
vingertoppen een 1-kanaals ECG kun-
nen maken. De app geeft direct erna een
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eerste diagnose. Dit apparaat is gevali-
deerd voor het detecteren van atrium-
fibrilleren of ventriculaire extrasystole.
Ook bij patiénten die paroxysmaal
klachten hebben en bij holteronder-
zoek nooit afwijkingen laten zien, is
het zeer geschikt. Patiénten kunnen op
het moment van klachten dit apparaat
erbij pakken, de ritmestoornis registre-
ren en doorsturen naar hun cardioloog
of verpleegkundig specialist.

Geen spoedzorg

We vertellen patiénten nadrukkelijk
dat ze bij klachten nooit moeten ver-
trouwen op de app, maar altijd contact
op moeten nemen met een hulpverle-
ner. Wanneer een patiént bijvoorbeeld
regelmatig last heeft van druk op de
borst en het ECG zegt steeds “geen
afwijkingen”, dan mag de patiént niet
op die melding vertrouwen. Bij acute
klachten is 112 bellen altijd noodzake-
lijk! Bovendien zien wij de waardes en
de meldingen die de patiénten door-
sturen niet direct, omdat we alleen
op gezette tijden de data controleren.
Het mag niet zo zijn dat de patiént een
hartfilmpje doorstuurt met de tekst
“druk op de borst” en dat wij pas zes
uur later de patiént bellen om te vra-
gen naar zijn klachten. De verantwoor-
delijkheid hiervoor ligt bij de patiént.

Digitaal spreekuur

Voor patiénten die The Box mee naar
huis krijgen worden twee van de vier
jaarlijkse polibezoeken vervangen

door een digitaal spreekuur. De con-
troles waarbij bijvoorbeeld ook een
echo of 12-afleidingen ECG moet
worden gemaakt, vinden gewoon in
het LUMC plaats. Voorafgaand aan
het digitaal spreekuur bekijken we

nogmaals de data die de patiént heeft
doorgestuurd. We zien de patiént op
een afgesproken tijd via een video-
conferentiesysteem dat vergelijkbaar
is met Skype. Het digitaal spreekuur
scheelt de patiént tijd en energie,
omdat hij niet naar het ziekenhuis
hoeft te komen. De gemiddelde leef-
tijd van een infarctpatiént is 60 jaar,
maar er zijn ook patiénten van 85 jaar
die gebruikmaken van The Box en het
digitaal spreekuur. Ze krijgen onder-
steuning bij het installeren van de
app van een eHealth assistent in het
LUMC en vaak regelen patiénten zelf
thuis de eerste keer hulp van een kind,
kleinkind of buren.

Patiéntperspectief

Natuurlijk was het in het begin zoe-
ken hoe we deze digitale zorg het
beste konden implementeren. Veel
technische zaken die voor ons voor
zich spreken, zijn voor de wat oudere
patiént niet vanzelfsprekend. Zo was
er een patiént die met zijn laptop aan
de balie van de polikliniek hartziekten
stond voor het digitaal spreekuur. Hij
was keurig op de afgesproken tijd en
had met onze hulp de apps gedown-
load die we gebruiken voor het digitaal
spreekuur. Hij had alleen niet bedacht
dat dit dan vanuit huis kon. Behalve
dat het een grappige situatie was, wer-
den we ons er weer van bewust hoe
belangrijk het is om vanuit het per-
spectief van de patiént te denken en
goede voorlichting te geven.

Persoonlijk contact

Natuurlijk mis je bij het digitale
spreekuur bepaalde nuances in de ver-
bale of non-verbale communicatie. Het
scheelt wel dat we de patiént (meestal)




via de webcam kunnen zien en zo ook
kunnen reageren op gezichtsuitdruk-
kingen. Ook hebben we de patiént vaak
al gezien in het ziekenhuis tijdens de
opname, dit zorgt voor herkenning bij
het digitaal spreekuur. Verder is het
opvallend dat patiénten het tijdens het
digitale spreekuur (soms) juist mak-
kelijker vinden om over persoonlijke
problematiek te praten dan tijdens de
traditionele poli. Het gaat dan bijvoor-
beeld over verslavingsproblematiek,
klachten rond seksualiteit (2/3 van de
infarctpatiénten heeft hier problemen
mee) en angst- of somberheidsklach-
ten. Patiénten voelen zich waarschijn-
lijk in hun thuissituatie vertrouwder,
waardoor ze opener durven zijn.

Voordelen en nadelen

Doordat de patiént gedurende een
jaar meerdere keren per week metin-
gen verricht, kunnen we heel precies
trends in de gaten houden in plaats van
alleen de momentopnamen op de poli.
Je krijgt zo een realistischere waarde
van de bloeddruk en kan er sneller
op reageren. Bij het meten van bloed-
druk op de poli is ook vaak sprake
van ‘witte jassen hypertensie’. Door
de patiént zelf de metingen te laten
doen en naar de data te laten kijken in
de app vergroot je betrokkenheid van
patiénten bij hun eigen zorgproces. Ze
hebben zelf de regie over het controle-
ren van de bloeddruk en het gewicht.
De patiént heeft zelfbeschikking, wat
de betrokkenheid en de therapietrouw
sterk ten goede komt.

Natuurlijk is The Box niet voor ieder-
een geschikt. Sommige patiénten wor-
den erg gespannen van het zelf doen
van metingen. Als, na uitleg, blijkt dat
patiénten het niet zien zitten dan kun-
nen ze gewoon op de traditionele poli
gezien worden. Ook voor patiénten
die geen Nederlands of Engels kunnen
lezen, is deze manier van zorg niet
geschikt. Een ander mogelijk nadeel

is dat je een data overload krijgt. Alles
kan, en wordt, gemeten. Maar wie is
verantwoordelijk voor deze data, wie
kijkt er naar? Het is belangrijk om hier
duidelijke afspraken over te maken.

Kunstmatige intelligentie

Met het opschalen van The Box is het
handmatig nakijken van de gegevens
erg arbeidsintensief geworden. We
bekijken van alle ECG’s en de ten-
sies de afwijkende waarden. Om geen
enkele afwijkende waarde te missen,
krijgen we een waarschuwing, zoals bij
een eenmalig licht verhoogde bloed-
druk. Software die meldingen geeft bij
afwijkende waarden is eigenlijk niet
genoeg, want er spelen daarbij veel fac-
toren een rol. Idealiter kan de software
zelf inschatten wanneer we wel of niet
wat met een afwijkende waarde moe-
ten doen. Kunstmatige intelligentie
kan in het verwerken van deze data een
belangrijke rol spelen; het is bovendien
minder foutgevoelig en tijdbesparend.
Je kunt je voorstellen dat het handma-
tig nakijken van ECG’s en tensies fout-
gevoelig is, omdat de oplettendheid bij
patiént nummer 130 afneemt. In het
LUMC is een enthousiast team bezig
met het ontwikkelen van kunstmatige
intelligentie voor de waarden van The
Box. We verwachten dit jaar te starten
met de implementatie ervan.

Corona

De afgelopen weken is door de
coronapandemie in de zorg veel veran-
derd. Niet noodzakelijke onderzoeken
worden afgezegd of uitgesteld om con-
tactmomenten te vermijden. Het zie-
kenhuis is een plek waar veel (kwets-
bare) patiénten bij elkaar komen en
is daardoor een potentiéle bron van
infecties. De digitale zorg heeft dan
ook een sneltreinvaart gekregen. Op
de afdeling cardiologie zijn ook een
‘hartfalen-box’, een ‘atriumfibrille-
ren-box’ en een ‘post-OK patiénten
box’ al geruime tijd in gebruik met
goed resultaat. Alle boxen zijn qua
inhoud afgestemd op de specifieke
patiéntencategorie. In de post-OK
patiénten box zit bijvoorbeeld een
thermometer om postoperatieve infec-
ties vroegtijdig op te sporen.

Het afgelopen jaar waren ook diverse
andere specialisten bezig met de ont-
wikkeling en implementatie van een

Dit artikel is geschreven in februari van dit jaar.

box voor hun afdeling en/of patién-
tengroep: een box voor zwangere
vrouwen (bij pre-eclampsie), een box
voor diabetici, een box voor oncolo-
giepatiénten en een box voor transfu-
siepatiénten.

Op dit moment starten veel zieken-
huizen digitale spreekuren op. Het is
belangrijk om elkaar hierin te onder-
steunen, zodat niet iedereen zelf het
wiel hoeft uit te vinden. Het LUMC
heeft een actieve rol in het National
eHealth Living Lab (NeLL).* Het NeLL
verbindt professionals, wetenschap-
pers, beleidsmakers en zorginstellin-
gen om kennis over eHealth te delen.

Conclusie

Op het gebied van eHealth is er ont-
zettend veel mogelijk en veel in ont-
wikkeling. Zowel de software als
hardware wordt steeds beter. Ook zal
de toekomstige generatie patiénten
steeds behendiger zijn in het gebruik
van smartphones en apparaten, zoals
een bloeddrukmeter of stappenteller.
Door maatschappelijke veranderin-
gen en door de noodzaak de druk op
ziekenhuizen te verlichten zal digitale
zorg een steeds grotere rol gaan spe-
len. Het thuis meten van de bloeddruk
zal hopelijk voor veel patiénten een
gewoonte worden, net als iedere och-
tend je tanden poetsen. Door regel-
matig metingen te verrichten kunnen
we vroegtijdig afwijkingen signaleren,
behandelen en zo veilige en goede
zorg leveren. Q’
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Werk als medicijn en behoud van werk als doel van onze zorg

Zorg voor arbeid: ons een zorg?!

Een beroerte is een ingrijpende ziekte voor zowel patiénten als hun directe

omgeving. Voor veel van deze patiénten is terugkeer naar werk een belangrijk

doel. Het tijdig bespreken van werk en re-integratie zou onderdeel moeten zijn van

het behandeltraject, maar ervaring en expertise ontbreken. Op het Radboudumc is

inmiddels de arbeidsgeneeskundige zorg een integraal onderdeel van de reguliere

zorg. Hoe dat in zijn werk gaat, leest u in dit artikel.

Hart- en vaatziekten zijn een van de
belangrijkste oorzaken van morbidi-
teit en mortaliteit in Nederland. Onge-
veer 15-18% procent van de patiénten
die een herseninfarct krijgt, is jonger
dan 50 jaar. Dit betekent dat er jaar-
lijks in Nederland bijna 5000 mensen
tussen de 18 en 50 jaar getroffen wor-
den door een beroerte - zogenaamde
‘young stroke’ patiénten -, een aantal
dat nog elk jaar toeneemt.! Door de
verbeterde behandeling overleven
steeds meer patiénten en patiénten
zijn vaker in staat om thuis een zelf-
standig leven te leiden. Voor deze
groep is het zo goed mogelijk behou-
den van maatschappelijk functioneren
een belangrijk doel.

Een beroerte is een ingrijpende ziekte
voor zowel patiénten als hun directe
omgeving. Voorheen zelfstandig func-
tionerende mensen krijgen van het
ene op het andere moment te maken
met invaliderende beperkingen, zoals
een verlamming of niet meer kun-
nen spreken. Naast deze ‘zichtbare’
gevolgen komen problemen voor van
vermoeidheid, verminderde concen-
tratie en aandacht, geheugen, snel-
heid en kwaliteit van denken en han-
delen. Ook kunnen er emotionele
en gedragsveranderingen optreden.?
Doordat deze ‘onzichtbaar’ zijn, leiden
ze vaak tot onbegrip bij hun directe
omgeving. Als er geen zichtbare ver-
schijnselen zijn, kan het idee ontstaan
dat de patiént er ‘goed vanaf is geko-
men’. De verwachting is dan dat de
patiént zijn dagelijks leven van voor
de beroerte min of meer gewoon weer
kan oppakken.

Ook de patiént zelf heeft niet altijd in
de gaten hoe belemmerend zijn beper-
kingen in het dagelijks leven, en zeker
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in zijn werk, kunnen zijn. Toch heb-
ben juist deze onzichtbare gevolgen
bij een groot deel van de patiénten een
negatief effect op het functioneren en
de kwaliteit van leven.’ Dit uit zich
onder andere in de bevinding dat in
vergelijking met leeftijdgenoten deze
patiénten vaker klachten als angst,
depressie, verminderd geheugen, cog-
nitieve problemen en vermoeidheid
hebben en dat zij tot negen keer vaker
werkloos zijn.*

Positieve gezondheid en
persoonsgerichte zorg

Op grond van haar onderzoek lan-
ceerde Machteld Huber, arts en
oprichter van het Institute for Posi-
tive Health, in 2011 een nieuw
gezondheidsconcept: ‘Het vermogen
van mensen om zich aan te passen
en eigen regie te voeren, in het licht
van de fysieke, emotionele en sociale
uitdagingen in het leven’. Huber heeft
dit concept vertaald in zes levens-
domeinen, die samen een spinnen-
web visualiseren (bron www.iph.nl).
Deze zes domeinen bevatten behalve
lichaamsfuncties ook mentaal wel-
bevinden, zingeving, kwaliteit van
leven, meedoen en dagelijks func-
tioneren. Het accent moet volgens
Huber niet liggen op ziekte en alleen
de behandeling van ziekte, maar “op
mensen zelf, op hun veerkracht en op
wat hun leven betekenisvol maakt”.
Dit sluit aan bij de persoonsgerichte
zorg die een steeds belangrijkere rol
krijgt binnen de zorg en ook binnen
de verpleegkundige zorg. Persoons-
gerichte zorg betekent voor het Rad-
boudumec op zoek gaan naar datgene
waarmee de (zorg)professional voor
het individu de meeste waarde kan

Karin Kanselaar-Martens, verpleegkundig
specialist neurovasculaire aandoeningen; Marlies
Peters, projectondersteuner Zorg voor Arbeid,
Theo Senden, bedrijfsarts/klinisch arbeids-
geneeskundige, Radboudumc

I;wil: karin.kanselaar@radboudumc.nl

toevoegen. Vanuit deze visie is het
belangrijk om te achterhalen wat
patiénten belangrijk vinden en wat
hun leven betekenisvol maakt.

Behoud van arbeid als doel van
onze zorg

Voor zorgprofessionals blijken er
drempels te zijn om het thema ‘werk’
te bespreken. Velen zijn zich niet
bewust van de behoefte van en het
belang voor patiénten om de gevolgen
van de aandoening voor hun werk te
bespreken. Voor zover ze zich daar-
van wel bewust zijn, vormen onbe-
kendheid met de wereld van werk en
re-integratie en de daarbij geldende
wet- en regelgeving een belemmering.
Het is niet duidelijk wat de rechten
en plichten van de patiént zijn in het
kader van de re-integratie en hoe het
een en ander in de praktijk werkt. Wat
betekent het als de patiént een tijde-
lijk contract heeft, uitzendkracht is of
als zelfstandige werkt? Op welke vorm
van begeleiding heeft de patiént recht?
Kan de patiént een beroep doen op
een bedrijfsarts, in wiens belang werkt
die? Is een arbo-arts hetzelfde als een
bedrijfsarts?

Begrijpelijk dus dat zorgprofessio-
nals op dit punt handelingsverle-
genheid ervaren en zich op de vlakte
houden. Toch is het belangrijk dat er
tijdig aandacht is voor het onderwerp
werk en inkomen. De belangrijkste
reden: werken is gezond. Weer -naar
vermogen- aan het werk gaan, bete-
kent voor patiénten weer een plek
in de maatschappij hebben: weer
‘meedoen’ en ‘er toe doen’. Ook biedt
het structuur in het leven, een nut-
tige bezigheid, inkomen en (financi-
ele) onafhankelijkheid en zingeving.
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Figuur 1. Doolhof van de re-integratie.

Werk heeft daarmee een belangrijk
positief effect op het welbevinden en
de kwaliteit van leven, zoals Huber
stelt in haar gezondheidsconcept. En
als dat lukt, betekent dat niet meer
of minder dan herstel van gezond-
heid. Als in die zin arbeid als medi-
cijn benut kan worden, ligt er een
taak voor de zorgprofessional om
dat medicijn zo goed mogelijk in te
zetten.

Daarmee wordt terugkeer naar werk —
naar vermogen — ook een belangrijk
behandeldoel.” Om geen kansen te
laten liggen, is het belangrijk om
vanaf het begin van het zorgproces
het thema werk te bespreken. Uit
interviews met jonge CVA-patién-
ten kwam naar voren dat het gebrek
aan aandacht en expertise op het
gebied van arbeid en re-integratie
bij de zorgprofessional in de (sub)
acute fase na een beroerte wordt

arbeidsdeskundige

arbeidscoach 2° spoor

arbo-dienst

¥ «

ervaren als een van de meest voorko-
mende tekortkomingen in de nazorg
met uiteindelijk een grote impact op
kwaliteit van leven (figuur 1).

Werk, re-integratie en arbeids(on)
geschiktheid

In diverse rapporten van advies-
organen van de overheid (SER en
RIVM,) wordt ook aangegeven dat er
in de huidige zorg onvoldoende aan-
dacht en expertise is voor integratie
van arbeidsparticipatie als behandel-
doel. Als mogelijke oorzaken worden
genoemd dat er in de behandelende
sector onvoldoende aandacht is voor
het onderwerp werk en dat er niet
genoeg uitwisseling en samenwer-
king is met de arbo/bedrijfsgezond-
heidszorg. De kloof tussen beide
zorgdomeinen kunnen patiénten op
eigen kracht niet goed overbruggen.
Deze problematiek speelt nog ster-
ker binnen de groep zelfstandigen,

ziektewetarts uwy

pmcesbeﬂﬂleidﬂ

reintegratiebureay

flex-medewerkers en werknemers in
het midden- en kleinbedrijf. Het gaat
hierbij om 4 miljoen mensen, op een
beroepsbevolking van 9 miljoen, die
geen (vaste) werkgever hebben. Ze
hebben geen toegang tot (goede) arbo/
bedrijfsgezondheidszorg en geen ver-
zekering van inkomen bij arbeidson-
geschiktheid. Voor deze groep is het
extra belangrijk dat werk en re-inte-
gratie een thema zijn in de gesprekken
met zorgprofessionals.

Tijdige start re-integratie

Een ander knelpunt is dat de start van
de re-integratie, met de beste bedoe-
lingen, vaak onnodig vooruit gescho-
ven wordt, terwijl de kansen op terug-
keer naar eigen of ander werk met het
verstrijken van de tijd sterk afnemen.
Voor patiénten in loondienst geldt de
Wet Verbetering Poortwachter (WVP)
en die stelt tijdlimieten waar re-in-
tegratiebureau’s en werkgevers vaak
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* Welke functie en aard van de
werkzaamheden

¢ Loondienst of zelfstandig werkend

* Vast of tijdelijk dienstverband

* Omvang van het dienstverband
(uren)

* Regelmatige of onregelmatige
werktijden

* Hoe ziet u werkomgeving en
werkplek

e Verhouding met leidinggevende en
collega’s

¢ De professionele begeleiding bij
de re-integratie (casemanager,
bedrijfsarts of arbo-arts)

Tabel. Arbeidsanamnese.

strak aan vasthouden uit vrees voor
sancties van het UWV.

De praktijk is dat vaak eerst een aan-
tal maanden, soms een half tot één
jaar of zelfs langer, wordt aangezien
hoe het spontane herstel verloopt. Als
dan alsnog verwezen wordt naar reva-
lidatie, is er vaak een wachttijd voor
de intake en daarna nog voor de start
van het programma. Vervolgens is het
re-integratieprogramma zo intensief,
dat er geen ruimte is om tegelijkertijd
te beginnen met re-integratie in werk.
Voor de re-integratie kan beginnen, is
dan een groot deel van de 18 maan-
den tot de aanvraag voor de Wet Werk
en Inkomen naar Arbeidsvermogen
(WIA) al verstreken en wordt onder
druk van de WVP al meteen ingezet op
re-integratie bij een andere werkgever.
De kans op werk bij een andere werk-
gever is natuurlijk gering als je een
herseninfarct of -bloeding hebt gehad
en nog beperkingen hebt. Ongeacht de
uitkomst van de WIA-keuring, die na
2 jaar ziekte plaatsvindt, eindigen dan
de loondoorbetalings- en re-integratie
verplichtingen van de werkgever. Dat
betekent in veel gevallen dat de pati-
ent zonder werk en met een gedeelte-
lijke (of zelfs geen) arbeidsongeschikt-
heidsuitkering als werkzoekende op
een tijdelijke werkeloosheidsuitkering
is aangewezen en niet zelden uiteinde-
lijk in de bijstand belandt.

Klinisch arbeidsgeneeskundige

Om de kansen op terugkeer naar werk
zo goed mogelijk te benutten is in
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het Radboudumc, onder andere bin-
nen het neurovasculaire team van de
afdeling Neurologie, ervaring opge-
daan met de inzet van een klinisch
arbeidsgeneeskundige (KAG) in het
behandelteam ter ondersteuning van
patiénten, hun naasten en de zorgpro-
fessionals. Een KAG is een bedrijfs-
arts die zich gespecialiseerd heeft
in de werkgerelateerde oorzaken en
gevolgen van bepaalde ziektebeelden.
Arbeidsgeneeskundige zorg als inte-
graal onderdeel van de reguliere zorg,
zoals hier het geval, is uniek in Neder-
land. De ervaring is dat de expertise
en adviesrol van een KAG een belang-
rijke toegevoegde waarde hebben
binnen het behandelteam. Patiénten
geven aan hierdoor beter geinfor-
meerd te zijn, meer inzicht te hebben
in het proces van arbeid en re-inte-
gratie en daarbij beter op de hoogte
te zijn van hun rechten en plichten
als werknemer. Ze hebben daardoor
weer meer grip op en regie over hun
situatie. Dit heeft een positief effect
op het welbevinden van deze groep
patiénten, die hierdoor minder stress
en spanning ervaart.’

Rol van de verpleegkundige of
verpleeghkundig specialist

In het kader van de pilot met de inzet
van een KAG als onderdeel van het
behandelteam is ook gezocht naar een
goede vorm van samenwerking tussen
betrokken zorgprofessionals. Hier-
bij is de rol van de verpleegkundige/
verpleegkundig specialist als centrale
zorgverlener steeds meer naar voren
geschoven.  Verwijzingen komen
vaker van verpleegkundig specialis-
ten dan van medisch specialisten.’ Dit
komt waarschijnlijk doordat medisch
specialisten zich vaker richten op de
etiologie en behandeling van de ziekte
en verpleegkundigen/verpleegkundig
specialisten juist meer naar de gevol-
gen van de ziekte en de impact op
het dagelijks functioneren kijken. Zij
fungeren hiermee vaak als een spin in
het web van zorgprofessionals. Zowel
de verpleegkundige als de verpleeg-
kundig specialist blijkt goed in staat
om de mogelijke problemen of vragen
op het gebied van de gevolgen van de
ziekte op re-integratie en werkher-
vatting globaal in kaart te brengen en
vervolgens selectief door te verwij-
zen naar de KAG. Het ontbreken van

kennis over de (wettelijke) kaders en
de sociale kaart van hulpverleners en
instanties vormde in het begin wel
een belemmering. Door de nauwe
samenwerking met de KAG werd deze
lacune gaandeweg voldoende opge-
vuld.

De praktijk

De afgelopen jaren hebben wij erva-
ren dat het vroegtijdig bespreekbaar
maken van de gevolgen van ziekte
voor werkmogelijkheden en re-inte-
gratie belangrijk is. Daarvoor is het
nodig om naast de standaard anam-
nese ook een globale arbeidsanam-
nese af te nemen (zie tabel). Dit kost
niet veel extra tijd, maar geeft wel
snel inzicht in de mogelijkheden en
mogelijke knelpunten ten aanzien van
re-integratie en werkhervatting.

Ook contact met bedrijfsarts of arbo-
arts is belangrijk gebleken. Die maakt
een probleemanalyse met re-integra-
tie-advies op basis waarvan de patiént
en zijn werkgever geacht worden een
Plan van Aanpak voor de re-integratie
te maken. Het is belangrijk om op tijd
en opbouwend te starten met re-inte-
gratie. Van minstens zo groot belang is
dat dit in ieder geval gebeurt in werk
dat aangepast is aan eventuele (cog-
nitieve) beperkingen. Door al in een
vroeg stadium te beginnen met het
bespreken van het belang van werk en
re-integratie en de de te nemen stap-
pen, wordt de patiént gestimuleerd
om hierover na te denken en krijgt hij
beter zicht en regie over de mogelijke
scenario’s.

Concluderend kan gesteld worden
dat het bespreken van werk en re-in-
tegratie door verpleegkundigen of
verpleegkundig specialisten nieuw is
binnen het vakgebied. De rol die ze
kunnen vervullen blijkt cruciaal. Het
tijdig bespreekbaar maken van dit
onderwerp heeft uiteindelijk een grote
impact op de kwaliteit van leven van
patiént en naasten. Dit betekent wel dat
er in de komende jaren meer aandacht
zal moeten komen voor bij(scholing)
op dit specifieke aandachtsgebied voor
eigenlijk alle zorgprofessionals die
betrokken zijn bij patiénten met een
beroerte. Overigens geldt dit ook voor
andere patiéntengroepen met een aan-
doening die impact heeft op het werk-

vermogen. Q’
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Young stroke toolbox en routekaart
De functie en positie van een KAG als
onderdeel van het behandelteam is
uniek en kan niet zomaar breed geim-
plementeerd worden. Om de opgedane
ervaringen in het Radboudumc te delen
met patiénten, hun naasten en collega
zorgprofessionals, is de ‘website/
toolbox voor young stroke patiénten’
ontwikkeld: www.youngstroketoolbox.
nl Hier is alle betrouwbare informatie
verzameld, waaronder veel kennis

op het gebied van werk en studie.

Om voor patiénten in loondienst het
‘Poortwachterproces’ van ziekmelding
tot WIA-keuring inzichtelijk te maken
is routekaart ontwikkeld, die ook op
deze website te vinden is (figuur 2).
Deze routekaart biedt een overzicht
van alle stappen die de patiént met
zijn werkgever en de bedrijfsarts moet
doorlopen gedurende de 2 jaar ziekte
waarin de WVP van toepassing is.
Deze routekaart dient als hulpmiddel
voor patiénten en zorgprofessional.

De website is ontwikkeld met financiéle steun
van het Zorg Instituut Nederland (ZIN) door

de afdelingen Neurologie en Neurochirurgie
van het Radboudumc Nijmegen, patiénten,

in samenwerking met de afdeling Neurologie
Ziekenhuis Rijnstate Arnhem, patiéntenorga-
nisatie Hersenaneurysma Patiénten Platform
en CVA kennisnetwerk Nederland. De site is in
december 2019 gelanceerd.

Literatuur

1. van Alebeek ME, A. R.-J. (2018). Risk
factors and mechanisms of stroke in
young adults: The FUTURE study. Journal
of Cerebral Blood Flow & Metabolism,
Sep;38(9):1631-1641.

2. Maaijwee NA, R.-J. L. (2014 Jun;10(6)).
Ischaemic stroke in young adults: risk

Wanneery? Wats

Week 1

Binnen & weken

Binnen B weken

Minimaal
elke 6 weken

Minimaal
elke 6 weken

Week 42

5 2 Week 52

7 Week 87
9 1 Week o

Week 104

Vervolg

Copyright Radboudum

Probleemanalyse/
re-integratie-advies

Plan van aanpak (PVA)

Evaluatie en bijstelling
probleemanalyse/

re-integratie-advies

Evaluatie en bijstelling PVA g ﬁ

Ziekmelding bij UWY g
Eerstejaarsevaluatie g g g

Veorbereiding
Eind-evaluatie /
WlA-aanvraag

Aanvraag WiA ﬁ
Ontslag, WA uitkering of
doorgaan met re-integratie

bij werkgever

Door wie?

Ziekmelding bij arbodienst ﬁ

cl
@ 2
H 2

‘R

Figuur 2. Routekaart van ziekmelding tot WIA-keuring

factors and long-term consequences. Nature

Reviews Neurology, 315-25.

. de Bruijn MA, S. N. (2015). Quality

of Life after Young Ischemic Stroke
of Mild Severity Is Mainly Influenced
by Psychological Factors. Journal of
Stroke and Cerebrovascular Diseases,
24(10):2183-8.

4.

Maaijwee NA, R.-J. L. (2014). Long-term
increased risk of unemployment after young
stroke: a long-term follow-up study. Neuro-
logy, 83(13):1132-8.

. Senden, T., Dona, D., & Janssen, J. (2019,

4 december). Radboudumec overbrugt kloof
tussen zorg en arbeidsdomein. Medisch

contact.

Cordiaal 4/2020 125

|ARBEID



| OPFRISCURSUS

Zorgeloos vullen op de CVD?!

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?’

Jarenlang is de centraal veneuze druk
(CVD), ofwel de rechteratriumdruk,
een maat geweest voor de vullingsstatus
van een patiént.'”® Menig anesthesist
en intensivist gaf verpleegkundigen de
opdracht de patiént net zolang te vul-
len totdat de afgesproken CVD behaald
was. Regelmatig was het gevolg hiervan
een overvulde patiént met alle compli-
caties vandien. Fysiologisch gezien is
het begrijpelijk dat een gemeten druk
niet een afspiegeling is van het volume
in een compartiment. De druk in een
compartiment is, naast het aanwezige
volume, ook afhankelijk van de druk
die de omgeving op het compartiment
uitoefent, ofwel de (vaat)wandspan-
ning. In het geval van de CVD betreft
dat drukken die vanuit de thoracale
ruimte worden uitgeoefend op het
rechteratrium.>* Mede hierdoor is er
gezocht naar andere, meer betrouw-
bare, parameters om de vullingsstatus
van de patiént te bepalen. Maar is de
CVD daarmee helemaal afgeserveerd?

De CVD wordt gemeten met een druk-
meetsysteem op het distale lumen van
een centraal veneuze katheter in de
vena cava superior net boven of net in
het rechteratrium. De gemeten druk
varieert als gevolg van de contractie
van het rechteratrium en -ventrikel
en wordt weergegeven met 1 getal
in mm Hg, de gemiddelde druk.'?
De druk ontstaat als interactie tus-
sen vaatwand van het rechteratrium,
de pompfunctie van het hart en de
veneuze return (VR). De CVD wordt
daarnaast beinvloed door de druk die
uitgeoefend wordt door de omgeving:
de intrathoracale, intracardiale en de
abdominale druk.** Alleen de VR is
hierbij een factor waarin volume een
rol speelt, immers VR is een volume
over tijd.> Omdat de CVD zo athanke-
lijk is van andere drukken, is hij door
de jaren heen uit de gratie geraakt als
hemodynamische parameter voor de

126 Cordiaal 4/2020

vullingsstatus van de patiént. Andere
parameters waarnaar gekeken kan
worden, zijn bijvoorbeeld de (gemid-
delde) bloeddruk, polsdrukvariatie,
lactaat of veneuze saturatie als maat
voor vullingsstatus en cardiac output
(CO).?> Toch is de CVD zeker bruik-
baar, mits zijn beperkingen in acht
genomen worden.

Toediening vocht

Eerst even terug naar het doel van
het geven van vocht aan een patiént.
Een patiént krijgt een bolus vocht
om de hemodynamiek te stabiliseren
door een toename van de preload van
het hart, wat uiteindelijk resulteert
in een verbeterde perfusie van het
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weefsel door een toename in CO."*°
Uit onderzoek onder IC-patiénten
is gebleken dat maar bij de helft van
deze patiénten een gewenst effect
wordt bereikt met het geven van een
bolus vocht.? Verder is uit onderzoek
bekend dat zowel aanhoudende hypo-
volemie als overvulling leidt tot een
slechte prognose.” Er is dus wel dege-
lijk behoefte om bij (ernstig) zieke
patiénten betrouwbare parameters te
hebben om het vochtbeleid op te kun-
nen sturen. Maar het (continu) meten
van de CO bij patiénten is niet een-
voudig. Ook parameters als de bloed-
druk, hartfrequentie en polsdrukvari-
atie, als afgeleide van de CO, worden
weer door andere factoren beinvloed,
waardoor er evengoed beperkingen
aan zitten. De CVD heeft als voorde-
len dat hij gemakkelijk te meten is,
de gemeten waarde betrouwbaar is
en weinig beperkingen kent.? Even-
min zijn er aanwijzingen dat het
meten van volumes, bijvoorbeeld
eind-diastolisch volume van het hart,
betrouwbaarder is dan het meten van
drukken.? Daarmee kan de CVD zeker
bruikbaar zijn in de praktijk.

"R
R

8§ <12 mmHg

=12 mmHg



Een ‘goede’ CVD

De volgende vraag is dan welke waarde
we moeten aanhouden voor een ‘goede’
CVD. Dat is een lastige vraag, aan-
gezien elke patiént uniek is met zijn
eigen fysiologie. Niet elke patiént is
in staat om dezelfde mate van preload
om te zetten in CO. Anders gezegd: de
Frank-Starling-curve van ieder indi-
vidu is anders."*® Wanneer een pati-
ent een bolus vocht wordt gegeven en
daarmee de preload toeneemt, geeft dit
bij de ene CVD een grotere toename
van de CO dan bij een andere CVD.>37
Vergelijk daarnaast die ene patiént
met een andere patiént, dan zal het
effect van dezelfde toename in CVD

Circulatie

De circulatie in het lichaam wordt
in stand gehouden door de arteriéle
bloeddruk, die ontstaat als gevolg van
het slagvolume dat de linkerkamer
uitpompt.>> Vervolgens stroomt het
bloed van een hoge druk in de arte-
rién naar een lagere druk in de capil-
lairen. Om het bloed terug te laten
stromen naar het hart, moet de druk
in het veneuze vaatbed lager zijn dan
in de capillairen, maar hoger dan
de CVD. Deze druk, de druk in het
veneuze vaatbed, wordt ook wel de
gemiddelde systemische vullingsdruk
(Pmsf) genoemd.>>® Het bloedvolume
in het veneuze vaatbed bestaat uit

“Zowel aanhoudende hypovolemie als overvulling

leidt tot een slechte prognose.”

een andere toename in CO geven (zie
figuur 1). Toch valt uit deze twee ver-
schillende curves wel af te leiden dat
bij een lagere CVD er een grotere kans
bestaat op een toename aan CO dan
bij een hogere CVD. Dat blijkt ook uit
onderzoek. Bij een lage CVD, < 8 mm
Hg, is de kans op positief effect van
een bolus vocht, dus een toename van
de CO, groter dan wanneer de CVD
> 8 mm Hg. Daarnaast laat dit onder-
zoek zien dat bij een CVD > 15 mm Hg
er meestal geen verbetering van CO
optreedt (zie figuur 2).> Er moet wel
opgemerkt worden dat bij deze groep
(CVD > 15 mm Hg) de artsen min-
der snel geneigd waren de patiént
extra vocht te geven. Om dit beter
te begrijpen is kennis van de CVD
binnen de circulatie in het lichaam
noodzakelijk.

80 cmH,0]
=
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10 emiH.0 Py
0 emH,0
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een unstressed volume en een stres-
sed volume. Het unstressed volume
is het bloedvolume dat nodig is om
het veneuze bed te vullen. Het stres-
sed volume is de hoeveelheid bloed
die zorgt voor de druk op het veneuze
vaatbed, de Pmsf. Het verschil tussen
Pmsf en de CVD bepaalt de stuwings-
druk die zorgt voor de veneuze return.
Om meer VR te krijgen moet het ver-
schil tussen de Pmsf en de CVD groter
worden. Dit kan door een lagere CVD
of meer vocht in het veneuze vaat-
bed, waardoor het stressed volume
toeneemt en de Pmsf stijgt (zie figuur
3). Echter des te hoger de CVD, des
te groter het stressed volume moet
worden om de VR te doen toenemen.?
Anders gezegd, hoe hoger de CVD hoe
meer de patiént gevuld moet worden
om meer VR te krijgen en daarmee

Ledt Vigsine Richt
Heart Hearl

Effect of a Fluid Bolus
Venous return & L-min-

een betere CO. Hiermee neemt het
risico op overvulling toe. Dit verklaart
waarom patiénten met een lage CVD
meestal wel en patiénten met een hoge
CVD vaak niet reageren op een bolus
vocht.> De parameter CVD kan helpen
te bepalen of het geven van een vocht-
bolus aan een patiént zinvol is.

Je kunt concluderen dat de CVD maar
een beperkte voorspellende waarde
heeft om te beoordelen of de CO zal
verbeteren bij het geven van een bolus
vocht.>*7 Bij een lagere CVD (< 8 mm
Hg) is de kans dat de CO verbetert gro-
ter dan wanneer de CVD hoger is.> De
CVD kan dus één van de parameters
zijn om te besluiten om een bolus vocht
te geven. Zeker als de CVD hoogis (> 15
mm Hg) zal de kans klein zijn dat een
bolus vocht de CO verbetert. De CVD
geeft een limiet voor de VR weer.>*> De
CO wordt alleen beter als het hart de
toegenomen VR aan kan. Een enkele
waarde van de CVD is daarmee niet
voldoende, maar als dynamische para-
meter kan hij gebruikt worden om het
cardiovasculaire systeem te beoorde-
len.? Stijgt de CVD bij het geven van
een bolus vocht, dan is het hart niet
voldoende in staat de toegenomen VR
om te zetten in meer CO. Tot slot moet
opgemerkt worden dat patiénten met
een hoge CVD een slechtere prognose
hebben dan patiénten met een normaal
of laag CVD.? De doelstelling moet
dan ook zijn de CVD zo laag mogelijk
te houden, zolang er een goede door-
bloeding is van de weefsels. Q’
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Retrospectief observationeel onderzoek onder 43 patiénten in het UMC Utrecht

Het effect van aortastenting op de bloeddruk bij
volwassenen met een coarctatie van de aorta

Het percutaan opheffen van een aangeboren vernauwing van de aorta, of

coarctatie, levert doorgaans goede angiografische resultaten op. Het effect

hiervan op de bloeddruk is minder duidelijk. Dit artikel beschrijft de resultaten

van 43 patiénten die tussen 2009 en 2015 één of meerdere hartkatheterisaties

ondergingen in het UMC Utrecht, waarbij een stent in de aorta werd geplaatst

ter behandeling van een coarctatie.

Coarctatie van de aorta (CoA) is
een aangeboren vernauwing van het
lumen van de aorta. In het spectrum
van alle aangeboren hartafwijkin-
gen is CoA verantwoordelijk voor
5-8% van het totale aantal. CoA komt
meestal geisoleerd voor, maar wordt
ook vaak gezien in combinatie met
andere aangeboren hartafwijkingen
zoals een bicuspide aortaklep en/of
een ventrikelseptumdefect (VSD).
Onbehandelde, ernstige CoA kent
een mortaliteit tot 90% in het eerste
levensjaar. In minder ernstige geval-
len bedraagt de levensverwachting
van iemand met onbehandelde CoA
35 jaar. Op de langere termijn kan
het hebben van een onbehandelde
CoA leiden tot klachten als hartfa-
len, hersenbloedingen, dissectie van
de aorta of coronarialijden. Hoewel
CoA succesvol chirurgisch kan wor-
den gecorrigeerd in het eerste levens-
jaar, houden patiénten een verhoogde

Dit artikel is het eerste deel van
een drieluik naar aanleiding van
recente resultaten van onderzoek
dat in het UMC Utrecht wordt
uitgevoerd naar de aangeboren
hartafwijking coarctatio aortae.
Het tweede deel zal gaan over het
stenten van de transversale boog
en het derde deel is een review
over dit onderwerp.
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grote kans op hypertensie (tot 33%)
of restenose of aneurysma (tot 10%).

Sinds de jaren negentig van de vorige
eeuw wordt steeds vaker gekozen
voor een percutane behandeling van
met name restenose. Aanvankelijk
werd alleen ballondilatatie uitgevoerd;
hierbij werd een hoge mate van reci-
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interventie moeten ondergaan (aanbe-
velingsklasse I).

Onafhankelijk van het bloeddrukver-
schil, moet bij patiénten met hyper-
tensie en > 50% vernauwing van de
aorta ten opzichte van de aortadia-
meter op middenrif-niveau (op MR,
CT of angiografie) interventie worden

Onbehandelde, ernstige CoA kent een mortaliteit

tot 90% in het eerste levensjaar.

dief-stenose (na ballondilatatie) en
het frequent scheuren van de ballon
gezien. Al snel bleek dat het stenten
van de aorta - zoals het stenten van
een kransslagader - goed toepasbaar
bleek. De nadelen van dilatatie met
alleen een ballon werden hiermee
sterk verminderd.

Richtlijn ESC

De ESC-richtlijn GUCH (Grown Up
Congenital Heart Disease) beschrijft
de indicatie voor interventie in CoA
als volgt:

Patiénten met (niet-invasief gemeten)
bloeddrukverschil van 20mmHg (of
meer) tussen armen en benen, onaf-
hankelijk van symptomen maar met
hypertensie gemeten aan de arm (>
140/90 mmHg), of pathologisch hyper-
tensief bloeddrukbeloop bij inspan-
ning of significante LVH zouden een

overwogen (aanbevelingsklasse I1a).
Onafhankelijk van het bloeddrukver-
schil en het hebben van hypertensie
kan bij patiénten met een > 50% ver-
nauwing van de aorta ten opzichte van
de aortadiameter ter hoogte van het
diafragma (op MR, CT of angiografie)
interventie worden overwogen (aan-
bevelingsklasse IIb).

Naast een vernauwing van de aorta is
hypertensie dus een van de belang-
rijkste redenen om een CoA te behan-
delen. Hypertensie lijdt op de lange
duur namelijk tot eindorgaanschade.
Omdat de GUCH-populatie, en daar-
mee de patiénten die bekend zijn met
CoA, een aanzienlijk lagere gemid-
delde leeftijd hebben dan de ‘nor-
male’ populatie met hypertensie valt
hier een aanzienlijke gezondheids-
winst te halen.



Afbeelding 1. Coarctatio aortae, voor stenting.
Bron: geanonimiseerde beelden uit het UMC Utrecht

Demografische parameters en CoA karakteristiek

Variabele Patiénten (n=43)
Leeftijd (jaren) 41+15
Man 26 (60%)
Body Mass Index 25+4.6
Classificatie

Natieve CoA 26 (60,5%)

Restenose CoA 17 (39,5%)
Eerdere chirurgische procedure

Patch-0K 5(11,6%)

End-to-End anastomose 1(2.5%)

Aorta prothese 1(2.5%)

Complexe procedure 6 (14%)

Onbekend 8(18.6%)
Geassocieerde cardiale afwijkingen

Bicuspide aortaklep 22 (51,2%)

Patente Ductus van 5(11.6%)

Botalli

VSD 3(7%)
Comorbiditeit

Turner syndroom 1(2.5%)

Noonan syndroom 1(2.5%)

Alagille syndroom 1(2.5%)

Tabel 1. Demografische parameters

Onderzoeksmethode

Er is een retrospectief observationeel
onderzoek uitgevoerd door middel
van, veelal elektronisch, ‘status-on-
derzoek’ bij alle patiénten die tussen
2009 en 2015 in het UMC Utrecht
stentimplantatie wegens een CoA
ondergingen. Patiénten die chirur-
gisch werden behandeld of alleen
ballondilatatie ondergingen werden
geéxcludeerd. De patiénten werden
verdeeld in natieve CoA (niet eerder
interventie), restenose na eerdere
interventie en patiénten met meerdere
interventies (met meer dan 1 jaar tus-
sen de interventies in). In alle gevallen
werd indicatie voor interventie gesteld
in een multidisciplinair overleg met
cardiologen, (kinder) hartchirurgen
en (kinder) interventiecardiologen .

Alle patiénten ondergingen een diag-
nostische catheterisatie met drukme-
ting en het bepalen van bloeddrukver-
schil voor en na de CoA (gradiént).
Daarnaast werd een 3D rotational
angiografie’ verricht. Indien een sig-
nificante gradiént was vastgesteld (>
15mmHg bloeddrukverschil over het
traject van de coarctatie) en de proce-
dure technisch goed uitvoerbaar leek,
werd overgegaan tot stentimplantatie.
De procedures werden verricht onder
algehele anesthesie dan wel sedatie,
omdat het plaatsen van de stent erg
pijnlijk kan zijn. Vasculaire toegang
werd verkregen via de arteria femo-
ralis (tot 14 French catheters). Er
werden diverse stenttypes gebruikt
(CP, ev3, Andra XXL) die wer-
den ontplooid met behulp van een
BiB-ballon. Nadilatatie vond plaats
met behulp van een hogedrukballon
(Atlas, Balt Cristal). Bij natieve CoA,
waarbij de aorta nagenoeg afgesloten
leek, werd bij de eerste hartkathete-
risatie volstaan met het slechts ten
dele opblazen en ontplooien van de
stent. Ongeveer 4-6 maanden na de
initiéle stentplaatsing volgde dan een
tweede procedure waarbij de stent
compleet werd ontplooid. Na de pro-
cedure werd de lies gesloten met twee
Perclose Proglide hechtingen. Daags
na de procedure en voorafgaand aan
ontslag naar huis vond CT-angio
plaats ter controle op dissectie ter
plaatse van de geplaatste stent.
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Afbeelding 2. Coarctatio aortae na stenting.
Bron: geanonimiseerde beelden uit het UMC Utrecht

Follow-up

Poliklinische follow-up vond plaats
volgens de eerder genoemde ESC-richt-
liin GUCH. De eerste controle vond
plaats tussen 6 weken en 3 maanden na
stentplaatsing. Voor patiénten bij wie
de behandeling in 2 hartkatheterisaties
plaatsvond (bij natieve CoA) startte de
follow-up na de tweede procedure, na
het compleet ontplooien van de stent.
Gegevens aangaande de bloeddruk en
het medicatiegebruik werden verza-
meld.

Onderzoeksresultaten
Demografisch

Er werden in totaal 57 patiénten
gevonden die een interventie aan de
aorta/CoA ondergingen. Van dit aantal
ondergingen 43 patiénten een ballon-
dilatatie met stentplaatsing. Gegevens
over de eerste follow-up (na ongeveer
3 maanden) was beschikbaar voor 35
patiénten. Gegevens over de tweede
en laatste follow-up (gemiddeld 19,5
maanden) waren beschikbaar voor 26
patiénten.

Gemiddeld bloeddrukverschil en aortadiameter pre- en postinterventie

Procedureel

In totaal werden 50 interventies uit-
gevoerd; 43 procedures waren ‘index
procedures’ en 7 waren ‘follow-up
procedures’. Procedureel succes is in
deze studie gedefinieerd als een gra-
diént minder dan 10mmHg na stent-
implantatie. In 88% van de procedures
werd dit bereikt. Er was geen mortali-
teit gerelateerd aan de stentprocedure.
Bij 2 procedures vond (lokale) dissec-
tie van de aorta plaats. Deze werden
succesvol behandeld met het plaatsen
van een gecoverde stent. Eén patiént
had een hersenbloeding enkele uren
na de procedure, meest waarschijnlijk
door een combinatie van heparinisatie
en postprocedureel hoge bloeddruk.
Gedurende de follow-up bleven er
milde neurologische klachten/uitvals-
verschijnselen.

Bloeddrukverschil
Voorafgaand aan de procedure was
er een bloeddrukverschil voor en na
de CoA van 27,5 mmHg. Na de pro-
cedure was dit gemiddeld 3,5 mmHg
(p-waarde < 0,001).

Aortadiameter

Voorafgaand aan de procedure was
de gemiddelde diameter van de aorta
11,4 mm. Na de procedure was dit 17,
6 mm. (p-waarde < 0,001).

Effect op de bloeddruk

De gemiddelde bloeddruk vooraf-
gaand aan de procedure bedroeg 151/
82 mmHg. Na de procedure was dit
135/ 73 mmHg bij de eerste follow-up
en 137/ 76 mmHg bij de tweede en
laatste follow-up (alle p-waarden sig-
nificant).

Bloeddrukverschil pre | Bloeddrukverschil post | p-waarde | Diameter pre | Diameter post | p-waarde

Totaal 275+19.2 33+50 <0.001 11.4+37 176 £3.7 <0.001
Natief 26.6 +17.4 1.9+37 0.001 10.8 + 4.1 18.4 £3.9 0.003
Re-interventie 22.6 + 145 58+6.3 0.003 122+29 16.9+29 <0.001
Meerdere interventies

Eerste interventie 250+ 14.2 47+49 0.018 83+47 145+ 2.1 0.003

Tweede interventie |21.9+10.9 9.2+105 0.027 145+2.1 17.7+238 0.002
Waardes zijn een gemiddelde + standaarddeviatie

Tabel 2. Bloeddrukverschil en aortadiameters
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Hypertensie Hypertensie Hypertensie p-waarde p-waarde
Baseline Eerste FU Laatste FU Baseline-1e FU | Baseline-laatste FU
Totaal (n=43) 29 | (74%) 8 | (23%) 7 (27%) <0.001 0.001
natief (n=26) 17 | (74%) 6 | (29%) 5 (31%) 0.007 0.014
re-interventie (n=17) 12 | (75%) 2| (12%) 2| (20%) 0.005 0.025
Meerdere interventies (n=7)
1e interventie 5((17%) 11 (29%) 2 | (29%) 0.046 0.157
2e interventie 4 | (25%) 11 (14%) 11 (14%) 0.276 0.317
Waardes weergegeven als aantal (en percentage)

Tabel 3. Hypertensie

Discussie

In de in deze studie onderzochte groep
patiénten bleek zowel de systolische
als de diastolische bloedruk statis-
tisch significant gedaald te zijn na
stentimplantatie voor CoA. Er waren
geen aantoonbare verschillen tussen
patiénten met een natieve CoA of
een restenose na eerdere behandeling
voor CoA. Naast deze studie zijn er
maar weinig studies die het effect van
CoA- stenting op de bloeddruk onder-
zoeken en beschrijven. De studies die
werden gevonden beschrijven ook een
daling van de bloeddruk, al was deze
daling doorgaans niet zo groot als in
dit onderzoek werd gevonden.

De mate van daling van de bloeddruk
op lange termijn na CoA-stenting is kli-
nisch van belang. Een dergelijke daling
in bloeddruk impliceert een reductie
van het (relatieve) risico op het optre-
den van een cardiovasculair event met
20%. Interessant is ook dat de grootte
van de gevonden bloeddrukdaling na
het stenten in de praktijk moeilijk is te
bereiken met anti-hypertensieve medi-
catie. De bij de onderzoekspopulatie
opgetreden bloeddrukdaling werd niet
veroorzaakt door een actiever medi-
camenteus beleid volgend op de CoA
stenting.

In deze studie werd bij een subgroep
van 16 patiénten een bloeddruk-
verschil van minder dan 20 mmHg
gevonden vanwege het persisteren

van hypertensie. Ondanks dat bij deze
patiénten hiervoor medicatie werd
gebruikt, is toch besloten om over
te gaan tot stentplaatsing, hetgeen
niet strikt conform de meest recente
ESC-richtlijn is.

Bij analyse werden de patiénten met
een bloeddrukverschil van meer en
minder dan 20 mmHg met elkaar ver-
geleken. De bloeddrukdaling bleek
in beide groepen vergelijkbaar. Hier-
uit concluderen we dat de ware ernst
van een CoA niet alleen kan worden
vastgesteld op basis van dit bloed-
drukverschil. Patiénten met langdurig
bestaande hypertensie bij een CoA
hebben waarschijnlijk collateralen ont-
wikkeld, die mogelijk een verminderd
bloeddrukverschil tot gevolg hebben.

Beperkingen van deze studie

Het aantal patiénten in deze studie
is gelimiteerd, slechts 43. Dit aan-
tal komt echter overeen met eerdere
publicaties over dit onderwerp. Daar-
naast is dankzij de retrospectieve opzet
van de studie een deel van de gegevens
niet beschikbaar. Ook is de duur van
de follow-up beperkt tot (maximaal)
19 maanden na de behandeling.

Conclusie

Deze studie toont een Kklinisch signi-
ficante verlaging van de systolische
bloeddruk na percutane (re-) inter-
ventie in patiénten met coarctatie van

de aorta. Het aantal patiénten met
hypertensie verminderde significant,
zonder dat daarbij significante ver-
anderingen waren in het gebruik van
anti-hypertensiva. Q’
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| BEHANDELPARADOX

Patiénten krijgen meest optimale behandeling vaak pas als laatste

De behandelparadox bij hartfalen

Ondanks het scala aan behandelopties worden patiénten met hartfalen in de

dagelijkse klinische praktijk niet altijd optimaal behandeld. Cardioloog en klinisch

epidemioloog Stefan Koudstaal, werkzaam in het UMC te Utrecht, pleit daarom

voor betere implementatie van de richtlijnen en verder durven kijken dan een

NYHA-klasse. Zeker met de hartfalenepidemie die voor de deur staat.

Het lijkt mooi nieuws: de incidentie
van hartfalen is in de periode van 2000
tot 2010 gedaald.! Maar de verwach-
ting is dat de prevalentie van hartfalen
alleen maar toeneemt, vertelt Stefan
Koudstaal, die als cardioloog en Kkli-
nisch epidemioloog verbonden is aan
het UMC te Utrecht. “We hebben te
maken met een vergrijzende bevolking.
Extra risicofactoren zijn daarnaast
hypertensie, obesitas en coronair vaat-
lijden.> Bovendien zien we dat pati-
enten met een lagere sociaaleconomi-
sche status of van niet-blanke etnische
afkomst slechter af zijn: zo laat recent
Amerikaans onderzoek zien dat de
mortaliteit onder zwarte mannen veel
hoger is dan onder witte vrouwen’ (zie
afbeelding 1).”

Om onderscheid te maken tussen ver-
schillende vormen van hartfalen is
linkerventrikelejectiefractie ~ (LVEF)
nog steeds de meest conventionele en
gebruikte maat. De ejectiefractie is het
percentage dat uitdrukt hoeveel bloed

=

de hartspier uit de linkerkamer perst
bij het samentrekken. Een LVEF van
40 procent of minder — ofwel systolisch
hartfalen — wordt aangeduid als redu-
ced ejection fraction (HFrEF). Ligt
het percentage tussen de 40 en 50 pro-
cent, dan spreken we over mid range
HF (HFmrEF) en boven de 50 procent
van preserved ejection fraction, ofwel
HFpEF. Koudstaal: “De richtlijnen
van de American Heart Association
en de European Society of Cardiology
voor de behandelopties van HFrEF lig-
gen dicht bij elkaar*’: van devices als
interne defibrillators (ICD’s) en biven-
triculaire pacing als CRT tot medicatie
zoals diuretica, ACE-remmers, beta-
blokkers, MR-antagonisten en angio-
tensinereceptor-neprilysineremmers
(ARNi). Mogelijk worden daar in de
toekomst nog de SGLT2-remmers aan
toegevoegd. Een eerste grote studie —
de DAPA-HF studie — bij HFrEF-pati-
enten toont aan dat deze het risico op
een ernstig cardiaal incident (MACE)
met 25 procent verminderen.®”

(o)
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Naomi van Esschoten, wetenschapsjournalist

E-mail: hello@naomivanesschoten.nl

Theorie versus praktijk

Helaas blijft de implementatie van
innovatieve middelen achter. Koud-
staal: “Conventionele middelen als
diuretica zijn effectief op de klachten,
maar beinvloeden niet de prognose.
Toch neemt het voorschrijfgedrag
van disease modyfying drugs, zoals
renine-angiotensine systeem-rem-
mers (RAS), betablokkers, ARNi of
aldosterone-antagonisten’ nauwelijks
toe. Aanbevelingen uit de richtlijnen
worden dus beperkt opgevolgd in de
praktijk (zie afbeelding 2).” De hart-
falenregistratie CHAMP-HF uit de
Verenigde Staten maakt een aantal
trends zichtbaar die dit beeld beves-
tigen, vertelt Koudstaal: “Zo krijgen
HFrEF-patiénten niet de target dose
en wordt de dosis kort na ziekenhuis-
opname nauwelijks verhoogd of medi-
catie veranderd, ook als daar wel Kkli-
nische signalen voor zijn®.” Ook een
behandeling uitstellen heeft gevolgen.
“Bij het niet-geven van een behande-
ling — vaak vanuit de goede bedoeling

Older Adults 65-84 Years
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Afbeelding 1. Voor leeftijd gecorrigeerde hartfalen-gerelateerde cardiovasculaire sterftecijfers in de Verenigde Staten van

1999-2017.

Beeld ontleend aan: Glynn, P. et al. Journal of the American College of Cardiology. 2019;18 2354-55.
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Afbeelding 2. Invloed van richtlijnen op het voorschrijven

van HF-medicatie van 2001-2015

Beeld ontleend aan: Kruik-Koll6ffel W.J. et al. Heart Fail

Rev. 2019 Jul;24(4):499-51.

om een patiént zich niet zieker te doen
voelen — neemt in het eerste jaar het
risico op overlijden al toe met 10 pro-
cent als patiénten geen van de vier
groepen hartfalenmedicijnen krijgen®.
Uitstellen van HF-behandeling is 66k
een risico waar we misschien nog te
weinig bij stilstaan.”

Start vroeg, stop niet

Om de prognose van HF-patiénten
zoveel mogelijk te verbeteren, is het
van belang vroeg te starten met de
behandeling en bij voorkeur niet te
stoppen bij instabiel gedecompen-
seerd hartfalen. “Door de angst voor
verslechtering van de nierfunctie,
hypotensie of hyperkalemie zijn clinici
vaak terughoudend om te starten met
medicijnen zoals sacubitril-valsartan”,
vertelt Koudstaal. Terwijl de PIO-
NEER-HF studie juist aantoont dat hoe
eerder je start, hoe beter de uitkomsten
zijn'® (zie afbeelding 3). De studie laat
zien dat de NT-proBNP-spiegel daalt.
Dat is geassocieerd met een lagere kans
op sterfte. Bovendien blijkt uit de vei-
ligheidseindpunten dat de achteruit-
gang in nierfunctie laag is.” Niet te snel
stoppen geldt ook voor betablokkers
bij acuut gedecompenseerde patiénten.
“Gedecompenseerd hartfalen en een
betablokker lijkt op het eerste gezicht
een slecht huwelijk, maar continue-
ren geeft juist betere uitkomsten.' De
enige uitzondering hierop is een hart-
falenpatiént in cardiogene shock. Door
hypoperfusie van organen kun je niet
anders dan de betablokker staken.”

159
355

Weeks since Randomization

351 350
363 365 149

Afbeelding 3. Verandering in de NT-proBNP-spiegel

Cardiale remodellering

Hartfalen is onomkeerbaar, maar wel
is reverse remodelling mogelijk op het
hart zelf. Koudstaal: “Daarvoor is vroeg
indiceren cruciaal, met name het blok-
keren van het neurohormonale sys-
teem. Niet alleen voor ACE-remmers
is dit uit oude studies al bekend, maar
dit is ook nogmaals gebleken uit de
resultaten van de prospectieve PRO-
VE-HF-trial voor sacubitril-valsar-
tan.”? “Het primaire eindpunt van
deze studie was het aantonen van de
correlatie tussen NT-proBNP en remo-
dellering op linkerkamerwaarden als
ejectiefractie, diastolische en systo-
lische volume-index, vaatvolume en
de E/e-maat die bepaalt hoe goed het
hart zich weer kan vullen met bloed'?,
vertelt Koudstaal. “Na 12 maanden
gebruik van sacubitril-valsartan neemt
bij een kwart van de patiénten de
ejectiefractie toe met 13 procent of
meer, terwijl de volumes juist afne-
men. Ook blijkt dat patiénten bij wie
de NT-proBNP-spiegel het meeste was
afgenomen na 6 maanden, de laagste
kansen hadden op sterfte of hospitali-
satie op 12 maanden."?

ESC-richtlijn

Nu zijn hartpatiénten te categoriseren
in vier NYHA-klassen (zie afbeelding 4).
Daarbij staat klasse 1 voor geen klach-
ten of vermoeidheid, oplopend naar
klasse 4 voor symptomen die zelfs in
rust optreden. Koudstaal vindt dat te
beperkt en pleit voor een aanpak geba-
seerd op risicofactoren. “Het huidige

Beeld ontleend aan: Velazquez E.J. N Engl J Med. 2019;380:539-48.

stroomdiagram uit de ESC-richtlijn
van 2016 gaat uit van optitreren alleen
bij persisteren van symptomen, ter-
wijl sommige middelen die nu pas laat
worden ingezet wellicht juist de over-
leving van onze patiénten kunnen ver-
beteren. Daarnaast is de NYHA-clas-
sificatie gebaseerd op subjectieve
beleving van klachten, maar vormt het
desondanks de basis voor het behan-
delstroomdiagram van de huidige
ESC-richtlijn. Bovendien is er veel
praktijkvariatie: elke cardioloog han-
teert een eigen maatstaf en interpre-
tatie. De een vraagt bijvoorbeeld naar
hoe ver iemand nog kan lopen zonder
klachten, de ander naar hoe traplopen
gaat.'* Dat geeft wel inzicht, maar ver-
telt lang niet alles over het fysiek func-
tioneren of de kwaliteit van leven.”

Meer dan NYHA-klasse

Uit een assessment® blijkt dat car-
diologen dezelfde patiént vaak ver-
schillend  classificeren.  “Vooral
NYHA-klassen 2 en 3, die uitgaan
van klachten bij milde of intensieve
inspanning, liggen dicht bij elkaar”,
legt Koudstaal uit. “Tegelijkertijd
vallen maar weinig patiénten wer-
kelijk in klasse 1: met hartfalen
heb je nu eenmaal vaak klachten.
Mijn ervaring is dat patiénten zich
vaak aanpassen aan hun klachten
en daarmee asymptomatisch zijn,
maar wel degelijk beperkt zijn in
hun inspanningstolerantie. Naast de
NYHA-klasse zouden cardiologen
daarom ook andere factoren moeten
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Class Mew York Heart Association funcional dassificotion

| Patsants heresr cordice diseass but watheut the resulling lmitkations of physical activity, Ordinary physical aclivity doss not cousa undue Faligue, palpilation,

dyspnoed or anginal pain

] Patiants hove cordioe diseaws resulting in slight limiration of physizol activity, They ore combortable ot rest. Ordinary physical acivity resulls in fatiqus,

polpitaton, d:.-'q:m or anginal pain

1] Pafients have cordioc disease resulting in morked limitotion of physicol activity. They ore comPoriable of rest. Less thon ordinony physicol octivity couses
fotigue, palpsation, dyspnoeo or onginal poin
v Patients have cordioc diseass rewlfing in incbility o carmy on any physical activity without discomfort. Symptams of cordioc insufficiency or of the anginal

syndrome miy be prosent even of rest. (F oy physical octivity ks ondedoken, diseomiort i increosed

Afbeelding 4. De indeling in NYHA-klassen
Beeld ontleend aan: Raphael C. et al. Heart 2007;93:476—482.

Criteria used to determine the NYHA class % of cardiologists
Self-reported walking distance 70
Difficulty in climbing stairs &0
Ability to walk to local landmarks 30
Breathlessness interferes with daily activities 23
Breathless when walking around the house 23
No specific questions 13

Cardiclogists could state multiple criteria for assessment.

Afbeelding 5. Andere factoren om mee te wegen
Beeld ontleend aan: Raphael C. et al. Heart 2007;93:476—482.

laten meewegen. Denk aan leeftijd,
geslacht, diabetes, roken en hoe-
lang iemand al hartfalen heeft (zie
afbeelding 5). Er zijn al risicomodel-
len die de prognose goed kunnen
voorspellen.'* De behandelparadox
doorbreken kan door deze modellen
te gebruiken en de behandeling niet
alleen op klachten in te steken. Door
onderbehandeling te voorkomen, de
verpleegkundig specialist leefstijlre-
gels laten bespreken en samen met
de patiént te kijken naar het maxi-
maal haalbare resultaat, bereiken we
dat veel meer patiénten een betere
behandeling krijgen.” Q’
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In de rubriek ‘Hartlopend’ stelt Cordiaal u op de hoogte

van lopend onderzoek in het werkveld.

Slapen op de IC

Goed slapen is belangrijk voor ieder mens en zeker ook voor patiénten op een
IC-afdeling. Toch ervaren veel van deze patiénten problemen met slapen. Om
hierin verbetering te brengen is op het LUMC een onderzoek van start gegaan,

de zogenaamde SENSEI-studie.

ledereen heeft slaap nodig. Mensen brengen dan ook een
derde van hun leven slapend door. Bijna iedereen kent uit eigen
ervaring de gevolgen van slaaptekort. Een nacht slecht slapen
leidt onder andere tot irritatie en concentratieproblemen. Naast
mentaal herstel is slaap ook nodig voor optimaal fysiek herstel.
Op de intensive care liggen patiénten die het zowel mentaal

als fysiek vaak zwaar hebben en juist veel van deze patiénten
hebben daarbovenop ook nog eens te kampen met slaapproble-
men. Slecht slapen wordt na pijn als meest vervelende IC-erva-
ring gerapporteerd. Slaap op de IC wordt gekarakteriseerd door
verlengde slaaplatenties, meer slaapfragmentatie door meer
wakker worden, minder slaapefficiéntie en minder diepe slaap
en REM-slaap.

Dit heeft een scala aan redenen: een verstoord dagnachtritme
door licht- en geluidsoverlast en zorgactiviteiten, maar ook de
ernst van de ziekte en zorgen hij de patiént leiden vaak tot slaap-
problematiek. Niet altijd kunnen deze onderliggende redenen
weggenomen worden. Om patiénten toch beter te laten slapen,
wordt daarom veelal een benzodiazepine voorgeschreven.
Benzodiazepines leiden tot langere slaap, maar niet tot diepere
slaap. De slaapkwaliteit blijft dus achter. Daarnaast hebben
deze middelen bijwerkingen, zoals een verhoogde kans op het
ontwikkelen van een delier en onttrekkingsverschijnselen bij
staken na langer gebruik. Ook andere opties die op de IC toege-
past worden, zoals bijvoorbeeld melatonine, dexmedetomidine
of propofol, werken niet om de slaap kwalitatief te verbeteren.
Kortom, om naast de slaapduur ook de slaapkwaliteit te verbete-
ren is andere medicatie nodig.

De SENSEI-studie

Een lopend onderzoek binnen het LUMC, de SENSEI-studie,
heeft als doel te onderzoeken of natriumoxybaat een effectieve
en veilige manier is om IC-patiénten die slaapproblemen ervaren
te behandelen. Natriumoxybaat, ook bekend als een variant van
gammahydroxy-boterzuur of GHB, wordt al decennia veilig en
effectief ingezet om slaap bij narcolepsiepatiénten te verbete-
ren. Dit is een patiéntengroep die net als IC-patiénten last heeft

van een gefragmenteerde nachtslaap. Bij deze patiénten zorgt
het middel voor diepe slaap, is er geen sprake van onttrekkings-
verschijnselen bij stoppen en zijn de bijwerkingen mild. Ook bij
fibromyalgiepatiénten en gezonde proefpersonen is uit onder-
zoek gebleken dat natriumoxybaat de nachtslaap verbetert en
veilig is.

Om te bekijken of hetzelfde geldt voor IC-patiénten vergelij-
ken we de werking van natriumoxybaat in een geblindeerd en
gerandomiseerd onderzoek met de werking van temazepam,
het gebruikelijke middel om slaapproblemen te behandelen. In
totaal zullen 50 IC-patiénten geincludeerd worden, 25 patiénten
per behandelgroep. Alleen aan wilsbekwame patiénten met een
leeftijd van 18 jaar of ouder wordt gevraagd of ze mee willen
doen. De veiligheid wordt in de gaten gehouden door mogelijke
bijwerkingen te registreren en er wordt tussentijds gecontro-
leerd door een gedeblindeerde Data Safety Monitoring Board.
De effectiviteit wordt beoordeeld met behulp van een slaapvra-
genlijst (de Richard Campbell Sleep Questionnaire), actigrafie
(een polshandije dat activiteit meet) en polysomnografie (een
nachtslaaponderzoek), waardoor we zowel op subjectieve als
objectieve wijze de slaap meten. Uiteindelijk, na afloop van dit
onderzoek, zullen al deze resultaten samen ons een goed beeld
geven van de toepasbaarheid van natriumoxybaat op de IC.
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Combinatie face-to-face en online heeft de toekomst

CureYou, de app waar kennis en innovatie

samenkomen

De nieuwe app ‘CureYou’ is ontwikkeld door Pro-F Professionele Fysiotherapie

samen met het Thorax Centrum Twente. Ook al blijft gezamenlijk trainen in de

sportschool onder begeleiding van een fysiotherapeut de voorkeur houden, toch

heeft de combinatie met online middelen de toekomst. Dit inzicht is een positief

gevolg van de coronacrisis, waarin fysiek contact tot een minimum was beperkt en

de term ‘telerevalidatie’ het licht zag.

Sinds 2016 werken het Thorax Cen-
trum Twente (TCT), gevestigd bin-
nen het Medisch Spectrum Twente
Enschede, en Pro-F Professionele
Fysiotherapie uit Enschede samen
om hartrevalidatie buiten het zieken-
huis vorm te geven. Patiénten die een
ingreep of operatie hebben onder-
gaan, kunnen zes weken lang werken
aan het (weder)opbouwen van kracht
en conditie onder begeleiding van 1¢
en 2¢ lijnstysiotherapeuten. Weg van
de ziekenhuisomgeving revalideren
patiénten bij Pro-F in de vitale omge-
ving van een sportschool. Uit onder-
zoek van Harteraad is gebleken dat
patiénten graag dicht bij huis willen
trainen in een gezonde omgeving met
weinig extra kosten, zoals bijvoor-
beeld hoge parkeergelden. Daarnaast
heeft de partner of naaste van de pati-
ent de mogelijkheid om op hetzelfde
moment te sporten bij de sportschool
met als voordeel dat ze na het traject
samen kunnen blijven trainen in deze
vertrouwde omgeving.

Doelgroepen

Ook worden bepaalde doelgroepen
bij elkaar gebracht, denk hierbij aan
onder andere leeftijd. Over het alge-
meen trainen bij Pro-F de jongere
hartpatiénten, omdat deze doelgroep
zich meer thuis voelt in een sport-
schoolomgeving. Maar ook het trai-
nen met gelijkgestemden qua bewe-
gingsdoelen en motivatie is een grote
stimulans. Een belangrijk voordeel is
daarnaast de laagdrempeligheid. Deze
combinatie van groepssamenstelling
en sportschool zorgt voor een positieve
uitwerking op de leefstijlverandering
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en verkleint de stap naar het zelfstan-
dig blijven sporten na afloop van de
revalidatieperiode. De ervaring leert
dat deelnemers na de hartrevalidatie
gezamenlijk blijven sporten.

Telerevalidatie

Door de coronamaatregelen van maart
2020 was het niet meer mogelijk
om de trainingen plaats te laten vin-
den. Eerstelijnspraktijken mochten
alleen maar individuele zorg leve-
ren en trainen in groepsverband was
niet toegestaan. Twee weken na deze
aankondiging had Pro-F samen met
het hartrevalidatieteam van het TCT
het voor elkaar gekregen om te kun-
nen beeldbellen met patiénten en in
groepsverband te trainen op afstand,
de zogenaamde telerevalidatie.

Karin Szabo-te Fruchte, verpleegkundig
coordinator hartrevalidatie en erkend leefstijl-
coach Thoraxcentrum Twente, Arthur Bennink,
sportfysiotherapeut en eigenaar bij Pro-F
Fysiotherapie, Enschede

E-mail: k.szabo-tefruchte@mst.nl

De fysiotherapeuten werkten vanuit
een behandelkamer de online-trai-
ning af en konden weer tweeweke-
lijks contact onderhouden met de
patiéntengroep. De slagvaardigheid
van Pro-F en de intensieve samenwer-
king met TCT hebben ervoor gezorgd
dat ook andere praktijken in de regio
deze manier van werken over konden
nemen.

Lessen uit corona

Voor de uitbraak van COVID-19 werd
er wel nagedacht over de mogelijkhe-
den van online dienstverlening, maar
er was nooit bewijs dat het een meer-
waarde zou zijn. Door de lockdown is
het gebruik van online middelen ver-
sneld toegepast, zodat voor- en nadelen
konden worden ervaren. De conclusie



is dat fysiek trainen onder begeleiding
van de fysiotherapeut boven het trai-
nen thuis gaat. Een voordeel van het
thuis trainen is wel dat het gehele pro-
ces direct na de ingreep van start kan
gaan, locatieonafhankelijk is en geen
reistijd kost. Ook de mogelijkheid van
online lotgenotencontact is een groot
voordeel. Met deze wetenschap is de
app ‘CureYou’ ontwikkeld door Pro-F

r'—

in samenwerking met TCT. Het is een
app waar kennis en innovatie samen-
komen. Naast de fitmodule zijn ook de
informatiebijeenkomst en de leefstijl-
workshops opgenomen.

Blended is de toekomst

Gezien de huidige ontwikkelingen
en de opgedane kennis en ervaring is
een blended omgeving voor hartre-

Online-training

App ‘CureYou'
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validatie een uitkomst. Het face-to-
face behandelen in combinatie met
informeren en communiceren door
middel van online tools is een goede
werkwijze. Met het online platform
CureYou kun je hartpatiénten op een
interactieve manier van kennis voor-
zien, hen op afstand begeleiden en
zelfstandig helpen naar een betere
leefstijl.

De kennis van onder andere leefstijl-
coaches, verpleegkundig codrdina-
toren, cardiologen, psychologen en
diétisten worden via leefstijl- en infor-
matiemodules inzichtelijk voor de
patiént. De modules bevatten presen-
taties, teksten, foto’s, video’s, vragen
en tips over uiteenlopende onderwer-
pen zoals voeding, beweging, stress,
slaap en ontspanning. Wanneer de
patiént van welke informatie wordt
voorzien, is per individu te bepalen.
Wanneer de app gedownload is, kan
de patiént op ieder gewenst moment
en op iedere locatie de modules door-
nemen en teruglezen wanneer dat
wenselijk is.

Daarnaast biedt CureYou de moge-
lijkheid tot een live groepssessie,
e-consult en revalidatie op afstand,
binnen een beveiligde omgeving.
Hierdoor is het mogelijk om een
snelle thuisrevalidatie te starten met
meerdere patiénten tegelijk. Voor
deze thuisrevalidatie is een protocol
beschikbaar met oefeningen en richt-
lijnen. Verschillende disciplines kun-
nen op deze manier contact onder-
houden met de patiént.

Financiering

De financiering voor deze vorm van
hartrevalidatie loopt via de Diagnose
Behandel Combinatie (DBC) van het
ziekenhuis. De cardioloog verwijst de
patiént en er vinden een inspannings-
test en intakegesprek plaats. Tijdens
de intake worden de doelen van de
patiént duidelijk op lichamelijk, psy-
chisch en sociaal niveau. Ook worden
de risicofactoren in kaart gebracht en
geeft de patiént zelf aan wat zijn pri-
oriteiten zijn aan om aan de doelen
te kunnen werken. Het gehele traject
wordt vergoed vanuit de basisverzeke-
ring van de zorgverzekeraar.

Binnen het Thoraxcentrum Twente
is er een breed draagvlak in alle lagen
van de organisatie voor dit nieuwe

concept. Q’
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Grietje van der Gaast, voorzitter werkgroep Vasculaire Zorg,
Praktijkconsulent Huisartsen Gelderse Vallei, Ede/Praktijkverpleegkundige
Cardiovasculaire Zorg en Diabetes Mellitus

E-mail: gaastg@hagv.nl

In de rubriek ‘Openhartig’ praat Cordiaal met
professionals uit het werkveld

In deze aflevering vertelt Judith Nijland, praktijkondersteuner
in huisartsenpraktijk Rozet IJssel in Westervoort, over haar
carriere en werkzaamheden en haar eigen bedrijf voor
stervens- en nabestaandenbegeleiding.

Kun je iets vertellen over je verpleegkundige loopbhaan?

In 1984 ben ik gestart met de Inservice-A opleiding verpleegkun-
dige in het Diakonessenhuis in Arnhem en daarna ben ik op de
verloskamers gaan werken. Vervolgens heb ik de specialisatie
gynaecologie/obstetrie gedaan. Wegens privéomstandighe-

den en de behoefte aan regelmaat ben ik als assistente in een
huisartsenpraktijk gaan werken. De werkzaamheden stonden

in groot contrast met mijn verantwoordelijkheid op de verlos-
kamers; ik miste de autonomie in handelen ten aanzien van de
patiéntenzorg. Uiteindelijk heeft dat geresulteerd in het volgen
van de opleiding voor praktijkondersteuner in 2007; tijdens deze
opleiding heb ik mijn werk gecombineerd met een baan als ver-
pleegkundige in de thuiszorg. Na afronding van mijn opleiding
zou ik in een huisartsenpraktijk in Apeldoorn starten als praktijk-
ondersteuner, maar in de praktijk waar ik al werkte was toch de
mogelijkheid om te blijven in de nieuwe functie. Inmiddels ben ik
hier al twaalf jaar werkzaam als praktijkondersteuner en volg ik
continue scholing op alle aandachtsgebieden.

Hoe ziet een werkdag van jou eruit?

Ik begin rond half acht en start de computer om het spreekuur
voor te bereiden. |k bekijk onder andere bloeduitslagen en
historie van de patiént. Vervolgens is er nog een overleg met
de huisarts en assistentes en om acht uur begin ik met het
spreekuur. De tijd voor een patiént is afhankelijk van het soort
consult; het varieert van een kwartier tot 45 minuten. Aan het
eind van de ochtend doe ik administratie en na de lunch is een
half uur gereserveerd voor telefonische consulten. In de middag
opnieuw consulten tot half vijf en afronding van de werkzaam-
heden om vijf uur. O0p maandag en/of donderdagmiddag leg ik
huisbezoeken af bij kwetsbare ouderen en eenmaal per week
heb ik patiéntenoverleg met de huisarts.

Welke patiéntengroepen zie je op het spreekuur of thuis en
waaruit bestaat de cardiovasculaire zorg?

Ik zie patiénten met Diabetes Mellitus, Astma/COPD en in het
kader van het cardiovasculair risicomanagement. De meer-
waarde van het CYRM-spreekuur is de aandacht voor preventie,
de begeleiding naar een gezonde leefstijl en de signaalfunc-

tie; met enige regelmaat signaleer ik nieuwe patiénten met
atriumfibrilleren en hartfalen. Deze groep patiénten wordt in
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deze praktijk niet in een apart zorgprogramma gemonitord. Ook
is de ouderenzorg onderdeel van mijn takenpakket; het betreft
vooral kwetsbare ouderen met veel comorbiditeit.

Je bhent een eigen bedrijf gestart voor laatste levensfase- en
nabestaandenbegeleiding. Hoe is dit ontstaan en is er meer
behoefte aan sinds de coronacrisis?

Het is ontstaan vanuit de vragen van patiénten en mijn ervaring
bij de ziekte van mijn moeder. Vanaf diagnose en tijdens behan-
deling is er veel begeleiding, maar op het moment dat er geen
kans meer op genezing bestaat, is er voor zowel patiént als
partner weinig tot geen begeleiding. Het blijft veelal beperkt tot
eens per kwartaal een afspraak bij bijvoorbeeld de oncoloog. In
de terminale fase is er voldoende zorg, maar in het traject ervoor,
in die tussenfase, is er weinig. Ook signaleerde ik een behoefte
aan nabestaandenzorg; dit wordt vooral manifest enige tijd na het
overlijden van een dierbare. Tijdens de consulten op mijn spreek-
uur kwam dit regelmatig ter sprake, als de patiént voor een eigen
controle kwam in het kader van de chronische zorg. In de bezoe-
ken thuis merk ik dat nabestaanden worstelen met het verwerken
van het verlies, maar ook behoefte hebben aan ondersteuning bij
praktische vragen. Ik heb niet gemerkt dat de behoefte sinds de
coronapandemie is toegenomen. In deze regio viel het qua ziekte
en sterfte ten gevolge van het coronavirus mee. Nu ik de ouderen
weer mag bezoeken, zie ik wel dat veel van hen last hebben
gehad van het alleen zijn en zich eenzaam voelden.

Heb je nog ruimte voor vrijetijdshesteding?
Zeker, ik zing in een trio, geniet van wandelingen met de hond,
doe aan hardlopen en ben vrijwilliger in het hospice.

Wat wil je in de toekomst nog doen?

Ik hoop mijn eigen bedrijf verder te ontwikkelen in combinatie
met mijn werk als praktijkondersteuner met alle aandachtsge-
bieden; vooral de ouderenzorg!



Combinatie CCU en EHH

In deze rubriek vertellen professionals over situaties en voorvallen uit hun

dagelijkse praktijk, herkenbaar en invoelend.

Sinds mei 2019 ben ik teamleider van
de afdeling CCU/EHH in het IJssel-
land Ziekenhuis in Capelle aan den
Issel. In 2002 heb ik mijn BBIC-op-
leiding afgerond waarna ik op beide
afdelingen heb gewerkt. Er is in de
afgelopen jaren veel veranderd op het
gebied van de cardiologie. Wat mij
vooral opvalt, is dat de turnover veel
hoger ligt dan een paar jaar geleden,
waardoor de vraag naar EHH-bedden
steeds groter wordt. Een EHH kan
gezien worden als een ‘observato-
rium’; patiénten worden hier tijdelijk
geobserveerd aan de hand van acute
klachten van pijn op de borst, waarbij
een cardiale oorzaak wordt bevestigd
dan wel uitgesloten. Vanuit de EHH
worden patiénten overgeplaatst naar
de CCU, ontslagen of elders in het
ziekenhuis opgenomen. Om dit goed
te kunnen opvangen heb je voldoende
gekwalificeerd personeel nodig. Het
tekort aan personeel is landelijk

te merken. Hierdoor worden vaak
bedden op de EHH gesloten met als
gevolg dat de drukte op de SEH toe-
neemt. Hoe is dit te verbeteren, zodat
wij geen bedden hoeven te sluiten?
De verpleegkundige op de EHH moet
voldoende kennis en kunde hebben
om ritmestoornissen te herkennen en
hierop te anticiperen. Cardiologiever-
pleegkundigen hebben na een korte
cursus ook de vaardigheden om acute
ritmeproblemen te signaleren. Zij
kunnen dus ook patiénten die opge-
nomen worden op de EHH verplegen.
Als er een goede samenwerking is tus-
sen de CCU/EHH en de afdeling car-
diologie ontstaat er een mogelijkheid
om met verpleegkundigen van beide
afdelingen te rouleren.

Kwalificaties

In het IJsselland Ziekenhuis heb-
ben we een combinatie CCU/EHH.
Om met deze combinatie te werken
moet het ziekenhuis aan bepaalde
kwalificaties voldoen. Zo moet de
juiste zorg geleverd worden op alle
bedden die voldoet aan de eisen die
gesteld zijn voor beide units. Denk
aan: voldoende ruimte voor diverse
apparatuur, continue monitoring
en toezicht, 12-kanaals ECG, zuur-
stoftoediening, indien nodig BIPAP,
centrale bewaking en aanwezigheid
van een defibrillator. In totaal hebben
wij 11 bedden die van een EHH-bed
omgezet kunnen worden naar een
CCU-bed. Dit maakt de keus om met
cardiologieverpleegkundigen op een
EHH te werken logisch. Het geeft hen
een extra uitdaging en verbreedt hun
kennis. Met als positief aspect dat zij
zich mogelijk verder willen ontwik-
kelen tot CCU-verpleegkundigen. Zo

Nikki Haage, teamleider van de CCU/EHH in het
IJsselland Ziekenhuis, Capelle aan den IJssel

E-mail: nhaage@ysl.nl

kunnen wij onze bedden openhou-
den, waardoor de druk op de SEH
geminimaliseerd wordt.

Toekomstvisie

Samen met mijn collega teamleider
ben ik aan het inventariseren welke
opleidingen er zijn voor de cardiolo-
giespecialisatie. Welke invloed heb-
ben die op de functie van cardiologie-
verpleegkundige en wat is ervan terug
te zien in salariéring. Onze HRM advi-
seur is hierbij betrokken. Natuurlijk is
het ook goed om te informeren hoe dit
in andere ziekenhuizen wordt aange-
pakt. Mijn toekomstvisie voor de afde-
ling is een optimale samenwerking
waarin wij als afdeling cardiologie de
mogelijkheid hebben om gebruik te
maken van elkaars kennis en kunde.
Aan de afdelingsverpleegkundigen de
gelegenheid geven om de BIAZ-cursus
te volgen is een begin, hierdoor zorg
je voor optimale kennis. De CCU-
verpleegkundige heeft hierbij een
adviserende rol.

Optimale patiéntenzorg

Zo wordt de kwaliteit van zorg geop-
timaliseerd en gecontinueerd en laten
we zien dat het om de patiént gaat.
Door deze samenwerking verbetert de
onderlinge communicatie en kan het
voor de patiénten prettig zijn dat ze
later tijdens hun verblijf op de afde-
ling dezelfde verpleegkundige nog
eens terugzien. Daarbij verhoogt de
samenwerking patiéntveiligheid, pati-
entgerichtheid, effectiviteit, efficiéntie
en gelijkheid. Deze dynamiek geeft de
beste garantie voor het continue ver-
beteren van de kwaliteit van zorg voor
onze patiénten.

Ik ben benieuwd hoe de verpleegkundige zorg op de CCU/ EHH en afdeling cardiologie in andere ziekenhuizen is ingericht.
Zijn er al ziekenhuizen waar dit model gebruikt wordt? Graag hoor ik van jullie ervaringen. Mijn mailadres staat bovenaan

deze rubriek.
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NIEUWSFLITS

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

dorpsniveau tot wereldniveau en alles daartussenin.

Eeuwenoude ontstekingsremmer helpt tegen hart- en
vaatziekten

. Een eeuwenoud medicijn tegen jicht ver-
S hidﬂ;‘ laagt de kans op nieuwe hart- en vaatziek-
’h‘:i'--..,l colc ten bij hartpatiénten met 30 procent, zo
@‘\:‘ T blijkt uit een onderzoek van cardiologen uit
R e Nederland en Australié. In het onderzoek
i “ 1 kreeg de helft van 5522 hartpatiénten een

-

lage dosis van het medicijn colchicine toe-
gediend, de andere helft een placebo. Patiénten die colchicine
kregen, hadden minder hartinfarcten en ook was er minder vaak
een dotteroperatie nodig.

Vorig jaar ontdekten cardiologen al dat colchicine direct na een
hartinfarct hartschade voorkomt. Maar nu blijkt het dus ook chro-
nische hartpatiénten te helpen. De onderzoekers verwachten
dat het medicijn snel ingezet kan worden bij patiénten die een
hartinfarct hebben gehad of vernauwde kransslagaders hebben.
Colchicine is een goedkoop en ruim beschikbaar medicijn.

Bron: NOS
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FNV wil coronaschadeloosstelling voor zorgmedewerkers
De overheid moet werknemers in de zorg

die door gebrek aan beschermingsmiddelen
besmet zijn geraakt met Covid-19 schadeloos
stellen, vindt het FNV. De vakbond onder-
zoekt of juridische stappen kunnen worden
ondernomen, omdat de overheid te weinig zou hebben gedaan
aan bescherming van deze werknemers. “De zorgprofessionals
werden blootgesteld aan een beroepsziekte en de gelden-

de richtlijnen bleken achteraf vanwege schaarste niet veilig
genoeg. Sinds 1 april is Covid-19 een erkende beroepsziekte en
de overheid had hier meteen naar moeten handelen”, aldus Kitty
Jong, vicevoorzitter van de FNV. Advocaten van de FNV onder-
zoeken mogelijkheden om een schadeloosstelling te vorderen op
de staat. De vakbond wil ook dat er een fonds vanuit de overheid
komt om iedereen die op het werk besmet is geraakt door de
ontzegging van beschermingsmiddelen en de daardoor onder-
vonden schade financieel te compenseren.

Bron: Skipr
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Patricia Vlasman

Patientenreis

ij is een leuke jongeman van 27 jaar. Zijn guitige
Hogen lachen je toe vanuit een vriendelijk gezicht

dat omringd wordt door een afgemeten hippe
baard. Hij is een slimmerik, rondde zijn Bachelor af, deed
een minor Filosofie en stort zich nu op een master Ancient
History aan de Universiteit Leiden. In zijn vrije tijd schrijft
hij gedichtjes, die hij publiceert op zijn Instagram-account.
Sommigen geestig en speels, maar zo nu en dan zijn er
ook een paar zinnen met een zwart randje. We zijn digi-
taal bevriend geraakt nadat zijn moeder mij ruim acht jaar
geleden via Twitter benaderde. Ze had mijn autobiografie
gelezen en het boek had haar geraakt, want het ging ook
een beetje over haar zoon. Een doorsnee jongen, behalve
dan dat ene, een gemene HCM genmutatie. Hij doorstond
een zware, maar levensreddende operatie waarbij zo'n 23
millimeter aan verdikt hartspierweefsel werd weggehaald.
De nood voor een donorhart verdween als sneeuw voor de
zon, maar ons contact bleef. Zowel moeder als zoon heb ik
in mijn hart gesloten.

Op Messenger bewegen drie stippeltjes als een kronkelend
slangetje; hij typt een bericht. De woorden verschijnen en
ik antwoord met een verschrikte emoji. Vannacht is zijn
ICD niet één, niet twee, maar zeker zo'n 35 keer afgegaan.
Uit het niets. Onterechte schokken, zo laat hij me weten,
omdat er iets mis is met de draad. De ambulance vervoerde
hem naar het Erasmus MC in Rotterdam waar hij nu in
een kamer ligt met uitzicht op de weelderige daktuin. De
ICD-functie is uitgezet zodat er geen onnodige klappen
meer volgen en in de komende week zullen nieuwe ICD-
leads worden aangelegd. Die dagen hebben we meer contact
dan anders want hij is vreselijk bang en ervaart een verlam-
mende angst. Mijn eigen ervaring is dat het averechts werkt
als je angst relativeert of goedbedoeld sust met woorden als
“je bent in goede handen” of “het komt allemaal wel goed”.
Beter is om helemaal niets te zeggen en er gewoon te zijn
voor iemand, al is het digitaal. De ingreep later die week
verloopt godzijdank goed, en zonder complicaties wordt hij
ontslagen uit het ziekenhuis om zijn leven weer verder op
te pakken.

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

En dat laatste is een overschatting. Voor een patiént begint
dan juist het verwerkingsproces. De nachten thuis slaapt hij
nauwelijks. Hij herbeleeft de nacht met 35 schokken steeds
opnieuw. Overdag is hij moe en lusteloos. De studieboeken
liggen onaangeroerd op zijn bureau. Hij heeft last van over-
slagingen. Bij de controle in het ziekenhuis kijkt de cardio-
loog tevreden naar de echo en het ECG. Volgens haar is zijn
hart er zelfs beter aan toe dan ooit. De bloedwaarden beves-
tigen de beelden, alles is goed. ledereen is verrukt. Maar hij
en ik weten beter, de patiéntenreis of in vakjargon gezegd
de patientjourney begint nu pas.

Vergelijk het met een voetbalwedstrijd. Als patiént heb je al
vaak het gevoel dat je op de blessurebank zit. Het verschil
is nu alleen dat de coach zegt dat je gewoon spelen mag.
Je bent ‘fit to play’ verklaard, maar zelf voel je dat niet. De
cardiologen, de verpleegkundigen, de physician assistants,
ze hebben allemaal subliem werk geleverd. Maar om echt
een goed beeld te krijgen van de patiént begint én eindigt de
patiéntenreis thuis en niet in het ziekenhuis. De inzichten
in wat er voorafgaand aan een cardiac event gebeurt en hoe
het na de behandeling of opname in de thuissituatie verder-
gaat, bevat veel waardevolle informatie voor het verbeteren
en optimaliseren van een zorgpad.

Mijn vriend maakt het de ene dag wat beter dan de andere,

maar zijn gedichten verschijnen weer en dat is bij zijn her-
stel zijn grootste kracht.
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| BERICHTEN VAN HET NVHVV-BESTUUR

Berichten van het NVHVV-hestuur

Op 16 september hebben we met het
bestuur van de NVHVV kunnen ver-

gaderen via Teams. Aansluitend vond
de Algemene Ledenvergadering plaats.
Tijdens de ALV hebben wij Jessica Hei-
men-Scholten aan mogen stellen als
vicevoorzitter. Wij heten Jessica van
harte welkom en wensen haar veel suc-
ces en plezier in haar nieuwe functie.

Op de ALV is ook het nieuwe beleids-
plan 2020-2025 vastgesteld. Dit is in te
zien op onze website: www.nvhvv.nl

CNE’s

Besloten is om het studententarief voor
Continuing Nursing Education (CNE’s)
te verlagen. Het nieuwe tarief is te vin-
den op onze website. Hoe de werkgroe-

pen de CNE’s gaan inrichten in 2021 is
nog onbekend. In maart dachten we dat
we eind dit jaar of anders begin volgend
jaar toch wel weer zij aan zij zouden
kunnen zitten gedurende scholingen en
congressen. De realiteit is waarschijn-
lijk anders. We zijn ons aan het verdie-
pen in verschillende vormen van scho-
ling op afstand, zoals webinars.

Vacatures

Verschillende werkgroepen van de
NVHVV hebben een aantal vacatures
openstaan. Neem eens een kijkje op

Gerlinde Mulder, voorzitter NVHVV

E-mail: voorzitter@nvhvv.nl

de website! Wie weet zit er precies
die functie bij die jou aanspreekt. Aar-
zel niet om bij vragen contact op te
nemen met de betreffende werkgroep.

Tenslotte wil ik alle zorgprofessionals
nogmaals sterkte wensen in verband
met het toenemende aantal besmettin-
gen en met het opschalen van de zorg,
waarmee inmiddels is gestart. Met het
stijgende aantal Covid-19 besmettin-
gen, ook onder zorgverleners, neemt
de druk op zorgpersoneel en zorgin-
stellingen weer toe.

Radboudumc

Kennismaking met de nieuwe vicevoorzitter

“Mijn naam is Jessica Heimen, ik ben 30 jaar en woon
in Westervoort. Sinds 2015 ben ik werkzaam in het
Radboudumc. Eerst als CCU-verpleegkundige en nu als
leidinggevende van het verpleegkundig team van de
CCU en Eerste Hart Hulp(EHH). In mijn werk vind ik het
belangrijk om de verpleegkundigen te ondersteunen

in deskundigheidshevordering, persoonlijke ontwikke-
ling en het leveren van kwalitatief goede zorg. Dit sluit
naadloos aan bij de visie van de NVHVV, die immers luidt: ‘ledere cardiovasculaire
verpleegkundige competent’. We staan dan ook voor mooie uitdagingen, waaraan
ik met enthousiasme een bijdrage wil leveren.”

Congressen en scholingen 2020 (onder voorbehoud Covid-19 ontwikkelingen)

13 oktober en meer data
Diabetes kennis en motivational
interviewing

AstraZeneca BV

15 oktober

Gesprek na Diagnose

StiB, kenniscentrum/steunpunt
mantelzorg

21 oktober en meer data

ILS: Immediate Life Support
A-UMC VUmc Academie/Amstel
Academie

5 november

ONLINE NVVC Najaarscongres 2020
“Netwerkgeneeskunde”

4pulse B.V / Nederlandse Vereniging
voor Cardiologie

16 november

Kick-off Connect Hartfalen Regio
Twente

Nederlandse Vereniging voor
Cardiologie

23 november

Workshop “opening the black box of
physiologie”

Abbott Medical Nederland / Vascular

3 en 4 december
BWGIC Spring Meeting 2020
In4events

7 december

10e Jaarcongres ClaudicatioNet /
Chronisch ZorgNet

Chronisch ZorgNet

Voor deze scholingsactiviteiten is accreditatie aangevraagd bij de NVHVV.
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14 december en meer data
OCT basic course
Abbott Medical Nederland / Vascular

15 december

Congres Preventieve Cardiologie en
Hartrevalidatie

CardioVasculair Onderwijs Instituut

15 april 2021
Congres Goed Gebruik Geneesmiddelen
ZonMw

E-learning

— Online WMO/GCP-training

— WMO GCP- en BROK-herregistratie

— WMO GCP Herregistratie Training
voor Klinisch Onderzoek in
Nederland www.gcpcentral.com

— WebTV: De cardio-renale revolutie
in diabetes: bent u er klaar voor?
www.medonline.nl
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Gaat jouw bloed sneller stromen van Cordiaal, een vakblad
met alle ins en outs binnen de cardiovasculaire zorg? Zoek

je verdieping en verbreding binnen dit specialisme, wil je

een bijdrage leveren aan deskundigheidsbevordering en de
kwaliteit van zorg, wil je leren wat het runnen van een vakblad
inhoudt of wil je in aanraking komen met allerlei verschillende
mensen en functies binnen de cardiovasculaire zorg? Dan

is de functie hoofdredacteur bij het vakblad Cordiaal van de
NVHVV echt iets voor jou!

Wat bieden wij jou?

Een dynamische functie waarin je de eindverantwoording draagt
voor het realiseren van een vakblad en ervaart hoe leuk dat is.

Je blijft op de hoogte van de nieuwste ontwikkelingen binnen de
cardiovasculaire zorg. Je leert om efficiént te (samen)werken,
plannen, presenteren en soms om te gaan met lastige situaties. Als
hoofdredacteur ben je voorzitter van de werkgroep en dat maakt je
automatisch bestuurslid van de NVHVV.

De redactie, wie zijn wij?

De redactie bestaat op dit moment uit een hoofdredacteur,
eindredacteur en zes redactieleden. Wij zijn van verschillende
leeftijden en bekleden verschillende functies binnen

het verpleegkundige vak. Voordat wij ons aansloten bij
Cordiaal had niemand van ons ervaring in de wereld van de
journalistiek, behalve onze eindredactrice (journaliste).

Vacature Hoofdredacteur Cordiaal

Wat vragen wij?

Wij zoeken een enthousiaste verpleegkundige die het

leuk vindt om zich in te zetten voor kwaliteitshevordering
binnen de cardiovasculaire zorg. Onze voorkeur ligt bij een
verpleegkundige of iemand die binnen de cardiovasculaire
zorg werkt. Je moet goed zijn in plannen, nauwkeurig kunnen
werken en communicatief vaardig zijn. Aan jou de taak
iedereen aan te sturen en deadlines te bewaken, de spin in
het web.

Hoeveel tijd kost het?

Als hoofdredacteur leid je zes redactievergaderingen per
jaar, waarvan drie telefonisch en drie op locatie. Daarnaast
woon je als bestuurslid jaarlijks vier vergaderingen op locatie
bij. Alle vergaderingen vinden plaats in Utrecht. Bij elkaar

is dit een tijdsinvestering van ongeveer vijf uur per week.

Je ontvangt een vacatiegeldvergoeding en een sluitende
reiskostenvergoeding.

Heb je interesse in de vacature als hoofdredacteur van

het vakblad Cordiaal en wil je meer informatie? Neem dan
vrijblijvend contact op met Wim Janssen via cordiaalredactie@
gmail.com.

Je hoeft geen ervaring te hebben, wel een positieve houding
en inzet!

Zie voor volledige tekst: www.nvhvv.nl

Erasmus MC zoekt een

Als verpleegkundige Cardiac Care kom je te werken op de afdeling Hartbewaking/High Care Thoraxchirurgie of
High Care Cardiologie waar je acute/intensieve patiénten gaat verplegen die opgenomen worden voor allerlei
aandoeningen op cardiologisch en cardio-thoracaal gebied. Je geeft intensieve gespecialiseerde zorg aan jouw
patiénten. Denk hierbij aan het toedienen van inotropica, het verzorgen van arterielijnen, daarbij bloedgassen
afnemen en interpreteren, en het met optiflow ondersteunen van de ademhaling. Omdat je te maken hebt met een
diverse patiéntenpopulatie biedt deze functie veel uitdaging

De afdelingen Cardiologie en Cardio-Thoracale Chirurgie zijn onderdeel van het Thoraxcentrum. Het Thoraxcentrum
bekleedt in Nederland een vooruitstrevende positie als het gaat om nieuwe behandelmethoden en behandelingen
voor patiénten met een complexe cardiologische aandoening.

Interesse? Bekijk onze vacature op: werkenbijerasmusmc.nl/verpleegkundige_cardiaccare

In het Erasmus MC werken we hard aan het verbeteren van de zorg van vandaag en de gezondheid van morgen. Baanbrekend werken, grenzen verleggen
en voorop lopen. In onderzoek, onderwijs en zorg. We werken met de nieuwste apparatuur, technieken en zorgprocessen in een state-of-the-art gebouw.

www.werkenbijerasmusmc.nl

Erasmus MC
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