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Geluk of ongeluk bij een hartstilstand
GuNSTIGE omSTaNDIGHEDEN maaR EEN NooDloTTIGE afloop

Tim C. olde Hartman, Hiske van Ravesteijn en peter l. lucassen 

Dames en Heren,
Huisartsgeneeskunde is ingewikkeld. Patiënten komen 
met een grote diversiteit aan klachten en problemen bij 
de huisarts. Het is aan de dokter om in te schatten of een 
klacht direct actie behoeft of dat een afwachtend beleid 
kan worden gevoerd. Om deze inschatting te maken heeft 
de huisarts een aantal hulpmiddelen. Allereerst is het 
verhaal van de patiënt een belangrijk diagnosticum, 
immers ‘de patiënt vertelt meestal zijn eigen diagnose’. 
Daarnaast draagt de kennis van de voorgeschiedenis en 
de context van de patiënt en zijn of haar familie bij aan 
een juiste inschatting van de situatie. Ook de relatie die 
de arts in de loop der jaren heeft opgebouwd met de 
patiënt speelt daarbij mee. Als laatste gebruikt de huis-
arts gericht lichamelijk en aanvullend onderzoek om 
meer duidelijkheid te krijgen over de klachten. Om de 
urgentie van de hulpvraag te bepalen vaart de huisarts 
ook op zijn pluis-/niet pluis-gevoel. Maar soms moet je 
als huisarts, net als je patiënten, gewoon een beetje geluk 
hebben. 
Deze klinische les handelt over hoe het geluk van de dok-
ter en het geluk van de patiënt samenkomen in een uit-
eindelijke uitkomst die voor de patiënt gelukkig, of onge-
lukkig genoemd kan worden. Dat oordeel laten we graag 
aan de lezer over.

Patiënt A is een 65-jarige ongehuwde man die ik al jaren 
ken en met wie ik een goede verstandhouding heb. Ik bel 
hem op, omdat hij recent ontslagen is uit het ziekenhuis, 
waar hij opgenomen was vanwege hartklachten. Uit het 
gesprek blijkt dat hij zich niet lekker voelt.
Hij heeft altijd bij een bank gewerkt, maar is al jaren voor 
zijn pensionering voor 65% arbeidsongeschikt verklaard 
vanwege een burn-out. Rond de periode van zijn burn-
out bezoekt hij mij geregeld met allerlei klachten die niet 
tot een medische diagnose leiden. 
6 jaar geleden krijgt hij een acuut coronair syndroom 
(non-ST-elevatie), waarvoor hij wordt opgenomen. Er 
wordt een catherisatie verricht en uiteindelijk ondergaat 
hij coronaire bypass-chirurgie, waarbij 4 anastomoses 
worden aangelegd. Hij revalideert klinisch, maar een jaar 
later wordt hij opgenomen in verband met hartkloppin-
gen en kortademigheid. Met deze 2 klachten komt hij 
daarna nog vaak bij de huisarts en de cardioloog. Ook 
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bezoekt hij de SEH van het ziekenhuis vaak. Zijn klachten 
zijn vaak niet typisch; veelvuldig maken de brieven van 
de specialisten melding van bezorgdheid en spanningen. 
2 jaar na de operatie zijn 2 van de 4 anastomoses afgeslo-
ten. Deze worden met stents weer geopend. Patiënt ont-
wikkelt in de tussentijd atriumfibrilleren en krijgt uitein-
delijk een pacemaker.
Een half jaar voor mijn telefoontje krijg ik een verslag van 
een controlebezoek aan de cardioloog waarin staat dat de 
cardiale situatie van patiënt stabiel is en dat zijn ejec-
tiefractie in rust 71% is. Een maand later komt patiënt op 
mijn spreekuur: hij is moe en sneller kortademig, maar 
heeft geen pijn op de borst. Ik heb hem de afgelopen jaren 
vaak gezien met dergelijke klachten en meestal is het over 
zodra ik hem onderzocht heb. Dat is nu echter niet zo. 
Hierop besluit ik de volgende controleafspraak bij de 
cardioloog te vervroegen. 
De maand daarop volgt een bericht van de ambulance: 
patiënt heeft het alarmnummer 112 gebeld met kortade-
migheid, paresthesieën, krampen in beide handen en een 
paniekgevoel; hij is in deze periode erg bezig met de dood. 
Omdat het CO2-concentratie verlaagd is, stelt men de 
werkdiagnose ‘hyperventilatiesyndroom’. Na behande-
ling is patiënt klachtenvrij en mag hij naar huis. Diezelfde 
maand nog volgt een bericht van de Centrale Huisartsen-
post. Patiënt is daar door de ambulance afgeleverd met 
druk op de borst en een benauwd gevoel; hij voelt zich 
niet lekker. Er is wederom sprake van een verlaagde CO2-
concentratie, wat herstelt in de ambulance. Opnieuw 
wordt gedacht aan hyperventilatie. De cardioloog besluit 
naar aanleiding van deze gebeurtenissen nader onder-
zoek te doen en voert een maand later een myocardscin-
tigrafie uit die lateraal ischemie laat zien. Na catheterisa-
tie stelt de cardioloog voor om 2 nieuwe stents te 
plaatsen.
Nadat deze stents geplaatst zijn, wordt patiënt op een 
vrijdag ontslagen uit het ziekenhuis. De maandag daarna 
ontvang ik een voorlopig ontslagbericht van de cardio-
loog. Het is mijn gewoonte om patiënten die ontslagen 
zijn uit het ziekenhuis te bellen om te informeren hoe het 
ze vergaan is. Patiënt vindt het fijn dat ik bel, maar vertelt 
ook meteen dat hij niet zo lekker is. Hij is moe en korter 
van adem; of hij druk op de borst heeft, wordt niet duide-
lijk. Ik vraag hem meteen naar de praktijk te komen. Aan 
de telefoon denk ik aan spanning en angst. Het patroon 
van klachten is namelijk niet anders dan voorheen. Ik ga 
er van uit dat hij zal opknappen zodra ik hem goed 
onderzocht heb.
Het ecg dat ik maak, toont afwijkingen passend bij zijn 
voorgeschiedenis. Na het maken van het ecg meldt 
patiënt dat hij ineens hartkloppingen heeft; zijn polsslag 
is duidelijk versneld. Op een nieuw ecg zijn duidelijke 
veranderingen zichtbaar. Hierop bel ik de ambulance en 

ga snel naar hem terug. Tijdens het plaatsen van een 
waaknaald verkrampt patiënt plotseling en komt half 
overeind, zijn armen strak over zijn borstkas, paarsaanlo-
pend met stokkende ademhaling. Na enkele ogenblikken 
valt hij weer terug op het bed, zonder hartslag. We star-
ten de reanimatie en de ambulance is er gelukkig snel. Al 
reanimerend wordt patiënt naar het ziekenhuis gereden. 
Aldaar wordt na overleg met de cardioloog het reanime-
ren gestaakt.

Beschouwing

hartstilstand Buiten het ziekenhuis
Wáár iemand een hartstilstand krijgt, is van belang voor 
de prognose. Zo is de prognose van patiënten die een 
hartstilstand buiten het ziekenhuis krijgen slechter dan 
die van patiënten die er een in het ziekenhuis krijgen.1,2 
Patiënten die een hartstilstand krijgen op een publieke 
plaats hebben meer kans om het ziekenhuis levend te 
bereiken en op een betere neurologische uitkomst na 6 
maanden, dan patiënten die een hartstilstand krijgen op 
een niet-publieke locatie, zoals thuis.2 Dat heeft te maken 
met de responstijd (de tijd tussen de hartstilstand en het 
beginnen met reanimeren), de aanwezigheid van een 
getuige tijdens de hartstilstand, en het starten van reani-
matie door een omstander.3-5

Hartstilstand buiten het ziekenhuis is een belangrijke 
doodsoorzaak.6,7 De incidentie van hartstilstand is 1 op 
de 1000 mensen per jaar in Nederland.8 Naar schatting 
de helft van de mensen die doodgaan aan een hartstil-
stand, overlijdt buiten het ziekenhuis.9 Ongeveer een 
derde van de hartstilstanden zijn een gevolg van een niet-
cardiale oorzaak, zoals een longembolie of een trauma.10-12 
Deze patiënten zijn het moeilijkst te reanimeren en heb-
ben de slechtste prognose.13 Van de cardiale oorzaken 
komt een acuut coronair syndroom het meest voor 
(62%).14-16 Als huisartsen reanimeren, gebeurt dat meestal 
bij patiënten thuis (49%), bij 27% van de patiënten op 
straat of op een andere publieke locatie en bij 18% in de 
praktijk zelf.17

De patiënt in deze casus kreeg vermoedelijk een hartstil-
stand als gevolg van een acuut coronair syndroom na 
catheterisatie en plaatsing van 2 stents. En hoewel de 
patiënt geluk had wat betreft de plaats van de hartstil-
stand (in de huisartsenpraktijk) en de responstijd, mocht 
reanimatie niet baten.

Prognose na reanimatie
Van de patiënten die levend in het ziekenhuis aankomen, 
sterft toch nog 51-92%, afhankelijk van de soort hartstil-
stand (‘shockable’ ritme zoals ventrikelfibrilleren of ‘non-
shockable’ ritme zoals asystolie) en de oorzaak van de 
hartstilstand (cardiale versus niet-cardiale oorzaak).13,18 
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Uiteindelijk overleeft slechts 7,6% van de patiënten een 
buiten het ziekenhuis gestarte reanimatie. De kans op 
overleven is iets groter wanneer een professional aanwe-
zig is op het moment van de hartstilstand (10%).19 Over 
het algemeen hebben de meeste patiënten die een reani-
matie buiten het ziekenhuis overleven lichte tot matige 
functionele beperkingen en een goede kwaliteit van 
leven.20 Dat is niet noodzakelijkerwijs dezelfde kwaliteit 
van leven als vóór de reanimatie.19 Bijna de helft van de 
patiënten die een hartstilstand overleven, ervaart blij-
vende cognitieve beperkingen.21 Deze cognitieve beper-
kingen zijn samen met emotionele problemen, zoals 
depressieve klachten, en vermoeidheid belangrijke facto-
ren die de kwaliteit van leven van deze patiënten vermin-
deren.22,23 10-40% van de patiënten houdt forse neurologi-
sche beperkingen over aan de hartstilstand, met grote 
gevolgen voor hun kwaliteit van leven.24,25 Deze beperkin-
gen variëren van afhankelijkheid van anderen bij intact 
bewustzijn tot een vegetatieve toestand. De directe naas-
ten geven vaak aan meer psychosociale stress te ervaren 
als gevolg van de veranderende omstandigheden na de 
hartstilstand.26 Jongere mensen (18-39 jaar) die een hart-
stilstand buiten het ziekenhuis krijgen, hebben een wat 
gunstigere prognose. Ongeveer 80% woont 5 jaar na de 
reanimatie gewoon zelfstandig, 70% is weer aan het werk, 
en ongeveer 10% geeft aan ernstige beperkingen te erva-
ren.27

Dames en Heren, In de casus nam de dokter 2 initiatie-
ven die een goed uitgangspunt voor de patiënt schiepen: 
het initiatief de patiënt te bellen na diens ontslag uit het 
ziekenhuis en de intuïtieve beslissing de patiënt meteen 
te laten komen. Zonder deze initiatieven had patiënt 
thuis een hartstilstand gekregen, een plaats die kilome-
ters ver verwijderd was van medische zorg. Het 1e initia-
tief van de dokter komt voort uit de gewoonte bijna alle 
patiënten te bellen na ontslag uit het ziekenhuis. De ach-
tergrond van deze gewoonte is de kern van de huisartsge-
neeskunde die weergegeven kan worden in een aforisme: 
‘in hospitals diseases stay and people come and go; in 
general practice people stay and diseases come and go’.28 
De huisarts geeft de persoonlijke, integrale en continue 
zorg zoals die al werd omschreven in de Woudschoten-
conferentie in 1959, een omschrijving die in 2012 nog 
steeds door de beroepsgroep wordt omarmd.29 Het 2e 
initiatief van de dokter was een intuïtieve beslissing die 
voortkomt uit het jarenlang in praktijk brengen van die 
visie. De beslissing om de patiënt te laten komen kwam 
voort uit de ervaring dat deze patiënt meestal gerustge-
steld en klachtenvrij was na een onderzoek door de huis-
arts. De beslissing was tevens mogelijk doordat de huis-

arts de (emotionele) ruimte had om de patiënt te laten 
komen. Bij de timing van het telefoongesprek en het con-
sult was hier natuurlijk sprake van geluk. Dat laat onverlet 
dat wij vinden dat het leveren van persoonlijke, integrale 
en continue zorg èn het goed kennen van de patiënt 
essentiële elementen zijn voor goed medisch handelen.
Geluk is volgens de definitie in Van Dale ‘de gunstige 
loop van de omstandigheden’. Ongeluk is een ‘ongunstig 
beloop van de omstandigheden’ of ‘een noodlottige 
gebeurtenis’. De hier beschreven klinische les laat zien 
dat geluk in de zin van een gunstige loop van de omstan-
digheden kan resulteren in een ongeluk in de zin van een 
noodlottige gebeurtenis. De omstandigheden vlak voor 
het overlijden van de beschreven patiënt zijn 2 keer gun-
stig geweest: ten eerste gaf de huisarts die persoons-
gerichte zorg door proactief de patiënt te bellen en door 
te besluiten hem meteen te beoordelen, en ten tweede 
kreeg de patiënt een hartstilstand op het moment dat een 
professional die deskundig was in cardiopulmonale 
reanimatie aanwezig was. Toch resulteren deze 2 gun-
stige omstandigheden in het overlijden van patiënt, een 
noodlottige gebeurtenis. Echter, we moeten deze nood-
lottige gebeurtenis in het perspectief van de mogelijke 
uitkomsten en gevolgen van een ‘out-of-hospital’-reani-
matie voor de patiënt plaatsen. Het is aan de lezer om te 
bepalen in hoeverre de uitkomst in dit geval gelukkig of 
ongelukkig is. 
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▼   leerPunten  ▼
•	 Per	jaar	krijgen	1	op	de	1000	mensen	in	Nederland	een	

hartstilstand.

•	 Patiënten	met	een	niet-cardiale	oorzaak	van	een	hartstilstand,	

zoals	een	longembolie	of	een	trauma,	zijn	het	moeilijkst	te	

reanimeren.

•	 De	helft	van	de	mensen	die	doodgaan	aan	een	hartstilstand,	  

overlijdt	buiten	het	ziekenhuis.

•	 Slecht	7,6%	van	de	mensen	overleeft	een	hartstilstand	buiten	het	

ziekenhuis.

•	 10-40%	van	de	patiënten	houdt	forse	neurologische	beperkingen	

over	aan	een	hartstilstand.
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