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5 Tijdsperioden vanaf het ontstaan van

de klachten bij acuut coronair lijden 

en beroerte tot het starten van de

behandeling

5.1 Inleiding

Eind jaren vijftig werd reeds aangegeven dat de sterfte onder patiënten die

getroffen werden door een acuut myocardinfarct in de eerste uren erna erg

hoog was.1 Voor Nederland kwamen gegevens hierover beschikbaar in 1972.

Fieren liet zien in een onderzoek naar de morbiditeit en sterfte in de acute

fase van het myocardinfarct in het woongebied “NederVeluwe” dat van de

overledenen aan een acuut myocardinfarct meer dan de helft reeds binnen 2

uur was overleden.2 Het grootste deel (46%) overleed reeds binnen het eer-

ste kwartier na ontstaan van symptomen of zelfs zonder symptomen. Van

alle mensen die binnen 24 uur na ontstaan van het myocardinfarct overle-

den, was meer dan de helft al binnen het eerste uur overleden. Deze bevin-

dingen zijn in de loop der tijd vele malen bevestigd en geven aan dat kort

na het ontstaan van klachten passend bij een hartinfarct de kans op over -

lijden het hoogst is. 

Daarnaast hebben in de afgelopen jaren verschillende onderzoekingen

laten zien dat de ziekenhuissterfte na het optreden van een acuut myocard-

infarct  aanzienlijk kan worden verminderd indien men snel na het ont-

staan van de klachten adequate behandeling inzet, voornamelijk

trombolyse (figuur 1) 3 en primaire percutane transluminale coronaire

angioplastiek (PTCA).4 Als voorbeeld voor de effecten van reperfusie behan-

deling, laat figuur 1 zien dat de winst in termen van geredde patiënten

sterk afneemt met het toenemen van tijd tussen ontstaan van klachten en

starten van de trombolysebehandeling. Zo ook geldt voor personen die

getroffen worden door een plotselinge circulatiestilstand, dat de overleving

toeneemt wanneer de tijd die verstrijkt tussen de circulatiestilstand en het

starten met reanimatie korter is.5 Ook voor beroerte heeft onderzoek laten

zien dat wanneer reperfusiebehandeling middels trombolyse snel na het
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optreden van de klachten wordt ingezet de kans op sterfte en restverschijn-

selen afneemt.6,7

Figuur 5.1

Tijdstip na optreden van de symptomen en het ontvangen van trombolytische

behandeling in relatie tot te voorkómen aantal sterfgevallen na het optreden

van een acuut myocardinfarct.3

In dit kader is het belangrijk dat voor de Nederlandse situatie een indruk

wordt verkregen over de tijdsperiode die verstrijkt tussen het ontstaan van

klachten en het daadwerkelijk ontvangen van de juiste behandeling en welke

factoren hierbij een rol spelen. Alleen dan kan op gerichte wijze getracht

worden deze tijdsperiode te bekorten door hierop beleid te ontwikkelen. 

In dit hoofdstuk worden Nederlandse gegevens besproken over de periode

tussen het ontstaan van de klachten en het krijgen van behandeling voor de

plotselinge circulatiestilstand (hartstilstand) buiten het ziekenhuis, het

acute myocardinfarct en de beroerte. 

5.2 Plotselinge hartstilstand

Met een plotselinge hartstilstand wordt eigenlijk een plotselinge circulatie-

stilstand bedoeld. Bij een circulatiestilstand is er geen effectieve circulatie,

hetgeen zich uit in afwezigheid van pulsaties en verlies van bewustzijn.

Zonder ingrijpen leidt deze toestand tot onherstelbare schade aan de herse-

nen en tot de dood. Alleen direct ingrijpen binnen enige minuten (reani -

matie) biedt hoop op overleving in deze groep patiënten. Een circulatie-

stilstand is een neutraal begrip, want het doet geen uitspraak over de
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achterliggende oorzaak. De beslissing of een circulatiestilstand een cardiale

oorzaak heeft wordt meestal achteraf genomen op basis van medische voor-

geschiedenis, symptomen, en eventueel informatie over het hartritme en

bevindingen in het ziekenhuis. 

De overleving van een patiënt met een (plotselinge) circulatiestilstand

hangt af van de werking van de ‘chain of survival’. Deze overlevingsketen

kent voor de circulatiestilstand de volgende elementen:

1) snelle alarmering van de ambulance,

2) snelle poging tot elementaire reanimatie door de eerste aanwezigen

(mond-op-mondbeademing en reanimatie),

3) snelle defibrillatie en

4) vroege gespecialiseerde zorg (in de regel verzorgd door ambulancever-

pleegkundige ter plekke).

Waalewijn en medewerkers hebben in de regio Amsterdam onderzoek

gedaan naar de tijd die verstreek tussen het ontstaan van de circulatie -

stilstand en het begin van niet-medische hulp (verzorgd door omstanders)

en medische hulp en het effect hiervan op de overleving van de patiënten in

het zogenaamde ARREST onderzoek.5,8,9 Gegevens werden verzameld van

alle personen bij wie in de periode juni 1995 - augustus 1997 door de ambu-

lanceverpleegkundige een ‘plotselinge hartstilstand’ werd vastgesteld. Dit

betrof 922 patiënten, van wie 71% de hartstilstand initieel niet overleefde,

19% later alsnog overleed en 10% in leven bleef.10

In eerste instantie bleek dat in 90% van de gevallen de getuigen van de hart-

stilstand omstanders dan wel familie waren. In 9% van de gevallen betrof het

de huisarts en in 1% van de gevallen de politie. Het alarmnummer (112) werd

in 90% van de gevallen gebeld nadat de circulatiestilstand was opgetreden.

De mediane tijd verstreken tussen de circulatiestilstand en het  bellen was 0,8

min voor het alarmnummer en 2,8 min voor het bellen naar een ander (fami-

lielid, huisarts, politie). Factoren die leidden tot een verlenging van de tijd

tot snelle alarmering (dat wil zeggen inschakelen van  professionele hulp

/ambulance) betroffen: het inschakelen van familie, huisarts, de buren; de

dialoog met de 112 telefonist(e) over wat er aan de hand was en het doorgeven

van het juiste adres; de beschikbaarheid van ambulances.
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Tabel 5.1

Tijdsintervallen (in min) tussen circulatiestilstand en hulpverlening in de regio Amsterdam in

samenhang met overleving.5

Tijd tot bellen Percentage overlevenden (%)

0-1 13

2 10

>2 3

Niet gebeld (ambulance was aanwezig) 32

Gebeld vóór circulatiestilstand 15

Tijd tot elementaire reanimatie

0-3 22

4-7 10

8-11 6

> 11 1

Tijd tot eerste defibrillatieshock

0-4 72

5-8 30

9-12 17

13-16 10

> 16 6

Geen ‘schok’ ritme 4

Tijd tot voortgezette reanimatie

0-4 22

5-8 8

9-12 8

13-16 10

> 16 3

Wel nodig, niet gelukt 3

Niet nodig 84

Resultaten gebaseerd op een univariate analyse.
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Elementaire reanimatie werd zo snel mogelijk toegepast in 53% van de

gevallen (45% door een omstander, in 25% door een huisarts, 19% door de

politie, 11% door een familielid). De mediane tijdsduur sinds de hart -

stilstand en het starten van reanimatie was 0,9 minuten voor de omstander

en de huisarts, 1,4 minuten voor een familielid en 5,0 minuten voor de

politie. De mediane tijd vanaf de hartstilstand tot de aankomst van de

ambulance was 10,5 minuten en tot de eerste defibrillatie shock 11,5 minu-

ten. Uit tabel 1 komt naar voren dat vertraging voor alle elementen van de

‘chain to survival’ leidt tot een sterke afname van de kans om de circulatie-

stilstand te overleven.5

Een aantal factoren kwam in een multivariate analyse als meest belangrijk

naar voren voor het overleven van de circulatiestilstand. Uit de gegevens

bleek dat van de personen bij wie reanimatie snel was begonnen 14% levend

het ziekenhuis verliet, terwijl dit slechts 6% was bij de patiënten bij wie

geen reanimatie werd toegepast. Andere factoren die van belang waren voor

het overleven van de hartstilstand waren een korte tijd tussen de hartstil-

stand en het starten van reanimatie (een overlevingskans vermindering van

26% per minuut later starten), een korte tijd tussen starten van reanimatie

en defibrillatie (een 17% kans vermindering op overleving per minuut later

defibrilleren) en een korte tijd tussen starten reanimatie, defibrillatie en

voorzetten van de gespecialiseerde reanimatie door ambulancepersoneel

(11% kans vermindering op overleving per minuut vertraging).5

5.3 Acuut myocardinfarct

De meest kritische periode bij het acuut myocardinfarct is de fase direct na

het ontstaan ervan. Over het algemeen geldt dat hoe eerder na het ontstaan

behandeling wordt ingezet, met name behandeling die gericht is op het

herstellen van de bloedvoorziening naar de hartspier, hoe groter het gun-

stige effect op sterfte en restverschijnselen.3, 11, 12 Op dit moment worden als

primaire behandeling voor het herstellen van de bloedvoorziening (reper-

fusiebehandeling) de trombolyse en de primaire percutane transluminale

coronaire angioplastiek (PTCA) met/zonder stentplaatsing gezien.13 In een

recente richtlijn voor de behandeling van patiënten met een acuut myo-

cardinfarct13 wordt aangegeven dat trombolysebehandeling binnen 12 uur
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na het ontstaan van klachten gepaard gaat met een verlaagde kans op sterf-

te en restverschijnselen. Het vroeger starten van trombolyse, zoals het star-

ten van trombolyse thuis of in de ambulance, de zogenaamde pre-hospitale

trombolyse, gaat gepaard met een lagere korte termijn sterfte ten opzichte

van het starten met trombolyse in het ziekenhuis.13 In het DANAMI-2

onderzoek werden de effecten van primaire PTCA vergeleken met die van

trombolysebehandeling gestart in het ziekenhuis. Hieruit kwam naar

voren dat de primaire PTCA een gunstiger effect liet zien op het gecombi-

neerd eindpunt beroerte, re-infarct en sterfte. De vergelijking van pre-

hospitale trombolyse met primaire PTCA in het CAPTIM onderzoek liet

geen verschil zien in dit gecombineerde eindpunt.13 Het blijft dat de gun-

stige effecten van reperfusiebehandeling groter zijn naarmate de tijd tus-

sen klachten en behandeling korter is. Uit onderzoek is naar voren

gekomen dat van de patiënten met een acuut myocardinfarct die in aanmer-

king komen voor reperfusie behandeling, 15% binnen 3 uur na het ontstaan

van de klachten in het ziekenhuis arriveert, 50%  binnen 3-6 uur, 25% pas 

na 6 uur en 10% na 12 uur na het ontstaan van de klachten.14 Tevens bleek in

dit onderzoek dat de mediane tijd tussen aankomst op de SEH afdeling

(spoedeisende hulp) en het daadwerkelijk starten van trombolyse, the door-

to-needle time, 60 minuten bedroeg.14

Voor het acuut myocardinfarct zijn de elementen die de duur van de perio-

de van klachten tot de werking van behandeling bepalen

1) de patiënt zelf en de omstanders/familie (herkenning van de klacht en de

ernst, inschakelen professionele hulp),

2) de huisarts (beschikbaarheid/herkenning ernst van de klacht, inschake-

len van andere professionele hulp),

3) de ambulance (vervoertijd heen en terug, diagnose stellen, stabiliseren

van de patiënt ter plekke, eventueel starten van trombolyse),

4) de procedures in het ziekenhuis (verzorging, stabilisatie, ECG maken en

diagnose stellen, transport van SEH naar de CCU/IC en de toediening

van de trombolyse of vervoer naar de catheterisatiekamer voor spoed-

PTCA en 

5) tijd nodig voor de gestarte behandeling om zijn effect te bewerkstelligen.
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Nederlandse gegevens over de tijd na het ontstaan van klachten van een

acuut myocardinfarct en het toedienen van trombolyse zijn onder andere

afkomstig uit onderzoek verricht in de regio Nijmegen.15 Van 1 oktober

1995 tot 1 augustus 1997 werd van alle patiënten met klachten van pijn op

de borst die langer duurde dan 30 minuten maar korter dan 6 uur, de tijd

van het ontstaan van de klachten en het starten van de behandeling in een

van de twee Nijmeegse ziekenhuizen vastgelegd. Van de 1152 aangemelde

patiënten met klachten van pijn op de borst bleek uiteindelijk bij 393

patiënten sprake van een acuut myocardinfarct. Uit de analyse van de 1152

patiënten, weergegeven in tabel 2, bleek dat de mediane tijd tussen het ont-

staan van de klachten en het arriveren van de huisarts 73 minuten bedroeg.

De huisarts had 13 minuten nodig om de situatie in kaart te brengen en de

hulp van de ambulance in te roepen, welke na 13 minuten arriveerde. Het

ambulance personeel had 24 minuten nodig voor het stabiliseren van de

patiënt en het maken en versturen van een ECG, en vervolgens 13 minuten

om de patiënt naar het ziekenhuis te vervoeren. Het ziekenhuis had 9

minuten nodig om de patiënt in te schrijven en de eerste verzorging in te

stellen. Het proces van het maken en beoordelen van een ECG en het

inschakelen van de dokter duurde 15 minuten, terwijl 5 minuten voor het

stellen van de diagnose nodig was. In totaal, een mediane tijd van 160

minuten. Voor de patiënten met een acuut myocardinfarct met ST-elevatie

(n=200) was de tijd om de huisarts in te schakelen aanmerkelijk korter 

(43 minuten versus 73 minuten), terwijl de overige tijden niet verschilden

(tabel 2). In dit onderzoek werd tevens gekeken naar het tijdverschil tussen

het starten van trombolyse thuis ten opzichte van het starten van trombo -

lyse in het ziekenhuis. Het verschil bedroeg ongeveer 60 minuten in het

voordeel van de thuis trombolyse (tabel 2). Wanneer gekeken werd naar het

aandeel van de patiënten dat binnen één uur na het ontstaan van de klach-

ten behandeld kon worden met trombolyse bedroeg dat 28% voor pre-

hospitale trombolyse (thuis) versus 0% voor de in het ziekenhuis gestarte

trombolyse. Voor de tijdsperiode van 2 uur bedroeg dit respectievelijk 65%

en 25% (tabel 3).16
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Tabel 5.2

Tijdsintervallen (mediane, in minuten) na ontstaan van pijn op de borst langer durend dan 30

minuten, maar korter dan 6 uur.15

Tijdsinterval vanaf Patiënten met ST elevatie AMI

starten klachten (n=200)

Alle patiënten Alle patiënten Patiënten met Patiënten met

met pijn op evaluatie AMI evaluatie AMI

de borst en ziekenhuis en thuis

trombolyse trombolyse

(n=1152) (n=59) (n=141)

Tot aankomst huisarts 73 43 45 40

Tot inroepen 112 13 10

Aankomst ambulance 13 15 25 22

Instellen patiënt

Voor transport 24 27 16 16

Diagnose stellen AMI - - 8 11

Start trombolyse thuis - - 6

Transport naar ziekenhuis 13 10 10 13

Aankomst en instellen

patiënt in ziekenhuis 9 9 9

Maken ECG in ziekenhuis 15 14 15 15

Dokter en diagnose stellen 5 5 5

Voorbereiding voor starten

trombolyse in ziekenhuis 20 0

Totaal 160 133 153 123

Het bovenstaande onderzoek werd herhaald en uitgebreid met ziekenhuizen

in Arnhem, Boxmeer, Deventer en Zevenaar.16 De onderzoeksperiode was van 1

augustus 1997 tot 30 juli 1998. Hierbij lag de nadruk op de inventarisatie van

het tijdsinterval van aankomst in het ziekenhuis en het toe dienen van trombo-

lyse. Dit bedroeg 48 minuten voor Nijmegen, 50 minuten in Arnhem, 39 minu-

ten in Boxmeer, 50 minuten in Deventer en 47 minuten in Zevenaar. De totale
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tijdsperiode van ontstaan van klachten tot start van de trombolysebehande-

ling was respectievelijk, 153 minuten, 166 minuten, 145 minuten, 167 minu-

ten en 150 minuten (tabel 4 en tabel 5). Het percentage patiënten dat binnen

één uur, twee uur, drie uur behandeld kon worden is weergegeven in tabel 3. 

Tabel 5.3

Percentages van patiënten met een acuut myocardinfarct die behandeld werden met trombolyse,

naar tijdsinterval van ontstaan klachten en start behandeling.16

Tijdsinterval Ziekenhuis

ontstaan klachten

en start trombolyse Nijmegen Arnhem Boxmeer Deventer Zevenaar

Thuis* Zkh*

< 1 uur 28% 0% 0% 0% 0% 0%

< 2 uur 65% 25% 17% 45% 8% 20%

< 3 uur 80% 70% 54% 91% 67% 47%

≥ 3 uur 20% 30% 43% 9% 33% 53%

* Thuis betreft start trombolyse thuis (pre-hospitaal);

Zkh betreft starten trombolyse in het ziekenhuis.

Tabel 5.4

Tijdsintervallen (min) tussen ontstaan van klachten van pijn  op de borst en starten van tromboly-

tische behandeling, naar ziekenhuis.16

Plaats ziekenhuis Aantal patiënten Tijd ontstaan tot Tijd aankomst ziekenhuis

starten behandeling en starten trombolyse

Nijmegen 1152 153 48

Arnhem 375 166 50

Boxmeer 94 145 39

Deventer 98 167 50

Zevenaar 15 150 47

Waarden zijn mediane tijdsintervallen in minuten. 
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Tabel 5.5

Tijdsintervallen (mediane, in minuten) na ontstaan van pijn op de borst langer durend dan 30

minuten, maar korter dan 6 uur.16

Tijdsinterval vanaf Plaats ziekenhuis

starten klachten

Arnhem Boxmeer Deventer Zevenaar

Tot aankomst huisarts

Tot inroepen 112 88 79 95 91

Aankomst ambulance

Instellen patient

voor transport 17 11 11 13

Diagnose stellen AMI - - - -

Start trombolyse thuis - - - -

Transport naar ziekenhuis 11 16 11 13

Aankomst en instellen

patiënt in ziekenhuis

Maken ECG
15 34 15 17

in ziekenhuis

Dokter en diagnose

stellen

Voorbereiding voor starten

trombolyse in ziekenhuis 35 5 35 20

Totaal 166 145 167 150
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In het kader van het pre-hospitale trombolyse onderzoeksprogramma in

Rotterdam  17-19 hebben van juni 1998 tot juni 2000 1487 patiënten met een

acuut myocardinfarct een trombolytische behandeling ontvangen volgens

het REPAIR protocol (thuis trombolyse voor bepaald type, myocardinfarct-

patiënten).20 Van deze patiënten werd 56%, 80% en 90% behandeld binnen

1, 2 en 3 uur na het ontstaan van de klachten.  Er traden geen bloedingscom-

plicaties op gedurende het vervoer naar het ziekenhuis. De sterfte na 30

dagen, 1 jaar, 5 jaar en 10 jaar bedroeg respectievelijk 4,9%, 7,3%, 16,2%, en

30,1%. Deze getallen steken gunstig af tegen de bevindingen in trials met

soortgelijke patiënten met een acuut myocardinfarct wat betreft leeftijd,

type myocardinfarct, waarbij 5,5-7% van de patiënten binnen 30 dagen

overlijdt en 9-11%  binnen het eerste jaar.

In de regio Zwolle is in de periode 1994-2001 onderzoek verricht onder 1791

patiënten met een acuut myocardinfarct die primair behandeld werden met

een angioplastiek.12. De mediane tijd tussen het ontstaan van klachten en

het verrichten van de PTCA was 214 minuten (3,6 uur). Van de patiënten

bleek 12,6% binnen 2 uur na het ontstaan van de klachten te zijn behandeld,

59,5% binnen 2 tot 4 uur, 23,8 % binnen 4 tot 6 uur en 4,1% later dan 6 uur. 

De gemiddelde tijd nodig voor het verrichten van een PTCA vanaf het

moment dat de patiënt gearriveerd was in het ziekenhuis (‘door to balloon’

tijd) bedroeg 55 minuten. Ook in dit onderzoek kwam naar voren dat de

kans op sterfte toenam naarmate de tijd tussen het ontstaan van de klach-

ten en de behandeling toenam. Opvallend was dat er geen verband was tus-

sen overleving en de ‘door to balloon’ tijd.12

De bovenstaande resultaten geven een Nederlands beeld van de tijdsperio-

de van ontstaan van klachten tot starten met behandeling.
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5.4 Beroerte

Nederlandse gegevens over tijdsduur tussen klachten en starten van behan-

deling bij een acute beroerte komen uit het SPOED onderzoek.21 De achter-

grond van het SPOED onderzoek was dat bij een herseninfarct trombolyse

een bewezen effectieve therapie is mits de behandeling gestart wordt

binnen drie uur na het ontstaan van de klachten.7 Daarnaast heeft onder-

zoek laten zien dat indien de patiënt kort na het ontstaan van de klachten

wordt opgenomen op een stroke unit dit kan leiden tot het voorkómen van

complicaties, en tot bespoedigen van revalidatie en starten van behandeling

gericht op secundaire preventie.6 Het SPOED onderzoek betrof een cohort

onderzoek, waaraan 14 algemene ziekenhuizen en 1 academisch ziekenhuis

verdeeld over heel Nederland deelnamen. Wat betreft algemene kenmerken

waren deze ziekenhuizen representatief voor de Nederlandse situatie. Het

onderzoek liep van oktober 1998 tot juni 1999, een periode waarin trombo-

lyse bij patiënten met een herseninfarct nog niet routinematig werd toege-

past in Nederland. Er werden niet meer dan 30 opeenvolgende patiënten

per ziekenhuis in de studie opgenomen. Het betroffen alleen patiënten met

een klinische diagnose van beroerte bij aankomst in het ziekenhuis. De

beroertes werden onderverdeeld in de volgende 3 categorieën: ‘transient

ischemic attack’ (TIA), herseninfarct en intracerebrale bloeding. De beroer-

te werd op grond van de eerste indruk door de neuroloog gecategoriseerd

als licht, matig of ernstig. Voor elke patiënt werd nagegaan wanneer na het

ontstaan van de klachten enigerlei professionele hulp werd ingeroepen

(zoals een arts, ziekenhuis, ambulance of alarmnummer) en wanneer de

patiënt aankwam in het ziekenhuis.

Er namen 252 patiënten deel aan de studie. De klachten werden door 46%

van de patiënten herkend als passend bij een beroerte. Onder de 54%

patiënten die hun verschijnselen niet herkenden kwamen afwijkingen als

afasie, andere corticale functiestoornissen, gestoord bewustzijn, dementie

of ernstige neurologische uitval niet vaker voor. Ook waren deze patiënten

niet ouder en was er geen sprake van vaker voorkomen van de symptomen

bij het wakker worden van de patiënt dan bij de patiënten die de symp -

tomen wel als beroerte herkenden. 
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Op de vraag wat de patiënt als eerste deed na het ontstaan van de symp -

tomen werd door 57% ‘niets’ geantwoord, 10% ging naar bed, 17% nam

direct contact op met een professionele hulpverlener, 14% nam direct

contact op met een bekende of familielid, 1% nam een pijnstiller en 1%

maakte lawaai/schreeuwde.  

Door 66% van de patiënten werd binnen een uur na ontstaan van de ver-

schijnselen hulp in ingeschakeld. Uiteindelijk werd door 218 patiënten

(87%) hulp van de huisarts ingeroepen, waarbij in 192 gevallen (78%) de

huisarts naar de patiënt toe ging.

Van  alle patiënten nam 25% binnen 15 minuten na aanvang van het optre-

den van de symptomen contact op met enigerlei professionele hulp, 50%

van de patiënten binnen 60 minuten en 75% binnen 8 uur. Dit houdt in dat

bij 25% van de patiënten het meer dan 8 uur duurde alvorens professionele

hulp werd ingeschakeld (tabel 6). Nadat de huisarts was ingeschakeld,

bleek 25% van de huisartsen binnen 10 minuten aanwezig, 50% binnen 15

minuten en 75% binnen 40 minuten. Dit houdt in dat bij 25% van de patiën-

ten de komst van de huisarts langer dan 40 minuten duurde met een maxi-

mum van 21,5 uur. Voor 25% van de patiënten was de tijd tussen aanvang

van de symptomen en aankomst in het ziekenhuis 105 minuten. Voor 50%

was dit 5 uur en 10 minuten, en voor 75% 14 uur. Meer dan een derde (39%)

van de patiënten arriveerde binnen drie uur in het ziekenhuis, en 34% arri-

veerde binnen 2 uur en 30 minuten (de grens waarbuiten geen trombolyse-

behandeling meer kan plaatsvinden). 

Uit de analyses kwam naar voren dat herkenning van een beroerte door de

patiënt leidde tot een bijna twee keer zo snel inschakelen van medische hulp.

De enige andere versnellende factor was bewustzijnsverlies. Alleenstaanden

schakelden bijna twee keer zo snel een hulpverlenende instantie in als

patiënten die samenwoonden. Patiënten die enigerlei hulp inschakelden en

dat snel deden bereikten eerder het ziekenhuis. Gegeven dat hulpverlening

was ingeschakeld, bleek onduidelijk praten het enige symptoom dat leidde

tot een snellere ziekenhuisopname, terwijl het vervoer door een ambulance

een factor bleek die tot een snellere ziekenhuis opname leidde. 
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Tabel 5.6

Tijdsverloop vanaf het begin van symptomen passend bij een beroerte tot aankomst op de afde-

ling van het ziekenhuis.21

Tijd (in minuten) van begin van symptomen tot: N 25% 50%1 75%2

Bellen van de huisarts 220 15 60 488

Enigerlei professionele hulp inroepen 242 15 60 480

Aankomst van de huisarts 197 30 105 480

Bellen van de ambulance 186 45 175 705

Aankomst van de ambulance 187 60 210 750

Vertrek van de ambulance 219 75 244 760

Aankomst op de EHBO 232 105 278 859

Aankomst bij de CT 184 285 758 2268

Aankomst op de afdeling 245 230 420 1020

N = aantal patiënten waarover deze informatie beschikbaar was

1 mediane tijd

2 dit zijn percentielen: 25% wil zeggen dat bij 25% van de patiënten de tijd van begin van symp-

tomen tot de beschreven item korter van dan het aangegeven getal in de tabel; 50% wil zeg-

gen dat bij 50% van de patiënten de tijd van begin van symptomen tot de beschreven item

 korter van dan het aangegeven getal in de tabel; 75% wil zeggen dat bij 75% van de patiënten

de tijd van begin van symptomen tot de beschreven item korter van dan het aangegeven getal

in de tabel. 

Het optreden van symptomen tijdens de slaap bleek een vertragende factor

voor het inschakelen van de hulpverlening. Ook patiënten met een hemi-

sensibiliteits-stoornis, hemiparese of duizeligheid arriveerden later in het

ziekenhuis. Het afwachten tot symptomen verbeterden of toenamen bleek

een belangrijke vertragende factor. Het inschakelen van hulp door een

huisarts was daarentegen in het algemeen een vertragende factor voor de

snelheid van aankomst in het ziekenhuis, tenzij de huisarts na telefonische

beoordeling de patiënt direct naar het ziekenhuis doorverwees (tabel 7). 
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Tabel 5.7

Verband tussen patiënten- en andere factoren en relatieve verlenging van het tijdsinterval tussen

optreden van de symptomen tot respectievelijk het inschakelen van enigerlei medisch professio-

nele hulp en tot presentatie in het ziekenhuis.21

Inschakelen van enigerlei professionele hulp Relatieve 95% BI

vertraging 

Niet wakker op het moment van de beroerte 10,9 6,6 - 18,0

Geen bewustzijnsvermindering 2,1 1,0  -  4,5

Afwachten tot verergeren symptomen 2,1 1,3  -  3,5

Niet herkennen van de verschijnselen 1,8 1,2  -  2,8

Partner hebben 1,9 1,2  -  3,1

Aankomst in het ziekenhuis (spoed eisende hulp of afdeling) Relatieve              95% BI

vertraging 

Niet wakker op het moment van de beroerte 2,8 2,1  -  3,7

Zelf bemerken van de symptomen 1,3 1,0  -  1,7

Bemerken van eenzijdige verlamming of gevoelstoornis 1,4 1,0  -  1,9

Afwachten tot verergeren symptomen 1,4 1,0  -  1,8

Niet zelf hulp inschakelen 1,8 1,3  -  2,6

Niet direct hulp inschakelen 2,3 1,8  -  3,0

Duizeligheid 1,5 1,1  -  2,0

Geen onduidelijke spraak 1,3 1,0  -  1,6

Belde huisarts 1,4 1,1  -  1,9

Geen snelle respons van de huisarts 1,8 1,4  -  2,3

Geen vervoer door de ambulance 1,6 1,2  -  2,2

Multipel lineair regressiemodel, met logaritmische conversie van de (afhankelijke) tijdsvariabele.
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5.5 Bespreking

De plotselinge circulatiestilstand

De gegevens van Waalewijn en medewerkers geven aan dat in 90% van de

gevallen omstanders dan wel familieleden de getuigen zijn van de plotse-

linge hartstilstand. In 54 % van de gevallen van de hartstilstand werd door

hen gestart met basale reanimatie (reanimatie en mond-op-mondbeade-

ming)  Hoewel het percentage omstanders dat met reanimatie begint een

van de hoogste ter wereld is, is er nog steeds noodzaak tot verdere vergro-

ting onder de bevolking van de kennis van en vaardigheid in de basale

reanimatie. Het niet of te traag starten van die reanimatie is een van de

belangrijke factoren voor de uiteindelijke overleving. Deze bevinding biedt

ruimte voor intensieve voorlichtingscampagnes en het scheppen van laag-

drempelige mogelijkheden voor het volgen van reanimatiecursussen.

Daarnaast moet het bekorten van de tijd tussen de hartstilstand en de defi-

brillatie leiden tot een hogere overlevingskans. De Automatische Externe

Defibrillator (AED) die door getrainde leken kan en mag worden toegepast

is een tweede belangrijke factor bij de mogelijkheid tot het verbeteren van

de uitkomst van een reanimatiepoging. Toepassing van de AED door de

politie en brandweer blijkt de overlevingskans te vergroten22 hoewel ook

dan aan de alarmeringsketen veel aandacht dient te worden besteed: door

traagheid in de communicatie tussen hulpvrager en centralist van de

Centrale Post Ambulancedienst en tussen de hulpdiensten gaat ca. 3-4

minuten tijd verloren.22 Voor een uitvoeriger bespreking van de bevindin-

gen voor toekomstig beleid voor mogelijke verbeteringen in reanimatie -

procedures buiten het ziekenhuis wordt verwezen naar recente artikelen in

het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde.5,23

Acuut myocardinfarct

Voordat prehospitale behandeling of behandeling in het ziekenhuis kan

worden gestart, zijn de factoren die de tijd tussen het ontstaan van klachten

en het starten van de behandeling bepalen processen rondom de patiënt

(herkenning, inschatten ernst, inschakelen van hulpverlening), de huisarts

(reistijd, inschatten ernst en inschakelen van hulpverlening), de ambulance

(beschikbaarheid, vervoer). De tijd die verstrijkt binnen deze processen
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varieert van 62 minuten bij bepaalde patiënten (tabel 2) en thuis trombo -

lyse tot rond de 90-100 minuten (tabel 4). Met behulp van landelijke voor-

lichtingscampagnes op het gebied van symptoom herkenning dan wel

gerichte voorlichting voor partners van patiënten die reeds een hartinfarct

hebben doorgemaakt kan wellicht de tijdsperiode tussen ontstaan van

klachten en inroepen van professionele hulp worden bekort. Ontwikkeling

van bepaalde structuren rondom de huisarts en ambulancediensten kan

mogelijk ook hieraan een bijdrage leveren. Een uitvoerige uitwerking hier-

van valt echter buiten het bestek van dit hoofdstuk. 

Prehospitale trombolyse kan bij een deel van de patiënten die getroffen

worden door een acuut myocardinfarct de tijdsduur tussen ontstaan van de

klachten en starten van behandeling aanzienlijk bekorten. De effecten van

deze tijdwinst resulteren in een hogere overlevingskans van de patiën-

ten.13,24 In zijn proefschrift geeft Lamfers aan dat voordat prehospitale

trombolyse als strategie wordt overwogen en geïmplementeerd wordt in

een regio een aanzienlijke investering dient te worden gedaan in tijd,

organisatievermogen en geld bij alle betrokkenen, waaronder huisartsen,

ambulancediensten, cardiologen en ziekenhuizen.16 

De meer recente introductie van primaire PTCA (verwijderen van de intra-

coronaire trombus en/of het uitvoeren van een acute ballondilatatie meest-

al met plaatsing van een intracoronaire stent) heeft inmiddels een

belangrijke plaats ingenomen. Ook hier zijn de logistieke implicaties van

het transport naar een interventiecentrum belangrijk, maar met een goede

organisatie kan het (schijnbare) tijdverlies van het transport tussen zieken-

huizen worden gecompenseerd door het tegelijkertijd gereed maken van de

interventiekamer, zodat de tijd tussen het ontstaan van het hartinfarct en

het openen van het bloedvat door de catheteriseur zeer  acceptabel blijft.13

Van belang is het plaatsvinden van triage middels het vervaardigen van een

ECG door de ambulancebemanning vóór transport en het vervolgens

kiezen van de optimale strategie (directe trombolyse in de ambulance,

direct transport naar een interventiecentrum of soms beide),  waardoor

verdere tijdbekorting tussen ontstaan klachten en daadwerkelijk opengaan

van het bloedvat mogelijk is gebleken.13,25
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Beroerte

Voor beroerte komen de gegevens wat betreft tijd van begin van symp -

tomen tot aankomst ziekenhuis uit het SPOED onderzoek goed overeen

met de bevindingen in een soort gelijk onderzoek in Limburg: 50% van de

patiënten met een beroerte was binnen 2 uur in het ziekenhuis (C. Franke

persoonlijke mededeling) als mede met de internationale literatuur. In

Zweden bleek de mediane tijd van klachten tot ziekenhuis aankomst 4 uur

te zijn voor patiënten met een TIA en 5,1 uur voor patiënten met een beroer-

te.26 Uit een meta analyse van 48 studies naar tijd tussen ontstaan van

klachten en ziekenhuis opname kwam naar voren dat 50% van de patiënten

in het ziekenhuis werden opgenomen 3 tot 6 uur na het ontstaan van de

klachten. Dit komt goed overeen met een de huidige SPOED gegevens en

met gegevens uit een onderzoek verricht in 1991 in de regio Amsterdam

(mediane tijd 4 uur).27 Informatie over de invloed van patiëntenkenmerken

op de snelheid tot ziekenhuispresentatie is echter uniek. In 1998 heeft de

Nederlandse Hartstichting een campagne gevoerd over de herkenning van

de beroerte ‘Beroerte, de grootste kopzorg van nu’. Hoewel de kennis over

beroerte hierna is toegenomen, blijkt nog steeds een groot deel van de

patiënten die getroffen wordt door een beroerte de symptomen niet als

zodanig te herkennen. Dit wijst erop dat er ruimte is voor voorlichting als

instrument tot verbetering van herkenning voor zowel de patiënten als de

naasten. Daarnaast lijkt naar voren te komen dat mogelijkheden voor direct

doorsturen van de patiënt naar het ziekenhuis door de huisarts leidt tot

kortere tijdsintervallen tussen ontstaan van klachten en opname in zieken-

huis. 

Samenvattend geven de bevindingen van de Nederlandse onderzoeken aan

dat voor alle factoren die de tijdsperiode bepalen tussen ontstaan van

klachten en starten van behandeling mogelijkheden tot verbetering

bestaat. Met de huidige gegevens kan mogelijk voor elk van die factoren

een specifiek beleid ontwikkeld worden met als doel de tijdsperiode van

klachten tot behandeling te bekorten. 
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