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NVHVV bruist van vitaliteit

CarVasZ-congres
Met een zeer goed gevoel kijk ik terug op
ons derde CarVasZ-congres van 10 novem-
ber in de Reehorst. Ik vond het een enor-
me eer om voor zo’n volle zaal te mogen
staan. Ik weet niet of het 10-jarig bestaan
van de NVHVV de reden is geweest voor
uw massale opkomst of dat u gewoon
geïnteresseerd was in uw vak en kennis
wilde opdoen.
Na een succesvol Venticare heeft de werk-
groep Congressen zich dit jaar nog meer
ingezet om u niet alleen een boeiend en
leerzaam programma te bieden, maar ook
op een feestelijke happening te trakteren.
Zij zijn daarbij geweldig ondersteund
door onze congresorganisatie Congress
Care. Verderop vindt u een uitgebreid ver-
slag van deze dag.

Nieuwe initiatieven uit 2006
Het was een prachtig jaar met veel posi-
tieve veranderingen en voorbereidingen
tot veranderingen. Onze eerste studenten
hart- en vaatverpleegkunde zijn afgestu-
deerd aan de Hoge School Utrecht. De
tweede groep is inmiddels van start. Ook
is het Platform Vitale Vaten van start ge-
gaan. Patiënten en zorgaanbieders werken
daarin samen om de preventie van hart-
en vaatziekten, ontstaan als gevolg van
atherosclerose, te verbeteren. Het doel is
om vasculair risicomanagement volgens
de actuele multidisciplinaire richtlijn aan
te bieden aan alle patiënten die in de
doelgroep vallen. Verpleegkundigen van
de NVHVV zijn hierbij nauw betrokken.
Onze leden hebben inmiddels de richtlijn
thuis ontvangen. U kunt hem ook down-
loaden van www.cbo.nl.
Internationaal is dit jaar de Nederlandse
inbreng aanzienlijk geweest. Vele hart- en
vaatverpleegkundigen hebben hun onder-
zoek, abstract of poster gepresenteerd tij-
dens The 6th Annual Spring Meeting on
Cardiovasculair Nursing. Ook in Barcelona
op het World Congress of Cardiology 2006
(zie blz. 153) was verpleegkundig
Nederland goed vertegenwoordigd.

1000ste NVHVV-lid
Op CarVasZ hebben we ons 1000ste lid
mogen verwelkomen. Maar liefst 52 ver-
pleegkundigen hebben zich die dag aan-
gemeld. Voor 2006 betekent dit weer een
stijging van 16 procent. En al onze leden,
ook de niet-leden trouwens, kunnen bin-

nenkort op onze website www.nvhvv.nl
nog meer informatie vinden en uitwisse-
len. 

Werkgroepen
De werkgroepen Hartfalen en Vasculair
hebben een fraai na- en bijscholingspro-
gramma (CNE) gepresenteerd. De cursus-
dagen zijn succesvol verlopen en werden
als zeer leerzaam ervaren. Hierop aanslui-
tend worden momenteel de eerste stap-
pen gezet in het ontwikkeltraject van een
accreditatiesysteem. Een systeem waarin
aan na- en bijscholingen, congressen en
cursussen met een kwaliteitskeurmerk
punten toegekend zullen worden.
De werkgroep Hartrevalidatie heeft op
meerdere locaties in Nederland regio-
overleg gevoerd. Naast het netwerken zijn
hier zijn tal van ideeën uit voortgekomen.
De werkgroep Thoraxchirurgie heeft dit
jaar een flinke doorstart gemaakt. Er is
een netwerk ontstaan tussen verpleegkun-
digen van een groot aantal thoraxcentra.
De werkgroep bevindt zich momenteel in
een inventarisatiefase.
De werkgroep Acute Cardiale Zorg heeft
indertijd het initiatief genomen tot de
NVHVV-enquête. In de volgende Cordiaal
presenteren we u de analyses hiervan. Nu
is men bezig met een inventarisatie van
alle Cardiac Cares in Nederland en wordt
er hard gewerkt aan een consensusdocu-
ment ten aanzien van kwalitatief goede
verpleegkundige zorg op de Cardiac Care.
Alle redactieleden, ad interim en blijvend,
en in het bijzonder onze hoofdredacteur
a.i. Wilma Scholte op Reimer hebben zich
het afgelopen jaar met behulp van de
redactieraad enorm ingezet om Cordiaal
te voorzien van kwalitatief goede artikelen,
waar wij als verpleegkundigen behoefte
aan hebben.
De werkgroep Wetenschappelijk Onder-
zoek verzorgde in elke uitgave de rubriek
Onderzoek ... en nu de praktijk. Op deze
wijze maakten zij voor u de vertaalslag.

Cordiaal
Volgend jaar zal Cordiaal bij een andere
uitgever worden ondergebracht en in een
ander jasje worden gestoken. Het tijd-
schrift is ook dit jaar weer grotendeels
door redactieleden (lees NVHVV-leden)
gemaakt. Zij steken menig vrij uurtje in
ons vakblad. Dit is een van de redenen
waarom het bestuur tot het besluit is

gekomen dat het lidmaatschap van de
NVHVV een voorwaarde zal worden om
Cordiaal te blijven ontvangen.
In feite verandert er voor u als Cordiaal-
abonnee niet veel. Uw abonnement zal
per 1 januari 2007 worden omgezet in
een NVHVV-lidmaatschap. Voor een paar
euro per jaar meer kunt u dan gebruikma-
ken van de vele voordelen en kortingen
van het NVHVV-lidmaatschap. Tenzij u
dat niet wenst – U kunt hier uiteraard zelf
over beslissen. Onlangs hebt u hierover
een brief ontvangen. 

Last but not least
Namens penningmeester Mattie Lenzen
kan ik u vertellen dat het ook financieel
goed gaat met de vereniging. Met behulp
van een aantal sponsoren (zie onze web-
site) lukt het ons daarom scholingen te
organiseren en projecten te ondersteunen
waarvan u kunt profiteren. Zo blijven we
werken aan de verdere professionalisering
van hart- en vaatverpleegkundigen.
Ten slotte wil ik graag Mechtild Stavenuiter
voor het voetlicht plaatsen. Zij heeft het
afgelopen jaar het complete NVHVV-
secretariaat voor haar rekening genomen.
Begin dit jaar was een aantal onderdelen
nog ondergebracht bij het toenmalige ser-
vicebureau van de AVVV, maar vanaf 1
februari hebben we alles in eigen beheer
gekregen. Zowel administratief als finan-
cieel als secretarieel is Mechtild onze
steun en toeverlaat. Zij is een van die
mensen die je nooit ziet, maar op beschei-
den wijze bergen werk verzetten. Bedankt
voor je constructieve bijdrage!

Verder wens ik u namens het voltallige
NVHVV bestuur heel prettige kerstdagen
en een gezond nieuwjaar toe.

Annette Galema-Boers
Voorzitter NVHVV
e-mail: voorzitter@nvhvv.nl
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Eens in de zoveel jaren zien verpleegkundigen zich geconfronteerd met een nieuwe wet
die de praktijk van alledag danig zal beïnvloeden. Meestal doordat bij invoering een
periode van onzekerheid en gewenning ontstaat. Maar de Wet Maatschappelijke
Ondersteuning (WMO), met de ingangsdatum van 1 januari 2007 en waarvan de prak-
tische uitvoering bij de gemeente ligt, zal vrijwel zeker de opnameduur van patiënten
ongunstig beïnvloeden. En dat in een tijd waarin de bedden schaars zijn en de zorg
onder grote druk staat om meer en betere prestaties te leveren.
Laten we eens kijken naar een volkomen hypothetische, maar reële verpleegsituatie.
“Meneer, u mag naar huis. Fijn, hè! Heeft u thuis voldoende huishoudelijke hulp?”
“Nou zuster, ik zal u zeggen… Mijn dochter woont toch wel een uurtje rijden hiervandaan.”
“Geen andere familie? Of een buurvrouw of iemand anders in uw omgeving die u kan helpen?”
“Nee zuster, ik woon weliswaar in een benedenwoning, maar mijn buren werken allemaal.
Het zijn jonge mensen. Ik heb met hen helemaal geen contact.”
“Oh…, eh… nou, dan zal ik een aanvraag voor u gaan doen voor huishoudelijke hulp.
Even een gemeentelijk indicatieformulier halen. Meneer, ik vul het formulier in en dan
maar hopen dat het voor elkaar komt.”
“Fijn zuster, dat hoop ik ook. Ik wil graag naar huis. Lekker in mijn vertrouwde omgeving.”
“Meneer, in welke gemeente woont u? Oh, in …. Ik zal eens kijken hoe uw gemeente een en
ander heeft geregeld. Misschien dat uw dochter even langs het loket in het gemeentehuis
kan gaan. Dan gaat het wellicht sneller. Maar u weet zeker dat u geen hulp heeft? Wij wil-
len u namelijk voor het weekend ontslaan.”
“Het spijt mij zuster, ik kan er echt niets aan doen. Maar het lukt gewoon niet met de
zware boodschappen en stofzuigen… Ja, dan ben ik hier waarschijnlijk met een paar
dagen weer terug. Maar als het niet anders kan, misschien moet ik dan toch…”
En zo is het gevolg van dit gesprek dat de patiënt zich machteloos voelt en de verpleeg-
kundige ook. Een situatie waar niemand bij gebaat is. De patiënt zal in ieder geval tot
na het weekend blijven. Immers, wie stuurt een patiënt in deze situatie naar huis?
De WMO is een nieuwe wet, die – in stappen – de Algemene Wet Bijzondere Ziektekos-
ten (AWBZ), de Wet Voorzieningen Gehandicapten en de Welzijnswet gaat vervangen.
Het uitgangspunt van de WMO is dat iedereen in eerste instantie verantwoordelijk is
voor zichzelf en zijn familie. Het kabinet wil de vrijwillige inzet en informele zorg
beter verankeren in de Nederlandse samenleving. 
Een ander doel is dat iedereen kan of gaat deelnemen aan de samenleving. Dat is ech-
ter niet voor iedereen vanzelfsprekend en daar gaat de wet aan voorbij. Oud zijn, een
handicap hebben, een chronische aandoening zoals hartfalen, het zijn allemaal om-
standigheden die beperkingen met zich mee kunnen brengen waardoor volop functio-
neren in de maatschappij niet mogelijk is. 
Elke gemeente mag zelf bepalen hoe zij maatschappelijke ondersteuning organiseert en
mag zelf keuzes maken met betrekking tot de inhoud. Want, zo is de redenering, de
gemeente kan de dienstverlening beter aanpassen aan iemands persoonlijke omstandig-
heden, al ontstaan er nu al wachttijden van jaren bij een aanvraag voor aanpassingen
in huis of een elektrische rolstoel vanuit een andere gemeentelijk voorzieningenbeleid.
Een heikel punt is dat er nieuwe gemeenteraden zijn geïnstalleerd, die pas een half jaar
echt aan het werk zijn. Veel raadsleden, maar ook wethouders hebben geen of weinig
ervaring. En zeker op het terrein van de gezondheidszorg bestaat een kennishiaat. Dus de
kans is groot dat het straks verschil maakt in welke gemeente iemand een infarct krijgt!
Wat kunnen wij doen om de nieuwe WMO op een patiëntvriendelijke manier invulling
te geven? Niet veel. Wellicht kan de enkeling die actief is binnen de lokale politiek echt
invloed uitoefenen. En verder? Verder houden wij een héél grote vinger aan de pols.

In ieder geval de beste wensen voor 2007.

Marianne Tijssen-Humme

De Wet Maatschappelijke
Ondersteuning... 
Maar wie zal zij ondersteunen?
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Introductie
Cardiovasculaire ziektebeelden worden in
de meeste Europese landen gekenmerkt
door een hoge morbiditeit en mortali-
teit.1,2 De mogelijkheden voor preventie,
diagnostiek en behandeling van patiënten
met een cardiovasculaire ziekte zijn de
afgelopen decennia sterk verbeterd. Om
cardiologen en andere hulpverleners in de
dagelijkse praktijk bij hun besluitvorming
te ondersteunen zijn richtlijnen ontwik-
keld. Deze zijn hoofdzakelijk gebaseerd
op een combinatie van pathofysiologische
inzichten, wetenschappelijke bewijsvoe-
ring en klinische expertise van deskundi-
gen.3,4 Hoewel professionals in de gezond-
heidszorg en andere hulpverleners gesti-
muleerd worden om deze richtlijnen in
hun praktijk toe te passen, kunnen er tal
van redenen zijn waarom patiënten niet
volgens richtlijnen behandeld worden.
Denk hierbij aan onvoldoende bekendheid
met de richtlijnen, twijfel over de juist-
heid van een richtlijn, onvoldoende mid-
delen, wachtlijsten, maar ook het bewust
afwijken van de richtlijnen omdat dit bij

Verpleegkundige relevantie
van het Euro Heart Survey-
programma

In dit artikel wordt ingegaan op het Euro Heart Survey (EHS) programma en de
relevantie hiervan voor verpleegkundigen. Centraal bij het EHS-programma staat
het evalueren van richtlijnen in de dagelijkse praktijk, de generaliseerbaarheid van
gerandomiseerde klinische studies en de invloed van het volgen van richtlijnen op
patiëntenuitkomsten. Deze survey heeft laten zien dat diagnostiek en behandeling
veelal in overeenstemming met de richtlijnen zijn, maar dat er nog volop ruimte is
voor verbetering. Bij deze verbeteringen kunnen verpleegkundigen een belangrijke
rol spelen.

Robby Nieuwlaat, wetenschappelijk
onderzoeker, afdeling Cardiologie,
Academisch ziekenhuis Maastricht,
Maastricht
Mattie Lenzen, verpleegkundige, 
epidemioloog, afdeling Cardiologie,
Erasmus MC, Rotterdam
Chris Jansen, onderzoekscoördinator,
afdeling Cardiologie, Erasmus MC,
Rotterdam
Wilma Scholte op Reimer, 
verpleegkundige, epidemioloog, afdeling
Cardiologie, Erasmus MC, Rotterdam
E-mail: m.lenzen@erasmusmc.nl

een individuele patiënt juist verstandig
kan zijn. 
Naast het ontwikkelen van richtlijnen
worden door organisaties zoals de
European Society of Cardiology (ESC) en
nationale beroepsverenigingen activitei-
ten ontplooid, zoals scholingsprogram-
ma’s en congressen, om de implementatie
van richtlijnen te bevorderen. Om te kun-
nen vaststellen in hoeverre richtlijnen in
de klinische praktijk gevolgd worden,
heeft de ESC in 1999 het EHS-programma
gestart. De belangrijkste onderzoeksvra-
gen hierbij waren:
1. In hoeverre worden patiënten in de kli-

nische praktijk behandeld volgens de
richtlijnen?

2. Zijn de resultaten van de grote klini-
sche trials generaliseerbaar naar de
algemene praktijk?

3. In hoeverre heeft het al of niet volgen
van richtlijnen invloed op de prognose
van patiënten? 

De Nederlandse Hartstichting (NHS)
erkende het belang van dit initiatief en
startte in december 2000 het NHS-Zorg-

programma als onderdeel van het EHS-
programma. Hierdoor werd het Neder-
landse aandeel in het EHS-programma
aanzienlijk versterkt. Dit werd vooral dui-
delijk door de forse toename van het aan-
tal deelnemende ziekenhuizen in Neder-
land, het grote aantal geïncludeerde
patiënten, langere follow-up duur en het
toevoegen van twee survey’s (cerebrovas-
culaire accidenten en perifeer vaatlijden)
aan het programma. 
Hoewel het EHS-programma zich voorna-
melijk richt op de toepassing en toepas-
baarheid van medische richtlijnen, zijn de
resultaten van dit onderzoeksprogramma
ook van belang voor de verpleegkundige
praktijk. In dit artikel gaan we hier nader
op in.

Methode
Tussen 1999 en 2007 zijn 14 surveys uit-
gevoerd, te weten: secundaire preventie,
hartfalen-I, acute coronaire syndromen-I,
klepaandoeningen, coronaire revasculari-
satie, stabiele angina pectoris, cerebrovas-
culaire accidenten (CVA), diabetes (bij
patiënten met een ischemische hartziek-
te), aangeboren hartafwijkingen (onder
volwassenen), atriumfibrilleren (AF),
acute coronaire syndromen-II, Hartfalen-
II, Perifeer vaatlijden en Percutane coro-
naire interventies. Het aantal deelnemen-
de ziekenhuizen is in deze periode toege-
nomen van 47, verspreid over 15 landen,
naar meer dan 150 ziekenhuizen in 37
landen, en er zijn inmiddels meer dan
100.000 patiënten geïncludeerd. De data-
verzameling, inclusief 1-jaarsfollow-up,
wordt in de meeste ziekenhuizen verzorgd
door gekwalificeerde verpleegkundigen
(Data Collecting Officers), die de benodig-
de gegevens van opeenvolgende patiënten
na verkregen informed consent via inter-Figuur 1. Leefstijl- en risicofactoren (vergelijking tussen EuroAspire-I en EuroAspire-II)
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net naar een centrale databank zonden.
In dit artikel worden de resultaten en hun
verpleegkundige relevantie van vijf surveys
gepresenteerd, namelijk secundaire pre-
ventie, hartfalen-I, acute coronaire syn-
dromen-I, atriumfibrilleren en diabetes. 

Bevindingen
De survey naar secundaire preventie
(EuroAspire-II) heeft laten zien dat veel
patiënten er een ongezonde leefstijl op
nahouden, dat er veelal sprake is van
beïnvloedbare risicofactoren (figuur 1) en
dat er onvoldoende gebruik wordt gemaakt
van leefstijlinterventies en het voorschrij-
ven van bewezen effectieve medicatie.5

De Joint European Societies Guidelines on
CVD prevention heeft hiervoor duidelijke
richtlijnen opgesteld.6 Verpleegkundigen
kunnen bij het beïnvloeden van risicovol
gedrag (roken, ongezond eetpatroon, wei-
nig lichaamsbeweging) en medicamenteu-
ze interventies een belangrijke rol spelen.
Door verpleegkundigen geleide secundai-
re preventiepoli’s, zoals die momenteel
worden onderzocht in het ESC EuroAction-
programma, zijn hiervan een mooi voor-

beeld. Voorlopige resultaten van dit pro-
gramma laten zien dat verpleegkundigen
erin slagen om een aantal risicofactoren
positief te beïnvloeden.
In navolging op EuroAspire-II heeft ook de
survey naar hartfalen ondergebruik van
evidence-based (bewezen effectieve) medi-
catie laten zien (figuur 2): zowel de toe-
passing als dosering bleven achter bij de
richtlijnen.7 Ook bij deze groep patiënten
kunnen verpleegkundigen een zinvolle bij-
drage leveren aan het optimaliseren van
de behandeling. Denk hierbij naast het
titreren van medicatie volgens de richtlij-
nen ook aan het verstrekken van educatie
en informatie (belang van dagelijks wegen,
wanneer waarschuwen, enzovoort).
Ook de survey naar acute coronaire syn-
dromen heeft een discrepantie tussen richt-
lijnen en dagelijkse praktijk laten zien.8

Zo blijkt de tijd tussen aankomst in het
ziekenhuis en start van een trombolytische
behandeling 59 minuten te bedragen.
Hier moet dan nog de gemiddelde vertra-
ging van 176 minuten tussen het begin
van de klachten en aankomst in het zieken-
huis bij worden opgeteld, hetgeen resul-

teert in een gemiddelde behandelvertra-
ging van bijna 4 uur. De start van een
trombolytische behandeling door ambu-
lanceverpleegkundigen heeft al enige tijd
geleden laten zien dat 47 minuten winst
behaald kan worden in het vervroegen
van de start van de behandeling.9 Opge-
merkt dient te worden dat in Nederland
de primaire percutane coronaire interven-
tie inmiddels de eerste keuze is bij de
behandeling van het acute myocardin-
farct. Momenteel wordt echter de rol van
een trombolytische behandeling bij
patiënten met een CVA steeds belangrij-
ker. Met name hier kunnen verpleegkun-
digen een belangrijke signalerende rol
vervullen bij het zo vroeg mogelijk her-
kennen van een CVA en het verkorten van
de behandelvertraging.
De EHS-atriumfibrilleren laat eveneens
zien dat de toepassing van richtlijnen bij
patiënten met AF voor verbetering vatbaar
is10, voornamelijk met betrekking tot orale
anticoagulantia (OAC). Zo bleek dat een
aanzienlijke groep patiënten mét een indi-
catie voor OAC niet, terwijl patiënten
zonder indicatie voor een behandeling
wél met OAC behandeld werden.
Gelijktijdig dient te worden opgemerkt
dat 86% van de onderzoekspopulatie mi-
nimaal één risicofactor had voor een CVA.
De inschatting dat verpleegkundigen ook
hier een zinvolle bijdrage kunnen leveren,
heeft bijvoorbeeld in het Academisch
Ziekenhuis Maastricht en het Martini
Ziekenhuis in Groningen geresulteerd in
het opzetten van een door verpleegkundi-
gen gecoördineerde polikliniek atriumfi-
brilleren.
Tot slot willen we wijzen op het grote
aantal patiënten met een ischemische
hartziekte, dat een gestoorde glucosehuis-
houding, diabetes of een verminderde
glucosetolerantie heeft (figuur 3).11

Diagnostische onderzoeken (nuchtere glu-
cose en/of OGTT) bleken bij een aanzien-
lijk deel van de patiënten niet volgens
richtlijnen te worden verricht. Het vroeg-
tijdig herkennen van een gestoorde gluco-
sehuishouding kan resulteren in het eer-
der normaliseren van glucosespiegels bij
patiënten met diabetes, maar ook in het
voorkomen of uitstellen van de overgang
van verminderde glucosetolerantie naar
diabetes. Verpleegkundigen kunnen ook
hier een belangrijke signalerende functie
vervullen, inclusief het titreren van insu-
line bij patiënten met diabetes.

Conclusie
We willen afsluiten met de opmerking dat
het EHS-programma een veelheid aan

Figuur 2. Medicamenteuze behandeling (EHS-hartfalen)

Figuur 3. Glucose regulatie bij patiënten met een ischemische hartziekte
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informatie heeft opgeleverd wat betreft de
behandeling van cardiovasculaire ziekten
in de dagelijkse praktijk. Hoewel we ons
realiseren dat we slechts enkele aspecten
in dit artikel hebben besproken, hopen we
u hiermee enig inzicht te hebben gegeven
in het omvangrijke EHS-programma. Ook
verpleegkundigen kunnen op basis van
deze gegevens een zinvolle bijdrage leve-
ren aan het verbeteren van de zorg aan
patiënten met een cardiovasculaire
ziekte.
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16-17 december 2006, met terug-
komdag op 9 februari 2007
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www.hartstichting.nl/zorgverleners/

2007

Voeding en leefstijl als medicijn. Type-2
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15-16 februari, terugkomdag 30 maart
19-20 april, terugkomdag 8 juni
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27-28 september, terugkomdag 9 november
15-16 november, terugkomdag 25 januari
2008
Hartenark, Bilthoven
www.hartstichting.nl/zorgverleners/
n.kreuger@hartstichting.nl

1, 2 en 3 februari
The 26th annual scientific meeting of the
Belgian Society of Cardiology, met veel
aandacht voor verpleging
Conrad Hotel, Brussel, België
www.bscardio.be

23-24 maart
The 7th Annual Spring Meeting of the ESC
Council of Cardiovascular Nurses and
Allied Professions
‘Changing practice to improve care’
Manchester, Engeland
www.escardio.org/bodies/WG/
meetings/wg24_meet2006.htm

19-21 april 
EuroPRevent. The annual congress of the
ESC European Association for Cardio-
vascular Prevention & Rehabilitation
Madrid, Spanje
www.escardio.org/congresses/Europrevent

31 mei & 1 juni
Venticare. Hét congres voor de acute zorg. 
Inclusief tweedaags NVHVV-programma
Jaarbeurs, Utrecht
www.venticare.nl

Agenda
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Vragen
1. Wat ziet u op het elektrocardiogram

(ECG)? Beschrijf het ECG systematisch.
2. Een van de genoemde medicijnen veroor-

zaakt de afwijkingen op het ECG. Weet u
welke?

3. Waarom is het van belang om de nier-
functie en het kaliumgehalte te weten?

4. Wat is uw diagnose aan de hand van het
verhaal en het ECG?

5. Had u deze patiënt laten opereren?

Een consult van de chirurg
Wat ziet u op het 
elektrocardiogram?

Figuur 1.

In dit artikel treft u een casus en een ECG aan. Na lezing van de casus en bestude-
ring van het ECG stelt de auteur u vijf vragen, waarvan u de antwoorden op 
blz. 167 van dit nummer van Cordiaal vindt.

Cyril Camaro, aios Cardiologie, 
hartcentrum / cardiologie huispost 670,
UMC St Radboud, Nijmegen 
E-mail: C.Camaro@cardio.umcn.nl

Casus:
Een 72-jarige man moet vanwege perifeer vaatlijden worden geopereerd. Het betreft
een grote operatie met algehele anesthesie. De vaatchirurg vraagt de cardioloog pre-
operatief in consult vanwege de cardiale voorgeschiedenis (congestieve cardiomyo-
pathie en boezemfibrilleren) en een afwijkend elektrocardiogram. Op het spreekuur
heeft patiënt behoudens claudicatioklachten geen cardiale klachten. In het bijzonder
geen borstpijn, geen palpitaties en geen recente syncope. 
Hij vertelt dat hij recent ook de longarts heeft bezocht vanwege controle bij zijn
obstructief longlijden. Aan medicatie gebruikt patiënt bisoprolol 10 mg, lanoxin
0,25 mg, acenocoumarol volgens voorschrift, lasix 40 mg, selektine 40 mg en long-
inhalatiemedicatie (ventolin zonodig en spiriva). Bij lichamelijk onderzoek is
patiënt niet ziek, compos mentis. De bloeddruk is 166/90 mmHg, de hartfrequentie
irregulair 110/min. De temperatuur is 36,9 graden Celsius. De halsvenen zijn verder
niet gestuwd en over het hart worden zowel zachte, wisselend regulaire als irregu-
laire tonen gehoord zonder soufflés; over beide longen verminderd ademgeruis met
iets verlengd piepende uitademing. Aan de extremiteiten geen oedemen. Vanwege
de tachycardie wordt sinus carotis massage toegepast, maar dit resulteert niet in een
verandering van het ritme. 
De cardioloog vraagt laboratoriumonderzoek aan (onder andere het ureum-, kreati-
nine- en kaliumgehalte) en gaat akkoord met de voorgenomen ingreep van de chi-
rurg. Nadat ook de internist en de longarts door de chirurg zijn geconsulteerd,
wordt patiënt een week later geopereerd.
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Verpleegkundige hoogtepunten 
EuroAction is succesvol
EuroAction is een Europees onderzoeks-
project dat nagaat of ‘nurse-led cardiovas-
cular prevention’ vanuit een ziekenhuis-
poli of huisartsenpraktijk het cardiovascu-
laire risicoprofiel verbetert van hart- en
vaatpatiënten en mensen met een verhoogd
risico op hart- en vaataandoeningen. In
zowel het ziekenhuis als de huisartsen-
praktijk is de verpleegkundige verant-
woordelijk voor een goede cardiovasculai-
re screening en het inzetten en coördine-
ren van de nodige multidisciplinaire zorg.
Daarbij worden vooral interventies voor
verbetering van leefstijl ingezet en is er
aandacht voor het optimaliseren van
medicatie en therapietrouw.
EuroAction is het grootste gerandomiseer-
de interventieonderzoek op dit gebied en
presenteerde in Barcelona haar succes.
EuroAction laat zien dat door verpleeg-
kundigen gecoördineerde cardiovasculaire
preventie succesvol is, zowel in het zie-
kenhuis als in de huisartspraktijk. Roken
blijkt ook hier weer het hardnekkigste
probleem te zijn, maar lichaamsgewicht,
voeding, lichamelijke inspanning, bloed-
druk en cholesterol blijken door de pre-
ventie gunstig te worden beïnvloed. Uniek
aan dit project is dat de deelnemende zie-
kenhuizen en huisartspraktijken reguliere,
drukbezette instellingen zijn, die laten
zien dat multidisciplinaire zorg met goede
coördinatie van beschikbare hulpverleners
en middelen een beter resultaat geeft.

Verpleegkundige sessies
Op het programma stonden maarliefst
negen verpleegkundige sessies en vijf an-
dere sessies die mede door en voor ver-
pleegkundigen waren georganiseerd. The-
ma’s waren familie, seksuele problemen,
ouderen, therapietrouw, succesvolle

World Congress of 
Cardiology 2006

Het jaarlijkse congres van de European Society of Cardiology (ESC) vond van 2 t/m
6 september plaats in Barcelona. Een noviteit was dat het congres samen met de
World Heart Federation (WHF) was georganiseerd en daarom het World Congress of
Cardiology genoemd kon worden. Net als voorgaande jaren was er een uitgebreid
programma met aandacht voor de meeste deelgebieden binnen de cardiologie. Door
de samenwerking met de WHF was er ook aandacht voor wereldproblematiek, zoals
verschillen in gezondheidszorgsystemen. Ook voor de verpleging was er veel interes-
sants te beluisteren. De ESC Working Group on Cardiovascular Nursing wist een
uitgebreid programma neer te zetten en kondigde aan dat ze voortaan als ESC
Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions door het leven zal gaan.

Petra Frankhuizen, ICC-verpleegkundige,
Erasmus MC, Rotterdam
E-mail: n.frankhuizen@erasmusmc.nl

‘nurse-led’ interventies, acute cardiologie
en cardiovasculaire preventie. 
Veel aandacht kreeg de presentatie van
Nayyar Naqvi (Londen) over de succes-
volle ‘nurse-led rapid chest-pain clinic
(RACPC’s)’. Patiënten met klachten die
kunnen duiden op angina pectoris, wor-
den in deze klinieken opgevangen door
speciaal getrainde, ervaren CCU-verpleeg-
kundigen. Die nemen op protocolgestuur-
de wijze een anamnese af, doen lichame-
lijk onderzoek en regelen waar nodig dia-
gnostisch onderzoek als echo of inspan-
ningstest. Alles gebeurt op één dag en de
patiënt hoort aan het einde van de dag wat
de diagnose is en hoe het verdere beleid
zal zijn. Deze verpleegkundigen bleken
heel goed in staat om diagnoses te stellen.
Als belangrijkste succesfactor noemde
Naqvi de uitgebreide training ‘on the job’.

Nederland goed vertegenwoordigd
Tiny Jaarsma (Groningen) toonde dat
seksuele problemen bij hartfalenpatiënten
meer voorkomen dan we vaak denken en
gaf suggesties voor het bespreekbaar ma-
ken ervan. Marie Louise Luttik (Gronin-
gen) liet de omvangrijke rol van partners
in de zorg voor hartfalenpatiënten zien en
gaf aan welke problemen deze partners
daarbij ervaren. Wilma Scholte op Reimer
(Rotterdam) presenteerde Europese cijfers
over hart- en vaatziekten en de betekenis
ervan voor hart- en vaatverpleegkundigen.
Ook besprak zij resultaten van de Basel
Nurses’ Cohort, waaruit blijkt dat verpleeg-
kundigen slecht op de hoogte zijn van hun
eigen cardiovasculaire risicofactoren. Petra
Frankhuizen (Rotterdam) ging in op de
voor- en nadelen van familieaanwezigheid
bij reanimatie. Hoewel onderzoek en re-
animatierichtlijnen positief adviseren, blijkt
deze aanwezigheid in de praktijk en in de
congreszaal nog veel discussie op te roepen.

Verder presenteerden Nederlandse ver-
pleegkundigen een groot aantal posters.

ESC Council on Cardiovascular
Nursing and Allied Professions
Een mooie stap voorwaarts in de cardio-
vasculaire verpleging is gezet met de
oprichting van de ESC Council on Cardio-
vascular Nursing and Allied Professions.
De ESC Working Group (WG) 24 of de
ESC WG on Cardiovascular Nursing zijn
daarvoor opgeheven. 
Waarom geen werkgroep meer, maar een
Council? Binnen de ESC richten de werk-
groepen zich elk op een specifiek deelge-
bied binnen de cardiologie, bijvoorbeeld
acute cardiologie of congenitale hartaan-
doeningen, en ze richten zich vooral op
onderzoek. Een ESC Council richt zich
juist op de volle breedte van het vakge-
bied en concentreert zich niet alleen op
onderzoek, maar ook op bijvoorbeeld
onderwijs en de dagelijkse praktijk. Het
brede doel van een Council past beter bij
ons vakgebied dan het specifieke doel van
een werkgroep. 
Er zijn al wel verschillende verpleegkun-
digen actief binnen de specifieke ESC
werkgroepen, zoals de werkgroep Acute
Cardiac Care of de Heart Failure Associa-
tion en de Association for Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation. De ESC
Council zal de activiteiten van deze ver-
pleegkundigen coördineren en stimuleren
dat verpleegkundigen in de specifieke
werkgroepen worden uitgenodigd. Een
groot voordeel van de transformatie is ook
de betere zichtbaarheid van de cardiovas-
culaire verpleging binnen en buiten de
ESC. Van een van de vele werkgroepen
zijn we nu een van de drie ESC Councils.
Volgend jaar vindt het ESC congres plaats
in Wenen. De deadline voor het indienen
van abstracts is 14 februari.
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Variantieanalyse klinische
paden – een eerste verkenning

Figuur 1. Klinisch pad

In de Nederlandse gezondheidszorg begint de methodiek van de klinische paden
door te dringen binnen de cardiologie en cardio-thoracale chirurgie. Het succes van
deze methodiek ligt in het feit dat de voorspelbaarheid en het volume aan patiën-
ten in deze specialismen groot is. Daarnaast kunnen klinische paden een belangrij-
ke bijdrage leveren aan het inzichtelijk maken van structuren, processen en resulta-
ten van zorg. Een onderdeel van het klinisch pad, het zogenaamde werkdocument,
beschrijft de belangrijkste interventies. Als deze uitgevoerd worden, kunnen de
vooropgestelde doelen binnen een zorgtraject behaald worden. Maar niet iedere
patiënt is hetzelfde. Afwijkingen binnen een van tevoren opgesteld pad kunnen
altijd ontstaan. Deze afwijkingen worden varianties genoemd. De theorie over de
methodiek klinische paden beschrijft de mogelijkheden om deze afwijkingen of
varianties te rapporteren en vervolgens te analyseren. In de praktijk blijkt dit een
lastig te implementeren onderdeel te zijn. Dit artikel beschrijft een eerste verken-
ning van het gebruik en de mogelijkheden van variantierapportage. 

Anne Graven, student Master
Zorgmanagement, Erasmus Universiteit,
Rotterdam
Tjitze Hoekstra, verplegingswetenschap-
per, coördinator Klinische Paden, 
St. Antonius Ziekenhuis, Nieuwegein
E-mail: t.hoekstra@Antonius.net

Aanleiding
Een van de manieren om kwaliteit binnen
een (zorg)proces te verbeteren, is het re-
duceren van afwijkingen, ook wel varian-
tie genoemd.1 Binnen de methodiek klini-
sche paden is de analyse van de variantie
een belangrijk instrument. Het geeft de
mogelijkheid om als kwaliteitsverbete-
ringsinstrument te dienen. Als je de lite-
ratuur erop naslaat is bijna iedereen het
daarover eens.2,3,4,5

Maar nu de praktijk. In de literatuur zijn
bijna geen beschrijvingen te vinden van
het daadwerkelijke gebruik van de varian-

tieanalyse.6 Een mogelijk belangrijke be-
lemmerende factor is het ontbreken van
een adequate ICT-ondersteuning. Als
onderdeel van een kwaliteitsverbeterings-
project zijn, op de verpleegafdelingen
Cardiologie en Cardio-thoracale Chirurgie
(CCTC) van het St. Antonius Ziekenhuis,
de variantierapportage en -analyse van de
methodiek klinische paden uitgewerkt en
ingevoerd.

Werkdocument
Variantierapportage maakt in het Antonius
onderdeel uit van het werkdocument kli-

Casus:
De heer Verbeek is 72 jaar oud en is
opgenomen op de shortstay cardiologie
van het St. Antonius Ziekenhuis voor
een percutane transluminale coronaire
angioplastiek (PTCA). De voorberei-
dingen verliepen voorspoedig en vol-
gens de afspraken die vermeld staan in
het klinisch pad PTCA. Bij terugkomst
op de afdeling lijken de controles in
eerste instantie goed. Na een uur belt
hij met de mededeling dat hij zich niet
lekker voelt. Bij controle van de vitale
functies blijkt een flinke bloeddruk-
daling, mogelijk ten gevolge van een
liesbloeding. Er volgt controle van de
pulsatie van de arterie en een liescon-
trole waarbij het drukverband gecon-
troleerd wordt om te zien of er een
bloeding is. De lies ziet er echter goed
uit. Het waakinfuus wordt hoger gezet
totdat de bloeddruk weer stabiel is. 
Na 15 minuten wordt de bloeddruk
opnieuw gemeten en deze is nu weer
goed. De bloeddrukcontroles worden
weer volgens het pad vervolgd. De vol-
gende dag gaat hij zonder problemen
met ontslag.
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nisch pad. In het werkdocument worden
kritische momenten in een chronologische
volgorde beschreven. Dit zijn momenten
waarop beslissingen genomen moeten
worden of interventies uitgevoerd moeten
worden, zodat de patiënt zijn route kan
vervolgen binnen een bepaald zorgtraject.
Als basis voor deze kritische momenten
dienen onder andere protocollen en richt-
lijnen. In de casus van de heer Verbeek
zijn kritische momenten bijvoorbeeld de
controle van de lies en de vitale functies.
Het is onmogelijk om alle details die in
een protocol of richtlijn beschreven staan,
te verwerken in een werkdocument. Wel
kan een verwijzing naar een specifiek 
protocol of richtlijn gemaakt worden. Op
deze manier kun je artsen en verpleeg-
kundigen op een bepaald punt in het zorg-
traject herinneren aan bijvoorbeeld fre-
quenties van bepaalde controles.

Variantierapportage
Omdat iedere patiënt uniek is, kan bij een
patiënt worden afgeweken van de afspra-
ken die vermeld staan in het werkdocu-
ment. Johnson3 definieert variantie als
‘elke afwijking van wat verwacht werd te
gebeuren in een klinisch pad’. Zonder
variantierapportage zou een klinisch pad
niet meer zijn dan een checklijst van in-
terventies die opgevolgd moeten worden.
De rapportage van de varianties wordt
door verpleegkundigen ook als rappor-
tagesysteem gebruikt. In plaats van per
dienst een verslag te schrijven van wat bij
een patiënt plaats heeft gevonden, wordt
nu op tijd verslag gedaan van wat gecon-
stateerd is als afwijking en wat ermee
gedaan is of wat nog moet gebeuren.
Een andere doelstelling van de variantie-
rapportage is het inwinnen van logistieke
informatie over het doorlopen zorgtraject
van patiënten. Aan de hand van variantie-
rapportage kan namelijk berekend worden
wat bijvoorbeeld de gemiddelde opname-
duur, length of stay (LOS), is van patiën-
ten die een PTCA ondergingen. Voldoet
deze aan de vooropgestelde norm (in de
casus maximaal 24 uur) of wijkt deze af
en welke knelpunten kunnen dan geïden-
tificeerd worden? Zo nodig kan op basis
van veelvoorkomende afwijkingen de
logistieke planning worden aangepast. Is
de gemiddelde opnameduur bijvoorbeeld
langer dan verwacht, dan is het klinisch
pad mogelijk niet realistisch is en dient
het te worden aangepast. 

Codes
Om het mogelijk te maken de afwijkingen
met behulp van Excel te analyseren wordt

gebruikgemaakt van codes.8 Elke activiteit
in het werkdocument heeft een eigen acti-
viteitencode (AC).2 De activiteit ‘waakin-
fuus NaCl 0,9%’ heeft bijvoorbeeld activi-
teitencode B14. Als een variantie geschre-
ven wordt, dan moet deze AC-code ver-
meld worden op het variantieformulier.
De variantiecode (VC-code) geeft vervol-
gens de reden aan van de ontstane afwij-
king en wordt vermeld op het variantie-
formulier (in de casus heeft da afwijking
van het klinisch pad direct te maken met
de conditie van de patiënt). De oorzaak
van de afwijking kan liggen in één van de
vier volgende categorieën.2,4,8

A Wijzigingen als gevolg van de toe-
stand patiënt / familie

Deze variantie komt voor als gevolg van
patiëntgerelateerde problemen, bijvoor-
beeld de conditie van de patiënt laat iets
niet toe.
B Wijzigingen als gevolg van beslissin-

gen van de zorgverlener
Deze vorm van variantie kan voortkomen
uit een besluit van de zorgverlener. Zo
kan een verpleegkundige op grond van de
actuele toestand van een patiënt besluiten
van het klinisch pad af te wijken.
C Wijzigingen als gevolg van tekort-

komingen van het ziekenhuis
Bij deze categorie kan een patiënt het kli-
nisch pad niet volgen vanwege organisa-
torische problemen in het ziekenhuis; een
operatie wordt bijvoorbeeld uitgesteld,
omdat er een spoedoperatie tussenkomt
en er geen operatiekamer beschikbaar is.
D Wijzigingen door maatschappelijke

factoren
Deze variantie treedt op wanneer de
noodzakelijke middelen niet ter beschik-
king zijn: een patiënt kan na een CABG
niet overgeplaatst worden op de vijfde
dag na de operatie, omdat er geen bed
beschikbaar is op de afdeling Cardiologie
in de andere kliniek.

Ter illustratie. Het infuus van De heer
Verbeek wordt niet verwijderd en de oor-
zaak van de afwijking is zijn conditie.
Zodoende wordt op het variantierapporta-
geformulier de VC-code A1 vermeld (zie
schema 2).

Op de verpleegafdeling Cardiologie en
Cardio-thoracale Chirurgie van het 
St. Antonius Ziekenhuis worden van elke
patiënt die met ontslag gaat, alle AC-
codes met bijbehorende VC-code bijge-
houden. Door analyse van deze codes kan
nuttige informatie worden verkregen over
de haalbaarheid en kwaliteit van het zorg-
traject.2,3 Het is echter wel van belang dat

de codes op een consistente wijze worden
gehanteerd door de verpleegkundigen en
andere zorgverleners. De AC-code zal
altijd kloppen, omdat deze code te vinden
is in het klinisch pad en overgenomen
wordt op de variantierapportage. De VC-
code zal echter variatie (kunnen) verto-
nen, bijvoorbeeld omdat verpleegkundi-
gen zelf moeten bedenken waar de oor-
zaak van ontstane variantie ligt.

Vervolg casus:
Het zorgtraject dat de heer Verbeek
moet doorlopen, is multidisciplinair
vastgesteld in een werkdocument. De
cardioloog heeft uiteindelijk zijn goed-
keuring voor het werkdocument gege-
ven. Hij is dan ook eindverantwoorde-
lijk voor de inhoud van het PTCA-zorg-
pad. Per tijdseenheid, in dit geval een
traject bestaande uit twee dagen (24
uur maximaal) waarbij onderscheid
wordt gemaakt tussen voorbereiden,
ingreep en nazorg, is beschreven wat
voor interventies gedaan moeten wor-
den of welke resultaten bereikt moeten
zijn. Zo staat in het pad beschreven dat
na 1 uur na terugkomst op de afdeling
het waakinfuus verwijderd mag wor-
den bij voldoende vochtintake en als
de patiënt niet misselijk is. In het geval
van de heer Verbeek blijft het waak-
infuus zitten, omdat zijn bloeddruk
flink daalt. Dit is dus een variantie op
het oorspronkelijke plan. De verpleeg-
kundige zal dan ook in de variantie-
rapportage noteren wat geconstateerd
is (forse daling van de bloeddruk) en
wat vervolgens gedaan is (infuus laten
zitten totdat de bloeddruk weer genor-
maliseerd is – daarna na overleg arts
verwijderen).
Het voordeel van deze manier van rap-
porteren is dat het mogelijk wordt om
te onderzoeken hoe vaak het voorkomt
dat een waakinfuus langer dan 1 uur
blijft zitten. Stel dat uit de analyse
blijkt dat dit bij meer dan 80% van de
gevallen voorkomt, dan biedt dat de
mogelijkheid om aan de eindverant-
woordelijke arts voor te leggen of het
beter is de tijdsduur te veranderen in
‘2 uur na terugkomst op de verpleeg-
afdeling’. Op deze manier wordt dus
getoetst of een interventie realistisch
en haalbaar is. 
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Figuur 2. Voorbeeld klinisch pad met variantierapportage

Prestatie-indicatoren
In het kader van de Kwaliteitswet Zorg-
instellingen moeten zorginstellingen en
zorgverleners verantwoording afleggen
over de geleverde kwaliteit. Gegevens
over prestaties worden opgevraagd en ge-
bruikt door bijvoorbeeld zorgverzekeraars,
patiënten- en consumentenorganisaties,

beleidsmakers en de Inspectie voor de
Gezondheidszorg (IGZ).
Zorgverzekeraars zijn als inkopers en
financiers van zorg geïnteresseerd in in-
formatie over kwaliteit, kosteneffectiviteit
en overbodig gebruik van zorgvoorzienin-
gen. Patiënten- en consumentenorganisa-
ties richten zich op bijvoorbeeld de be-

schikbaarheid van zorg en de technische
kwaliteit van het zorgaanbod om zo keu-
zes te kunnen maken met betrekking tot
behandeling. De overheid is geïnteres-
seerd in informatie over de toegankelijk-
heid van de zorg en tot slot is de IGZ7 in
haar rol van toezichthouder op zoek naar
informatie over het realiseren van mini-
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male kwaliteit van zorg. 
Een manier om externe verantwoording af
te leggen, is door middel van indicatoren.
Dit zijn meetbare elementen, die een aan-
wijzing geven over de mate van kwaliteit
van de geleverde zorg. Een indicator heeft
een signaalfunctie: het is geen directe
maat voor kwaliteit, maar wijst op een
bepaald aspect van presteren en kan aan-
leiding zijn tot nader onderzoek. 
De variantieanalyse kan een bijdrage leve-
ren aan het verzamelen van indicatoren.
Voor de PTCA staat 24 uur in het zieken-
huis. De methodiek van de klinische paden
maakt het mogelijk om te kijken bij hoe-
veel patiënten dat niet het geval was. Op
grond van die informatie kan onderzocht
worden hoe dat kan. Zijn er bijvoorbeeld
meer complicaties of zijn er knelpunten in
de patiëntenlogistiek?

Verbetermogelijkheden
De variantieanalyse geeft inzicht in de
verbetermogelijkheden op afdelings- en
instellingsniveau. Als blijkt dat de reden
van afwijking bijvoorbeeld te wijten is
aan stagnaties in het zorgtraject (er was
bijvoorbeeld een zorgverlener of een
apparaat niet beschikbaar), dan kunnen
gerichte acties worden ondernomen om
het zorgtraject te verbeteren. Of als blijkt
dat veel patiënten een infectie ontwikke-
len, is dat aanleiding tot het starten van
een gericht onderzoek naar de reden van
het hoge aantal infecties en het treffen

van de juiste verbeteracties om dit pro-
bleem aan te pakken.

Conclusie
In de literatuur wordt gesteld dat het
onderdeel variantierapportage en de daar-
aan gekoppelde analyse een lastig te
implementeren onderdeel is binnen de
methodiek van de klinische paden. Uit de
praktijk van het Antonius blijkt echter dat
het mogelijk is.
De variantieanalyse bevat elementen die
een belangrijke bijdrage kunnen leveren
aan bijvoorbeeld het verzamelen van
prestatie-indicatoren en het optimaliseren
van het zorgproces.
Door bij afzonderlijke activiteitencodes
het percentage patiënten te berekenen die
de gestelde norm niet halen, kan nuttige
informatie worden gegenereerd over de
haalbaarheid van de afspraken in het
werkdocument. Eventueel kan er bijstel-
ling plaatsvinden van de norm, die in het
werkdocument gesteld wordt.

Tot slot
Door gebruik te maken van ICT-oplossin-
gen wordt het mogelijk om nog effectie-
ver met het werkdocument, variantierap-
portage en analyse om te gaan. De invoer
van data en de analyse vergen veel tijd.
Het St. Antonius Ziekenhuis is dan ook in
een vergevorderd stadium om onderdelen
van de methodiek van de klinische paden,
te weten het werkdocument, variantie-

rapportage en analyse, in te voeren als
onderdeel in het elektronisch patiënten-
dossier. Dit zal uiteindelijk de kwaliteit
van de patiëntenzorg alleen maar ten
goede komen.
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• in staat auteurs te motiveren en enthousiasmeren;
• teamspeler binnen de redactie met een visie op het vak en vakbladen.
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Afdeling Cardiologie, kamer Ba561, Postbus 2040, 3000 CA Rotterdam; e-mail: w.scholteopreimer@erasmusmc.nl.
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Inleiding
Sinds de coronaire angiografie tijdens de
jaren 60 van de vorige eeuw klinisch toe-
gankelijk werd, is er veel veranderd. Aller-
eerst begon men met percutane translu-
minale coronaire angioplastiek (PTCA),
later maakte men gebruik van metalen
stents. Tegenwoordig worden de drug-elu-
ting stents wereldwijd het meest toegepast.
Daarnaast is in de laatste decennia de
coronaire bypasschirurgie ontwikkeld.
Allereerst door het aanleggen van een
pectoralisflap op het myocard, waarbij
door ingroei anastomosen ontstonden en
later door het direct anastomoseren van
bypassgrafts op de coronairarteriën, met
zowel veneus en arterieel materiaal. De
meest gebruikte vaten zijn de arteria
mammaria interna, zowel de rechter als
de linker, de vena saphena magna en de
vena saphena parva. Met behulp van de
arteria radialis is het mogelijk compleet
arterieel te revasculariseren in combinatie
met de arteria mammaria interna.1

Coronairarterie bypassgraft versus
percutane coronaire interventie bij
meervatscoronairlijden

Over de vraag wat de beste revascularisatiemethode is bij meervatscoronairlijden is
nog steeds geen eenduidig antwoord: percutane coronaire interventie (PCI) of coro-
naire bypasschirurgie. In dit artikel wordt ingegaan op het waarom van de keuzes
die thoraxchirurgen en interventiecardiologen maken en worden aan de hand van
de richtlijnen de mogelijkheden en onmogelijkheden bekeken.

Arjan Weijerse, arts-assistent, afdeling
Thoraxchirurgie, Thoraxcentrum, Erasmus
MC, Rotterdam
E-mail: a.weijerse@erasmusmc.nl

Van belang bij de keuze van revascularisa-
tie is de noodzaak voor een ingreep, gelet
op de klachten van de patiënt en diens
prognose, en daarnaast de keuze van de
ingreep. Er zijn drie mogelijke keuzes van
ingreep:
1. medicamenteuze (conservatieve)

behandeling;
2. coronaire bypasschirurgie;
3. percutane coronaire interventie.

Medicamenteuze behandeling versus
coronaire bypasschirurgie
De huidige inzichten ten aanzien van het
verbeteren van de prognose door middel
van coronairchirurgie berusten op enkele
grote onderzoeken uit de jaren 70 en 80
van de vorige eeuw. Een aantal momen-
teel geaccepteerde behandelingen bestond
toen niet of werd weinig toegepast, zoals
aspirine, cholesterolverlagende medicatie,
katheterinterventies en arteriële bypass-
grafts. 
Uit analyse is gebleken dat de geopereer-
de patiënten op termijn een lagere morta-
liteit hadden dan de medicamenteus
behandelde patiënten. De grootste winst
wordt echter behaald bij patiënten met
een vernauwing van de hoofdstam van de
linker coronairarterie en bij patiënten met
vernauwingen in alledrie de grote krans-
vaten. Een betere prognose is eveneens
geconstateerd bij patiënten met een ver-
nauwing proximaal in de ramus descen-
dens anterior. Voorts bleek dat de grootste
reductie in sterfte werd behaald bij pa-
tiënten die het hoogste risico hadden van
overlijden. Dit risico kan worden geschat
op basis van klinisch verkrijgbare variabe-
len. De sterkste hiervan zijn: hoge leef-
tijd, een gestoorde functie van het linker-
ventrikel, de ernst van de angineuze
klachten, hypertensie, doorgemaakt myo-
cardinfarct en ST-segmentdepressie in rust.
In vakkringen is men het er in grote lijnen
over eens dat onder andere voor de vol-

gende situaties is aangetoond dat het uit-
voeren van coronairchirurgie leidt tot een
langere levensverwachting in vergelijking
met medicamenteuze behandeling:
• Bij patiënten met significante vernau-

wingen bij visuele beoordeling in elk
van de drie grote epicardiale kransvaten
en een gestoorde linkerventrikelfunctie.
Ook bij matig gestoorde linkerventrikel-
functie is de overleving beter, mits er
ten minste één significante proximale
stenose (in de dominante rechterkrans-
slagader) bestaat.

• Bij patiënten met > 50% vernauwing in
diameter van de hoofdstam van de lin-
ker coronairarterie bij visuele beoorde-
ling, ongeacht de aanwezigheid van
klachten.

• Bij patiënten met > 50% diameterver-
nauwing proximaal in de beide hoofd-
takken van de linker coronairarterie bij
visuele beoordeling (hoofdstamstenose).

• Bij patiënten met klasse III of IV angina
volgens de classificatie van de New York
Heart Association en drietaks coronair-
lijden, onafhankelijk van de lokalisatie
(proximaal of distaal) van het signifi-
cante coronairlijden en onafhankelijk
van de linkerventrikelfunctie.

• Bij patiënten van het mannelijke geslacht
met stille ischemie, aangetoond met een
inspannings-ECG, vooral bij drietaks
coronairlijden en een verminderde lin-
kerventrikelfunctie.

In vergelijking met medicamenteuze be-
handeling leidt coronairchirurgie niet
alleen tot een betere levensverwachting,
maar ook tot minder infarcten. Dit geldt
reeds bij een proximale ramus ascendens
anterior stenose met een matig tot ernstig
gestoorde linkerventrikelfunctie, bij twee-
taksafwijkingen, maar ook bij patiënten
met drietakslijden en klasse I of II angina
pectoris. In deze gevallen wordt veelal
coronairchirurgie aanbevolen. Bij contra-

Casus:
De heer De Man, een 62-jarige patiënt
met langer bestaande klachten van
angina pectoris, wordt gezien door zijn
cardioloog. Hij vertelt dat de klachten
erger worden. Sinds een aantal weken
heeft hij enkele malen per week een
drukkend gevoel op de borst, waardoor
hij weinig inspanning verricht. Als risi-
cofactoren heeft hij hypertensie en dia-
betes mellitus.
Bij lichamelijk onderzoek wordt een
hoge bloeddruk gezien, verder geen
afwijkingen.
Het ECG laat geen afwijkingen zien.
De inspanningstest was positief.
Bij deze patiënt werd een hartkathete-
risatie verricht.
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indicaties voor coronairchirurgie kunnen
bij deze patiëntencategorieën katheterin-
terventies in aanmerking komen.

Coronaire bypasschirurgie versus PCI
Bij de patiënten die ondanks volledige
medicamenteuze therapie klachten hou-
den, en dat is kwantitatief de grootste
categorie, dient op basis van de volgende
gegevens een individuele afweging te
worden gemaakt tussen coronairchirurgie
en katheterinterventies. Uit onderzoek
komt naar voren dat het mortaliteitsvoor-
deel van coronairchirurgie ten opzichte
van katheterinterventies toeneemt naar-
mate het coronairlijden ernstiger is. Er
zijn inmiddels verschillende vergelijkin-
gen beschikbaar, die gezamenlijk hebben
geleid tot de volgende conclusie:
Na een follow-up van één tot drie jaar is
er geen verschil in sterfte of het aantal
myocardinfarcten tussen beide revascula-
risatietechnieken. Met katheterinterven-
ties wordt tegen lagere initiële kosten
goede symptoombestrijding verkregen.
Het aantal recidieven van klachten en
ingrepen is hierna echter hoger dan bij
geopereerde patiënten, zodat na circa drie
jaar de kosten gelijk zijn. Uit een recent
onderzoek blijkt dat bij een langere fol-
low-up van vijf jaar voordelen gaan optre-
den voor de patiënten die geopereerd zijn
in vergelijking met de patiënten die een
katheterinterventie ondergingen, al zijn
hierbij de meer recente kathetertechnie-
ken als stentimplantatie, maar ook recen-
te chirurgische technieken als complete
arteriële revascularisaties, nog niet
betrokken. 
Bij de keuze van de techniek spelen ver-
der enkele individuele kenmerken van de
patiënt een rol:
• De anatomische kenmerken van de

vaten en de vernauwing(en), gelet op
de technische haalbaarheid van coro-
nairchirurgie of katheterinterventies.

• Een belangrijke functiestoornis van het
linkerventrikel verhoogt voor beide
revascularisatietechnieken de morbidi-
teit en mortaliteit. Hoewel een gestoor-
de linkerventrikelfunctie vroeger als
contra-indicatie voor revascularisatie
werd gezien, is nu duidelijk dat juist
deze patiënten een verbetering van de
prognose kan worden geboden met
coronairchirurgie. Bij patiënten die naast
een gestoorde functie van het linker-
ventrikel drievats coronairlijden hebben,
gaat de voorkeur uit naar coronairchi-
rurgie, omdat is aangetoond dat deze
behandeling hun levensverwachting
verlengt.

• Bij de niet-vitale oudere patiënten is de
kans op complicaties en vroege sterfte
bij coronairchirurgie verhoogd, en is het
dus zinvol om voor een katheterinter-
ventie te kiezen.

• Bij erg jonge patiënten (tot ongeveer 60
jaar) ging men er tot voor kort van uit
dat de beperkte levensduur van veneuze
grafts het wenselijk maakt de operatie
zo lang mogelijk uit te stellen, om zo te
voorkomen dat zij verscheidene malen
in hun leven moeten worden geopereerd.
Deze redenatie verliest aan waarde nu
in toenemende mate gebruik wordt ge-
maakt van arteriële grafts, die een lan-
gere levensduur hebben dan veneuze.
Voor een a. mammaria-graft geplaatst
op de ramus descendens anterior is dit
aangetoond.

• Het aantal kransvaten met > 50% 
vernauwing in de diameter bij visuele
beoordeling speelt een rol. Bij patiënten
met afwijkingen in alledrie de grote epi-
cardiale kransvaten verdient chirurgie
daarom de voorkeur, vooral als zij ook
lijden aan chronische totale occlusies,
hoofdstamafwijkingen of een slechte
linkerkamerfunctie.
Volledige revascularisatie is een belang-
rijk doel, indien wordt gekozen voor
coronairchirurgie, mede omdat dit di-
recte consequenties heeft voor de vroe-
ge en late resultaten. Volledige revascu-
larisatie bij patiënten met drietakslijden
en angina pectoris III of IV leidt tot een
betere incidentvrije (door myocardin-
farct, recidiefangina of reoperatie) over-
leving na zes jaar. Dit geldt nog sterker
bij een gestoorde linkerventrikelfunctie.

• Voorgaande revascularisatie(pogingen)
en het succes en de complicaties daar-
van. Hiermee wordt bijvoorbeeld bedoeld
dat een tweede poging tot coronairchi-
rurgie niet zinvol wordt geacht, wan-
neer het verslag van de eerste operatie
beschrijft dat de coronaire vaten zich
niet voor coronairchirurgie leenden.
Hetzelfde geldt voor een tweede kathe-
terinterventie in een vat dat bij een eer-
dere poging om anatomische redenen
niet adequaat kon worden behandeld.

• Comorbiditeit, met name diabetes,
long-, lever- en nieraandoeningen. Deze
verhogen het risico van de ingrepen,
met name van coronairchirurgie. Onder-
zoek suggereert dat bij diabetici met
meertakslijden coronairchirurgie leidt
tot een betere prognose dan katheterin-
terventies. Bij deze patiëntengroep gaat
de voorkeur daarom richting coronair-
chirurgie. Doorgemaakte cerebrovascu-
laire en andere neurologische aandoe-

ningen zijn eveneens van belang. Zij
geven bij coronairchirurgie een verhoogd
risico van nieuwe neurologische compli-
caties.2,3,4,5

Toekomst
Al tientallen jaren is coronairarterie
bypassgrafting (CABG) de gouden stan-
daard voor patiënten met meervatscoro-
nairlijden. Met de ontwikkeling van drug-
eluting stents, die lokaal ter hoogte van
de stenose medicatie afgeven, is er een
grote verandering in het behandelen van
coronairlijden. Gekoppeld aan de verbete-
ringen van de peri- en postoperatieve
methoden voor zowel percutane coronaire
interventie (PCI) als CABG zal dit in de
toekomst mogelijk leiden tot verschuivin-
gen in de behandeling van coronairlijden.
In het verleden werd een aantal behande-
lingen, zoals het gebruik van trombocy-
tenaggregatieremmers, statines, drug-elu-
ting stents en arteriële bypassgrafts, niet
of weinig toegepast. Deze behandelingen
zijn inmiddels algemeen aanvaard. 
Momenteel lopen er verscheidene onder-
zoeken, waarbij CABG en PCI bij meer-
vatslijden en hoofdstamstenose worden

Vervolg casus:
De katherisatie liet een significante
hoofdstamlaesie zien, overgaand in
zowel de ramus circumflexus als in de
ramus descendens anterior (RDA).
Daarnaast was in de RDA sprake van
een langgerekte laesie (> 50%) en het
ostium van de rechter coronairarterie
was significant stenotisch. Het ventri-
culogram toonde een goede linker-
ventrikelfunctie.
De gegevens van de patiënt werden
besproken in het hartteamoverleg en
men besloot tot coronaire bypasschi-
rurgie op basis van drievats coronairlij-
den met een significante hoofdstamste-
nose, een langgerekte laesie in de RDA
en als risicofactor diabetes mellitus.
Binnen twee weken kon de patiënt
worden geopereerd. De coronaire
bypasschirurgie bestond uit een veneu-
ze jumpgraft vanaf de aorta naar de
ramus marginalis obtusus en de ramus
descendens posterior. De linker arterie
mammaria interna werd geanastomo-
seerd op de ramus descendens anterior.
De patiënt heeft de operatie goed
doorstaan en is na acht dagen met 
ontslag gegaan.



BEHANDELING 160

vergelijken. In deze studies wordt ook de
comorbiditeit meegenomen. In Nederland
loopt op dit moment de SYNTAX (synergy
between PCI with taxus and cardiac sur-
gery) studie, waaraan meerdere centra
meedoen. Deze studie is prospectief en is
de eerste studie waarin naar alle uitkom-
sten, zoals hiervoor beschreven, gekeken
wordt. Alle patienten die in een bepaalde
periode komen met meervatslijden inclu-
sief hoofdstamletsel krijgen follow-up.
Een selectie van patiënten, die volgens
een team bestaande uit een cardiochirurg
en cardioloog voor zowel chirurgie als 
PCI in aanmerking lijkt te komen, wordt
gerandomiseerd naar of CABG of PCI.
Beide behandelingen worden uitgevoerd
volgens de laatste standaard, met zo veel
mogelijk arteriële omleidingen of zo veel
mogelijk drug-eluting stents.
De eerstejaarsresultaten van de SYNTAX-
studie worden verwacht in het voorjaar
van 2008. Hiermee wordt een nieuw

hoofdstuk toegevoegd aan de discussie
over de vraag wat de beste revascularisa-
tiemethode is bij meervatscoronairlij-
den.6,7
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Gedrag van mensen wordt beïnvloed door
wat zij weten of waar zij al dan niet in
geloven. Daar ook onderzoekers menselijk
gedrag niet vreemd is, kan niet worden
uitgesloten dat ook zij zich hierdoor laten
beïnvloeden. Om te voorkomen dat dit
‘geloven in’ de uitkomsten van hun onder-
zoek beïnvloedt, moet onderzoek aan een
aantal voorwaarden voldoen. Zo is het
veelal gebruikelijk om een experimentele
behandeling te vergelijken met de stan-
daardbehandeling van dat moment.
Hiertoe worden de proefpersonen inge-
deeld in twee groepen: één groep krijgt de
experimentele behandeling (interventie-
groep) en één groep de standaardbehan-
deling (controlegroep). Het lot bepaalt in
welke groep een proefpersoon wordt in-
gedeeld (randomisatie). De betrokkenen
worden, indien mogelijk, in het ongewisse
gelaten of zij tot de interventiegroep of
controlegroep behoren (blindering). Wan-
neer geen van de bij het onderzoek be-
trokken personen, dus zowel proefperso-
nen, behandelaren, onderzoekers als sta-
tistici, weet wie welke behandeling krijgt,
wordt gesproken van een dubbelblind
onderzoek.
Maar waarom is het nu eigenlijk verstan-
dig om betrokkenen (indien mogelijk) in
het ongewisse te laten over de groep
waarin zij zijn ingedeeld? Per categorie
gelden daarvoor de volgende verklaringen.

De patiënt:
• Het beoordelen van het effect, met name

bij subjectieve uitkomstmaten zoals
pijn, jeuk, misselijkheid, enzovoort, kan
worden gekleurd door het wel of niet
geloven in de nieuwe behandeling.

• De wetenschap dat hij/zij de experimen-
tele behandeling krijgt, kan van invloed
zijn op de beslissing wel of niet mee te
doen. Hierdoor kunnen de kenmerken
van de patiënten in de experimentele
groep en de controlegroep verschillend
zijn.

De behandelaar:
• Om te voorkomen dat de behandelaar

een vorm van selectie kan toepassen bij
het benaderen van patiënten, of het

bewust indelen van een patiënt in de
interventie- of controlegroep.

• Het kan niet worden uitgesloten dat de
wetenschap tot welke behandelings-
groep een patiënt hoort, van invloed is
op het aanpassen van de dosering of het
voortijdig beëindigen van de studie door
de behandelaar. De behandelaar moet
niet in de verleiding kunnen komen om
het onderzoek in een bepaalde richting
te sturen door bepaalde proefpersonen
een voorkeursbehandeling of juist een
mindere behandeling te geven om daar-
mee de onderzoeksresultaten te beïn-
vloeden.

• Om te voorkomen dat klachten of com-
plicaties mogelijk ten onrechte aan de
experimentele behandeling c.q. stan-
daardbehandeling kunnen worden toe-
geschreven.

De onderzoeker:
• Bij het verzamelen van onderzoeksgege-

vens dienen de gegevens soms geïnter-
preteerd te worden. Wanneer bekend is
wie welke behandeling krijgt, kan dit
van invloed zijn op de interpretatie.

• Het simpele feit dat positieve studiere-
sultaten de kans op een publicatie ver-
groten, mag niet worden uitgesloten.
Dit kan van invloed zijn op het verwer-
ken of benadrukken van bepaalde gege-
vens in een artikel.

De statisticus:
• Bij de statistische analyses wordt veelal

gebruikgemaakt van verschillende ana-
lysetechnieken en bepaalde afkappunten
(bijvoorbeeld of bij een 5-puntsschaal
de middelste waarneming ingedeeld
moet worden bij de ‘goede’ of ‘slechte’
kant). Een statisticus moet niet in de
verleiding worden gebracht om afkap-
punten ‘goed’ of ‘slecht’ te scoren.

• De statisticus kan door het naar boven
(of positief) afronden of negeren van
onderzoeksgegevens de uitkomsten van
de analyses beïnvloeden.

Het opheffen van de blindering dient pas
te gebeuren, nadat alle onderzoeksgege-
vens zijn verzameld en geanalyseerd. Wel

bestaat de mogelijkheid om tijdens groot-
schalige onderzoeken op van tevoren aan-
gegeven tijdstippen tussentijdse analyses
te verrichten. Overigens hebben dan alleen
leden van een ‘Safety Committee’ inzage
in deze tussentijdse resultaten. Deze onaf-
hankelijke commissie heeft de bevoegd-
heid om een onderzoek voortijdig te stop-
pen (bij onverwachte positieve of negatie-
ve resultaten).
Verder is het van belang te weten dat
wanneer de situatie daarom vraagt, de
blindering te ‘breken’ is. Denk hierbij aan
een patiënt die met een nieuwe bloedver-
dunner behandeld wordt (of placebo) en
met spoed geopereerd moet worden. Om
bloedingcomplicaties te voorkomen zal de
chirurg moeten weten of en hoe hij de
werking van dit medicijn (of placebo)
moet couperen.

Het zal echter niemand verbazen dat blin-
dering niet altijd mogelijk is, zoals bij een
chirurgische behandeling of een interven-
tie op het Cath lab (dotterprocedure met
stenting). Blijf bij een niet-geblindeerd
onderzoek altijd alert op beïnvloeding
van onderzoeksresultaten door het ‘geloof ’
van de betrokkenen in de behandeling.
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De invloed van angst en depressie bij partners
op het psychosociale herstel van patiënten na
een myocardinfarct of revascularisatie

Samenvatting artikel1
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Introductie
Bij patiënten met ischemische hartziekten
zijn angst en depressie belangrijke voor-
spellers van uiteindelijke gezondheidsuit-
komsten, zoals re-infarctie en overleving,
zowel op de korte als langere termijn. Een
belangrijke variabele bij psychosociaal
herstel is het gevoel van controle hebben
over de situatie (perceived control). Patiën-
ten die meer gevoel van controle ervaren
ofwel patiënten die meer het idee hebben
dat zij zelf invloed hebben op de situatie
tijdens of na een myocardinfarct (MI),
rapporteren een beter psychosociaal 
welzijn. 
Onderzoek heeft aangetoond dat succes-
vol herstel na een MI en/of het leren
leven met een chronische conditie, in
sterke mate afhangt van de mate waarin
iemand positieve steun ontvangt van zijn
of haar echtgenoot. 
De studie van Moser en Dracup beoogt
ten eerste een vergelijking te maken tus-
sen patiënten en hun partners met betrek-
king tot de ervaren psychosociale stress
(in de vorm van angst en depressie) en het
ervaren gevoel van controle van patiënten
na een bedreigende cardiovasculaire ge-
beurtenis, zoals een MI en/of revasculari-
satie, te vergelijken met de mate van psy-
chologische stress en het ervaren gevoel
van controle van hun partners in diezelf-
de periode. Vervolgens onderzoekt men
de relatie tussen psychosociale stress van
partners en patiënten en psychosociale
aanpassing van de patiënt na een cardiale
gebeurtenis.

Methode
De vraagstelling werd onderzocht met
behulp van een vergelijkend, cross-sectio-
neel (gegevens werden verzameld op één
moment in de tijd) design. De patiënt-
partnerparen zijn gevraagd te participeren
na een ziekenhuisopname voor een MI of
revascularisatie. In totaal hebben 417
paren deelgenomen, waarbij de volgende
in- en exclusiecriteria werden gehanteerd; 
1. patiënten waren herstellend van een

MI, PCI of CABG;

2. patiënten en partners leefden samen;
3. de patiënt had geen ernstige comorbi-

diteiten;
4. de partner had geen cardiale of andere

ernstige aandoening; en
5. patiënt en partner hadden geen cogni-

tieve beperkingen die het invullen van
vragenlijsten belemmeren.

Gegevens werden verzameld door middel
van vragenlijsten, die de patiënten en hun
partners afzonderlijk kregen thuisgestuurd.
Hun werd gevraagd de lijsten onafhanke-
lijk van elkaar in te vullen en te retourne-
ren. Het pakket vragenlijsten bestond uit
gestandaardiseerde meetinstrumenten,
gericht op angst, depressie, gevoel van
controle en de mate van aanpassing aan
ziekte. Tevens werd de kwaliteit van de
huwelijksrelatie gemeten en werden klini-
sche en demografische gegevens verzameld.

Resultaten
De onderzoekspopulatie bestond hoofdza-
kelijk uit paren, waarvan de patiënt man
was (86%). De gemiddelde leeftijd van
patiënten was 62 jaar en van partners 59
jaar.
• Patiënten na een MI en hun partners

scoorden hoger op de meetschalen angst
en depressie in vergelijking met norm-
scores op de gebruikte meetschalen in
de algemene populatie.

• Partners scoorden hoger op de meet-
schalen voor angst en depressie in ver-
gelijking met patiënten, dat wil zeggen
dat partners meer angst en depressie
ervaren. Verder scoorden partners lager
op de meetschaal voor ervaren controle
in vergelijking met de patiënt, dat wil
zeggen dat partners minder het gevoel
hebben dat zij invloed hebben op de
situatie.

• Daarnaast bleek meer angst en depres-
sie bij partners samen te hangen met
slechtere scores van patiënten op de
meetschaal psychosociale aanpassing
aan de ziekte. 

• De gevonden relaties stonden los van
leeftijd, geslacht en de kwaliteit van de
huwelijksrelatie.

Conclusie 
Een gebeurtenis als een MI is een stress-
volle gebeurtenis voor patiënten, maar
evenzeer voor de directe naasten, zoals
partners. Nog belangrijker is de bevinding
dat angst en depressie bij partners samen-
hangen met slechtere psychosociale uit-
komsten bij patiënten. Begeleiding van
partners na een MI of revascularisatie lijkt
dan ook van groot belang.
Een belangrijke beperking van deze studie
is het gebruik van een cross-sectioneel
design, waarbij data zijn verzameld op
één moment in de tijd. Hierdoor kan
slechts worden vastgesteld dat er samen-
hang is tussen psychosociale stress bij
partners en psychosociale aanpassing aan
de ziekte bij patiënten. Longitudinale stu-
dies, waarbij op verschillende momenten
in de tijd gegevens worden verzameld, zijn
noodzakelijk om oorzaak en gevolg tussen
beide variabelen te kunnen aantonen. 

Betekenis voor de praktijk
Voor de dagelijkse praktijk van verpleeg-
kundigen betekent dit dat goede begelei-
ding na een MI, PCI of CABG en een goede
voorbereiding op een PCI of CABG niet
alleen belangrijk zijn voor patiënten, maar
even zozeer voor de partners van deze
patiënten. Het betekent dat verpleegkun-
digen partners actief moeten betrekken
bij deze begeleiding c.q. voorbereiding.
Het verminderen van angst en het bevor-
deren van het gevoel van controle bij
partners kan – net als bij patiënten – wor-
den bereikt door het geven van informatie
over de ziekte en revascularisatieprocedu-
re en door empathie en aandacht voor de
rol en mogelijke psychosociale problemen
van partners.
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De distressed (type-D) 
persoonlijkheid: een nieuwe 
risicofactor in hart- en vaatziekten
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Psychologische factoren spelen een rol in de prognose en kwaliteit van leven van
patiënten met hartaandoeningen. Hoewel een grote nadruk op depressiviteit wordt
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Introductie
Psychologische factoren spelen een rol in
de prognose en kwaliteit van leven van
patiënten met hartaandoeningen.1,2 Met
name de relatie tussen depressiviteit ener-
zijds en mortaliteit3,4 en kwaliteit van le-
ven2,4 anderzijds is veelvuldig onderzocht
bij patiënten met coronaire hartaandoe-
ningen, met soms tegenstrijdige resulta-
ten voor wat betreft het verband tussen
depressieve symptomen en prognose. De
grote nadruk die gelegd wordt op depres-
siviteit, brengt het gevaar met zich mee
dat andere psychologische risicofactoren
over het hoofd worden gezien. 

Definitie type-D persoonlijkheid
De type-D, ofwel distressed, persoonlijk-
heid is zo’n andere psychologische risico-
factor voor hart- en vaatziekten waarover
in de laatste jaren regelmatig gepubli-
ceerd is.5-8 Het type-D construct bestaat
uit de combinatie van twee stabiele per-
soonlijkheidstrekken, namelijk negatieve
affectiviteit (NA) en sociale inhibitie
(SI).7 Type-D patiënten hebben de neiging
om veel negatieve emoties te ervaren,
zoals zich zorgen maken en een gevoel in
de put te zitten (negatieve affectiviteit).
Daarbij hebben ze de neiging om deze
emoties op te kroppen en niet met ande-
ren te delen, omdat ze angstig zijn om
afgewezen te worden of kritiek te krijgen
(sociale inhibitie). 
Het hebben van een type-D persoonlijk-
heid is niet hetzelfde als depressief zijn,
omdat het construct ook iets zegt over
hoe mensen met negatieve emoties om-
gaan, namelijk door de gevoelens op te
kroppen. Bovendien is negatieve affectivi-
teit (zoals zich zorgen maken of geïrri-
teerd zijn) kenmerkend voor type-D, ter-
wijl het bij depressie specifiek gaat om
een ziekelijke somberheid. Een ander
onderscheid heeft betrekking op het tijd-
bestek waarin de risicofactoren invloed
uitoefenen, waarbij type-D als chronische
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risicofactor (≥ 2 jaar) beschouwd kan
worden en depressie als episodische (< 2
jaar). Aangezien type-D een persoonlijk-
heidsconstruct is en geen toestandsbeeld,
verschilt het ook in deze van depressie.
Tenslotte betreft type-D een normaal per-
soonlijkheidskenmerk en gaat het niet om
psychopathologie, zoals bij depressie het
geval is.9

Type-D kan gemeten worden met een
gestandaardiseerd, valide en betrouwbaar
meetinstrument, de ‘Type-D Schaal’
(DS14).7 Deze schaal bestaat uit twee
subschalen (NA en SI) van elk zeven vra-
gen, die beantwoord kunnen worden op
een 5-puntsschaal lopend van 0 (onjuist)
tot 4 (juist). Voorbeelden van items die
NA meten zijn: “Ik zie de zaken somber in”
en “Ik maak me dikwijls zorgen”. Voorbeel-
den van items van de SI-subschaal zijn:
“Ik voel me vaak geremd in de omgang met
anderen” en “Ik ben een gesloten persoon”.
Aangezien de schaal relatief kort is en de
vragen eenvoudig geformuleerd zijn, is de
vragenlijst voor de patiënt gemakkelijk en
in korte tijd in te vullen. Het gebruik van
de DS14 als een screeningsinstrument in
de klinische praktijk voor het identifice-
ren van hoogrisicopatiënten met een car-
diovasculaire aandoening is eerder door
Albus et al. aanbevolen.10 De DS14 is ook

meegenomen in het Euro Cardio-Qol
Project, een internationaal project binnen
The European Society of Cardiology. Het
doel van het project is een ‘gouden stan-
daardvragenlijst’ te ontwikkelen voor het
meten van kwaliteit van leven in patiën-
ten met hart- en vaatziekten.11

Prevalentie
Bij hart- en vaatziekten ligt de prevalentie
van patiënten met een type-D persoonlijk-
heid tussen de 27-31%5,12,13,14, in gezonde
mensen tussen de 13-24%7,15,16, terwijl in
een studie bij hartfalenpatiënten een pre-
valentie van 45% gevonden is.8 Bij 53%
van patiënten met hypertensie is een
type-D persoonlijkheid gevonden.7 Mo-
menteel is nog niet bekend welke beteke-
nis aan deze relatieve hoge prevalentie
van type-D in patiënten met hypertensie
gegeven moet worden en of type-D een
invloed heeft op het ontstaan van risico-
factoren zoals hypertensie.

Samenvatting van onderzoeks-
resultaten
Binnen verschillende groepen hartpatiën-
ten, maar ook binnen andere groepen
patiënten, zoals patiënten met perifeer
vaatlijden, is de relatie tussen type-D per-
soonlijkheid en mortaliteit, morbiditeit,
kwaliteit van leven, en psychologische
distress onderzocht. Onderstaand wordt
een overzicht gegeven van de resultaten,
geordend per patiëntengroep. 

Coronaire hartziekte 
Onderzoek heeft aangetoond dat type-D
patiënten met een coronaire hartziekte
een vier keer zo groot risico hebben om te
overlijden als niet-type-D patiënten, onaf-
hankelijk van biomedische risicofacto-
ren.13 Bij patiënten met coronairlijden en
hartfalen bleek type-D een onafhankelijke
voorspeller voor mortaliteit of een niet-
fataal myocard infarct (MI) op de lange
termijn (6-10 jaar).17 Naast het verhoogde
risico op overlijden of een MI te krijgen
bleek er bij patiënten met een coronaire
hartziekte een verband te bestaan tussen
type-D en verminderde kwaliteit van
leven.5

Behalve deze verbanden tussen type-D,
prognose en kwaliteit van leven zijn er
binnen de groep van patiënten met een
coronaire hartziekte ook relaties aange-
toond tussen type-D en andere psycholo-
gische risicofactoren voor hart- en vaat-
ziekten, zoals vitale uitputting.18 Vitale
uitputting wordt gekenmerkt door uitge-
sproken vermoeidheid, geïrriteerdheid en
een gevoel van demoralisatie.18 Type-D

patiënten met coronairlijden rapporteren
meer symptomen van vitale uitputting
dan niet-type-D patiënten.19

Chronisch hartfalen 
Ook bij hartfalenpatiënten is type-D per-
soonlijkheid onderzocht.8,20 Type-D per-
soonlijkheid bleek onafhankelijk samen te
hangen met een verminderde kwaliteit
van leven en toename van depressieve
symptomen.8 Ook werd er een verband
gevonden tussen type-D en enkele para-
meters van het immuunsysteem (TNF-a
en TNF-a-receptoren).20 Uit eerder onder-
zoek is gebleken dat TNF-a en TNF-a-
receptoren een verslechterde prognose bij
hartfalen voorspellen.21 Het eerderge-
noemde verband tussen type-D persoon-
lijkheid en slechtere prognose zou moge-
lijk mede verklaard kunnen worden door
veranderingen in immuunparameters,
maar verder onderzoek op dit terrein is
nodig. 

Medische interventies
Het type-D construct is ook onderzocht bij
patiënten die verschillende interventies
ondergingen, waaronder bypasschirurgie
(CABG), percutane coronaire interventie
(PCI) of implanteerbare defibrillator
(ICD). Bij CABG-patiënten is type-D een
onafhankelijke voorspeller gebleken van
zowel fysieke als mentale kwaliteit van
leven.22 Bij PCI patiënten, behandeld met
een drug-eluting stent, was type-D gerela-
teerd aan een hoger risico op overlijden
en het optreden van een MI.23 Tot slot
bleek bij ICD-patiënten en hun partners
een relatie te bestaan tussen type-D per-
soonlijkheid en angstige en depressieve
gevoelens.6 Type-D patiënten liepen een
zeven keer zo groot risico op angst en
depressie als niet-type-D patiënten.

Type-D persoonlijkheid en 
fysiologische reacties
Er zijn ook onderzoeken gedaan naar de
relatie tussen type-D persoonlijkheid en
fysiologische reactiviteit. Zo bleek dat bij
mannen de sociale inhibitie van type-D tij-
dens een stressvolle opdracht gerelateerd
was aan verhoogde bloeddruk, terwijl
negatieve affectiviteit gerelateerd was aan
vertraagde hartslag.24 Negatieve affectivi-
teit en sociale inhibitie bleken elk afzon-
derlijk te correleren met verhoogde uit-
scheiding van cortisol bij stress.24

Waarschijnlijk beïnvloedt de combinatie
van negatieve affectiviteit en sociale inhibi-
tie de werking van de hypothalamitische-
pituitary-adrenal (HPA).25

Het is moeilijk om te verklaren waarom

Verklarende woordenlijst 
Betrouwbaarheid: De nauwkeurig-
heid van een (meet)instrument. Met
nauwkeurigheid bedoelen we dat bij
een tweede of herhaalde meting de
onderzoeksresultaten hetzelfde moeten
zijn (reproduceerbaarheid).
Onafhankelijke voorspeller: Een
variabele (bijvoorbeeld type-D) is een
onafhankelijke voorspeller als deze zijn
effect op de uitkomstmaat (bijvoor-
beeld overlijden) behoudt na statisti-
sche controle voor andere relevante
variabelen (bijvoorbeeld klinische risi-
cofactoren, zoals diabetes en meer-
takslijden). 
Prevalentie: De prevalentie van een
aandoening is het aantal gevallen per
1.000 of per 100.000 in de bevolking
op een specifiek moment. Niet te ver-
warren met ‘incidentie’ dat het aantal
nieuwe gevallen in een bepaald tijdvak
aangeeft. 
Valideren: Het onderzoeken of een
instrument valide is, dat wil zeggen of
het instrument meet wat het beoogt te
meten.
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deze relaties alleen bij mannen werden
gevonden, aangezien in de literatuur op
dit punt normaalgesproken geen verschil-
len tussen mannen en vrouwen zijn te
vinden. Wel plaatsen wij de kanttekening
dat de studie gebaseerd is op een gezonde
populatie en niet op patiënten met hart-
en vaatziekten.

Samenvatting en implicaties voor de
praktijk 
Bovenstaand overzicht maakt duidelijk
dat het onderzoek naar de rol van type-D
persoonlijkheid in de prognose van car-
diovasculaire aandoeningen volop in be-
weging is. Type-D persoonlijkheid blijkt in
verschillende patiëntengroepen gerela-
teerd te zijn aan een verhoogde kans op
mortaliteit, morbiditeit, een verminderde
kwaliteit van leven en psychologische dis-

tress, zoals angst en depressie. De mecha-
nismen die deze relaties verklaren, zijn
vooralsnog onduidelijk. Er bestaan, zoals
vermeld, aanwijzingen voor verschillen
tussen type-D en niet type-D patiënten in
fysiologische reactiviteit, maar ook ge-
dragsmatige verschillen zouden een ver-
klaring kunnen vormen voor het verband
tussen dit persoonlijkheidstype en nega-
tieve uitkomsten. Men kan zich voorstel-
len dat type-D patiënten er een ongezon-
dere levensstijl op na houden, zich min-
der houden aan voorschriften van hun
artsen (compliance) of minder snel hun
arts opzoeken op momenten dat ze symp-
tomen ervaren. Onderzoek naar de fysio-
logische en/of gedragsmatige verkla-
ring(en) voor de gevonden verbanden is

dan ook aan te bevelen. Kennis van deze
mechanismen zou kunnen lijden tot het
ontwikkelen van beter toegespitste inter-
venties om de prognose en kwaliteit van
leven van type-D patiënten te verbeteren.
Wij zijn van mening dat het in de klini-
sche praktijk in de eerste plaats belangrijk
is om type-D patiënten te identificeren,
waarbij de DS14 gebruikt kan worden. 
Er zijn voldoende aanwijzingen dat deze
patiënten extra zorg en aandacht nodig
hebben om evenveel baat bij medische
behandelingen en interventies te hebben
als niet-type-D patiënten.5,19,22,23 Verpleeg-
kundigen kunnen een belangrijke rol ver-
vullen bij het verbeteren van het zelf-
managementgedrag van type-D patiënten
door herhaaldelijk te benadrukken hoe
belangrijk compliance is, waarbij niet
alleen medicatie, maar ook revalidatie en

gedragsveranderingen aandacht verdienen.
Daarnaast is aandacht voor de relatie en
communicatie tussen gezondheidszorg-
professionals en type-D patiënten van
groot belang. Door de sociale inhibitie-
component zal deze patiëntengroep niet
geneigd zijn negatieve gevoelens en ge-
dachten, onzekerheden en twijfels, te be-
spreken. Verpleegkundigen kunnen een
belangrijke rol spelen bij het bespreek-
baar maken van deze negatieve gevoe-
lens. Indien nodig kunnen patiënten door-
verwezen worden naar een ziekenhuispsy-
choloog, die socialevaardigheidstraining
of assertiviteitstraining kan overwegen. 
Ten slotte dient er ook aandacht te zijn
voor het ontstaan van een depressie of
angstproblematiek. Type-D patiënten be-

vinden zich immers in een risicogroep
voor het ontwikkelen van depressieve of
angstige gemoedstoestanden. De ver-
pleegkundige dient hier alert op te zijn en
indien nodig hulp van een ziekenhuispsy-
choloog of psychiater in te schakelen.

Conclusie
Type-D persoonlijkheid is een nieuwe 
risicofactor binnen het cardiovasculaire
domein, waar in de praktijk rekening mee
gehouden dient te worden. Het is belang-
rijk om op te merken dat het een misvat-
ting is dat een type-D persoonlijkheid niet
te veranderen zou zijn, omdat het een
persoonlijkheidstype is. Hoewel type-D
patiënten de neiging hebben om veel
negatieve emoties te ervaren, betekent dit
niet dat de mate van emotionele stress
niet gereduceerd kan worden. Ook kun-

nen deze patiënten leren om anders met
hun negatieve gevoelens om te gaan, bij-
voorbeeld door socialevaardigheidstrai-
ning of assertiviteitstraining. Er zijn nog
geen interventiestudies gedaan binnen
het type-D domein en hierin is dan ook
een aanbeveling voor toekomstig onder-
zoek gelegen.
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Antwoorden op de gestelde vragen

1. Wat ziet u op het elektrocardiogram
(ECG)? Beschrijf het ECG 
systematisch.

Gezien de voorgeschiedenis lijkt het voor
de hand liggend het ritme af te geven als
boezemfibrilleren. Als u echter goed kijkt,
ziet u een regelmatig terugkerende onre-
gelmatigheid. Zeer waarschijnlijk is hier
sprake van boezemfibrilleren mét een
junctionele tachycardie. 
De stand van de gemiddelde elektrische
hartas is normaal. De QRS-duur meet
0,08 sec. De QT-tijd meet 0,38 sec en is
bij deze hartfrequentie verlengd. Er zijn
geen pathologische q-golven. De repolari-
satie is afwijkend: het dalende been van
de R-top gaat geleidelijk over in het
dalende been van het ST-segment, dat
licht verlaagd is. Het opstijgende been
van het ST-segment is weer steil. In de
onderwandsafleidingen en de linksprecor-
diale afleidingen is te zien dat de ampli-
tude van de T-top is verminderd, maar
wel boven de iso-elektrische lijn uitkomt. 

2. Een van de genoemde medicijnen
veroorzaakt de afwijkingen op het
ECG. Weet u welke?

De hartglycoside digoxine of digitalis is
de meest waarschijnlijke oorzaak van de
afwijkingen op het ECG. Digoxine ver-
traagt de hartfrequentie en de AV-geleiding
en het verkort de duur van de actiepoten-
tiaal. Een bijkomstig effect van digoxine is
de positief inotrope werking, waardoor
het vaak wordt gebruikt bij patiënten 
met hartfalen. Door blokkade van de
Na+-K+-pomp neemt de intracellulaire
natriumconcentratie toe. Het teveel aan
natrium wordt uitgewisseld met calcium,
waardoor de intracellulaire calciumcon-
centratie weer stijgt. Dit resulteert in toe-
name van contractiliteit van het hart. Een
teveel aan digoxinegebruik (digoxine-
intoxicatie) kan resulteren in vrijwel iede-

re ritme- en geleidingsstoornis. Vaak komt
op het ECG zelfs een combinatie van
meerdere ritme- en geleidingsstoornissen
voor, waardoor de interpretatie bijzonder
moeilijk wordt. De mechanismen van dig-
oxine-intoxicatie zijn (1) de geleidings-
vertraging en blok in de sino-atriale junc-
tie en in de AV-knoop, en (2) de abnor-
male prikkelvorming als gevolg van 
getriggerde activiteit. 

3. Waarom is het van belang om de
nierfunctie en het kaliumgehalte te
weten?

Digoxine heeft een eliminatiehalfwaarde-
tijd van 36 tot 48 uur en wordt renaal
geklaard. Digoxine dient op geleide van
de nierfunctie te worden aangepast om
toxiciteit te voorkomen. Zo dient de dose-
ring digitalis bij een slechte nierfunctie
(die zich onder andere uit in een te hoog
kreatininegehalte) te worden verlaagd.
Door hypokaliëmie (in deze casus door
onder andere lasixgebruik) kan een digi-
talisintoxicatie eerder tot expressie komen.
Een laag kaliumgehalte dient daarom
altijd te worden gecorrigeerd. 

4. Wat is uw diagnose aan de hand
van het verhaal en het ECG?

Het ECG vertoont duidelijk kenmerken
van digoxinegebruik. Het feit dat er on-
verwacht een regelmatig ritme optreedt in
een patiënt die bekend is met een irregu-
lair hartritme (boezemfibrilleren), doet
vermoeden dat er sprake is van een dig-
oxine-intoxicatie. Patiënt vertoont geen
andere (klinische) kenmerken van een
digoxine-intoxicatie. 
Diagnose: Elektrocardiogram van een
patiënt met digoxinegebruik. 

5. Had u deze patiënt laten opereren?
Het advies zou hier moeten zijn patiënt
(vooralsnog) niet te laten opereren. Het
bepalen van een digoxinespiegel dan wel
aanpassing van de huidige dosering aan
de hand van nierfunctie was op zijn
plaats geweest. 
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Een consult van de chirurg
Wat ziet u op het 
elektrocardiogram?

Op blz. 151 stelde de auteur van deze bijdrage u vijf vragen aan de hand van een
casus. Nadat u de vragen heeft beantwoord, kunt u in dit deel controleren of u de
juiste antwoorden heeft gegeven.

Cyril Camaro, aios Cardiologie, 
hartcentrum / cardiologie huispost 670,
UMC St Radboud, Nijmegen 
E-mail: C.Camaro@cardio.umcn.nl

Figuur 1.
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Plenaire sessie
Marcelis Boereboom, directeur Curatieve Zorg en
Plaatsvervangend Directeur Generaal Gezondheidszorg bij het
Ministerie van VWS, schetste de veranderingen in de zorg. Met
het regeerakkoord 2003 ‘Meedoen, meer werk, minder regels’ en
het programma ‘Andere Overheid’ van begin 2004 is er meer ver-
antwoordelijkheid en vrijheid voor burgers gekomen en is het
aantal bureaucratische regels verminderd. Voor de zorg betekent
deze veranderingsrichting onder andere meer ruimte en verant-
woordelijkheid voor zorgaanbieders en zorgverzekeraars via de
nieuwe zorgverzekeringswet of blijkt dit uit het ‘Sneller Beter’-
project en de vrije prijsvorming voor 70% van de ziekenhuis-
zorg. De consequentie is dat instellingen nu zelf heel goed moe-
ten weten waar de kosten en de kostenbesparingsmogelijkheden
liggen, maar ook dat er ruimte is voor betere zorg. Ook voor ver-
pleegkundigen biedt dit kansen. Wat diabetesverpleegkundigen
bijvoorbeeld goed hebben opgepakt is om vanuit het ziekenhuis
met huisartsen en de eerstelijn de nazorg beter te regelen. 
Met het oog op de naderende verkiezingen werden ook de huidi-
ge politieke standpunten ten aanzien van de zorg nog eens op
een rij gezet – met als extreme typeringen die van ‘Mooi zelf
geregeld’ (VVD) tot ‘Gecontroleerd geluk’ (SP) of van ‘Zorg in
eigen kring’ (PVV) tot ‘Europese solidariteit’ (Groen Links) en in
het midden van deze extremen het CDA (iets meer aan de priva-
te kant) en de PvdA (iets meer naar de publieke zijde).

Ivo Sindram van De Mul Zegger Advocaten uit Nijmegen legde
uit dat de net ingevoerde BIG-wet nu al weer achterhaald is.
Elke discipline, en vooral medisch specialisten, bakenen daarin
hun eigen beroep sterk af. Met de komst van bijvoorbeeld nurse
practitioners, physician assistants en verpleegkundige specialis-
ten wordt het doorbreken van de grenzen tussen beroepen juist
belangrijk. 
Verder benadrukte hij dat het belangrijk is om te beseffen dat
‘eindverantwoordelijkheid’ juridisch gezien een begrip is dat niet
bestaat. Elke functionaris heeft zijn eigen verantwoordelijkheid
en daarmee aansprakelijkheid voor zijn taken. Op die taken kun
je worden aangesproken, niet op eindverantwoordelijkheid. De
verpleegkundige staat dus zelf terecht als door zijn of haar toe-
doen iemand overlijdt. Bij een verkeerde opdracht door een arts

én een verkeerde uitvoering staan beiden voor het gerecht. 
Tot slot kwamen de juridische consequenties van protocollen
aan bod. Belangrijk om te beseffen is dat protocollen die op een
afdeling liggen up-to-date moeten zijn en gebaseerd op consen-
sus. Gemotiveerd afwijken mag en moet zelfs als dat nodig is.
Dus ‘kip-zonder-kopacties’ of ‘kookboekverpleegkunde’ worden
ook juridisch gezien niet getolereerd. Belangrijk is om te rappor-
teren waarom je afwijkt van protocollen en dat je binnen de
grenzen blijft van wat in redelijkheid tot de deskundigheid van
verpleegkundigen mag worden gerekend. 

Enkele hoogtepunten uit 27 parallelsessies

PA?
Nort Braam (PA thorax-hartchirurgie, UMC St Radboud) belicht-
te de verschillen tussen Nurse Practitioners (NP) en Physician
Assistants (PA). Zo is de NP’er altijd een verpleegkundige en kan
de PA’er ook een paramedicus zijn; de PA’er is vaak gebonden
aan een medisch specialisme, terwijl de NP’er meestal gebonden
is aan een bepaald ziektebeeld en werkt de NP’er vaker zelfstan-
diger en de PA’er meer onder supervisie van een medicus. Dit gaf
veel discussie en liet zien dat de taken en verantwoordelijkheden
van NP’ers en PA’ers in het land sterk verschillen. 

NP?
Bianca Tan (NP Hartfalen, Dirksland ziekenhuis) meldde dat
Nederland nu ongeveer 500 gediplomeerde NP’ers telt, waarvan
ruim 30% werkzaam is binnen de tweedelijn, en dan vooral op
het terrein van de hart- en vaatverpleegkunde. Een combinatie
van relatief goed te protocolleren zorg en ruimdenkende medisch
specialisten gaf zij daarvoor als verklaring. Ook besprak ze de
wildgroei aan nieuwe functies: NP’ers, PA’ers, verpleegkundig
consulenten en specialisten, enzovoort. Ze maakte duidelijk dat
op basis van het VBOC-rapport van afgelopen juni wettelijk
gezien straks twee beroepen worden onderscheiden: verpleeg-

CarVasZ 2006 – congresverslag

Op 10 november jl. vond het derde CarVasZ-congres plaats, hét congres voor de CardioVasculaire Zorg. Onder de titel ‘Nieuwe
tijden, nieuwe kansen’ kwamen veel verpleegkundige pioniers aan het woord. Tijdens dit CarVasZ-congres vierde de NVHVV
haar 10-jarige jubileum en Annette Galema, die als NVHVV-voorzitter het congres opende, maakte duidelijk dat er veel te vie-
ren is. Zo is het aantal leden weer flink gestegen, waardoor we het 1000ste lid op het congres konden begroeten. Dat het niet
alleen maar feest is maakte ze ook heel duidelijk. Steeds meer mensen hebben een ongezonde leefstijl, waardoor het aantal
patiënten met hart- en vaatziekten almaar blijft stijgen. Ruim 700 congresbezoekers discussieerden mee over de zorg aan deze
groeiende groep patiënten. Met ongeveer 100 personen op een wachtlijst voor een CarVasZ-toegangskaart is het in de toekomst
misschien tijd voor een grotere locatie. 

Wilma Scholte op Reimer, Erasmus MC, afdeling Cardiologie, Rotterdam

Marcelis Boereboom: “Investeren in zorg is investe-
ren in maatschappelijke stabiliteit”

Ivo Sindram: 
“De BIG wet is een ouderwetse wet.”
“Wat iemand kan, gaat bepalen wat iemand mag.”
“Eindverantwoordelijkheid in de zorg bestaat niet.”
“Verouderde protocollen of protocollen waarover geen
multidisciplinaire consensus bestaat, zijn gevaarlijk –
ook juridisch gezien.”
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kundigen en verpleegkundig specialisten. NP is geen beroep,
maar een functie. Of je als NP’er straks in aanmerking komt voor
de beschermde titel van verpleegkundig specialist is afhankelijk
van je opleiding en werkzaamheden. 

Vasculair verpleegkundige?
Hella Grandjean (Vasculair verpleegkundige, Rijnstate Zieken-
huis) maakte duidelijk dat de behandeling van hart- en vaat-
patiënten vaak erg gefragmenteerd is. Met de multidisciplinaire
richtlijn Cardiovasculaire aandoeningen in de hand, coördineert
zij vanuit haar functie de zorg en zorgt ze dat de patiënt cen-
traal staat. Duidelijk werd ook dat verpleegkundigen met de
post-HBO-opleiding tot hart- en vaatverpleegkundige, net als
NP’ers, straks niet automatisch in aanmerking komen voor de
beschermde titel verpleegkundig specialist. Dit wordt per per-
soon bekeken en is ondermeer afhankelijk van vooropleiding,
deskundigheid en werkzaamheden.

Workshop ECG leer
Gerard Nijkerk en John Peringa gaven een zeer interactieve
workshop over verstandige interpretaties van ECG’s. Veel casuï-
stiek en handige tips passeerden de revue. Ook werd het nut van
‘even googelen op het web’ voor een juiste interpretatie geïllus-
treerd.

Klinische lessen
Op het programma stond een aantal klinische lessen. Een heldere
les getiteld ‘Harttamponade als complicatie’ werd gegeven door
Wim Lagrand (Cardioloog-intensivist, Erasmus MC). Met een
zeer uitgebreide presentatie over wat harttamponade is, de
gevolgen, de diagnose en de behandeling wist hij het publiek tij-
dens de laatste parallelsessie van een lange symposiumdag nog
zeer te boeien. Hij betrok het publiek bij de inhoud door vragen
te stellen en een appèl te doen op de eigen ervaring, wat in een
zaal van bijna 200 aanwezigen al een hele prestatie is. Belang-
rijkste boodschap: ondanks alle schitterende, met name diagnos-
tische plaatjes en bewegende beelden, blijft de klinische presen-
tatie van de patiënt ons uitgangspunt.

Brein
Karin Kanselaar (NP neurovasculaire aandoeningen, UMC 
St Radboud) en Michel Wijlens (verpleegkundig consulent neu-
rologie, Ziekenhuisgroep Twente) lieten met prachtige animatie-
films zien hoe het brein de schade bij een infarct weet te beper-
ken. Ook werd duidelijk dat cognitie een breed begrip is en dat
het belangrijk is om helder te zijn in wat we dan precies bedoe-
len: aandacht en concentratie problemen, of problemen in waar-
neming, handelen, geheugen of executieve functies. De zorgaan-
pak is immers sterk afhankelijk van het precieze probleem. De
zaal was voor ongeveer driekwart gevuld met neuroverpleegkun-
digen en voor een kwart met cardiologieverpleegkundigen. Een
mooie manier, zo vond men in de zaal, om deze twee aandachts-
gebieden dichter bij elkaar te brengen.

Startrek
Jan Elders, NP EFO/Pacing UMC St Radboud, en Startrek-fan gaf
in zijn presentatie ‘(S)PACE... the final frontier’ de ontwikkeling
en het bestaansrecht van zijn functie weer. Samen met een
medicus verricht hij pacemakerimplantaties. De vragen ‘Kan
dat?’ en ‘Mag dat?’ wist hij positief te beantwoorden. 

Feestelijkheden

1000ste lid
Tijdens het CarVasZ-congres is het 1000ste lid ingeschreven. Haar
naam is Caroline Wulffraat en ze is werkzaam als IC-CCU-ver-
pleegkundige en op de hartfalen polikliniek van het IJsselland
Ziekenhuis te Rotterdam. Een jaar lang gratis lidmaatschap
kreeg ze als cadeau. Welkom!

Posterprijs

De posterprijs werd gewonnen door Martje van der Wal en Tiny
Jaarsma, verpleegkundig onderzoekers in het Universitair
Medisch Centrum Groningen. De titel van de poster was:
‘Ervaren barrières bij het opvolgen van leefregels bij patiënten
met hartfalen’. Op basis van resultaten van het COACH-onder-
zoeksproject concludeerden zij dat patiënten met depressieve
symptomen, ernstig hartfalen en weinig kennis over hartfalen de
grootste barrières ervaren bij het opvolgen van voorschriften
over medicatie, dieet en dagelijks wegen. Het is dus belangrijk
om therapietrouwverhogende interventies vooral te richten op
deze patiënten.

Cabaret en buffet

Na het serieuze deel was het tijd voor wat ontspanning met
cabaret en buffet om met z’n allen het 10-jarige jubileum te vie-
ren en terug te kijken op een geslaagde dag!

Caroline Wulffraat: “Ik ben erg verbaasd dat ik pas
het 1000ste lid ben.”
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LL Het werken met het 
softwarepakket ‘CARDSS:
indicatiestelling, evaluatie
en registratie bij Hart-
revalidatie’

Tijdens het Congres Hartrevali-
datie: een nieuwe start van 29
januari 2004 werd in een work-
shop ingegaan op het onder-
werp: ‘Indicatiestelling hartre-
validatie: werken met de be-
slisboom’. Hierbij werden ook
presentaties en demonstraties
gegeven over de CARDSS-soft-
ware. De Nederlandse Hart-
stichting heeft CARDSS laten
ontwikkelen om de professio-
nals die te maken hebben met
hartrevalidatie, zo goed moge-
lijk te ondersteunen bij het
aanbieden van hartrevalidatie
volgens de Richtlijn Hartreva-
lidatie 2004. Bovendien geeft
de het programma houvast bij
de verdere organisatie van de
hartrevalidatie.
CARDSS geeft advies, toelich-
ting en begeleiding bij de indi-
catiestelling; biedt de moge-
lijkheid tot rapportage en eva-
luatie, is tegelijkertijd een
elektronisch patiëntendossier
en kan overzichten van de
patiëntenpopulatie en de uit-
gevoerde revalidatieprogram-
ma’s genereren. Tevens kan de
gebruiker alle ingevoerde en
gegenereerde informatie prin-
ten. De software is voor bijna
alle hartpatiënten te gebrui-
ken, exclusief patiënten met
hartfalen. Het mooie is dat
iedere professional met de soft-
ware kan werken. Na afloop
van de workshop had men de
mogelijkheid om aan te geven
of men geïnteresseerd was in
deelname aan een wetenschap-

pelijk onderzoek met deze
software: de CARDSS-trial.
Voorheen werd er altijd met
een ‘papieren’ versie van de
beslisboom gewerkt en moest
de professional zelf, op basis
van zijn eigen kennis en erva-
ring, of doormiddel van het
consulteren van de Richtlijn
Hartrevalidatie bepalen aan
welke doelen de patiënt tijdens
de revalidatie moest gaan wer-
ken en welke programma’s hij
uiteindelijk ging volgen.
Het primaire doel van de
CARDSS-trial was het onder-
zoeken van het effect van de
adviesfunctie (beslissingson-
dersteuning) in de software:
Gaan mensen nu beter volgens
de richtlijn werken als ze pa-
tiëntspecifiek advies krijgen op
basis van de Richtlijn Hart-
revalidatie, zonder dat zij
daarvoor zelf de richtlijn hoe-
ven te raadplegen? 
Voor dit doel werd ook een
controleversie van het pro-
gramma gemaakt. Deze bevat
alle genoemde functionalitei-
ten behalve de beslissingson-
dersteuning bij de indicatie-
stelling. Hierbij dient de pro-
fessional dus zelf (net als in de
vroegere situatie) te bepalen
en in te vullen welke revalida-
tiedoelen en interventies ge-
schikt zijn voor de patiënt bij
wie de indicatiestelling plaats-
vindt. De interventiegroep
heeft dus wel beslissingson-
dersteuning. Hierbij geeft de
software op basis van ingevoer-
de gegevens dus advies welke
revalidatiedoelen en interven-
ties geschikt zijn. De software
geeft wel altijd de mogelijk-
heid om van de adviezen af te
wijken, aangezien daar natuur-
lijk valide redenen voor kun-
nen bestaan. 
Uiteindelijk hebben 34 Neder-
landse ziekenhuizen deelgeno-
men aan het wetenschappelijk
onderzoek. Uit analyse van het
onderzoek zal moeten blijken
of het inzetten van beslissings-
ondersteuning in deze setting
zinvol is. Daarnaast wordt er

op basis van gegevens uit de
verschillende ziekenhuizen
een database van meer dan
4000 hartrevalidatiepatiënten
gevormd. Deze database kan
natuurlijk een heel waardevol-
le bron zijn voor onderzoek
naar hartrevalidatie in
Nederland.

Ook het ziekenhuis waar ik tot
voor kort werkte, Streekzie-
kenhuis Koningin Beatrix
(SKB) te Winterswijk, deed
mee aan het onderzoek. Als
coördinator hartrevalidatie
had ik wekelijks overleg met
de cardioloog en fysiothera-
peut. Tijdens dit overleg door-
liepen wij bij elke aangemelde
patiënt de vijf hoofdvragen
van de beslisboom. Vanaf
januari 2005 werd dit aan de
hand van CARDSS gedaan. Wij
zaten in de controlegroep, het-
geen betekende dat wij zelf de
doelen voor de patiënt aan
moesten kruisen. Dit beteken-
de voor ons dus geen verande-
ring in manier van werken. 
Tijdens het onderzoek was er
steeds de mogelijkheid contact
te onderhouden met de ont-
wikkelaars van het programma.
Op- en aanmerkingen voor het
verbeteren van het software-
programma werden door hen
meegenomen. Inmiddels is in
het SKB het onderzoek afge-
sloten en is onze ‘controlever-
sie’ omgezet in de ‘interventie-
versie’ met beslissingsonder-
steuning. Over het algemeen
kan ik zeggen dat het meren-
deel van de doelen zoals wij
ze screenden, ook uit de be-
slissingsondersteuning naar
voren kwam. Wel blijkt dat de
richtlijn veel vaker de leefstijl-
module naar voren laat komen.
Hierbij wordt geen rekening
gehouden met de leeftijd van
de patiënt, of deze nu 50 of 85
jaar is. Ik blijf dan ook van
mening dat je altijd moet kij-
ken naar de haalbaarheid van
een programma en zeker naar
de motivatie van de patiënt.
Want als de patiënt niet gemo-
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Er wordt op dit moment nog
steeds gewerkt aan het upda-
ten van het programma om
een zo volledig mogelijk pro-
gramma te krijgen, waarin
daadwerkelijk alle voor de
hartrevalidatie interessante
informatie staat.
Vanuit het werkveld komen er
ook vragen om deze vorm van
beslissingsondersteuning ver-
der uit te breiden. Er zijn dan
ook plannen om binnenkort
met alle disciplines die betrok-
ken zijn bij de hartrevalidatie
een bijeenkomst te organiseren
om. Hopelijk kunnen de wen-
sen van eenieder meegenomen
worden, om zo een mooi in-
strument neer te kunnen zet-
ten waar iedereen tevreden
over is.

Concluderend kan ik zeggen
dat CARDSS een prima instru-
ment is om mee te werken.
Het streven is om alle discipli-
nes met dit programma te laten
werken, opdat het papieren
dossier overbodig wordt. Maar
voor het zover is, zullen er
misschien nog wel een paar
nieuwe versies zijn verschenen
en zal CARDSS geïntegreerd
moeten (kunnen) worden met
andere systemen in het zieken-
huis. Mijn wens voor de toe-
komst is dat alle ziekenhuizen
ermee gaan werken en dat over
een aantal jaren voor heel
Nederland inzichtelijk is hoe
hartrevalidatie gegeven wordt
volgens de Richtlijn Hartreva-
lidatie 2004.

Ellen Hendrix, voormalig
coördinator hartrevalidatie
Streekziekenhuis Koningin
Beatrix Winterswijk, thans als
zelfstandige werkzaam.
Lid werkgroep Verpleegkundi-
gen en Hartrevalidatie van de
NVHVV.

tiveerd is, kun je er nog zo’n
mooi programma op los laten,
maar blijft revalideren zinloos.
Een ander belangrijk punt is
de medewerking van de afde-
ling Automatisering in een zie-
kenhuis. Van tevoren moet
duidelijk zijn of een nieuw
softwareprogramma gebruikt
mag worden binnen de huidi-
ge infrastructuur. Ook moeten
alle disciplines die in het hart-
revalidatieteam deelnemen, de
software kunnen (en willen)
gebruiken. Pas dan kunnen de
mogelijkheden van het pro-
gramma zo optimaal mogelijk
benut worden. 
Het gebruik van CARDSS kan
uiteindelijk een uitgebreid
Elektronisch Patiënten Dossier
(EPD) opleveren, waarin iede-
re discipline de gewenste ge-
gevens kan invoeren en opha-
len. Bovendien kunnen alle
betrokken disciplines inzicht
krijgen in de resultaten van de
hartrevalidatie op de voor hen
interessante onderdelen.

Op het moment dat ik dit arti-
kel schrijf – we schrijven in-
middels eind augustus – staat
CARDSS nog steeds niet op
het netwerk van het SKB. Alle
gegevens worden ingevoerd
via een stand alone computer,
waarop vervolgens de beslis-
boom wordt doorlopen en veel
extra vragen worden toege-
voegd. Verpleegkundigen eva-
lueren via het papieren dossier
en vullen hierna de evaluatie
in op de computer. De andere
disciplines hebben derhalve nog
steeds geen toegang tot deze
gegevens. Dit maakt dat wij
nog steeds dubbelop werken. 
Bij navraag in andere zieken-
huizen blijkt dat, als er al een
bestaand dossier is, er veelal
dubbelop gewerkt wordt (on-
geveer 60%-70%). Ziekenhui-
zen die de revalidatie nieuw
opstarten, kunnen meteen met
het programma starten. Daar
is het softwareprogramma
meteen het uitgangspunt voor
een EPD.

Boekbespreking:
Patiëntveiligheid en
patiëntenrechten
Auteur: J. Legemaate
ISBN 90 313 4847 3
Uitgeverij: Bohn Stafleu
van Loghum, 2006
Paperback, 24 pagina’s
Prijs: € 17,- te bestellen
via www.bsl.nl

Patiëntveiligheid en patiënten-
rechten is een gedrukte rede
van prof. mr. Johan Legemaate,
uitgesproken op woensdag 10
mei 2006 bij de aanvaarding
van het ambt van bijzonder
hoogleraar Gezondheidsrecht
aan het VU medisch centrum
en de faculteit der Rechtsge-
leerdheid van de Vrije Univer-
siteit te Amsterdam. 
De laatste jaren is de roep om
veilige zorg toegenomen als
onderdeel van het al langer
bestaande beleid op het gebied
van de kwaliteit van zorg.
Patiëntveiligheid wordt in de
eerste plaats gezien als een
verantwoordelijkheid van de
beroepsbeoefenaren en instel-
lingen, maar ook de patiënt
zelf wordt een rol toebedeeld.
In zijn rede staat Legemaate
stil bij de relatie tussen het
beleid betreffende patiëntvei-
ligheid en de rechten van de
patiënt. Naast verheldering
van begrippen als patiëntvei-
ligheid, incident en blamefree
melden, worden vier thema’s
belicht:
1. veilig incident melden;
2. rechten van de patiënt op

informatie, waaronder het
recht om over fouten geïn-
formeerd te worden;

3. de rol van de patiënt in het
kader van patiëntveiligheid;

4. omgaan met klachten en
claims.

In zijn conclusie zet Legemaate
uiteen dat het beleid op het
terrein van de patiëntveilig-
heid verschillende vragen op-
roept met betrekking tot de
rechtpositie van patiënten. Hij
ziet hierbij een gemengd
beeld. Enerzijds is er sprake
van elementen van patiëntvei-
ligheid die een bedreiging
voor de patiëntenrechten kun-
nen inhouden, anderzijds zijn
er aspecten van patiëntveilig-
heid die alleen maar tot was-
dom kunnen komen door be-
paalde patiëntenrechten te
accentueren of zelfs verder uit
te bouwen, bijvoorbeeld het
klachtenrecht. 
Het boekje is een aanrader
voor iedereen die een gefun-
deerd overalbeeld van patiënt-
veiligheid in relatie tot patiën-
tenrecht wil hebben. Het geeft
geen antwoorden, maar legt
juist de complexheid van de
materie met zijn verschillende
facetten bloot. Het boekje
spitst zich niet toe op de hart-
en vaatpatiënt, want onder-
werpen als patiëntveiligheid
en patiëntenrechten staan
boven specialisatie.
In boekvorm is de rede te
bestellen via de uitgever, 
maar de tekst is ook gratis 
te downloaden via
http://www.rechten.vu.nl/dbfi
lestream.asp?id=1818.

Anne-Margreet van Dishoeck
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Boekbespreking:
Werken aan gezonde
vaten. Alles over de 
preventie van hart- en
vaatziekten.
Bep Franke en Jan Dirk
Banga
ISBN 90 6611 614 5
Immerc bv, Wormer, i.s.m.
de Nederlandse
Hartstichting, 2006
Paperback, 124 pagina’s
Prijs: € 14,95

Franke en Banga behandelen
verschillende cardiovasculaire
risicofactoren. Roken, een
hoge bloeddruk, een verhoogd
cholesterolgehalte, gebrek aan
beweging, overgewicht en dia-
betes passeren de revue als
versterkers en versnellers van
het proces van atherosclerose.
De auteurs gaan daarbij in op
een aantal vragen. Hoe kun je
alert zijn op deze risicofacto-
ren? Welke maatregelen zijn
mogelijk en wat zijn de effec-
ten daarvan? Wat kunnen
hulpverleners betekenen voor
mensen met een risico? En
natuurlijk wat mensen zelf
kunnen doen om het risico op
hart- en vaatziekten tot het
minimum te beperken. 
Het boek is veelzijdig en be-
steedt evenwichtig aandacht
aan leefstijl, medicijnen en
nieuwe ontwikkelingen. Gezien
de heldere schrijfstijl, duidelij-
ke afbeeldingen en de concrete
inhoud is het een aanrader
voor iedereen, die meer wil
weten over preventie van hart-
en vaatziekten. Niet alleen
patiënten, maar ook aan pro-
fessionals verschaft het boek
een heldere samenvatting van
de belangrijkste zaken. 

Nienke Bruinsma

Boekbespreking:
Hartsvriendjes. Avonturen
van Kris Krokodil
Kinderhartenfonds i.s.m.
de Patiëntenvereniging
Aangeboren Hartafwijking
(PAH), 2006
ISBN-10 90 75131 90 9
ISBN-
13 90 978 90 75131 90 1
Prijs: € 12,50 
(excl.€ 2,- verzend-
kosten), verkrijgbaar via
www.kinderhartenfonds.nl.

Het Kinderhartenfonds heeft
samen met de PAH het bijzon-
dere voorleesboek
Hartsvriendjes ontwikkeld
voor kinderen van 4 t/m 6
jaar, die geboren zijn met een
hartafwijking. Het boek helpt
hen zich te uiten over het
‘anders zijn’ dan leeftijdsgeno-
ten. 
Hartsvriendjes gaat over het
krokodilletje Kris. Kris heeft
een aangeboren hartafwijking
waar hij aan is geopereerd.
Dat is te zien aan een groot lit-
teken op zijn borst. Het boek
bevat verhaaltjes over het zie-
kenhuis en de operatie, maar
ook over leuke dingen zoals
zwemmen, tikkertje en ver-
stoppertje. Het maakt duide-
lijk dat dat dingen zijn die Kris
ook kan, alleen wat rustiger.
Er zijn zes verhaaltjes om voor
te lezen en twee aanwijspagi-
na’s.
Kris Krokodil heeft prachtige
tekeningen, die goed aanslui-
ten bij de belevingswereld van
een kleuter. Het is een aanra-
der voor kleuters en ouders,
en voor hulpverleners en leer-
krachten kan het één prima
hulpmiddel zijn bij het geven
van voorlichting en ondersteu-
ning en om op een serieuze,
maar ongedwongen manier de
gevolgen van de ziekte met
kinderen te bespreken.
Kris Krokodil is een voorbeeld
van de bijzondere initiatieven
en activiteiten van het Kinder-
hartenfonds. Dat is in leven
geroepen door de Nederlandse
Hartstichting en zamelt geld in
met het doel kinderen met een
ziek hart beter te laten wor-
den, blijvend zieke kinderen

een betere kwaliteit van leven
te geven en gezonde kinderen
zo lang mogelijk hartgezond te
houden. De donaties worden
besteed aan onder andere
wetenschappelijk onderzoek,
speciale kindervakantieweken
en projecten die de risicofacto-

ren voor hart- en vaatziekten,
zoals overgewicht, onvoldoen-
de beweging en roken, onder
de aandacht van gezonde kin-
deren brengen. De Junior
Hartdag en de Heart Dance

Award voor scholen zijn hier
voorbeelden van. Kijk voor
meer informatie op 
www.kinderhartenfonds.nl en
www.hartvoorschool.nl.
De Patiëntenvereniging
Aangeboren Hartafwijkingen is
een landelijke patiëntenorga-
nisatie van en voor kinderen,
jongeren en volwassenen met
een aangeboren hartafwijking,
hun ouders, partners en fami-
lieleden. De PAH speelt een
belangrijke rol in de informa-
tievoorziening over aangebo-
ren hartafwijkingen aan
patiënten en ouders; voor ern-
stige en minder ernstige aan-
doeningen. De PAH organi-
seert voorlichtingsbijeenkom-
sten en onderlinge contacten.
Voor meer informatie:
www.aangeborenhartafwij-
king.nl.

Wilma Scholte op Reimer

(Advertentie)
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Openingssessie
Tijdens de openingssessie presenteerde
Maarten Simoons, hoogleraar Cardiologie
in Rotterdam, de ontwikkeling van de CCU
in de afgelopen 40 jaar. Hij beschreef de
veranderingen in behandelwijzen van het
Acuut Myocard Infarct (AMI): van antia-
ritmica, via trombolyse, naar het invoeren
van de primaire Percutane Coronaire
Interventie (PCI). Veel baanbrekend
onderzoek, ook vanuit Nederland, heeft
bijgedragen aan deze ontwikkelingen.
Speciale aandacht gaf hij aan de rol van
de verpleegkundige in de zorg voor de
acute cardiologische patiënt. Met name in
de prehospitale triage, maar ook bij de
eerste opvang in het ziekenhuis, heeft de
verpleegkundige een belangrijke functie.

Verpleegkundige inbreng
Tijdens het congres werd een hele sessie
verzorgd door ESC Council on Cardio-

Acute Cardiac Care, 
20-24 oktober 2006 te Praag

De ‘Working Group on Acute Cardiac Care’ van de European Society on Cardiology
(ESC) heeft voor de tweede keer in zijn bestaan een groot international congres
gehouden. Een belangrijke doelstelling van deze Working Group is de gelegenheid
bieden tot uitwisseling van informatie en ervaring, diepgaande kennis en research
op het gebied van de acute cardiale zorg. Dit door middel van het organiseren van
bijeenkomsten, surveys en gezamenlijke researchprojecten en het uitbrengen van
het tijdschrift ‘Acute cardiac care’.
Het congres in Praag werd door 1326 professionals bezocht, onder wie ongeveer
100 verpleegkundigen. De bezoekers kwamen uit 56 verschillende landen waarvan
Italië, België, Duitsland en Tsjechië de grootste delegaties hadden afgevaardigd.
Inclusief de posters telde dit congres 653 presentaties en 116 sprekers. 

Annelies Helsloot en Anne-Margreet
van Dishoeck, Erasmus MC, Rotterdam. 
E-mail: f.schaling@hccnet.nl

vascular Nursing and Allied Professions.
Deze sessie werd voorgezeten door Tom
Quinn (Coventry, Engeland) en Tone
Norekvål (Bergen, Noorwegen), beiden
verpleegkundige en onderzoeker. Dit was
de enige sessie die in het programmaboek
werd aanbevolen als niet te missen en
trok dan ook veel belangstellenden.
Christi Deaton (Manchester, Engeland)
benadrukte in haar voordracht het belang
van goede bloedsuikerregulatie bij patiën-
ten met een Acuut Coronair Syndroom
(ACS). Bewezen is dat hoge bloedsuikers
zorgen voor een hogere mortaliteit en
morbiditeit bij zowel diabeten als niet-
diabeten. Achttien procent van de patiën-
ten met een AMI heeft een verhoogde 
glucose. Het bereiken van een bloedsuiker
< 8 binnen 24 uur geeft al een significan-
te verbetering van de uitkomsten. Het
reguleren van bloedsuikers is een multi-
disciplinaire verantwoording, waarbij een
grote taak voor de verpleegkundige is
weggelegd. Een goed glucoseprotocol 
kan hierbij zeker helpen.
Kari Svendsen (Drammen, Noorwegen)
hield een presentatie over het verlengde
QT-syndroom. Zij ging in op het vóórko-
men van deze aandoening en de behande-
ling ervan. Het voorkomen van het gebruik
van medicatie die verlenging van de QT-
tijd heeft is er een onderdeel van. De lijst
van deze geneesmiddelen wordt steeds
langer en staat gepubliceerd op
www.qtdrugs.org.
Philip Moons (Leuven, België) gaf aan dat
door de ontwikkeling van nieuwe behan-
delingsmogelijkheden de levensverwach-
ting van congenitale hartpatiënten steeds
langer wordt. Deze specifieke patiënten-
groep zal door de diverse complicaties die
op latere leeftijd optreden, steeds vaker

acuut op onze ICCU’s opgenomen worden
voor de eerste opvang. Dit vraagt extra
deskundigheid van de mensen die daar
werken. Tijdens het Venticare congres in
2007 zal ook ruime aandacht aan deze
patiëntengroep besteed gaan worden.
Anne-Margreet van Dishoeck (Rotterdam,
Nederland) gaf antwoord op de vraag aan
wie en door wie non-invasieve beademing
gegeven moet worden. De literatuur maakt
duidelijk dat non-invasieve ventilatoire
support onderdeel is van de behandeling
van acuut pulmonaal longoedeem, maar
dat veel aspecten van deze behandeling
nog onderbelicht zijn. Welke interventies
gebruiken verpleegkundigen om de patiënt
te ondersteunen bij de acceptatie van het
masker en welke mogelijkheden zijn er op
dit gebied? Hier ontbreekt vooral ver-
pleegkundig onderzoek.
In de laatste voordracht tijdens deze sessie
ging D. Latif (Tiberias, Italië) in op de
verpleegkundige zorg op een Hartbewa-
king. De veelzijdigheid van taken en func-
ties kwam hierin duidelijk naar voren.

De twaalf posters over verpleegkundig
onderzoek waren zondagmiddag te be-
zichtigen. De onderwerpen waren onder
andere IABP, continue hemodialyse
(CVVH) of een defibrillator, begeleiding
van patiënten met hartfalen en vooraf-
gaand aan een thoraxchirurgische opera-
tie, en de elektronische registratie van
gegevens in een database. 
Dana Berti (Leuven, België) presenteerde
de mening van de Belgische verpleegkun-
digen ten aanzien van doorlopend bezoek
op een ICCU. Dit doet de vraag rijzen wat
de attitude van de Nederlandse verpleeg-
kundigen is. 
Uit Nederland kwam de poster over een
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onderzoek naar betrouwbaarheid van de
Ramsay schaal na de toevoeging van een
stapsgewijze instructie. Deze sedatie-
schaal gaf een hoge interbeoordelaars-
betrouwbaarheid te zien onder een grote
groep IC-verpleegkundigen.
Deze inspirerende postersessie laat zien
dat verpleegkundige studies een vaste
plaats hebben veroverd in het onderzoek
binnen de acute cardiologie.

Tijdens het congres werden veel boeiende
onderwerpen besproken en bediscus-
sieerd. Wat opviel is dat regelmatig de rol
van de verpleegkundige in de acute car-
diale zorg op een positieve manier voor
het voetlicht werd gebracht. Een aantal
onderwerpen sprong eruit.
Zo werd het belang van de Europese 
registratie van de gegevens van de behan-
deling van cardiologische patiënten in de
CARDS-databank benadrukt. Deze regis-
tratie verschaft de deelnemende instellin-
gen inzicht in de prestaties die zij leveren
in vergelijking met andere instellingen.
Daarnaast werd benadrukt dat het regis-
treren van fouten en bijna-fouten erg
belangrijk is. Niet om een schuldige aan
te wijzen, maar om maatregelen te nemen
om herhaling te voorkomen. Y. Donchin

(Jeruzalem, Israël) liet een gedeelte van
een videoregistratie zien van een stan-
daardprocedure, die ondanks dat alles
goed afliep 77 momenten kende waarop
iets mis had kunnen gaan.
De sessies waarbij de nieuwe reanimatie-
richtlijnen werden behandeld, toonden
aan waarom deze richtlijnen opnieuw zijn
aangepast. Duidelijk werd dat zeker bij
het protocol van VF veel kostbare tijd ver-
loren ging in een shockblok waarin drie-
maal gedefibrilleerd werd zonder massage.
Uit de statistieken kwam naar voren dat
in Nederland een groter aantal niet pro-
fessionals betrokken is bij de reanimaties
buiten het ziekenhuis. Dit werd toege-
schreven aan reanimatietrainingen voor
leken, die al veertig jaar worden georga-
niseerd. De invoering van automatische
externe defibrillatieapparaten (AED’s)
lijkt tot nu toe vooral zinnig te zijn op
plaatsen waar veel mensen bij elkaar
komen, zoals luchthavens, winkelcentra
en grote theaters. Bekeken moet worden
of het plaatsen van AED’s op verpleeg-
afdelingen de uitkomsten van in hospital-
reanimatie kan verbeteren.
Het koelen van patiënten na een out of
hospital-reanimatie krijgt steeds meer
aandacht. Er moet echter nog veel onder-

zoek naar gedaan worden. Fritz Sterz
(Wenen, Oostenrijk) kondigde een groot
internationaal onderzoek aan, waarvoor
deelnemende instellingen worden ge-
zocht. Meer informatie kunt u verkrij-
gen door met hem te mailen: 
fritz.sterz@meduniwien.ac.at.
De diverse richtlijnen die de ESC heeft
uitgebracht geven een duidelijk advies
hoe de acute cardiologische patiënt moet
worden behandeld. Deze behandelingen
zijn echter niet altijd optimaal. Tijdens dit
congres werd een aantal onderzoeken
gepresenteerd over de ontwikkeling van
nieuwe medicijnen die van belang zouden
kunnen zijn, echter nog zonder een dui-
delijk positief resultaat.

Conclusie
Het congres was bijzonder inspirerend
voor mensen die betrokken zijn bij de
zorg voor de acute cardiale patiënt.
Duidelijk is dat de rol van de verpleeg-
kundige in deze multidisciplinaire setting
groot is. Van 11-14 oktober 2008 zal het
volgende Acute Cardiac Care congres wor-
den gehouden in Versailles (Frankrijk).
Wij hopen dat het aantal verpleegkundige
deelnemers, ook uit Nederland, dan een
stuk hoger zal liggen.

Figuur 2. De verpleegkundige sessie v.l.n.r. Tone Norekvål, Tom Quinn, Kari Svendsen, D. Latif, Anne-Margreet van Dishoeck, 

Christi Deaton en Philip Moons
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