
schap 8,5-7) moeten waar maken. Hieraan wordt 
t!hans in het project cler peilstation:s gewerkt. Bo­
venal zal het NHI ait alles moeren registreren en 
in kaart rbrengen, opdat ,de gegevens ook kunnen 
.dienen als informa~ie of stUidie-onderwerpen voor 
de universitaire instJituten, de overheid en andere 
'instellingen,zoaIs de Maatschappij. Ook ,de do­
Cllimentatiedient een belangrijke plaats in te nemen. 
Tenslotte zal ,studie en begeleiding van samenwer-

~ingsstructuren voor huisartsen een belangrijke 
taak zijn. 

Hoe eLit NHI met eigen directie, dus los van het 
Utrechvs Huisartsen-Instituut, maar met behoua 
van een goede ,samenwel1king hiermede, zijn eigen 
plaats hoopt te vinden, zij aan zij met het Neder­
lands Hu~s.a1!tsen Genootschap, waarmede het de 
.doelstdling deelt, hoop ik ineen volgend artikel 
uiteen re 'zetten. 

De taak van de huisarts bij het acute myocardinfarct 
DOOR DR. J. TH. CH. VONK, CARDIOLOOG TE NIJMEGEN 

Sterfte aan hart- en vaatziekten. 
Uit gegevens van het Centraal Bureau voor de 

Statistiek - (1969) Med. Contact 37, 1035 -
hlijkt duidelijk dat ide betekenis van 'hart-va at­
ziekrenals doodsoorzaak in de loop van deze 
eeuw in Nederland zeer sterk ,is toegenomen. 
Daarbij blijkt de groep arteriascleroti,sche en de­
generatieve hartziekten de belangrijkstete zijn en 
de grootste toeneming te vertonen. 

In het Idoor de Nederlandse Hartstichting uitge­
geven eerste nummer van Hartbulletin - (1970) 
1, 11 - dat aan iedere arts in Nederland werd 
toegezonden, staat het v,erloop van de sterfte aan 
coronaire hartziekten in NedeDland van de jaren 
1950 tot 1968 naar sebe en leeftijd vermeld. Bij 
mannenonder .de 80 jaar i's Ide sterfte - getuige 
deze pubhkatie - toegenomen, vooralin de jongere 
leeftijdsgroepen. Daarentegen is bij vrouwende 
sterfte onder de 60 jaar constant gebleven en 
daal1boven ze!lfs eni~szins gedaald. Sterfte aan co­
ronaire hartz,iekte maakt in Nederland bij mannen 
van 45 tot 80 jaar bijna eenderde dee! en bij 
vrouwen boven de 60 jaar eenkwart vande totale 
sterfte ui t. 

Ook in andere gelndustrialiseerde landen blijkt 
de atherosclerose van de kransslagaderen de hoog­
ste plaats in te nemen onder de doodsoorzaken -
(1970) Med. Contact 38, 1007. De ziekte is verant­
woordelijk voor 50 tot 60 pl10cent van de sterfte 
ten gevolge van hart-vaatziekten, die op zidhzelf 
omstreeks de helft van de totale sterfte in genoem­
de landen veroorza:kien. 

Sterfte in de tijd. Gegevens nit het buitenland 
(Fulton en medewerkers) wijzen er op dat 15 tot 
30 procent van de patienten met een acuut myo­
cardinfarct binnen een uur na het ontstaan van het 
infarct ove!!lijden, da't wil zeggen 40 tot 75 pro­
cent van het totale aantal sterfgevallen. Na de eer­
ste 24 uur zijn 30 tot 40 pro cent van aIle patienten 
meteen acuut myocandinfarct overleden, hetgeen 
neerikomt op 60 tot 90 procent vanaHe doden. De 
vervoLgperiodten van de series patienten waarop de-

ze getaUen berusten, varieren van zeven dagen tot 
een jaar, hetgeen uiteraaiid van inv10ed op boven­
staande getallen is. 

Bij cen aantal onderzoekingen waarbij de 'ver­
volgperioden twee tot 'vier weken bedroegen, lag 
de mortaliteit in het eerste uur rond 50 procent van 
het totale aantal doden. Bij een onderzoek in Bel­
fast betrdfende 998 fataal verlopen gevaHen van 
ziekte van de kransslagader (McNeilly en Pember­
ton) bleken 596 patienten (60%) buiten het zieken­
huis te zijn overleden. Van hen leefde nog 38 pro­
cent meer dan een half uur na het begin van de 
aanval, 31 pro cent meer dan een uur en 24 procent 
meer dan twee uur. Uit een recent onderzoek, ver­
richt in de Verenigde Staten van Noord-Amerika 
(Kuller), bleek dat 67 pro cent van het totale aan­
tal overledenen binnen 24 uur aaneen myocardin­
farct was bezwe~en. Tij!dens het transport naar het 
ziekenhll'is overlijden weinig patienten, waarschijn­
liik 1 tot 2 procent van de dodelijk verlopende ge­
vallen (Armstrong). 

Directe doodsoorzaak. Gebleken is dat bij onge­
veer 90 procent van de patiemen met een acuut 
myocardinfarct ritmestoornrssen voorkomen. Lown 
yond bij 70 procent ventriculaire extrasystolen, bij 
ongeveer 30 procent ventriculaire tachycardie en 
bij iets meer dan 10 procent kamerfibrilleren. 

Ookbrady-aritmieen komen in de eerste periOide 
na het ontstaan van een hartinfarct veelvuldig 
voor, voorall bij het onderwandinfarct. Adgey en 
medewerkers vonden bij een serie patienten die 
binnen een uur onder bewaking kwam in 61 pro­
cent een brady-aritmie waaronder ook tweede­
graads- en totaal atrioventriculair blok. Vit ter be­
schikking staande gegevens lijkt het z'eer waar­
schijn:lijkdat kamerfibriUeren in verreweg de 
meeste gevaUen aIs de directe doO'dsnorzaak bij 
het acute myocardinfarct moet worden be­
schouwd. 

Bovel1lgenoemde ritmesDoomissen, inclll'sief het 
kamerHbrilleren, zijn vaak vonr therapie toeganke­
lijk. Daar ikamerfibrilleren altijd begint met min-
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srens een ventriculaire extrasystole, is tijdige en ~f­
ficiente behandeling van ventl'iculaire e::ctr~systohe, 
maar ook behandeling van de brady-antm~e wa~r­
bij de kans op kamerextrasystolie grater IS, dnn­
gend noodzakelijk. Lawn en 11!.edewerke:s schreven 
wat betreft ritmestoornissen bl) 'het hartmfarct dan 
oak terecht The ventl1icularextrasystole is the 

" f· f most important single disorder by virtue. 0 ItS r~-
quency and the possibility of its evokmg ventn­
cular fibrillation". 

Vertraging bij hulpverlening. .~elaa~ blijkt een 
aantal vertragingsfactoreneen tl)ldverhes van vaak 
vele uren te veroorzaken tussen het ontstaan van 
het hartinfarct en het onder medische behandeling 
komen van de patient. Twee van de oorzaken van 
-dit tijdverIies zijn voor de huisarts duidelijk van be­
lang. 

Als eerste oorzaak dient te worden genoemd 
het zogenaamde "patient delay", dat wil z,eggen het 
tijdsverloop tussen 'het optrede~ van de eerste 
symptomen van het infarct en het mroepen van me­
dische hulp. Dit blijkt te varieren tussen een en 
drie uur (McNeilly en Pemberton; Fulton en me­
dewerkers; Moss en medewerkers), terwijl in een 
ander onderzoek (Hacket en Cassem ) zelfs een 
vertraging van gemiddeld ru]m tien uren is ver­
meld met een spreiding van een tot twaalf uur. 

Bi)· dit patient delay" is 'een aantal factoren van 
" . I d invloed op de duur van de vertra~~ng. n e eerste 

plaats client de patient de verSChl)nselen waaron­
cler het infarct zich presenteert waar te nemen, wat 
bijvoot1bedd bij 'het stille infarct niet 'het g~~al zal 
zijn. In de tweede plaats moeten de verschl)nsele? 
op de juiste wijze worden g~lnterpr,eteerd, Waarbl) 
de patient klachten als cardlaa} moet h~rkennen. 
Ten derde dientde getroffene zlch te reahseren dat 
onverwijld medische hulp moet worden ingeroepen 
(Moss en medewerkers). Gewezen moet hierbij 
wOJ'den op het verschijnsel "denial" , waarmede 
wordt bedodd dat de patient het hart wel als mo­
gelijke oorzaak van zijn klachte~ herkent, maar 
dit niet erkent, als afweermechamsme tegen angst 
of om andere redenen (Hacket en Cassem). 

Een tweede oorzaak van tij:dverlies betreft het 
"doctors delay" "dat wilwggen de .tijl? die verlo~en 
gaat tussen 'het moment dat de beshssmg tot het m­
roepen van medische 'hulp wOl'dt gen?men en het 
moment dat de gealarmeerde arts besltst dat opne­
men in een ziekenhuis noodzakelijk is. Het "doctors 
delay" blijkt gemi:dddd een tot andeJ.ihalf~u! in be­
slag te nemen, eveneens met een grote sprevdmg. 

Andere vertragingsfactoren betreffen het .vervoer 
van de patient en vertraging na aan~oJ?st in het 
ziekenhurs. Gezien de grote mortahtelt aan het 
acute myocardinfarct in de eerste uren is het duide­
lijk dat met kracht er naar mo~t worden .. gestree£d 
bovengenoemd tijdverlies zo germ.g mogeh)k te ma­
ken. Hier geldt zonder meer de Ultspraak v~n Bon­
durant "The major problem OIf the prehospital fase 
is death". 

Pathofysiologie. Enige aandadht client te worden 

besteed aan de bij het myocardinfarct bestaande 
stoornissen in de hartspierfunctie. . . 

Meyler heeft onlangs in een klinische les de hUl­
dige kennis, noodzakelijk voor rationele behande­
ling van angina pectoris, als voIgt samenge~at. !"let 
myocard 'heefteen uitsluitend aerobe stofwisselmg, 
er vindt altijd een volledige zuurstofextractie uit het 
coronariabloed plaats, de zuurstofvoorziening van 
het hart is uitsluitend afhankelijk van de corona­
riadoorstroming, bloeddm.kstijging stelt hogere ~i­
sen aan de Zuul'stofvoorziening van de hartspler 
dan stijging van het slagvolume en 'het zuurstof­
verbruik van 'het myocal'd per tijdseenheid is mede 
afhankelijk van de frequentie van 'het 'hart. 

Hieraan kan nog worden toegevoegd dat het 
zuurstofverbruik van 'het myocard per ti~dseenheid 
mede a£hankelijk is van :de contractiesnelheid (con­
tractiliteit) van het myocard. Uiteraard geldt ook 
voor het myocardin.farct dat een discrepantie be­
staat tussen znur,stofvraag- en zuurstofaanbod zo­
dat ook hier onze behandeling zo mogelijk mede 
moet worden gericht op het verkleinen, alrhans op 
het niet-vergroten van de zuurstofbehoefte. 

Elementaire kennis van de pat1'hofysi:ologie van 
het myocardin.farct, waarbij men immers in de om­
geving van het infarct ook nog te maken heeft met 
een ischemische randzone, kan voot1k6men dat 
men door onoordeelkundig hanteren van therapeu­
tische maatrege.1en het myocardinfarct onnodig 
vergI100t door de zuurstofbehoefte van het myo­
card te vergroten (Braunwald). In bovengenoemde 
ischemische randzone ontstaan waarschijnlijk ook 
de ventriculaire ritmestoornissen, veroorzaakt door 
e1ektrofysiologische versdhiUen (transmembraanpo­
tentiaal, prikkelbaarheid, geleidingssnelheid, refrac­
taire periode) tussen dicht bij elkander gelegen groe­
pen hartspiercellen met de mogelijkheid tot het op­
treden van het "re-entry" mechanisme (Vonk). 

Taak van de huisarts. Wat zijn nu de mogelijk­
heden welke de huisarts bij de Ibehandeling van 
een patient met een acunt myocardinfarct ten 
dienste staan? Achtereenvolgens zuHen worden be­
sproken het tijdverlies, pijnhestrijdin!1i en sedering, 
ritmestoorniss'en, shock, asthma cardiale en resns­
citatietechnieken. Tot slot volgen enkele opmer­
kingen hetreffende elektrocal'diografie. 

Tijdverlies. Het is hier niet de plaats uitvoerig in te 
gaan op alle maatregelen die mo~~lijk zijn bovenbe­
sdhreven tijdveJ.ilies zoveel mogeh)k 1Je voorkomen. 
Wat betreft het "patient delay" zai moeten wOl'den 
overwogen o.f voorlichting van het pU'bliek betre.f­
.fende de symptomatologie van het ~CU!te myoca~d­
in.farct een roi 'lOU kunnen spelen hI) de verkortmg 
van het tijdverlies v66r het inroep.~n van medis~he 
hulp en welke taak (de huisarts bl) een dergeh)ke 
voorlidhting heeft. Ook zal aandacht moeten wor­
den hesteed aan de vraag in hoeverre het ook 
in Nederland wenselijk is een kleiner of groter ge­
deelte van de bevolldng op ide hoogte te brengen 
van resnsdtatietechnieken als uitwendige hartmas-
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sage en moud op mond-beademing, t'oe te passen 
in afwadhting van het arriveren van medisdhe hulp. 

Een vetkorting van het "doctors delay" kan wor­
den berdkt door huisartsen bedrijfsarts voor te 
lichten over het belang van vroegtijdige hulpverle­
ning en 'Over de wij7:en waarop tijdverlies zoveel 
mogelijk kan worden voorl<'Omen. Het beschikken 
over mod erne r3ldiocommunicatiemiddden, het af­
nemen van een telefoon-anamnese, werken in 
groepsverband met bij toerbeurt een arts vaor snel­
Ie eerste hulpverlening, en verkeersvoorzieningen 
zijn bijvoot1beeld maatregelen die aan de verkorting 
van het "doctors delay" kunnen bijdragen. De huis­
art's 'of bedrijfsarts, eventueel uitgerust met elektro­
cardiograafen Idefibrillator en voorzien van een 
goed inzichtin de moderne behandelingsmogelijk­
heden bij het acute myocardinfarct, zou 7:0 de eer­
ste schakel kunnen vormen in de bewakingsketen 
die onder ideale omstandigheden verder zou moe­
ten bestaan uit gespecialiseel1d vervoer en een hart­
bewakingseeriheid in 'een ziekenhuis. 

Pijnbestrijding. Voor de pijnbestrijding is het tot 
nu toe gebruikelijk mortine of aanverwante pr,epa­
raten in te spuiten. Hiertegen is een aantal bezwa­
ren aan te voeren,zeker indien ,de toediening in­
traveneus gebeurt. Mortine kan depressie van het 
ademcentrum veroorzaken, verder geeft het nogal 
eens aanleiding tot missdijldleiden braken. Dit 
laatste is uiteraard belastend voor de circulatie. 

Minder bekenid is het feit dat morfine door een 
vermindering van de perifere arteriele en veneuze 
tonus een verschuiving kan veroorzaken van bloed­
volume van intrathoracaal naar extratihoracaal in 
de zin van een onbloedige aderlating. Dit kan aan­
lei ding zijn tot daling van de bloeddruk (Thomas 
en medewerkers; Schillingford en Thomas 1967). 
Deze bloeddrukdaling kan vervolgens het ontstaan 
van een vasovagale reactie bevorderen met een si­
nusbra,dycardie (Mounsey). Bij een door 'een infarct 
besch3ldigde hartspier kan het hart niet in staat 
zijn het slagvolume 'Op te voeren. Een verlaging van 
de harttfrequentie kan daneen daling van het mi­
nutenvolume geven en een verdere dalting van de 
bloeddruk. Op deze wijze kan bij een patient met 
een vers myocardinfarct eneen dreigende "forward 
failure" toediening van morfine aanleiding zijn tot 
het optreden van shock. 

Vetder i,s bekellld dat ZiOwel een langzame hart­
actie als een daling van de bloeddruk met vermin­
derde perfusie van het myocard, de kans op het 
ontstaan van potentieel gevaarlijke ventriculaire 
ritmestoornissen vel'groot. Pethidine, vooral indien 
intraveneus toegediend, kan soortgelijke reacties 
veroorzaken (Rees), terwijl dit medicament soms 
vagolytisch werkt en bijvoorbeeld bij boezemfibril­
leren of boez,emfladderen aanleiding geeft tot een 
onnodig 'Snelle kamerfrequentie. 

Fortral, een medicament dat de laatste tijd nog­
al eens wordt aanbevolen ter bestrijding van piin 
bij een acuut myocardinfarct, bliikt een verhoging 
van de perifere weerstand met stijging van de bloed-

druk, een stijging van de druk in de longslagader en 
een stijging van ,de einddiastolische drUlk in de lin­
kerkamer te kunnen veroorzaken (jewitt). De zuur­
sto~behoefte van het myocar,d kan dientengevalge 
stijgen en oak dit is dus een preparaat waarmede 
men de nodige voorzichtigheid moet betrachten. 
Dient men morfine toe dan zal dit moeten wor­
den gecombineer!d met 'atropine, vooral indien 
spralke is vaneen hartfrequentie van 60 slagen per 
minuut of minder. 

Van Engelse zijde wordt ter bestrijding van de 
pijn bij het myocatdinfarct de voorkeur gegeven 
aan heroIne, 21/2 tot 5 mg intraveneus. De hemody­
namisohe gevolgen hiervan zijn te verwaarlozen 
(McDonald en medewerkers), terwijl de pijnbestrij­
ding zeer effectief is. 

Zelf maken wij in onze hartbewakingsafdeling 
v'Oor ibestrijdingvan pijn silllds meer dan een jaar 
gebruik van 11halamonal, een preparaat waarin 
een krachtig werkend analgeticum (0,05 mg fenta­
nyl per ml) is gecombineerd met een neurolepticum 
(2,5 mg DroperidoI per ml). Het betreft hier dus 
een vorm van neurolept-analgesie. 

Fentanyl werkt een half tot driekwart uur, Dro­
peridol 3 tot 4 uur. Wij spuiten van ciit preparaat 
1 m'! intraveneus in, in een minuut, waarna wij de 
naaLd in de vene ,laten liggenen even afwachten 
of de pijn zakt. Is het effect niet voIdoende dan 
wordt vervoLgens nog 1 ml iugespoten, waarna de 
naa1d wOl1dt verwijderd. De pijn verdwijnt meestal 
reeds tijdens de injectie terwijl misselijkheid en bra­
ken met dit combinatie-preparaat niet optreden. 
Ais enige bijwerking weI1d soms een Iichte daling 
van de bloeddruk waargenomen. 

Heeft Thalamonal onvoldoende of slechts tijde­
lijk effect dan kan vervolgens 1 of 2 ml fentanyl 
(0,05 mg werkzame stof per ml) intraveneus wor­
den ingespoten,eveneens een ml per minuut. Dit 
kan zo nodig na driekwart tot een uur worden her­
haald. Droperidol werkt zoals boven reeds vermeld 
langer, zodat toediening hiervan niet moet wOl1den 
herhaald, althaus niet binnen de bovengenoemde 
termij:n van drie tot vier uur. Thalamonal kan ook 
intramusculair worden toegediend in een closis van 
1,5 tot 2 ml, maar dan ~s het minder effectie£. 

Zowel het sederende ais het al£a-symparhicoly­
tische effect (Yelnosky en medewerkers) van Thala­
monal zijn van belang ter 0llldel1drukking van ver­
hoogde sympathicus-activiteit. Er is immers bij het 
acute myocardinfarcteen verhoOigde concentratie 
van de hormonen adrenaIineen noradrenaline in 
het bloedaangetoond en deze verhoging toont een 
correIa tie met het optreden van ventriculaire ritme­
stoornissen (Wallace; Shillingford en Thomas 
1969). WaarschijnIijk heeft Droperidol ook anti­
aritmische eigenschappen daar het, althans bij 
proefdieren, een verlenging geeft van het opstijgen­
de been van de actiepotentiaal van de Purkinjeve­
zels en van de absoluut refractaire fase van het 
myocard. Het betreft hier dus een chinidine-achtige 
werking (Hauswirth). 

Ter sedering van de patient maken wij zonodig 
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bij voorkeur gebruik van diazepamum (Valium) per 
os in doseringen van 5 tot 10 mg. 

Ritmestoornissen. Wat betreft de bij het~cute 
myocardinfarct voorkomende ritmestoormssen 
moet ten eerste worden gewezen op het optre­
den vaneen vasO'vagale reactie met sinusbrady­
cardie. 

Brady-aritmieen komen zoals boven wel'd v'er­
meld in de eerste per,~ode na het ontstaan van een 
myooardinfarct veelvuldig voor, vooral bij het on­
derwandinfarct. Zoals reeds werd uiteengezet kan 
een bradycardie tezamen met het onvermogen van 
een beschadigd hart om het slagvolume te vergro­
ten, aanleiding zijn tot verlaging van het hartminu­
tenvolume en van de bloeddruk. Hoewel de zuur­
stofbehoefte van het myocard hierdoor vermindert, 
neemt ook de perfusiedruk in het coronaire sy­
steem af en predisponeert een bradycardie tot het 
ont:staan van ventriculaire ritmestoornissen. 

Bij een vasovagale reacrie met bradycardie en 
rensiedaling is het gewenst de patient plat neer te 
leggen, eventueel met de benen omhoog, waarbij 
dus sprake is van autotransfusie. Bovendien moet 
onmiddellijk atropinesulfaat intraveneus worden 
toegediend in een dosering van 0,5 mg, hetgeen 
sne! kan worden ingespoten. Blijft de hartfre­
quentie onder ,de 60 slagen per minuut, dan kan 
men eenzeHde ,dosis na tien minuten nogmaals in­
spuiten, hetgeen eventueel 30 minuten later nog 
eens kan worden herhaal:d .. Met 1,5 mg heeft men 
het maximale vagusb10kkerende effect bereiikt. Men 
dient dit geneesmiddel altijd in een kleine dosis toe 
in verband met de mogelijkhe~d dat het vagolyti­
sche dfect aanIdding geeft tot een ongewenste ta­
chycalldie of eventueel zelfs tot ventriculaire ritme­
stoornissen. 

Sinustachycalldie kan een compensatiemechanis­
me zijn om door middel van een vethoogde fre­
quentie een vel1minderd slagvolume te compense­
ren en het minutenvolume te handhaven. In rheo­
rie zau vermil1'dering van de hartfrequentie, bij­
voorbee1d met behulp van beta-sympathicusrem­
ming,een gunstige invloed kunnen 'hebben op het 
zuurstofgebruik van het myocard. Helaas hebben 
de beta .. sympathicus remmende stoffen tevens de 
eigenschap dat zij de contractiliteit van het myo­
calld verminderen. Hoewel ookdit een verminde­
ring van de zuurstofbehoefte van het myocard 
geeft, zal bij het acute myocardinfarct het gevaar 
bestaan van een daling van de bloeddruk of van 
een decompensatie van de linker kamer met als ge­
volg asthma cardiale. Naar mijn mening dient de 
huisarts voorlopig deze vorm van therapie niet toe 
te passen. 

Ectopische supraventriculaire tachycardi,e, boe­
zemHbrilleren of boezemfladderen kunnen gepaard 
gaan meteen sneDe kamerfrequentie, daling van de 
bloeddruken achteruitgang van de algemene toe­
stand van de patient. In hetalgemeen zijn deze su­
praventl1iculaire ritmestoornissen van voorbijgaan-

de aal'd. Duren ze langer dan een uur of maakt een 
achteruitgang van de toestanid van de patient dit 
noodzakelijik, dan is intraveneuze digitalisatie ge­
wenst, bijvool'beeld met behulp van ouabalne waar­
van men 0,25 mg intraveneus kan inspuiten, hetgeen 
om het uur kan worden herhaald totdat de hart­
frequentie lager is dan 100 slagen per minuut, 
het sinusritme zich heeft hersteld of een maximum 
is bereikt van 0,75 mg ouabaine in het totaa1. 

Ook Cedilanide kan worden gebruikt, waarvan 
men 0,4 mg intraveneus inspuit, hetgeen eveneens 
om het uur kan worden herhaald tot een ma­
ximum van 1,2 mg. Tenslotte kan ook digoxine 
worden gegeven in een dosering van 0,25 mg intra­
veneus, ook om het uur te herhalen tot een ma­
ximum van 0,75 mg. Voorzichtige digitalisatie is 
gewenst omdat ,digitalis de oontractiliteit van het 
myocard vergroot en daarmede tevens de zuurstof­
behoefte. Het intraveneus toedienen van beta-sym­
pathicus remmende stoffen bijdeze ritmestoornis­
sen vellkeert nog ,in het experimentele stadium, dit 
dient door de huisarts te wOllden vermeden. 

Indien de ffiQgelijkheid bestaat patientsnel op 
een hartbewakingskamer op te nemen, kan bij der­
gelijke ritmestoornissen een afwachtende houding 
wOl1den aangenomen, claar men in de hartbewa­
kingskamer beschikt over de mogelijkheid tot elek­
tlloregulatie, hetgeen ,de vool1keur kan verdienen 
boven digitalisatie. Het toedienen van een gelijk­
stroomstoot bij een gedigitaLiseellde patient bevor­
dert het ontstaan vandi:gitalis-intoxicatie. 

Vindt de huisarts bij een basisritme van meer dan 
60 'Slagen per minuuteen onrcgelmatige hartactie 
~en gevolge van extrasystolen (meer dan vij£ per 
minuut, gekoppe1d, vroegvallend, roffels) dan is 
momenteel lidocaIne het aangewezen middel (Je­
witt en medewerkers). De in de handel zijnde op­
lossing van 2 procent bevat 20 mg lidocaine per m!. 
Hiervan wordt in een minuut 100 mg intraveneus 
ingespoten, hetgeen vaak binnen enige minuten 
aanleiding geeft tot het verdwijnen van de extra­
systolie, een effect dat vij£tien tot twintig minuten 
aanhoudt. Verdwijnt de extrasystolie niet, dan kan 
na vijf minuten nogmaals 100 mg lidocaIne intra­
veneus worden toegediend. Ziet men van de eerste 
injectie wel resultaat en verwacht men dat het 
langer dan vijftien tot twintJig minuten zal duren 
voordat de patient in het ziekenhuis arriveert, dan 
kan eventueel 200 mg lidocaine intramus'culair 
worden toegediend (Dunning e.a.). In bovenge­
noemde dosering heeft lidocaIne geen hemodynami­
sche bijwerkingen (Stannard en medewerkers; Bin­
nion). 

Bij doseringen van meer ,dan vijf mg per kg li­
chaamsgewicht kunnen intoxicatieverschijnselen 
van de kant van het centrale zenuwstelsel ontstaan, 
die overigens snel reversrbel zijn. Bij toediening van 
lidocaIne aan patienten met I·everfunctiestoornissen 
dient men te bedenken dat 90 procent van een ge­
injecteerde dosis in de lever wOlldt afgebroken. 
Een contra-indicatie is een atrioventriculair blok 
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(Jewitt en medewerkers). Het staat nog niet vast 
waarop de an~i-aritmische wevking van lidocaIne 
bij het acute myocardinfarct berust (Bigger en 
Heissenbutte/) . 

Ventriculaire tachycavdie wordt op dezeIfde wij­
ze behanddd als ventriculaire extrasystolie. Indien 
geen effect van lidocaIne optreedt zal elektroregu­
latie moeten worden toegepast. De behandeling van 
ventriculaire tachycardie met behulp van chinidine 
of procalnamide (Pronestyl) is v>erouderd. Twijfelt 
men tussen een supraventriculaire of een ventricu­
laire genese van een vastgestelde ritmestoornis en 
beschikt men niet over de mogelijkheid tot het: stel­
len van een exacte diagnose, dan client te worden 
gehandeld alsof men te maken heeft met een ven­
triculaire genese. LidocaIne heeft overigens weinig 
effect op supraventriculaire ritimestoornissen. 

Vermoedt men bij een patient met een vers myo­
cardinfarct een atrioventriculaire geleidingsstoor­
nis in de vorm van een partieel of totaal atrioven­
triculair blok, dan dient eveneens atropine te wor­
den toegedieilid zoals beschreven bij sinusbradycar­
die. Tevens kan diadreson F. aquosum 25 mg of 
oraJdexon 5 mg intraveneus worden gei:njicieerd. 
Het gebruik van isoprenaline (Alupent) paren­
teraal dient te wovden vermeden, gezien de zeer 
verschillende individuele gevoeligheid voor dit 
medicament en het feit dat door een te hoge dose­
ring ventricu'laire ri!mestoornissen kunnen ont­
staan. HetzeHde geldt voor adrenaline. Isoprena­
line (Alupent) kan eventueel sublinguaal worden 
toegediend in de vorm van een tablet van 20 mg. 

Treedt tijdensde aanwezi~heid van de huisarts 
een hartstilstand op dan kan deze het gevolg zijn 
van kamerfibr,illeren of van asystolie. Zonder elek­
trocardiograaf is differentiatie onmQgelijk, hoewel 
men aan het ~iekteverloop voorafgaande aan de 
hartstilstandenige steun voor de juiste diagnose 
kan heIJben. Was er tevoren een multipele ventri­
culaire extrasystolie, dan hjkt kamerfibrilleren het 
meest waarschijnlijlk; was er een bradycardi>e, even­
tueel met afnemende hartfrequentie, dan zou het 
een asystolie kunnen betreffen. 

In het geval van asystolie kan ritmisch stompen 
met de vuist op het precordiale gebied door het 
toegepaste mechanische geweld telkens een QRS­
complex veroorzaken met een effectieve contractie 
van het hart en herstel van de circulatie. Het kan 
Ibij patiell'ten met een totaal atrioventriculair blok 
en asystolie op deze wijze mogelijk zijn de circu­
lade minuten lang op gang te houden. Heeft stom­
pen geen succes, wat uiteraard bij kamerfibrilleren 
het geval zal zijn, dan kan worden overgegaan op 
uitwendige hartunassage volgens Van Kouwenho­
yen. Ademt de patient niet meer, dan dient deze 
techniek te worden gecombineerd met ventilatie 
met behulp van mond op mondbeademing, een 
dubbele Mayo-tube of een ballon met kap. 

Uiteraard dient met hartmassage grate terughou­
dendheid te worden betracht, iIlldien niet snel kan 
worden beschikt over deskundige hulp met onder 

meer een elektrocard~ograaf en een defibrillator. 
Theoretisch is het denikbaar ,dat men circulatie en 
ventilatie bij kamerfibvilIeren op gang houdt tot de 
aankomst in het ziekenhuis, waar dan kan worden 
geJdefibrilIeerd. Voor zover mij bekend is het ech­
ter nog nooit gelUlkt een patient met een vers infarct 
op deze wijlze het leven te redden. 

Onvoldoende pompwerking. Vervolgens dient enige 
aandacht te worden besteed aan het shock probleem 
(Shillingford; Weil en Shubin). 

Ondanks de verschiIlende wijzen van behande­
ling die mogelijk zijn, blijft de mortaIiteit aan deze 
vorm van "pump failure" zeer hoog. Is de bloed­
drukdaling het gevolg van de reeds bovengenoem­
de vasovagale reactie met sinusbradvcardie, dan 
kan houdingsverandering en !intraveneus toege­
diend atropine Ievcnsreddel1!d werken. Ter voorko­
ming van ernstige shock en zelfsoverlijden is het 
belangrijik dat patiemen met een lage bloeddruk 
niet met het hooM naar boven een trap worden af­
gedragen, maar zoveel mogelijk horizontaal of even­
tueel zelfs met het hoofd omlaag. 

Patienten met een door een myocardinfarct ver­
oorzaakte lage bloeddruk of shock hebben vaak 
reeds een uitgesproken perifere vasoconstrictie door 
de verhoging van het noradrenaline gehalte van het 
bloed als reactie op het infarct. Een verdere verho­
ging van de perifere weerstand door bloeddrukver­
hogende middelen en de daarmede gepaard gaande 
vermindering van de perifere doorbloeding kan on­
gewenst zijn, zodat terughoudendheid moet wor­
den betracht. Zoals boven reeds uiteengezet geeft 
een verhoging van de bloeddruk bovendien een 
vergroting van de zuurstofbehoefte van het myo­
card, terwiji de meeste bloeddrukverhogende mid­
delen ook de contractiliteit van de hartspier ver­
groten, waardoor ook langs deze weg de zuurstof­
behoefte toeneemt. Het onoordeelkundig toedienen 
van bloeddrukverhogende middelen zou op deze 
wijze een myocardinfarct zelfs groter kunnen ma­
ken dan het geweest zou zijn zonder de toediening 
van deze medicamenten. 

Uiteraard zall oak 'een te lage bloeddruk door on­
voLdoende perfusiedruk aanileiding kunnen zijn tot 
veligrotillig van een infarct. Het 'enige medicament 
datde 'huisarts bij shock ten dienste staat is meta­
raminol (Aramine) waarvan men V'oorzichtig 0,5 
tot 5 mg in een vel'dunde oplO'ssing gefractioneel'd 
intraveneus kan toedienen onder nauwkeurige con­
troIe van de hloeddrUik aan Ide andere arm. Men 
kan hiertoe de inhoud van een ampul, dat wil zeg­
gen 1 mrl met 10 mg werkzame stof verdunnen tot 
10 ml met een vijfprocentige oplossing van glucose 
en hiervan 0,5 tot 5 ml inspuiten. Intramusculaire 
toediening (1 mg) maakt de kans op een "over­
shoot" van de bloeddruk vee! groter, met onge­
wenste consequenties onder meer voO'r de zuurstof­
behoefte van het myocard. Ais vuistregel kan gel­
den dat men moet trachten een bloeddruk te berei-
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ken die 30 tot 40 mm Hg onder de normale systoli­
sche bloeddrukwaarde van de patient ligt. 

De behandeling van caDdiale ,shock met perifere 
vasodilatatoren en volumettherapie verkeert nog in 
het experimentele stadium; zij dient alleen in zie­
kenhuizen te wOl1den toegepast waar men besch~kt 
over de nodige controlemogelijkheden. 

Asthma cardiale bij een acuut myocardinfarct be­
handele men met Thalamonal, ouabaine en het snel­
werkende diureticum furosemide (Lasix) (20 mg) 
intraveneus. Tevoren kan men nitrobaat sublin­
guaal toedienen terwijl bij onvoldoende resultaat 
van bovenbeschreven maatregelen nog een aderla­
ting kan worden toegepast. 

Over de wenselijlkheid om Ide patient met een vers 
myocardinfarct zuurstof toe te dienen zijn de ak­
ten nog niet gesloten (Shillingford en Thomas 
1969). De verbetering van de oxygenatie van de 
ischemische randzone en van de perifere weefsels 
pleiten ervoor; de waargenomen stijging van de 
bloeddruk door arteriele vasoconstrictie met daling 
van het minutenvolume pleiten 'ertegen. 

Elektrocardiografie. Het is mijn stellige mening 
dat elementaire kennis van de elektrocardiografie 
en het ter besohikking he'bben van een draagbare 
elektrocardio,graaf de huisarts belangrijke diensten 
kunnen bewij,zen Ibij het stdlen van de diagnose my­
ocardinfarct en bij de diffeDentiatie van de hierbij 
voorkomende ritmestoornissen (De Beus). 

Dat de benodigd.e kenllis op redelijk korte ter­
mijn kan worden verkregen is duidelijk gehleken 
bij het verplegend personeel in 'harttbewaJkingseen­
heden die onder meet snel vertrauwd zijn met de 
belangrijkste risicoverhogende ritmestoomissen bij 
het acute myocardinfarct. Bovendien b~hoort reeds 
een telefonischeO'vel1brenging van hetelektrocardio­
grafisch signaal tot Ide technische mogelijkheden, 
zodat te zijner tijd zonodig een specialist (of com­
puter) kan worden geraadplleegd indien men over 
de benodigde apparatuur Ibeschikt. 

Conclusie. De grate sterfte in de periode kort na 
'het ontstaan van het myocardinfarct maakt sndle 
en doeltreffende eerste 'hulpverlening van het groot­
ste belang. Het is duidelijk dat in Nederland de 
hll'isarts hierin een belangrijk aandeel kan en moet 
hebben. 
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BIJLAGE 

Samenvatting .. van de belangrijkste eerste hulpmaat­
regelen bij acuut myocardinfarct door de arts 

1 Geen tijdverlies 
50 tot 60 procent van de sterfte vindt plaats bin­
nen een uur. 

2 Pijnbestrijding 
11halamonal (0,05 mg fentanyl + 2,5 mg Droperi­
dol per ml). 1 ml intravenell's inspuitJen in een mi­
nuut, naald in vene laten liggen en twee minuten 
wachten, zo nodig nog 1 ml in een minuut. Fen­
tanyl (analgeticll'm) werkt 45 tot 60 minuten, Dro­
peridol (Isympathicolyticum) drie tot vi'er uur, dus 
bij recidiefpijn binnen vier uur alleen fentanyl (0,05 
mg per ml) intraveneus 1 ml per minuut, 1 tot 2 
ml. 
Thalamonal of fentanyl kan intramusculair worden 
toegediend, 2 ml, met minder effect. 
Morfine en pethidine geven kans op braken, ten­
siedaling, sinusbrardycardie, ventriculalire Ditme­
stoornissen, V'ooral bij intraveneuze toediening. 

3 Ritmestoornissen 
a Sinusbradycardie (minder Idan 60 slagen per mi­
nuut). Atropill!esulfaat 0,5 mg intraveneus zo no­
dig 'herhalen 10 minuten en 40 minuten na eerste 
injectie. 

b Vientriculaire extrasystolie. LidocaIne 2 procent, 
5 ml = 100 mg intraveneus in een minuut, zo no­
d~g 'Om de vijf minutJen herhalen tot maximaal 300 
tot 400 mg (5 mg perkJg hchaaJmsgewicht), wer­
kingsduur vijftien tot twintJig minuten. LidocaIne 

(1971) huisarts en wetenschap 14, 9 



kan oak intramusculair worden toegediend (10 ml 
= 200 mg), werkt dan minder snden langer. 
c Ventriculaire tadhycardie. Behandeling als ven­
triculaire extrasystolie. 
d Supraventiculaire tachycandieen 
e Boezemfladderen of HbriHeren met een kamer­
frequentie van ;> 150 slagen per minuut. Indien de 
a1gemene toestand van de patientdit noodzakelijk 
maaktdigitaliseren met oubaine 0,25 mg intrave­
neus om het uur herhalen tlot een hartfrequentie 
van < 100 slagen per minuut sinusritme of een 
maximum van 0,75 mg in totaal. 
N.B. Bij twijfel tussen supraventriwlaire of ventr'i­
culaire genese van een ritmestJoornis Ivdocaine in­
spuiten. 

4 Geleidingsstoornissen. Parrieel (graad 2) of 
totaal atrioventriculair blok. 
a Atropinesulfaat 0,5 mg intraveneus, enzovoort 
ais bO\l1en. 
b Diadreson F aquosum 25 mg intraveneus of 
oradexon 5 mg intraveneus. 
c Bij hartfr,equentie van minder dan derrig sIagen 
per minuut isoprenahne (Aleudrine) of orciprena­
line (Alupent) 20 mg'SuiYlinguaal. 
N.B. Nooit ,lidocaine of procainamvde (Pronestyl), 
nooit isoprenaline (ALeudrine) inspuiren. 

5 Hartstilstand ten gevolge van asystolie of ven­
trikelfibrilleren 
a Stompen op de precordiale streek (hard slaan) 
in een frequentie van 60 sIagen per minuut, me­
chanisch geweId geeft bij asystolie QRS-complex 
en hartcontractie. Indien geen resultaat dan: 
b Uitwendige hartmassage volgens Van Kouwen­
hoven op harde ondedaag. 
c Bij ademstJiIstand beademen. 

6 Shock 
a Met bradycardie: 

1 plat neerleggen; 2 henen omhoog; 3 atrop~ne­
sulfa at als boven. 

b Zonder bradycardie: 
Metaraminol (Aramine) intraveneus: 0,5 tot 5 

mg. 1 ampul = 1 ml = 10 mg vel1dunnen tot 10 
(5) mi met fysiologische zoutJoplossing OIf een vijf­
procentige glucose-oplossing; hiervan 0,5 (0,25) rul 
tot 5 (2,5) mi inspuiten. Spuit met pleister op on­
derarm bevestigenen na dke 0,5 (0,25) mi bloed­
druk controleren aan andere arm. GeIukt vena­
punctie niet dan 1 mg (1 of 0,5 ml) intramusculair 
iI1lSpUli ten. 
N.B. Vervoer van patJient metlage bioeddruk ho~ 
rizontaal; in trappenhuis desnoods met hooEd naar 
beneden. 

7 Asthma cardiale 
a Nitrobaat suhlinguaal. 
b Tihaiamonal als boven. 
c Ouabaine als hoven. 
d Furosemide (Lasix) 20 mg (2 ml) intraveneus 
toedienen. 

Ampullen 
Thalamonal van 2 ml; fentanyl van 2 ml; atropine­
sulfa at 0,5 rug per ml;lidocaine van 5 ml 2 pro­
centige oplossing (= 20 mg per ml); cedilanide van 
2 ml; metaraminol (Aramine) van 1 ml = 10 mg; 
furosemide (Lasix) van 2 ml = 2 mg. 
F,lesje fysiologische zoutoplossing, vijfprocentige 
glucose-oplossing. 

Tabletten 
IsoprenaLine (Aleudrine) 20 mg 
Orciprenaline (Alupent) 20 mg. 

Spuiten 
2 ml vijf stuks; 
5 ml twee stuks; 
10 ml twee stuks, plus naalden gele en iYlauwe. 
Eventueel nog uit te brei-den met een zuurstof­
apparaat. 
InfuuS'set met systeem en intraveneuze catheter of 
Braunule. 
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