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HOOFDSTUK 1.

Inleiding en probleemstelling.

Het feit, dat 50-60% van alle sterfgevallen tengevolge van
een acuut myocardinfarct buiten het ziekenhuis plaatsvond,
werd voor het eerst door Pantridge et al. (1967, 1971) in Bel-
fast vastgelegd. Op grond daarvan veranderden zij enkele am-
bulances in rijdende coronary care units en noemden deze 'Mo-
bile Coronary Care Units' (M.C.C.U.). Zowel wat betreft per-
soneel (arts + verpleegkundige) als apparatuur (E.C.G.-appa-
raat + monitor en defibrillator) waren deze aldus uitgeruste
ambulances nabootsingen op kleine schaal van een C.C.U. in
het ziekenhuis. In concreto betekende dit 6ok, dat de hulp-
verleners + de apparatuur zo snel mogelijk naar de patiént
gebracht werden in plaats van de pati&nt naar een ziekenhuis
te brengen voor de noodzakelijke bewaking.

Het initiatief van Pantridge et al.en de hypothese, dat ook
in Rotterdam meer dan de helft van alle sterfgevallen tenge-
volge van een acuut myocardinfarct buiten het ziekenhuis zou
plaatsvinden, was aanleiding voor een nader overleg tussen

de directeur van de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezond-
heidsdienst en de plaatselijke cardiologen. De conclusie uit
dit overleg was toen, dat de tijd nog niet rijp was, ener-
zijds omdat er nog onvoldoende bewijzen waren voor de effec-
tiviteit van deze nieuwe werkwijze, zodat de overheid niet
aangetoond kon worden, dat extra hartbewakingsapparatuur voor
de ambulances noodzakelijk was, anderzijds omdat men zich ge-
plaatst zag voor een aantal organisatorische problemen, wel-
ke vooralsnog niet onmiddellijk oplosbaar waren. Deze proble-
men hingen samen met de omvang van het verzorgingsgebied, de
onamogelijkheid om alle daarvoor in aanmerking komende ambu-
lances met artsen te bemannen en het niet beschikbaar zijn
van voldeoende hartbewakingsbedden in de ziekenhulzen.
Besloten werd daarom eerst meer definitieve resultaten af te

wachten alvorens verdere initiatieven te ontwikkelen, Inmid-
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dels zou dan binnen een aantal ziekenhuizen begonnen kunnen
worden met het cre€ren van de noodzakeliJk geachte harthewa-

kingsbedden c.g. de verdere ditbreiding van dit aantal bedden.

De publicaties van Pantridge vormden ook elders, voornamelijk
in Groot-Brittanni& en in de Verenigde Staten van Amerika, de
aanleiding tot vele initiatieven, waarbij verschillende vari-
aties op het model Belfast werden uitgevoerd. Het doel bleef
evenwel altijd hetzelfde: reductie van het vermeende grote

aantal sterfgevallen in de pre-hospitale fase.

In Rotterdam werd in 1972 gestart met het aanpassen van am-
bulances van de G.G. en G.D. met de wenselijk geachte hulp-
middelen voor vervoer van patiénten met verschijnselen, welke
wezen op een acute ischaemische hartziekte (zie 3.2). Afge-
zien van het feit, dat het onwaarschijnlijk leek gespeciali-
sgerde artsen tijdig op deze ambulance te kunnen laten mee-
rijden, was een speciale commissie onder voorzitterschap van
de directeur van de G.G. en G.,D. tot de conclusie gekomen, dat
het heel wel mogelijk en verantwoord was ambulanceverpleeg-
kundigen zodanig bij- en na te scholen, om in nauwe samenwer-
king met de Rotterdamse huisartsen, die hiervoor tevens zou-
den moeten worden bijgeschoold, een zodanig systeem op te
bouwen, dat vertragingen zou beperken en de hulpverlening meer
naar de patié&nt zou brengen.De essenti&le handelingen zoals
resuscitatie, defibrillatie, toedienen van medicamenten e.d.kon-
den daarmee in een zo vroeg mogelijk stadium mogelijk worden.
Het systeem, dat in Rotterdam sinds 1 november 1972 wordt toe-
gepast wijkt echter op enkele punten af van elders in Neder-
land beproefde modellen.

Zo had men vanaf 19271 in Utrecht een cardiclogisch geschoolde
en aan een ziekenhuls verbonden assistent-arts aan de ambulance
toegevoegd, zij het voor slechts enkele dagen per week of een
gedeelte daarvan. Deze ambulances werden 'cardulances' ge-
noemd. Het experiment werd gefinancierd door de Nederlandse
Hartstichting, het Praeventiefonds en het Algemeen Fonds

Bijzondere Ziektekosten. In Nijmegen stond -eveneens vanaf 1971-
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een hartambulance {standaard model ziekenauto + draagbare
hartbewakingsapparatuur) met chauffeur, broeder en arts dag
en nacht ter beschikking die kon worden opgeroepen door de
huisarts. Het experiment werd ingepast in het kader van het
regionale registratieproject van de W.H.0. Beide experimenten
zijn in deze vorm echter reeds in respectievelijk juli 1973
en december 1972 gestaakt. De resultaten werden onvoldoende ge-
acht, afgezet tegen de hoge kosten en de organisatorische
problemen verbonden aan het inzetten van de arts op de car-
dulance. In Utrecht legde men zich daarna toe op de ontwik-
keling van de z.g.'free call', een systeem, waarmede aan-
vragen rechtstreeks tot de G.G. en G.D. gericht kunnen worden
buiten de huisarts om. Hier bestond de indruk, dat het 'doc-
tor delay', dat is het tijdsinterval tussen het inroepen van
medische hulp en het waarschuwen van de G.G. en G.D. beter
bestreden kon worden met een tijdige 'free call', dan te stre-
ven naar de beschikbaarheid van een arts op de cardulance.

In Heerlen en naderhand ook in Maastricht, wordt vanaf juni
1972 gebruik gemaakt van een met draagbare hartbewakingsap-
paratuur uitgeruste ambulance. De electrocardiogrammen van de
patiént worden telemetrisch overgezonden naar de C.C.U., al-
waar 'bewaking' en advisering door een cardioloog wordt over-
genomen. Len mobilofoon zorgt voor de communicatie. De am-
%ulaﬂce is in bruikleen afgestaan door ée Ne&erlandse Hart-
stichting.

Tegenover deze experimentele henadering hebben andere Ge-
meentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdiensten, waaronder
die in Den Haag en later Utrecht, de laatste jaren ambulances
velgens het Rotterdamse model uitgerust.

Buiten Nederland komt deze handelwijze vrijwel nergens voor,
mede als gevolg van het felt, dat bulten onze grenzen slechts
weinig ambulancediensten over verpleegkundigen op de ambulan-
ces heschikken.

Ook in de Verenigde Staten stelt men momenteel meer en meer
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de snelle overbrenging naar de patiént van speciaal opgelei-
de z.,g. 'medical technicians', meestal brandweerlieden met

een speciale opleiding in cafdiompulmonaire resuscitatie, op
de voorgrond. Dit is een gevolg van de centrale plaats, wel-
ke de 'Fire Brigade' in de Amerikaanse gemeenschap heeft. De-
ze brandweerlieden worden vervoerd in brandweerauto's of spe-
ciale 'rescue cars'. De aanmeldingen komen via de centrale
post van deze dienst binnen., Pas in tweede instantie wordt,
indien noodzakelijk, een ambulance al of niet met een ver-
pleegkundige naar de plaats des onheils gestuurd. In hoofd-
stuk 2 wordt op deze benaderingswijze verder ingegaan.

De hulpverlening door ambulances in Nederland wordt beschre-
ven in hoofdstuk 3.De taak voor de ambulances en het perso-.
neel in het begin van deze eeuw en het uitgroeien van deze
taak tot het moderne ambulance-apparaat waarin, naast verzor-
ging, een steeds toenemende aandacht wordt besteed aan de
verpleging van de patiént tijdens het vervoer, wordt daar be-
schreven. Ook de preventieve en therapeutische maatregelen, wel-
ke tot de taakstelling van de ambulanceverpleegkundige zijn
gaan behoren, zullen worden besproken.

Hoofdstuk 4 zet de huidige werkwijze van de hartbewaking in de
pre-hospitale fase in Rotterdam uiteen. Deze geeft de ambulance-
verpleegkundige niet alleen het recht, maar ook de plicht te
handelen op basis van strikt medische indicaties zowel voor
het resusciteren en defibrilleren 00k wanneer geen arts aan-
'wezig is, als voor het toedienen van bepaalde intraveneuze,
intramusculaire of subcutane injecties.

Het onderzoek, dat wij verrichtten van 1 mei 1974 tot en met
30 april 1975 ter evaluatie van deze gedragslijn, is in hoofd-
stuk 5 beschreven. Hoofdstuk 6 behandelt de resultaten, welke 1In
de genoemde periode zijn bereikt. Tenslotte vat hoofdstuk 7

samen, tot welke conclusies de resultaten van het onderzoek
leiden,

Zoals vaker in de geneeskunde bleek onze hypothese -het in
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handen van ambulanceverpleegkundigen leggen van therapeuti-
sche hulpmiddelen met de verwachting, dat hiermede de volks-
gezondheld gediend kan zijn- niet meer toetsbaar op een zul-
ver wetenschappelijke basis. 0ok een evaluatie van de kosten-
baten verhouding bleek onmogelijk. Verder beinvloedde een an-
dere, op dit moment steeds meer veld winnende gedachte, de
'"free call', de gang van zaken, Het is duidelijk, dat een
wetenschappelljk juilste toetsing van dit soort veronderstel-
lingen alleen maar kan geschieden op basis van een interven-
tie-onderzoek, waarhij op willekeurige basis aan de helft van
de hiervoor in aanmerking komende personen de nieuwe voorzie-
ning aangeboden wordt en aan de overigen de tot dan toe ge-
bruikelijke vorm van zorg.

Hoewel ook andere vormen van evaluatie gebruikt kunnen wor-
den zoals voor/na-vergelijkingen, vergelijkingen, waarbij in
een gebied wel van de nieuwe vorm van zorg gebruik gemaakt
wordt en in een ander niet, komt men op basis van dit soort
vergelijkingen toch niet tot een definitieve beoordeling van
de voor- en nadelen van een nleuwe methode (Sturmans en Val-
kenburg, 1277). Yoorts bleken de drang van de gemeenschap en
het vanzelfsprekend Lijken van onze hypothese zodanig, dat
van een zuiver wetenschappelijke werkwijze geen sprake kon
zijn. Deze studie is derhalve te beschouwen als een beschrij-
ving van een bestaande situatie binnen de hartbewaking in de
pre-hospitale fase in Rotterdam en een vergelijking met de
situatie nadat het nieuwe systeem een jaar had gefunctioneerd.
Een zuiver descriptief onderzoek derhalve.

Samenvattend Kan worden gesteld, dat het doel van deze stu-
die 1is om na te gaan, of er herkenbare verschillen in resul-

taten optraden. Voorts in hoeverre de nieuwe behadering op
bepaalde punten nog voor verbetering vatbhaar is en zo ja, welke
verbeteringen tot de mogelijkheden behoren. Deze algemene doel-
stelling kan conderverdeeld worden in een aantal subdoelstel-

lingen, t.w.:
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3.

Onderzoek naar factoren, welke van invloed zijn op de con-
ditie van de patié&nt, voordat aan het vervoer begonnen
wordt. Deze zijn b.v. de tijd, welke verloopt tussen het
optreden van de eerste verschijnselen en het waarschuwen
van de arts of de ambulancedienst en de door de arts toe-

gediende medicamenten.

Onderzoek naar de mate, waarin ritmestoornissen aanwezig
zijn bij het begin, in de locop van of aan het eind van het
ambulancetransport en de aard van deze ritmestoornissen,
teneinde na te gaan hoe vaak hulp in de zin van defibril-

latie e.d. noodzakelijk was en mogelijk levensreddend ge-
werkt heeft.,

Evaluatie van de wijze van behandeling door personeel van

de ambulancedienst van de G.G. en G.D.

Beoordeling van vraag en aanbod ten aanzien van hartbewa-
kingsbedden in de stad Rotterdam.
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HOOFDSTUK 2.
Literatuuroverzicht.
2.1. Morbiditeit en mortaliteit van het myocardinfarct.

Volgens het verslag van een werkgroep van de Regional Office
for Europe van de W.H.0.~ (1976} 'Myocardial Infarctions Commu-
nity Registers' blijkt uit registratieprojecten van verdachte
en definitieve acute myocardinfarcten, uitgevoerd in 19 regio's
in 1971 - waaronder Nijmegen - dat de incidentie in deze regio's
voor 20-65-jarige mannen 3,4 per 1000 en voor vrouwen 0,9 per
1000 inwoners per jaar bedraagt. De overlevingskansen na het
myocardinfarct, eveneens voor 20- tot 65- farigen, zijn weer-
~gegeven in tabel 1. Volgens genocemd verslag stierf bijna 70%
van alle overledenen aan een myocardinfarct buiten het zieken- -
huis. Van hen zou 1/3 overlijden als gevolg van het optreden
van ventrikelfibrilleren, 1/3 ten geveolge van shock, 1/é door
decompensatio cordis en 1/6 door thrombo-embolischeAproces-

seén of hartruptuur.

Tabel 1

Periode na de % overledenen in % neg in leven zijnde
initiéle symptomen genoemde periode patiénten aan eind
van infarct waar- van de periode

binnen overlijden
plaats vond

¢ - 30 minuten 10 20
30 - 60 minuten 2 88
1 vur - & uur 3 85
& yur - 1 dag 5 80
dag - 1 maand 10 70

0 min. - 1 maand 30 70
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De mortaliteit in dit onderzoek kan worden verdeeld in vroe-

ge mortaliteit, waaronder verstaan wordt mortaliteit vodr het

tijdstip, dat de pati&nt het ziekenhuis wordt binnengebracht

en een late mortaliteit, de mortaliteit vanaf het tijdstip,

dat de pati€nt in het ziekenhuils is opgenomen. Onder de vroe-
ge mortaliteit valt in ieder geval de plotselinge en on-
verwachte dood. 'Sudden death' in zijn letterlijke vertaling is
Splotselinge dood'. Dit begrip zou zich moeten beperken tot over-
lijden snel na het optreden van de eerste symptomen van een
acute ischaemische hartziekte, uiteriijk binnen &&n uur na

het begin der symptomen, aldus de definitie van de W.H.0. in
1959 .Kuller (1266) daarentegen spreekt over 'sudden death' ge-
durende de periode tot 2% uur na de initi&le klacht. Fulton

et al.(1969) nemen de definitie van de W.H.0. over en gebrui-
ken voor de periode na &én uur tot 24 uur na het begin der
klachten de term 'early death'.

Tabel 2

binnen binnen binnen binnen binnen binnen

1 min. 15 min. # uur 1 uur 2 uren 2% uren

— —_ 63 —_—

Seattle (U.S5.A.)
{alleen mannen)

Kuller et al.(l968)

Baltimore (U.S5.A.)
{alleen 40-65 jarigen)

Belfast (Ierland)

W.H.0. (1970) 33 40 50 67

report:'The role of the
Mobile Coronary Care Unit!

Siltanen (1973) J— 35

Liberthson et al.(1974) 50

Boston (U.S5.A.)




Uit onderzoekingen o.a. gegeven in de fabellen 1 en 2,

blijkt, dat een groot aantal pati&nten met een acute ischae-
mische hartziekte overlijdt in het eerste uur na de initigle
klacht. Opvallend is, dat het grootste percentage sterft in

de eerste 2 uur, waarna er een langzamere toename 1Is in dit
percentage in de volgende 6 tot 8 uur. De pre~hospitale mor-
taliteit voor 60-70% van alle overledenen blijkt vrijwel in
alle studies te liggen binnen & uur na de initigle klachten.
(Fieren, 1972; de Haas, 1273; Mac Neilly et al, 1967; Fulton
et al., 1969; Gordon en Kannel, 1971 en S5iltanen, 1973). Op-
vallend is tevens het geringe aantal patiénten, dat tijdens
het vervoer zou overlijden, Hierover 1is echter zo weinig ge-
publiceerd, dat er in dit onderzoek speciale aandacht aan is
besteed. Mac Neilly (1967) stelt terecht: 'Zij, die het zieken-
huis bereiken, hebben de ergste storm overleefd'. Volgens ver-
schillende onderzoekers zou de sterfte vooral in de eerste

2 uur na de initigle klacht van het myocardinfarct veroorzaakt
worden door een acuut ontstaan van ritmestoornissen zoals ven-
trikelfibrilleren, hetgeen nogal eens werd ervaren, wanneer

de patig&nt tijdig was opgenomen op de C.C.U., (Pantridge et al,
1967, 19745 Lown et al., 1970; Chiang et al, 1970; Cobb et al.,
1¢71; Moss et al., 1972; Lie, diss.1274; Liberthson et al,
1974).

Volgens Pantridge et al.(1967) wordt het ventrlkelfibrilleren
veelal voorafgegaan door ventriculaire premature slagen of
bradycardie. Het blijft volgens hen echter toch de vraag of
de ritmestcoornissen wel het gevolg zijn van een acuut myocard-
infarct. Er zou meer gedacht moeten worden aan een 'electri-
sche hartdeood', als gevolg van een plaatselijke ischaemie in
het myocard, omdat bij obductie van deze patiénten niet al-
tijd infarcering kon worden aangetoond. Baum en Cobb (1973)
spreken dit tegen omdat micro-embolie&n steeds aantoonbaar
zouden zijn. De tegenstellingen zijn op dit punt extreem. Ro-
berts {(1972) zegt, dat bij obducties na fatale acute myocard-

infarcten in de coronaire arterién diffuus atheroscleroti-
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sche plaques aanwezig zijn, terwijl thrombi slechts in T 10%
aantoonbaar zijn. Wat de oorzaak ook moge zijn, het is dui-
delijk, dat het risico voor een ritmestoornis bij een acute
ischaemische hartziekte in de eerste uren na de initigle
klacht zeer groot is, volgens Pantridge et al.(1967) in de
eerste 4 uur zelfs 15 maal groter dan tussen 4 en 12 uur en
25 maal groter dan tussen 12 en 24 uur.

Dezelfde groep, Adgey et al. (1968, 1969, 1970, 1976) is bo-
vendien van mening, dat de incidentie van ventriculaire pre-
mature slagen enbradycardie na de eerste symptomen van het
myocardinfarct zeer hoog is. Lawrie et al.{(1968, 1969) be-
richtten uit Edinburgh, dat 60% van de episoden van ventri-
kelfibrilleren in een C.C.U. plaatsvond binnen & uur na de
eerste klacht en 80% binnen 12 uur. Volgens hen kan daarom
verwacht worden, dat direct na de initiéle klacht van de pa-
tiént de incidentie van ventrikelfibrilleren hoog zal zijn om
daarna snel af te nemen. Deze mening wordt door Mac Neilly et
al.{1968) en Julian et al.{1968) gedeeld.

Bij onze studie zijn alle patignten, die levend het zieken-
huis werden binnengebracht en daar stierven tot de groep met

late mortaliteilt gerekend, Dit volgt uit het feit, dat binnen

het ziekenhuls -als de patié&nt tenminste direct naar de C.C.U.
wordt gebracht- de situatie ten aanzien van de prognose wvan

de patiént anders was in de periode vdordat speciale aandacht
werd besteed aan de behandeling van de patié&nt in de pre-

hospitale fase.

2.2, Vertragingsfactoren voor de opname van myocardinfarct-

patiénten in het ziekenhuis.

Voor de prognose van de pati&nt spelen de vertragingen in de
hulpverlening een rol van levensbelang in het tijdvak, dat
aanvangt met de initiéle klacht van het (dreigend) hart-vaat-
lijden tot het moment van opname op een C.C.U. De vertraging in
deze periode wordt het 'total delay' genoenmd.
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'Patient delay'.

Onder 'patient delay' verstaat men de vertraging, gelegen
tussen het optreden van het eerste symptooﬁ van het ver-
moede hart-vaatlijden en het inroepen van medische hulp.
Allerlei factoren kunnen op dit tijdvak invloed uitoefenen.
Zo dienen de patiént en de omgeving de klacht te herkennen
als van cardiale oorsprong. Veelal zal de patient de klacht
niet herkennen of hij meent met een ander -lichter- ziek-
tebeeld te maken te hebben (zoals maagklachten, splerpij-
nen, darmstoornissen, griep enz.) hetgeen tot vertraging
kan leiden. Wanneer de klachten zeer gering of zelfs af-
wezig zijn, kan de pati&nt het ziektebeeld niet herkennen.
Dit zal kunnen voorkomen bij een z.g. 'stil' infarct. Vol-
gens Tjoe en lLuria (1972), Berber et al, {1968) en Baumann
et al. (1272) herkennen resp. 25%, 44% en 59% van de pa-
tiénten hun infarct niet.

Wanneer een patiént zijn symptoom niet wil erkennen als
van cardiale afkomst, wordt een gevaarlijke 'struisvogel-
politiek' gevoerd. Dit treedt vooral 's nachts op; de pa-
tidnt wil zijn gezin niet alarmeren. Bovendien is er vaak
sprake van afweermechanisme tegen angst voor de gevolgen
van het vermoede ziektebeeld. Dok dit leidt tot verdring-
ing van de klacht ('denial'), (0lin en Hackett, 1964).
Soms accepteert de patiént de klacht niet als cardiaal,
omdat de patiént meent "niet gemist te kunnen worden'. In
dat geval vraagt hi} geen huisbezoek aan, doch wacht het

spreekudr van zijn arts af (Moss et al, 1969).

Hoe kan de patiént bewust gemaakt worden, dat onmiddellij-
ke medische hulp geboden is?

Tjoe en Luria (1972) kwamen tot de volgende bevindingen:
Fen afwachtende houding (niet te gauw de dokter roepen)
kan berusten op een onvoldoende vertrouwensrelatie tussen
de patiént en zijn huisarts. In noodgevallen buiten de
normale werktijden zal hij minder snel een beroep doen op

zijn huisarts.Zo 1s het opvallend, dat de weekeind- en
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avonddiensten van de huisartsen verlengend werken. De
gencemde barriéres moeten vaak eerst door de familie of
omgeving worden afgebrokeﬁ, alvorens hulp wordt ingerocepen.
Ook Moss et al.(1969) vonden een langere 'patient delay'’
gedurende de weekeinden, tij vrouwen en bij hogere leef-
tijden. In tegenstelling tot Tjoe ét al.vinden Moss et al.,
dat tijdens de nachtelijke uren de gemiddelde 'patient
delay' korter zou zijn dan overdag, volgens hen als gevolg
van het feit, dat 's nachts de pijn intensiever wordt be-
leefd. Recidief infarcten en angina pectoris zouden ook

een geringe verlenging van het 'patient delay' geven.

0ok cnwetendheid, hoe een bestaand hulpverleningssysteem

te mobiliseren, kan tot verlenging van het 'patient delay'
aanleiding geven. Een algemeen bekend en goed functionerend
systeem zou tot een verkorting van het 'patient delay'

moeten leiden (Steel et al., 1969), Pantridge et al. {1970)

en Pyo (1970) betwijfelen dit echter., vooral omdat- en dit is
in overeenstemming met Moss et al. (1969}- het 'patient-delay’
de grootste fractie van het 'total delay', ongeveer §5%,
bedraagt.

"Doctor delay’.

Onder 'doctor delay' wordt verstaan de vertraging, gelegen
tussen het moment, dat de pati&ént de beslissing neemt me-
dische hulp in te roepen en het moment, dat de arts beslist
de ambulance op te roepen om de patiént te laten opnemen.
¥ellicht ware het juister van het 'doctor delay' een perio-
de het 'intermezzo doctor delay' af te scheiden, zijnde de
periode, welke aanvangt met de komst van de arts tot de
beslissing docr de arts om een ambulance op te roepen. De
periode 'intermezzo doctor delay' speelt ulteraard geen
rol, wanneer de patiént niet wordt opgenomen. Het 'dottor
delay' wordt beinvlioed door tijdelijke onbereikbaarheid

van de huisarts, b.v. tijdens visiterijden, door een
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onduidelijke presentatie van de klachten, enz. Het 'inter-
mezzo doctor delay' kan verlengd worden door het onderzoek
van de huisarts en eventuele genomen maatregelen ter veri-
fiéring van de diagnose, zocals het laten vervaardigen van
een E.C.G. of een laboratoriumoncerzoek. Volgens Van der
Does et al. (1976) herkent de huisarts slechts &45% van de
gevallen van een acuut myoccardinfarct bij het eerste con-
tact, hetgeen een bijdrage kan leveren tot. een verlenging
vanr het 'intermezzo doctor delay'. Hoewel volgens Steel

et al, (196%) het 'intermezzo doctor delay' soms kan bijdra-
gen tot een positieve invloed op het ziektebeeld door de
psychische rust, welke van de aanwezigheid van de behande-
lend arts kan uitgaan, vragen zij zich ook af, eof de huis-
arts niet juist omzeild moet worden om daardoor het 'total
delay' te bekorten door rechtstreekse aanvraag tot opname.
Immers veelal moet ook bij de behandelend arts rekening
gehouden worden met symptomen als 'denial' of bagatellise-
ring van het ziektebeeld.bij het telefonisch verzoek van
de pati&nt om een visite.

De grcotste vertragende factor na het 'patient delay', is
het 'doctor delay'.

'Ambulance delay'.

Onder 'ambulance delay' wordt verstaan de vertraging welke
gelegen is tussen het moment, dat de ambulancedienst wordt
gealarmeerd en het moment, dat de patiént in het zieken-
huis aankemt. Over het algemeen blijkt het'ambulance delay’
van relatief korte duur te zijn en spelen slechts de af-
stand van de standplaats van de ambulance tot de plaats,
waar de patiént zich bevindt en de afstand tot het zieken-
huis een reol. Verder dient in stedelijke agglomeraties

cok rekening gehouden te worden met verkeerscongesties,
toenemend &énrichtingsverkeer, de neiging tot plaatsing
van verkeersdrempels, toename van het aantal verkeerslich-

ten, problemen met oceververbindingen (zoals in Rotterdam)
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en tenslotte de hoogte van woningen (liften en galerijen).
Zowel volgens Moss et al. (1969) als Fulton et al.{1969) en
Simon et al. (1973) bedraagt het 'ambulance delay' slechts
ongeveer 10% van het 'total delay'.

Nu het ambulancepersoneel meer en meer in de pre-hospitale
behandeling wordt ingezet, 1s het verstandiger het 'am-

bulance delay' onder te verdelen in drie subgroepen:

de 'response time': de tijd, welke verloopt tussen de aan-

vraay van de ambulance en de aankomst bij de patiént;

het "intermezzo ambulance delay': de tijd, welke gemoeid
is met handelingen door ambulancepersoneel, verricht o.a.
om de toestand van de pati&nt voor het vervoer te stabili-

seren, met name bij afwezighelid van een arts en
het 'transpoft delay': de tijd, welke de ambulance nodig
heeft om het ziekenhuis te bereiken.

DELAY MEANS DEATH
1

I3
V4
fo
3 prrrEeiet Iy
G.P b- Hosp.
4 1
5%y 10
[ 9
1.moment of infarction +4 B.ambulance departs
2.decision to seek help i 9.ambulance arrives st patient's
3.call reaches home of G.P.
4.call reaches G.R 10.ambulance departs with patient
5.G.P. reaches patient 11.ambulance arrives at hospital
6.decision to call an ambulance 12.decision totake patient to CCU
7.call reaches ambulance depot 7 A 13.patient arrives in CCU

Amb.
(Met toestemming van professor dr. J.Th.C.Vonk)
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'Hospital delay'

Onder 'hospital delay' wordt verstaan de vertraging tus-
sen het moment van aankomst van de patiént in het zieken-
huis en het moment, dat de patiént op het Jjuiste bed op
de C.C.U, is opgenomen.

2.3, Hulpverlening voor patigénten met een vermoedelijk myo-
cardinfarct buiten het ziekenhuis.

Uit het vorenstaande is duidelijk, dat de prognose van de
pati&nt met een acute ischaemische hartziekte in hoge mate
bepaald wordt in de fase tussen de initiéle klacht én het
moment van opname op de C.C.U. Welke hulp wordt geboden in die
periode is van levenshelang. '

Steeds meer is men zich in de laatste 10 jaar bewust geworden,
dat ritmestoornissen en cardiale resuscitatie voor een aan-
zienlijk deel extramurale problemen zijn. Dit betekent, dat de
potentiéle voordelen van de C.C.U. zo snel mogelijk ter be-
schikking van de pati&nt met een (dreigende) acute ischaemische
hartziekte meeten worden gesteld, zo mogelijk op de plaats

des onheils zelf. Om aan deze wenselijkheid te voldoen

hebben Pantridge et al. 1In BelfTast (Noord Ierland) en

Chazow in de U.5.5.R. ambulances veranderd in M.C.C.U.'s.

In Hederland werden deze wel 'hartrenwagens' genoemd.

In de U.5.5.R. bestaat reeds vanaf 1919 het systeem van de
Skoraya, een ambulance voor medische spoedhulp (Storey et al,
1971). Tot het personeel hiervan behoren een gespeclaliseerd
arts, een verpleegkundige en twee 'feldshers' {paramedische
hulpkrachten, die werken op een deskundig niveau tussen ver-
pleegkundige en arts). De Skoraya opereert vanuit een centra-
le post en subposten met gewone en gespecialiseerde ambulan-
¢es, ingericht voor diverse spoedeisende incidenten. Chazow
(1969, 1971} voegde hieraan ecen type voor hartbewaking toe.
Deze units opereren in verschillende Russische steden zoals

Moskou, leningrad en Kiew. De patié&nten zijn over het alge-
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meen binnen 15 minuten bereikt na een telefonische aanvraag

via een speciaal noodtelefoonnummer.

Pantridge en Geddes (1%&7, 1969, 1970, 1974) startten hun
M.C.C.U. in Belfast in januari 1966. In deze M.C.C.U. bevindt
zich de gebruikelijke apparatuur van een C.C.U.: een monitor,
medicamenten, intraveneuze infusies, een batterij-gevoede
defibrillator en pacemaker-catheters., Alle apparatuur is
draagbaar. De huisartsen kunnen via een speciaal tele-
foonnummer de C.C.U. bereiken, waar_ vandaan de M.C.C.U.
gealarmeerd wordt met als personcel &én der C.C.U.-artsen

en een verpleegkundige. Eerst worden de aanvragen door de
dienstdoende C.C.U.-arts becordeeld. Na aankomst van de M.C.C.U.
bij de patiént wordt de patiént pas vervoerd, nadat de pijn
bestreden is en het hartritme een stabiele indruk maakt. Het
vervoer naar het ziekenhuis geschiedt zonder haast% en onder
constante controle. In het ziekenhuls wordt de patiént recht-
streeks naar de C.C.,U, overgebracht., Meer dan 50% van de pa-
tiénten wordt na de oproep van familie of hulisarts binnen 10
minuten bereikt. Mac. Neilly en Pemperton (1%248) vonden dat in
Belfast voor invoering van de M.C.C.U. slechts 16% van de
myocardinfarctpatiénten binnen 4 uur het ziekenhuis hadden
kunnen bereiken. Acht jaar later stelden Adgey et al. (1976}
ook uit de Belfast-groep vast, dat 37% van de patié&nten
binnen een half uur na de initi&le klacht al ender controle
waren. De mediaan van het 'total delay' werd na invoering van
de M.C.C.U. teruggebracht van + 8 uur vdor 1966 tot 1 uur en
40 minuten. Volgens Fulton et al. (1969) hebben de patiénten,
die binnen 1 uur na de initié&le klacht overlijden, zelden de
kans om adequate medische hulp te ontvangen. Kuller et al.
(1966) stellen zelfs, dat maar 34% van de overleden acute .
myocardinfarctpatig&nten nog lang genoeg hadden geleefd om een
C.C.U, te kunnen bereiken. Voor patiénten onder de 45 jaar

zou dat nog lager, + 12%, zijn.

2.3.1. Bevindingen en resultaten van de ecerste M.C.C.U.'s.
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Adgey et al, (1969, 1972, 1974, 1976) kwamen bij hun evaluatie
van de M.C.¢.U. in Belfast tot de volgende bevindingen: van

de aangemelde pati&nten bleek 42% een myocardinfarct te hebben
en 33% een acute coronaire insufficiéntie. Twaalf procent
waren wel spoedgevallen, maar deze hadden geen cardiale oor-
zaak, Vijf procent waren onterechte aanvragen. De resterende
8% waren opnamewelgeringen of overplaatsingen naar andere
ziekenhuizen. Inderdaad troffen zij in een vroeg stadium va-
ker aritmie&n aan dan men -voor de invoering van de M.C.C.U.-
in de C.C.U. gewend was.

Dit was vooral opvallend bij patiénten, die vroeg onder con-
trole van een M.C.C.U. kwamen. Bij patiénten, bij wie ven-
trikelfibrilleren ontstond in aanwezigheid van (M)C.C.U.-
personeel werden echter maar zelden 'warning dysrhythmias' aan-
getoond. Qok Lawrie et al, (1968} hebben de mededeling gedaan,
dat vroeg ventrikelfibrilleren veel minder vaak door 'warning
dysrhythmias®wordt voorafgegaan dan na de eerste uren van het
infarct. Daarentegen was de incidentie van de cardiale shock
bi] myocardinfarctpatiénten, die pas na 3 uur na de initiéle
klachten onder controle kwamen van een M.C.C.U.-team, 13%.
Voor de patignten die binnen 3 uur onder controle kwamen

bleek de incidentie echter beneden 4% te liggen. Dit komt over-

een met de incidentie, door Lown et al. (1968) beschreven,

De prognose voor pati&nten met een cardiale shock met een
ziekenhuismortaliteit van 60-80%, verbeterde echter nauwelijks
na de invoering van de M.C.C.U.y wel daalde de incidentie van
de cardiale shock wanneer de patiénten zeer vroeg onder con-
trole konden worden gebracht. Velgens Adgey et al. (1972, 1974}
verminderde de ziekenhuismortaliteit tot 10% in de eerste 28
dagen na de initigle klacht, voor alle opgenomen myocardin-
farctpatiénten, wanneer zij binnen 1 uur onder controle

kwamen van een M.C.C.U., terwijl, ongeacht net 'total delay’,
de ziekenhuismortaliteit daalde tot 12,3%. Dit is voornamelijk

het gevolg van de daling van de incidentie van shock en decom-
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pensatio cordis, o.m. door de preventie c.q. correctie van
ventrikelfibrilleren en andere ritmestoornissen. Men schatte,
dat als alle patiénten binnen 1 uur na de initigle klacht
onder controle konden worden gebracht, de ziekenhuismortali-
teit tot omstreeks 8% zou kunnen dalen, terwijl vodor de in-
voering van de M.C.C.U. in Belfast Mac Neilly en Pemberton
(1968), een ziekenhuismortaliteit van 22,6% berekenden voor het
myocardinfarct in de 28 dagen volgend op de initi&le klacht,
Samenvattend zouden volgens de Belfastgroep als voordelen van
de M.C.C.U. kunnen worden beschouwd:

een vermindering van de mortaliteit tijdens het vervoer;

een vermindering van het 'ziekenhuis delay’;

een mogelijkheid ventrikelfibrilleren te voorkomen c.q. te

bestrijden buiten het ziekenhuis:

een vroege correctie ot preventie van aritmieg&n, waardoor

de incidentie van shock en decompensatio cordis verminderd
zou worden.

Pantridge stelt: 'conventional coronary care units have a mini-
mal effect on the cverall mortality from coronary thrombosis

in the community. the majority of the patients, when they

reach the hospital corenary care unit, are either convalescent
or moribund.The pre-hospital coronary care scheme allows coro-

nary care to  reach patients soon after the onset of symptoms
at a time at which risk is greatest'.

Als gevolg van deze en andere studies stelde het Regionale
Bureau van  de Wereld Gezondheids Organisatie in 1970 een
werkgroep samen met als opdracht de mogelijkheden en begren-
zingen van de M.C.C.U.'s na te gaan. In het rapport (W.H.O.
1970) komt de werkgroep tot de volgende conclusies.

'"Tntensive care' van het acute hartinfarct is voornamelijk
gericht op de preventie en behandeling van aritmieé&n, welke
aanleiding geven tot 'sudden death', decompensatio cordis en

shock. Hoe eerder 'intensive care' na het begin der klachten
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kan worden aangewend, hoe beter de prognose voor de patiént
is. Aangezien het onwaarschijnlijk 1s, dat het 'total delay’
in de naaste toekomst aanzienlijk zal worden bekort, dienen an-
dere maatregelen genomen te worden om de bhedreigde patiént

zo snel mogelijk onder bewaking te stellen, hetgeen betekent,
dat de C.C.U.-faciliteiten naar de patiént toegebracht die-
nen te worden. Om aan beide conclusies te kunnen voldoen,
adviseert de W.H.0. derhalve tot introductie van de M.C.C.U.
De personeelsbezetting van de M.C.U.U. dient te bestaan uit
een op cardiologisch gebied ervaren arts en &&n of twee sven-
eens op cardiologisch gebied ervaren verpleegkundigen. Het zo
samengestelde team dient in staat te zijn binnen 3 minuten te
kunnen uitrukken. In het algemeen zal een M.C.C.U. dus zie-
kenhuis gebonden moeten zijn. De uitrusting van een M.C.C.U.
dient te bestaan uit: oscilloscoop met E.C.G.-schrijver;
draagbare defibrillator, zuurstof-apparatuur; apparatuur voor
kunstmatige beademing; laryngoscoop en endotracheaal tubes;
uitrusting voor intraveneuze infusen; medicamenten ter be-
strijding van pijn, aritmieé&n, shock, decompensatio cordis.
Voorts kan tot de uitrusting behoren: een draagbare batterij-
gevoede 'demand pacemaker'; radio-telemetrie voor consultatie
met een cardiolcog in een ziekenhuis; draagbare anesthesie-
apparatuur en tenslotte een hartmassageplank. Uiteraard dient
de ambulance over voldoende ruimte te beschikken om de nodige

handelingen cok in de ambulance mogelijk te maken.
2.3.2, Alterrnatieven voor het vervoer.

Na de eerste resultaten in Helfast werden op meerdere plaat-
sen M.C.C.U.'s in gebruik genomen, o0.a. in Engeland, elders

in Terland, U.S.A,, Zwitserland, Australi& en Nederland.
Kernohan en Mac Gucken (1968) waren de eersten, die een
M.C.C.U. gebruikten op het platteland van Noord-Ierland. De-
ze M.C.C.U. was eveneens ziekenhulis gebonden en vervoerde de
patiénten na stabilisatie van de toestand, beocordeeld door de

M.C.C.U.-arts o.m. aan de hand van een ter plaatse gemaakt
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F.C.G, Z1j stelden een kortere ‘patient delay', een groter aan-
tal opnames {doch met een lager percentage myocardinfarcten)

en 5 succesvolle defibrillaties op 10 resuscitaties vast bij

de 146 vervoerde pati&nten. In de U.S.A. voerden Grace en
Chadbourn (1969, 1970, 1973, 1974) in New York het systeem van
de M.C.C.U. in. Daarnaast bleef Grace (1973) geporteerd voor
vaste hartbewakingsposten, waarvan de uitrusting en personeels-
samenstelling met een M.C.C.U, vergelijkbaar is. Zij zijn
voornamelijk gesitueerd binnen grote bedrijven, stations, sta-
dions en andere gelegenheden, waar regelmatig veel mensen bij.-
een komen. Zijn M.C.C.U., in New York functioneert ook mét'de

hulp van een gespecialiseerde arts vanuit een ziekenhuis.
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De ziekenhuismortaliteit bij pati&nten met een acuut hart-
infarct, die binnen &&n uur onder controle van de M.C.C.U.
stonden was 8,6%, waaronder 3,7% wanneer cardiale shock

reeds aanwezig was. Indien de opname langer dan ‘&én uur op
zich liet wachten, was de ziekenhuismortaliteit resp. 21,7%,
en 9,%%. Acht en dertig procent van de aanvrageﬁ voor hulp
berustte op vals alarm, voornamelijk veroorzaakt door pa-
tignten, die dachten langs deze weg sneller medische hulp te
verkrijgen voor niet-cardiale zaken, intoxicaties en door
pogingen van artsen om 'lastige patiénten' kwijt te raken.

Er werd diverse malen met succes gedefibrilleerd en geresus-
citeerd. Grace en Chadbourn zien dit laatste als belangrijkste
indicatie voor een M.C.C.U. Sandler en Pistevos (1972) ge-
bruikten in Barnsley (Engeland) omgebouwde ambulances, voor-
zien van hartbewakingsapparatuur en stationeerden deze bij hun
ziekenhuis. Elke aanvraag werd via de C.C.U. geleid voor scree-
ning. Het kostte de arts uit het ziekenhuis ongeveer 1 a 2

uur per dag om de M.C.C.U. te bemannen. In 14 maanden werden
ongeveer 500 patiénten vervoerd en opgenomen, waarvan &0% met een
acuut en 14% met een dreigend myocardinfarct. De 'overall'
mortaliteit was 18%. De 'response time' was voor 75% van de
aanvragen minder dan 12 minuten en voor 95% minder dan 22
minuten. Dewar et al, (1v¥69, 1974) in Newcastle upon Tyne
(Engeland) spreken van een 'Emergency Coronary Resuscitation
Unit' of E.C.R.U. De ambulance is op de voorgeschreven W.H.0.~
wijze uitgerust; de arts en de verpleegkundigen moeten echter
eerst bij een van de ziekenhuizen worden opgehaald, waardoor
een 'ambulance delay', groter dan bij de 'normale' ambulances
ontstaat, Z1ij vroegen zich daarom af of het in verband met

ook biJ hen voorkomende stafproblemen niet voldoende zou zijn
wanneer de ambulances uitsluitend met ervaren C.C.U.-verpleeg-
kundigen zouden worden bemand. Crampton et al. (1972, 1974) in
Charlottesville (virginia, U.S.A.)} stelden de M.C.C.U. pas
samen bij de patiént op de plaats des onheils. 'Meaical tech-

nicians' reden de ambulance naar de patiént, alwaar de ver-
P ’
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pleegkundigen en de arts zich bij hen voegden. De 'medical
techniclans' waren 1in staat cardico-pulmonaire resuscitatie

toe te passen, welke -indien binnen & minuten toegepast~ bijg
60% van de patiénten een positief resultaat opleverde. De
ambulances en de 'medical technicians' werden op verschillen-
de plaatsen van de stad gestationeerd. Vastgesteld was, dat
voor de invoering van de M.C.C.U. in Charlottesville bijna

30% van de pati&nten tussen 30 en &9 jaar in aanwezigheid van
(ongetraind) ambulancepersoneel overleden. De pre-hospitale
mortaliteit aan hart-vaatziekten daalde met 26% na de invoe-
ring van de M.C.C.U., dech het aantal C.C.U.-opnames verdubbel-
de, Tijdens het vervoer vonden geen sterfgevallen plaats.

Lewis et al. {1969, 1270, 1v7%4} beschikken in Coiumbus (0hio,
U.S5.A.J) over een M.C.C.U., bemand met een assistent-arts, die
het E.C.G. telemetrisch naar het ziekenhuis kan doorzenden voor
advies. Deze ambulance is ondergebracht bij de brandweer, welke
drie speciaal opgeleide paramedische krachten ievert voor be-
sturing van de ambulance en hulpverlening onder leiding van een
arts. De aanvragen worden door C.C.U.-personeel voorgeseléc—
teerd, zodat ongeveer 1/3 van de aanvragen afgewezen kan
worden. Bij aankomst bleek ongeveer 9% van de resterende patién-
ten, voor wie hulp was aangevraagd te zijn overleden. In
Iwitserland werd de M.C.C.U. geintroduceerd in Ziirich door
Steinbrunn et al. (1972, 1973) en in Basel door vdhler et al.
(1973).

Hoewel aanvankelijk de mening overheerste, dat de arts een
centrale positie in het team van de M.C.C.U. behoorde in te
nemen, zoals ook door de W.H.0. was geadviseerd, bleek vrij-
wel nergens het inzetten van een arts in een M.C.C.U. te hand-
haven,voornamelijk wegens het tekort aan beschikpbare gespecia-
liseerde artsen., Bovendien was de paraatheid van het team

een knelpunt, zeker wanneer de ambulance niet het ziekenhuis
als uitgangsstelling had. Er moest dus naar alternatieven
worden gezocht, welke van plaats tot plaats verschilden. Soms

werd de arts (al of niet met het gehele team) zelfstandig naar
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de patiént gezonden, elders werd de arts uitsluitend opge-
roepen, indien daar volgens de aanwezige hulpverleners behoefte
aan bestond. Uiteraard hadden deze oplossingen een verlenging
van het 'ambulance delay' tot geveolg, temeer daar men op de
meeste plaatsen slechts over een of enkele M.C.C.U.'s he-
schikte.

Smyllie et al. in Doncaster, Engeland, meenden al in 1972,

dat de huisarts -wil een M.C.C.U. goed functioneren- omzeild
moest worden, omdat de mediaan van het 'doctor delay' in hun
studie zelfs 33 minuten bedroceg. Graf et al. (1973) in Los
Angeles vonden bijna een halvering van het gemiddelde 'patient
delay', wanneer de huisarts niet werd ingeschakeld. Ook Gilchrist
(1971) vond in Glasgow een mediaanwaarde van meer dan eeﬁ half
uur bij pati&nten met een vermoedelijk myocardinfarct.
Patiénten, die rechtstreeks naar een ziekenhuis gingen of werden
gebracht, kwamen sneller onder verantwoorde controle van een
C.C.U. vooral in de weekeinden en door waarnemende artsen tra-

den grotere vertragingen op.

Simon en Alonzo {(1973) wvroegen zich af, welke patigénten,

tussen de 35 en 75 jaar, acuut overleden aan een (vermoedelijk)
myccardinfarct, die niet konden worden opgenomen in een zieken-
huis, baat zouden hebben gehad bij &én of andere vorm van 'pre-
coronary care' of een M.C.C.U. Daartoe bestudeerden zij 138
patignten met een 'sudden death', Zij bepaalden de percen-
tages van de pati&nten, die een aanvraag tot hulp voor de
'cardiac arrest' indienden (6%), de patiénten, die de 'cardiac
arrest' in aanwezigheid van de M.C.C.U. kregen (8%) en de pa-
tiénten, die de 'cardiac arrest' in de 'emergency room' (in
Nederland: de opnameruimte van het ziekenhuis) kregen (8%).

Het totaal, 22% van de patiénten, zou theoretisch baat kunnen
hebben gehad van de 'pre-coronary care' of M.C.C.U.

Pyc en Watts (1970) bestudeerden in Clevelana (0Ohio) een groep
patiénten, opgenomen ob een C.C.U. (en voor een gedeelte ver-

voerd met 'rescue sguads' van de brandweer of politie) en
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een groep patiénten, die overleden waren aangetroffen terwijl
vaststond, dat de doodsoorzaak niet traumatisch was, teneinde
na te gaan of deze laatste groep wellicht nog geholpen had kun-
nen worden met een M.C.C.U. Door het personeel van de 'rescue
squads' werd geen resuscitatie toegepast, zij brachten alleen
de pati&nten zo snel mogelijk naar het ziekenhuis. Het 'patient
delay', de 'response time' en het 'ambulance delay' waren voor
deze groepen vrijwel gelijk. Door de opstelling van de 'rescue
squads' op meerdere plaatsen in de stad werd echter een voor-
deel verkregen ten copzichte van de M.C.C.U,'s, welke centraal
opgesteld stonden. Hierdoor was snellere bereikbaarheid van

de patiént gegarandeerd. Volgens Pyo en Watts zou een ideale
toestand ontstaan, wanneer deze hulpverleners 'intensive care’
en resuscitatie zouden kunnen verlenen met eventueel beocorde-
ling van telemetrisch overgebrachte E.C.G.'s naar een C.C.U.
Ook Cobb et al, (1971, 1975) in Seattle {U.S.A.) maken gebruik
van 'rescue squads' welke op verschillende plaatsen in de stad
zijn gestationeerd. 7Zij bemanden aanvankelijk deze 'rescue
squads' van de brandweer met een ult het ziekenhuis opgehaalde
arts, doch moesten hiervan later afzien wegens de eerder aan-

geduide problemen.
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2137 onderhielden eerst het contact van het personeel van de
'rescue squads' met de C.C.U.-arts door telemetrisch over-
gebrachte E.C.G."'s, doch venden naderhand mobilofoon-contact
met de arts in het ziekenhuls voldoende en leerden resuscitatie
en defibrillatie aan de hulpverleners van de 'rescue squads'.

De 'rescue sguads' zijn gemiddeld in 3 minuten biJ de patiént.

Uit studies van Sidel en Lown (196%9) en van Somerville (1967)
bleek echter, dat het beschikbaar houden van de M.C.C.U.'s
plus de exploitatie ervan een zodanige kostenverhoging met
zich bracht, dat dit op zich zelf al een reden kon zijn om te
verwachten, dat M.C.C.U.'s, zoals voorgesteld door de W.H.O.,
veelal niet realiseerbaar zouden zijn. Somerville adviseerde
daarom de arts te vervangen door 'medical technicians', het-
geen overigens deoor Pantridge et al. (1267) werd bestreden om-
dat deze laatsten geen verantwoordelijkheid zouden kunnen dra-
gen voor intraveneuze inspuitingen en andere ingrijpende han-
delingen, zoals defibrillatie.

Binnion et al. (1972, 1973) wezen er in dit verband op, dat de
kosten verlaagd kunnen worden, wanneer men -zoals in Belfast-
de M.C.C.U. vanult een ziekenhuis laat opereren met personeel,
inclusief arts, te betrekken uit de C.C.U. uit dat zieken-
huis. Ook de meldingen zouden alle op de C.C.U, moeten binnen=
komen, opdat door C.C.U.-personeel een eerste screening van de
aanvragen kan plaatsvinden, waardoor de M,C.C.U. uitsluitend

voor 'gescreende' aanvragen wordt ingezet.

Samenvattend komen de ervaringen in de laatste 10 jaar er dan
ook op neer, dat een complete M.UC.C.U.,ter beschikking gesteld
aan de gehele bevolking,met 24-uurs paraatheid van een cardio-
logisch geschoolde arts en cardicologisch geschoold verpleegkun-
dig personeel qua organisatie en kosten amper uitvoerbaar is.
Slechts voor gerichte studies worden zij nu nog hier en daar
toegepast. Men vroeg zich hovendien in toenemende mate af of
alle aangemelde dreigende myccardinfarcten wel per M.C.C.U.

vervoerd moesten worden. Pati&nten, die pas meerdere uren na
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de initi&le klacht van hun {dreigend) hartinfarct op een C.C.U.
worden opgenomen, vertegenwoordigen immers een groep patién-
ten, waarvcor hulp ter bestrijding of ter controle van ritme-
stoornissen achteraf minder nodig bleek. Bovendien zal het
toch gejaagde vervoer op zichzelf een additionele stress kun-
nen betekenen (Chamberlain 1973). Smyllie et al, wezen er in
1972 nogmaals op,dat 75-80% van de patié&nten met een letaal
verlopend hartinfarct stierf tijdens een initiéle kritische
periode, welke korter was dan de mediane 'decision time' van
patiénten, die met een acuut myocardinfarct levend in een

ziekenhuis werden opgencmen.

Verschillende recente studies tonen bovendien aan, dat de re-
sultaten bij het vervangen van de arts door cardiologisch ge-
schoolde verpleegkundigen en zelfs door intensief geschoolde
niet-paramedische krachten zoals brandweerlieden ('medical
technicians') met hulp van telemetrisch overgebrachte E.C.G.'s
en met mobilofeonverbindingen naar een cardioloog, niet

slechter zijn dan die van de M.C.C.U.'s.

Als tussenoplossing kan wellicht neg in aanmerking komen de
"Mohile Intensive Care Unit', de M.I.C.U., welke niet uit-
sluitend voor acute cardiale pati&nten bruikbaar is., doch voor
alle acute levensbedreigende situaties gebruikt kan worden,
waarbij resuscitatie en/of 'intensive care' noodzakelijk is.
Op deze wijze kunnen deze ambulances vaker worden ingezet

en lijken zij beter expleoitabel (Safar et al.,1971; Sloman,
1973). Op de achtste conferentie van het American College of
Cardiology in Bethesda (196%9), werd echter voor de eerste maal
duidelijk uitgesproken, dat de voorkeur moest uitgaan naar

een goed ultgeruste, aangepaste ambulancedienst. Hierdoor zou
de M.C.C.U. overbodig worden. Gearthy et al.in Dublin (1271),
weken derhalve af van de oorspronkelijke opzet van de M.C.C.U.
door uitsluitend dan een arts uit de roterende diensten van

C.C.U.'s te sturen, wanneer verpleegkundigen daarom vroegen.
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De verpleegkundigen werden in staat gesteld Te resusciteren

en te defibrilleren, maar andere handelingen moesten aan de
arts worden overgelaten. Zij vonden dat na het begin der klach-
ten 3,5% van de patié&nten binnen 1 uur onder controle was,
35,5% binnen 3 uur en 62,5% binnen & uur. Het 'intermezzo am-
bulance delay' werd door deze procedure echter verlengd tot
een gemiddelde van ongeveer 2 uur. De huisarts bleek in 70%
van de gevallen tijdig aanwezig te zijn. Tijdens het transport
waren er geen sterfgevallen. Graf et al.(1973) vergeleken in
lLos Angeles {U.S5.A.) de resultaten van aangepaste ambulances
zonder arts maar méet verpleegkundigen met C.C.U.-ervaring,

met aangepaste ambulances, waarin paramedisch personeel, ge-
recruteerd uit de brandweer en speciaal opgeleid voor cardio-
pulmonaire resuscitatie, aanwezig was. De laatste groep had
bovendien de mogelijkheid het E.C.G. telemetrisch te laten
becordelen op een C.C.U. Uit de resultaten bleken geen signi-
ficante verschillen. Door een intensief publiciteitsprogramma
bleek het gebruik aanzienlijk te kunnen worden geintensiveerd
zonder dat een toename van onjuiste aanvragen hiervan het ge-
volg was. Nagel, Liberthson et al. (1970, 1972) volgden in Miami
(U.5.A.) dezelfde opstelling als Graf et al. door gebruik te
maken van getrainde paramedische hulpkrachten: brandweerlie-
den, die met een reddingsauto vanuit een brandweerkazerne
konden uitrukken en zonodig mobilofonisch en telemetrisch
E.C.G. contact met een C.C.U. onderhielden. Bij bijna 20%
bleken echter de telemetrisch overgebrachte E.C.G.'s onlees-
baar door storingen. De 'response time' was in 80% van de aan-
meldingen slechts gemiddeld 4 minuten., Hierdoor bleken deze
hulpverleners in staat te zijn een groot aantal resuscitaties
te verrichten. Behalve Graf et al.en Nagel et al.,paste ook
Uhley {(1970) uit San Francisco telemetrie toe in ambulances,
welke met getraind paramedisch personeel waren bemand., Volgens
Uhley kan dit hulpmiddel als een 'verlengde hand' van de arts
worden beschouwd. Deze voorbeelden kregen navelging: Anderson
et al. (1971) in Indianapolis (U.5.A.), Freeman et al. (1975}

g1



in Tasmani& (Australié) maken op dezelfde wijze gebruik van
telemetrie ten behoeve van 'medical technicians' en een arts

in een ziekenhuis. Over storingen blj overdracht werden geen
mededelingen gedaan. Pozen et al, (1974, 1977) uilt Baltimore
(U.S5.A.) plelten voor vorenstaand model en zijn van mening,

dat de resultaten van telemetrie in gewone ambulances zeer van
dienst kunnen zijn bij de becordeling van ritmestoornissen

door een C.C.U.-arts en daaraan gekoppelde behandeling door
'cardiac rescue technicians', mits het 'patient delay' kort

is. Door de korte 'response time' en snelle diagnostisering
door een arts kon snel worden ingegrepen en werden bovendien
minder ritmestoornissen vastgesteld in vergelijking met el-
ders gepubliceerde data. Volgens Pozen et al.bleef de inci-
dentie van levensbedreigende ritmestoornissen in zijn studie
lager dan bij andere studies met een eveneens kort 'patient
delay'. Honick et al. {1970, 1974) in Oklahoma (U.S.A.) maak-
ten eveneens gebruik van reddingswagens met brandweer-chauffeur,
die in staat geacht kon worden cardic-pulmonaire resuscitatie
toe te passen. Tevens was er een verpleegkundige aan boord met
C.C.U.-ervaring. Eénmaal bij de pati&nt aangekomen stelde het
team zich onder de leiding van de huisarts, die de komst van
het team diende af te wachten, hetgeen echter in vele gevallen
niet geschiedde. De verantwoordelijkheid voor de handelingen
lag hier bij de huisarts, die bij afwezigheid achteraf het
verplicht gestelde formulier met de verrichte handelingen
tekende. De toegestane verrichtingen waren vooraf vastgesteld.
Er werden 3581 aanvragen in 4 Jaar verwerkt, waarvan : 60% een
acute ischaemische hartziekte en/of een acute dood vertegen-
woordigde. Bij 581 patig&nten moest worden ingegrepen. Zestig
procent van hen bereikte levend de C.C.U. Resuscitatiepatiénten
hadden een redelijke kans op een 'long term survival', White,
Binning en Chamberlain (1973) in Brighton (Engeland) vervoerden
patig&nten, verdacht van een hartinfarct, met twee aangepas-

te ambulances en gespecialiseerd ambulancepersoneel zonder arts

en/of verpleegkundige. Er waren 1497 aanmeldingen gedurende
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het eerste jaar, waarvan 68% via een noodtelefoonnummer tot
stand kwam. In 76% van de gevallen bleek de diagnose car-
diaal van aard en in 59% een 'cardiac arrest' te zijn. Bij
aankomst waren 216 pati&nten polsleoos, 57 van hen vertoonden
nog electrische activiteit. Resuscitatie baatte slechts bij

1 patiént. In aanwezigheid van het ambulancepersoneel werd

8 maal ventrikelfibrilleren vastgesteld. Zeven van de 8 pa-
tignten bereikten het ziekenhuis en 4 werden tenslotie levend
ontslagen. Er was een aanzienlijke daling van de mediaan van
het 'total delay' hijJ aanvragen via de noodtelefoon (33 minu-
ten) ten opzichte van de aanvragen via de huisarts (160 mi-
nuten). In 8&% van de gevallen stelde het ambulancepersoneel
het juiste ritme vast. Het ambulancepersoneel mocht, behalve
resusciteren en defibrilleren, zZonodig entonox toedienen

als pijnbestrijdend middel. Het leck de onderzoekers niet
onredelijk in de toekomst lidocaine en atropine onder zorg-
vuldige voorwaarden ter beschikking te stellen aan het ambu-
lancepersoneel. Rose (1972, 1974) in Oregon (U.S.A.) deed

een onderzoek naar de resultaten bij 1808 transporten in &4
jaar (1/3 van deze pati&nten had een acuut myocardinfarct),
waar bij 210 patiénten door E.M.T.'s (Emergency Medical
Technicians) moest worden ingegrepen middels medicamenten
en/of resuscitatie, De E.M.T,'s waren speciaal voor dit doel
opgeleid. 7ij ondergingen regelmatig een nascholing en ston-
den onder uiteindelijke supervisie van een arts. Eén en tachtig
patiénten konder hierdoor tijdelijk en 38 (ruim 18%) 'blijvend’
geholpen worden. Volgens Rose draagt zijn experiment bij tot
inschakeling van 'medical technicians' in de hulpverlening

in de pre-hospitale fase van patiénten met een (dreigend)
hart-vaatlijden. Farrington en Hampton (1969) en Stratmann et
al., (1274) hebben uitvoerig beschreven hoe naar hun mening een
opleiding voor 'medical technicians' zou dienen te geschieden.
Stratmann (1974) onderzocht in Minden (Duitsland) de resulta-
ten van een dergelijke cursus en stelde vast, dat de resul-

taten van resuscitatie bij 60 tot 753% van de cursisten voldoen-
de genoemd kon worden.

43



2.3.3. Cardic-pulmonaire resuscitatie.

Reeds vanouds werd mond op mond beademing toegepast bij schijn-
doden (zie bijlage 1, anno 18&7). Vele jaren later stelden
Elam (1954) en Safar (1957) opnieuw, dat mond op mond beade-
ming met uitgeademde lucht natuurlijk en logisch is.
Kouwenhoven, Jude en Knickenbocker (1960, 1964, 1969} wezen er-
op, dat de bloedstroom hersteld kan worden deoor uitwendige
hartmassage. Zoll et al. {(1956) introduceerden de uitwendige
toepassing van electrische stroom om bij de mens defibrillatie
tot stand te brengen. De combinatie beademing en hartmassage
werd snel de gegigende methode voor cardio-pulmonaire
resuscitatie (C.P.R.), terwijl electrische defibrillatie bij-
droeg tot het herstel van een sinusritme. Poulsen (1969),
Safar (1969) en Stannard et al. {196%) wezen naast de moge-~
lijkheden van onderwijs in C.P.R., ook op de gevaren van on-
juiste toepassing ervan,met name bij de hartmassage kunnen
rib- en sternumfracturen evenals diafragmascheuren, lever-

en miltrupturen, gastro-oesophagale scheuren, darmbloedingen en
vetembolie&n ontstaan. Keuskamp stelt in 1971: 'In dubiis
abstine'. Hij acht het onjuist hartmassage toe te passen, in-
dien er geen waarneembare bloedsomloop meer is. Hartmassage
zou uitsluitend toegepast dienen te worden bi} acute hart-
stilstand of ventrikelfibrilleren. Altijd dient eerst beademd
te worden. In verband met de snelle ontwikkelingen van een
acidose bij een hartstilstand zou volgens Keuskamp de extra-
murale overlevingskans slechts ongeveer 1% en intramuraal =+

3% bedragen. Volgens Paul (1973} dient hartmassage bij asysto-
lie te worden toegepast en moet niet gedefibrilleerd worden,
aangezien hiervan geen succes valt te verwachten. 'Cardiac
arrest' als gevolg van ventrikelfibrilleren moet wel bestre-
den worden met defibrilleren, indien daarvoor de apparatuur en
deskundigheid aanwezig is, anders dient C.P.R. toegepast te
worden, Qok volgens Messert et al. (1976) zijn er weinig patién-
ten, die na C.P.R. het zieckenhuis gezond verlaten: 10-15%,

waarvan bovendien volgens hem slechts + 6% echte 'cardiac



arrest’-patigénten zouden zijn. Lr zouden frequent patiénten
met b.v. een syncope, neurologische afwijkingen of paroxysmale
aritmie&n tot de groep van 'cardiac arrest'-patiénten gerekend
worden. Hij dacht dat een pre-cordiale stomp al -veldoende re-
sultaat kon geven. Bovendien zouden de successen vooral komen
van die patiénten, die reeds op een C.C.U. liggen. Zo gingen
Murtemaa et al. {1274) in Helsinkl na wat het aantal 'long term
survivors' was bij 77 pati&nten, waarbij C.P.R., was toegepast
buiten het ziekenhuis. Slechts %4 patiénten verlieten het zieken-
huis in goede toestand. Renner (1974} Baltimore, vraagt zich
derhalve af of ter wille van de acceptatie door het publiek
het niet wenselijk is, dat de '"medical technicians’, alvorens
over te gaan tot een resuscitatiepoging, eerst contact opne-
men met een medicus, nadat het telemetrisch overgezonden
E.C.G. door hem is beocordeeld. Hij is van mening, dat einde-
loze resuscitatie niet altijd gewaardeerd wordt. '[lecision-

making' dient een zaak van de arts te blijven.

Zo blijken tot 1276 de ¢opvattingen over cardio-pulmonaire
resuscitatie sterk uiteen te lopen.

Uit recente mededelingen, vooral uit de U.S5.A. moet toch worden
atgeleid, dat C.P.R. niet uitsluitend voorbehouden kan blijven
aan artsen en paramedische hulpverleners, doch moet worden
geleerd aan speciaal daarvoor ultgezochte personen of groepen,
In Miami (Magel, Liberthson et al.,1974) zijn een veertigtal
brandweerlieden opgeleid tot paramedische hulpverleners.

Zij zijn niet alleen in staat C.P.R. toe te passen, maar kun-
nen intuberen, E.C.G.'s maken, intraveneus medicamenten toe-
dienen en defibrilleren. Hun opdrachten ontvangen zij van een-
C.C.U.-arts, waarmede zij mobilofonisch in contact staan en
waarheen telemetrisch het E.C.G. kan worden doorgezonden.
Tachtig procent van de pati&nten, waarvan de aanvragen voor
hulp via een 'free-call'-systeem door de centrale post van

de brandweer worden verzorgd, wordt binnen & minuten bereikt.

Ook in Los Angeles (Lewis et al.,1974) en San Francisco
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(Uhley et al.,1970) volgt men deze werkwijze in grote lijnen.
in Seattle (Cobb et al.,1971, 1975) is de bemanning van de
'rescue-squads' van de brandweer in staat om C.P.R. toe te
passen, doch moet men voor verdere hulpverlening de M.I.C.U.
afwachten. De paramedische hulpverleners werken op basis van
'standing written orders’'. In Seattle zijn bovendien + 100.000
van de 600.000 inwoners met behulp van een drie uren durende
cursus opgeleid om C.P.R. te kunnen toepassen., Momenteel wordt
hier  in + 20% van de noodzakelijke gevallen C.P.R. door bur-
gers aangevangen in afwachting van nadere hulp. In de laatste
4 jaar zijn 1100 patiénten met ventrikelfibrilleren behandeld,
waarvan 234 patignten (21,3%) -na opname in het ziekenhuis-
weer konden worden ontslagen. Bij follow-up na primair ven-
trikelfibrillerer bleek de tweejaars-mortaliteit driemaal zo
hoog te zijn als bij secundair ventrikelfibrilleren, ven-
trikelfibrilleren bij patiénten met ecen decompensatio cordis
ten gevolge van een acuut hartlijden. Van de 'gezond' ontslagen
pati€nten kreeg echter 11% in de eerste 2 jaar een recidief
ventrikelfibrilleren en 23% onderging hetzelfde lot in de
tweede 2 jaar. Twee en tachtig procent van deze patiénten ver-
toonde geén prodromale verschijnselen. Slechts 3é% zou een

myoccardinfarct hebben gehad.

Ook Nagel en Liberthson et al, (1975) gingen bij 301 buiten

het ziekenhuis gedefibrilleerde patié&nten de uiteindelijke
afloop na. Er was geen succes bij 102 pati&nten. Van de 199
'geslaagden' bereikten 101 patiénten levend het ziekenhuis,
waarvan 42 (14%) het ziekenhuis weer konden verlaten. Bij

57% van alle opgenomen patiénten deed zich binnen 1 dag weder-
om ventrikelfibrilleren voor. De gemiddelde overleving van de
ontslagen patiénten bedrceg 13 maanden, Acht en twintig procent
van hen overleed plotseling ondanks de een of andere vorm van
anti-aritmische therapie. Als belangrijkste redern voor het sla-
gen van C.P.R. bij ventrikelfibrilleren wordt door hen een

zo kort mogelijk delay tussen het begin van het fibrilleren

en de defibrillatie opgegeven. Zi] vonden bij ongeveer 75% van
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de geresusciteerde patiénten een myocardinfarct, doch zi}j

vragen zich wel af of dit infarct peost of propter de resus-
citatie was ontstaan. Etsell et al. (1976) menen derhalve, dat
polsloze pati&nten, ongeacht of dit het gevolg is van ventrikel-
fibrilleren of asystolie, toch 'blind' gedefibrilleerd moeten
worden door 'emergency medical technicians', waarbi] zij de
blinde defibrillatie vergelijken met het effect van een pre-

cordiale stomp.
2.3.4., Vaste hulpposten.

Hoewel in het kader van ons onderzoek vaste hulpposten voor
patiénten met een acute ischaemische hartziekte niet bespro-
ken worden,is de literatuuropgave hiervan wel relevant.

Vooral in de U.S.A. is veel aandacht besteed aan de 'Life
Suppert Stations' om spoedgevallen tijdens de werkuren snel op
te kunnen vangen en een voorlopige behandeling te geven in
afwachting van stabilisatie van de toestand. Vervoer per
gewone ambulance of per 'bewaakte' ambulance werd in een later
stadium aangevangen. Deze stations kunnen volgens Wright en
Fredrickson (1971) eventueel ook dienst doen als algemeen
consultatiebureau vooer hart- en vaatziekten of als triagepost.
Pace (1973), Moss et al, (19692, 19272) en Yu et al. (1971, 1972)
zagen mogelijkheden deze stabiele posten te koppelen aan be-
drijfsgeneeskundige diensten, waarmede zij verder een bhelang-
rijke bijdrage leverden aan de hulpverlening in de pre-hospita-
le fase van patiénten met een acute ischaemische hartziekte.
Opvallend was echter, dat de ‘’'patient delays' voor deze hulp-
posten gedurende de werktijden korter,maar buiten de werktij-
den langer zijn dan gebruikelijk, waarschijnlijk omdat de werk-
nemers buiten de werktijden veelal de volgende werkdag afwach-
ten. Bovendien bleken de hulpposten geen invloed te hebben op
Het percentage 'sudden deaths' terwijl de delays voor patién-
ten met cardiale klachten langer bleken dan die bij patié&nten
met niet-cardiale klachten. Volgens Grace (1973) is de combi-

natie van deze 'Life Support Stations' met een M.C.C.U. de
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optimale vorm van hartbewaking in de pre-hospitale fase.
2.4 Medicamenteuze therapie.

Medicamenten, toegediend door een arts op de M.C.C.U., of door
de paramedische hulpverlener op aanwijzing van een arts {(b.v.
na het inwinnen van advies via de mobilofoon al of niet nadat
het E.C.G. telemetrisch naar de arts was doorgezonden), vallen
geheel onder verantwoordelijkheid van de arts. Aangezien ons
onderzoek zich uitstrekte tot het geven van medicamenten door
de verpleegkundigen zonder consultatie van een arts lijkt de
literatuur op dit gebied wel relevant. Door Honick et al.
(1974) zijn in -Oklahoma verpleegkundigen ingezet, die ook op
eigen initiatief bepaalde medicamenten mochten toedienen, in-
dien de huisarts niet aanwezig was en mits op strikte -van te
voren vastgestelde- indicaties. De huisarts diende achteraf
zijn handtekening te plaatsen onder de uitgevoerde verrichting-
en, waarmede hij de verantwoordelijkheid bleef dragen. Rose
(1974) laat in Oregon (U.S.A.} zijn 'medical technicians' ook
atropine of lidocaine inspuiten op speciale orders en onder
supervisie van een medisch adviseur, die de handelingen achter-
af controleert. Liberthson et al.(1974) in Miaml (U.5.A.) en
Cobb et al.(1975) in Seattle (U.S5.A.) stonden eveneens hun pa-
ramedische hulpkrachten toe medicamenten intraveneus toe te
dienen, zij het wederom onder strikte voorwaarden danwel na

mobilofonische opdracht van een C.C.U.-arts.

Veelal staan echter wettelijke en/fof morele bezwaren de parame-
dische hulpkrachten in de weg om zonder voorkennis van een arts
uitsluitend op eigen deskundigheld in te grijpen met medica-
menten. Vaak nog laat men deze bezwaren zwaarder gelden dan
reéle mogelijkheden om door snel ingrijpen levensbedreigende

6mstandigheden af te wentelen.

De in de literatuur beschreven belangrijkste medicamenten in
gebruik op de C.C.U. of tijdens de pre-hospitale fase ter be-

strijding van ritmestoornissen zijn lidocaine en atropine.
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2.4.1. Lidocaine.

Vrijwel unaniem wordt in de literatuur lidocaine beschouwd als
hét medicament, dat toegediend dient te worden ter voor-
koming van ventrikelfibrilleren bi}j waarschuwende ventricu-
laire premature slagen. Dit zijn multiple focale ventriculaire
premature slagen, frequente unifocale ventriculaire premature
slagen, opeenvolgende ventriculaire premature slagen en het

'R on T phenomenon'. Gianelly {1967), Binnion (1968}, Lown et
al, (1969), Julian et al.(1968), Chopra et al. (1962), Dunning
et al. (1969, 1971), Bernstein et al. (1%72), Church et al.
(1972), Pentecost (1972), Paul (1973), Lie (diss, 1974), spra-
ken zich allen uit vodr de tijdige intraveneuze toediening van
lidocaine bij ventriculaire aritmieén.

Bij intramusculaire injecties van welke soort dan ook dient
men echter rekening te houden met vertraagde opname en met de
mogelijkheid van een enzymenwaardeverheoging (C.P.K.)}. Vooral
op dit laatste is de kliniek niet gesteld in verband met de mo-
gelijkheid van vertroebeling van de diagnesestelling van het
myoccardinfarct. Verschil in inzicht bestaat voorts ten aan-
zien van de wenselijkheid lidocaine profylactisch toe te die-
nen, hetgeen door o.a. Lown et al. (1968, 1969), Bernstein et
al, (1972} wordt geadviseerd. Zo pleit ook Valentine in 1974
nog voor een profylactische toediening van 300 mg. lidocaine
intramusculair. Dit zou de patiént gedurende 2 uur tegen ven-
trikelfibrilleren beschermen. De mortaliteit zou bij toedie-
ning binnen 1 uur na de initigle klacht van het myocardinfarct
met 2-7% kunnen worden teruggebracht. Daarentegen menen Church
et al, (1972), Pentecost (1972) en Paul (1973), dat profylac-
tische teoediening van lidocaine geen zin heeft. Lie {diss.
1974) meent bovendien, dat profylactische toediening bij oudere
patiénten moet worden afgeraden, aangezien bij 14% van de
oudere patié€nten bijwerkingen worden geconstateerd, terwl]l
daarnaast de incidentie van ventrikelfibrilleren bij ouderen
Juist laag is. Het verschil van inzicht betreffende de profy-

lactische toediening van lidocaine stoelt voornamelijk op de
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vraag of lidocaine inderdaad de incidentie wan ventriculaire
premature slagen doet afnemen en {daardeor?) ook de kans op het
ontstaan van ventrikelfibriileren. Zo vonden Adgey et al. (1976)
in het eerste uur na het ontstaan van het myocardinfarct
slechts bij 27% van de patiénten een totaal verdwijnen van ven-
triculaire premature slagen en bij 38% geén aantoonbaar effect.
In de C.C.U. waren de effecten meer spectaculair hetgeen zou
kunnen inhouden, dat lidocaine in een vroeg stadium toegediend
minder effect zou hebben, omdat de ventriculaire prema-

ture slagen in een vroeg stadium na het myocardinfarct minder
gevoelig voor lidocaine zouden zijn. Ook betreffende de gevol-
gen van de bijwerkingen bestaat verschil van mening. De meeste
auteurs vermelden bijwerkingen (licht in het hoefd, sufheid,
bewustzijnsdaling, tensiedaling, polsverlangzaming, convulsies,
oorsuizen, duizeligheid en depressies), doch vinden deze van

minder betekenis dan het verwachte effect.
2.4.2. Sulfas atropini.

Ock ten opzichte van het toedienen van sulfas atropini -waar
voor algemeen een dosering van i mg. intraveneus geldt, even-
tueel elk kwartier te herhalen tot een maximum van 3 mg.-
bestaat momenteel geen communis opinio meer. Volgens Lown et
al. (1269) zouden door bradycardie eerder ventriculaire prematu-
re slagen ontstaan, hetgeen in 25% van alle acute myocardin-
farcten zou plaatsvinden. Sulfas atropini zou hiervoor de
beste therapie zijn door de polsversnelling, welke het ver-
corzaakt. Deze mening wordt gedeeld door Bernstein et al,
{1972) en Adgey et al. (1968). Volgens Klein et al. (1975) be-
staat echter de kans, dat de polsversnelling een vergroting
van het infarceringsgebied veroorzaakt. Adgey et al. {1976)
zagen bij 80% van hun patiénten met een acuut myocardinfarct
in het eerste uur na de initig&le klacht van het myocardinfarct
ook een tensie- en polsstijging; bij 11% alleen polsstijging
en bij 9% geen effect. Warren et al.{1976) vonden, dat patién-

ten met een bradycardie en een normale of verhoogde tensie
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een lagere mortaliteit hebben, ongeacht of zij behandeld waren

met sulfas atropini, terwijl sulfas atropini qunstig zou werken
bij bradycardie met hypotensie of bij ventriculaire aritmieé&n

in de vroege fase van het acute myocardinfarct. ‘Bij ziekenhuis-
patiénten bestaat een lagere mortaliteit bij patiénten met een
pols van minder dan 60 slagen per minuut dan bij pati&nten met een

een hogere polsslag. In de pre-hospitale fase zou dit omgekeerd
zijn.

2.4.3. analgetica.

Voor de pijnhestrijding worden verschillende medicamenten ge-
adviseerd. In Nederland wordt veelal gebruik gemaakt van tha-
lamonal intraveneus of intramusculair. De pijnbestrijding
wordt unaniem als een zeer belangrijke bijdrage beschouwd

bij de behandeling van het acute myocardinfarct.
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HOOFDSTUK 3.

Overzicht van de hulpverlening door ambulances in de pre-hos-
pitale fase in Nederland.

3,1. De taak van de ambulance.

In het begin dezer eeuw werd als werkiterrein van de gemeen-
telijke en particuliere ambulancediensten en ondernemingen
over het algemeen beschouwd het transporteren van zieken

naar het ziekenhuis. De ambulances waren slechts uitgerust

met verzorgingsartikelen en brancards en zelden bemand met

een verpleger. De taak van de E.H.B.O.-er, vaak op vrijwillige
basis, bestond voornamelijk uit het verlenen van eerste hulp
bij ongelukken ‘en verzorging van de pati&nt tijdens het trans-
port. Er werd weinig aandacht besteed aan de medische toe-.
stand van de patiént, enerzijds door onkunde van het perso-
neel, anderzijds door een onvoldoende besef in de medische
wereld over de therapeutische mogelijkheden in de pre-hos-
pitale fase voor de getransporteerde patiént. Snelheid van

het transport was daarom de belangrijkste bijdrage, welke ten
gunste van de pati&nt kon worden aangeboden. Later werd het
verlenen van eerste hulp bij ongevallen mede als taak voor

de ambulancediensten gezien en werden ambulances verder uit-
gerust met eerste-hulpmaterjiaal en soms met zuurstofappara-
tuur. In toenemende mate wordt de laatste jaren de aandacht
gevestigd op het belang van snellere hulpverlening in de

acute fase bij levensbedreigende situaties, zoals bij patién-
ten met ernstige vergiftigingen (CO0-vergiftigingen, overmaat
van geneesmiddelengebruik), ademhalings- en circulatiestoor-
nissen, shock, verbrandingen, enz.

De huidige conceptie ten aanzien van de taak van de ambulance-
verpleegkundige bij acute situaties strekt zich dientenge-
volge uit over een steeds breder gebiled ten aanzien wvan
kennis, vaardigheid en instelling (Centrale Raad voor de
Volksgezondheid, 1975}, waarbij naast de verzorging van wel-

eer, meer aandacht moet worden besteed aan patiéntenbehan-
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deling, {(hulpverlening en verpleging) voor en tijdens het ver-
voer. De passieve rol van de E.H.B.C.-er of verpleger wordt
derhalve vervangen door een ambulanceverpleegkundige met een
meer actieve rol, waarbij de verpleegkundige in - staat dient

te zijn tot zelfstandig en beslissend optreden in de acute en
{soms) levensbedreigende situatie in de 'mobiele ziekenkamer'.
De ambulance dient dienovereenkomstig aangepast te zijn met de
voor deze doelstellingen noodzakelijke apparatuur. QOok psychi-
sche begeleiding speelt hierbij een steeds belangrijker rol.
Zoals gesteld in hoofdstuk 2 is de situatie in Nederland vrij-
wel niet te vergelijken met het buitenland. Zijn de ambulances
in het buitenland vrijwel overal hetzij in handen van particu-
Iiere ondernemers hetzi} ziekenhuls gebonden, 1n Nederland
zijn zij voor ongeveer 2/3 deel in handen van de {(gemeente-
lijke) overheid en vogr de rest in handen van particuliere
ondernemers. Dit heeft zijn consequenties bij de aanpassingen
aan de moderne eisen, welke men aan de ambulances en het per-
soneel stelt. Wanneer eenmaal de Wet op het Ambulancevervoer,
waarvan in 1976 o.a. artikel 4*) —als belangrijkste artikel-
in werking werd gesteld, in zijn geheel wetskracht zal hebben,
mag,naar wij hopen, van inferieure hulpverlening tijdens ver-
voer van patignten geen sprake meer zijn. De o0.i. onvoldoende
eisen zullen niet mogen leiden tot een algemene nivellering,
welke het een aantal ambulancediensten onmogelijk maakt de
hoge kwaliteit te handhaven. De gencemde ontwikkeling heeft

in Nederland tot gevolg gehad, dat, daar waar de overheid de
ambulancediensten exploiteert, zij een ontwikkeling, zoals
hierboven als optimaal werd beschreven, kan bewerkstelligen.

Zo kon in enkele grote steden in Nederland de laatste jaren

®) Artikel & van genoemde wet is het 'Eisenbesluit Ambulance-
vervoer', waarin aan de ambulance-ondernemer en zijn materi-
ee]l ten aanzien van de ultveering, inrvichting en uitrusting

van de wagens en ten aanzien van het personeel, dat de ambu-

lance bemant, eisen zijn gesteld.
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een verantwoord ambulancepark worden opgebouwd. Momenteel

kan gesteld worden, dat over het algemeen het vervoer van
patiénten in levensbedreigende omstandigheden in de meeste
grote steden beter is dan elders. In Rotterdam werd in

1920 reeds, als &én van de eerste activiteiten van de in 1919
opgerichte Gemeentelijke Geneeskundige Dienst, begonnen met
ziekenvervoer, dat aanvankelijk geschiedde per gehuurde zieken-
wagen met paardetrekkracht, aangevuld door gehuurde 'vigilan-
tes', terwijl E.H.B.O.-ers met hun rijwielbrancards daarvoor
geschikte patiénten vervoerden. Cp 1 januari 1921 werden de

eerste 2 ziekenauto's ter beschlkking gesteld voor de onge-

vallendienst op de openbare weg.

54



Inmiddels is het ambulancewagenpark van de G.G. en G.D. te
Rotterdam uiteraard aanzienlijk verbeterd qua materiesl en
materiaal en in de afgelopen 5 decennia uitgebreid tot 20

ambulaices, vrijwel alle uitgerust met hartbewakingsapparatuur.

3.2. De ontwikkeling tot 19274 t.a.v. de hulpverlening bij

acute ischaemische hartziekte in de pre-hospitale fase

in Rotterdam.

In Rotterdam werd reeds in 1987 aandacht besteed aan de as-
pecten rond de hulpverlening aan patiénten met een acute
ischaemische hartziekte in de pre-hospitale fase. Men ging
hierbij uit van de volgende gedachtengang:

Het zou optimaal zijn wanneer alle patiénten, die een acute
coronaire insufficiéntie of een myocardinfarct ontwikkelen,
binnen enkele minuten onder verantwoordc supervisie komen te
étaan. Om dit te hereiken mag er geen enkele vertraging ont-
staan bij het nemen van de beslissing om het medisch hulp-

verleningssysteem te alarmeren en er. daadwerkelijk gebruik

van te maken, Dit vereist snelle herkenning van het ziekte-
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beeld door de leek, de arts of verpleegkundige van de am-
bulance, géén vertraging bij het binnen het hulpverlenings-
systeem brengen van de pati&nt, geeén vertraging bij het ver-
voer, geéén vertraging biJj toepassing van de noodzakelijke be-
handeling en géén vertraging bij de opname van de pabiBnt op
de julste afdeling van het ziekenhuis. Belangrijk zijn niet
slechts de therapeutische mogelijkheden en middelen, welke
ter beschikking staan, doch vooral de snelheid, waarmede de~
ze op adequate wijze aan de patiént aangeboden kunnen worden.
Immers het beste systeem blijft zonder enige waarde, wanneer
het niet op een doeltreffende wijze ter beschikking van de
patiént kan worden gesteld.

Om redenen, welke in hoofdstuk & nader zullen worden toege-
licht, koos de Rotterdamse G.G. en G.D. voor 'aangepast' ver-
voer, waarcnder wordt verstaan vervoer, dat in overeenstem-
ming is met de eisen, welke heden ten dage aan het vervoer
van patiénten met een acute ischaemische hartziekte megen
worden gesteld.

Eind l970'werd.een_werkgroép gefopmeerd,.welke zich ten doel
stelde om in Zuid-West Nederland te komen tot codrdinatie
van op ie nemen patiénten met een acuut of dreigend hartin-
farct op hartbewakingsbedden. In februari 1971 gaf deze
"Werkgroep Hartbewakingseenheden Zuid-West Nederland® de vol-

gende intentieverklaring uit:

'Het staat de Werkgroep voor ogen, dat een operatie, zo-
als door Pantridge et al.beschreven, nu ook in de regio
Rotterdam mogelijk moet worden geacht, Hiervoor zijn twee
gunstige factoren aan te wijzen. De eerste'factor is, dat
in alle grote ziekenhulzen in Rotterdam en omgeving.min
of meer gelijktijdig, door.de specialisten, geinteres~::.
seerd in hartziekten, een C.C.U. georganlseerd is. Der~ _
halve beschikt. Rotterdam nu -reeds over 34 hartbewaklngsm.
bedden, terw1Jl voor de reglo Rotterdam. (1nclus;ef Dor—'j_

drecht, Breda, Schledam en Vlaardlﬂgen) daaraan nog 22
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bedden kunnen worden toegevoegd. Voor . Rotterdam zelf .
:213n bovendlen nog eens 11 hartbewaklngsbedden in- voorbe~
:reldlng Ofschoon de behoefte ‘aan hartbewaklngsbedden in:
deze reglo Veel hoger wordt geschat,_ls er foch ‘een duide- .
-lle.begln gemaakt om in Rotterdam.aan de behoefte te vol-
‘doen. In het rapport’ 'Isbhaeﬁié'Heért'DisééSe'ih The Nether-
:lands'.(ultgave: Netherlands - Heart 'Fouhdation,fl969)' _
stelt De Haas, dat er jaarlijfks + 60.000 nieuwe gevallen

te verwachten .zijin op e&n bevolking -van 12.000.000 inwo-
ners®). Volgen#-deze berekening betekent dit voor de regio
Rctterdéh dus 6000 opﬁames_bb hartbewakingsbedden voor
1.200.000 inwoners per jaar: De behoefte aan hartbewakings-
bedden in de regio Rotterdam werd hierop gebaseerd en be-
rekend. .Bij een gemiddelde opnameduur per patig&nt van

4 dagen-tijdens de meest acute fase vereist dit 24.000 _
beddedagen per jaar. Als men aanneemt,.dat een bed gemid-
deld 300 dagen per jaar ter beschikking staat {(rekening
houdend met technische reparaties, schoonhouden, zuster-
bezetting, vakanties, enz.) zijn er derhalve 80 harthbe-

wakingsbedden nodig. Wanneer men dit getal vergelijkt met

®) In het advies, uitgebracht op 2 maart 1971 door de Gezond-
heidsraad aan de Staatssecretaris van Sociale Zaken en Volks-
gezondheid ('Advies inzake de bestrijding van hart- en vaat-
ziekten') komt de werkgroep bestaande uit dr.E.Dekker en dr.
J.Th.Ch.Vonk in de Nota 'Hartbewaking' tot een vrijwel gelijk-
luidende conclusie: -'De werkgroep stelt per 1.000.000 inwo-

ners het aantal myoccardinfarcten op + 4000, per jaar, exkl.s 30%
patiénten met foute diagnosen, pacemaker-pati¥nten en pa-
‘tignten met andere manifeste of dreigende ernstige ritme-
stoornissen en exclusief seizden--en toevalspiekbelastingen. -
Bij een net iets overbelaste hartbewakingseenheid rekent de-
ze werkgroep op origeveer 100 pati&nten.per jaar, zodat per e
1.000.000 inwoneérs 40-60 hartbewakingsbedden noodzakelijk ziin'
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het totaal aantal hartbewakingsbedden van 34 + 22 = 56

in de regio Rotterdam, is de behoefte voor ongeveer 70%
gedekt. De ervaring leert verder, dat deze hartbewakings-
bedden voortdurend bezet zijn. In verband met de moeilijk-
heden bij het opleiden van deskundig verplegend personeel,
technici en artsen en het vertrouwd worden met moderne
apparatuur, laat het zich aanzien, dat er nog geruime tijd
zal heengaan, alveorens aan de steeds toenemende behoefte
aan bedden volledig kan worden voldaan.

De tweede factor, welke voor Rotterdam geldt, is dat vol-
gens de Werkgroep de G.G. ern G.D. een uitstekend georga-
niseerde ambulancedienst heeft, welke het mogelijk maakt
om het vervoer optimaal te regelen. Bovendien heeft de
G.G. en G.D. zich bereid verklaard om samen te werken

met de Werkgroep teneinde de problemen bij patié&ntenver-
voer zoveel mogelijk te beperken'.

Aldus de Werkgroep in 1971.

In het kader van de Nationale Hartweek 1971 werden in de Rot-
terdamse Gemeenteraad vragen gesteld over de situatie met
betrekking tot de coronary care units in het Rijnmondgebied.
Door de toenmalige wethouder voor de Volksgezondheid kon worden
geantwoord, dat onderhandelingen tussen alle partijen aan-
staande waren, waarvan verwacht kon worden, dat op korte

termijn een gezamenlijke regeling getroffen zou worden.

Op & maart 1971 werd tot intensieve samenwerking besloten
tussen de Werkgroep en de G.G. en G.D., de cardiologen en de
internisten, de medisch directeuren van de ziekenhuizen, de
Rotterdamse huisartsenvereniging en de Rotterdamse zieken-
fondsen. De organisatie werd in handen gelegd van de direc-
teur van de G.G. en G.D. Een aantal afspraken tussen de par-
ticipanten diende op zo kort mogelijke termijn te worden
gerealiseerd, zoals:

De aangesloten ziekenhuizen geven tenminste 2x per dag,
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's ochtends tussen 8.00 en 8.30 uur en 's middags tussen
15.30 en 16.00 uur het aantal hartbewakingsbedden, dat
vrij ter beschikking staat, aan de G.G. en G.D. op,

Neemt een ziekenhuis met spoed een patié€nt op een be-
waakt bed op, dan wordt direct hiervan melding gedaan aan
de G.G. en G.D.

De ziekenhulzen nemen de particuliere patiénten zelf op

en geven dit eveneens direct deoor aan de G.G. en G.D.

Het totaal aantal ter heschikking staande lege hartbewa-
kingsbedden dient steeds bekend te zijn aan de G.G. en
G.D. Is dit aantal 0, 1 of 2, dan meldt de G.G. en G.D.

dit aan de aangesloten ziekenhuizen.

In geval van 0, 1 of 2 vrije hartbewakingsbedden bepalen
de ziekenhuizen tevoren de volgorde, waarop bij urgente
aanvraag een patig&nt van een bewaakt bed naar een gewoon

bed kan worden overgeplaatst.

Het aantal vrij te maken bewaakte bedden geven de zieken-
huizen op aan de G.G. en G.D. Zij melden ook aan de G.G,.

en G.D., wanneer géén bed vrij te maken is.

Bi} aanvragen door de huisartsen aan de G.G. en G.D.
wordt de ziekenhuiskeuze van de patiént opgegeven. De
G.G. en G.D. onderzoekt de mogelijkheid hieraan te vol-
doen. Kan de G.G. en G.D. aan deze keus geen gevolg ge-
ven, dan neemt de G.G. en G.D., de patiént specedshalve op

in een ziekenhuis, dat wel een bed ter beschikking heeft.

Wanneer de huisarts de G.G. en G.D., vraagt een hartpa-
tiént met spoed op te nemen, zal hij tevens het transport
van de patiént aanvragen. Nadat de G.G. en G.D. aan de
huisarts heeft medegedeeld, naar welk ziekenhuis de pa-
tiént gebracht zal worden, dient de hulisarts de coronary
care unit van dat ziekenhuis nader te informeren over de

medische gegevens.

Patiénten, die op straat of op een openbaar terrein door

59



een hartaanval worden getroffen, zullen niet eerst naar
huis worden gebracht en zullen dus meestal nlet eerst
door hun huisarts worden‘gezien. Deze patiénten worden
als 'ongeval' behandeld en direct naar het dichtstbij-
zijnde ziekenhuis gebracht ter becordeling of opreming

op een bewaakt bed noodzakelijk is.

De G.G. en G.D. verwittigt de opname-afdeling van het
betrokken zieckenhuls, waarheen de patiént gedirigeerd
wordt. Het ziekenhuis zal bevorderen, dat de patig&nt zon-
der vooronderzoek en zonder wachten bij de opname of po-

likliniek, direct doorgezonden wordt naar de C.C.U.

Hoewel duidelijk was, dat deze op het oog simpele regeling
technische en organisatorische problemen met zich zou mee-
brengen, werd gehoopt, dat de duur tussen het eerste symptoom
en de opname op een C.C.U. tot een minimum zou kunnen worden
beperkt en dat het aantal ter beschikking staande hartbewa-
kingsbedden in Rotterdam optimaal zou worden benut. Tevens
zou ernaar worden gestreefd een pool te vormen, waardoor het
mogelijk zou worden elkaar zoveel mogelijk te helpen hij com-

plicaties en dergelijke.

De nieuwgevormde werkgroep was van mening, dat geen proef
genomen diende te worden met de zogenaamde 'hartrenwagens'.
De gerapporteerde resultaten waren zodanig, dat de zeer hoge
aanschafkosten van deze wagens waarschijnlijk in geen verhou-
ding zouden staan tot de te verwachften resultaten. Reotterdam
zou tenminste 6 hartrenwagens a + f. 300.000,- nodig hebben,
die bovendien moeilijk met artsen te bemannen zouden zijn, Wel
werden zowel in Limburg als in Rotterdam, in samenwerking met
cde Politieverbindingsdienst te Utrecht, proeven genomen met
het telemetrisch overbrengen van het electrocardicgram van de
patiént, omdat dit wellicht zou kunnen bijdragen tot een me-
dische begeleiding tijdens de rit naar het ziekenhuis, even-
tueel zelfs al wanneer de pati&nt nog thuis is. In principe

kan een E.C.G. via de mobilofoonzender van de ambulance
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avergebracht worden van de patiént naar de centrale post van
de G.G. en G.D., van waaruit doorzending naar het ziekenhuis
geschiedt. De proefneming kon als redelijk geslaagd worden
beschouwd, ofschoon frequent gestoorde E.C.G.'s ‘binnenkwamen
die interpretatie onmogelijk maakten. Dit werd later ook
elders bevestigd (Districts Gezondheidsdienst, Zuidoost
Limburg, jaarverslag 1973, 1974 en 1975, Pozen et al.,1977).
Dit technische probleem zou alleen door middel van steun-
zenders en een vaste verbinding met de centrale post wvan de
GC.G. en G.D. opgelost kunnen worden. Naast de financiering
bleek het verkrijgen van een geschikte duplexfrequentie voor
dit doel echter een vrijwel onoverkomelijk probleem. Een
duplex-verbinding was noodzakelijk om naast de uitzending

van het E.C.G. ook een spraakverbinding met de cardioloog

te kunnen onderhouden zonder het E,.C.G. te onderbreken. Het
probleem van de distributie van de doorgezonden E.C.G.'s in

de ziekenhuizen zou uiteraard ook de nodige organisatie vragen.
Tenslotte bleek in de ambulances gebrek aan ruimte voor plaat-
sing van de benodigde apparatuur. Om deze redenen werd uit-
eindelijk afgezien van dit hulpmiddel, juist ook door de korte
duur van de gebruiksmogelijkheid van gemiddeld ongevéer

15 a4 20 minuten.

In mei 1972 werd door de directeur van de G.GC. en G.D. aan

de wethouder voor de Volksgezondheid verzocht hem machtiging
te verlenen apparatuur aan te schaffen, waardoor het mogelijk
zou zijn 14 ambulances uit te rusten met een defibrillator

en electrocardioscoop (Lifepak/33) en een intubatieset.

Eind 19272 werd de G.G. en G.D. door een extra crediet in
staat gesteld 9 ambulances in te richten, terwijl 2 apparaten
in reserve werden genomen. Begin 1974 konden nog 2 ambulances
worden voorzien van de hartbewakingsapparatuur. De overige

in het verband met de hartbewaking noodzakelijke apparatuur
zoals afzuigapparatuur, zuurstofapparatuur, beademingstoestel

en hartmassageplank was reeds in alle ambulances aanwezig.
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De voorkeur ging er bovendien naar uit zoveel arbulancewagens
uit te rusten, dat de gehele bevolking van het omschreven
gebied in de te verwachten voordelen kon mee delen.

Medio 1972 was besloten, dat de inmiddels algemeen aanvaarde
regeling zou worden beperkt tot het gebied, dat door de Rot-
terdamse ziekenfondsen werd verzorgd : de gemeenten Rotterdanm,
Berkel en Rodenrijs, Bergschenhoek, Capelle aan den IJssel

en ecen gedeelte van Poortugaal. Niet uitsluitend ziekenfonds-
patigénten, doch ook de particulier verzekerden zouden in het
project worden opgenomen. In dit beperkte gebied was inmid-
dets het aantal hartbewakingsbedden gestegen tot 52, verdeeld
over 2 Rotterdamse ziekenhulzen. Met de omliggende ziekenhui-
zen in de regio, t.w, Schiedam en Vlaardingen, werd afgespro-
ken, dat tijdens 'piekperioden' een beroep op hartbewakings-

bedden aldaar gedaan kon worden.

Uit ervaringen elders was intussen gebleken, dat er per hart-
bewakingsbed 5 'doorschuifbedden' of 'intermediary care bedden'
noodzakelijk zijn. In enkele ziekenhuizen moesten daarom aan-
vullende voorzieningen getroffen worden, ook ten aanzien van
afspraken met internisten om alle patié&nten, zodra deze daar-
toe in staat konden worden geacht uit de C.C.U. over te nemen,
bij een tekort aan hartbewakingsbedden tijdens 'piekperioden'.
Bovendien bleek meer rekening gehouden te moeten worden met
pati&nten, die, ofschoon woonachtig buiten het omschreven ge-
bied, toch in Rotterdam opgenomen werden.

Aangezien leeg gekomen harthbewakingsbedden onvoldoende regel-
matig werden doorgegeven aan de G.G. en G.D, en verschillende
ziekenhuizen in gebreke bleven de stand van zaken tweemaal

per dag te melden, was het noodzakelijk, dat de informatie-
verstrekking niet meer door de ziekenhulzen werd verricht,
doch dat de G.G. en G.D. zelf driemaal per dag informatie
inwdn bij de ziekenhuizen. In overleg met de '"Plaatselijke
Huisartsen Vereniging'werd verder besloten de huisartsen

in de gelegenheid te stellen een korte bijscholingscurcus in

de behandelingsmegelijkheden voor acute hartpatiénten binnen
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de C.C.U. te laten volgen. Op deze cursus werd echter geen
aandacht besteed aan cardio-pulmonaire resuscitatie. De cursus
werd voorbereid en gegeven gedurende de eerste maanden van
19272 door verschillende Rotterdamse cardiologen 'in verschil-
lende ziekenhuizen. Het opkomstpercentage was verbluffend,
aangezien circa 95% van de ongeveer 250 huisartsen de cursus
volgde. Iedere huisarts ontving na afloop van de ‘cursus

een handleiding o.a. van de besproken en geadviseerde medi-
camenten met indicaties zoals door de cardiologen was voorge-
steld. De huisartsen werd geadviseerd zoveel mogelijk gebruik
te maken van de medicamenten lidocaine, thalamonal, sulfas
atropini en lasix, per injectie toegediend.

De handleiding werd nadien aan alle nieuw gevestigde huis-

artsen ter hand gesteld.

Besloten werd de opnameprocedure te vereenvoudigen. De huis-
arts dient de procedure in werking te stellen, nadat hem
blijkt, dat de opname inderdaad gewenst is. Ten behoeve van

de aanvragende artsen werd een speciaal telefoonnummer ter
beschikking gesteld, zodat zonder vertraging -door telefo-
nistes of overbelasting van de telefooncentrale- pati&nten

met een (dreigend) hartinfarct aan de meldingspost van de

G.G. en G.D. konden worden doorgegeven. De verpleegkundige

van de G.G. en G.D. aan deze lijn, informeert uitsluitend

naar de naam en het adres van de patiént, waarna onmiddellijk
de dichtstbijzijnde ambulance per mobilofoon opdracht krijgt
naar de patiént te vertrekken.

De per 1 november 1972 ingevcerde formulieren, o.m. ten behoeve
van het onderzoek beschreven in hoofdstuk 5, werden zo een-
voudig mogelijk opgesteld om te voorkomen, dat ingewikkelde
invulprocedures vertragend zouden gaan werken op een zo vlot
mogelijk opnamebeleid. Vooralsnog ging het er namelijk om een
indruk te krijgen over een aantal variabelen, welke van nut
konden worden geacht om een uitgebreider onderzoek in een
later stadium uit te voeren. Behalve een summiere persoonlijke

status waren de vragen speciaal gesteld om na te kunnen gaan
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of alle betreokken instanties zich hadden gehouden aan de ge-
maakte afspraken.

Tevens werd per 1 november 1972 de ambulanceverpleegkun-~

digen tecegestaan in te grijpen met bepaalde injicieerbare me-
dicamenten en resuscitatichulpmiddelen {(defibrillator enz.)

op strikte indicaties en zonder voorkennis van een arts

{zie 4.4.1.). Uiteraard was het van vitaal belanyg om te weten,
of de juiste therapie door hen was toegepast, of de hulsarts
gewaarschuwd was en in hoeverre deze ter plaatse bleef tot

de ambulance was geariveerd. Ook was het noodzakelijk een
eerste indruk te krijgen over het verlcop van de te verwachten
'delays' en de-resultaten van de defibrillaties en/of hart-
massages in deze eerste fase. De resultaten over 1273 werden
samengevat {tabel 3}, In ieder geval functioneerde vanaf 1 no-
vember 1272 in Rotterdam een 'pre-hospitaal’-hartbewakingssys-
teem, dat voor zover nu te becordelern valt, de tevredenheid van
alle artsen wegdraagt.

Inmiddels deden zich echter nieuwe ontwikkelingen voor, waar-
~mede voor de naaste toekomst rekening moest worden gehouden.
Steeds minder vaak is het de arts die bepaalt of een patiént
met een vermcedelijk hart-vaatlijden dient te worden opgeno-
men. In toenemende mate 1s het de patiént zelf, zijn gezin

of naaste omgeving, die bepalen of er naar hun mening sprake
is van een spoedeisend geval. Daarbij doet zich tevens de
vraag voor of het verantwoord is te wachten op de komst van
een arts, of dat het wellicht de voorkeur verdient de patiént
of zijn omgeving in de gelegenheid te stellen rechtstreeks
hulp te vragen bij een ambulancedienst voor vervoer naar een
ziekenhuis. Invoering van deze z.g. 'free call' vroeg vanaf

1974 dringend om een onderzoek en antwoord.
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Tabel 3

Gegevens betreffende opnemingen van patiénten met vermoedelijk hartinfarct door bemiddeling van
de G.G. en G.D. vbor aanvang van het onderzoek. (jaaroverzicht 1973}

"ONGEVALLEN!

€9

AANVRAGEN (HUIS)ARTSEN TOTAAL
Aan- Arts Arts Gem. wacht- Gem., tijd Aan~ Gem. wacht- Gem. tijd
tal aan- af- tijd op ambu- tussen aan- tal tijd op ambu- tussen aan-
wezig wezig lance vraag en aan- lance vraag en
komst zieken- aankomst
huis ziekenhuis
2116 1381 735 10,5 minuten 30,8 minuten 306 7,8 minuten 25,8 minuten 2422
TOTAAL OPGENOMEN OVERLEDEN HIET OPGENOMEN
24p2% ccu Andere af- Andere af- voor Tijdens Direct Na onderzoek in
Man Vrouw deling (we- deling op het het na aan- ziekenhuis
gens plaats- medische vervoer vervoer komst naar huis
gebrek CCU) indicatie zieken-
huis
1581 841 2104 b4y 115 102 5 14 38
*

en 15 vergeefs,

Bij deze 2422 patiénten werden 23 resuscitatiepogingen ondernomen,

waarvan 8 met effect



. HOOFDSTUK 4.

-Huidige gedragslijn hartbewaking in de pre-hospitale fase in
Rotterdam.

4.1. Algemene inleiding.

Met ingang van 1 jJanuari 1974 werd de uitvoering van de zie-
kenfondsverstrekking ziekenhuisverpleging door de Rotterdamse
ziekenfondsen in eigen hand genomen, hetgeen inhield, dat de
opname van somatisch-zieke patig&nten niet meer door de G.G.
en G.D. werd geregeld. Vanaf genoemde datum bepaalt de huis-
~arts de opname-van somatisch-zieke patié&nten rechtstreeks in
overleg met de speclalist. Voor twee categorie&n patiénten
Wérd een ultzondering gemaakt. Wanneer het de hulsarts -om
welke reden ook- niet gelukt een direct contact met de speci-
alist tot stand te brengen, waardoor een spoedopname niet on-
middellijk gerealiseerd kan worden, kan de huisarts als voor-
heen de opname door de G.G. en G.D. laten verzorgen, waarbij
de G.G. en G.D., kan putten uit een heperkt arsenaal van bed-
den z.g9. 'G.G. en G.D.-bedden', ondergebracht in bepaalde
ziekenhulzen ten bate van enkele ziektecategorie&n, waar-
binnen spoedophamen voorkomen., De tweede groep patiénten,
waarvoor een uitzondering werd gemaakt, betreft alle opna-
men voor een (dreigend) hartinfarct. De aanvragend arts ver-
plicht zich voor beide categoriegn een speciaal formulier in
te vullen, dat gedeeltelijk de taak van het zo belangrijk ge-
achte rechtstreekse contact tussen aanvragend arts en specia-
list overneemt en dat gedeeltelijk ook door de ziekenfondsen
kan worden gebruikt voor administratieve doeleinden. Het for-
mulier ten behoeve van pati€nten met acute ischaemische hart-
ziekten werd de ‘'begeleidingsbrief' gencemd, teneinde tot ui-
ting te brengen, dat het belangrijkste doel van deze procedure
de begeleiding met relevante gegevens van de patig&nt tijdens
het transport en opname in het ziekenhuis is. Geen tijd behoeTt

verloren te gaan aan herhaalde informatieverzameling. Boven-
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dien werd dit formulier als 'brief' geintroduceerd om de huis-
arts behulpzaam te zijn met de wijze van informatieverstrek-
king aan de specialist. De invoering van de 'begeleidings-
brief' draagt bovendien bij tot &&énvormigheid en overzichte-
lijkheid en zou tevens dienen als basis voor verder onderzoek,
dat per 1 mei 1974 zou aanvangen, De huisartsen worden nadien

regelmatig van nieuwe formulieren voorzien.

4.2. Gedragslijn ten behoeve van de behandelend arts.

Met de laatselijke Huisartsen Vereniging' werd afgesproken,
dat de aanvragend arts bij de patiént dient te blijven tot

de ambulance is gearriveerd. In de aanrijtijd van de ambulan-
ce -over het algemeen niet veel langer dan 7 4 10 minuten-
beschikt de arts veelal over de mogelijkheid de 'begeleidings-
brief' naar behoren in te vullen. Na aankomst van de ambulan-
ce vindt overleg met de verpleegkundige aangaande het trans-
port plaats en wordt de ingevulde 'begeleidingsbrief' aan de
verpleegkundige overhandigd. Wanneer de toestand van de pa-
tiént dit onverhoopt niet toelaat, danwel om andere redenen
geen formulier aan de verpleegkundige kan worden overhan-
digd, evenals in de gevallen, waarbij thuls geen arts aanwe-
zig is of bij ongevallen, verschaft de verpleegkundige dit
formulier en vult uitsluitend het voor hem bestemde gedeelte
in. Met de pati&nt -of diens familie- heeft overleg plaats
aangaande het inmiddels per mobilofoon aan de ambulance aan-
geboden ziekenhuis met een beschikbaar hartbewakingsbed.

Geen patiént met een acute ischaemische hartziekte en ver-
voerd per ambulance van de G.G. en G.D. bereikt dus het zie-

kenhuis zonder 'begeleidingsbrief'.
4.3, Gedragslijn ten behoeve van de verpleegkundige op de af-
deling Melding.

4.3.1. De aanvragen.

Aanvragen voor patiénten met een acute ischaemische hartziek-

te, bestemd voor een hartbewakingsafdeling, komen over het

67



algemeen binnen via de speciale telefoonlijn. De meldings-
verpleegkundige verleent voorrang aan deze gesprekken. Ande-
re gesprekken mogen niet via deze lijn worden gevoerd. Alle
aanvragen ten behoeve van de harthewakingsafdelingen worden
doeor de G.G. en G.D. behandeld; de patiénten worden door de
ambulances van de G.G. en G.D. vervoerd. De aanvragen worden
kort en zakelijk behandeld: uitsluitend naam, adres, leeftijd
en mogelijke voorkeur voor ziekenhuis. Direct na binnenkomst
van de aanvraag wordt deze aan de afdeling 'vervoer' doorge-
geven. De afdeling 'vervoer' behandelt de aanvraag met de

grootst mogelijke voorrang en waarschuwt het ziekenhuis.

4.3.2. De beschikbare bedden.

Pe vrije en bezette hartbewakingsbedden worden driemaal per
dag geverifieerd. Daarvoor wordt om 9,00 uur, 16.00 uur en
om 22.00 uur contact met de ziekenhuizen opgenomen. Alle
tussentijdse mutaties moeten aan de G.G. en G.D. gemeld wor-
den. Daalt het totaal aantal heschikbare hartbewakingsbedden
tot 3 of minder, dan worden alle ziekenhuizen hierover inge-
licht. Binnen de afdelingen wordt dan zonodig getracht om

door overplaatsingen eén of meer hartbewakingsbedden vrij te
maken.

4.3.3. 'Ongeval' patiénten.

Het kan voorkomen, dat pati&nten, die als 'ongeval' worden aange-
boden, 60k in aanmerking komen voor plaatsing op een hartbe-
wakingsafdeling. Bij een melding van 'iemand onwel' zal door
korte informatie getracht worden reeds enig inzicht in het
ziekiebeeld te krijgen. Als de ambulanceverpleegkundige een
aanleiding heeft om te denken aan een acute ischaemische
hartziekte, geeft hij dit onmiddellijk deoor aan de afdeling
"Melding'. Een hartbewakingsafdeling zal in zo'n geval worden

gewaarschuwd, opdat de pati&nt daar gepresenteerd kan worden.

&.4%. Gedragslijn ten behoeve van de ambulanceverpleegkundige.

4.4.1, Opleiding.

Tegelijk met de nascholingscursus van de huisartsen startte
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een opleidingscursus veoor ambulanceverpleegkundigen, Hun op-
leiding bestond wit 3 gedeelten. Een theoretische opleiding
door middel van 5 lessen van 2% uur, gegeven door een hoofd-
verpleegkundige, docente van het Academisch Ziekenhuis Rot-
terdam 'Dijkzigt', waarin vooral onderwerpen als het E.C.G.,
ritmestoornissen en de behandeling van ritmestoornissen aan
de orde kwamen. Eigen studie vond plaats met behulp van het
aan ledere verpleegkundige verstrekte boek 'Hartbewaking,
een handleiding voor Coronary Care' van Lawrence E.Meltzer,
Rose Pinneo en J.Roderick Kitchell. (Excerpta Medica/Agon
Elsevier, vertaling: drs. H.G.Tuynman-Qua). Tevens werden
diverse stencils vervaardigd, aangepast aan de Rotterdamse

situatie en te hunner beschikking gesteld.

Alle verpleegkundigen volgden een tweeweekse stage op de

C.C.U. van het Academisch Ziekenhuis of het St.Clarazieken-

huis, waar ervaring kon worden opgedaan met het herkennen van

ritmestoornissen op het E.C.G. en het gebruik maken van de
diverse ter beschikking staande hulpmiddelen, waaronder de
defibrillator en een stage gedurende enige dagen op de afde-

ling cardiologie van het St.Claraziekenhuis om meer ervaring

op te doen met de moderne beademingstechnieken. Tevens werden

alle verpleegkundigen geoefend in het toedienen van intrave-
neuze injecties.
Als toegestane medicamenten werden dezelfde medicamenten

vrijgegeven als die, welke door de cardiologen aan de huis-

artsen waren geadviseerd: lidocaine, thalamonal, sulfas atro-

pini en lasix.
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Indicaties voor de ambulanceverpleegkundige en therapeutische

consequenties.

U 1 2

+ Multifocale V.E.S.
V.E.S5. met een frequentie
van 1 of meer op de 5 sla-

gen

« VEsS. dicht bij de 'lI-top"

. Ventrikel-flutter

2 ¢c. Thalamonal 1Lv. af

i.m. (langzaam spuiten)

100 mgr. Lidocaine i.v.
en/of
200 mgr. Lidocaine i.m.

(langzaam spuiten)

. Bradycardie
. AV-blok

Ventrikel-fibrillatie

. Hartstilstand

} mgr. Atropine Sulf. i.v.

of subcutaan bij een fre-

quentie lager dan 50

2 amp. = 4 ec. Lasix i.v.

of subcutaan

plat neerleggen benen om-
hoog bij bradycardie 3 mgr.

Atropine Sulf.

beginnen met hartmassage
als de Lifepak nilet bij de
hand is

defibrilleren (herhalen
als er opnieuw sprake is

van fibrillatie)

stomp(en) pre-cordiaal
hartmassage 60/min.

beademing bij ademstilstand
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Na de theoretische en praktische opleiding van de ambulance-
verpleegkundige werd geen verpleegkundige meer op een ambu-
lance met hartbewaking toegelaten dan nadat hij met goed ge-
volg een mondelinge test had afgelegd, die werd -afgenomen
door de medisch leider van de afdeling Opname-, Vervoer- en

Adviesdienst en de chef-verpleegkundige.

4.4,2. De opdrachten.
Alle opdrachten voor het vervoer van pati&nten naar hartbe-

wakingsafdelingen worden met voorrang behandeld.

4.4.3. Bij de patié&nt thuis.

Direct na aankomst brengt de verpleegkundige de plakelectro-
den op de borst van de patiént aan, tenzij de aanwezige arts
hiertegen bezwaar heeft. Er wordt een E.C.G.-ritmestrook van
minstens 75 cm. vervaardigd. De arts geeft de nodige inlich-
tingen over mogelijke bijzonderheden. In overleg met de arts
en met behulp van de verkregen gegevens van de ritmestrook
wordt het vervoer geregeld. De plakelectroden blijven gedu-
rende de gehele rit aangesloten op de harthewakingsappara-

tuur,

4.4.4, Tijdens het vervoer.

De verpleegkundige blijft tijdens het vervoer voorbereid op
alle eventualiteiten en zal daarvoor de cardiale gedragingen
van de patiént op de oscilloscoop volgen. Bi] elke onregel-
matigheid wordt de E.C.G.-recorder ingeschakeld. Intraveneu-
ze injecties maken het veelal noodzakelijk de ambulance stil
te zetten, zodat altijd overwogen wordt of het niet beter is
het ziekenhuis via de 'Melding' te waarschuwen om therapie
voor te bereiden. Slechts bij uitzondering wordt gebruik ge-
maakt van de drie-tonige hoorn en het blauwe alarmlicht. Uit-
gangspunt is, dat de hiervan uitgaande onrust de patiént
waarschijnlijk meer kwaad doet dan een relatief 'rustig'

transport.
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4.4.5, Na aankomst bij het ziekenhuis.

Ma aankomst biJ het ziekenhuis wordt in de ambulance nogmaals
een Titmestrook vervaardigd. In het ziekenhuis wordt de pa~
tiént zonder vooronderzoek direct naar de C.C.U. overgebracht.
Ma invulling van het voor hem bestemde deel levert de verpleeg-
kundige het orgineel van de 'begeleidingshbrief' bij de speci-
alist in. Op de ritmestroken worden de eventuele ingrepen

met de indicaties op de juiste tijd vermeld. Essenti€éle stuk-
ken uit de ritmestroken worden in het ziekenhuis getoond,

doch gaan altijd voor verdere evaluatie naar de chef-ver-
pleegkundige.

Om na te kunnen gaan of de indicatie strikt zou worden op-
gevolgd blj het toedienen van de genoemde medicamenten en/of
andere handelingen, zoals defibrilleren, beademen, hartmas-
sage enz., danwel het toedienen van medicamenten,cf genocemde
handelingen achterwege werden gelaten, terwijl er wel een
duidelijke indicatie aanwezig was, werd besloten een inter-
view-formulier te ontwerpen, dat in alle genoemde gevallen
door de chef-verpleegkundige en de betrokken verpleegkundige
werd ingevuld en aan de medisch leider werd voorgelegd. Na
beovordeling volgde in vele gevallen een nader mondeling over-
leg. Wanneer geen eensluidend ocordeel kon worden bereikt,

werd het geval besproken op &én van de regelmatig terugkeren-
de nascholingsavonden in het Thoraxcentrum onder leiding van
de hoogleraar cardiologie verbonden aan het Academisch Zieken-
huis Rotterdam van de Erasmusuniversiteit, bijgestaan door de

docente en &én of meer cardiologen.
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HOOFDSTUK 5.

Beschrijving van het onderzoek.

5.1. Soort onderzoek,

Aangezien ten tijde van de invoering van het Rotterdamse sys-
teem ons voor ogen stond af te gaan op de positieve informa-
tie van elders en er reeds een bepaalde werkwijze bestond,
was het niet meer mogelijk om een dubbel-blind onderzoek uit
te voeren. In het Rotterdamse geval had men nog kunnen den-
ken aan het uitrusten van de helft van de ambulances met de
noodzakelijke apparatuur, een voorstel, dat echter onder de
bestaande omstandigheden niet meer verantwoord leek. Dit
leidt ertoe, dat in dit proefschrift uitsluitend gesproken
kan worden van een observationeel onderzoek bij alle patién-
ten, verdacht van een acute ischaemische hartziekte, bij wie

hulp van de G.G. en G.D. werd ingeroepen.

Onze informaties verkregen wij uit gegevens verstrekt door
de behandelend arts, de ambulanceverpleegkundige en de behan-

delend specialist van de C.C.U.

De vraagstelling uit de eerste sub-doelstelling -ONDERZOEK
NAAR DE FACTOREN, WELKE VAN INVLOED ZIIN OP DE CONDITIE VAN
DE PATTENT, VOORDAT AAN HET VERVOER BEGONNEN WORDT- en de
tweede sub-doelstelling -ONDERZOEK NAAR DE MATE, WAARIN RIT-
MESTOORNISSEN AANWEZIG ZIJN EN HOE VAAK HULP DQOR DE AMBU-
LANCEVERPLEEGKUNDIGE NODIG WAS EN MOGELIJK LEVENSREDDEND GE-
WERKT HEEFT- kan met analyse-technieken, zoals gebruikelijk
bij een cohort-onderzoek, benaderd worden. Cnze derde sub-doel-
stelling -EVALUATIE VAN DE WIJZE VAN BEHANDELING DOOR AMBU-
LANCEVERPLEEGKUNMDIGEN- kan daarentegen, theoretisch gespro-
ken, uitsluitend met een interventie-onderzoek beantwoord
worden. Gezien het feit, dat alle ambulances reeds uitgerust
waren met de wenselijk geachte hulpmiddelen, terwijl de am-
bulanceverpleegkundigen inmiddels een 'cardiac care' oplei-

ding hadden genoten, kon hieraan niet worden voldaan, zodat
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dit gedeelte van ons onderzoek eveneens observationeel is
uitgevoerd. Wij zijn ons bewust van de beperkingen van dit
onderzoek. De vraagstelling uit de derde sub-doelstelling

zal derhalve slechts tot op zekere hoogte aanwijzingen kunnen
verschaffen ten aanzien van de effectiviteit van de hulpver-
lening door ambulanceverpleegkundigen bij ritmestoornissen.
Ten aanzien van de vierde sub-doelstelling -BEOORDELING VAN
VRAAG EN AANBOD TEN AANZIEN VAN HARTBEWAKINGSBEDDEN IN DEC
STAD ROTTERDAM- kan worden gezegd, dat ook hierbij slechts
een gedeeltelijk antwoord kan worden gegeven, aangezien meer-
dere opnames op hartbewakingsbedden plaatsvinden buiten de
G.G. en G.D. om, b.v. via poliklinieken, met andere vervoer-
middelen of met ambulances van buiten de regio.Slechts valt
na te gaan in hoeverre vraag en aanbod voor de doel-populatie
en de aangeboden hartbewakingsbedden met elkaar in overeen-

stemming waren.

De informatie van de (huis)arts was nodig teneinde een ob-
jectieve indruk te krijgen over de factoren, welke van in-
vloed waren op de conditie van de pati&nt bij het begin van

de bemoeienis van de ambulanceverpleegkundige. De ritmestoor-
nissen -in dit stadium mogelijk beinvloedbaar- dienden alle he-
cordeeld te worden gedurende de gehele periode, dat de am-
bulanceverpleegkundige de zorg over de patiént had, om op

basis hiervan de wijze van behandeling en behaalde resulta-

ten te kunnen becordelen.

Tenslotte was het noodzakelijk vanuit de C.C.U.'s zodanige
informatie te verzamelen, dat een vergelijking van de C.C.U.--
ontslagdiagnose -acuut myocardinfarct- met een volgens W.H.O0.~
richtlijnen objectief gestelde standaarddiagnose mogelijk
werd, met als doel over een objectieve ontslagdiagnose te
kunnen beschikken. Immers alleen op basis hiervan kunnen
bepaalde gegevens uit de pre-hospitale fase worden getoetst.
Hiermede zou tevens het vermoeden van de huisarts omtrent

de cardiale diagnose vergeleken kunnen worden,
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5.2, Beschrijving van de data-verzameling.

5.2.1. De begeleidingsbrief. .

De begeleidingsbrief was zodanig ontworpen, dat de naar onze
mening voor de beantwoording van onze vraagstellingen nood-
zakelijke gegevens verzameld konden worden.

De begeleidingsbrief bestaat ult drie gedeelten, in te vullen
door respectievelijk de behandelend arts (indien aanwezig of
aanwezig geweest na het optreden van de acute klacht van de
patiént}), de ambulanceverpleegkundige en de cardioloog of in-
ternist wit de C.C.U. na ontslag van de patiént.

Aantekening wemrd gemaakt zowel van de plaats, waar de patiént
werd aangetroffen als van het woonadres. Deze adressen wer-
den in 75 buurten -zoals deze in Rotterdam zijn genummer&
volgens het Alfabetisch Register der straatnamen van Rotter-
dam, (afdeling Structuuronderzoek en Programstudie, mei 1970
van de Dienst van Stadsontwikkeling Rotterdam)- gegroepeerd.
De gegevens betreffende de verzekeringssoort geven een indruk
over de verdeling tussen ziekenfondspati&nten, particulier
verzekerden, verzekerden bij het Instituut Ziektekostenvoor-
ziening Ambtenaren (I.Z.A.} en buitenlandse patiénten.

Bij ongevallen of afwezigheid van een arts werden de perso-
nalia door de verpleegkundige ingevuld.

Het eerste gedeelte van de begeleidingsbrief betreft infor-
matie van de behandelend arts. Het gedeelte 'cardiaal' dien-
de -evenals de gegevens over het onderzoek, zoals tensie,
pols en longoedeem- voor de doelstelling van de begeleidings-
brief: informatieverstrekking van de behandelend arts aan de
specialist. Informatie over pijn werd in het onderzoek be-
trokken zonder beoordeling van de aard en hevigheid daarvan.
Uitsluitend het al of niet aanwezig ziJn van pijn op de borst
werd verwerkt.

Twee gegevens over het vermoedelijke infarct {('typisch in-
farct en recidief') waren noodzakelijk ter beantwoording van
de vraagstelling uit de eerste 2 sub-doelstellingen. Aange-

zien men ervan kon uitgaan, dat alle patié&nten verdacht waren
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van een {dreigend) myocardinfarct, (anders behoorden zij im-
mers niet tot de onderzoekpopulatie}) kon beantwoording van
'typisch infarct' in principe beschouwd worden als een ant-
woord op de vraag of het vermeende hartinfarct typisch of

niet typisch van karakter was.

De door de behandelende arts toegediende medicamenten waren
voor het onderzoek van essentiéle betekenls voor de vraag-
stelling uit de tweede sub-doelstelling. De medicamenten tha-
lamonal, lidocaine, lasix en sulfas atropini waren tijdens

de speciale nascholingscursus voor de huisartsen geadviscerd
en daarom op de begeleidingsbrief met name genoemd. Andere
toegediende -en op de begeleidingsbrief genoteerde medicamen-
ten- werden in 7 categoriec&n ondergebracht: analgetica, anti-
aritmische middelen, diuretica, hartglycosiden, psychofarma-
ca,spasmolytica en vasodilatantia. Alleen injicieerbare me-
dicamenten en suppositoria werden opgenomen in het onderzoek,
aangezien orale medicamenten over het algemeen een dusdanige
lange reactietijd hebben, dat invloed hiervan niet te ver-
wachten was in de korte tijd, dat de verpleegkundigen met de
patiént geconfronteerd werden. (Ook het gebruik van nitrobaat
-hoewel vaak op de begeleidingsbrief vermeld- kon niet wor-
den verwerkt. Om een indruk te krijgen over vertragende fac-
toren tussen het eerste symptoom van de (vermoede) hart-vaat-
aandoening en het moment van aangifte bij de G.G. en G.D.
waren enige tijdstippen onmisbaar, Bij de beocordeling van de
'delays' moet rekening gehouden worden met afwijkingen

van de tijden door de arts verstrekt, doordat de arts niet
steeds in staat was de precieze tijd vast te stellen.

In alle gevallen werd nagegaan door wie de pati&nt bezocht
was: zijn eigen huisarts, een waarnemend huisarts uit Rotter-
dam of een niet in Rotterdam ingeschreven arts. Deze infor-
hatie was gewenst om te kunnen bheoordelen of er verschillen
in optreden tussen de drie genoemde categorieén artsen viel
te constateren, b.v. ten aanzien van de toegediende medicamenten,

Via het ziekenfonds-codenummer was het verder mogelijk per
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individuele arts na te gaan hoe zijn handelwijze was en in
hoeverre hij gebruik maakte van de door de G.G. en G.D. aan-

geboden diensten.

Het tweede deel van de begeleidingsbrief bevat informatie van
de verpleegkundige. Zo kon bij alle pati&nten worden nagegaan
of een arts aanwezig was bij de komst van de ambulance, of

dat deze reeds was vertrokken, of de melding een 'ongeval' of
een 'free call' betrof. Wanneer de behandelend arts onver-

hoopt géen begeleidingsbrief had ingevuld, werd de volgende
dag een rappelformulier naar hem gezonden met helt verzoek
alsnog de niet ontvangen gegevens te verstrekken. Bij de ver-
werking van deze verlate gegevens werd er van afgezien de
tijdstippen te gebruiken wegens de vaak grove verschillen met
de aansluitende tijden van de G.G. en G.D, De resterende ge-
gevens konden mede met behulp van de reeds verstrekie tele-
fonische mededelingen aan de meldingsverpleegkundige over het
algemeen wél worden gebruikt. De rappelformulieren werden
overigens niet meer naar de behandelende specialisten door-
gezonden, omdat deze door het relatief lange tijdsverloop
niet meer relevant konden zijn.

Voor de totale vertraging vanaf het eerste symptoom bij de
patiént tot zijn entree in het ziekenhuis dient rekening ge-
houden te worden met het feit, dat de horloges van de behan-
delende artsen sems niet synchroon lopen met de deoor de G.G.
en G.D. gebruikte gemeenteklok. Dit kwam tot uiting in de
tijdstippen 'G.G. en G.D. gewaarschuwd' en 'Melding om'. Deze
tijdstippen betroffen dezelfde berichtgeving en dienden dus
gelijk te zijn. Deze tijdstippen werden bij de verwerking ge-
lijk gesteld en hadden dus geen invloed op de uitgerekende
'delays'.

Fen oriénterend onderzoek door de verpleegkundigen verricht
na hun aankomst bij de patiént: polsfrequentie, polsritme,
longoedeem en pijn, leidde tot informatie over de algemene

conditie van de patiént op het moment van aankomst van de
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verpleegkundige. Deze informatie werd ook als van belang voor
de specialist beschouwd. Bij de verwerking van de vraag long-
cedeem hleek de éonstateriﬂg van ¢it symptoom in het algemeen
onvoldoende gefundeerd. In de nieuwe versie begeleidingsbrief
-na sluiting van het onderzoek geintroduceerd- is deze vraag
dan ookvervangen door 'acuut benauwd'. De klacht pijn werd
ook voor de verpleegkundige niet verder gedetermineerd.
Evenals in het gedeelte 'cardiaal' (door de arts ingevuld)
werd uitsluitend gebruik gemaakt van het gegeven of de pa-
tiént pljn op de borst had of niet.

De E.C.G.~-ritmestrook moest als eerste verrichting door de
verpleegkundige worden vervaardigd. Hiervoor werden 3 plak-
electroden aangebracht op vastgestelde punten op de thorax,
danwel werd éen der plakelectroden zodanig verschoven, tot-
dat het QRS-complex een voldoende amplitudo had. Aan de hand
van de aldus vervaardigde ritmestrook moest de verpleegkundi-
ge met gebruikmaking van alle hem op dat moment ter be-
schikking staande informatie een beslissing nemen of al dan
niet moest worden ingegrepen met de tot zijn beschikking
staande hulpmiddelen en medicamenten. Ook de vragen of pa-
tiént bewaakt was, zuurstof toegediend had,gekrggen,_gedefi;
brilleerd was (en hoeveel maal), hartmassage had ontvangen
enfof beademd was, droegen ertoe bij -evenals de eventueel
toegediende medicamenten- na te gaan wat de verpleegkundige
terecht of ten onrechte had gedaan of nagelaten. Na een even-
tuele ingreep of medicamententoediening werd een extra rit-
mestrook verlangd ter evaluering van de ingreep en vlak voor
de overdracht van de pati&nt aan het ziekenhuls maakte de
verpleegkundige de laatste ritmestrook om een eindoordeel te
hebben.

Zodra de overdracht van de patiént met het orgineel van de
begeleidingsbrief aan de C.C.U. had plaatsgevonden, was daar-
mede de taak van de ambulanceverpleegkundige van de G.G. en
G.D. beBindigd.
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Het derde deel van de begeleidingsbrief bevat de informa-
tie van de bhehandelend specialist na ontslag van de patiént
uit de C.C.U. Antwoord op een aantal vragen uit de C.C.U.~
periode was voor het onderzoek van belang; immers opname op
de C.C.U. bevestigde al of niet het doel van de aanvraag. Al-
lerlei ovorzaken konden ertoe bijdragen, dat opname op de
C.C.U, niet werd gerealiseerd. Zo brachten de gegevens over
overplaatsing en aantal dagen op de C.C.U. aan het licht waar
en hoelang patiént werd behandeld c.gq. verder behandeld,
danwel in hgeverre hij wellicht niet aan een C.C.U. had be-
hoeven te worden aangeboden, De totale verpleegduur kon niet
in het onderzoek worden opgenomen, omdat het uitzoeken daar-
van in de ziekenhuizen te veel problemen opleverde. De ont-
slagdiagnose was uiteraard éen der meest belangrijke gege-
vens. De diagnosen werden omgezet in de codes in gebrulk bij
het Centraal Bureau voor de Statistiek, de 'International

Classification of Diseases' (W.H.0. 1969).

Yolgens de afspraak, zond de behandelend specialist het ori-
gineel van de ingevulde begeleidingsbrief benevens het twee-
dedags- of pathognomonisch E.C.G. en pathognomonische enzym-
waarden uit de C.C.U.-fase aan de C.G. en G.D. waar het ten-

slotte gevoegd werd bij het duplicaat voor verwerking.

5.2.2. Het handelingendossier.

De vraagstelling uit de tweede en derde sub-doelstelling maak-
te het noodzakellijk nader im te gaan op de handelwijze van
de ambulanceverpleegkundige gedurende de periode, dat de pa-
tiént onder zijn supervisie stond. Hiervoor was het gewenst
zo uitvoerig mogelijk Ingelicht te worden over alle factoren
welke in de genoemde periode van belang geweest konden zijn
voor de beslultvorming van de verpleegkundige. Uiteraard lag
in de periode, dat een arts aanwezig was, de besluitvorming
geheel in handen van deze arts, doch in alle gevallen, waar-
bij geen arts (meer) aanwezig was -met name tijdens de trans-

portfase- lagen de besluitvorming en de verantwoordelijkheid,
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ziJ het tijdelijk, bij de verpleegkundige. Dit leidde ertoe,
dat besloten werd in alle gevallen, waar aan de hand van de
beschikbare gegevens bleek, dat de verpleegkundige had moeten
ingrijpen, doch dit achterwege liet, danwel ingreep, terwijil
niet ingegrepen had moeten worden, een Iinterview-dossier aan
te leggen met als doel de beschikking te krijgen over een
aantal gegevens, welke niet ult de begeleidingshrief konden
worden opgemaakt. In alle hierboven beschreven omstandighe-
den werd de ambulanceverpleegkundige door de chef-verpleeg-
kundige, steeds na overleg met de medisch leider van de af-
deling Vervoer, zo spoedig mogelijk na het gebeurde, gein-
terviewd. Hierdoor kon worden vastgelegd, welke informatie
had bijgedragen tot de besluitvorming van de verpleegkundige.
Dit z.g. 'handelingendossier', onderverdeeld in 3 gedeelten
met een vrijwel gelijkluidende tekst, beschrijft de algemene
toestand van de pati&nt a) bij aankomst van de verpleegkundi-
ge, b} in de ambulance vobdbr het vertrek en c) in de ambulan-
ce bij aankomst bij het ziekenhuis.

Deze beschrijvingsmomenten komen overeen met de momenten,
waarop tevens ritmestroken vervaardigd dienden te zijn.

Het was uiteraard van belang te weten welke verrichtingen
waren uitgevoerd, door wie zij waren uitgevoerd en in welke
volgorde. In verband met de 'opvang' in de ziekenhuizen werd
in dit dossier tevens een aantal vragen opgenomen om na te
kunnen gaan 1n hoeverre ook in Rotterdam het in de literatuur

steeds weer beschreven 'hespital delay' een rol speelde.

5.2.3. De verwerking van de data.

Met de verzameling van de data werd op 1 januari 1974 een
aanvang gemaakt, waardoor tot 1 mei 1974 kon worden 'proef-
gedraaid'. Bovendien bestond er in deze periode de gelegen-
heid de gehele -vooral administratieve- gang van zaken kri-
tisch te beoordelen en zonodig bij te regelen. Een gemiddelde

van bijna 10 begeleidingsbrieven per dag legde een aanzien-
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lijke druk op een deel van het personeel van de afdelingen
'"Melding' en 'Geneeskundige Verzorging' van de G.G. en G.D.
Slechts bij hoge uitzondering werd nadere informatie ingewon-
nen bij de huisarts. Dit werd achterwege gelaten om beter te
kunnen becordelen hoe de verpleegkundige ongevraagde infor-
matie van de huisarts interpreteerde en met zijn eigen bevin-
dingen integreerde. Wel werd regelmatig gebruik gemaakt van
de gegevens van de z.g. 'opdrachtbonnen', welke van elk ver-
voer gemaakt werden en zonodig van de 'ongevallen'- enjof
"opname'-registratie, waarin alle meldingen aan de G.G. en
G.D. staan beschreven. De opdracht stond de verpleegkundige

immers wel steeds ter beschikking.

De verzameling van de data geschiedde op daarvoor ontworpen
codeformulieren aan de hand van een gedetailleerde code-in-
structie. Alle ritmestroken (met een totale lengte van om-
streeks vijf km.) werden becordeeld zowel door de chef-ver-
pleegkundige en/of zijn plaatsvervanger als door de medisch
leider van de afdeling ‘Vervoer'. De ritmestroken, welke on-
duidelijk waren of moeilijk te interpreteren, werden ter be-
oordeling voorgelegd aan een cardioloog van het Thoraxcentrum.
Uitsluitend de volgende bevindingen op de ritmestroken werden
vastgelegd:

normaal sinusritme, sinustachycardie, sinusbradycardie, sinus-
stilstand, sinusaritmie, boezemritme, boezemtachycardie, boe-
zemfladderen, boezemfibrilleren, boezemstilstand, kamerritme,
kamertachycardie, kamerfladderen, kamerfibrilleren, pacemaker,
nodaal ritme, nodale tachycardie, sino-auriculaire geleidings-
stoornis, atrioventriculaire dissociatie, le, 22 en 3¢ graads
blok, bundeltakblok, Wolff-Parkinson-White-syndroom, dying
heart, hartstilstand.

Tevens werden apart verwerkt de repeterende ventriculaire
premature slagen (doublets, triplets}, de multifocale ventri-
culaire premature slagen (twee verschillende foci binnen 5
minuten), de frequente unifocale ventriculaire premature sla-

gen (meer dan 5 per minuut), de sporadisch ventriculaire pre-
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mature slagen en nodale en boezem premature slagen.

Van alle ritmestroken werd de hartfrequentie geteld.

G.G. en G.D. Rotterdam

BEGELEIDINGSBRIEF

Telefoon Hartbewaking: 13.17.77

Naam:

Adres:

Voorletters: Datum:
Geslacht/leeftijd: AZR/ARV/Part.
M/V

H.H. artsen: deel tussen de bovenste twee vetgedrukte lijnen in duplo invullen; formulier aan de ambulanceverpleger overhandigen.

CARDIAAL:

® vroegere kiachten
e prodromen
® hoofdklacht

Andere klachien en aandoeningsn:

Bestaande medicatie:

Begin der klachten
Boodschap gestuurd

Door h.a. ontvangen

h.a. bij patiént :
G.G. en G.D. gewaarschuwd :
Overleden om

uur

Medicatie

Dosis

Tensie

Thalamonal

Polsfrequentie:

Lidocaine

Lasix

Atropine sulf,

Ritme regulair/irregulair

Longoedeem : ja/neen
Typisch infarct: ja/neen

Recidief ja/neen

Bijzonderheden:

Naam(wnd) huisarts:

H.H. verplagers: deel tussen de onderste twee vetgedrukte lijnen in duplo invullen.

Werd patiént bewaakt : ja/neen Gedefibrilleerd (.......... X) : ja/neen (wnd) huisarts aanwezig/afwezig/'‘ongeval”
Zuurstof toegediend  : ja/neen Hartmassage toegepast : jalneen Werd door de h.a. een begeleidingsbrief
E.C.G. gemaakt : ja/neen Beademd : ja/neen ingevuld: ja/neen

Melding om uur Medicatie Dosis iy, i.m. Paolsfrequentie:

Tijdstip opdracht uyr| Thelamonal Ritme requlair/irregulair

Aankomst bij patiént uur| Lidocaine Longoedeem : ja/neen

Aankomst in ziekenhuis : uur| Lasix Pijn ja/neen

Qverleden om uur| Atropine sulf. Naam ambulanceverpleger:

C.C.U.: onderste deel invullen en het geheel retourneren aan de G.G, en G.D. t.a.

v. H.N. Hart, arts.

Opgenomen op C.C.U.: ja/neen
Naam ziekenhuis:

Naam specialist:

Overplaatsing naar:

Aantal dagen op CCU:

Totale verpleegduur:

Complicaties tijdens verblijf op C.C.U.:

Opmerkingen:

Ontslagdiagnose:

od 58
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HOOFDSTUK 6.

‘Resultaten van het onderzoek.

-Het onderzoek strekte zich uit over de periode van 1 mei 1974
tot en met 30 april 1975, een observatieperiode van 12 maan-
den. Wat betreft de verrichtingen op het gebied van de resus-
citaties door ambulanceverpleegkundigen is het onderzoek in
verpband met het geringe aantal resuscitaties per jaar met nog
eens 12 maanden verlengd tot en met 30 april 1974.

Aangezien het enkele malen noodzakelijk bleek over een valide
diagnose bij ontslag of overplaatsing vanuit de C.C.U. te

kunnen beschikken, werd vergeleken in hoeverre de C.C.U.-ont-
slagdiagnose 'acuut myocardinfarct' met een van de W.H.0.-
richtlijnen afgeleide objectief gestelde standaarddiagnose over-
een kwam. Dit onderzoek werd eerder beschreven (Hart et al.,
1977} en is als bijlage 2 toegevoegd. Aangezien uit dit onderzoek
bleek, dat in 85,1% van de gevallen de C.C.U.-ontslagdiagnose
overeenkwam met deze standaarddiagnose hebben wij, waar nodig,
van de C.C.U.-ontslagdiagnose gebruik gemaakt.

Vanult een oogpunt van wetenschappelijke verantwoording is in
dit hoofdstuk aan enkele resultaten reeds een discussie ver-

honden.

Het totaal aantal aanvragen voor vervoer door de G.G. en G.D.
Rotterdam in genocemde observatieperiode bedroeg 34.018, waar-
van 32.932 aanvragen uit de gemeente Rotterdam, exclusief
Hoek wvan Holland {(tabel 4). Hoeveel aanvragen voor ambulan-
cevervoer bij particuliere ondernemers werden ingediend, kon
niet worden nagegaan, omdat deze gegevens niet door hen werden
verschaft,

Het aantal spoedaanvragen per 1000 inwoners is voor Rotterdam
groter dan voor de randgemeenten, behorende tot het verzor-
gingsgebied van de ambulancedienst van de CG.G. en G.D.: resp.
31,2 en 7,6. Deze verschillen worden waarschijnlijk mede
veroorzaakt, doordat de patiénten uvit de randgemeenten

ook vervoerd worden naar ziekenhulzen 1in de directe omgeving
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van Rotterdam. Het percentage vervoer van patié&nten met een
{(dreigende) acute ischaemische hartziekte van het totale pak-
ket spoedvervoer blijkt voor de randgemeenten hoger te liggen
dan voor Rotterdam: resp. 19,8 en 14,2. Toch blijft dit
vervoer voor de randgemeenten uitgedrukt per 1000 inwoners
lager, namelijk #,4 voor Rotterdam en 1,5 voor de randgemeen-

ten.

6.1, Patigénten, op wie het onderzoek hetrekking had.

Dit onderzoek had betrekking op alle patiénten, verdacht van
een (dreigend) hartinfarct voor wie hulp van de ambulance-
dienst van de G.G. en G.D. Rotterdam werd ingeroepen, met de
bedoeling deze pati&nten te vervoeren naar een ziekenhuis met
een C.C.U. Dit houdt echter niet in, dat alle patiénten voor
wie hulp werd ingeroepen in verband met een (vermcedelijke)
acute ischaemische hartziekte ook daadwerkelijk door de am-
bulances van de G.G. en G.D. werden vervoerd. Zo werden pa-
tiénten die thuis overleden waren, niet vervoerd, maar wel in
het onderzoek opgenomen, omdat de hulp van de ambulancedienst
was ingeroepen en de ambulance ter plaatse was verschenen.
Het bleek in de observatieperiode uit informaties van de zie-
kenhuizen, dat niet alle voor hartinfarct verdachte patién-
ten per ambulance van de G.G. en G.D. naar het ziekenhuis
werden vervoerd. Helaas was het niet moyelijk dit aantal te
weten te komen, aangezien hiervoor registratie binnen de zie-
kenhuizen ontbrak. Zo kunnen specialisten vanuit hun spreek-
kamer of polikliniek patiénten rechtstreeks laten opnemen,
wanneer blijkt, dat de onderzochte patiént voor directe op-
name op een C.C.U. in aanmerking komt. Ook van buiten Rotter-
dam worden soms pati&nten met een (dreigend) myocardinfarct
op Rotterdamse bedden opgenomen buiten de G.G. en G.D. om,
waarbij dan meestal gebruik gemaakt wordt van onbewaakt am-
bulancevervoer van elders. Hierdoor bleek het onmogeliik een
compleet beeld te krijgen van de totale opname van patié&nten
met een (dreigend) myocardinfarct op hartbewakingsbedden in
Rotterdam.
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In het totaal werd 2907 maal de hulp van de ambulancedienst
van de G.G. en G.D. Rotterdam ingeroepen bij patiénten ver-
dacht van een acute ischaemische hartziekte. Gedurende het
onderzoekjaar werden 13] patiénten tweemaal aangemeld, 15 pa-
tiénten driemaal en 5 patiénten zelfs viermaal, zodat de on-

derzoekpopulatie uit 2731 verschillende patignten bestond.

Bij de beoordeling van de woon- en vindplaats (tabel 5) bleek,
dat 2559 aanvragen (1716 mannen en 843 vrouwen} Rotterdamse in-
gezetenen betroffen, waarvan 2546 (1707 mannen, 839 vrouwen)
de aanval kregen in Rotterdam. Binnen de gemeente Rotterdam
werd bovendien aan 140 aanvragen ( 112 mannen en 28 vrouwen)
van niet-Rotterdamse ingezetenen voldaan. Van de randgemeen~
ten en van de gemeentelijke of rijkswateren kwamen 21} aan-
vragen (138 mannen en 73 vrouwen) met de volgende onderver-
deling: Capelle a/d IJssel: 75, Berkel en Rodenrijs: 17,
Bergschenhoek: 6, Bleiswijk: 1, Poortugaal: 18, Rhoon: 8,
Schiedam, Vlaardingen en Slikkerveer ieder 1, tunnels, brug-
gen en rijkswegen: 6 en de gemeentelijke of rijkswateren
(z.g. 'varende bevolking'): 77. Twaalf aanvragen van deze
groep betroffen Rotterdamse ingezetenen, 199 niet.

Uit de totale populatie van 2907 (1965 mannen en 942 vrouwen}
kwamen 2220 aanvragen vanuit het woonhuis van de patiént
(76,4%). Hiertoe behoorden 1440 mannen (73,3% van het manne-
lijke deel van de populatie) en 780 vrouwen (82,8% van het
vrouwelijke deel van de populatie). Drie en dertig aanvragen
kwamen middels een bedrijfsarts vanaf het werkterrein, ter-

wifl 654 aanvragen_.van elders kwamen.

8ij een verdeling volgens de drie mogelijke aanvraagprocedu-
res: via de {huis)arts, als 'ongeval' of als 'free call' ble-
ken 2326 aanvragen door bemiddeling van een (huis)arts tot stand
te zijn gekemen, %01 aanvragen waren z.g. 'ongevals'meldingen

en &0 aanvragen berustten op 'free call' (tabel 6}.

De 'ongevals'meldingen bestonden uit &13 gevallen, waarbij

geen arts aanwezig was geweest en B8 gevallen, waarbij na de

melding alsnog een arts ter plekke was verschenen.
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Zeven en dertig patiénten werden vanult een woonadres als
'ongeval' geboekt. Wij gaven aan deze aanvragen gehoor, hoe--
wel de ambulancedienst van de G.G. en G.D. zonder voorkennis
en/of toestemming van de (huis)arts geen activiteiten binnens-
huis ontwikkelt. Omdat het in deze gevallen onmogelijk geble-
ken was de (huis)arts te bereiken, werd tenslotte een beroep
op de G.G. en G.D. gedaan., In deze gevallen kon niet van een
'free call' worden gesproken, aangezien de aanvragen niet
rechtstreeks tot de G.G. en G.D. waren gericht. Uit tabel 6
blijkt verder, dat 1965 aanvragen mannen en 242 aanvragen
vrouwen betroffen. Van hen hadden resp. 932 (49,5%) en 335
{(37,1%) volgens de C.C.U.-ontslagdiagnose een myocardinfarct
waarbij werden inbegrepen 166 mannen en 31 vrouwen, die in
de pre-hospitale fase waren overleden. Van hen werd aangeno-
men, dat zi} een 'sudden death' stierven waarschijnlijk ten-
gevolge van een acute ischaemische hartziekte. Bij 84 mannen
en 40 vrouwen bleef de C.C.U.-ontslagdiagnose onbekend.
Samengevat bleek 45,5% van de populatie een myocardinfarct
te hebben doorgemaakt, waarbij het percentage myocardinfarc-
ten onder de aangemelde mannen aanmerkelijk hoger bleek te
zijn dan bij de aangemelde vrouwen.

Van de myocardinfarctpatiénten kregen 706 mannen en 290
vrouwen het infarct thuis {(resp. 75,8% en B6,6%); 226 man-
nen en 45 vrouwen kregen het myocardinfarct elders. Van de
166 mannen en 31 vrouwen die in de pre-hospitale fase over-
leden (6,8% van de populatie}, werden 70 mannen en 18 vrouwen
vanuit hun woonhuis aangemeld (resp. 42,2% en 58,1%). Het per-
centage mannen dat buitenshuis overleed aan een myocardin-
farct, was dus hoger dan het percentage vrouwen. Van de 2326
aanvragen door de {huis)arts overleden &4 patié&nten (1,9%)

in de pre-hospitale fase, van de 501 'ongevallen' 119 pa-
tigdnten {23,8%) en van de 80 'free calls' 34 patignten (42,5%).
Bij 'sudden death' ging men dus relatief vaak tot de 'free
call' over. Dit geeft sterke aanwijzingen, dat 'free call'

momenteel als noodmaatregel wordt gebruikt. Uit tabel 7
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(aantal aanvragen voor hartbewaking naar leeftijd, geslacht
en C.C,U.-ontslagdiagnose) blijkt, dat hogere leeftijdsgreoe-
pen sterker vertegenwoordigd'zijn: voor mannen tot het 70e
jaar, voor vrouwen tot het 75e jaar. Ook het percentage ge-
diagnostiseerde acute myocardinfarcten per leeftijdsgroep
neemt toe met de leeftiJd voor zowel mannen als vrouwen,

In tabel 8 ziet men, dat het hartbewakingsvervoer {(per 1000
inwoners) toeneemt met de leeftijd tot en met de leeftijds-
groep 70-74 en dat het overige spoedvervoer pas begint te
stijgen met de leeftijd in de leeftijdsgroep 65-69.

Uit het aantal aanvragen voor de C.C.U., via de G.G. en G.D.
Rotterdam naar leeftijd en geslacht blijkt voor de totale
populatie en voor wat bhetreft het Rotterdamse aandeel daarvan
voor ruim tweemaal zoveel mannen als vrouwen vervoer te zijn
aangevraagd, terwijl ook voor Rotterdam geldt, dat mannen op een
jongere leeftijd geconfronteerd worden met een {vermoedelijke)

acute ischaemische hartziekte dan vrouwen {tabellen 7 en 9).

Mede uit beleidsoverwegingen werd het aantal aanvragen ook
geanalyse¢erd naar de verschillende Rotterdamse buurten om

na te gaan of de situering van de ambulances wijzigingen bhe-
hoefde. Hiervoor is gebruik gemaakt van een kaart van de
Dienst van Stadsontwikkeling, waarop de bij de Rotterdamse

gemeentelijke diensten gebruikelijke 75 buurten staan weer-

gegeven -

Ten tijde van het onderzoek waren I 492,000 personen bij de
ziekenfondsen A.Z.R. en A.R.V. ingeschreven, hetgeen neerkomt
op ruim 73% van de bevolking van het verzorgingsgebied. Het
aantal aanvragen van patiénten, verzeckerd bij de ziekenfond-
sen ten opzichte van alle aanvragen in dit onderzoek bedroeg
74,6%, waaruit blijkt, dat van ziekenfondsverzekerden rela-

tief evenveel aanvragen kwamen als van niet ziekenfTondsver-

zekerden.

Van de 2907 aanvragen werden 2890 door ambulanceverpleegkun-

digen van de G.G. en G.D. en 7 door ambulanceverpleegkundigen
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van de Stichting Bedrijfsgeneeskundige Dienst voor de Haven
van Rotterdam -waarmede de ambulancedienst van de G.G. en
G.D. nauwe banden onderhoudt- behandeld. Tien aanvragen wer-
den uitsluitend gezien door 'brancardiers' %) van de G.G. en
G.D.

Van de 2740 vervoerde patiénten werd 97,4% 'bewaakt' ver-
voerd, dat wil zeggen tijdens het vervoer aangesloten op de
monitor en de recorder. E&n en zeventig patignten werden 'on-
bewaakt' vervoerd, omdat vervoer plaatsvond in een ambulance
zonder hartbewakingsapparatuur of omdat zij z0 dicht bij een
ziekenhuis werden aangetroffen, dat tijdsverlies door het
aanbrengen van de electroden groter was dan de verwachte duur
van het vervoer. B1j 924 patiénten (33,7%) werd tijdens de

rit zuurstof toegediend.

Bij aankomst van de ambulances waren reeds 167 patiénten over-
leden. Voor hulpverlening kwamen dus 2740 aanvragen in aan-
merking. Twintig patié€nten overleden alsnog in tegenwoordig-
heid van een verpleegkundige, voordat het ziekenhuis werd be-
reikt {schema 1), derhalve waren 187 patiénten (6,4%) over-
leden buiten het ziekenhuis. Van de 216 pati&nten, die in het
ziekenhuis overleden, zijn 10 pati€nten direct na aankomst

in het ziekenhuis overleden of mogelijk nog tijdens het ver-
voer.

Aangezien 187 patiénten in de pre-hospitale fase waren over-

leden en het totaal aantal overledenen ult de onderzoekpopu-

*) 'Brancardiers' zijn ambulancepersoneelsleden van de G.G.
en G.D.,, die irn het bezit zijn van een E.H.B.0.-diploma en
een speciale G.G, en G.D.-opleiding volgden., Zij worden uit-
sluitend ingezet voor interklinisch vervoer, indien verwacht
kan worden, dat daaraan geen hege eisen worden gesteld. Z1j
opereren In ambulaneces zender hartbewakingsapparatuyur. 'Bran-
cardiers' werden eertijds in dienst genomen wegens eén tekort
aan verpleegkundigen. De laatste jaren vindt geen aanstelling
als 'brancardier' meer plaats.
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latie 503 patiénten betrof is de pre-hospitale mortaliteit
100 (187/403) = 46,4%, Dit percentage is lager dan de resul-
taten van Fieren {1972): 69%; Siltanen (1973): 62% en van de
International Collaborative Study van de W.H.0. (1976): 80%.
De oorzaak ligt mogelijk in het feit, dat juist van een aan-
tal vroege sterfgevallen geen aanvraag binnenkomt. Bovendien
is hierbij geen rekening gehouden met de reeds genoemde nog
ten hoogste 10 waarschijnliijk in de ambulance al overleden
patiénten. Eens temeer blijkt de wenselijkheid van een com-
plete registratie van acute ischaemische hartziekten.

De overlevingstijd in dit onderzoek bleek, uitgaande van het
tijdstip van de initi&le klacht bij 167 {(41,4%) van de 403
overledenen niet langer dan een kwartier te zijn geweest:
221, resp. 304 patignten {54,8% en 75,4%) waren binnen &én
uur, resp. 24 uur overleden. )
Uitgaande van een landelijk mortaliteitspromillage per jaar
ten gevolge van ischaemische hartziekten van 2,4 voor man-
nen van alle leeftijden en van 1,4 voor vrouwen {(De Haas,
1969), zou het aantal te verwachten sterfgevallen in ons on-
derzoekgebied geschat kunnen worden op I 540 mannen en - 490
vrouwen, tezamen I 1330 overledenen. Hierbij ziJj opgemerkt,
dat met de gemiddelde (hogere} leeftijd en de samenstelling
van de bevolking van het onderzoekgebied geen rekening is ge-
houden. Indien de mortaliteit vanaf het moment van aankomst
van de ambulance bij de patié&nt volledig ge&limineerd zou
zijn, dan kan dit, ruw geschat, 100 (403-167)/1330 = 17,7%
van de totale mortaliteit tengevolge van ischaemische hart-
ziekten betreffen. Uiteraard ligt dit percentage voor de
huisarts hoger, aangezien een aantal patiénten overlijdt in
aanwezigheid van de arts, voordat de ambulance ter plaatse is
of zonder dat de ambulancedienst gealarmeerd is. Met andere
woorden, veoor de resterende B2,3% van alle overledenen zullen
aanvullende maatregelen ter hulpverlening bij de ambulance-
dienst nauwelijks effect kunnen sorteren ten aanzien van de

mortaliteit van de acute ischaemische hartziekten. Ruw geschat
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100 (1330-403)/1330 = 69,7% van alle overledenen tengevolge
van ischaemische hartziekten betreft gevallen, welke zelfs
niet aan de fase van alarmering van de G.G. en G.D. toekomen.
Slechts bij de overige 100 (167/1330) = 12,6% van alle over-
ledenen zou een (nog !) snellere aanrijtijd van de ambulance
mogelijk enig succes kunnen boeken. Er ziJ overigens nogmaals
op gewezen, dat bovengencemde percentages zijn berekend op
basis van het zeer ruw geschatte totale aantal van 1330 over-
ledenen tengevolge van ischaemische hartziekten per jaar in
ons onderzoekgebied.

Voor de huisartsen geldt dezelfde redenering, zij het voor
een percentage. lager dan 82,3. Zelfs geen ruw geschatte om-
vang hebben wij hiervan; ten eerste omdat wij niet weten hoe-
veel patiénten tijdens de (huis)artsen-fase overleden zijn,
voor wie door de (huis)arts de G.G. en G.D. niet meer wordt
gewaarschuwd en ten tweede omdat een aantal sterfgevallen
plaatsvindt voordat de (huis)arts gewaarschuwd wordt., Boven-
dien zou dan naast het 'doctor delay' ook het 'ambulance*delay’
weer een rol gaan spelen.

Zoals uit tabel 6 hlijkt is het percentage myocardinfarcten
uit de populatie van 2783 patignten gelijk aan 100 (l267/
2783) = 45,5% , indien wij ervan uitgaan, dat de gesignaleer-
de sterfte vodr opname, 187 patiénten, ook door myocardin-
farcten werd veroorzaakt. De sterftekans onder infarcten die
middels de G.G. en G.D. werden aangemeld,is 100 (403/1267) =
31,8%. Onderzocht is of het aantal bij de G.G. en G.D. bin-
nenkomende aanvragen vari&erde naar uren van de dag {tabel 10},
dagen van de week (tabel 11} en maanden van het onderzoek-
jaar (tabel 12}.

De veronderstelling, dat de aanvragen gelijkelijk over de
uren van de dag verdeeld waren, kan verworpen worden xz (23) =
367,63%; p = 0,001. Tussen 1 en 9 uur 1is er een dieptepunt
in het aantal aanvragen, tussen 9 en 18 uur een hoogtepunt en
tussen 18 en 1 uur een gemiddeld aantal aanvragen.

De veronderstelling, dat de aanvragen gelijkelijk over de
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weekdagen verdeeld waren, kan eveneens verworpen worden:

xz (6) = 24,62; p < 0,001. Het meest in het cog springende
effect is,dat 'szaterdags minder aanvragen plaatsvonden dan
gemiddeld over de andere dagen van de week.

De veronderstelling, dat de aanvragen gelijkelijk verdeeld
zijn over de maanden van het onderzoekjaar kan niet verworpen
worden: xz (11) = 17,17; 0,1 <« p <« 0,25. Zoals blijkt uit

tabel 12 vonden wij zeker geen winterktop.

6.2. Factoren van invloed op de conditie van de patiént bi}
het begin van het vervoer deoor de ambulancedienst van de
G.G. en G.D.

Vertragingsfactoren kunnen in de pre-hospitale fase bepalend
zijn voor de conditie van de patié&nt. Hoe korter de duur tus-
sen de initiéle klacht van het (dreigend) myocardinfarct en
de opname op de C.C.U., hoe groter de kans om te helpen bij
het ontstaan van ritmestoornissen en pompfunctiestoornis. Wi}
zijn hierop in hoofdstuk 2 reeds uitvoerig ingegaan.

Wanneer de ambulance met hartbewakingsapparatuur en ambulan-
ceverpleegkundige snel bij de patiént arriveert, kan een he-
gin gemaakt worden met de 'bewaking' van de patiént, waar-
door niet alleen direct therapeutisch, doch cok preventief
ingegrepen kan worden om zoals bij de 'warning arrhythmias’',
hiermede waarschijnlijk ernstiger ritmestoornissen te voor-
komen. Wi} moeten aannemen, dat het daarom zeer belangrijk is
de 'bewaking' In een zo vroeg mogelijk stadium te doen ingaan.
Het al of niet aanwezig zijn van de (huis)arts kan eveneens
van invloed zijn op de conditie van de pati&nt, los van de
kwestie of de 'free call' door uitschakeling van het 'doctor
delay' een wezenlijke bijdrage levert aan een daling van de
mortaliteit van het myocardinfarct. Van belang hierbij is of
de arts met de hem ter beschikking staande mogelijkheden in
staat moet worden geacht de juiste diagnose te stellen en de
daarbij geéigende therapie toe te passen. Volgens v.d.Does

et al, (1976) zou uit de L.M.L.R.-studie blijken, dat slechts

92



in 45% van de myocardinfarcten deze diagnose door de huisart-

sen bi}] het eerste contact gesteld wordt.

6.2.1. De vertragingsfactoren.

In hoofdstuk 2.2, werd beschreven uit welke comﬁonenten de
totale vertraging ('total delay’') opgebouwd is. In deze para~
graaf worden de uitkomsten van alle componenten vermeld.
Zoals ook in de literatuur herhaaldeliik is beschreven blijkt
ook in dit onderzoek het 'patient delay' de langste vertra-
ging op te leveren, gevolgd door het 'doctor delay' {tabel-
len 13 e.v.). De 'patient delays' zijn verkregen middels vra-
gen van de {huis)arts aan de patié&nt. Ondanks de vari&rende
omstandigheden, waaronder dit plaatsvond, waren toch nog 1692
antwoorden kwantitatief interpreteerbaar, ofschoon afronding
plaatsvond zowel van de zijde van de patig&nt als van de arts
naar ronde getallen. Toch waren er voldoende waarnemingen om
een redelijk beeld van de frequentieverdeling te verkrijgen.
(figuur 1 en 2). Het gemiddelde van het 'patient delay' wvan
208 minuten (bijna 3% uur !) is sterk beinvloed door een aan-
tal zeer grote waarden en daardoor amper hruikbaar om een in-
druk over het 'patient delay' te krijgen, doch het is een
ernstig verschijnsel, dat ongeveer een kwart van de bijina 1700
patiénten 3 uur of langer heeft gewacht alvorens hulp in te
roepen. Daar staat tegenover, dat ongeveer de helft van de
pati&nten binnen &én uur hulp had aangevraagd (tabel l3a}.
Het feit, dat bij het 'patient delay' het aantal onbekende
tijden relatief groot is, kan het gevolg zijn van het feit
dat bij 493 patié&nten geen aanvragend arts was (ongeval-

ien en 'free call') en dat een aantal 'begeleidingsbrie-

ven' niet van de gevraagde tijden waren voorzien, o.a. door-
dat de arts bij aankomst van de ambulance niet meer aanwe-
zig was. Wanneer wij nagaan hoe het aantal boodschappen naar
de huisarts verdeeld is over de 24 uren van de dag, dan

valt in figuur 3 en tabel 14 een duidelijke daling op -onder

het mediane aantal- in de nachtelijke uren en een stijoging
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~boven het mediane aantal- in de ochtenduren, terwijl tijdens
de gebruikelijke maaltijduren eveneens een kortstondige da-
ling plaatsvindt. Deze grafiék tendeert naar een groter aantal
boodschappen naar de arts gedurende de uren, dat meﬁ verwacht
dat een arts zijn praktijk uitoefent en een kleiner aantal
boodschappen in de periode waar men verwacht dat de arts niet
werkt. Met andere woorden: de vraag rijst hier of patiénten
tenderen het moment van waarschuwen van de arts ult te stellen
- en dus het 'patient delay' te verlengen - tot een tijdstip,
waarop de arts geacht wordt praktijk uit te oefenen. Deze
vraagstelling is getoetst door na te gaan of er een positieve
samenhang hbestaat tussen het aantal boodschappen op een be-
paald uaur naar—de arts en het gemiddelde 'patient delay’' be-
horend bij deze boodschappen. Van de 24 waarnemingsparen
{aantal boodschappen op een bepaald uur van de dag en het hier-
bij behorende gemiddelde ‘patient delay') bleken er 18 paren
geilijktijdig boven of onder hun medianen te liggen. De kans
dat dit gelijktijdig gebeurt is i als &r geen samenhang zau
zijin. De kans dat 18 of meer paren overeenkoren is slechts
0,011326 als er geen samenhang zou zijn. Er is derhalve geen
aanleiding de bovengenoemde vraagstelling te verwerpen.

Verder werd nagegaan of er verschillen in het 'patiént delay’
cptraden ftussen mannern €r vrouwen (tabel 16). BiJ mannen bleek
het gemiddelde 'patient delay' korter te zijn dan bij vrouwen
{(resp. 190,5 en 24&,5 minuten). Dit verschil is significant

op het S5%-niveau (2-zijdig). Ook werd nagegaan of er verschil
iﬁ gemiddelde fpatient delay' bestond, indien de C.C.U.-ont-
slagdiagnose een myocardinfarct was c¢f riet {tabel 17). Het
gemiddelde 'patient delay' bleek, indien de ontslagdiagnose
geen myocardinfarct opleverde, nauwelijks langer te zijn, dan
indien de ontslagdiagnose wél een myocardinfarct was (resp.
219,4 en 209 minuten). Het gemiddelde 'patient delay' van 3é
patigénten die reeds in de pre-hospitale fase waren overleden,

hedroeg niet meer dan 41,1 minuten. Het bleek verder,

24



dat patiénten met een vermoedelijk recidief myocardinfarct in
ons onderzoek gemiddeld 3 kwartier eerder een (huis)arts waar-
schuwden dan patiénten met een (vermoedelijk) eerste myocard-
infarct (tabel 18: resp.188,5 en 233,4 minuten). Dit verschil
is significant op het 5%-niveau (2-z1jdig). Ook Pye (1970)
constateerde een verschil in gelijke richting. .Bij het .nagaan.
van de invloed op het gemiddelde 'patient delay' tussen hulp
gevraagd aan de eigen huilsarts en aan een andere- of waarne-
mendehulisarts blijkt relevant noch significant verschil te
bestaan {tabel 19),dit in tegenstelling teot de bevindingen van
Gilchrist (1971).

Ock hebben wi} nog nagegaan of er verschillen in het gemid-
delde 'patient-delay' optraden op werkdagen en op niet-werk-
dagen {(tabel 20). Het bleek, dat op niet-werkdagen het 'pa-
tient delay' gemiddeld 7,2 minuten langer duurt. Dit verschil
is echter niet significant. QOok Moss (196%9) en Tjoe et al (1372)
vonden een langer ‘'delay' gedurende de weekeinden.

Tenslotte hebben wij in tabel 21 nagegaan of er verschillen

in gemiddeld ‘'patient. delay' over diverse leeftijdsgroepen
optraden. In de leeftijdsgroep 50-52 jaar constateerder wij
een relatief laag en in de leeftijdsgroep 80 jaar en ouder

een relatief hoog gemiddelde 'patient delay'. Een significant

systematisch verloop vonden wij niet in tegenstelling tot Moss.

De vertraging tussen het moment, waarop de patié&nt de arts
waarschuwt en het moment, dat de arts de G.G. en G.D. waar-
schuwt, is samengesteld uit 3 componenten {(tabel 22). Dit

is de fase, waarin de huisarts als hulpverlener alleen in

het spel is, derhalve spreken wij van de 'huisartsenfase'.
Uit de resultaten van de eerste component, het ‘'delay' tussen
het moment, dat de boodschap naar de arts wordt gestuurd en
het moment, dat de arts de boodschap ontvangt, bleek, dat
minstens 84% van de boodschappen direct aan de arts bekend
worden, terwiil het gemiddelde van ruim 3 minuten wijst op

een goede bereikbaarheid van de arts. De tweede component,
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het 'delay' tussen het moment, dat de boodschap door de arts
is ontvangen en de arts bij de pati&nt aankomt, verschaftie de
volgende informatie. Bij zeker 50% van de boodschappen gaat
de arts onmiddellijk naar de patiént (mediaan 10,3 minuten},
aangezlien een aanrijtijd van 10 minuten vrijwel geen andere
activiteiten toelaat. Bij slechts ongeveer 7% van de aanvra-
gen treedt een 'delay' van 1 uur of langer op en aangenomen
kan worden, dat de arts de toestand van de pati&nt niet als
spoedeisend beschouwde, daarbij al of niet belInvloed door de
patiént zelf. De laatste component uit de 'huisartsenfase' 1is
het 'delay' tussen het moment, dat de arts bij de patignt is
aangekomen en ertoe overgaat de G.G. en G.D. te waarschuwen.
Bij T 12% van de aanvragen wordt de G.G. en G.D, vrijwel di-
rect door de arts gewaarschuwd. Wanneer wij aannemen, dat een
arts ongeveer een kwartier voor zijn onderzoek nodig heeft,
dan blijkt bij ongeveer de helft van de aanvragen de G.G. en
G.D. pas na het onderzoek gewaarschuwd te worden. Aangezien
het ‘'delay' in 6% van de waarnemingen langer dan 1 uur was,
moeten wij aannemen, dat in deze gevallen de arts kennelijk
eerst de situatie heeft willen aanzien, alvorens de G.G. en
G.D. te waarschuwen.

In het totaal blijkt de mediaanwaarde van de ‘huisartsenfase’
ruim 22 minuten te zijn (gemiddelde ruim 51 minuten) (tabel
24 en figuur &), Het valt in het kader van dit onderzoek niet
te beoordelen of deze waarden acceptabel zijin. Wel menen wi},
dat de inschakeling van de huisarts een aanzienlijk 'delay'
veroorzaakt, dat slechts verantwoord kan worden genocemd,

als de hulpverlening door de arts in deze periode adequaat
i1s. Bovendien lijkt dit totale 'doctor delay' voorkomen te
kunnen worden door het invoeren van de z.g. 'free call'. Ten~
slotte willen wij opmerken, dat het afronden van de 'delays'
door de arts, eerder geresulteerd zal hebben in een verkor-
ting dan in een verlenging van de hier waargenomen 'delays'

in de 'huisartsenfase'.
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De tijdsperiode, welke begint na waarschuwing door de arts

en waarin de ambulancedienst van de G.G. en G.D. in het spel
is,ncemen wij de 'G.G. en G.D.-fase'. Voor de "delays' in de
'G.G. en G.D.-fase' werd uitgegaan van het tijdstip, dat het
bericht bilj de meldpost van de ambulancedienst binnenkwam,
afgelezen van de gemeenteklok. In tabel 23 zijn de drie com-
ponenten van de 'delays' gedurende de 'G.G, en G.D.-fase'
weergegeven. Uit de eerste component, het 'delay' tussen ont-
vangst van het bericht bij de G.G. en G.D. en de opdracht aan
de ambulance, bleek, dat vrijwel alle opdrachten direct na de
melding aan een ambulance konden worden doorgegeven (mediaan
0,7 minuten, gemiddelde 0,9 minuten), omdat vrijwel altijd
onmiddellijk een ambulance met hartbewakingsapparatuur en
vérpleegkundige beschikbaar 1s. Het beschikbaar zijn van een
ambulance wil nog niet zeggen, dat de ambulance ook in de di-
recte omgeving van de patiént was. Dit blijkt uit de tweede
component, het 'delay' tussen de opdracht aan de ambulance

en de aankomst van de ambulance bilj de pati&nt. In 14% van de
gevallen was de ambulance binnen 5 minuten na de opdracht bij
de patié&nt, in 50% binnen 7 minuten en in bijna 73% binnen

10 minuten. Het gemiddelde was 8 minuten. In 6,6% van de ge-
vallen was de aanrijtijd echter langer dan 15 minuten na de
opdracht, hetgeen -gezien de grote oppérvlakte en verkeers-
intensiteit in het verzorgingsgebied van de ambulancedienst-
begrijpelijk is. Volgens huidige opvattingen is dit echter te
lang. Een meer aangepaste situering van de uitrukposten zou
hierop het enige antwoord zijn. De eerste en tweede component
zijn echter zo kort in vergelijking met het 'total delay',
zoals hierna zal blijken, dat het zeer weinig effect heeft
hierin in de toekomst nog verbetering aan te brengen. De der-
de component, het 'delay' tussen de aankomst van de ambulance
bij de patiént en de aankomst van de patiént iIn het ziekenhuls,
toont aan, dat wi} er bij het vervoer van patiénten met ver-
moedelijk een ischaemische hartziekte niet naar streven de pa-

tiénten zo snel mogelijk naar het ziekenhuis over te brengen.
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De procedure om op de plaats waar de patiént aangetroffen
wordt,eerst een aantal therapeutische en preventieve maat-
regelen ten bate van de patiént te treffen, alvorens tot
vervoer over te gaan, leidt uiteraard tot verlenging van de-
ze component. Yijftig procent van de patig&nten bereikte het
ziekenhulis binnen 22 minuten na aankomst van de ambulance bij
de patiént en bijna B85% binnen een half uvur., De gemiddelide
tijd bedroeg 22,5 minuten. De mediaan van het 'delay' gedu-
rende de gehele 'G.G. en G.D.-fase' was 30,3 minuten en het
gemiddelde 31,5 minuten (tabel 24 en figuur 5).

Door onderlinge vergelijking van de frequentie-histogrammen
van 'patient delay' (figuur 1}, 'huisartsenfase' {(fiquur 4)
en 'G.G. en G.D.-fase' (figuur 53) ziet men, dat het histogram
van de 'G.G. en G.D.-fase' een symmetrisch 'normaal' aanzien
heeft, dat het 'patient delay' zeer scheef naar rechts ver-
loopt en dat het histogram van de 'huisartsenfase' qua aan-
zien hier tussen in ligt. Een bekend statistisch verschijnsel
bij processen, waarin wachttijden voorkomen, is dat hoe sys-
tematischer een proces wordt, hoe meer de waarschijnlijk-
heidsverdeling van de wachttijd een 'normaal' aanzien krijgt
en, omgekeerd, hoe stochastischer (= meer aan toeval onder-
hevig) een proces wordt, hoe schever de waarschijnlijkheids-
verdeling van de wachttijd naar rechts wordt. Zo redenerend
is de 'G.G. en G.D.-fase' het meest systematisch, het 'pa-
tient delay' het meest stochastisch en ligt de 'huisartsen-
fase' hier ergens tussen in. Een verklaring hiervoor is,

dat een patiént bij kiachten/symptomen voor een moeilij-

ke beslissing staat om wel of niet de (huis)arts te waar-
schuwen, dat de (huls)arts blijkbaar voor een minder moei-
lijke beslissing staat een visite bij de patiBnt af te leg-
gen en een ambulance te bestellen en dat bij de ambulancedienst
var de G.G. en G.D. alles meer volgens vaste werkschema's wver-
leopt.

Het totaal van de 'delays' gedurende de 'huisartsenfase' en

de 'G.G. en G.D.-fase' (tabel 24) wijst erop, dat meer dan de
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helft van onze populatie binnen 1 uur na de boodschap naar de
arts in het ziekenhuis arriveert. Het gemiddelde van deze'de-
lays' bedroeg bijna 1% uur. Een 'delay' dat naar onze me-
ning en ervaring in Rotterdam ook een rol speelt, is het
Thospital delay', waarbi} wij echter niet over kwantitatieve
gegevens konden beschikken. Voor meer dan de helft van de po-
pulatie kon het 'total delay’' berekend worden (tabel 25 en
figuur 6). Hieruit bleek, dat bij de helft van deze groep ruim
2 uur verliep tussen de initié€le klacht en het moment, dat de
patiént het ziekenhuis kon worden binnengebracht. Het gemid-
delde was zelfs meer dan 4% uur! Een opmerking welke hierbij
gemaakt moet worden, is dat het gemiddelde 'total delay' niet
exact gelijk is aan de som van de afzonderlijk berekende ge-
middelde 'delays'., Dergelijke kleine inconsistenties worden
veroorzaakt door een wisselend aantal non-respondenten per
variabele wanneer twee of meer variabelen met elkaar werden
vergeleken. (Zie ook schema 2).

In de tabellen 26, 27 en28 wordt een vergelijking gemaakt van
de drie belangrijkste 'delays', het "patient delay', het 'doc-
tor delay' en het 'ambulance delay' met resultaten van Fieren
(1971), de Haas (1970) en het W.H.0.-registratieproject Nij-
megen (1976). Hierbi} valt op het aanzienlijk kortere 'doc-
tor delay' bilj Fieren, hetgeen waarschijnlijk het gevolg is
van grotere betrokkenheid van de huisartsen bi} het project.
Bij vergelijking van de steden Den Haag en Rotterdam blijken
er in Den Haag relatief meer korte (0-14 minuten) 'doctor
delays*® te zijn dan in Rotterdam. De scheefheid naar rechts
in Den Haag is groter. Het 'ambulance delay' lijkt in
Retterdam gemiddeld korter te zijn dan in Den Haag ondanks

de tijd kostende activiteiten van de Rotterdamse ambulance-
verpleegkundigen vbdor het vervoer.

In de tabellen 29 en 30 geven wij enkele vergelijkingen met
buitenlandse onderzoekingen. Het is echter wegens vaak afwij-
kende omstandigheden onverstandig conclusies uit deze verge-

lijkingen te trekken.
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6.2.2. De activiteiten van de (huis)arts.

Gedurende het 'patient delay' zijn de patiént en/of zijn di~
recte omgeving verantwoordelijk voor het in werking stellen
van het hulpverleningssysteem voor patig&nten met een acute
ischaemische hartziekte. Wordt in eerste instantie een beroep
gedaan op de huisarts of zijn waarnemer, dan wordt deze ver-
antwoordelijk voor de volgende stap in het hulpverlenings-
systeem, b.v. voor de aanmelding bij de G.G., en G.D., voor
opname van de patiént op een C.C.U., vooraf te gaan door het
vervoer van de pati&nt daarheen.

Aanvragen voor vervoer van patié&nten, verdacht van een acute
ischaemische hartziekte kunnen ook tot stand komen door de
politie of omsténders bij 'engevallen' of door de directe om-
geving van de pati&nt, b.v. vanuit het huis van het slachtof-
fer ('free call'). De huisarts kan hierbij al of niet bewust
gepasseerd worden, waardoor de aanvrager -niet arts- verant-
woordelijk blijft voor de verdere ontwikkeling tot de komst
van de ambulance.

Aangezien het verschil in handelwijze van een 'nageschoolde’
huisarts uit Rotterdam ten opzichte van een niet op ons model
voorbereide arts nagegaan werd {(sub-doelstelling 1) werd er
voor wat betreft het medicatiegedrag een onderscheid gemaakt
tussen .de Rotterdamse huisartsen en de 'andere' artsen (zie
6.2.3.). De betrokkenheid van de aanvragende c¢.q. behandelen-
de artsen in dit onderzoek bhlijkt uit de schema's 3 en %.

Van de 2907 aanvragen kwamen er 2103 (72%) tot stand via een
Rotterdamse huisarts, 311 (11%) via een 'andere' arts en 493
{17%) zonder arts, n,l. 'ongevallen' en 'free call' (schema 3).
De 2103 + 311 = 2414 via een arts tot stand gekomen aanvragen
zijn naderhand onderverdeeld in schema & naar aan-/afwezig-
heid van de arts bij aankomst van de ambulance bij de patig&nt.
Bij 1851 (77%) van de 2414 aanvragen was de arts bij aankomst
van de ambulance nog aanwezig, waarin nog 88 'ongevallen' be-
grepen zijn: 30 waarbij een Hgtterdamse huisarts en 58 waarbij

een 'andere' arts aanwezig bleek.
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Uit tabel 6 hebben wij reeds afgeleid, dat 2220 patiénten
vanuit hun woonhuls werden aangemeld, maar dat van hen 37
pati&nten als 'ongeval' (waarvan bij 14 alsnog een arts aan-
wezig bleek)} en 80 gevallen als 'free call' {(waarvan bi} 3
alsnog een arts aanwezig bleek) kunnen worden gekarakteri-
seerd. Er resteren derhalve 2220-(23+77) = 2120 gevallen,
waarbij de eigen huisarts theoretisch in de gelegenheid ver-
keerde zijn patiént terzijde te staan. Uit schema & blijkt nu,
dat bij 1112 (52,5%) van hen de eigen huisarts inderdaad aan-
wezig was, toen de ambulance arriveerde, terwijl bij 376 pa-
tiénten (17,7%) de eigen huisarts wel de opname regelde, doch
zelf niet (meer) aanwezig was bij aankomst van de ambulance.
Mogelijkeoorzaken bij deze 17,7% zijn, dat de huisarts het
'delay', door zijn eventuele visite veroorzaakt, onverant-
woord vond, of omdat hij, nadat hij de patiént in eerder sta-
dium met dit ziektebeeld gezien had, nu wél opname nood-
zakelijk vond, of omdat de huisarts de patiénf wenste te pre-
senteren aan het ziekenhuis zonder hem eerst zelf te beocorde-
len. Samengevat betekent dit, dat van de 2120 gevallen, waar-
bij de huilsarts theoretisch in de gelegenheid verkeerde zijn
patiént terzijde te staan, dit in ruim 70% inderdaad gebeurd
is, terwijl slechts in 30% van de gevallen een waarnemend

arts de taak meoest overnemen.

Door alle huisartsen werden opnames middels de G.G. en G.D.
geregeld, zij het dat de aantallen per huisarts uiteenliepen
{tabel 31). Niet is nagegaan in hoeverre de aanvragen via de
speciale 'harttelefoonlijn' noodzakelijk waren of niet, omdat
dit niet ter beoordeling van de G.G. en G.D. ligt. De voor-
zichtigheid van de arts zal hierbij zeker bepalend geweest
zijn. Gemiddeld waren er gedurende het onderzoekjaar 8,6 aan-
vragen per arts, hetgeen een frequentie van 1 aanvraag

ﬁer 6. weken betekent. Hierbij moet worden aangetekend,

dat er een klein aantal artsen is met relatief veel aanvra-
gen. Rekening houdend met het feit, dat in dit onderzoek ruim

45% van de aanvragen een myocardinfarct bleek te zijn,blijkt
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de Rotterdamse huisarts slechts &enmaal per kwartaal met een
myocardinfarct voor transport met de G.G. en G.D. geconfron-
teerd te worden. Bij deze schatting werd geen rekening gehou-~
den met de patiénten, die Thuis acuut aan een myocardinfarct
overleden noch met de groep patiénten, die thuis in behande-
ling genomen werden door de huisarts vanwege een myocardin-
farct, doch waarvan de hulsarts, om welke reden ook, opname
in een ziekenhuis niet (meer) relevant achtte.

Volgens de I.M.I.R.-studie (v.d.Does et al., 1976) moeten er
ca. > hartinfarcten 'levend' per huisarts met een praktijk-
grootte van : 3000 patiénten per jaar worden verwacht, waar-
van I 45% niet wordt herkend bij het eerste contact. Een
aantal van de ﬁiet—herkende infarcten wordt soms in tweede
instantie opgenomen na het bekend worden van het E.C.G., een
bij de I.M.I.R.-studie horende verrichting. Deze cijfers ko-

men globaal met de onze overeen.

Om een indruk te krijgen van het opnamebeleid van de Rotter-
damse huisartsen hebben wij in mei 1974 een enquéte onder de
huisartsen gehouden met de volgende vragen:
1. Behandelt u thuis patignten met een acuut hartin-
farct?

2. Indien u thuis patiénten met een acuut hartinfarct
behandelt, hoeveel patiénten behandelde u daarvoor
dan tussen 1 januari 1974 en 1 mei 19747
Van de 244 verzonden vragenformulieren ontvingen wij 188 forw
mulieren ingevuld van de hulsartsen terug (77%), (tabel 32).

De enquéte was niet anoniem.

Omdat bepaalde motieven bij de huisartsen kunnen hebben
meegespeeld om de vragen niet juist te beantoorden, kun-
nen wij uit deze enquete slechts voorzichtige conclusies
trekken. De meerderheid van de Rotterdamse huisartsen blijkt
geen myocardinfarcten thuis te behandelen. Thuls behandelde
patiénten bleken voornamellijk oudere mensen met een wat
ouder infarct, waarbij dg¢ visico's van de eerste uren
voorbij waren. {(MN.B., uve huisartsen wie meawerkten aan de
I.M.I.R.-studie, bleken over het algemeen meer patién-

ten met een myocardinfarct thuis te behanuelen, waarschijn-
lijk als gevolg van de secundaire privileges, welke hun ten
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deel vielen, zoals een snelle E.C.G.-beoordeling, bloedonder-
zoek op enzymen, enz.)

Van meer dan 2000 patiénten was van de (huis)arts .informatie be-
schikbaar. Van hen had volgens de (huis)arts 88,1% pijn op

de borst (zonder nadere omschrijving) en verkeerde 1,4% in
coma. Van de patié€nten had 39,7% volgens de arts een typisch
myocardinfarct. Onder de 60,3% van de patié&nten, die volgens
de (huis)arts geen typisch myocardinfarct hadden, zijn begre-
pen de gevallen, waarbij een 'dreigend' infarct werd gemeld
(8%), alhoewel de vraagstelling op de 'begeleidingsbrief!’
uitsluitend de keuze liet tussen een 'typisch' of "niet ty-
pisch' myocardinfarct. Deze vraag plaatste ons voor het pro-
bleem wat de arts onder 'typisch' of 'geen typisch' infarct
kan hebben verstaan..Onder 'geen typisch' infarct zou kunnen
zijn verstaan een myocardinfarct, waarvan een of meer van de
symptomen onthraken, c.q. afweken van de kriteria voof de di-
agnose myoccardinfarct, terwijl de arts tock van mening was
met een myocardinfarct te maken te hebben, danwel om andere
redenen de patiént wilde laten opnemen middels de bestaande
procedure. Omdat het bij het onderzoek echter uitsluitend 7
ging om de handelwijze van de ambulanceverpleegkundige, maak-
te het weinig uit of deze op de hoogte was van het al of niet
'typisch' zijn van het vermoede myocardinfarct. In beide ge-
vallen moest de ambulanceverpleegkundige rekening houden met
de mogelijkheid van ritmestoornissen, waaraan immers niet
steeds een myocardinfarct ten grondslag behoeft te liggen.
Yolgens de artsen had 42,1% van de gevallen reeds een myocard-
infarct doorgemaakt en hadden wij derhalve met 57,9% mogelij-
ke eerste myocardinfarcten te maken.

De polsfrequenties en de bloeddrukwaarden, bepaald door de
(huis)artsen zijn weergegeven in de tabellen 33 en 34. De me-
diaan peolsfrequentie was 79,8 slagen per minuut, het gemid-
delde 84,5 slagen per minuut. Het polsritme was volgens op-
gave van de artsen in 77,3% van de gevallen regulair, in 0,3%
van de gevallen niet vast te stellen en in 22,4% irregulair.

De mediaan bloeddrukwaarde bedroeg 85,0/139,9, het gemiddel-
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de 8&,2/141,2.

Zoals reeds in de inleiding van dit hoofdstuk werd medege-
deeld, werd vergeleken in hoeverre de C.(.U.-ontslagdiagnose
acuut myocardinfarct overeenkwam met een objectief gestelde
"standaard'diagnose (Hart et al. 1977),{(bijlage). In dit onder-
zoek is: de diagnose 'typlsch' of 'niet typisch' myocardin-
farct van de (huis)arts vergeleken met de 'standaard' diagnose,
ondanks de bedenkingen over de interpretatie van de vraag-
stelling.

Van de 1897 waarnemingen (tabel 35) bleken er volgens de
'standaard'diagnose 858 (45,2%) acute myocardinfarcten te
zijn, waarvan er 410 (47,8%) door de {huis)arts als 'typisch’
myocardinfarct werden beschouwd. Van de overige 1039 niet-myo-
cardinfarcten volgens de 'standaard'diagnose werden er 700
(67,4%) door de (huis)arts als 'niet typlsch' infarct gedia--
gnostiseerd. In 1110 {(58,5%) van de 1897 waarnemingen, kwamen
de 'standaard'diagnose en de (huis)artsen uitspraak met el-
kaar overeen.

Ook hebben wij de uitspraak van de {huis)artsen met de C.C.U.-
ontslagdiagnose vergeleken. Van de 2051 waarnemingen (tabel

36) waren er volgens de C.C.U.-ontslagdiagnose 902 (44%) acu-
te myocardinfarcten, waarvan er 452 (50,1%) door de {huis)arts
als "typisch' infarct werden aangeduid. Van de overige 1149 niet-
myocardinfarcten volgens de C.C.U.,-ontslagdiagnose, werden er
796 (69,3%) door de (huis)arts als 'niet-typisch' infarct ge-
diagnostiseerd. In 1248 (60,8%) van de 2051 waarnemingen kwa-
men de C.C.U.-ontslagdiagnose en de uitspraak van de {(huis)-
artsen met elkaar overeen., Deze percentages kunnen beinvloed

zijn door de onduidelijkheid van de vraagstelling.
6.2.3., Medicamenten, toegediend door de (huis)arts.

Zoals in 4,2, is vermeld, werd aan de huisarisen geadviseerd
bij het vermoeden van een myocardinfarct zo mogelijk gebruik
te maken van de 4 door de cardiologen-werkgroep geadviseerde

medicamenten (lidocaine, sulfas atropini, lasix en thalamonal].
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Dit advies blijkt over het algemeen goed te zijn opgevolgd
voor wat betreft de keuze van medicamenten. De geadviseerde
medicamenten werden 1723 maal toegediend (tabel 37), terwijl
250 maal een ander medicament werd gegeven (tabel 38), waar-
biy 109 maal voor een ander analgeticum werd gekozen (tabel "41);:
nimmer werd echter een ander diuregticum gegeven.

Om een indruk te krijgen of er verschillen in medicatiege-
drag waren opgetreden tussen de (nageschoolde) Rotterdamse
huisartsen en de 'andere' niet Rotterdamse huisartsen, is ecen
vergelijking tussen het medicatiepatroon van beide groepen
artsen gemaakt (tabel 39 en 40). Uit tabel 39 blijkt, dat de
nageschoolde Rotterdamse huisartsen relatief vaker tot toe-
diening van de geadviseerde medicamenten zijn overgegaan dan
de 'andere' artsen: resp. 54% en 40,6%. Dit verschil is sig-
nificant 2? (1) = 15,293 p < 0,001. Toediening van de niet-
geadvisecerde medicamenten (tabel 40) werd door de Rotterdamse
huisartsen relatief even vaak gedaan als door de 'andere' art-
sen: resp. 2,8% en 9%. Uit de tabellen 37 en 38 blijkt, dat
de 1723 toedieningen van geadviseerde medicamenten plaatsvon-
den bij 1217 patiénten, terwijl bij 230 patiénten 250 niet-
geadviseerde medicamenten werden toegediend. Tabel 37 geeft
het medicatiepatroon van de geadviseerde medicamenten per

toedienende artsengroep.

6.3. Factoren, van invloed op de conditie van de patiént tij-
dens de periode van bemoeienis van de ambulanceverpleegkundi-
ge van de G.G. en G.D.

Vanaf het moment, dat de ambulance van de G.G. en G.D. bij

de pati&nt arriveert, zou de levenskans van de pati&nt met

het (vermcedelijke) myocardinfarct moeten verbeteren door de
beschikbaarheid van hartbewakingsapparatuur ter plekke. Deze
was vrijwel noolt in het bezit van de huisarts. Het is echter
niet uitsliuitend de hartbewakingsapparatuur, welke de arts en
de ambulanceverpleegkundige ten dienste staat als hulpmiddel,

ook de symptomen bi} de patiént zoals pijn en acute benauwd-
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heid en de polsfrequentie en regulariteit en de bloeddruk
spelen als van ouds een belangrijke rol bij de beoordeling

of de algemene toestand van de patiént in deze nisuwe periode
aan verandering onderhevig was ten opzichte van de vorige.
Het herkennen op de monitor van z.g. 'warning arrhythmias'
dient hulpverlening in gang te zeiten met als doel deze moge-
lijk voorspellende aritmie&n te onderdrukken. Ook bij aanwe-
zigheid van een (huis)arts speelt de ambulanceverpleegkundige
een belangrijke rol, omdat gebleken is, dat de laatste vaak
'zekerder' is van zijn diagnose. De hulpverlening kan bestaan
uit eenvoudige handelingen, maar kan ook bestaan ult cardio-
pulmonaire resuscitatie zoals hartmassage en/of kunstmatige
beademing bijJ ésystolie of defibrilleren bij patignten met
ventrikelfibrilleren. Het bleek, dat de meeste patiénten, die
fibrilleerden, dit reeds deden op het moment, dat de ambulance
arriveerde. Directe herkenning en ingreep was derhalve de eer-
ste vereiste. Het lijkt zinvol na te gaan in hoeverre deze
 hulpverlening mogelijk levensreddend gewerkt heeft, immers

de grootste risico's voor de patieént bleken reeds aanwezig
bij aankomst van de ambulance. Toch overleden slechts 20 pa-
gignten in de periode na aankomst van de ambulance vdor het
vertrek naar het ziekenhuis. Wanneer een patiént thuis ster-
vend wordt aangetroffen, zal deze niet worden vervoerd, indien
te verwachten valt, dat de dood van de pati&nt hiervan het
gevolg kan zijn., Overlijden van de patiénten in de ambulance
is daarom voornamelijk te verwachten bij die patiénten, bij
wie de toestand tijdens de rit acuut verslechtert, b.v. ten-
gevolge van ventrikelfibrilleren of asystolie. Deze patién-
ten moeten gedurende de rit gedefibrilleerd en/of geresusci-
teerd worden. Van maximaal 10 pati&nten in dit onderzoek kan
worden aangenomen, dat zij tijdens de rit overleden zijn (23%
van alle overledenen uit het gehele onderzoek).

Omdat de verpleegkundige de dood niet mag vaststellen en het
overlijden dus pas in het ziekenhuis wordt bevestigd, zijn

deze 10 overledenen geclassificeerd als overledenen in het
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ziekenhuis {(zie schema 1 ). Ook uit de literatuur blijkt, dat
over het algemeen de percentages sterfgevallen in de ambulan-
ces niet hoog zijn, al lopen deze wel uiteen. Pantridge et al
(1967), Warren et al. (1%6%) en Cramptor et al,{1974) vermeld-
den géén doden, Armstrong (1972) 2% en Simon et al.(1973) ge-
ven aan, dat 8% van alle overledenen tijdens het transport

is gestorven.

6.3.1, De bevindingen van de ambulanceverpleegkundige.

In deze paragraaf wordt een inzicht gegeven in de bevindingen
van de ambulanceverpleegkundige met betrekking tot de vraag-
stelling van sub-doelstelling 2.

Pijn op de borst kon door de ambulanceverpleegkundige bij 2645
patié&nten worden beoordeeld. Bij de becordeling is uitgegaan
van de verwachting, dat de ambulanceverpleegkundige een cor-
relatie tussen de geuite pijnklacht en een mogelijke ischae-
mische hartziekte aanwezlg achtte. Wanneer de patiént niet
spontaan over pijn klaagde werd hiernaar door de verpleegkun-
dige gevraagd. Bij 54% van de patié&nten bleek er pijn op de
borst te bestaan, terwijl 46% geen pijn (meer} had. Vier pa-
tiénten verkeerden in coma. Het bleek, dat bij aankomst van
de ambulance het percentage patig&nten met pijn op de borst
gezakt was van 88 naar 54. Aannemelijk is, dat het thera-
peutisch handelen van de (huis)arts hierin resulteerde, aan-
gezien bhij 1071 patiénten de artsen een analgeticum hadden
toegediend.

Bij 2621 pati&nten konden de ambulanceverpleegkundigen

de polsfrequentie tellen (tabel 33). De mediaan polsfre-
quentie bedroeg 80,3 slagen per minuut, het gemiddelde was
87,6 slagen per minuut. In 1920 van de 2207 gevallen heeit de
{huis)arts de polsfreguentie genoteerd (tabel 33). In 1936
gevallen heeft zowel de (huis)arts als de ambulance-
Qerpleegkundige de polsfrequentie genoteerd. De ambulance-
verpleegkundige telde bij deze gevallen gemiddeld 3,157 sla-

gen per minuut (standaardfout 0,432) méér dan de huisarts.
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Het polsritme was volgens opgave van de verpleegkundigen in
73% van de gevallen regulair (bij de arts 77,3%) en in 26,7%
van de gevallen irregulair. Aan de ritmestroken beoordeeld
bleek de pols bij aankemst van de ambulanceverpleegkundige in
77% regulair, doch wanneer ritmes met sporadische premature
slagen als irregulair beschouwd werden, daalde het percentage
requlaire pols tot ruim 73. Uit deze gegevens kan slechts ge-
concludeerd worden, dat tussen de 70 en 80% wvan de patiénten
in de eerste fase van de hulpverlening een regulaire pols moet
hebben gehad.

Voor een objectieve vergelijking van de polsfrequentie bij
aankomst van de ambulance bij de patignt met die bij aankomst
van de patiént_bij het ziekenhuis kan gebruik gemaakt worden
van de hartfrequenties van de vervaardigde ritmestroken.

De hartfrequentie blijkt na aankomst van de patiént bij het
ziekenhuis gemiddeld 0,93 (standaardfout 0,206) slagen per
minuut lager te zijn, berekend uit 2406 waarnemingsparen.
Deze gemiddelde daling van de polsfrequentie is wel significant
maar nauwelijks relevant. In ieder geval kan gesteld worden,
dat de rit per ambulance niet polsversnellend heeft gewerkt.
Mogelijk is dit mede te danken aan het Slechts sporadisch
gebruik maken van optische en akoestische hulpmiddelen tijdens
het ambulancevervoer. Wanneer de polsfrequentie, door de ver-
pleegkundige na aankomst bij de pati&nt aan de pols geteld,
wordt vergeleken met de hartfrequentie, geteld vanaf de rit-
mestrook, vervaardigd direct na aankomst, valt op -afgezien
van de reeds vermelde afrondingen op tientallen- dat sys-
tematische Touten naar hogere waarden worden gemaakt bij
werkelijk lage hartfrequenties en fouten naar lagere waar-
den bij werkelijk hoge hartfrequenties (tabel 42). Dit hoger
¢.q. lager waarderen zal waarschijnlijk berusten op de nei-
ging tot regressie naar normale waarden,

De bevindingen op de ritmestroken gemaakt wanneer de ambulan-
ce bij de pati&nt arriveert en bij aankomst voor het zieken-

huis zfn samengevat in de tabellen 43, 44 en &5.
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Door 634 maal therapeutisch ingrijpen van de arts met

sulfas atropini of lidocaine vodr aankomst van de ambulance

is de incidentie van ritmestoornissen na het ontstaan van de
acute ischaemische hartziekte in dit onderzoek niet na te
gaan.

Op de ritmestroken bij aankomst van de ambulance werd bij

132 patiénten sinusbradycardie gevonden, waarvan er 51

een polsslag van minder dan 50 slagen per minuut hadden. De
door ons als pathelogisch beschouwde ventriculaire premature
slagen (’waarschuwende' ventriculaire premature slagen, zie
4.4.1) werden 117 maal aangetroffen, terwijl 17 patig&nten een
snelle ventriculaire tachycardie of ventrikelfladderen hadden.
Tijdens de aanwezigheid van de ambulanceverpleegkundige ont-
wikkelde zich nog 5 maal een sinusbradycardie van minder dan
50 slagen per minuut en 15 maal waarschuwende premature slagen,
zodat zich in het totaal 56 waarschuwende bradycardieé&n en

132 waarschuwende ventriculajire premature slagen hebben geo-
penbaard. Ventrikelfibrilleren kwam in de periode van bemceie-
nis van de ambulanceverpleegkundige 24 maal voor, doch kon
slechts zelden op de ritmestrook worden vastgelegd.

Adgey et al.(1976) vonden bhij patiénten met een myocardin-
farct in het eerste uur na de initigle klacht 34% bradycar-
diegn, 58% ventriculaire premature slagen en 1,5% supraventri-
culaire premature slagen. De resultaten ten aanzien van onze
myocardinfarctpatignten zijn veel lager: 78 (7,9%) bradycar-
dieén, 89 (9,1%) ventriculaire premature slagen en 66 (6,7%)
supraventriculaire premature slagen. Deze afwijkende percen-
tages zijn zeer waarschijnlijk het gevolg van het medicamen-
teuze ingrijpen van de arts voorafgaand aan de komst van de
ambulance en een veelal later moment van detecteren. Bij aan-
komst vboor het ziekenhuis bestond in het totaal nog in 38 ge-
vallen sinusbradycardie (<50 slagen per minuut) en bij 93
waarschuwende ventriculaire premature slagen, derhalve in het
totaal 131 ernstige aritmie#n (i.e. 4,8% uit het totaal getrans-

porteerde aantal pati&nten.
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Ofschoon de ambulanceverpleegkundigen in het algemeen geen me-
dicamenten meer toedienden, wanneer aangenomen kon worden, dat
de rijtijd naar het ziekenhuis minder tijd in beslag nam dan
het toedienen van injicieerbare medicamenten, bleek in ieder
geval het aantal 'pathologische' situaties lager. In hoeverre
de activiteiten van de ambulanceverpleegkundigen en/of de be-
handelende artsen hieraan debet zijn, is uit dit onderzoek

niet te bewijzen.

6.3.2. De resultaten van handelingen door ambulanceverpleeg-

kundigen in het bijzonder voor patié&nten met vermoedelijk een
ischaemische hartziekte.

Sub-doelstelling 3 achtten wij het belangrijkste onderdeel van
ons onderzoek.In deze paragraéf wordt een samenvatting gegeven
van hetgeen met het Rotterdamse systeem van hulpverlening aan
patiénten met (vermoedelijk) een ischaemische hartziekte be-
reikt is door het ingrijpen van de ambulanceverpleegkundigen.
Harde resultaten zijn echter uitsluitend te geven ten aanzien
van de behandeling van pati&€nten met asystolie of ventrikel-
fibrilleren, omdat hiervan bekend is, dat zonder adequate hulp
binnen een luttel aantal minuten de dood intreedt. In hoever-
re de verpleegkundige in staat is hulp te verlenen, dient ui-
teraard kritisch geévalueerd te worden. Hierbij is van belang
of de verpleegkundige het ritme van de patié&nt kan verbeteren
of stabiliseren, ¢.q. kan voorkomen, dat tengevolge van ventri-
kelfibrilleren of asystolie de dood intreedt. Hiertoe hebben
wij nagegaan wat de activiteiten van de verpleegkundigen ge-
durende de 23 minuten, welke hun gemiddeld ter beschikking

stonden, cpleverden.

6.3.2.1. Defibrillatie door verpleegkundigen van de ambulan-

ce.

Teneinde meer gegevens te verkrijgen omirent de resultaten
van defibrillatie en resuscitatie van pati&nten met een acute
ischaemische hartziekte werd de onderzoekperiode verlengd met

1 jaar. Tijdens deze verlenging werd de gegevensverzameling

110



111



op dezelfde wijze voortgezet. De totale populatie van door de
ambulances vervoerde pati&nten met een (dreigende) ischaemische
hartziekte steeqg zo door 3061 aanvragen tot een totaal van
5968 patiénten. Gedurende deze 2 Jjaar werden 77 patié&nten ge-
defibrilleerd door verpleegkundigen van de ambulancedienst.
Retrospectief werd aan de hand van de beschikbare gegevens 49
maal met een aan zekerheid grenzende waarschijnlijkheid de
diagnose ventrikelfibrilleren gesteld, 14 maal zichtbaar ge-
maakt op de ritmestrook en 35 maal met behulp van kritisch
ingevulde handelingendossiers en beschrijvingen van het moni-
torbeeld van de defibrillator. Bij deze laatste gevallen ont-
brak veelal de tijd om de -ten tijde van dit onderzoek nog-
gescheiden defibrillator + monitor aan de cardiograaf aan te
sluiten en in werking te stellen. Soms moest het monitorbeeld
door tijdgebrek bovendien nog verkregen worden via de defibril-
latorelectroden.

Om na te kunnen gaan op welk tijdstip de verpleegkundigen tot
defibrilleren overgingen bij de genocemde 77 patié&nten, werd
een verdeling binnen herkenbare en bruikbare grenzen samenge-
steld en nagegaan of er voor het defibrilleren een indicatie
bestond (tabel #4#6). De indeling was:

Bij de patiént thulis c.g. bij een 'ongeval bi}
aankomst van de verpleegkundige,

bij de patiént thuis c.q. bij een 'ongeval', na-
dat de verpleegkundige reeds gearriveerd was,

in de ambulance vddr vertrek,

tijdens het transport,

bij aankomst véor het ziekenhuis,

tijdens de opname in het ziekenhuis.
De ambulance verpleegkundige heeft bij 48 van de 49 fi-
brillerence patiénten de fibrillatie onderkend en een cefi-
hriiiatiepogirg terecht ondernomen. Slechts 1 fibrillerende
patiént werd niet door de ambulanceverpleegkundige als zoda-
nig herkend; defibrillatie bleef dientengevolge achterwege.
In totaal zijn evenwel bij 77 patiénten defibrillatiepogingen

ondernemen. Van de resterende 77-48= 29 defibrillatiepoging-
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en waren er ¢ dubieus (d.w.z. van deze 9 pati&nten ontbraken
de gegevens om de defibrillatiepoging op juistheid te beoor-
delen)en 20 onterecht. Zo werd 18 maal op een overledene 'ge-
defibrilleerd': 7 maal als gevolg van druk,uitgeocefend door
familieden of omstanders,en 11 maal op verzoek van een aanwe-
zlge arts. Tweemaal werd door een verpleegkundige buiten aan-
wezigheid van een arts op een niet fibrillerende patiént ge-
defibrilleerd. ’

Het valt op, dat 47 van de 77 defibrillaties biJ aankomst van
de ambulance werden uitgevoerd.

De groep van 48 terecht gedefibrilleerde pati8nten werd onder-
verdeeld in 3 overlevingsklassen vanaf het moment van defibril-
leren {(tabel &7), t.w. 24 patiénten, die overleden binnen 1
uur, waartoe een aantal gedefibrilleeraoe patignter penoren
waarbij wel het fibrilleren doorbroken werd, doch die desal-
niettemin binnen 1 uur overleden, 7 patiénten, die in het: zie-
kenhuis overleden tussen 1 uur en 30 dagen na het defibrille-
ren en 17 patié&nten, die 'gezond' uit het ziekenhulis konden
worden ontslagen.

Omdat 23 van de 48 terecht gedefibrilleerde patiénten al fi-
brilleerden op het moment, dat de ambulance arviveerde, heb--
ben wi} nagegaan wat hiervan de prognostische consequenties
waren (tabel 48). De prognose was significant gunstiger bij
patiénten die pas gingen fibrilleren in aanwezigheid van de
verpleegkundige 22 (2) = 7,64; p=< 0,025, Bij 1l van de 23
patiénten die fibrillerend werden aangetroffen, bléek een

arts aanwezig; bij 5 van hen was het ventrikelfibrilleren
ontstaan na aankomst van de arts.

Overigens werd bBij 14 van de 23 patié&nten voor het fibrilleren
geen hulp verleend, aangenomen moet worden als gevolg van on-
wetendheid welke hulp kon worden geboden c.q. hoe C.P.R. in

afwachting van de ambulance moest worden uitgevoerd.

6.3.2.2, Resuscitatie door ambulanceverpleegkundigen.
Onder resuscitatie wordt verstaan het toedienen van pre-cor-

diale stompen, hartmassage en/of kunstmatige beademing bij
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pleegkundige kKon worden toegediend,

B. Defibrillatje, *

20 seconden na danvang van het ventri_
kelfibrilleren.

€. Herstel van het ritme {bradycardje),

b 8 seconden na de
defibrillatie,

verpleegkundige.

Patiént werd gezond uit het ziekenhuis ontsiégen.
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Sinusritme met sporadische ventriculaire premature slagen

AL

bij aankemst ambulance.

Ventrikelfibrilleren bij everbrengen naar de ambulance.

B.

Defibrilliatie.

C.

Ritme bij aankomst v&or het ziekenhuis.

D.

Patisnt werd gezond uit het ziekenhuis ontslagen.
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hart-en/of ademhalingsstilstand b.v. tengevolge van ventrikel-
fibrilleren of asystolie, met als doel herstel van de circu-
latie en/of ademhaling bij patié&nten met een acute ischaemi-
sche hartziekte. i

Gedurende de 2-jaars periode werden 111 pati&nten geresusci-
teerd (tabel 49), 40 pati&nten op basis van asystolie en bij 71
van de. 77 patignten na defibrillatie. Bij de eerste groep zijin
in alle gevallen terecht resuscitatiepogingen ondernomen;
tensiotte verlieten4 patiénten 'gezond' het ziekenhuis. Van

hen werd 1 patiént thuis in asystolie aangetroffen en 3 patién-
ten ontwikkelden een asystolie tijdens het transport, c.q. voor
het ziekenhuis., Bij de overige pati@nten in deze groep mochten
resuscitatiepogingen niet baten. Hierbij moet in aanmerking
worden genomen, dat bij 9 pati®nten aangenomen mag worden, dat
zi] reeds overleden waren. Om de reeds hiervoor gencemde re-
den werd toch nog enige tijd 'geresusciteerd', totdat de dood
van de patiént door de omgeving 'aanvaard' was of een arts de
dood had bevestigd.

¥anneer de resultaten over 2 jaar worden samengevat, komen wij
tot de conclusie, dat bij 17 van de 49 patisnten (35%) na defi-
brillatie succes werd geboekt. Dit sugces-is groter. gebleken
bij patiénten die pas gingen fibrilleren, nadat de ambulancever-
pleegkundige gearriveerd was. Resuscitatie bij asystolie gaf
slechts weinig kans op succes. Bij slechts 1 patiént werd

een mogelijke ccomplicatie door resuscitatie in de vorm van

een gebroken rib vastgesteld.

Dat de resultaten van defibrillatie in Rotterdam gunstig afste-
ken tegen de meeste resultaten van elders [Adgey et al.{1972)
in Belfast vond een percentage 'long term survivors' van 40%;
Cobb et al.(1975) in Seattle 21%; Nagel et al.(1975) Miami 14%;
Harrison et al,(1976) Tampa (U.S5.A.} 23%] kan het gevolg zijn
van de geroutineerdheid van het ambulancepersoneel van de

G.G. en G.D. Desondanks doet het resultaat soberder aan wan-
neer ook de resuscitatiepogingen erbij betrokken worden. Daar-

bij neemt Rotterdam geen betere plaats in, waarschijinlijk als
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gevolg van de geringe kansen op succes bij asystolie ongeacht

de deskundigheid van de hulpverlener.

6.3.2.3. Medicamenten téegediend door ambulancéverpleegkun—
digen. ’

Zoals in 4.4.1 is vermeld mochten de volgende medicamenten in-
traveneus, intramusculair of subcutaan door de ambulancever-
pleegkundigen worden toegediend volgens de daartoe vastge-
stelde voorschriften: lidocaine, sulfas atropini, lasix en
thalamonal.

In het onderzoekjaar werden 152 intraveneuze, intramusculai-
re of subcutane injecties toegediend, 75 x lidocaine, 20 x
sulfas atropini, 7 x lasix en 50 x thalamonal (tabel 50). Bij
11 patiénten werden 2 medicamenten toegediend.

In 100 (152-11)/29207 = 4,9% van de aanvragen werd derhalve
door een ambulanceverpleegkundige medicamenteus ingegrepen.
Uiteraard was belangrijk om een indruk te krijgen of het al

of niet toedienen van de onderhavige medicamenten door de ver-
pleegkundigen conform de veoorschriften had plaatsgevonden.
Deze voorschriften waren als volgt.

In beginsel moest de verpleegkundige medicamenten toedienen, '
indien daartoe een indicatie bestond, tenzl] de ter plaatse
aanwezige arts medicatie afraadde.

Ondanks een indicatie mocht de verpleegkundige geen medica-
menten toedienen binnen ¥ 15 minuten resp. T 25 minuten nadat
reeds een intraveneuze resp. intramusculaire injectie was toe-
gediend (met name door de ter plaatse aanwezige arts), tenzij
de ter plaatse aanwezlige arts toch nog weer medicatie aanraad-
de.

Voor wat betreft de toediening van lidocaine zijn de indica-
ties eveneens in &.%.1 beschreven. Volgens indicatie kwamen in
beginsel 151 patiénten in aanmerking voor lidocaine {(tabel 51).
Volgens de voorschriften had de verpleegkundige bij &% patién-
ten wel moeten injici&ren en bij 77 patig&nten niet., Van 10
patiénten waren onvoldoende gegevens beschikbaar om alsnog

het injicidren te kunnen nagaan. Bij 41 van de &4 patiénten
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A. Frequente unifocale ventriculaire premature slagen bi}
aankomst ambulance.

B. Ritmestrook na tcediening van 100 mgr. lidocaine bij aan-

komst vbor het ziekenhuis.

heeft de verpleegkundige inderdaad lidocaine geinjicieerd. On-
der de 23 gevallen, welke tegen het voorschrift geen lidocaine
kregen, behoorden 5 patiénten, bij wie, door een storing in de
apparatuur, ventriculaire premature slagen werden gesuggereerd.
Bij 53 van de 77 patiénten heeft de verpleegkundige inderdaad
medicatie achterwege gelaten. Bij de 10 'dubieuze' patiénten
heeft de verpleegkundige blijkbaar het zekere voor het onze-
kere genomen, aangezien hij bij deze allen geinjicieerd heeft.
Voor wat betreft de toediening van sulfas atropini zijn de
indicaties eveneens in 4.4.1. beschreven. Volgens indicatie
kwamen in beginsel 56 pati&nten in aanmerking voor s. atrcpini
(tabel 52). Volgens de voorschriften had de verpleegkundige

bij 24 pati&nten wel moeten injici&ren en bij 27 patidnten
niet. Van 5 patiénten waren onvoldoende gegevens beschikbaar

om alsnog het injiciéren te kunnen nagaan. Bij 12 van de 24 pa-
ti&nten heeft de verpleegkundige inderdaad atropine geinji-

cieerd en bij 24 van de 27 patiénten heeft de verpleegkundige
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inderdaad medicatie achterwege gelaten, Bij de 5 'dubieuze’
patiénten heeft de verpleegkundige blijkbaar het zekere voor
het onzekere genomen, aangezien hij bij deze allen geInji-
cieerd heeft,

Bij 44 pati&nten stond de {(huis)arts toediening van resp. li-
docaine en sulfas atropini niet toe, terwijl volgens het voor-
schrift toediening had moeten plaatsvinden. Bij 33 patiénten
volgde geen toediening, omdat recent reeds door de {(huis)arts
het medicament was toegediend. Uit deze beide groepen over-
leden resp. 6 en 1 pati&nt voor het ziekenhuis kon worden
bereikt.

Bij de beoordeling van de mogelijke effecten van het toedienen
van medicamenten is gebruik gemaakt van de waarderingen
*verbetering', 'geen verandering' en 'verslechtering'. Het is
duidelijk, dat aan een dergelijke indeling met de ter beschik-
king staande gegevens -met name, welke de algemene toestand
van de patiént betreffen- bezwaren kleven.

Daarom is de beoordeling'van het effect van de medicamenten lido-
caine en sulfas atropini uitsluitend gebaseerd op de waarneem-
bare gevolgen op de ritmestroken. Ten aanzien van de medica-
menten lasix en thalamonal werd de beschrijving van de alge-
mene toestand van de patiént gevolgd, vastgelegd in het 'han-
delingendossier'. De handelwijze van de verpleegkundige is
derhalve belangrijker dan het uitsluitend beoordelen van de
ambulanceverpleegkundige aan de hand van het al of niet op-
volgen van de indicaties, aangezien hierin tevens verdisconteerd
is de invloed welke éen arts mogelijk op het gehele gebeuren
bij de patiént uitgecefend heeft. Het kon immers voorkomen,
dat de patiént bij aankomst van. de verpleegkundige inmiddels
een noodzakelijk medicament van de arts ontvangen had, zonder
dat de resultaten nog zichtbaar waren op de ritmestrook, waar-
door er voor de verpleegkundige geen taak meer restte. Ook kon
het gebeuren, dat de arts een afwijkende mening had over. onze
indicaties. De handelwijze van de verpleegkundige om in der-

gelijke gevallen te abstineren werd dan als Jjuist beschouwd,
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Cnder 'handelwijze' wordt derhalve verstaan de sem van het al
of niet terecht geven van medicamenten op basis van onze in-
dicaties &n afspraken,

Voor wat lidocaine betreft werd van verbetering gesproken,
wanneer ventriculaire premature slagen (met een frequentie

van 1 op 5 normale {RS-complexen of meer}, multifocale ven-
triculaire premature slagen, ventriculaire premature slagen

in groepjes, of ventrikelfladderen, overgingen in ritmestoor-
nissen van minder ernstige aard, van 'geen verandering' als de
vergeleken ritmestroken geen duidelijke onderlinge veranderingen
vertoonden en van 'verslechtering' als ritmestoornissen van
ernstiger aard ontstonden.

De resultaten staan vermeld in tabel 53. Voor zover te beoor-
delen valt, trad bij 48 (52,7%) van de 91 patiénten, bij wie
de verpleegkundige juist gehandeld had, een verbetering op.
Slechts bij 8 (17,4%) van de 4¢é patiénten, bij wie de ver-
pleegkundige onjuist gehandeld had, trad een verbetering op.
Dat verschil is significant X°(2) = 19,63 p < 0,001.

Voor wat betreft sulfas atropini werd de beoordeling gekop-
peld aan de grenswaarde van 50 pelsslagen per minuut, geteld
van de ritmestrook. Er werd van 'verbetering' gesproken bij
een geregistreerde stijging van het aantal polsslagen op de
volgende ritmestrook. 'Geen verandering' betekende, dat na
toediening het aantal polsslagen per minuut gelijk bleef, ter-
wijl 'verslechtering' daling inhield van het aantal polssla-
gen op de ritmestrook vervaardigd nad de toediening, De resul-
taten staan vermeld in tabel 54 . Voor zover te beocordelen was,
trad bij 13 (40,6%) van de 32 patiénten, bij wie de verpleeg-
kundige juist gehandeld had, een verbetering op. Slechts bi}

3 {21,4%)van de 14 pati€nten, bij wie de verpleegkundige on-
juist gehandeld had. trad een verbetering op. Dit verschil is
niet significant X%(2) = 3,0; 0,1 < p < 0,25.

Bij beoordeling van de toediening van lasix traden pro-
blemen op, welke niet direct verwacht werden. Volgens de

instructies mocht lasix uitsluitend worden toegediend bij
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ernstige kortademigheid mits de opnamediagnose verdenking op
een acute ischaemische hartziekte was. Dit betekende, dat la-
six niet mocht worden toegediend, indien de opnamediagnose an-
ders luidde, zoals b.v. asthma cardiale ten gevolge van een
decompensatio cordis. Wij hebben gemeend deze restrictie te
moeten handhaven om te voorkomen, dat de verpleegkundigen
trachtten op eigen gezag een diagnose te stellen en daarnaar
te handelen. Dat patiénten met een toenemende kortademigheid
tengevolge van asthma cardiale zonder het vermoeden op een
myocardinfarct bij afwezigheid van een arts het slachtoffer
zouden kunnen worden van onze instructies,waren wij ons bewust
en veroorzaakte bij de verpleegkundigen in voorkomende geval-
len nogal eens verbolgenheid en stof tot discussie. Overigens
zijn deze gevallen niet in ons onderzoek opgenomen, aangezien
de opnamediagnose en de wijze van aanmelden {(vrijwel nooit

via de 'hartlijn'} niet paste in de opname-indicatie van het
onderzoek,

Slechts 7 x werd lasix toegediend, bij 1 patiént kon waar-
neembare verbetering worden geconstateerd, bij & patiénten
bleef de situatie onveranderd. Eén van deze patiénten stierf
vrij plotseling kort na aankomst in het ziekenhuis. Alle 7
toedieningen waren overeenkomstig onze indicaties en afspraken.
Thalamonal werd 50 maal toegediend. Bij 3¢ pati€nten vermin-
derde de pijn subjectief (61%), bij 10 pati€nten bleef de pijn
in dezelfde mate bestaan (25%) bij geen patié&nt nam de pijn
toe, Bij 9 patié€nten was de toediening discutabel of niet

meer te beoordelen en bij 1 patié&nt geschiedde de toediening
-zonder indicatie- op aandringen van een arts. Tenslotte werd
bij 1 pati&nt de toediening van thalamonal achterwege gelaten

omdat de vooraf door de arts gemeten bloeddruk laag was.

Bij de beoordeling van de juistheid van de handelwijze van de
ambulanceverpleegkundige ten aanzien van de toediening wvan

medicamenten speelde enkele malen de tijdsduur tot het berei-
ken van de C.C.U. mede een rel. Het achterwege laten van toe-

diening van medicamenten leeck een julste handelwijze, wanneer
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het toedienen -hetgeen veelal stoppen van de ambulance nood-
zakelijk maakte- méer tijd in beslag zou nemen, dan het berei-
ken van de C.C.U., waarbij de voorkeur uitging naar het waar-
schuwen van het ziekenhuis om het noodzakelijk geachte medica-
ment gereed te houden. De beoordeling hiervan kon aan de hand
van de tijdnotities op de tachograaf van de ambulances worden
uitgevoerd. Bij 72 pati&nten moest -ondanks de aanwezigheid van
een arts bij aankomst van de ambulance- naderhand in de ambu-
lance na vertrek van de arts door de verpleegkundige alsnog

het noodzakelijke medicament, conform de instructies, worden
toegediend., Bij 80 patiénten, die door de verpleegkundige medi-
camenten toegediend kregen, was de arts bij aankomst van de
verpleegkundige niet meer aanwezig, of was er in het geheel
geen arts aanwezig geweest (tabel 55); 48 maal betrof dit een
‘ongeval' of 'free call'.

6.4. De gegevens uit de Coronary Care Units.

Ten tijde van het onderzoek waren in Rotterdamse ziekenhuizen
in totaal 58 hartbewakingsbedden in gebruik (tabel 57).

Dank zij de goede samenwerking met de cardiologen c¢.q. inter-
nisten van alle hartbewakingsafdelingen, was het mogelijk een
aantal noodzakelijke gegevens van de aangevoerde patiénten te
verkrijgen, waardoor de C.C.U.-ontslagdiagnose vergeleken kon
worden met een objectief gestelde standaarddiagnose {(bijlage}).
Hieruit blijkt, dat de C.C.U.-ontslagdiagnose uiteindelijk
gebruikt kon worden om een aantal vragen van het onderzoek te
beantwoorden o.m. of de handelwijze van de ambulanceverpleeg-
kundige voldeed aan de verwachtingen. De gegevens waren ook
van belang om te weten te komen of inderdaad alle patié&nten
met een (drelgend) acuut ischaemisch hartlijden overeenkom-
stig het systeem van beschikbaarstelling van hartbewakingsbed-
den (zie 4.3.,2.) op deze specifieke bedden konden worden ge-
plaatst. In totaal werden door de G.G. en G.D. 2720 patiénten
verdacht van een acute ischaemische hartziekte aan de zieken-
huizen aangeboden., Van hen konden 2496 patiénten (9%7,1%) op
hartbewakingshedden geplaatst worden {tabel 5g). Uiteindelijk
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bleek, dat 2242 (82,4%) patié€nten definitief op een hartbe-
wakingsbed waren opgenomen, terwijl 478 patiénten geplaatst
werden op minder. of niet bewaakte bedden. Viermaal deed zich
in het verloop van het onderzoekjaar echter een piek van aan-
vragen voor, waardoor alle hartbewakingsbedden bezet werden.
Bij 21 pati&nten kwamen wij daardoor in moeilijkheden. Aan de
verschillende Rotterdamse ziekenhuizen moesten desondanks 74
patiénten met vermoedelijk een hartinfarct worden aangeboden,
waarvan 24 op een later vrijgekomen of toch nog vrijgemaakt
hartbewakingsbed opgenomen werden; bij de resterende minder
ernstig lijkende 50 patiénten moest worden volstaan met een
niet bewaakt bed. Wanneer plaatsing van ernstige patiénten
binnen Rotterdam niet meer mogelijk was, terwijl ook de spe-
cialisten verschuiving van reeds op hartbewakingsbedden opge-
nomen pati#nten naar minder of niet bewaakte bedden niet ver-
antwoord achtten, moest worden uitgeweken naar hartbewakings-
bedden in de directe omgeving van Rotterdam zoals in Vlaardingen
of Schiedam, maar soms zelfs in Dordrecht, Gouda of Delft.

In totaal moesten 17 patiénten op hértbewakingsbedden buiten
Rotterdam opgenomen worden. (N.B. 27 patiénten werden ook in
het Gemeenteziekenhuls Schiedam en in de Noletstichting in
Schiedam geplaatst, omdat de woonplaats of de plaats waar de
patiént aangetroffen werd in de omgeving van deze ziekenhuizen
was gelegen, of omdat de patié€nten.al onder behandeling van
een cardioloog van dat ziekenhuis stonden.

In 150 gevallen bleek echter bij aanbieding van de patigént
aan de poort van het ziekenhuis dat nog niet aan de G.G. en.
G.D. bekend gemaakt was of er een hartbewakingsbed vrij was.
Dit was het gevolg van het nog niet optimaal functioneren van
het communicatiesysteem; desalniettemin werden geen pati&nten
geweigerd. In de loop van 1976 werd dit probleem grotendeels
opgelost.

Het gemiddelde aantal opnamedagen op de C.C.U.'s liep per zie-
kenhuis nogal uiteen als gevolg van personeelstekort, ziek-

te of vakantie. Tevens bestond er in een aantal ziekenhuizen
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een tekort aan C.C.U.-verpleegkundigen. Ook zal het aantal
cardiologen c¢.q. internisten, dat aan de C.C.U.'s verbonden
was, een rol gespeeld hebben, met name in enkele ziekenhuizen
waar slechts 1 cardioloog werkzaam was. Verder kan een onvol-
doende doorstiromingsmogelijkheid van patiénten van de C.C.U,
naar de cardiologische of interne afdelingen tot gevolg ge-
had hebhen, dat de pati&nten langer op een C.C.U.-bed moesten
verblijven dan medisch direct nocdzakelijk was. In enkele zie-
kenhuizen moest bovendien rekening gehouden worden met opna-
mes op de C.C.U. van patiénten na hartcatheterisatie of cardio-
pulmonaire chirurgische ingrepen. Door al deze varianten kon
niet geoordeeld worden over het vermoeden, dat sommige zieken-
huizen een langére ¢.C.U. opnameduur hadden dan andere, Ook
bleek de bezettingsgraad moeilijk te bepalen, omdat verschil-
lende ziekenhuizen patiénten van buiten het verzorgingsgebied
van de G.G. en G.D. opnamen.

Wat de Rotterdamse populatie betreft geeft tabel 57 de spreiding
over de verschillende ziekenhuizen weer.

Op basis van het berekende gemiddelde van 4,2 dagen op de
C.C.U, per patié€nt, berekend aan de hand van de 2244 opnames
op C.C.U.-bedden (tabel 58 ) zouden gemiddeld per Jjaar per
hartbewakingsbed 87 patiénten opgenomen kunnen worden, het-
geen neer zou komen op gemiddeld ruim 5000 opnames per jaar
voor Rotterdam op de 58 hartbewakingsbedden. Voor het totaal
door de G.G. en G.D. aangeboden aantal pati&nten van 2720
zouden gemiddeld -bij een gemiddelde ligduur van 4,2 dagen-
2720(4,2/365) = 31,3 hartbewakingsbedden bezet zijn. Het 1is
echter duidelijk, dat verschillende factoren hebben bijgedra-
gen en zullen blijven bijdragen tot de relatief lage bezet-
tingsgraad van sommige Rotterdamse hartbewakingshedden.

Van de 2720 aangeboden pati&nten (923,6% van de totale popu-
latie) overleden 216 pati&nten in het ziekenhuis waarvan;

7145 ten gevolge van een myocardinfarct, hetgeen 13,6% bedraagt
van alle opgenomen myocardinfarctpati&nten,

De letaliteit hleek zich voornamelijk te concentreren rond de
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eerste opname-uren. Twee en veertig patiénten overleden

zelfs binnen 1 uur. Hierin zijn opgenomén 10 patiénten,

die volgens de ambulanceverpleegkundigen mogelijk tijdens het
transport reeds waren overleden. Indien de ambulanceverpleeg-
kundige de dood officieel had wmogen vaststellen, waren deze
overledenen niet 'ten laste 'van het ziekenhuis gekomen. Uit het
ziekenhuis werden uiteindelijk 2504 patiénten ontslagen, waar-
onder 925 patiénten met een myocardinfarct. In tabel 61 zijn
de C.C.U.-ontslagdiagnoses gerangschikt zeals door de behan-

delende specialisten opgegeven.
HOOFDSTUK 7
Nabeschouwing

Dit hoofdstuk gaat aan de hand van de onderzoeksresultaten na,
welke stappen in de toekomst kunnen bijdragen tot een verdere:
verlaging van de mortaliteit in de eerste uren van het acute
myocardinfarct.

De hoofdresultaten van dit onderzoek leiden mét de uit de lite-
ratuur gecondenseerde informatie naar vier hoofdthemata die
elk op zich nieuwe controverses oproepen. Zij zijn als stel-
lingen beschreven en maken elk een nadere beschouwing nood-
zakelijk, Deze vier themata zijn: 1) verkorting van het 'delay’

¢o.a. door de 'free call', 2) uitbreiding van de hulpverlening

door ambulanceverpleegkundigen met de daaraan verbonden morele

en legale consequenties, 3) de noodzaak de verpleegkundige

4) de dwingende noodzaak om speciale groepen van de Nederlandse

bevolking cardio-pulmonajre resuscitatie te leren.

Thema 1.

Het 'total delay' (de vertraging in de hulpverlening in de
periode tussen eerste klacht en opname in het ziekenhuis),
onderverdeeld in 'patient delay', doctor delay' en ‘ambulance

delay', bleek wat betreft de eerste twee componenten bij de
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Rotterdamse onderzoekpopulatie aanzienlijk te zijn, overigens
in overeenstemming met gegevens uit de literatuur. Een mediaan
'patient delay' van 60 minuten {gemiddeld zelfs 208 minuten)
overschaduwt hierbij de andere vertragingen. Het mediane
'doctor delay' bleek 22 minuten (gemiddeld 51 minuten) en het
mediane 'ambulance delay' 30 minuten, waarvan de mediane ver-
traging in de periode tussen de aanmelding van de patiént en
de aankomst bij de patiént slechts 8 minuten was. Dit laatste
is een gevolg van een kritisch beleid ten aanzien van de uit-

rukposities van de ambulance.

Het voorgaande .laat zien dat verdere vermindering van het
'ambylance delay' slechts een geringe Invloed kan uitoefenen
op het 'total delay'. Zo zal verhoging van het vervoerstempo
geen merkbare invloed hebben op de sterfte. Volgens onze
bevindingen kunnen alleen beperkingen van 'patient delay'’

en 'doctor delay' een wezenlijke bijdrage leveren tot daling
van de vroege mortaliteit.

Uit het onderzoek blijkt dat de Rotterdamse huisarts gemiddeld
slechts 9 aanvragén pér jear bij de G.G. en G.D. indient, het-
geen ruwweg neerkomt op 4 acute myocardinfarcten per hulsarts
per jaar. Dit getal komt overeen met de IMIR-data. De ambu-
lanceverpleegkundige werd daarentegen met gemiddeld 32 acute
myocardinfarcten geconfronteerd in dezelfde periode. Toch

is het in Rotterdam evenals in andere gemeenten nog gebruike-
lijk om mensen met klachten die op een acute ischaemische
hartziekte wijzen, pas dan met een ambulance van huis naar
ziekenhuis te vervoeren, wanneer de bij de pati&nt ontboden
arts ziekenhuisopname geindiceerd acht. Dit betekent dat voor
de patiént mogelijk 'levensbepalende' tijd verloren gaat, cm-
dat hij de komst van de arts moet afwachten. In dit onderzoek
1s aangetoond, dat het tijdverlies kan worden bekort door
gebruik van een speciaal telefoonnummer van de G.G. en G.D.
(het 'hartbewakingsnummer'). Wij menen, dat mensen bij wie

een verhoogd risico een acute ischaerische hartziekte te krij-
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gen is vastgesteld, zich rechtstreeks met de ambulancedienst
in verbinding moeten (mogen) stellen, zonder inschakeling van
een arts.

Uitgangspunt hierbij is, dat de 'free call' een gunstige in-
vloed heeft op de prognose van het myocardinfarct. Ongunstige
neveneffecten, zoals toeneming van het aantal onterechte mel-
dingen en ziekenhuisopnamen, lijken volgens eerste bevindingen
te verwaarlozen. Overigens blijft men ook bij een eventuele
volledige invoering van de 'free call' toch nog geconfronteerd
met een aanzienlijk 'patient delay'. Dit blijft de kans op
complicaties zoals acuut optredende levensbedreigende aritmie
of pompfunctiestoornis het meest beinvloeden. Dit 'patient
delay*® kan slechts worden teruggedrongen door voortdurende,
deskundige maar voorzichtige voorlichting aan de bevolking.
Publiciteit over de symptomen van ischaemische hartziekten,
informatie over noodzaak en belang van snelle hulpverlening
en vooral speciale instructie door de behandelende arts aan
personen met verhoogd risico, zullen daar alles toe kunnen

hijdragen.

Thema 2.

Verschillende onderzoeken hehben aangetoond, dat sterfte door
acute ischaemische hartziekten vooral geconcentreerd is in
het eerste uur na het begin van het ziektebeeld. Volgens som-
mige gegevens zou zelfs tweederde van de patié&nten het zie-
kenhuis niet levend kunnen bereiken. Soms treedt de dood
zelfs al na enlge minuten in zonder enige voorafgaande symp-
tomen. Ons onderzoek heeft deze bevindingen bevestigd. In
Rotterdam sterven Jaarlijks minstens 1000 mensen aan de ge-
volgen van een ischaemische hartziekte, voordat medische hulp
aanwezig kan zijn. De incidentie van ventrikelfibrilleren

is vooral direct na de aanval hoog. Volgens Pantridge et al.
zou dit in de eerste 4 wuur na de initi&le klacht zelfs 25
maal zo vaak voorkomen als in de 20 volgende uren van het

eerste etmaal. Dit bleek ook uit ons onderzoek, aangezien in
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50% van de gevallen fibrillatie reeds vdébér aankomst van de
ambulance begon. Het ontstaan van ventrikelfibrilleren na
aankomst van de ambulance leverde een betere prognose op.
Hoe eerder hartbewakingsapparatuur, defibrillator en deskun-
dig personeel bij de pati&nt arriveren en de pati&nt onder
continue bewaking komt, hoe groter derhalve de kans op over-
leving. Qok 'waarschuwende' aritmie&n kunnen worden herkend
en doelmatig bestreden met medicamenten in het bezit van de
ambulanceverpleegkundige. De Rotterdamse gegevens bevestigen

dat lidocaine hierbij een positieve bijdrage levert.

Wanneer defibrillatie volgens de voorschriften wordt uitge-
voerd en 'onnodig' defibrilleren op reeds overledenen niet
wordt meegeteld, blijkt de kans op 'long term survival' bij
deze groep pati&nten 35%. Bij ventrikelfibrilleren ontstaan

na aankemst van de ambulance blijkt de overlevingskans meer
dan 40%. Deze percentages steken uit boven de resultaten van
tot dusver gepubliceerde studies. Op zichzelf 2ijn dit bemce-
digende aanwijzigingen voor de juistheid van de huidige werk-
wijze. Wanneer echter in aanmerking wordt genomen dat het aan-
tal gevallen met fibrillatie in dit onderzoek geringer is dan
bij de meeste andere studies, lijkt het niet waarschijnlijk
dat een optimaal functionerende ambulancedienst alléen, de
prognrose van een acute ischaemlsche hartziekte met ritmestoor-
nissen verder zal kunnen verbeteren, Egggéi de ambulancever-
pleegkundige een grotere groep pati&nten met 'waarschuwende'

ritmestoornissen in een vroeger stadium onder controle krijgt.

Een werkgroep van de W.H.0. heeft in 1270 in Moskou de hulp-
verlening met de mobiele coronary care unit (M.C.C.U.) volgens
het principe van Pantridge (Belfast-groep) onderschreven.

Het voorbeeld heeft daarna in vele plaatsen navolging gevanden.
Vrijwel overal werd echter de arts allengs vervangen door &én
of meer medical technicians, omdat was gebleken, dat deze een
deel van de verrichtingen van de arts - met name cardio-pul-

monaire resuscitatie - konden overnemen en gemakkelijker ter



beschikking waren. Het nadeel was echter, dat deze hulpver-
leners geen injecties mochten geven, zodat zij weinig konden
doen ter voorkoming van levensbedrelgende aritmie&n. Hierdoor
leek de aanvankelijke doelstelling van de M.C.C.U. te worden
beperkt. In de U.S.A. beschikt men veelal over 'medical tech-
nicians' gestationeerd bij de 'fire brigade'; deze worden

in tweede jnstantie soms gevolgd door een 'mobile intensive
care unit' met gespecialiseerd paramedisch personeel. 0Op basis
van 'standing written orders' kunnen zij bij afwezigheid van
een arts wel noodtherapie toepassen.

Voor invoering van de M.C.C.U. overleed zo'n 15-25% van de pa-
tiénten met een ischaemische hartziekte tijdens het vervoer;
na vier jaar gebruik van de M.C.C.U. telde de Belfast-groep

op 2753 aanmeldingen geen enkele dode meer. In Rotterdam stier-
ven in twee jaar uit ruim 5600 patiénten slechts 14 personen
met {(vermoedelijk) een ischaemische hartziekte tijdens het
vervoer of direct na aankomst in het ziekenhuis.

Uit ervaringen in de moderne C.C.U. is gebleken, dat herkenning
van klinische noodtoestanden en het initig&ren van de juiste
behandeling door hiertce opgeleide verpleegkundigen geheel
verantwoord is en zelfs onder de meeste omstandigheden is te
prefereren. Wanneer van verpleegkundigen werdt verwacht, dat
zij acute cardiale problemen bestrijden, moet de arts onder
wiens eindverantwoordelijkheid deze activiteiten plaats vinden,
vertrouwen hebben in opleiding en capesciteiten van deze ver-
pleegkundigen, Wi} hebben ons vergewist van hun emotionele
stabiliteit tijdens crisissituaties en zijn hierin niet be-

schaamd geworden.
Thema 3.

In de ambulance kan een verbod tot noodhandelingen leiden tot
de dood van de patiént. Omdat deskundige hulp van de ambulance-
verpleegkundige aan pati#nten in direct levensgevaar buiten
aanwezigheid van een arts moet worden beschouwd als levens-

reddend ingrijpen, is het toedienen van bepaalde medicamenten

129



bij de G.G. en G.D. Rctterdam niet alleen tcegestaan, maar
wordt onthouding ervan als onjuist beschouwd.

Uit het voorgaande volgt verder, dat het aan verpleegkundigen
moet worden toegestaan de dood vast te stellen bij afwezig-
heid¢ van een arts. Dit ter voorkoming van onncdige handelingen
op overledenen. Een voortduren van de huidige situatie draagt
bij tot het wekken van valse hoop bij de omgeving op 'redding'
van de patiént en leidt tot frustratie bij de ambulancever-
pleegkundige. Gezien het 'esprit de corps' is dit een zorge-
lijke ontwikkeling.

Thema &.

Uit de onderzoeksresultaten kan worden afgeleid, dat men wei-
nig kan verwachten van een verder uitbreiden van de Rotterdamse
ambulancedienst zelf. Het feit, dat slechts + 7% van de over-
ledenen uit onze populatie stierf in aanwezigheid van een am-
bulanceverpleegkundige wijst op een vrijwel optimaal functio-
neren in deze 'ambulance-fase'. Verder is gebleken dat de in-
vloced van de cnderhavige werkwijze zich slechts uit kan strek-
ken tot ten hoogste een-vijfde deel van alle aan een acute
ischaemische hartziekte overledenen. Toch kan een significante
reductie van de mortaliteit slechts worden bereikt, wanneer

de patigént sneller wordt geidentificeerd en de behandelling

met kunstmatige beademing en hartmassage vroeger begint.

Omdat alleen leken eerder ter plaatse zijn dan medische of

paramedische hulpverleners moet deze hulpbron aangeboord worden,

Cobb et al. (1973) lijken er in Seattle (U.5.A.) in geslaagd

te zijn sneller te beschikken over mensen die in staat zijn
cardio-pulmonaire resuscitatie toe te passen in afwachting

van verdere hulp en zo het Interval tussen het ontstaan van

het coma en de eerste hulp te verkorten. Ongeveer 100.000

van de 600.000 inwoners van deze stad leerden cardio-pulmonaire
resuscitatie toe te passen, waardoor bij + 20% van alle mel-

dingen van 'ecardiac arrest' de resuscitatie nu doer leken wordt
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aangevangen met als resultaat bijna 25% langdurig overlevenden.

Dit leidt tot de stelling, dat in Rotterdam de mortaliteit

van acute ischaemische hartziekten alleen dan'vqrder zal dalenrn,
wanneer groepen uit de bevolking worden getraind in cardio-
pulmonaire resuscitatie, opdat alle patiénten die het slacht-
offer dreigen te worden van dood door hart aritmie&n in leven
worden gehouden tot de ambulance arriveert. Opleiding van leken
zou kunnen geschieden door speciaal getrainde artsen en E.H.B.O.-
kaderinstructeurs. Ook zonder medische of paramedische deskun-
digen zijn goede resultaten bereikt met gebruikmaking van

de 'Recording Resusci-Anne' en het Laerdal C.P.R. trainings-
system {(Crul, J.F., persoonlijke mededeling, 1977}.

Nederland bevindt zich ten opzichte van andere landen in een
unieke positie, omdat het beschikt over E.H.B.0.-verenigingen
met 186.000 gediplomeerde leden, samengebracht in een over-
koepelende organisatie de Koninklijke Maticnale Bond voor
Reddingwezen en E.H.B.0. 'Het Oranje Kruis' met vele docenten
en kaderleden. Deze moeten, uiteraard na grondige vccrbhereiding
in ziekenhuizen, in staat worden geacht cardio-pulmonaire
resuscitatie te doceren aan leken. Afgaande op de mededelingen
van Cobb et al. zou het mogelijk zijn om dit met behulp van
goed oefenmateriaal in driemaal twee lesuren te leren aan
vrijwilligers. Dit doel moet ons inziens met kracht worden
nagestreefd. Hoewel bekend: is dat de offici&le meningen over
het leren van cardio-pulmonaire resuscitatie aan leken nog uit-
een lopen, lijkt deze benadering toch de enige zinvolle op-
lossing.

Om te beginnen moet een aantal groepen op korte termijn (her)-
instructie krijgen. Tot deze groepen behoren artsen, verpleeg-
kundigen, tandartsen en fysiotherapeuten. Qok kan men cver-
wegen gezinsverzorgsters, verloskundigen, andere werkers in

de gezondheidszorg en zeker pclitie- en brandweerpersoneel

en personeel van het openbaar vervoer te instrueren en de
vaardigheid te laten onderhouden. Voor zover nog niet geschied,

zouden ook verwanten van oud-myocardinfarctpatiénten en ge-
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motiveerde hulsgenoten de gelegenheid moeten krijgen een op-

leiding te volgen. Pit laatste gebeurt reeds in bepaalde zie-
kenhuizen. '

De samenvattende conclusie luidt, dat bij het goed functio-
neren van een ambulancedienst met goede apparatuur en gedegen
in de hartbewaking opgeleid personeel niet te verwachten
valt, dat verder perfectioneren van die dienst de mortaliteit
van het myocardinfarct ir de pre-hespitale fase belangrijk
verder zal doen dalen. Om onnodige sterfte in 'de grootste
epidemie dezer tijden' te voorkomen mocet het cog - en de daad
worden gericht op een nog vroeger stadium dan dat waarvoor
Pantridge en anderen nog geen tien jaar geleden aandacht
vroegen.

Hartbewaking in de pre-hospitale fase moet worden gestroom-
lijnd. De voornaamste stappen zijn: {onderzoek naar het rut
van) de 'free call' {voor bepaalde groepen patiénten), beper-
king van het 'pati&nt delay' (door intensieve voocrlichting),
cardio-pulmonaire resuscitatie (door bepaalde groepen) en
legitimering van levensreddende handelingen bij afwezigheid

van een arts door de ambulanceverpleegkundige.
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Samenvatting

In de periode van 1 mei 1974 tot en met 3C april 1975 heeft

de G.G. en G.D. Rotterdam een onderzoek ingesteld naar de ac-
tiviteiten van ambulanceverpleegkundigen voor en tijdens het
vervoer naar het ziekenhuis van (vermoedelijke) myocardinfarct-
pati&nten. Voorafgaand aan dit onderzoek waren daartce alle
ambulances voorzien van hartbewakingsapparatuur, waren de ver-
pleegkundigen bijgeschoold in de behandelingsmogelijkheden

voor acute hartpatignten en was een systeem voor srelle plaat-
sing van de patiénten op vrije hartbewakingsbedden georgani-
seerd., De Rotterdamse huisartsen kregen richtlijnen hoe te
handelen met (vermoedelijke) myocardinfarctpatié&nten; van hen
volgde 95% de daarvoor georganiseerde nascholingscursus. Voor
een snelle communicatie met de meldingspost van de G.G. en

G.D. stond een rechtstreekse telefoonverbinding ter beschikking.
De hulpverlening gold voor alle Rotterdamse ingezetenen. Deze
maatregel bewerkstelligde niet alleen ecen vliotte bereikbaar-
heid van de patiént, maar voorzag tevens in een continue hart-
bewaking vanaf het moment van aankomst van de ambulance bij

de patié&nt tot aan het ziekenhuis.

De sinds 1972 aan de ambulanceverpleegkundigen 'toegevoegde’
activiteiten als resusciteren, defibrilleren en het per in-
jectie toedienen van bepaalde medicamenten bij afwezigheid

var eern arts, zijin ge&valueerd, mede aan de hand van de E.C.G.-
ritmestroken, op hun doelmatigheid. Ook is onderzocht welke
factoren van invloed waren op de conditie van de patiént voor-
dat aan het vervoer werd begonnen, en in hoeverre vraag en
aanhbod van hartbewakingsbedden in Rctterdam met elkaar over-

eenstemden.

In het jaar van onderzoek is 2907 maal de hulp van de ambulance-
dienst van de G.G. er. G.D. Rctterdam ingeroepen voecr patié&nten
die werden verdacht van een acute ischaemische hartaandoening.

Bij aankomst van de ambulance waren reeds 167 patiénten over-
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leden; 20 patiénten stierven in aanwezigheid van de ambulance-
verpleegkundige voor aanvang van het transport; 10 patiénten over-
leden in de ambulance, danwel direct na aankcmst in het zieken-
huis. Naar schatting zijn nog ongeveer 200 inwoners van het
onderioekgebied een acute docd gestorven zonder dat hulp van

de G.G. en G.D. is ingeroepen.

Op grond van deze feiten en aanwijzingen wordt ervoor gepleit
op karte termijn te komen tot hulpverlening door leken in de
vorm van cardio-pulmonaire resuscitatie (C.P.R.). Dit lijkt
de enige zinvolle benadering vocr de periode waarin men de
komst afwacht van de ambulance met hartbewakingsapparatuur,

defibrillator en deskundige verpleegkundige.

Adequate hulpverlening door ambulanceverpleegkundigen 'op de
rand van leven en dood' vereist, dat deze paramedici in staat
worden gesteld zelfstandig de dood van een pati&nt vast te

stellen om onnodige en ongewenste reanimatiepogingen te veoor-

komen.

Van de opgenomen pati&nter had 45,5% volgens de C.C.U.-ontslag-
diagnose een myocardinfarct. Van hen kreeg bijna 80% het in-
farct thuis. Het aantal aanvragen bleek 's nachts significant
lager dan overdag en op zaterdagen significant lager dan op

de andere dagen van de week. Ten aanzien van de maanden van

het Jaar zijn geen significante verschillen waargenomen.

.De vertraging bij het inroepen van medische hulp door de pa-
tiént {'patient delay') was, evenals elders is beschreven, ook
in dit onderzoek groot; 50% van de patié&nten wachtte langer dan
1 uur met waarschuwen. Het 'patient delay' bleek bovendien sig-
nificant langer in de periode waarin het aantal boodschappen
raar de arts groot was. Beide factoren wijzen op een afwachten-
de houding van de patig&nt of zijn omgeving. Ook bleek het 'pa-
tient delay' bij (vermoedelijk) eerste myocardinfarct signifi-
cant langer dan bij vermoeden van re-infarect. Vrouwen bleken

langer te wachten dan mannen.
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;Ongeveer 70% van de pati&nten werd door de eigen huisarts behan-
deld. In 12% van de gevallen waarschuwde de arts zonder onder-
zoek onmiddellijjk de G.G. en G.D.; de helft van de patiénten.
werd eerst onderzocht. De mediane vertraging door inschakeling
van een arts was 22 minuten {gemiddeld 51 minuten). Gezien

de lengte van deze periode moet voor pati&nten met vermoede-
lijk myccardinfarct worden overwogen niet te wachten tot een
arts ter beschikking komt. De Rotterdamse huisartsen verwerk-
ten gemiddeld 1 aanvraag per 6 weken, heitgeen erop neerkomt,
dat zij eens per kwartaal een myocardinfarctpatig&nt aanboden
aan de G.G. en G.D. terwijl tevens btekend 1s dat de incidentie
van het myocardinfarct veel hoger is. Derhalve wordt een na-
der orderzoek naar het nut van de 'free call' bepleit.

De ambulance was in 50% van de gevallen binnen 7 minuten bij
de patignt. De helft van de patiénten bereikte het ziekenhuis
binnen 2 uur {gemiddeld 4% uur) na de eerste symptomen. Een
snellere bereikbaarheid van de patiént en sneller transport
naar het ziekenhuis zijn in de toekomst riet te verwachten.
Het transport op zichzelf bleek niet pols versnellend of

'stress' verhogend te hebben gewerkt.

De nageschoolde Rotterdamse huisarts bleek significant meer
gebruik te maken van de tijdens de cursus geadviseerde medi-
camenten: lidocaine, sulfas atrepini, lasix en thalamonal, dan
zijn collega's. Uit de ritmestroken kon worden afgeleid dat

207 patiénten in aanmerking kwamen voor medicamenteuze therapie
door de ambulanceverpleegkundige, voor zover geen recente toe-
diening had plaats gevonden en er geen arts (meer) aanwezig
was, [e handelwijze van de ambulanceverpleegkundige voldeed
voor lidocaine in 2/3 en voor sulfas atropini in 3/4 van de
gevallen aan de indicaties en afspraken. Na lidocaine-toediening
werd een significante verbetering op de volgende ritmestrook
waargenomen; voor sulfas atropini was de verbetering echter
niet significant. Ten aanzien van lasix kon geen uitspraak
worden gedaan; na thalameonal trad in 60% van de gevallen sub-

jectieve pijnvermindering op.
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In totaal kebben de verpleegkundigen, over een twee-jaarlijkse
periode, 77 patiénten gedefibrilleerd. Bij 48 patiénten werd
op Juiste indicatie gedefibrilleerd; bij 1 patiént werd het
ventrikelfibrilleren niet herkend. Twee maal zijn patignten
gedefibrilleerd, van wie de ritmestrcken geen fibrillatie
toonden; achttien maal is op overledenen een defibrillatie
poging gedaan, als gevolg van druk door de omgeving of cp
aandringen van een arts, Zeventien patiénten (35%) konden

het ziekenhuis in goede conditie verlaten en de meesten hun-
ner overleefden deze episcde met meer dan eén jaar.

De helft van de patiénten fibrilleerde reeds bij aankomst van
de ambulance. Zij bleken een significant slechtere prognose

te hebhen dan dégenen die pas begonnen te fibrilleren in
aanwezigheid van de ambulanceverpleegkundige. Veertig maal zijn
de verpleegkundigen met asystolie geconfronteerd. Vier van

de patiénten overleefden deze toestand dank zij hartmassage.

Van de aan.de ziekenhuizen aangeboden pati&nten ken 927% op
hartbewakingsbedden worden geplaatst; 52% werd daar ook wer-
kelijk opgencmen, Het gemiddelde aantal opnamedagen op de

58 Rotterdamse hartbewakingsbedden was 4,2. Op basis hiervan
volgt de conclusie, dat Robtterdam in 1976 over voldoende hart-
bewakingsbedden beschikte.

Van de 2504 uit het ziekenhuis c¢ntslagen patiénten bleken er

925 (39%) een myocardinfarct te hebben doorgemaakt, 33% had
andere tekeneén van coronalirvatziekten..

In de ziekenhuizen overleden 216 patignten, 79% ten gevolge
van myccardinfarct. Dit is 14% van de myccardinfarctpati&nten
aangeboden door de G.G. en G.D.
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SUMMARY .

In the periocd of 1st.May 1974 till April 30th. 1975, the Mu-
nicipaliﬂealth Department of Rotterdam carried out an inves-
tigation into the activities of the ambulance ndrsing staff
during the initial .phase and further trénsport to hoépital

of {probable) myocardial infarction patients.

Prior to this investigation all ambulances were provided with
monitory and resuscitation equipment; the nursing staff under-
went a special course in the treatment of acute cardiac pa-
tients and a rapid reference system was worked out whereby
the patients could be transported to the closest available
coronary care bed. The Rotterdam G.P.'s received special in-
struction in emergency care for patients with a (probable)
myocardial infarction. Ninety five percent of them attended a
specilal post-graduate course.

A direct telephone connection with the Municipal Health De-
partment Ambulance Service was established. This not only
provided rapid communication but also made continuous coro-
nary care available to the patient from the moment the am-
bulance arrived.

Since 1972 the ambulance nursing staff was allowed additio-
nally to resuscitate, to defibrillate and to administer cer-
tain drugs by injection when the doctor was not available.
The effectiveness of these measures was evaluated using ECG.-
rhythm strips made prior to and during treatment. Other fac-
tors taken into consideration were those influencing the con-
dition of the patient before being transported. Also the
supply demand ratio of coronary tcare bheds.was_analysed.

In the year under review the Municipal Health Department Am-
bulance Service was called out 2907 times for patients sus-
pected of having acute ischaemic heart disease. Already 167
?atients had died before the ambulance team could reach them,
whilst 20 died with the team present but before transport
could be commenced. Ten patients died during transport or

almost immediately upon arrival in the hospital. During the
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same period in the same region it was estimated that about
900 patients for whom the Ambulance Service had not been
called, had succumbed to a sudden deaths

For this latter reason it is strongly urged to instruct lay
persons in cardio-pulmonary resuscitation so that the lat-
ter can be carried out whilst waiting for arrival of an am-
bulance with its monitory apparatus, defibrillator and spe-
cilally trained personnel. It is also concluded that when the
nursing personnel is expected to make decisions under despe-
rate situations they should also be allowed to establish a pa-
tient's death in order to avoid unnecessary and unwanted re-
suscitation efforts.

0f the patients.admitted to hospital it appeared that 45%

had sustained a myocardial infarction according to the C.C.U.
diagnosis at the time of discharge. Of these patients nearly
80% had their infarction at home. Requests for the ambulance
were significantly lower at night and on Saturdays than in
the day-time and on other days of the week. No significant
variations could be attributed to the different months of

the year.

As described elsewhere in the litterature the delay in asking
for medical help by the patient ('patient delay') was like-
wise long in our series: 50% of the patients waited for more
than an hour before calling in help. Moreover it appeared
that the 'patient delay' was significantly longer during the
G.P.'s working hours. These two factors indicate that the
patients or those close to him wait a considerable time before
calling in help. When a patient had sustained a previous myo-
cardial infarction then the 'patient delay' was significantly
less than in those with the first event. Similarly it took
longer to call in help if the patient was female.

About 70% of the patients were treated by their own G.P. In
12% the G.P. called the ambulance before examining the patient

whilst in about 50% the patient was examined first. The median
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delay by calling for a G.P., was 22 minutes (mean 51 minutes).
Given the length of this delay a 'free call', i.e. a bypass
of the G.P., by the family must be considered seriously for
patients with a possible myccardial infarction. Furthermore
since the Rotterdam G.P.'s on average called only once every
& weeks to see a myocardial infarct patient leading to one
call for the Ambulance Service every 3 months, whilst the
incidence of myocardial infarction on the same area and period
of time was a multiple, an investigation into the utility of
the 'free call' is urged.

The ambulance reached the patient in 50% of the cases, 7 mi-
nutes after the receipt of the call. Half the patients

reached the hospital within 2 hours, {mean " 4% hours) after:

the onset of symptoms. It is not reascnable to expect in the
future a further reduction in the transport phase. It was
noted that transport by itself did not lead to increased
stress or higher pulse rate.

It appeared that the Rotterdam G.P. made more use of the drugs
advised during the post-graduate course, such as lidocaine,
sulfas atropini, lasix and thalamonal, than 'other' doctors. .
This can possibly be explained as a direct result of .the post-
graduate course. The analyses of the ECG's indicated that

207 patients were candidates for drug therapy by the ambulan-
ce personnel since there had been no recent drugadministration
and a doctor was no longer available. The ambulance staff ad-
ministered lidocaine to 2/3 and sulfas atropini to 3/4 of the
cases exactly in keeping with the indications and instructions.
Lidocaine was seen to improve the disturbed rhythm on the ECG
significantly more effectively than sulfas atropini. No clear
effect was seen of lasix. In 60% of the patients injected

with thalamonal there was a reduction of the pain as express-
ed by the individual.

Over a two-years period a total of 77 patients underwent de-
fibrillation by the nursing personnel. Of these 48 were de-

fibrillated when ventricular fibrillation was present. In one
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patient ventricular fibrillation was incorrectly assessed,
while in two defibrillation was carried out whilst no fibril-
lation could be seen on the rhythm strip. Eighteen times defi-
brillation was attemped under pressure from the bystanders or
on request of a doctor, although the patient had already died
according to the ambulance personnel.

Seventeen patients (35%) were able to leave hospital. Half of
the patients had ventricular fibrillation already on arrival
of the ambulance. They were found to have a significantly
worse prognosis than those who began to fibrillate in the
presence of the ambulance nurse. The ambulance staff had to
manage asystole 40 times; &4 of these patients survived and
were able to leave the hospital.

Ninety seven percent of the patients requesting admission
could be admitted to a coronary care unit; ultimately it was
found, that 82% was actually admitted there. The mean hospi-
tal stay in the 58 Rotterdam coronary care beds was 4.2 days.
From these figures it could be concluded that in 1976 Rot-
terdam had sufficient coronary care beds. O0f the 2504 patients
dismissed from the hospitals it appeared that 925 (39%)

had a myocardial infarction, whilst 33% had other signs of
coronary artery disease.

0f the 216 patients dying in hospital, 79% did so as a re-
sult of myocardial infarction. This represents 1l4% of all
patients with myocardial infarction transported by the Muni-
cipal Health Department Ambulance Service.
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a1

- yan een ‘sterk welgevood licheamsgostel, in ¥jin :ge wart-..
Zblsuw of wet bloed doctloppen, zije de aderen asa -don hals en
-de slapen opgezet, puilen do oogen uit hunne kessen rood voor-
“uit, dan moet er 200 -epoodig mogelijk een sder geopend wor-
den. Bij verworgden ‘enbjj ‘hen, die .ans kelendswp gesiikt
gfju (slechts in wzeldzame gevallen “Lij drankelingen) zel men
-~ 'mog het mecst desen toestand : waarnemen. - Bjj ‘alle ‘anders
- - sehijodonden, bjj welke -dese verselijnsslen niet axuwezig Zijs,:
bij wie, ten opzichle ‘van “het -uiterlijlce het tegendesl plaats
wiedt, mag er van blosduftapping volsirekt geen sprake zfin.
. Voor hot overige . gsldt wfles, wat hier fen.opzichte wan het
uderlaten gezegd is, meer of minder ok yun hleoduftappingen
‘door bloedzuigers of koppen zetton, IR B
Het tweode reddingsmidde?, dat geweonljjk to Inat en -dike
wijla fo onstuimig ¢a onbedacht aangewoend wordt, i het 7
blaen der luehi. ‘Do omstandigheid, dat cen grooi deel -der,
sehijndocdon door herooving der lucht omkomt, en de noods
kelijkheid dor ademhaling tot wederopwekking des lichaams in ®
*t algemoon, pluatsen dit middel bij pogingen tot redding groe-
tendesls in dexn eprsten rang., Nochtans kan men daarven eerst .
&an woezenlijk nut verwachten, wanneer dascbij de noodzakslijhe :
voorwanrden, Gie wj weldra nader zullen ontwikkelew, nauw-
gozet vorvuld worden. TRl R
1. Het inblazen ven luckt moet zoo spoodig mogelijk go- '/
sebiedon on wordt ecavoorwaurdelijk moodig bij .alle drenkelin-
gon, verstikten en geworgdew, R L
2. Het inblazen van luohé mag zich niet tot ean enkele po-
ging heperken, masy men muet ar wol op letien, of werkelflk
lught in do longen dringt. Dsarom muet ¥dor ket inblazen de
niond on de neus gorgvuldig van do daarin aanwosig zijnde tasio .
en schuimoolitige vloeistoffen en andera toevallig dearin gokomen
zellstendigheden guzaivord worden. Dit ken hot best geschieden
door het inlrengen van apgorold linnen, papier of sen ooriepeltje. -
8. Hoet inblazen van lueht goschiedt het bost van mend tot
mond, Men houdt den Ijjdor den neus toe, drukt dem mosnd op. -
zijne lippen, en blanst gen votkomen ndemtocht langzanm on zon- . <.
der het minste geweld in do longen, zoekt door drukksn van den
boik eu der ribben de lught vau lieverlode weder nsar Loven -
to verwijderen eu houdt dasrinode zoolang wan, tobdat zich oen
zollstundige werking van de adembuating begint o optwikkelen.
4, Mankt meu gebruik van de blaashelg om luchi fn ‘ie -
"bluzen, dan wikkelt men de pifp van dexe in venigszing vooktig «
linnen, stwekt de pust iu den mond en drukt daarmode do fong
oon weinig vaxr beseden, sluit de Jippen, door die tegen de
Fiip o drakkon, en de nensguton, eu boweagt eenige malen den
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.Eaahb_alg.za_ohi op en neder. — Zogals boven - gezegd s hooted
men de kunsimatige adombeling, nadet de mond en de rens
weder - geopend zijs nm, om do welfstandige sdemhaling weder

< horst lohteljfle weder op, waarom men altjid nog met ket in-
blagen ‘derJucht, avenwol veel bedearder en zachter, moet
Yoortgaan, Zoodre sich godurende dewe Kandelwijs howegingen
:van het bart voordoon, houdt men op ‘met het verder inblazen

-5, Somwijlen zjjn de kinnebaklken so0 yast gestoten, dat het
-onmogelijk & door den mond iucht in ts blazen, Aledan most
dit door den neus geschieden. Men neme dan do sorste da besie
buigzame buis, omwildkele die zoa sterk met oud linnen, dat z
‘het eene neusgat volkomen sluit, drukke dit om de buis samon,
stoppa hot andere neusgat dicht, houde den mond tos en lata
‘mu een man met een sterken adem, asnhoudend en met eonige
kraché lscht in do pijp blazen, Zelfs in govallen, wasrin de
weg doov den mond wrij Is, beproave men let inblazen van
.- uoht doer den neus, wanneer dit eenige malen zonder goeden
- uitslag door den mond geschied is. De esdervindiag beoft na-
melijk geloerd, dat het somtijds slochts ap dien wop geluki,
o-om de edembaling weder aun den gang te brongen. Men meg
¢ daarbf kot steifwen op de buvst nooit versuimen. -
.- Het derde wozenlijke middel tot opweitking van sehijudaoden
“is-de yii-den-weg ruiming van alle hindernissen, die den ver-
nienwien bloedsomloop in den weg sinan. Deze zoo gewicltige
moatregel ia vervold, wanneer elke schijndoode van alle klee-
“doren, banden ¥m alles, wat hjj om en man zich hpeft, op de
.spoedigsle en to golijk voorzichigste wijzo bevrijd words. Het
.- ontkieeden heelt in de meeste gevailen, vooral bjj hen, die nit
het water gehauld worden, groote mosiwlijkheid en is dikwijls,
.. vooral .bfj hen, die door koude vorstiifd zijn, niet zouder go-
v xaar. “Het beato yat altjjk zijn do klocdersn voorzichtiy maar
U+ wjoedig weg to sufjden, EEECELEN
i Qo de ligging der achijndocdan vereissht voorzichtigheid
oen deze woet, zoodra het mogelijk is, zoodaniy ingericht wor-
. den, dat er geen nondrang nasr het hoofd ‘ontstaan kmnme, of
“de seads bestaande pieb vermserderd worde, Daarom moet het
houfd, zoowel hij het dragon als ook bij teeprasing der red-
‘dingzmiddelen, eeniguzing hyng gehouden worden, et is daarom
hoogst sehedelijk wanncer mou ven drenkeling op het hoofil
. plactst, on het is een strafbare achtoloosheid het hoofd bij het
dlragen nederwoarts to laten hauges. Zelfs in gevallen, waarin
wveel teai slijm ait den mond woedt afpezonderd, meg bij de
chulp die men verloont, van ¢ib voorsehrily niet algewekon wor-

2o hersiellon; ondertusschen: houden de cersie bewegingen der . .

s . ¥an fncht, en dan go men tot andere opwekkendo widdelon aver, . .




Bijlage 2

Vergelijking van de ‘coronary care unit’-ontslagdiagnose acuut
myocardinfarct met een volgens WGO-richtlijnen objectief gestelde

standaarddlagnose

H. N. HART,* aris te Rotterdam

Drs. P. G. H. MULDER** te *s-Gravenhage
Dr. J. POOL*** te Leiderdorp

Drs. J. LUBSEN**** te Voorschoten

1 Inleiding

Het is bij epidemiologische onderzoekingen vaak
noodzakelijk te beschikken over betrouwbare ont-
slagdiagnoses, met name wanneer verschillende art-
sen enfof centra bij een bepaald onderzoek betrok-
ken ziin.

Binnen de ambulancedienst van de GG en GD
Rotterdam werd een onderzoek verricht met als
doelstelling het evalueren van de wijze van behan-
deling van aritmieén door personeel van de ambu-
lancedienst.

De hierbij onderzochte populatie betreft pati€nten,
die op grond van klachien en/of symptomen, dui-
dend op een acute ischaemische hartziekte, gedu-
rende de periode 1 mei 1974 t/m 30 april 1975 gemeld
werden bij de ambulancedienst van de GG en GD ter
opname in één der negen Rotterdamse hartbewa-
kingsafdelingen en die véér opname niet overleden.
In het kader van bovengenoemd onderzoek was het
noodzakelijk over cen betrouwbare diagnose bij
ontslag uit de ‘coronary care unit’ (CCU} te beschik-
ken. Daartoe wordt in dit artikel deze ontslagdiagno-
se vergeleken met een standaarddiagnose gesteld
aan de hand van criteria, welke ontieend zijn aan
WGO-richtlijnen.

Het WGO-criterium (WHOQ 1976} is een veel ge-
bruikte objectieve maatstaf voor de aanwezigheid
van een acuut myocardinfarct, gebaseerd op pijn in
de anamnese, bepaalde ECG-veranderingen en ver-
hoogde serum enzymwaarden,

Dankzij de medewerking van de behandelende spe-
cialisten van de negen Rotterdamse hartbewakings-
afdelingen waren de volgende gegevens beschik-
baar: de ontslagdiagnose na overplaatsing vanuit de
CCU, de meest typische ECG’s en de in de CCU-
periode bepaalde enzymwaarden. Bovendien was
anamnestische informatie beschikbaar uit de pre-
hospitale fase op grond van de bij genoemd onder-
zoek ingevoerde speciale begeleidingsformulieren,
welke door de (huis)arts en door de ambulancever-
pleegkundige werden ingevuld,

2 Methoden

De WGO-richtlijnen voor de aanwezigheid van een
acuut myocardinfarct zijn gebaseerd op de volgende
gegevens:

I de klachten

2 het ECG

3 de enzymwaarden.
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In dit artikel wordt de overeenkomst berekend
van de CCU-ontslagdiagnose acuut myocard-
infarct met een naar analogie met WGO-
richtliinen onafhankelijk gestelde standaard-
diagnose. Het onderzoek betreft 2335 middels
de ambulancedienst van de GG en GD opgeno-
men patiénten op de negen CCU’s te Rotter-
dam in de periode 1 mei 1974 tot en met 30
april 1975, Van de 981 patiénten met de
standaarddiagnose acuut myocardinfarct heb-
ben er 826 (84,29%) ook deze diagnose bij
ontslag uwit de CCU gekregen. Van de 1354
patiénten bij wie de standaarddiagnose geen
acuut myocardinfarct was, bleek dat bij 1178
(87,0%) deze diagnose bij ontslag uit de CCU
evenmin was gesteld.

Ten behoeve van dit onderzoek werd ieder van deze
gepgevens samengevat in een puntenwaardering. In-
dien het gegeven typisch was voor een hartinfarct,
werden twee punten toegekend, was het gegeven
verdacht voor een infarct, dan werd één punt
foegekend en bij niet verdachte gegevens werden
geen punten toegekend.

De voor ieder van de gegevens toegekende punten
werden opgeteid tot een totale standaarddiagnose-
score, welke dus de waarde van 0 tot en met 6 kan
hebben. Bij een score van 4 punten of meer werd
aangenomen, dat een acuut myocardinfarct aanwe-
Zig was.

Voor de punienwaardering werden de volgende
criteria gebruikt.

2.1 Klachten en/of klinische toestand

Twee punten werden toegekend, indien zowel door
de (huis)arts als door de verpleegkundige pijn en/of
coma waren geconstateerd enfof analgetica per
injectie waren toegediend.

Eén punt werd toegekend, indien 6f alleen door de
(huisjarts Of alleen door de verpleegkundige pijn
enfof coma werd geconstateerd en/of analgetica per
injectie werden toegediend.

Geen punt werd toegekend, indien noch door de
(huis)arts noch door de verpleegkundige pijn of
coma werd geconstateerd of analgetica werden
geinjiceerd.
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2.2 Het electrocardiogram

De electrocardiogrammen werden gecodeerd vol-
gens de Minnesotacode (Rose en Blackburn 1968).
Voorts werd de aanwezigheid van een ‘injury cur-
rent’ (het electrische fenomeen dat wijst op recente
infarcering maar in de Minnesotacode niet vertegen-
woordigd 1s) op de gebruikelijke wijze vastgesteld.
Twee punten werden toegekend (i) bij aanwezigheid
van de “injury current’ zonder meer en/of (ii} bij een
Minnesotacode 1.1 of 1.2 (Q-golf afwijkingen) en/of
7.1 (linker bundeitak blok) indien het een ecrste
infarct betrof.

Eén punt werd toegekend (i) bij een Minnesotacode
1.1 of 1.2 enfof 7.1 indien de patiént eerder een
infarct had doorgemaakt en/of (ii) bij een Minneso-
tacode 1.3 (geringe Q-golf afwijkingen) en/of 5.1 of
5.2 (negatieve T-toppen).

Geen punt werd toegekend indien geen van boven-
genoemde afwijkingen aanwezig was.

2.3 Enzymwaarden

Twee punten werden toegekend (i) indien tenminste
een van de serum enzymspiegels van GOT, GPT of
CPK = 105% was dan de in het betrokken zieken-
huis geldende bovengrens van de normale waarde,
en/of (i) indien de serumspiegel van LDH = 101%
was dan de in het betrokken ziekenhuis geldende
bovengrens van de normale waarde.

Eén punt werd toegekend indien de serumspiegels
van GOT, GPT of CPK iagen tussen 100 en 105% of
van de LDH lag tussen 100 en 101% van de eerder
genoemde bovengrens.

Geen punt werd toegekend indien geen van de
serumspiegels verhoogd was.

3 Resuitaten

Van de in de periode 1 mei 1974 tot en met 30 april
1975 bij de GG en GD aangemelde 2907 patiénten ter
opname op een CCU was van 2335 (80,3%) pa-
tignten voldoende informatie beschikbaar voor de
vergelijking. De data-ananyse vond plaats op het
Thoraxcentrum van de Erasmus universiteit Rotter-
dam en op het Instituut voor sociale geneeskunde
van de Katholieke universiteit Nijmegen.

Uit Tabel 1 blijkt, dat van de 981 patiénten met de
standaarddiagnose ‘acuut myocardinfarct’ (d.w.z.
gen score van 4 punten of meer, zie paragraaf 2) 826
(84,2%) ook deze diagnose bij ontslag uit de CCU
hadden gekregen.

Van de 1354 patiénten bij wie de standaarddiagnose
‘geen acuut myocard infarct’ was, bleek, dat bij
1178 (87 0%} deze diagnose bij ontslag uit de CCU
evenmin was gesteld.

Tabel 1. De overeenkomst van de CCU-ontslagdiagnose me! de
standaarddiagnose

CCU-ontslagdiagnose totnal
AFT AMI--
standaard - AMI* 1178 176 1354
diagnose AMI** 135 826 981
totaal 1333 1062 2335

" geén acuul myocardinfarct
** acuut myocurdinfuret

4 Discussie

Door de WGO zijn ten behoeve van de diagnose
acuut myocardinfarct diagnostische criteria opge-
steld. Hierbij is miet van een puntenwaardering
nitgegaan, maar is een ‘boomdiagram’ gebruikt, Het
viteindelijke resultaat is echter hetzelfde: van de
drie gegevens pijn, ECG en enzymspiegels, dienen
tenminste twee typisch voor de diagnose ‘acuut
myocardinfarct” te zijn of één typisch en de twee
andere verdacht, :
Inhoudelijk verschillen de criteria, welke hier ge-
bruikt zijn voor pijn en ECG van de door de WGO
gegeven richtlijnen. Voor de pijn ontbreken de
benodigde anamnestische gegevens. Daarom zijn in
het onderzoek vervangende gegevens uit de pre-
hospitale fase gebruikt, betrekking hebbend op ernst
en duur.

In de richtlijnen van de WGO voor de ECG-
beoordeling speelt de Minnesotacode geen rol. Wel
worden soortgelijke electrocardiografische afwij-
kingen beschreven. Voor ons onderzoek zijn deze
als gvereenkomstig te beschouwen Minnesotacodes
gebruikt. .

Alhoewel dit niet formeel is aangetoond, kan wor-
den aangenomen, dat de hier toegepaste standaard-
diagnose redelijk overeenkomt met een standaard-
diagnose volgens de WGO-richtlijnen.Op grond van
de hier gepresenteerde resultaten blijkt dat de CCU-
ontslagdiagnose goede overeenkomst vertoont met
de standsarddiagnose. Het totaal aantal gevallen
van acuut hartinfarct, op beide manieren gediagnos-
tiseerd, s vrijwel gelijk. Met enige terughoudend-
heid kan worden aangenomen, dat de ontslagdiagno-
se acuut myocardinfarct op de CCU een betrouwba-
re grondslag vormt voor de schatting van de inciden-
tie, voor zover het aldaar opgenomen gevallen
betreft.

Summary

The wgreement between the CCU diagrosis acute myocardial
infarction and an independent standard diagnosis based on WHO
criteria

This paper deals with the agreement of the coronary care unil
{CCU) diagnosis acute myocardial infarction compared with a
standard diagnosis based on WHO criteria. The study involves
2335 patienis hospitalized in the nrine coronary care units of
Rotterdam through ambulances of the Rofterdam Municipal
Heaith Department in the period May 1, 1974 up to and Including
April 30, 1975, Of the 981 cases of acute myocardial infarction
and 1354 cases without zcute myocardial infarction by the
standarddiagnosis, respectively 826 (84.2%) and 1178 (87.0%)
were in agreement with the CCU-diagnosis.,
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