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1   Inleiding 
Voor de ontwikkeling van de transmurale zorgstandaard voor atriumfibrilleren is het atriumfibrilleren-netwerk 
(AF-netwerk) geïnitieerd. Binnen het AF-netwerk zijn zowel de huisartsen, cardiologen en AF-verpleegkundigen 
betrokken uit de regio Zuidoost Brabant. Gezamenlijk heeft de ontwikkeling van de transmurale zorgstandaard 
plaatsgevonden voor zowel de 1ste, 2de als 3de lijn in de regio Zuidoost Brabant. Deze zorgstandaard is ontwikkeld 
op basis van de methodiek van het Nederlands Hart Netwerk (NHN) door het volgen van 5 sessies. In dit 
document wordt een beschrijving gegeven van de inhoud van de transmurale zorgstandaard voor het AF-
netwerk in de regio Zuidoost Brabant. Daarbij wordt ook toegelicht welke definities worden toegepast om de 
benodigde kwaliteitsindicatoren (uitkomst-, proces- en structuurindicatoren) in kaart te kunnen brengen. 
 

1.1 Samenstelling documenten 
De inhoud van de documenten binnen het AF-netwerk is samengesteld door de huisartsen, cardiologen en 
verpleegkundigen van de AF-poli. Binnen het NHN wordt voor het in kaart brengen van de benodigde 
gegevens gebruik gemaakt van de laatste evidentie betreffende kwaliteitsindicatoren en (inter)nationale 
literatuur. Vandaar dat de volgende bronnen worden gebruikt bij de ontwikkeling van de zorgstandaard: 

- Meetbaar Beter; 
- Nationale bronnen (o.a. richtlijnen NVVC en NHG); 
- Internationale bronnen (o.a. ESC richtlijnen of wetenschappelijke literatuur). 

 
In het laatste hoofdstuk van dit document is een literatuurlijst opgenomen waarbij de gebruikte bronnen 
worden vermeld. 
 
De documenten van de transmurale zorgstandaard voor het AF-netwerk bevatten: 

- Definitie voor atriumfibrilleren; 
- Initiële conditie voor atriumfibrilleren; 
- Uitkomstindicatoren voor atriumfibrilleren; 
- Zorgproces voor atriumfibrilleren (in zowel de 1ste, 2de en 3de lijn); 
- Protocollen voor atriumfibrilleren; 
- Procesindicatoren voor atriumfibrilleren; 
- Structuurindicatoren voor atriumfibrilleren; 
- Audit voor atriumfibrilleren; 
- Regionale Transmurale Afspraak (RTA) voor atriumfibrilleren. 

 

1.2 Evaluatie documenten 
Nadat alle documenten voor de transmurale zorgstandaard in kaart zijn gebracht (en goedgekeurd) door het 
betreffende netwerk wordt de standaard geïmplementeerd binnen de betrokken zorginstellingen.  
 
Gezien het belang dat de zorgstandaard voldoet aan de laatste evidentie worden de gegenereerde 
documenten voor de zorgstandaard iedere 12 maanden geëvalueerd. Waarbij gekeken wordt of de 
informatie nog steeds voldoet aan de laatste evidentie (betreffende kwaliteitsindicatoren en (inter)nationale 
literatuur). Indien nodig worden de documenten geüpdatet.  
 
Daarnaast leveren de betrokken zorginstellingen periodiek (iedere 6 maanden) de benodigde informatie aan 
betreffende de initiële condities, uitkomst- en procesindicatoren. Gebaseerd op deze informatie worden de 
uitkomstindicatoren, initiële condities en zorgprocessen geoptimaliseerd. Door deze optimalisatie wordt de 
kwaliteit van de zorgstandaard geborgd en continu verbeterd. 
 
 
 
 
 

SESSIE 1 
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2 Transmurale zorgstandaard Atriumfibrilleren 
Door de doelstellingen per sessie aan te klikken in onderstaande figuur (definitie ziektebeeld, initiële conditie, uitkomstindicator, zorgproces, protocol, 
procesindicator, structuurindicator, audit, RTA of gehanteerde definities in atriumfibrilleren netwerk) wordt automatisch doorverwezen naar de behorende 
documenten van het AF-netwerk. Klik in onderstaande figuur het benodigde document aan. 
 

TRANSMURALE ZORGSTANDAARD ATRIUMFIBRILLEREN 

DEFINITIE 
ZIEKTEBEELD 

INITIELE 
CONDITIE 

UITKOMST 
INDICATOR 

ZORGPROCES PROTOCOL PROCES 
INDICATOR 

STRUCTUUR 
INDICATOR 

AUDIT 

RTA 

GEHANTEERDE DEFINITIES IN ATRIUMFIBRILLEREN-NETWERK 
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3 Definitie Atriumfibrilleren 

NETWERK: [ATRIUMFIBRILLEREN] 

DEFINITIE ZIEKTEBEELD 
NAAM ZIEKTEBEELD DEFINITIE ZIEKTEBEELD BRON 

ATRIUMFIBRILLEREN 
 
 
 
 
 
 

Betreft een ritmestoornis welke gekenmerkt wordt door (1.) irregulier RR-interval (zonder 
de aanwezigheid van een repetitief patroon), (2.) afwezigheid van P-golven op het 
oppervlakte ECG, en (3.) variabele atriale cycluslengte (indien zichtbaar). Daarnaast is ook 
sprake van atriumfibrilleren als bij holter- of ritmeregistratie atriumfibrilleren minimaal 30 
seconden aanwezig is. 
 
Op grond van de tijdsduur wordt atriumfibrilleren/atriumflutter ingedeeld in de volgende 
typesA: 
 

1. Nieuw gediagnosticeerd atriumfibrilleren/atriumflutter: Atriumfibrilleren dat 
nog niet eerder is gediagnosticeerd, ongeacht de duur van de ritmestoornis of de 
aanwezigheid en ernst van de symptomen gerelateerd aan atriumfibrilleren; 

2. Paroxysmaal atriumfibrilleren/atriumflutter: Het voorkomen van meer dan één 
episode van atriumfibrillatie welke (meestal) spontaan stopt binnen 48 uur. 
Episoden van atriumfibrillatie die tot 7 dagen duren (≤ 7 dagen) en beëindigd 
werden door elektrische of farmacologische cardioversie worden als paroxysmaal 
geclassificeerd; 

3. Persisterend atriumfibrilleren/atriumflutter: Atriumfibrilleren dat langer duurt 
dan 7 dagen; 

4. Langdurig persisterend atriumfibrilleren/atriumflutter: Het persisteren van 
atriumfibrilleren langer of gelijk aan 1 jaar (≥ 1 jaar) wanneer besloten is om een 
ritme controle strategie toe te passen; 

5. Permanent atriumfibrilleren/atriumflutter: De aandoening wordt door patiënt en 
arts geaccepteerd. Er wordt geen poging tot cardioversie (meer) ondernomen. 
Vandaar dat de term ‘permanent’ atriumfibrilleren niet gepast is in de context voor 
patiënten die een katheter- of chirurgische ablatie voor atriumfibrilleren 
ondergaan. 

 

Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et 
al. Guidelines for the 
management of atrial 
fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation 
of the European Society of 
Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 
2369-2429. PMID 20801924. 
 
Calkins H, Kuck KH, Cappato R et 
al. 2012 HRS/EHRA/ECAS expert 
consensus statement on 
catheter and surgical ablation of 
atrial fibrillation: recom-
mendations for patient 
selection, procedural tech-
niques, patient management 
and follow-up, definitions, 
endpoints and research trial 
design. Heart Rhythm 2012; 9: 
632-696. PMID 22386883. 
 
Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D 
et al. 2016. 2016 ESC Guidelines 
for the management of atrial 
fibrillation developed in 
collaboration with EACTS:  the 
task force for the management 
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ADefinities van AF: 

  
  

 

ONDER INCLUSIE IN HET AF-NETWERK WORDT VERSTAAN: 
Alle patiënten die zich presenteren met nieuw 

atriumfibrilleren/atriumflutter 
(nieuw: de afgelopen 2 jaar geen AF gehad) 

of atrial fibrillation of the 
European Society of Cardiology 
(ESC).  Eur Heart J 2016. 
Doi:10.1093/eurheartj/ehw210. 
 
NHG standaard Atrium-
fibrilleren. Samenvattingskaart 
M79 (augustus 2013). 
 



 
 
 

 
  
 

6 
 
 

4 Initiële conditie Atriumfibrilleren 
 

 
 
  

NETWERK: [ATRIUMFIBRILLEREN] 

INITIELE CONDITIE 
NR. CONDITIE CATEGORISATIE INVLOED OP ZIEKTEBEELD BRON 

1. 
 

Leeftijd 0 – (….) 
 
Registratie vindt plaats d.m.v. 
geboortedatum patiënt. Uit de 
geboortedatum is de exacte leeftijd van de 
patiënt te berekenen. 
 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt 
zich meldt bij de AF-poli. De 
gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-
meting). 

 

Toename van de leeftijd verhoogt het 
risico op atriumfibrilleren, mogelijk door 
(leeftijdsafhankelijke) afname en 
afsluiting van het atriale myocardium en 
de daarmee samenhangende 
geleidingsstoornissen. 
 
Schattingen geven aan dat de prevalentie 
van atriumfibrilleren ongeveer 3% is bij 
volwassenen van 20 jaar en ouder en een 
hogere prevalentie bij oudere personen. 

Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et 
al. Guidelines for the 
management of atrial 
fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation 
of the European Society of 
Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 
2369-2429. PMID 20801924. 
 
Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D 
et al. 2016. 2016 ESC Guidelines 
for the management of atrial 
fibrillation developed in 
collaboration with EACTS:  the 
task force for the management 
of atrial fibrillation of the 
European Society of Cardiology 
(ESC).  Eur Heart J 2016. 
Doi:10.1093/eurheartj/ehw210. 
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2. 
 

Geslacht - Man 
- Vrouw 
 
  METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt 
zich meldt bij de AF-poli. De 
gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-
meting). 

 

Vrouwelijk geslacht resulteert in een 
hoger risico op trombo-embolieën, dit 
blijkt uit zowel cohort onderzoeken, 
populatie onderzoeken en 
vragenlijstonderzoek. 
 
In zowel ontwikkelde en 
ontwikkelingslanden is de (voor leeftijd 
aangepaste) incidente en prevalentie van 
AF lager bij vrouwen, terwijl het 
overlijdensrisico in vrouwen gelijk of zelfs 
hoger is dan mannen met AF. Vrouwelijke 
AF patiënten die ook risicofactoren voor 
CVA hebben (met name bij een hogere 
leeftijd) hebben een hoger risico op het 
krijgen van een CVA dan mannen, zelfs 
degenen met antistolling en warfarine. 
Vrouwen met de diagnose AF kunnen 
meer symptomatisch zijn dan mannen, 
zijn vaak ouder en hebben meer co-
morbiditeit. 
 

Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et 
al. Guidelines for the 
management of atrial 
fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation 
of the European Society of 
Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 
2369-2429. PMID 20801924. 
 
Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D 
et al. 2016. 2016 ESC Guidelines 
for the management of atrial 
fibrillation developed in 
collaboration with EACTS:  the 
task force for the management 
of atrial fibrillation of the 
European Society of Cardiology 
(ESC).  Eur Heart J 2016. 
Doi:10.1093/eurheartj/ehw210. 
 
 

3. 
 

Patroon (type) van 
boezemfibrilleren/atriumflutter 
 

Wat is het ritme van de hartritmestoornis? 
- Atriumfibrilleren 
- Atriumflutter 
- Atriumfibrilleren + atriumflutter 
 
Wat is het patroon van de hartritmestoornis? 
1. Eerste episode / eerste aanval 
2. Paroxysmaal, ≤ 7 dgn. 
3. Persisterend, > 7dgn. 
4. Langdurig persisterend, ≥ 1 jaar. 
5. Permanent. 
 
METING:   

Indicatie van de ernst van AF, waarbij 
permanent AF het meest ernstig is en de 
meeste impact heeft op de patiënt.  
 

Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et 
al. Guidelines for the 
management of atrial 
fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation 
of the European Society of 
Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 
2369-2429. PMID 20801924. 
 
NHG standaard Atrium-
fibrilleren. Samenvattingskaart 
M79 (augustus 2013). 
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1. De eerste keer dat de AF-patiënt 
zich meldt bij de AF-poli. De 
gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-
meting); 

2. 12 maanden na het eerste bezoek 
aan de AF-poli (bij voorkeur 
telefonisch); 

3. 24 maanden na het eerste bezoek 
aan de AF-poli (bij voorkeur 
telefonisch). 

  

4. 
 

(cardiovasculaire) 
voorgeschiedenis /  
co-morbiditeit 

- Hypertensie 
- Coronairlijden 
- Hartfalen/LV dysfunctie 
- Perifeer vaatlijden 
- Cerebrovasculaire ziekte / CVA 
- Diabetes Mellitus 
- Chronische longziekten 
- Schildklierlijden 
- Obesitas (BMI ≥30) 
- Kleplijden  
- OSAS (stopbang en ESS screening) 

o Criteria voor uitvoer OSAS: 
extreem moe en snurken 

 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt 
zich meldt bij de AF-poli. De 
gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-
meting); 

2. 12 maanden na het eerste bezoek 
aan de AF-poli (bij voorkeur 
telefonisch); 

Hypertensie  is een riscofactor voor 
éénmalig atriumfibrilleren (eerst 
gediagnosticeerd) en AF-gerelateerde 
complicaties zoals CVA en systemische 
trombo-embolie;  
Coronairlijden is aanwezig in ≥20% van de 
AF populatie. Of ongecompliceerd 
coronairlijden (arteriële ischemie) 
resulteert in AF en hoe AF samenhangt 
met coronaire perfusie is onduidelijk; 
Hartfalen (NYHA klasse II-IV) wordt 
gevonden in 30% van de AF-patiënten, en 
AF is gevonden in 30-40% van de 
patiënten met hartfalen, afhankelijk van 
de onderliggende oorzaak en de ernst van 
het hartfalen. Hartfalen kan een resultaat 
zijn van AF (bijv. tachycardiomyopathy of 
decompensatie in een acute fase van AF) 
EN een oorzaak van een ritmestoornis als 
gevolg van toegenomen atriale druk en 
volume, secondair disfunctioneren van de 
kleppen, of chronische neurohumerale 
stimulatie. 

Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et 
al. Guidelines for the 
management of atrial 
fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation 
of the European Society of 
Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 
2369-2429. PMID 20801924. 
 
Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D 
et al. 2016. 2016 ESC Guidelines 
for the management of atrial 
fibrillation developed in 
collaboration with EACTS:  the 
task force for the management 
of atrial fibrillation of the 
European Society of Cardiology 
(ESC).  Eur Heart J 2016. 
Doi:10.1093/eurheartj/ehw210. 
 
NHG standaard Atrium-
fibrilleren. Samenvattingskaart 
M79 (augustus 2013). 
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3. 24 maanden na het eerste bezoek 
aan de AF-poli (bij voorkeur 
telefonisch). 

 

Cardiovasculaire ziekten: AF is 
geassocieerd met diverse cardiovasculaire 
ziekten. Gelijktijdige aandoeningen 
hebben een verhoogd effect op het 
aanblijven van AF door het bevorderen 
van een substraat dat AF in stand houdt. 
Ziekten geassocieerd met AF vertonen 
eerder tekenen voor cardiovasculaire 
risico en/of cardiale schade dan 
gewoonweg oorzakelijke factoren; 
Diabetes mellitus waarbij medische 
behandeling noodzakelijk is, is gevonden 
in 20% van de AF patiënten, en speelt 
mogelijk een rol in arteriële schade;  
Chronische longziekten (COPD) worden 
gevonden in 10-15% van de AF patiënten 
en is mogelijk eerder een aanwijzing voor 
cardiovasculair risico in het algemeen dan 
voor een specifieke predisponerende 
factor voor AF; 
Schildklierlijden: AF komt in 10-25% van 
patiënten voor met hyperthyroïdie 
(overactieve schildklier) met name bij 
mannen en bij ouderen.  
Obesitas: Obesitas zorgt voor een 
toegenomen risico voor AF met een 
progressieve toename overeenkomstig de 
body mass index (BMI). Obesitas wordt 
gevonden in 25% van de AF patiënten;  
Kleplijden wordt gevonden in ongeveer 
30% van de AF patiënten. AF dat 
veroorzaakt wordt door verwijding van 
het linker atrium is een eerste uiting van 
mitralisklepstenose en/of ‘regurgitation’. 
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AF komt voor in latere stadia van 
aortaklepafwijkingen.  
OSAS:  AF is geassocieerd met hinderlijk 
slaapapneu. Meerdere pathofysiologische 
mechanismen kunnen bijdragen aan AF in 
obstructief slaapapneu, inclusief 
autonome dysfunctie, hypoxie, 
hypercapnia en ontstekingen. Obstructief 
slaapapneu verergert intrathoracale 
drukveranderingen waardoor kortere 
atriale actiepotentialen kunnen ontstaan 
en het AF kan veroorzaken. Het 
verminderen van de risicofactoren en het 
stimuleren van een continue ventilatie van 
de luchtwegen kan mogelijk AF reduceren. 
Vandaar dat het aan te bevelen is om een 
screening van slaapapneu uit te voeren bij 
AF patiënten.  
 

5. 
 

CHA2DS2-VASc score 
 

C Hartfalen/LV dysfunctie 
H Hypertensie 
A2 Leeftijd ≥75 jaar 
D Diabetes Mellitus 
S2 CVA/TIA/trombo-embolie 
V Vasculaire ziekte 
A Leeftijd 65-74 jaar 
S Geslacht vrouw 
 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt 
zich meldt bij de AF-poli. De 
gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-
meting); 

CHA2DS2-VASc: Aanpak gebaseerd op 
risicofactoren voor patiënten met AF 
zonder klepafwijkingen kan worden 
uitgedrukt in een acroniem: CHA2DS2-
VASc. Deze notatie is gebaseerd op een 
puntsysteem waarbij 2 punten worden 
toegekend voor een geschiedenis van CVA 
of TIA, of een leeftijd ≥75 jaar; en 1 punt 
wordt toegekend aan patiënten met een 
leeftijd tussen de 65-74 jaar, een 
voorgeschiedenis met hypertensie, 
diabetes mellitus, recent hartfalen, 
vaatziekte (myocard infarct, complexe 
aorta plaque, en PAD (peripheral arterial 
disease), inclusief voorgaande 
vascularisatie, of bewijskracht met 

Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et 
al. Guidelines for the 
management of atrial 
fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation 
of the European Society of 
Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 
2369-2429. PMID 20801924. 
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2. 12 maanden na het eerste bezoek 
aan de AF-poli (bij voorkeur 
telefonisch); 

3. 24 maanden na het eerste bezoek 
aan de AF-poli (bij voorkeur 
telefonisch). 

 

angiografie voor PAD), en vrouwelijk 
geslacht. 
 

6. 
 

Bloedingsrisico HAS-BLED 
 

H Hypertensie 
A Abnormale lever- en/of nierfunctie 
S CVA 
B Bloeding 
L Labiel INR 
E Ouder dan 65 jaar 
D Drugs of alcohol 
 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt 
zich meldt bij de AF-poli. De 
gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-
meting); 

2. 12 maanden na het eerste bezoek 
aan de AF-poli (bij voorkeur 
telefonisch); 

3. 24 maanden na het eerste bezoek 
aan de AF-poli (bij voorkeur 
telefonisch). 

 

HAS-BLED: Score om het bloedingsrisico 
van AF patiënten te beoordelen, waarbij 
een score van ≥3 een ‘hoog risico’ 
aangeeft, en enige voorzichtigheid en 
periodieke controle is nodig vanaf de start 
van antitrombotische therapie (vitamine K 
antagonisten (VKA) of aspirine).  

Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et 
al. Guidelines for the 
management of atrial 
fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation 
of the European Society of 
Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 
2369-2429. PMID 20801924. 
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5 Uitkomstindicatoren Atriumfibrilleren 

NETWERK: [ATRIUMFIBRILLEREN] 

UITKOMSTINDICATOREN 
NR. INDICATOR DEFINITIE BRON 

1. 
 

Verbetering t.a.v. AF gerelateerd 
symptomen (European Heart Rhythm 
Association (EHRA) score) 

Percentage van de AF-patiënten die een verbetering t.a.v. 
de EHRA score laten zien gedurende herhaalconsulten. 
EHRA I: Geen symptomen; 
EHRA II: Milde symptomen, normale dagelijkse 
activiteiten niet beïnvloed; 
EHRA III: Ernstige symptomen,  normale dagelijkse 
activiteiten wel beïnvloed; 
EHRA IV: Zeer ernstige symptomen, normale dagelijkse 
activiteiten niet meer mogelijk. 
 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt zich meldt bij de 
AF-poli. De gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-meting); 

2. 12 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch); 

3. 24 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch). 

 

Nieuwlaat R, Capucci A, Camm, AJ, et al. on 
behalf of the Euro Heart Survey Investigators, 
Atrial fibrillation management: a prospective 
survey in ESC Member Countries, Eur Heart J 
(2005) 26, 2442-2432, 
doi:10.1093/eurheartj/ehi505 
 
Van Veghel HPA, Meetbaar Beter Boek 2013 
(pag. 52). 
 
Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY, et al. Guidelines 
for the management of atrial fibrillation: the 
task force for the management of atrial 
fibrillation of the European Society of 
Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 2369-2429. 
PMID 20801924. 
 

2. 
 

CVA, TIA of embolie Het aantal trombo-embolische gebeurtenissen (CVA’s,  
TIA’s of embolieën). Binnen het AF-netwerk wordt CVA, 
TIA of embolie geïndiceerd als deze gevalideerd is door 
een neuroloog. 
 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt zich meldt bij de 
AF-poli. De gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-meting); 

Leon MB, Piazza N, Nikolsky E, et al. 
Standardized Endpoint Definitions for 
Transcatheter Aortic Valve Implantation 
Clinical Trials: A Consensus Report From the 
Valve Academic Research Consortium. J Am 
Coll Cardiol. 2011; 57(3): 253-269. 
doi:10.1016/j.jacc.2010.12.005. 
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2. 12 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch); 

3. 24 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch). 
 

Van Veghel HPA, Meetbaar Beter Boek 2013 
(pag. 52). 

3. 
 

Hevige bloedingen Percentage van patiënten dat een (klinische openlijke) 
bloeding hebben ondergaan (in kaart gebracht middels de 
Bleeding Academic Research Consortium (BARC)-index). 
 
TYPE 0: Geen bloeding; 
TYPE 1: Bloeding waarvoor patiënt geen medische hulp 
zoekt en welke geen verdere actie, follow-up of 
behandeling behoeft; 
TYPE 2: Elke zichtbare bloeding die niet in categorie 3 tot 
en met 5 valt, maar wel voldoet aan tenminste één van 
volgende criteria: 

• vereist niet-chirurgische, medische behandeling 
door een zorgverlener, en/of; 

• leidt tot ziekenhuisopname of extra behandeling, 
en/of; 

• vereist medische nazorg of evaluatie. 
TYPE 3a: Elke zichtbare bloeding gepaard gaande met 2 tot 
3 mmol/l hemoglobine daling en/of bloedtransfusie 
TYPE 3b: Elke zichtbare bloeding gepaard gaande met ≥3 
mmol/l hemoglobine daling en/of harttamponade en/of 
bloeding die chirurgische interventie vereist (uitgezonderd 
tanden, neus, huid en hemorroïden) en/of toediening van 
vasoactieve intraveneuze medicatie; 
TYPE 3c: Intracraniële bloeding (uitgezonderd 
microbloeding of hemorragische transformatie) en/of 
intra-oculaire bloeding; 

Patel MR, Mahaffey KW, Garg J, et al. 
Rivaroxaban versus warfarin in nonvalvular 
atrial fibrillation. N Engl J Med 2011;365:883-
91. doi:10.1056/NEJMoa1009638 
 
Van Veghel HPA, Meetbaar Beter Boek 2013 
(pag. 52). 
 
Mehran R, Rao SV, Bhatt DL, et al. 
Standardized bleeding definitions for 
cardiovascular clinical trials: a consensus 
report from the Bleeding Academic Research 
Consortium. Circulation 2011; 123: 2736-
2747. PMID 21670242. 



 
 
 

 
  
 

14 
 
 

  TYPE 4: CABG-gerelateerde bloeding met ofwel peri-
operatieve intracraniële bloeding binnen 48h en/of re-
sternotomie voor hemostase en/of transfusie ≥5 
eenheden volbloed of packed cells binnen 48h en/of 
thoraxdrainproductie ≥2l binnen 24h; 
TYPE 5a: Waarschijnlijk fatale bloeding zonder bevestiging 
bij autopsie of beeldvorming; 
TYPE 5b: Bewezen fatale bloeding door middel van 
autopsie of beeldvorming. 
 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt zich meldt bij de 
AF-poli. De gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-meting); 

2. 12 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch); 

3. 24 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch). 

 

 

4. 
 

Opnames (gerelateerd aan AF) Percentage van patiënten die de EHH/SEH moeten 
bezoeken of moeten worden opgenomen in het 
ziekenhuis met AF-gerelateerde symptomen. 
 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt zich meldt bij de 
AF-poli. De gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-meting); 

2. 12 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch); 

3. 24 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch). 

 

Van Veghel HPA, Meetbaar Beter Boek 2013 
(pag. 52). 
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5. 
 

Kwaliteit van Leven Aantal patiënten met een toename van de kwaliteit van 
leven gemeten met de Atrial Fibrillation Effect on QualiTy 
of life (AFEQT)-vragenlijst (vergeleken met situatie 
voorafgaand aan de behandeling). 
 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt zich meldt bij de 
AF-poli. De gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-meting); 

2. 12 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch); 

3. 24 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch). 

 

Spertus J, Dorian P, Bubien R, et al. 
Development and validation of the Atrial 
Fibrillation Effect on QualiTy-of-Life (AFEQT) 
Questionnaire in patients with atrial 
fibrillation. Circ Arrhythm Electrophysiol 
2011; 4(1):15-25. doi: 
10.1161/CIRCEP.110.958033 
 
Van Veghel HPA, Meetbaar Beter Boek 2013 
(pag. 52). 

6. 
 

Bijwerkingen van medicatie (anti-
aritmica en antistolling) 

Percentage van patiënten die serieuze bijwerkingen van 
de medicatie (anti-aritmica en antistolling) rapporteren 
(resulterend in wijziging van de behandeling, bezoek aan 
eerste hulp of opname in het ziekenhuis). 
 
METING:   

1. De eerste keer dat de AF-patiënt zich meldt bij de 
AF-poli. De gegevens worden in kaart gebracht 
door de AF-verpleegkundige (0-meting); 

2. 12 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch); 

3. 24 maanden na het eerste bezoek aan de AF-poli 
(bij voorkeur telefonisch). 

 

Van Veghel HPA, Meetbaar Beter Boek 2013 
(pag. 52). 
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6 Zorgproces Atriumfibrilleren 
6.1 Zorgproces in de 1ste lijn 
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6.2 Zorgproces in de 2de lijn 
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6.3 Zorgproces in de 3de lijn 
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7 Protocollen 
 

ONDERWERP 
 
Protocol voor verwijzing van AF-patiënten van de 1ste naar de 2de lijn. 
 

DOEL 
 
Beschrijving van de criteria van de AF-patiënt en de benodigde informatie voor de 2de lijn als de 
patiënt wordt doorverwezen vanuit de 1ste lijn. 
 

VAN TOEPASSING VOOR 1STE, 2DE OF 3DE LIJN (INTERACTIE) 
 
Van toepassing voor het doorverwijzen van een patiënt van de 1ste naar de 2de lijn. 
 

CRITERIA 
Spoed verwijzing per ambulance indien de patiënt hemodynamisch instabiel is. 
 
Direct overleg met cardioloog is noodzakelijk indien een patiënt korter dan 48 uur atriumfibrilleren 
heeft. Cardioversie is dan vaak succesvol en kan zonder antistolling plaatsvinden.  

 
Overige verwijsindicaties: 

- Vitale symptomatische patiënt en langer dan 48 uur bestaand atriumfibrilleren; 
- Ventrikelfrequentie <50/min zonder frequentie verlagende middelen; 
- Persisterende klachten ondanks adequate ventrikelfrequentie; 
- Onvoldoende daling van de ventrikelfrequentie door digoxine en bètablokker en/of 

(vermoeden van) hartfalen; 
- Onvoldoende daling van de ventrikelfrequentie ondanks gebruik van 2 frequentie 

verlagende middelen; 
- Vermoeden van een hartklepafwijking en/of hartfalen; 
- Aanwezigheid van het Wolff-Parkinson-White-syndroom of plotse hartdood in de familie; 
- Paroxysmaal atriumfibrilleren, wanneer de patiënt therapie wenst ter vermindering van het 

aantal aanvallen. 
 
Indien niet aan bovenstaande wordt voldaan blijft de patiënt in de eerste lijn. Daarnaast kunnen 
patiënten behandeld worden door de huisarts indien het gaat om: 

- Patiënten met asymptomatisch atriumfibrilleren en een korte levensverwachting. 
 
Indien er aanwijzingen zijn voor klepafwijkingen of hartfalen dient aanvullend een echocardiogram 
verricht te worden. 
 
Bij de verwijzing van de patiënt van de 1ste naar de 2de lijn dient een ECG zijn gemaakt (en 
beoordeeld). Dit ECG dient meegestuurd te worden naar de cardioloog. Daarnaast dient 
labonderzoek te zijn uitgevoerd (minimaal Hb, schildklier (TSH), natrium, kalium, kreatinine, GFR en 
glucose). Deze waarden dienen in de verwijzing worden vermeld (zie ook benodigde 
informatie/werkwijze). 
 
Bij spoed patiënten zal de ECG worden gemaakt door de ambulancedienst en is er (mogelijk) geen 
labonderzoek uitgevoerd. 
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BENODIGDE INFORMATIE / WERKWIJZE 
 
De berichtgeving bij verwijzing van de 1ste naar de 2de lijn dient minimaal te bestaan uit: 

- Een uitgevoerd en beoordeeld ECG (evt. Holter of eventrecorder); 
- Waarden van laboratoriumonderzoek (dit bevat minimaal: Hb, schildklier (TSH), natrium, 

kalium, kreatinine, GFR en glucose); 
- Tijd hoelang klachten al bestaan of hoelang klachten al aanhouden (vermoeden); 
- Co-morbiditeit en cardiologische voorgeschiedenis van de patiënt (bekend bij CVRM 

protocol en voorkomen binnen familiegeschiedenis); 
- Alle medicatie van de patiënt; 
- Risicofactoren / leefstijl patiënt; 
- Lengte en gewicht van de patiënt. 
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  ONDERWERP 
 
Protocol voor verwijzing van AF-patiënten van de 2de naar de 1ste lijn. 
 

DOEL 
 
Beschrijving van de criteria van de AF-patiënt en de benodigde informatie voor de 1ste lijn als de 
patiënt wordt verwezen vanuit de 2de lijn. 
 

VAN TOEPASSING VOOR 1STE, 2DE OF 3DE LIJN (INTERACTIE) 
 
Van toepassing voor het verwijzen van een patiënt van de 2de naar de 1ste lijn. 
 

CRITERIA 
 
Een atriumfibrilleren-patiënt die stabiel is en geen cardiologische controle behoeft wordt 
terugverwezen naar de huisarts. De patiënt blijft alléén onder behandeling in de 2e lijn als er een 
indicatie is die poliklinische controle behoeft. 
 
Een patiënt blijft onder poliklinische controle als:  

- Klasse 1 of 3 antiaritmische medicatie wordt toegepast; 
- De patiënt een pacemaker heeft; 
- Onvoldoende frequentieregulatie bij de patiënt is; 
- De patiënt klachten heeft van atriumfibrilleren; 
- De patiënt bijkomende cardiologische pathologie heeft. 

 
Als de atriumfibrilleren-patiënt niet voldoet aan één of meerdere van bovenstaande criteria, kan de 
patiënt als stabiel wordt beschouwd. In dergelijke situaties wordt een patiënt verwezen naar de 
huisarts. Bij verwijzing naar de 1ste lijn komt de atriumfibrilleren-patiënt (i.v.m. co-morbiditeit en 
controle of de medicatie (DOAC) wordt ingenomen zoals bedoeld) periodiek onder controle bij POH 
of huisarts middels het CVRM protocol. Indien de atriumfibrilleren-patiënt buiten het CVRM protocol 
valt, dient de huisarts minimaal 1 x p/j de medicatie te controleren. 
 
Indien de patiënt is terugverwezen naar de 1ste lijn ligt de regie bij de huisarts en bepaalt deze het 
verdere beleid. 
 

BENODIGDE INFORMATIE / WERKWIJZE 
De berichtgeving dient minimaal te bestaan uit: 

- Uitgevoerde diagnostiek (o.a. (het beloop van) operaties); 
- Medicatie van de patiënt; 
- Controle nierfunctie en Hb (min. 1 x p/j); 
- Streefcondities/streefwaardes (indien afwijkend).  
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ONDERWERP 
 
Procedure voor het inzetten van een ablatie als antiaritmische medicatie onvoldoende effect heeft 
bij de AF-patiënt. 
 

DOEL 
 
Beschrijving van procedure als AF-patiënten worden verwezen van de 2de naar de 3de lijn voor het 
ondergaan van een ablatie. 
 

VAN TOEPASSING VOOR 1STE, 2DE OF 3DE LIJN (INTERACTIE) 
 
Van toepassing voor de verwijzing van de 2de naar de 3de lijn. 
 

CRITERIA 
 
Indien antiaritmische medicatie onvoldoende effect of bijwerkingen hebben bij AF-patiënten met 
symptomatisch, paroxysmaal of persisterend AF wordt ablatie overwogen. 
 
Bij patiënten met meer dan incidentele atriumflutter wordt een AF-patiënt altijd verwezen naar een 
tertiair centrum. 
 
Criteria voor ablatie: 

1. Eerst wordt gestart met antiaritmische medicatie (klasse 1 of 3); 
2. Bij patiënten waar antiaritmische medicatie niet mogelijk of gewenst is moet behandeling 

met ablatie worden overwogen; 
3. Als antiaritmische medicatie niet effectief blijkt te zijn, dan overweging voor ablatie: 

a. Katheterablatie; 
b. Minimaal invasieve chirurgie. 

4. Mogelijke overweging voor ablatie bij vitale mensen; 
a. Ook als antiaritmische medicatie effectief is, maar patiënt heeft het verzoek tot 

ablatie. 
5. Diabetes mellitus en hypertensie moeten goed gereguleerd zijn; 
6. Bij overgewicht dient ingezet te worden op gewichtsvermindering tot BMI<35; 
7. OSAS dient uitgesloten of behandeld te zijn; 
8. Een echo (niet ouder dan één jaar) dient inzichtelijk te zijn (meegezonden of zichtbaar in 

het EPD). 
 
Als atriumfibrilleren-patiënten in aanmerking komen voor een ablatie dienen zij tot minimaal 2 
maanden na ablatie antistolling te krijgen. 
 
Indien van bovenstaande wordt afgeweken dient dit te worden teruggekoppeld aan de 
behandelend cardioloog/elektrofysioloog. 
 

BENODIGDE INFORMATIE / WERKWIJZE 
 
Benodigde informatie: 
- Voorgeschiedenis patiënt; 

o BMI, diabetes mellitus en hypertensie goed gereguleerd; 
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o Regulatie van hypertensie dient te zijn weergegeven met 24 uurs bloeddruk meting. 
- Anamnese; 

o Duidelijke classificatie;  
o Beloop van klachten. 

- Lichamelijk onderzoek (o.a. polsfrequentie, bloeddruk); 
- Diagnostiek; 
- Uitgevoerde behandelmogelijkheden; 
- Medicatie; 
- ECG met AF (indien mogelijk meerdere ECG’s); 
- Echo niet ouder dan één jaar + eventueel aanvullende diagnostiek (bijv. Holter); 
- Waarden van laboratorium onderzoek niet ouder dan 3 maanden (ten minste Hb, HT, 

trombocyten, eGFR, Kreatinine, Natrium, Kalium, Ureum, schildklierfunctie, INR bij opname / 
trombosedienst). 

- Conclusie OSAS screening. 
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ONDERWERP 
 
Procedure voor het uitvoeren van een Hisbundel ablatie. 
 

DOEL 
 
Beschrijving van procedure als patiënten worden verwezen van de 2de naar de 3de lijn voor het 
ondergaan van een Hisbundel ablatie. 
 

VAN TOEPASSING VOOR 1STE, 2DE OF 3DE LIJN (INTERACTIE) 
 
Van toepassing voor de verwijzing van patiënten van de 2de naar de 3de lijn. 
 

CRITERIA 
 
De criteria die gehanteerd dienen worden in geval van een Hisbundel ablatie zijn: 
 
- Indien een patiënt in aanmerking komt voor een Hisbundel ablatie dient altijd overleg plaats te 

vinden met het hartteam in het tertiair centrum; 
- Als het hartteam akkoord is voor een Hisbundel-ablatie dient de cardioloog in 2de lijn zelf de 

pacemaker te implanteren tenzij CRT/fysiologische pacing; 
- Als de pacemaker geïmplanteerd is, dient contact worden opgenomen met het tertiair centrum 

voor het inplannen van de Hisbundel ablatie; 
- 4 weken na de implantatie van de pacemaker vindt de Hisbundel ablatie plaats; 
- Patiënt komt na 4 tot 8 weken terug in het tertiair centrum (pacemaker poli) voor het instellen 

van de pacemaker; 
- De patiënt blijft ook onder controle bij de eigen cardioloog in de 2de lijn.  

 
Indien van bovenstaande wordt afgeweken dient dit te worden teruggekoppeld aan de 
behandelend cardioloog/elektrofysioloog. 
 

BENODIGDE INFORMATIE / WERKWIJZE 
 
Benodigde informatie: 
- Voorgeschiedenis patiënt; 

o BMI, diabetes mellitus en hypertensie goed gereguleerd; 
o Regulatie van hypertensie dient te zijn weergegeven met 24 uurs bloeddruk meting. 

- Anamnese; 
o Duidelijke classificatie;  
o Beloop van klachten. 

- Lichamelijk onderzoek (o.a. polsfrequentie, bloeddruk); 
- Diagnostiek; 
- Uitgevoerde behandelmogelijkheden; 
- Medicatie; 
- ECG met AF (indien mogelijk meerdere ECG’s); 
- Echo niet ouder dan één jaar + eventueel aanvullende diagnostiek (bijv. Holter); 
- Waarden van laboratorium onderzoek niet ouder dan 3 maanden (ten minste Hb, HT, 

trombocyten, eGFR, Kreatinine, Natrium, Kalium, Ureum, schildklierfunctie, INR bij opname / 
trombosedienst). 

- Conclusie OSAS screening. 
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ONDERWERP 
 
Protocol voor het terugverwijzen van een AF-patiënt na een specialistische behandeling in een 
tertiair centrum (3de lijn naar 2de lijn). 
 

DOEL 
 
Beschrijving van de procedure voor het terugverwijzen van de patiënten van de 3de naar de 2de lijn 
(na afloop van een specialistische behandeling). 
 

VAN TOEPASSING VOOR 1STE, 2DE OF 3DE LIJN (INTERACTIE) 
 
Van toepassing voor het terugverwijzen van patiënten van de 3de naar de 2de lijn. 
 

CRITERIA 
 
De criteria die van toepassing zijn als een patiënt onder behandeling is geweest in een tertiair centrum 
zijn: 
 
- Na de specialistische behandeling (ablatie/mini-maze) komt de AF-patiënt voor een éénmalige 

nacontrole (na +/- 3 maanden) bij de behandelend cardioloog/elektrofysioloog. Na deze 
éénmalige nacontrole wordt de AF-patiënt terugverwezen naar het eigen ziekenhuis (naar de 
eigen cardioloog). In het tertiair centrum wordt de behandeling uitgevoerd zoals voorgesteld door 
de cardioloog in de 2de lijn. Indien ander beleid noodzakelijk is, wordt dit eerst met de verwijzend 
cardioloog in de 2de lijn afgestemd.  

- Na afloop van de behandeling vindt er een ontslaggesprek/terugverwijsgesprek plaats met de 
cardioloog/elektrofysioloog (indien mogelijk door de cardioloog/elektrofysioloog die de 
behandeling heeft uitgevoerd). 

- Als de AF-patiënt na de éénmalige controle terug wordt verwezen naar de eigen cardioloog, dient 
de documentatie doorgestuurd te worden richting eigen ziekenhuis/eigen cardioloog. 

 

BENODIGDE INFORMATIE / WERKWIJZE 
 
Benodigde informatie: 

o Anamnese (incl. beschrijving van het beloop van de klachten, voorgeschiedenis en co-
morbiditeit); 

o Medicatie; 
o Beschrijving van uitgevoerde invasieve therapie (bijv. operatie); 
o Beschrijving van beleid m.b.t. antistolling (indien gewijzigd); 
o Beschrijving van beleid m.b.t. antiaritmische medicatie. 
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8 Procesindicatoren Atriumfibrilleren 
 

 
 
 
 

NETWERK: [ATRIUMFIBRILLEREN] 

PROCESINDICATOREN 
NR. INDICATOR DEFINITIE BRON 

1. 
 

Het type atriumfibrilleren (AF) is 
gedocumenteerd.  

Het type AF (nieuw gediagnosticeerd  atriumfibrilleren, 
paroxysmaal  atriumfibrilleren, persisterend  atriumfibrilleren, 
permanent atriumfibrilleren) is vastgesteld. Daarbij is het type AF 
gedocumenteerd bij alle AF-patiënten in het Elektronisch 
Patiënten Dossier (EPD). 
 

N.V.T. 

2. AF is vastgesteld middels ECG 
registratie en/of ritmeregistratie. 
 

Het is gedocumenteerd in het EPD dat AF is vastgesteld middels 
een ECG registratie en/of ritmeregistratie. In het EPD is 
gedocumenteerd dat een ritmestoornis zichtbaar is bij het 
uitgevoerde ECG en/of ritmeregistratie van de AF-patiënten. 

N.V.T. 

3. 
 

De keuze voor rate / rhythm control 
wordt gedocumenteerd in het EPD. 
 

Het is gedocumenteerd in het EPD dat er een keuze is gemaakt 
voor rhythm control naast rate control; dan wel dat er alleen rate 
control wordt nagestreefd. Op basis van deze keuze is de 
medicatie voorgeschreven aan de patiënt. 
 

N.V.T. 

4. 
 

Er is een echocardiogram 
uitgevoerd binnen een half jaar na 
het vaststellen van AF (indien 
geïndiceerd).  
 

Indien geïndiceerd is bij de AF-patiënten een echocardiogram 
uitgevoerd en gedocumenteerd in het EPD. De echocardiogram is 
binnen een half jaar na het vaststellen van de diagnose AF 
uitgevoerd.  
 
De echocardiogram bevat minimaal een standaard echo met een 
LA-index.  

N.V.T. 
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5. 
 

De resultaten van het 
laboratoriumonderzoek worden 
gedocumenteerd in het EPD. 
 

Bij de AF-patiënten is laboratoriumonderzoek uitgevoerd en 
gedocumenteerd in het EPD.  
 
Binnen het laboratoriumonderzoek is minimaal het volgende 
onderzocht (en de resultaten zijn gedocumenteerd in het EPD):  
Hb, schildklier (TSH), natrium, kalium, kreatinine, GFR en glucose. 
 

N.V.T. 

6. 
 

De  CHA2DS2-VASc-score wordt 
gedocumenteerd in het EPD (voor 
indicatiestelling voor antistolling). 

Bij het in kaart brengen van de CHA2DS2-VASc score worden de 
volgende criteria gehanteerd: bij 1 of meer punten gelijk aan een 
hoog risico voor een trombo-embolische complicatie en een 
indicatie voor DOAC (pradaxa, xarelto, eliquis en lixana) of OAC 
(coumarine derivaat zoals acenocoumarol of fenprocoumon). Bij 
een score van 0 wordt geen therapie aanbevolen. De  CHA2DS2-
VASc-score is gedocumenteerd in het EPD. 
 

N.V.T. 

7. 
 

De patiënt die stabiel is en geen 
cardiologische controle behoeft, is 
terug verwezen naar de huisarts. In 
het dossier van de patiënt is de 
reden van terugverwijzen naar de 
huisarts gedocumenteerd. 

De patiënt die stabiel is en geen cardiologische controle behoeft, 
is terugverwezen naar de huisarts. De patiënt blijft alléén onder 
behandeling als er een indicatie is die poliklinische controle 
behoeft. 
 
De reden van het verwijzen van de patiënt is gedocumenteerd in 
het EPD. 
 

N.V.T. 

8. De patiënt die niet stabiel is en 
poliklinische controle behoeft (of 
stabiel is en antiaritmische 
medicatie gebruikt) is de reden van 
de poliklinische controle 
gedocumenteerd. 
 

Bij de patiënt die niet terug worden verwezen naar de huisarts is 
de indicatie voor poliklinische controle gedocumenteerd in het 
EPD (bijv. omdat de patiënt poliklinische controle behoeft omdat 
hij/zij antiaritmische medicatie gebruikt). 

N.V.T. 

9.  De patiënt die ondanks anti-aritmica 
klachten behoudt (of bijwerkingen 
heeft t.g.v. de medicatie of een 

Indien   anti-aritmica onvoldoende effect (of een operatie 
verkiezen boven medicatie of bijwerkingen t.g.v. de medicatie) 
hebben bij patiënten met symptomatisch, paroxysmaal of 

N.V.T. 
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operatie verkiest boven medicatie), 
wordt verwezen naar de 3de lijn.  
 

persisterend AF wordt ablatie overwogen (de patiënt wordt 
doorverwezen naar de 3de lijn).  
 

10. Bij een patiënt die is aangemeld 
voor een ablatie t.b.v. AF, is het 
verwijzend ziekenhuis binnen 7 
dagen geïnformeerd over de 
beslissing van het hartteam.  
 

Bij een patiënt die is aangemeld voor een ablatie t.a.v. AF, is het 
verwijzend ziekenhuis binnen 7 dagen geïnformeerd over de 
beslissing van het hartteam. In het EPD is gedocumenteerd dat de 
beslissing binnen 7 dagen is gemaakt en gecommuniceerd aan het 
verwijzend ziekenhuis. 

N.V.T. 

11. De tijd van indicatiestelling tot de 
ablatie bedraagt niet meer dan 12 
weken. 
 

De tijd van indicatiestelling tot de ablatie bedraagt maximaal 12 
weken in het tertiair centrum. De periode van indicatiestelling tot 
ablatie is gedocumenteerd in het EPD. 

N.V.T. 

12. Na verwijzing van een AF-patiënt 
naar het tertiaire centrum voor een 
ablatie, wordt het antistollings-
beleid niet aangepast tenzij de 
cardioloog/elektrofysioloog van het 
tertiaire centrum dit vermeldt. 
 

Er vindt geen aanpassing van het antistollingsbeleid van de AF-
patiënt plaats na een ablatie, tenzij de cardioloog/elektrofysioloog 
van het tertiair centrum dit vermeldt.  

N.V.T. 
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9 Structuurindicatoren Atriumfibrilleren 
 

 
 

NETWERK: [ATRIUMFIBRILLEREN] 

STRUCTUURINDICATOREN  
NR. INDICATOR DEFINITIE BRON 

1. 
 

In het ziekenhuis is een AF-poli operationeel 
waar nieuwe AF-patiënten naar verwezen 
worden.  
 

In het ziekenhuis is een AF-poli ingericht en operationeel waar 
nieuwe AF-patiënten naar verwezen worden. De patiënten 
worden geïnformeerd over de aanwezigheid van de AF-poli. 
 

N.V.T. 

2. Op de AF-poli is een verpleegkundig specialist / 
gespecialiseerd verpleegkundige werkzaam en 
minimaal één cardioloog is aanwezig om de 
verpleegkundig specialist te superviseren. 
 

De verpleegkundig specialist / gespecialiseerd verpleegkundige  
voert de consulten op de AF-poli uit. Daarnaast is 
gedocumenteerd dat minimaal één cardioloog beschikbaar is om 
de verpleegkundig specialist te superviseren. 

N.V.T. 

3. 
 

Op de AF-poli heeft de verpleegkundig 
specialist / gespecialiseerd verpleegkundige de 
beschikking over de benodigde faciliteiten om 
de patiënt te kunnen informeren en lichamelijk 
te onderzoeken. 

De verpleegkundig specialist / gespecialiseerd verpleegkundige 
heeft gedurende de consulten op de AF-poli de beschikking over: 
- Spreekkamer; 
- ECG monitor; 
- Bloeddrukmeter; 
- Weegschaal; 
- Meetlat; 
- Voorlichtingsmaterialen betreffende AF; 
- Informatie / brochures beschikbaar voor het contacteren van 
het ziekenhuis / AF-poli indien noodzakelijk (minimaal het 
telefoonnummer en e-mailadres zijn vermeld). 
 

N.V.T. 

4. 
 

Het verwijssysteem (zorgdomein) is ingericht 
om nieuwe patiënten van de huisarts 
(gedifferentieerd) te verwijzen naar de AF-poli. 
 

Brieven van zorgdomein zijn specifiek ingericht voor de AF-poli. 
De correspondentie voor AF-patiënten verloopt middels 
zorgdomein.  
 

N.V.T. 
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5. 
 

De registratie van de AF-poli gebeurt in een 
(geïntegreerd) Electronisch Patiënten Dossier. 

De registratie van de gegevens voor de AF-patiënten vindt geheel 
digitaal plaats. Daarnaast zijn de gegevens van de AF-patiënten 
inzichtelijk voor zowel de verpleegkundig specialist als de 
cardioloog (oftewel de autorisaties zijn ingesteld dat de 
verpleegkundig specialist het dossier van de AF-patiënten 
volledig kan inzien). 
 

N.V.T. 

6. 
 

In de 3de lijn komt het EFO team (bestaande uit 
minimaal twee  elektrofysiologen en (op 
indicatie) minimaal één hart chirurg)  minimaal 
1 keer per week samen om de AF-patiënten te 
bespreken. 
 

In de 3de lijn bespreekt het hartteam (EFO team) de AF-patiënten 
die in aanmerking komen voor een ablatie of mini-maze 
minimaal 1 keer per week. Het is gedocumenteerd dat 
gedurende de besprekingen minimaal twee elektrofysiologen en 
(op indicatie) minimaal één hartchirurg aanwezig is. 
 

N.V.T. 

7.  Het ECG met AF is ontvangen van de huisarts. 
 

De huisarts heeft de mogelijkheid om een ECG te (laten) maken 
en te (laten) beoordelen. Indien mogelijk maakt en beoordeeld 
de huisarts de ECG zelf, anders middels ziekenhuis of 
diagnostisch centrum. De resultaten van de ECG dienen vermeld 
te staan in het EPD van de huisarts. 
 

N.V.T. 
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10  Audit Atriumfibrilleren 
 

 
 
 
 
 

 
  

NETWERK: [ATRIUMFIBRILLEREN] 

UITKOMSTINDICATOREN (VASTGESTELD IN SESSIE 1) 
NR. NAAM SCORING NORM 

1. 
 

Verbeteringen op basis van AF 
gerelateerde symptomen (EHRA score). 
 

 Compleetheid 
90% 

2. 
 

CVA, TIA of embolie.  Compleetheid 
90% 

3. 
 

Grote bloedingen.  Compleetheid 
90% 

4. 
 

Opnames (gerelateerd aan atrium-
fibrilleren). 
 

 Compleetheid 
90% 

5. 
 

Kwaliteit van Leven.  Compleetheid 
90% 

6. 
 

Bijwerkingen van medicatie.  Compleetheid 
90% 

PROCESINDICATOREN (VASTGESTELD IN SESSIE 4) 

NR. NAAM SCORING NORM 
1. 
 

Het type atriumfibrilleren (AF) is 
gedocumenteerd.  

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 
 

95% 

2. 
 

AF is vastgesteld middels ECG registratie 
en/of ritmeregistratie. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 
 

90% 

3. 
 

De keuze voor rate / rhythm control wordt 
gedocumenteerd in het EPD. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 
 

90% 

4. 
 

Er is een echocardiogram uitgevoerd 
binnen een half jaar na het vaststellen van 
AF (indien geïndiceerd).  

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 
 

95% 

5. De resultaten van het 
laboratoriumonderzoek worden 
gedocumenteerd in het EPD. 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 
 

95% 
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6. De  CHA2DS2-VASc-score wordt 
gedocumenteerd in het EPD (voor 
indicatiestelling voor antistolling). 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 
 

90% 

7. De patiënt die stabiel is en geen 
cardiologische controle behoeft, is terug 
verwezen naar de huisarts. In het dossier 
van de patiënt is de reden van 
terugverwijzen naar de huisarts 
gedocumenteerd. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

90% 

8. De patiënt die niet stabiel is en poliklinische 
controle behoeft (of stabiel is en 
antiaritmische medicatie gebruikt) is de 
reden van de poliklinische controle 
gedocumenteerd. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

90% 

9. De patiënt die ondanks anti-aritmica 
klachten behoudt (of bijwerkingen heeft 
t.g.v. de medicatie of een operatie verkiest 
boven medicatie), wordt verwezen naar de 
3de lijn.  
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

90% 

10. Bij een patiënt die is aangemeld voor een 
ablatie t.b.v. AF, is het verwijzend 
ziekenhuis binnen 7 dagen geïnformeerd 
over de beslissing van het hartteam.  
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

90% 

11. 
 

De tijd van indicatiestelling tot de ablatie 
bedraagt niet meer dan 12 weken. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 
 

90% 

12. Na verwijzing van een AF-patiënt naar het 
tertiaire centrum voor een ablatie, wordt 
het antistollingsbeleid niet aangepast 
tenzij de cardioloog/elektrofysioloog van 
het tertiaire centrum dit vermeldt. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

95% 

STRUCTUURINDICATOREN (VASTGESTELD IN SESSIE 4) 
NR. NAAM SCORING NORM 
1. 
 

In het ziekenhuis is een AF-poli 
operationeel waar nieuwe AF-patiënten 
naar verwezen worden.  
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

90% 

2. 
 

Op de AF-poli is een verpleegkundig 
specialist / gespecialiseerd 
verpleegkundige werkzaam en minimaal 
één cardioloog is aanwezig om de 
verpleegkundig specialist te superviseren. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

90% 
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  3. 
 

Op de AF-poli heeft de verpleegkundig 
specialist / gespecialiseerd 
verpleegkundige de beschikking over de 
benodigde faciliteiten om de patiënt te 
kunnen informeren en lichamelijk te 
onderzoeken. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

100% 

4. 
 

Het verwijssysteem (zorgdomein) is 
ingericht om nieuwe patiënten van de 
huisarts (gedifferentieerd) te verwijzen 
naar de AF-poli. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

100% 

5. 
 

De registratie van de AF-poli gebeurt in een 
(geïntegreerd) Electronisch Patiënten 
Dossier. 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 
 

100% 

6. 
 

In de 3de lijn komt het EFO team (bestaande 
uit minimaal twee  elektrofysiologen en (op 
indicatie) minimaal één hart chirurg)  
minimaal 1 keer per week samen om de AF-
patiënten te bespreken. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 

100% 

7. 
 

Het ECG met AF is ontvangen van de 
huisarts. 
 

Voldoet niet 
Voldoet deels 

Voldoet volledig 
 

100% 
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11  RTA Atriumfibrilleren 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

NETWERK: [ATRIUMFIBRILLEREN] 
REGIONALE TRANSMURALE AFSPRAAK NEDERLANDS HART NETWERK 

DOELSTELLING 

Afstemming rondom diagnostiek, (medicamenteuze) behandeling, consultatie/verwijzing en 
berichtgeving rondom atriumfibrilleren-patiënten in de 1ste, 2de en 3de lijn.  
 

DEFINITIE ATRIUMFIBRILLEREN 
Betreft een ritmestoornis welke gekenmerkt wordt door (1.) irregulier RR-interval (zonder de 
aanwezigheid van een repetitief patroon), (2.) afwezigheid van P-golven op het oppervlakte ECG, en 
(3.) variabele atriale cycluslengte (indien zichtbaar). Daarnaast is ook sprake van atriumfibrilleren als 
bij holter- of ritmeregistratie atriumfibrilleren minimaal 30 seconden aanwezig is. 
 
Op grond van de tijdsduur wordt atriumfibrilleren/atriumflutter ingedeeld in de volgende types: 
 

1. Nieuw gediagnosticeerd atriumfibrilleren/atriumflutter: Atriumfibrilleren dat nog niet 
eerder is gediagnosticeerd, ongeacht de duur van de ritmestoornis of de aanwezigheid en 
ernst van de symptomen gerelateerd aan atriumfibrilleren; 

2. Paroxysmaal atriumfibrilleren/atriumflutter: Het voorkomen van meer dan één episode van 
atriumfibrillatie welke (meestal) spontaan stopt binnen 48 uur. Episoden van atriumfibrillatie 
die tot 7 dagen duren (≤ 7 dagen) en beëindigd werden door elektrische of farmacologische 
cardioversie worden als paroxysmaal geclassificeerd; 

3. Persisterend atriumfibrilleren/atriumflutter: Atriumfibrilleren dat langer duurt dan 7 dagen; 
4. Langdurig persisterend atriumfibrilleren/atriumflutter: Het persisteren van atriumfibrilleren 

langer of gelijk aan 1 jaar (≥ 1 jaar) wanneer besloten is om een ritme controle strategie toe 
te passen; 

5. Permanent atriumfibrilleren/atriumflutter: De aandoening wordt door patiënt en arts 
geaccepteerd. Er wordt geen poging tot cardioversie (meer) ondernomen. Vandaar dat de 
term ‘permanent’ atriumfibrilleren niet gepast is in de context voor patiënten die een 
katheter- of chirurgische ablatie voor atriumfibrilleren ondergaan. 

 

BELEID 1STE LIJN 
Anamnese 
Anamnese bestaat minimaal uit: 

- Beloop klachten (o.a. wanneer zijn de klachten ontstaan, hoe verlopen de klachten sinds 
eerste episode van atriumfibrilleren, hoe vaak zijn er aanvallen, wat is de frequentie van de 
aanvallen); 

- Nagaan onderliggende aandoeningen (o.a. angina pectoris of hartfalen); 
- Nagaan van co-morbiditeit (o.a. hartkleplijden, diabetes mellitus, hypertensie, COPD, OSAS, 

hyperthyreoïdie, TIA of CVA, myocardinfarct in de voorgeschiedenis, plotse hartdood in de 
familie); 

- Uitlokkende factoren (o.a. koorts, stress, intoxicaties, medicatie); 
- Beloop van klachten gedurende de dag (incl. relatie tot inspanning en rust). 
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Lichamelijk/aanvullend onderzoek 

Lichamelijk onderzoek bestaat minimaal uit: 
- Bloeddrukmeting; 
- Hartritme en frequentie bij auscultatie van het hart en de longen; 
- Let op eventuele tekenen van hartfalen. 

 
Aanvullend onderzoek bestaat minimaal uit: 

- Een ECG (bij voorkeur) of ritmestrook wordt zo snel mogelijk uitgevoerd en beoordeeld (in 
huisartspraktijk of in centrum voor eerstelijns diagnostiek); 

- Een ECG (bij voorkeur) of ritmestrook dient direct te worden gemaakt als een onregelmatige 
polsfrequentie wordt waargenomen; 

- Bloedonderzoek wordt uitgevoerd. Dit bestaat minimaal uit: Hb, schildklier (TSH), natrium, 
kalium, kreatinine, GFR en glucose. 

 
Op indicatie wordt het volgende aanvullend onderzoek uitgevoerd: 

- Een echocardiogram indien er aanwijzingen zijn voor klepafwijkingen of hartfalen. Het 
echocardiogram kan worden aangevraagd in het ziekenhuis of in een diagnostisch centrum; 

- Holteronderzoek of eventrecorder indien er anamnestisch aanwijzingen zijn voor 
(paroxysmaal) atriumfibrilleren, maar het ECG sinusritme laat zien. 

 

Evaluatie 

Ter duiding van klachten en symptomen: 
- De diagnose atriumfibrilleren/atriumflutter dient gesteld te worden op grond van een 12-

leads ECG of ritmestrook van ten minste 30 seconden; 
- Atriumfibrilleren/atriumflutter dient geclassificeerd te worden aan de hand van de eerder 

genoemde definities. 
 
Daarnaast dient het volgende in kaart gebracht te worden 

- Relevante co-morbiditeit; 
- Het beroerterisico middels de CHA2DS2-VASc score; 
- Het bloedingsrisico middels de HAS-BLED score.  

 

Behandeling door huisarts 
Patiënten worden behandeld door de huisarts indien het gaat om niet vitale patiënten met 
asymptomatisch atriumfibrilleren en een korte levensverwachting. 
 
Hierbij dient aandacht te zijn voor: 

- Uitlokkende factoren en/of co-morbiditeit; 
- Leefstijladviezen. 

 
Patiënten die terugverwezen worden uit de 2de lijn worden behandeld door de huisarts. 
 

Follow-up beleid 

Medicamenteuze behandeling wordt gestart met: 
- Orale antistolling (DOAC/VKA), indien CHA2DS2VASc-score ≥1; 
- (Afhankelijk van polsfrequentie starten met) bètablokkers (géén Sotalol) / calcium 

antagonist. 
Bij onvoldoende ventrikelfrequentiedaling wordt gestart met digoxine (>110 slagen / minuut). 
 
Follow-up bestaat uit: 
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- Halfjaarlijkse TSH controle bij amiodaron; 
Minimaal jaarlijkse controle nierfunctie bij DOAC (indien uitgangswaarde van nierfunctie verlaagd, 
dan 2 x p/j controle). 

 

Verwijzing van 1ste naar 2de lijn 

Spoedverwijzing per ambulance indien de patiënt hemodynamisch instabiel is. 
 
Overleg met een cardioloog is noodzakelijk indien een patiënt korter dan 48 uur atriumfibrilleren 
heeft. Cardioversie is dan succesvol en kan zonder antistolling plaatsvinden. 
 
Overige verwijsindicaties: 

- Vitale symptomatische patiënt en langer dan 48 uur bestaand atriumfibrilleren; 
- Ventrikelfrequentie <50/min zonder frequentie verlagende middelen; 
- Persisterende klachten ondanks adequate ventrikelfrequentie; 
- Onvoldoende daling van de ventrikelfrequentie door digoxine en bètablokker en/of 

(vermoeden van) hartfalen; 
- Onvoldoende daling van de ventrikelfrequentie ondanks gebruik van 2 frequentie verlagende 

middelen; 
- Vermoeden van een hartklepafwijking en/of hartfalen; 
- Aanwezigheid van het Wolff-Parkinson-Whitesyndroom of plotse hartdood in de familie; 
- Paroxysmaal atriumfibrilleren, wanneer de patiënt therapie wenst ter vermindering van het 

aantal aanvallen. 
 
De berichtgeving bij verwijzing van de 1ste naar de 2de lijn dient minimaal te bestaan uit: 

- Een uitgevoerd en beoordeeld ECG (evt. Holter of eventrecorder); 
- Waarden van laboratoriumonderzoek (dit bevat minimaal: Hb, schildklier (TSH), natrium, 

kalium, kreatinine, GFR en glucose); 
- Tijd hoelang klachten al bestaan of hoelang klachten al aanhouden (vermoeden); 
- Co-morbiditeit en cardiologische voorgeschiedenis van de patiënt (bekend bij CVRM protocol 

en voorkomen binnen familiegeschiedenis); 
- Alle medicatie van de patiënt; 
- Risicofactoren / leefstijl patiënt; 
- Lengte en gewicht van de patiënt. 

Bij spoed patiënten wordt het ECG gemaakt door de ambulancedienst en is er (mogelijk) geen 
labonderzoek uitgevoerd. 
 

BELEID 2DE LIJN 
Atriumfibrilleren-poli 
De atriumfibrilleren-poli (AF-poli) is bestemd voor patiënten met atriumfibrilleren en atriumflutter. 
 
Op de AF-poli voert de verpleegkundig specialist / specialistisch verpleegkundige de anamnese uit. 
Deze bestaat minimaal uit: 

- (Cardiovasculaire) voorgeschiedenis (bestaande uit: hypertensie, coronairlijden, hartfalen, 
perifeer vaatlijden, CVA, diabetes mellitus, chronische longziekten, schildklierlijden, 
obesitas, kleplijden, OSAS screening);  

- Beloop klachten; 
- Huidige medicatie; 
- Rapporteren van EHRA score; 
- Patroon (type) atriumfibrilleren/atriumflutter; 
- Rapporteren van CHA2DS2-VASc score; 
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- Rapporteren van bloedingsrisico HAS-BLED. 
 
Daarnaast voert de verpleegkundig specialist / specialistisch verpleegkundige het lichamelijk 
onderzoek uit. Dit bestaat minimaal uit: 

- Algemene indruk; 
- Lengte en gewicht; 
- BMI; 
- Bloeddruk; 
- Hartritme en frequentie bij auscultatie van het hart en de longen; 
- Beoordelen van de centraal veneuze druk; 
- OSAS screening (indien nog niet uitgevoerd). 

 
Voorlichting door de verpleegkundig specialist / specialistisch verpleegkundige bestaat uit: 

- Een patiëntfolder die aan de atriumfibrilleren-patiënt wordt meegegeven; 
- Uitleg over het ziektebeeld atriumfibrilleren; 
- Uitleg over de leefregels voor patiënten met atriumfibrilleren. 

 

Aanvullend onderzoek 

Indien noodzakelijk en nog niet uitgevoerd worden de volgende aanvullende onderzoeken 
uitgevoerd (op indicatie van cardioloog): 

- Bloedonderzoek waarbij minimaal gekeken wordt naar Hb, schildklier (TSH), natrium, 
kalium, kreatinine, GFR en glucose; 

- Echocardiogram. 
 

Medicamenteuze behandeling 

Medicamenteuze behandeling kan bestaan uit: 
- Klasse 1 of 3 antiaritmische medicatie; 
- Bètablokker (indien nog niet gestart door de huisarts); 
- Calcium antagonist (indien nog niet gestart door de huisarts); 
- Antistollingsmedicatie (indien nog niet gestart door de huisarts of bij verandering van de 

CHA2DS2-VASc score); 
- Hypertensie regulatie. 

 

Follow-up beleid 

Follow-up bestaat uit: 
- Halfjaarlijkse TSH controle bij amiodaron; 
- Minimaal jaarlijkse controle nierfunctie bij NOAC (indien uitgangswaarde van nierfunctie 

verlaagd, dan 2 x p/j controle); 
- ECG controle dient worden uitgevoerd een week na het starten met sotalol. 

 

Verwijzing van 2de naar 1ste lijn  
Een atriumfibrilleren-patiënt die stabiel is en geen cardiologische controle behoeft wordt 
terugverwezen naar de huisarts. De patiënt blijft alléén onder behandeling in de 2e lijn als er een 
indicatie is die poliklinische controle behoeft. 
 
Een patiënt blijft onder poliklinische controle als:  

- Klasse 1 of 3 antiaritmische medicatie wordt toegepast; 
- De patiënt een pacemaker heeft; 
- Onvoldoende frequentieregulatie bij de patiënt is; 
- De patiënt klachten heeft van atriumfibrilleren; 
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- De patiënt bijkomende cardiologische pathologie heeft. 
 
Als de atriumfibrilleren-patiënt niet voldoet aan één of meerdere van bovenstaande criteria, kan 
de patiënt als stabiel wordt beschouwd. In dergelijke situaties wordt een patiënt verwezen naar de 
huisarts. Bij verwijzing naar de 1ste lijn komt de atriumfibrilleren-patiënt (i.v.m. co-morbiditeit en 
controle of de medicatie (DOAC) wordt ingenomen zoals bedoeld) periodiek onder controle bij POH 
of huisarts middels het CVRM protocol. Indien de atriumfibrilleren-patiënt buiten het CVRM 
protocol valt, dient de huisarts minimaal 1 x p/j de medicatie te controleren. 
 
Berichtgeving bij verwijzing van 2de naar 1ste lijn dient minimaal te bestaan uit: 

- Uitgevoerde diagnostiek (o.a. (het beloop van) operaties); 
- Medicatie van de patiënt (o.a. rate of rhythm control); 
- Controle nierfunctie en Hb (min. 1 x p/j); 
- Streefcondities/streefwaardes (indien afwijkend).  

 
Indien de patiënt is terugverwezen naar de 1ste lijn ligt de regie bij de huisarts en bepaalt deze het 
verdere beleid. 
 

Verwijzing van 2de naar 3de lijn 

ABLATIE 
Indien antiaritmische medicatie onvoldoende effect of bijwerkingen hebben bij atriumfibrilleren-
patiënten met symptomatisch, paroxysmaal of persisterend atriumfibrilleren wordt ablatie 
overwogen. 
 
Bij patiënten met meer dan incidentele atriumflutter wordt een atriumfibrilleren-patiënt altijd 
verwezen naar een tertiair centrum. 
 
Criteria voor ablatie: 

1. Eerst wordt gestart met antiaritmische medicatie (klasse 1 of 3); 
2. Bij patiënten waar antiaritmische medicatie niet mogelijk of gewenst is moet behandeling 

met ablatie worden overwogen; 
3. Als antiaritmische medicatie niet effectief blijkt te zijn, dan overweging voor ablatie: 

a. Katheterablatie; 
b. Minimaal invasieve chirurgie. 

4. Mogelijke overweging voor ablatie bij vitale mensen; 
a. Ook als antiaritmische medicatie effectief is, maar patiënt heeft het verzoek tot 

ablatie. 
5. Diabetes mellitus en hypertensie moeten goed gereguleerd zijn; 
6. Bij overgewicht dient ingezet te worden op gewichtsvermindering tot BMI<35; 
7. OSAS dient uitgesloten of behandeld te zijn; 
8. Een echo (niet ouder dan één jaar) dient inzichtelijk te zijn (meegezonden of zichtbaar in 

het EPD). 
 
Als atriumfibrilleren-patiënten in aanmerking komen voor een ablatie dienen zij tot minimaal 2 
maanden na ablatie antistolling te krijgen. 
 
Indien van bovenstaande wordt afgeweken dient dit te worden teruggekoppeld aan de behandeld 
cardioloog/elektrofysioloog. 
 
HISBUNDEL ABLATIE 
De criteria die gehanteerd dienen worden in geval van een Hisbundel ablatie zijn: 
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- Indien een patiënt in aanmerking komt voor een Hisbundel ablatie dient altijd overleg 

plaats te vinden met het hartteam in het tertiair centrum; 
- Als het hartteam akkoord is voor een Hisbundel-ablatie dient de cardioloog in 2de lijn 

zelf de pacemaker te implanteren tenzij CRT/fysiologische pacing; 
- Als de pacemaker geïmplanteerd is, dient contact worden opgenomen met het tertiair 

centrum voor het inplannen van de Hisbundel ablatie; 
- 4 weken na de implantatie van de pacemaker vindt de Hisbundel ablatie plaats; 
- Patiënt komt na 4 tot 8 weken terug in het tertiair centrum (pacemaker poli) voor het 

instellen van de pacemaker; 
- De patiënt blijft ook onder controle bij de eigen cardioloog in de 2de lijn.  

 
Indien van bovenstaande wordt afgeweken dient dit te worden teruggekoppeld aan de behandeld 
cardioloog/elektrofysioloog. 
 
De berichtgeving dient minimaal te bestaan uit: 

- Voorgeschiedenis patiënt; 
o BMI, diabetes mellitus en hypertensie goed gereguleerd; 
o Regulatie van hypertensie dient te zijn weergegeven met 24 uurs bloeddruk 

meting. 
- Anamnese; 

o Duidelijke classificatie;  
o Beloop van klachten. 

- Lichamelijk onderzoek (o.a. polsfrequentie, bloeddruk); 
- Diagnostiek; 
- Uitgevoerde behandelmogelijkheden; 
- Medicatie; 
- ECG met atriumfibrilleren (indien mogelijk meerdere ECG’s); 
- Echo niet ouder dan één jaar + eventueel aanvullende diagnostiek (bijv. Holter); 

o Bij een Hisbundel ablatie is een echo niet noodzakelijk. 
- Waarden van laboratorium onderzoek niet ouder dan 3 maanden (ten minste Hb, HT, 

trombocyten, eGFR, Kreatinine, Natrium, Kalium, Ureum, schildklierfunctie, INR bij 
opname / trombosedienst). 

- Conclusie OSAS screening. 
 
 

BELEID 3DE LIJN 
Aanvullend onderzoek 
Het aanvullend onderzoek in de 3de lijn/centrum voor invasieve behandeling van atriumfibrilleren 
bestaat uit: 

- (Indien nog niet gebeurd in de 2de lijn) een echocardiogram en ECG; 
- (Op indicatie) wordt een cardiale CT uitgevoerd; 
- Cardioloog/elektrofysioloog controleert of de OSAS screening en hypertensie regulatie zijn 

uitgevoerd (indien nog niet uitgevoerd dient dit nog te gebeuren). 
 

Overige procedures 

Procedures die in een tertiair centrum uitgevoerd kunnen worden bij atriumfibrilleren-patiënten 
bestaan uit: 

- Mini-maze; 
- Katheterablatie; 
- Hisbundel ablatie.  



 
 
 

 
  
 

46 
 
 

 

  

 

Verwijzing van 3de naar 2de lijn 

De criteria die van toepassing zijn als een patiënt onder behandeling is geweest in een tertiair 
centrum zijn: 
 

- Na de specialistische behandeling (ablatie/mini-maze) komt de atriumfibrilleren-patiënt 
voor een éénmalige nacontrole (na +/- 3 maanden) bij de behandelend 
cardioloog/elektrofysioloog. Na deze éénmalige nacontrole wordt de atriumfibrilleren-
patiënt terugverwezen naar het eigen ziekenhuis (naar de eigen cardioloog). In het tertiair 
centrum wordt de behandeling uitgevoerd zoals voorgesteld door de cardioloog in de 2de 
lijn. Indien ander beleid noodzakelijk is, wordt dit eerst met de verwijzend cardioloog in de 
2de lijn afgestemd.  

- Na afloop van de behandeling vindt er een ontslaggesprek/terugverwijsgesprek plaats met 
de cardioloog/elektrofysioloog (indien mogelijk door de cardioloog/elektrofysioloog die de 
behandeling heeft uitgevoerd). 

- Als de atriumfibrilleren-patiënt na de éénmalige controle terug wordt verwezen naar de 
eigen cardioloog, dient de documentatie doorgestuurd te worden richting eigen 
ziekenhuis/eigen cardioloog.  

 
Benodigde informatie bij verwijzing van de 3de naar de 2de lijn: 

o Anamnese (incl. beschrijving van het beloop van de klachten, voorgeschiedenis en co-
morbiditeit); 

o Medicatie; 
o Beschrijving van uitgevoerde invasieve therapie (bijv. operatie); 
o Beschrijving van beleid m.b.t. antistolling (indien gewijzigd); 
o Beschrijving van beleid m.b.t. antiaritmische medicatie. 
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12  Definities AF-netwerk 
Voor het in kaart brengen van de uitkomstindicatoren, procesindicatoren en initiële condities is het van belang 
om uniforme definities te hanteren per netwerk. De uniforme definities van het Nederlands Hart Netwerk zijn 
(zoveel mogelijk) gebaseerd op bestaande definities uit diverse nationale en internationale bronnen, o.a.: 

- Meetbaar Beter; 
- Nationale bronnen (o.a. richtlijnen NVVC en NHG); 
- Internationale bronnen (o.a. ESC richtlijnen of wetenschappelijke literatuur). 

 
ANTI-ARITMICA 
Anti-aritmica (in het Engels anti-arrhythmic drugs – AAD) zijn geneesmiddelen welke antiaritmische 
eigenschappen hebben en daarom gebruikt worden in de behandeling van  ritmestoornissen, zoals 
atriumfibrilleren. AAD’s worden onderverdeeld in 4 verschillende klassen naar Vaughan Williams, gebaseerd op 
hun werkingsmechanisme.  
  

- Klasse I: membraanstabiliserende middelen (quinidine, procainamide, disopyramide en flecainide)  
- Klasse II: bèta-receptor blokkerende sympathicomimetica (bètablokkers)†  
- Klasse III: actiepotentiaalverlengende middelen (amiodaron, ibutilide, sotalol)  
- Klasse IV: calciuminstroom remmende medicatie (calcium-blokkers diltiazem en verapamil)†  

  
†= Belangrijk: bèta-blokkers uit klasse II en anti-aritmica uit klasse IV volgens Vaughan Williams worden bij de behandeling van 
atriumfibrilleren niet beschouwd als een antiaritmicum. Gebruik van bètablokkers na zowel een katheter PVI als minimaal-invasieve 
chirurgische PVI wordt daarom niet beschouwd als gebruik van een AAD (bètablokkers zijn klasse II AAD volgens de Vaughan Williams-
classificatie, maar worden binnen de elektrofysiologie niet als zodanig beschouwd). 

 
Bronvermelding: 

- Vaughan Williams EM. Classification of antidysrhythmic drugs. Pharmacol Ther B 1975; 1: 115138. 
- Farmacotherapeutisch kompas (www.fk.cvz.nl) 

 
CEREBRO VASCULAIR ACCIDENT (CVA) 
Door een neuroloog vastgestelde permanente, neurologische dysfunctie als gevolg van focale ischemie van 
hersenen, ruggenmerg of retina, veroorzaakt door een acuut infarct van het neurologische weefsel ten gevolge 
van trombose, embolie, systemische hypoperfusie of bloeding.  
  
Bronvermelding:  

- Sacco RL, Kasner SE, Broderick JP et al. An updated definition of stroke for the 21st century: a statement for 
healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2013; 44: 
2064-2089. PMID 23652265. 

 
CHA2DS2-VASc SCORE 
Stratificatiescore op een schaal van 0 tot en met 9, gebaseerd op leeftijd, geslacht en het voorkomen van 
hartfalen, hypertensie, diabetes, cerebrovasculaire aandoeningen en vaatlijden. De score geeft een inschatting 
van het risico op trombo-embolische complicaties bij atriumfibrilleren. 
 

 RISICOFACTOR SCORE 

C Congestief hartfalen/linker kamer dysfunctie 1 
H Hypertensie 1 
A2 Leeftijd ≥75 jaar 2 
D Diabetes Mellitus 1 
S2 CVA/TIA/trombo-embolie 2 
V Vaatlijden 1 
A Leeftijd 65-74 jaar 1 
Sc Vrouwelijk geslacht 1 
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Bij het tot stand komen van deze stratificatiescore werd uitgegaan van de definities van hartfalen, hypertensie, 
diabetes mellitus, cerebro vasculair accident (CVA) en vaatlijden. De definities van de benoemde ziektebeelden 
staan beschreven in de definitielijst van hoofdstuk 2. 
 
Bronvermelding:  

- Lip GY, Nieuwlaat R, Pisters R et al. Refining clinical risk stratification for prediction stroke and thromboembolism 
in atrial fibrillation using a novel risk factor-based approach: the EuroHeart Survey on atrial fibrillation. Chest 2010; 
137: 263-272. PMID 19762550.  

- Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et al. Guidelines for the management of atrial fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 2369-2429. PMID 
20801924. 

 
CORONAIRLIJDEN 
Coronairlijden is gedefinieerd als coronaire atherosclerose welke leidt tot progressieve lumenvernauwing van 
één of meerdere kransslagaderen (coronairen) met myocardiale ischemie tot gevolg. Onder coronairlijden 
worden de volgende entiteiten onderscheiden: 

- ST Elevantie Myocard Infart (STEMI); 
- Non-ST Elevatie Myocard Infarct (non-STEMI); 
- Instabiele angina pectoris (IAP); 
- Stabiele angina pectoris (AP). 

 
Bronvermelding:  

- Roffi et. al (2015). 2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting 
without persistent ST-segment elevation. European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehv320 

- NHG-Standaard Stabiele angina pectoris (Tweede herziening). Rutten FH, Bohnen AM, Schreuder BP, Pupping 
MDA, Bouma M. Huisarts Wet 2004:47(2):83-95. 

 
DIABETES MELLITUS 
Met medicatie behandelde diabetes mellitus. Er zijn twee typen diabetes mellitus, maar binnen het Nederlands 
Hart Netwerk wordt geen onderscheid gemaakt tussen deze twee typen. 

- Diabetes mellitus type 1: terugkerende of persisterende hyperglycemie ten gevolge van een absoluut 
insulinetekort waarbij de behandeling bestaat uit insuline.  

- Diabetes mellitus type 2: terugkerende of persisterende hyperglycemie ten gevolge van 
insulineresistentie waarbij de behandeling bestaat uit dieet, orale medicatie en/of insuline. (NB: 
Zwangerschapsdiabetes ten tijde van de interventie uitsluiten). 

 
Diabetes mellitus gediagnosticeerd voorafgaande aan de interventie wordt gekarakteriseerd door chronische 
hyperglycaemie waarbij één van de onderstaande criteria wordt aangetoond: 

- Nuchter plasmaglucosespiegel ≥ 7,0 mmol/l (≥ 126 mg/dl); 
- Plasmaglucose ≥ 11,1 mmol/l (≥ 200 mg/dl) twee uur na inname van 75g orale glucose als in de 

glucosetolerantietest (plasmaglucose meting dient niet plaats te vinden ten tijde van of kort na een 
glucose infuus); 

- Symptomen van hyperglycaemie en terloops gemeten plasmaglucose ≥ 11,1 mmol/l (≥ 200 mg/dl) 
(plasmaglucose meting dient niet plaats te vinden ten tijde van of kort na een glucose infuus); 

- Geglycosyleerd hemoglobine (HbA1c) ≥ 6,5%. 
  
Bronvermelding:  

- American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care 2013; 36 (Suppl 1): 
S67-S74. PMID 23264425. 

- Rydén L, Grant P, Anker SD et al. ESC guidelines on diabetes, pre-diabetes and cardiovascular diseases developed 
in collaboration with the EASD. Eur Heart J 2013; 34: 3035-3087. PMID 23996285. 
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EHRA SCORE 
Een eenvoudige score om de symptomen van AF te kwantificeren. De EHRA score gaat er vanuit dat de 
symptomen zijn toe te schrijven aan AF en minder worden als het sinus ritme hersteld of met een effectieve 
aanpak van de hartfrequentie. De classificatie van AF-gerelateerde symptomen (EHRA score) ziet er als volgt 
uit: 

- EHRA I: geen symptomen; 
- EHRA II: milde symptomen (normale dagelijkse activiteiten zijn niet beïnvloed); 
- EHRA III: ernstige symptomen (normale dagelijkse activiteiten zijn wel beïnvloed); 
- EHRA IV: invaliderende symptomen (normale dagelijkse activiteiten niet meer mogelijk). 

 
Bronvermelding:  

- Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et al. Guidelines for the management of atrial fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 2369-2429. PMID 
20801924. 

 
HARTFALEN 
Aanwezigheid van tekenen of symptomen van ofwel rechter- (verhoogde centraal veneuze druk, 
hepatomegalie, oedeem) ofwel linker- (inspanningsafhankelijke kortademigheid, hoesten, vermoeidheid, 
orthopnoe, paroxismale nachtelijke dyspnoe (als orthopnoe dan ook dyspnoe), cardiomegalie, crepitaties, 
gallop ritme, pulmonale veneuze congestie) hartfalen of beiden. Deze tekenen of symptomen zijn bevestigd 
door middel van (non)invasieve methoden welke objectief aantonen dat er cardiale dysfunctie is. 
 
Hartfalen kan worden gecategoriseerd als: 

- Reduced ejection fraction (HFrEF): Linkerventrikel ejectiefractie (LVEF) <40% 
- Mid-range ejection fraction (HFmrEF): LVEF 40-49% 
- Preserved ejection fraction (HFpEF): LVEF ≥50% 

 
Bronvermelding:  

- Ponikowski et al. (2016). 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. 
European Hearth Journal. Doi:10.1093/eurheartj/ehw128 

 
HAS-BLED 
Het bloedingsrisico bij AF-patiënten wordt weergegeven met de HAS-BLED score. De score geeft een risico van 
bloeding aan bij de AF-patiënten. 
 

 RISICOFACTOR SCORE 

H Hypertensie 1 

A Abnormale nier- en leverfunctie (1 punt voor elk) 1 of 2 

S CVA 1 

B Bloeding 1 

L Labiel INRs 1 

E Ouderen (leeftijd > 65 jaar) 1 

D Drugs of alcohol gebruik (1 punt voor elk) 1 of 2 

 
Bronvermelding:  

- Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY et al. Guidelines for the management of atrial fibrillation: the task force for the 
management of atrial fibrillation of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2010; 31: 2369-2429. PMID 
20801924. 

 
HYPERTENSIE 

- Systolische bloeddruk ≥140 mmHg en/of diastolische bloeddruk ≥ 90 mmHg gemeten gedurende 2 of 
meer opeenvolgende momenten, onder rustomstandigheden, en/of 
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- Actueel gebruik van antihypertensieve medicatie.  
  
Bronvermelding:  

- Lip GY, Nieuwlaat R, Pisters R et al. Refining clinical risk stratification for prediction stroke and thromboembolism 
in atrial fibrillation using a novel risk factor-based approach: the EuroHeart Survey on atrial fibrillation. Chest 2010; 
137: 263-272. PMID 19762550. 

 
(AORTA)KLEPLIJDEN 
Aortakleplijden is gedefinieerd als een medische conditie waarbij een patiënt symptomatisch is en ernstige 
aortaklepstenose en/of aortaklepinsufficiëntie heeft. Voor ernstige aortaklepstenose dient een patiënt aan ten 
minste één van de onderstaande criteria te voldoen: 
 

 Aortaklepstenose 

Aortaklepoppervlak (cm2) < 1,0 
Geïndexeerd klepoppervlak (cm2/m2 BSA) < 0,6 
Gemiddelde gradiënt (mmHg) > 40a 
Maximale jet snelheid (m/s) > 4,0a 
Snelheidsratio < 0,25 

BSA= body surface area (lichaamsoppervlak)  
aBij patiënten met normale cardiale output/transvalvulaire flow 

 
Voor aortaklepinsufficiëntie dient een patiënt aan ten minste één van de onderstaande criteria te voldoen: 

 
 
  
  
 

 
Bronvermelding:  

- Guidelines on the management of valvular heartdisease (version 2012). Eur Heart J 2012; 33: 2451– 2496 

 
LONGZIEKTE / COPD 
Patiënten met een gediagnosticeerde chronische longziekte voorafgaande aan de interventie waarvoor zij 
langdurig gebruik maken van bronchusdilatoren of steroïden. 
 
COPD is een ziekte/aandoening die veelal te voorkomen en te behandelen is en wordt gekenmerkt door een 
aanhoudende beperking van de luchtstroom die meestal progressief is en wordt geassocieerd met een 
toegenomen chronisch ontstekingsreactie in de luchtwegen en de longen door schadelijke deeltjes en gassen. 
Exacerbaties en co-morbiditeit dragen bij aan de algemene ernst voor individuele patiënten.  

- Groep A: Laag risico, weinig symptomen: Typisch GOLD 1 of GOLD 2 (milde of matige beperking van de 
luchtstroom) en 0 of 1 exacerbaties per jaar en geen ziekenhuisopname door de exacerbaties; en CAT 
score <10 or mMRC graad 0 of 1; 

- Groep B: Laag risico, meer symptomen: Typisch GOLD 1 of GOLD 2 (milde of matige beperking van de 
luchtstroom) en 0 of 1 exacerbaties per jaar en geen ziekenhuisopname door de exacerbaties; en CAT 
score <10 or mMRC graad ≥2; 

- Groep C: Hoog risico, weinig symptomen: Typisch GOLD 3 of GOLD 4 (ernstige of zeer ernstige 
beperking van de luchtstroom) en/of ≥2 exacerbaties per jaar of ≥1 ziekenhuisopname door de 
exacerbaties; en CAT score <10 or mMRC graad 0 of 1; 

- GROEP D: Hoog risico, weinig symptomen: Typisch GOLD 3 of GOLD 4 (ernstige of zeer ernstige 
beperking van de luchtstroom) en/of ≥2 exacerbaties per jaar of ≥1 ziekenhuisopname door de 
exacerbaties; en CAT score <10 or mMRC graad ≥2. 

 

 Aortaklepinsufficiëntie 

Effectieve regurgitatie openingsoppervlakte (mm2) ≥ 30 

Regurgitatie volume (ml/beat) ≥ 60 
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Bronvermelding:  
- Han, M. K., Dransfield, M. T., Martinez, F. J., Stoller, J. K., & Hollingsworth, H. (2015). Chronic obstructive pulmonary 

disease: Definition, clinical manifestations, diagnosis, and staging. UpToDate. Retrieved from https://www-
uptodatecom. ezproxy1. library. arizona. edu/contents/chronic-obstructive-pulmonary-diseasedefinition-clinical-
manifestations-diagnosis-andstaging, 1-150. 

 
NIET STABIELE PATIENT 
Een AF-patiënt wordt als niet stabiel geclassificeerd als: 

- Klasse 1 of 3 antiaritmische medicatie is toegepast; 
- De patiënt een pacemaker heeft; 
- Onvoldoende frequentieregulatie bij de patiënt; 
- De patiënt klachten heeft van atriumfibrilleren; 
- De patiënt een bijkomende cardiale pathologie heeft. 

 
OBESITAS 
De Body Mass Index (BMI) is het quotiënt van het gewicht (in kg) en het kwadraat van de lengte (in meter). 
Afhankelijk van de waarde van de BMI is de door de WHO voorgestelde classificatie:  
  

Body Mass Index (BMI) Classificatie 

BMI < 18,5 kg/m2 Ondergewicht  

18,5 kg/m2 ≤ BMI < 25,0 kg/m2 normaal gewicht  

25,0 kg/m2 ≤ BMI < 30,0 kg/m2 Overgewicht  

BMI ≥ 30 kg/m2 Obesitas 

 
Bronvermelding:  

- Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO consultation. World Health Organ Tech 
Rep Ser 2000; 894: 1-253. PMID 11234459. 

 
PERIFEER VAATLIJDEN 
Eerdere myocardinfarct, angina pectoris, PCI of CABG. De aanwezigheid van één of meer van volgende 
aandoeningen: intermitterende claudicatio, voorgeschiedenis van chirurgische of percutane interventie van 
abdominale aorta of onderste ledematen, abdominale of thoracale vaatheelkundige chirurgie, arteriële of 
veneuze trombose. 
 
RATE-CONTROL 
Bij rate-control wordt het atriumfibrilleren geaccepteerd (permanent AF). Hierbij is de behandeling gericht op 
het voorkomen van hoge hartfrequenties door de AV knoop te onderdrukken met medicijnen. De 
streeffrequentie is onder de 100 slagen / min in rust en liefst nog iets lager. 
 
RHYTHM-CONTROL 
Bij rhythm-control wordt er gestreefd naar sinusritme door met medicatie of electrische cardioversie het 
atriumfibrilleren te beëindigen. 
 
SCHILDKLIERLIJDEN 
Schildklierlijden kan 2 vormen aannemen: 

- Aandoening waarbij sprake is van een verminderde schildklierfunctie (hypothyreoïdie); 
- Aandoening waarbij sprake is van een verhoogde schildklierfunctie (hyperthyreoïdie).  
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