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 VOORWOORD 
 

Een dame die op u toe stapt, zakt plots in elkaar. Ze ligt languit op de grond, bewusteloos. Haar ademhaling 
reutelt. U denkt meteen aan een hartstilstand, en vraagt een voorbijganger om naar 112 te bellen, terwijl u 
ondertussen meteen begint te reanimeren. Tegelijkertijd gaat u ook onmiddellijk na waar zich de dichtstbijzijnde 
automatische defibrillator bevindt, en hebt u een andere voorbijganger gevraagd deze te gaan halen. Zonder de 
minste aarzeling hebt u de defibrillator "aangesloten" op uw "patiënte" en volgt u de instructies van het toestel dat 
de reddende elektrische schok toedient. Ondertussen zijn de hulpdiensten aangekomen en nemen ze de vrouw 
mee naar het ziekenhuis. Binnenkort  verneemt u dat u haar leven hebt gered. Net op dat ogenblik wordt u wakker. 
Alles was spijtig genoeg een droom en u bent niet langer de reddende engel ... Misschien is het maar beter zo, 
denkt u bij zichzelf. Zolang u uw EHBO-getuigschrift uit uw scoutstijd niet vernieuwd hebt, de door uw werkgever 
beloofde opleiding in het gebruik van een defibrillator niet hebt gevolgd en niet zeker weet of u het toestel 
gemakkelijk kunt vinden als u het nodig hebt, zal het bij een droom blijven. 

De bevindingen en vragen waarmee we na het opstellen van ons rapport blijven zitten, zijn wat ze zijn, hoe 
heldhaftig we ons in onze dromen ook gedragen. Wij zouden allemaal graag een leven redden als de gelegenheid 
zich voordoet, maar we voelen ons niet comfortabel bij de gedachte aan een situatie waarin we maar enkele 
minuten hebben om te reageren. De defibrillator kan zijn nut bewijzen en ons levens helpen redden, maar hij is 
enkel een hulpmiddel bij een menselijke handeling, die snel, nauwkeurig en zelfverzekerd moet worden 
uitgevoerd. Moeten we die toestellen dan op iedere straathoek plaatsen, in alle openbare en privégebouwen? Wij 
zijn van mening dat hun aantal niet noodzakelijk de eerste bekommernis moet zijn. Vooral belangrijk is dat we 
bepalen welke plaatsen het meest geschikt zijn en dat iedereen die deze droom ooit in werkelijkheid zou kunnen 
beleven, (herhaaldelijk) een basisopleiding krijgt.  
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1. CONTEXT  
1.1. Hartstilstand en ventrikelfibrillatie 
Een hartstilstand wordt gedefinieerd als de afwezigheid van een duidelijke 
bloedcirculatie. Men beschouwt een persoon die buiten bewustzijn is en niet 
ademt als in hartstilstand. In Europa schat men de jaarlijkse incidentie van 
“hartstilstand buiten het ziekenhuisa” rond 85 per 100 000 personen. Voor 
2016 stelde de Mobiele Urgentiegroep (MUG) 10 880 hartstilstanden in 
België vast. Daarvan werd 82% direct veroorzaakt door een hartprobleem 
(dus niet door andere oorzaken zoals trauma, verdrinking, enz.). De 
mediane leeftijd van de slachtoffers is 70 jaar en meer dan 60% zijn mannen. 

De voornaamste oorzaak van een hartstilstand (70-80%) is 
ventrikelfibrillatie (VF), een snelle, ongecontroleerde en inefficiënte 
samentrekking van de hartkamers. Die gaat gepaard met een bijna 
onmiddellijk bewustzijnsverlies doordat de hersenen onvoldoende worden 
doorbloed. Om een ventrikelfibrillatie te stoppen moet met een defibrillator 
een elektrische schok worden toegediend (“defibrillatie”) die het hart 
depolariseert en zijn normale ritme laat hernemen.  

De overlevingskans (patiënt in leven bij ontslag uit het ziekenhuisb) na een 
hartstilstand is klein. In Europa ligt het gemiddelde tussen 9,4% en 10,3%, 
met grote verschillen tussen landen (van 1,1% tot 26,1%). Elke minuut 
vertraging verlaagt de overlevingskans met 10 tot 12%. Wanneer geen 
elektrische schok wordt toegediend, evolueert VF snel naar een volledige 
hartstilstand (asystolie). Als er echter binnen de 3 tot 5 minuten na het 
bewustzijnsverlies wordt gedefibrilleerd, kan de overlevingskans oplopen tot 
50 à 70%.  

                                                      
a  In deze studie naar het gebruik van publiek beschikbare defibrillatoren 

onderzochten we enkel het gebruik bij gevallen van hartstilstand buiten het 
ziekenhuis, (op de openbare weg, tijdens een sportactiviteit, enz.). Voor een 
goede leesbaarheid gebruiken we in het huidige rapport hiervoor de term 
“hartstilstand”.  

1.2. Automatische externe defibrillatoren 
Omdat het enige tijd duurt voordat hulpdiensten ter plaatse zijn (in België is 
de mediaan 12 minuten) zijn er op diverse openbare plaatsen 
defibrillatoren (Automatische Externe Defibrillatoren – AED’s) geplaatst die 
geschikt zijn voor gebruik door toevallige getuigen van een hartstilstand. 
AED’s zijn kleine draagbare toestellen die met zelfklevende elektrodes 
worden verbonden met het bovenlichaam van het slachtoffer. Het toestel 
geeft gesproken instructies aan de gebruiker, meet het hartritme, gaat na of 
een elektrische schok nodig is, en dient deze automatisch toe, indien nodig. 

AED’s vormen één van de factoren in de overlevingsketen, samen met een 
tijdige herkenning van het probleem (bewusteloosheid en abnormale 
ademhaling), het verwittigen van de hulpdiensten (112), het snelle 
opstarten van cardiopulmonaire reanimatie (CPR) , en de verdere 
behandeling door de hulpdiensten. Een onmiddellijke CPR bij hartstilstand 
zorgt voor een beperkte maar cruciale bloedcirculatie om hersenletsel te 
beperken en de evolutie naar asystolie te vertragen. CPR moet 
onmiddellijk worden opgestart totdat een defibrillator wordt gebruikt.  
 
 
 
 
 

b  In dit rapport wordt “overlevingskans” gedefinieerd als de overlevingskans op 
het einde van de ziekenhuisopname. 
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Afbeelding 1 – De overlevingsketen 

 
Bron: Perkins et al.c, vertaald door Belgian Resuscitation Councild 

De European Resuscitation Council (ERC) en de FOD Volksgezondheid 
bevelen aan AED’s te plaatsen op plaatsen waar veel mensen langkomen 
(luchthavens, stations, sportcentra, commerciële centra, kantoorgebouwen 
en casino’s) en waar elke 5 jaar minstens 1 hartstilstand wordt vastgesteld. 
Deze plaatsen worden beschouwd als plaatsen met een hoog risico op 
hartstilstand. In het huidige rapport beschouwen we als ‘openbare plaatsen’ 
elke plaats waar AED’s ter beschikking worden gesteld aan toevallige 
omstaanders (dus ook met inbegrip van privé gebouwen). 

                                                      
c  Perkins GD, Handley AJ, Koster RW, Castren M, Smyth MA, Olasveengen T, 

et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015: 
Section 2. Adult basic life support and automated external defibrillation. 
Resuscitation. 2015;95:81-99. 

d  https://resuscitation.be/fr/directives/basic-life-support-new/ 

Toch zijn er twee belangrijke opmerkingen i.v.m. met de plaatsing van AED’s 
in België. Ten eerste bestaat er geen gecoördineerd AED-spreidingsplan; 
iedereen mag een toestel plaatsen in of rond zijn gebouw. Op basis van 
commerciële gegevens schat men dat 70% van de Belgische AED’s 
geplaatst is door privéspelers (uitbaters van sportclubs, eigenaars van 
gebouwen, enz.). Deze toestellen hangen meestal binnen het gebouw (aan 
het onthaal, op de medische dienst, …). Ten tweede worden er vooral vaste 
AED’s geplaatst, te gebruiken door iedereen die aanwezig is bij een 
hartstilstand. In andere landen bestaan er meer uitgebreide PAD (Public 
Access Defibrillation)-programma’s, met mobiele AED’s voor professionele 
hulpverleners (politie, brandweer) of waarbij de medewerking van specifiek 
opgeleide vrijwilligersgroepen wordt voorzien. 

Het registreren van een AED bij de FOD Volksgezondheid is wettelijk 
verplicht, maar deze registratie is onvolledig, vooral omwille van de 
complexiteit van de procedure. Hierdoor weten we niet precies hoeveel 
AED’s ons land telt, en waar ze zich bevinden. Geschat wordt dat er 8 000 
(register van de FOD Volksgezondheid) tot 10 000 toestellen (commerciële 
gegevens) zijn. Dat komt neer op 0,9 toestellen per 1 000 inwoners. Ter 
vergelijking, in Japan zijn het er 3,4 en in Ierland 1,7 tot 2,0 per 1 000 
inwoners. Er bestaan verschillende smartphone apps om AED’s te 
lokaliseren (zie wetenschappelijk rapport voor meer details), maar hun 
resultaten komen onderling niet overeen, omdat een gevalideerd centraal 
register ontbreekt. Men schat dat een AED 7 tot 8 jaar meegaat. Een 
verdeler schat dat dagelijks één van de geregistreerde 8 000 AED’s op het 
Belgische grondgebied wordt gebruikt, wat erop neerkomt dat elk toestel 
één maal om de 22 jaar wordt gebruikt. De prijs van een AED schommelt 
tussen € 1 100 en 1 995.  
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2. SCOPE EN METHODES VAN DEZE 
STUDIE 

2.1. Scope van de studie 
Deze ‘snelle evaluatie van gezondheidstechnologie’ (Rapid Health 
Technology Assessment (HTA)) evalueert de klinische effectiviteit en de 
kosteneffectiviteit van de Automatische Externe Defibrillatoren 
(AED’s) beschikbaar in de openbare ruimte voor ieder die getuige is 
van een hartstilstand.  

De studie gaat over het gebruik van AED als autonome interventie, dus 
niet als onderdeel van een programma met andere elementen zoals de 
betrokkenheid van andere personen (opgeleide vrijwilligers) die naar de plek 
van de hartstilstand werden geroepen, een automatische geo-locatie van de 
AED, het gebruik van drones, enz. De studie gaat ook niet over AED’s in 
ziekenhuizen of zorginstellingen voor ouderen, noch over mobiele toestellen 
voor de medische urgentiediensten of voor politie of brandweer.  

2.2. Literatuuronderzoek 
Het literatuuronderzoek bestond uit twee fasen, waarbij de KCE-
procedures voor een snelle HTA werden gevolgd: 1) identificeren van de 
HTA-studies en systematische literatuuroverzichten; 2) nagaan of hiervan 
een update noodzakelijk is op basis van recentere studies. Meer details kan 
u vinden in het wetenschappelijke rapport. 

                                                      
e  Grasner JT, Lefering R, Koster RW, Masterson S, Bottiger BW, Herlitz J, et 

al. EuReCa ONE-27 Nations, ONE Europe, ONE Registry: A prospective one 
month analysis of out-of-hospital cardiac arrest outcomes in 27 countries in 
Europe. Resuscitation. 2016;105:188-95. 

2.3. Overleg met externe experts 
We hebben op drie momenten overleg gepleegd met een groep externe 
experten om de resultaten van het onderzoek te bespreken en de 
organisatorische problemen uit de praktijk beter te begrijpen, vooral over de 
inzet van de hulpdiensten en de Belgische ervaring met AED’s (zie colofon). 

Op deze vergaderingen werden ook de verantwoordelijken van de vzw Heart 
Saver uitgenodigd, omwille van hun terreinkennis over het gebruik van 
AED’s in België. De verdelers bezorgden ons de commerciële gegevens 
over AED’s in België. 

Het wetenschappelijk rapport werd door drie externe experts, die niet 
betrokken waren bij de voorgaande fasen, gevalideerd. 

2.4. Gegevensanalyse  
 De gegevens over AED’s in België zijn afkomstig uit het register van de 

FOD Volksgezondheid.  

 Voor de statistieken rond hartstilstand en het potentiële gebruik van 
AED’s in België, onderzochten we de gegevens van het MUGREG-
register waarin systematisch alle gegevens van de Mobiele Urgentie 
Groep (MUG) en de Belgische primaire gegevens van de Europese 
studie EuReCA ONEe worden geregistreerd. 

 Bijkomende gegevens over het gebruik van AED’s in België kregen we 
van externe klinische experts en Belgische AED-verdelers en vonden 
we op relevante websites. 
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3. KLINISCHE EFFECTIVITEIT VAN 
PUBLIEK TOEGANKELIJKE AED’S 

De eerste vraag die deze studie wil beantwoorden is of vaste AED’s op 
openbare plaatsen klinisch doeltreffend zijn als geïsoleerde interventie. Of 
anders gezegd, zorgen ze voor een daling van het aantal plotse 
sterfgevallen door hartstilstand? 

We vonden slechts één enkele vergelijkende studief naar de 
doeltreffendheid van vaste AED’s op openbare plaatsen met een hoog risico 
op hartstilstand (commerciële centra, sportterreinen,…). Op de helft van 
deze plaatsen waren vrijwilligers opgeleid in CPR en op de andere helft in 
CPR en in het gebruik van AED. Na twee jaar bleek dat er statistisch 
significant meer overlevenden waren op de plekken waar CPR opleiding 
gekoppeld was aan een AED opleiding (30 overlevenden) dan daar waar 
enkel CPR werd toegepast (15; relatief risico=2,0; 95%CI: 1,07 tot 3,77; 
p=0,03). Als echter het aantal overlevenden wordt afgewogen t.o.v. van het 
aantal hartstilstanden (30/128 vs.15/107), was het relatief risico niet meer 
statistisch significant: 1.67 (95%CI: 0.95 tot 2.94; p=0.074), en een 
risicoverschil van 9% (95%CI: 0% tot 19%). 

Naast deze statistische onzekerheid moeten we ook benadrukken dat in 
deze uitgebreide studie 11 000 vrijwilligers binnen het kader van een 
gestructureerd interventieplan waren opgeleid om een defibrillator te 
gebruiken binnen de 3 minuten na een hartstilstand. De kans is reëel dat de 
doeltreffendheid kleiner wordt als het toevallige omstanders zijn die een 
AED gebruiken. Zo schatte men in de provincie Noord-Holland dat het 
gebruik van vaste AED’s door getuigen van een hartstilstand 0,36 levens 
per 100 000 persoonjaren heeft gered; in Japan bedraagt dit cijfer 0,16 per 
100 000 persoonjaren. Deze resultaten liggen dicht bij de simulatie die we 
maakten voor België (zie kader en Tabel 1). 

                                                      
f  Hallstrom AP, Ornato JP, Weisfeldt M, Travers A, Christenson J, McBurnie 

MA, et al. Public-access defibrillation and survival after out-of-hospital cardiac 
arrest. N Engl J Med. 2004;351(7):637-46. 

Er zijn twee redenen die deze beperkte impact kunnen verklaren:  

1. De doelgroep is beperkt:  
a. Een minderheid (30%) van de hartstilstanden doet zich voor in 

een publieke ruimte (17% in België volgens de EuReCa-ONE 
studie), en slechts de helft ervan in het bijzijn van toevallige 
omstaanders (44% in België). Deze twee voorwaarden verkleinen 
aanzienlijk het aandeel hartstilstanden (15% tot 20%) waarvan een 
PAD-programma de aanpak zou kunnen verbeteren.  

b. Slechts 80% van de hartstilstanden heeft een cardiologische 
oorzaak. In 20% van de gevallen zijn er andere oorzaken 
(anafylactische schok, astma, trauma, overdosis, verdrinking, 
elektrocutie, verstikking, …). In deze gevallen heeft een elektrische 
schok geen zin.  

c. Niet alle personen met hartstilstand met cardiale oorzaak 
hebben (nog) ventrikelfibrillatie op het moment dat de AED 
wordt aangesloten (hart in asystolie, overleden patiënt). De 
literatuur vermeldt dat 20% van de hartstilstanden nog baat kan 
hebben van een schok. In geavanceerde PAD-programma’s, bij 
een zeer snelle interventie, worden percentages van meer dan 50% 
opgegeven.  

Op basis van deze cijfers kunnen we afleiden dat hooguit 8%g van de 
personen met een hartstilstand baat kan hebben bij een defibrillatie 
door toevallige omstaanders.  

  

g  20% van de hartstilstanden in een openbare ruimte met getuigen X 80% door 
cardiale oorzaak x 50%met ventrikelfibrillatie 
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2. De toevallige omstaanders gebruiken zelden een AED:   
a. In Engeland werd in slechts 2,4% van de 16 811 gevallen van 

hartstilstand een AED gebruikt terwijl men wachtte op de 
hulpdiensten (2014). In Denemarken gebruikten omstaanders in 
2,2% van de gevallen een AED, terwijl 53,9% van de hartstilstanden 
gebeurde in het bijzijn van omstaanders en CPR in 44,9% van de 
gevallen werd toegepast (2010). Gelijkaardige cijfers werden 
vastgesteld in de Verenigde Staten. Voor België hebben we geen 
betrouwbare cijfers, want dit vakje was in 85% van de 
interventieformulieren van het MUG-register niet ingevuld. We  
kunnen er wel redelijk zeker van zijn dat een AED zeer zelden door 
omstaanders wordt gebruikt.  

Zelfs daar waar inspanningen werden geleverd om de AED’s 
toegankelijker en gebruiksvriendelijker te maken, bleef het 
gebruikspercentage laag. In de vermelde studie werd binnen de 
interventiegroep in 34,4% (44/128) van de hartstilstanden een 
schok toegediend met een publieke AED, zelfs wanneer een 
gekwalificeerde vrijwilliger toegang had tot een AED binnen de 3 
minuten. In Japan werden de publieke AED’s in slechts 10% van de 
hartstilstanden met ventrikelfibrillatie in het bijzijn van omstaanders 
gebruikt, ondanks een groot aantal beschikbare toestellen. In 
Stockholm gebruikte 15,6% van de omstaanders een AED.  

De toegankelijkheid van de toestellen vormt een deel van het 
probleem; de AED’s zijn niet allemaal 24u/24 en 7d/7 toegankelijk, 
bevinden zich niet noodzakelijk in de nabije omgeving, of zijn niet 
altijd makkelijk te vinden. 

b. Wanneer een AED wordt gebruikt, is het vaak te laat. Elke 
minuut telt. Dat zou kunnen verklaren waarom het 
overlevingspercentage in een aantal observationele studies lager 
ligt dan 40% (36,0% in Nederland; 32,7% in de Verenigde Staten 
en 38,4% in Japan). 

Een simulatie voor België 

We ontwikkelden scenario’s om het aantal overlevenden in te schatten na 
gebruik van een AED door toevallige omstaanders in België. In 2015 waren 
er 82,8 per 100 000 persoonjaren hartstilstanden met cardiale oorzaak, 
waarvoor de MUG werd opgeroepen. In alle scenario’s hielden we het 
percentage hartstilstanden in het publiek domein (30%) en het percentage 
hartstilstanden in het bijzijn van een omstaander (50%) constant, want deze 
parameters kunnen in de realiteit niet (gemakkelijk) worden gewijzigd. De 
variabele parameters waren het aantal omstaanders dat een AED gebruikt 
(om de graad van sensibilisering en de vorming van het publiek weer te 
geven), en dat we lieten variëren van 0 tot 50%, en het 
overlevingspercentage na gebruik van een openbare AED (om de 
toegankelijkheid van de AED en de interventiesnelheid weer te geven) dat 
we lieten variëren van 30% tot 70% (Tabel 1).  

Met wat we weten over het gebruikspercentage van de AED’s door 
toevallige omstaanders in België en in andere landen benaderen scenario’s 
2 en 3 de huidige situatie het best, met tussen de 6 en 28 extra geredde 
levens per jaar. Scenario 7, dat ervan uitgaat dat 50% van de hartstilstanden 
met cardiale oorzaak in de openbare ruimte binnen de 2 minuten na het 
bewustzijnsverlies een schok krijgt, kan 400 levens per jaar redden. Een 
dergelijk scenario gebaseerd op enkel AED gebruik door toevallige 
omstaanders, is echter weinig realistisch. Zo telt men in Japan, waar de AED 
dichtheid veel groter is dan in België, slechts 10% interventies door 
omstaanders, met een overlevingspercentage van 38%. Andere PAD-
strategieën, zoals het gebruik van mobiele AED’s door opgeleide personen 
(politie, brandweer, vrijwilligers) kan dit scenario realistischer maken, zoals 
blijkt in sommige landen zoals Nederland. 
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Tabel 1 – Simulatie voor België aan de hand van verschillende scenario’s 
 
 

Frequentie van de 
schokken, toegediend 
door een omstaander (%) 

Overlevingspercentage 
bij patiënten die een 
schok kregen van een 
omstaander (%) 

Aantal geredde levens per 
100 000 inwoners 

Absoluut aantal 
geredde levens 
(per jaar) 

Stijging van het aantal 
geredde levens per 100 
000 inwoners en per jaar 

Aantal extra geredde 
levens per jaar 

1 0% 0% 8,3* 936   
2 2% 30% 8,3 941 0,05 6 
3 10% 30% 8,5 964 0,2 28 
4 30% 30% 9,0 1 020 0,7 84 
5 50% 30% 9,5 1 076 1,2 140 
6 50% 50% 10,8 1 216 2,5 281 
7 50% 70% 12,0 1 357 3,7 421 

* In België en in het buitenland werd een overlevingspercentage gerapporteerd van 10% voor de gevallen die werden behandeld door de hulpdiensten. 
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4. KOSTENEFECTIVITEIT  
De tweede vraag van deze studie is de kosteneffectiviteit. Hoeveel kost het 
om een levensjaar te winnen uitgaande van wat we weten over de klinische 
doeltreffendheid van openbare AED’s in België? 

We beschikken echter niet over betrouwbare Belgische gegevens over hun 
gebruik en er bestaan zeer weinig betrouwbare gegevens over hun klinische 
doeltreffendheid. Om die reden is het onmogelijk om hun kosteneffectiviteit 
na te gaan.  

In ons literatuuronderzoek vonden we wel de belangrijkste elementen die 
hun kostprijs en doeltreffendheid beïnvloeden: de incidentie van 
hartstilstanden op de plekken waar een AED zich bevindt, de 
waarschijnlijkheid dat er een AED wordt gebruikt bij een hartstilstand en 
de relatieve overlevingskans na defibrillatie met een AED (door een 
toevallige omstaander) in vergelijking met niet-defibrilleren. 

Vier economische evaluaties waren hierover vrij optimistisch. In de meest 
ideale omstandigheden (dus met een interventie binnen de 3 minuten door 
personen die goed CPR en gebruik van AED kennen, of met een 100% AED 
gebruik bij hartstilstand), besluiten drie van de vier studies dat AED’s in een 
zone met een hoge incidentie van hartstilstand als economisch 
aanvaardbaar kunnen worden beschouwd. Zoals eerder aangegeven, 
weten we echter dat AED’s in de praktijk slechts in 2% van de gevallen 
worden gebruikt. Daarenboven gaan deze modellen ervan uit dat een vaste 
AED een relevante impact heeft op de overlevingskans, terwijl we eerder 
aantoonden dat de impact waarschijnlijk beperkt is als het programma zich 
enkel richt op toevallige omstaanders. De vierde studie besluit dat, zelfs op 
basis van deze positieve hypothesen, de financiële middelen beter aan iets 
anders worden besteed.  

 
In een meer realistische economische evaluatie van de PAD-programma’s 
door de Ierse Health Information and Quality Authority (HIQA) werden 
schattingen uit de Ierse nationale registers over hartstilstand gebruikt. Deze 
studie besloot dat, in de huidige Ierse situatie, een PAD-programma niet 
kosteneffectief is. Het zou een jaarlijkse extra kost genereren die volgens 
de Ierse criteria maatschappelijk niet verantwoord is. De auteurs merken wel 
op dat bepaalde elementen de efficiëntie kunnen verbeteren, bv door 
zich te concentreren op de zones met een hoge incidentie aan 
hartstilstanden (eerder dan bepaalde types gebouwen), door het publiek 
meer te sensibiliseren over de overlevingsketen, door het aantal CPR-
opgeleiden uit te breiden en door AED-registers uit te bouwen die verbonden 
zijn met de hulpdiensten. Door een  gebrek aan harde gegevens konden ze 
echter de omvang van deze impact niet berekenen.   

De resultaten van deze Ierse studie worden wel sterk beïnvloed door het 
gebruikte basisscenario, zijnde de huidige situatie (ongeveer 9 000 AED’s 
op vrijwillige basis). De (kosten)effectiviteit van een publiek PAD-
programma is dus afhankelijk van de “huidige situatie”, nl. het aantal AED’s 
dat in land reeds beschikbaar is op het moment dat men overweegt dit aantal 
uit te breiden.  

Belangrijk is ook dat alle studies zich richtten op het gebruik van vaste 
AED’s, en niet op de mogelijke andere interventies om de 
overlevingskansen na een hartstilstand te verbeteren. Andere strategieën 
om de responstijd te verlagen zouden ook bekeken moeten worden.  

Door het gebrek aan wetenschappelijke gegevens en robuuste 
Belgische data, en ook met de Ierse cijfers, blijft het onmogelijk een 
uitspraak te doen over de kosteneffectiviteit van de publiek 
beschikbare AED’s in België. 
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5. HOE DE OVERLEVINGSKANS NA EEN 
HARTSTILSTAND OP EEN OPENBARE 
PLAATS VERBETEREN?  

Er kan geen duidelijke aanbeveling worden geformuleerd over het plaatsen 
van vaste AED’s voor omstaanders bij een hartstilstand in België (als enige 
interventie) omdat er te weinig solide gegevens zijn over hun klinische 
doeltreffendheid en kosteneffectiviteit. Dit betekent niet dat het gebruik van 
vaste AED’s door het grote publiek zinloos is, maar we weten wel dat hun 
impact op het globale sterftecijfer beperkt is, vooral als men de andere 
schakels van de overlevingsketen negeert. 

Volgens de Global Resuscitation Alliance is het van essentieel belang om 
de tijd tussen het bewustzijnsverlies en de defibrillatie zo kort mogelijk 
te houden. De European Resuscitation Council (ERC) en de American 
Heart Association (AHA) hebben richtlijnen ontwikkeld om deze tijd in te 
korten. Deze richtlijnen zijn vertaald naar het Fransh en het Nederlandsi door 
de Belgian Resuscitation Council en wijzen op het belang van een 
vroegtijdige herkenning van een hartstilstand, het oproepen van hulp, 
het geven van een performante CPR en een snelle toegang tot een 
AED. 

                                                      
h  https://resuscitation.be/fr/directives/basic-life-support-new/  
i  https://resuscitation.be/nl/richtlijnen/basic-life -support-new/  
j  http://www.knokke-heist.be/nieuws/initiatiesessies-voor-reanimatie-en-

gebruik-van-defribillator ; additional data provided by L. Discart, 
VADEMECOM.  

Studies bij het Belgische publiek naar AED gebruik  

Er bestaan erg weinig gegevens over het CPR-opleidingsniveau van de 
Belgische bevolking en hun houding tegenover AED. Volgens een (nog niet 
gepubliceerde) online enquête van de Belgian Heart Rhythm Associationj  
bij 3 761 personen in 2017, heeft twee derde van de respondenten nog nooit 
een CPR-cursus gevolgd en heeft 39% nog nooit een AED gezien. Zes 
respondenten op tien geven wel aan dat ze een AED wilden gebruiken 
indien nodig, en dit cijfer stijgt naar 82% wanneer ze vernemen dat het 
toestel duidelijke mondelinge instructies geeft.   

Een andere studie werd uitgevoerd bij 85 personen die bij toeval gekozen 
werden uit ziekenhuisbezoekersk. Minder dan de helft van hen gaf aan een 
CPR opleiding te hebben gevolgd of meldde dat ze zouden kunnen optreden 
bij hartstilstand. Zestig percent (51/85) verklaarde zich niet in staat te voelen 
een AED te gebruiken in een reële noodsituatie. De voornaamste 
aangehaalde redenen waren: “ik weet niet hoe het toestel werkt” (45%), “ik 
ben te gestresseerd” (4%) en “ik ben bang het slachtoffer te kwetsen” (2%). 
In een simulatie met een pop daarentegen, paste 74% (63/85) van de 
respondenten toch CPR toe en 62% (53/85) gaf een elektrische schok. Deze 
studie toont aan dat een meerderheid zich onzeker voelt bij een reanimatie, 
maar wel in staat is die toe te passen als de situatie zich voordoet. De vraag 
is of deze resultaten ook gelden in reële omstandigheden. 

 

k  Maes F, Marchandise S, Boileau L, Le Polain de Waroux JB, Scavee C. 
Evaluation of a new semiautomated external defibrillator technology: a live 
cases video recording study. Emergency Medicine Journal. 2015;32(6):481-
5. 
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5.1. Sensibiliseren voor vroegtijdige herkenning en het 
oproepen van de hulpdiensten 

Het sensibiliseringsniveau van de Belgische bevolking lijkt laag. 
Sensibiliseringsacties zouden de interventietijd kunnen verlagen, zoals de 
’6-minutenzone’ campagne van de Nederlandse Hartstichting aantoont. De 
campagne heeft als doelstelling het aantal reanimatiepogingen met 
defibrillatie te vermeerderen binnen de 6 minuten na de eerste oproep van 
de hulpdiensten. 

5.2. CPR opleiding  

5.2.1. CPR opleidingen voor het grote publiek 
Het is aangetoond dat CPR door omstaanders bij hartstilstand de evolutie 
van de ventrikelfibrillatie naar asystolie vertraagt, waardoor er meer tijd is 
om te defibrilleren.  

Twee recente studies in Denemarken en Zweden hebben aangetoond dat 
nationale campagnes om CPR door omstaanders aan te moedigen, het 
overlevingspercentage sterk kan verbeteren (hoewel het causaal verband in 
die studies vertroebeld wordt door het bestaan van andere bijkomende 
initiatieven). Het CPR opleidingsniveau van de Belgische bevolking is 
waarschijnlijk echter laag. Het is dus belangrijk om het publiek te 
sensibiliseren over het belang van vroegtijdige reanimatie en de uit te 
voeren handelingen. Een CPR-opleiding, met een vorming in het gebruik 
van een AED, zou kunnen worden verplicht  in het secundair onderwijs, 
zoals in Noorwegen, Denemarken en in 27 Amerikaanse staten, net als in 
het hoger onderwijs en in de bedrijven. Ook een bredere verspreiding van 
educatieve filmpjes via de media valt te overwegen. Om doeltreffend te zijn 
moet bij deze sensibiliseringsacties alleszins worden nagegaan welke 
factoren de interventie van de omstaander vergemakkelijken. 

                                                      
l  Stipulante S, Tubes R, El Fassi M, Donneau AF, Van Troyen B, Hartstein G, 

et al. Implementation of the ALERT algorithm, a new dispatcher-assisted 

5.2.2. Telefonische CPR door de dispatching van de nooddiensten 
De dispatching van de nooddiensten (112) speelt een heel belangrijke rol in 
de overlevingsketen. De operatoren moeten een hartstilstand kunnen 
diagnosticeren, CPR-instructies telefonisch kunnen doorgeven, en de 
dichtstbijzijnde AED kunnen lokaliseren. Zulke strategie bleek in 
verschillende gevalstudies doeltreffend, met een sterke toename van CPR 
door omstaanders. Andere initiatieven hebben betrekking op de kwaliteit van 
de CPR, die niet altijd optimaal is. De diagnose van een hartstilstand en het 
opstarten van CPR per telefoon kunnen echter moeilijk en stresserend zijn 
voor de operatoren, en dat kan leiden tot vertragingen of zelfs mislukkingen. 
Daarom zijn gestandaardiseerde procedures en goed opgeleid personeel 
essentieel.  

Onze externe experten merkten op dat telefonische CPR-instructies al 
ongeveer 4 tot 5 jaar in alle Belgische 112-centra worden gegeven, maar 
met wisselende kwaliteit. Een studie in Luikl gaf aan dat  telefonische CPR 
instructies het aantal gevallen waarin omstaanders CPR geven, significant 
verhoogt. 

In de komende jaren zullen nieuwe technologieën de interactie tussen de 
operatoren van de hulpdiensten en de omstaanders waarschijnlijk nog 
verbeteren, bv door een videoverbinding waarbij de operator de CPR 
handelingen kan bekijken en zijn instructies kan aanpassen. 

  

telephone cardiopulmonary resuscitation protocol, in non-Advanced Medical 
Priority Dispatch System (AMPDS) Emergency Medical Services centres. 
Resuscitation. 2014;85(2):177-81. 
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5.3. Het gebruik van de bestaande AED’s maximaliseren 

5.3.1. Aantal en lokalisatie van de AED’s 
De AED-dichtheid per inwoner is lager in België dan in andere landen (bv. 
Ierland of Japan), maar er bestaat geen universele aanbeveling voor het 
aantal en verspreiding van AED’s. We weten dus niet of hun huidige aantal 
en spreiding adequaat is. Naar analogie met de Europese en Amerikaanse 
richtlijnen beveelt de Belgische wetgeving vandaag aan om AED’s te 
plaatsen op publieke plaatsen met een hoger risico op hartstilstand 
(luchthavens, stations, busterminals, sportclubs, commerciële centra, 
kantoren en casino’s). Maar zoals de HIQA-studie heeft aangetoond, leidt 
het louter vermeerderen van de AED’s, zelfs op adequate plaatsen, vooral 
tot hogere kosten met een beperkte impact op het extra aantal geredde 
levens. 

5.3.2. De toegankelijkheid en de traceerbaarheid verbeteren 
Een tweede belangrijke kwestie is die van de toegankelijkheid en de 
traceerbaarheid van de AED’s. Op dit moment bevinden de meeste AED’s 
zich in gebouwen en zijn ze dus niet 24u/24 en 7d/7 toegankelijk, wat 
moeilijk te verhelpen is. Een mogelijke oplossing is het toevertrouwen van 
AED’s aan mobiele publieke hulpverleners zoals politie of brandweer, of 
zelfs aan vrijwilligers die worden opgeroepen door de hulpdiensten. Dit 
verlengt weliswaar de tijd tussen het bewustzijnsverlies en de schok maar 
kan een grotere impact hebben omdat er meer mensen worden bereikt (ook 
in privéwoningen). We hebben deze aanpak echter niet bestudeerd omdat 
dit geen deel uitmaakte van dit project. 

De AED’s meer zichtbaar maken, zodat ze gemakkelijker worden 
gevonden is ook cruciaal. Dat kan gebeuren door duidelijke en 
systematische aanduidingen aan de buitenkant van het gebouw en/of geo-
lokalisatie apps (bv. de Staying Alive app).  

                                                      
m  https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/ 

fpshealth_theme_file/defibrilateur_fr.pdf 

De wet vereist dat alle vaste AED’s geregistreerdm worden bij de FOD 
Volksgezondheid, samen met hun exacte locatie. De FOD moet een lijst 
opstellen van de AED’s, die lijst up-to-date houden en vlot beschikbaar 
stellen aan elke gebruiker. In de praktijk blijkt het echter moeilijk om 
dergelijke lijst bij te houden. Daarom zouden de registratiemodaliteiten en 
het updaten van de gegevens voor de AED-houders moeten worden 
vergemakkelijkt. Het doorgeven van de Lambert-coördinatenn (lengte-en 
breedtegraad) door de houder levert momenteel de meeste problemen op. 
Hier zou een eenvoudig adres moeten volstaan. Op dit moment moeten de 
gegevens trouwens nog steeds worden doorgestuurd met de post. Een 
online registratie en aanpassing van de parameters van het toestel zou de 
zaken eenvoudiger maken. 

Met een automatische geo-lokalisatie, via een elektronische app of de 
dispatching van de hulpdiensten,  kan de lijst van de AED’s continu up-to-
date worden gehouden en kunnen de omstaanders bij een hartstilstand 
worden geïnformeerd over de lokalisatie van de dichtstbijzijnde AED.  

5.3.3. Correct gebruik van de AED 
Zoals voor CPR, zijn sensibilisering en opleiding een eerste 
fundamentele stap in het AED-gebruik. De bevolking uitleggen dat het 
toestel volledig automatisch is en dat het alle nodige gesproken informatie 
geeft kan de terughoudendheid om het te gebruiken verminderen. 
Bovendien moet ook benadrukt worden dat iemand die een reanimatie 
opstart niet juridisch aansprakelijk kan gesteld worden bij falen. Weten dat 
de telefonische hulpdiensten het AED-gebruik kunnen begeleiden met 
advies is ook geruststellend. 

  

n  http://www.ngi.be/NL/NL2-1-7.shtm 
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De ERC raadt aan een team aan te stellen om de toestellen te 
controleren en te onderhouden en om de eventuele gebruikers een 
basisopleiding te geven en continu bij te scholen. Het is inderdaad 
cruciaal dat AED’s altijd werken, vooral omdat de meeste zelden zullen 
worden gebruikt. Het zou verplicht moeten zijn een onderhoudscontract voor 
o.a. een jaarlijkse revisie af te sluiten met een gespecialiseerde firma. 

5.4. Gegevens inzamelen en kwaliteitscontrole uitvoeren 
Het gebruik van AED’s verbeteren begint bij het inzamelen van gegevens 
over hun kwaliteit. Er zijn verschillende registers in ons land, maar hun 
validiteit is twijfelachtig. Daarom is het vandaag onmogelijk om een duidelijk 
beeld te hebben van PAD in België. Daarom stellen wij voor het gebruik van 
de bestaande registers te verbeteren. 

1. De registratie van elke AED door de FOD Volksgezondheid, nu al 
verplicht, zou geoptimaliseerd moeten worden. Dit betekent dat alle 
AED’s zouden moeten worden geregistreerd. De bedrijven die deze 
toestellen onderhouden kunnen deze verantwoordelijkheid toegewezen 
krijgen (zodat minder actoren hiermee bezig zijn). Het register zou in 
real time bijgewerkt moeten worden om te kunnen dienen als exacte 
cartografie van de in België aanwezige toestellen. Het kan dan 
worden gebruikt door de medische hulpdiensten die de toevallige 
omstaanders begeleiden, of door de omstaanders  die zelf een app op 
hun smartphone hebben. De registratieprocedure voor de 
toestelhouders moet vereenvoudigd worden, zoals hierboven reeds 
gezegd.  

2. De gecentraliseerde registratie van elk AED-gebruik moet verplicht 
worden. De huidige wetgeving voorziet al dat de houder elk jaar aan de 
FOD Volksgezondheid een rapport moet voorleggen voor elke AED, 
maar die maatregel wordt amper toegepast. Daarnaast moet bij elk 
gebruik, het toestel achteraf worden gecontroleerd door het bedrijf dat 
verantwoordelijk is voor het onderhoud. Dit bedrijf zou het rapport 
rechtstreeks kunnen bezorgen aan de FOD. 

3. Er bestaat nu al een gecentraliseerde registratie van alle 
hartstilstanden waarvoor de mobiele hulpdiensten werden opgeroepen 
(het MUG-register). Deze gegevensinzameling moet worden 
gestandaardiseerd en onderworpen aan een kwaliteitscontrole. Op die 
manier kunnen de ingezamelde gegevens gebruikt worden voor 
epidemiologisch onderzoek (inclusief de identificatie van plaatsen met 
een hoog risico op hartstilstand) en een beleid dat gebaseerd is op 
concrete evidence (evidence-based). 
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 AANBEVELINGEN 
 

Er is een gebrek aan betrouwbaar wetenschappelijk bewijs over de doeltreffendheid en 
kosteneffectiviteit van programma’s voor defibrillatie door toevallige omstaanders in het 
publiek domein als aparte interventie. Daarom kunnen we ons niet uitspreken over de 
pertinentie van deze interventie. 
Daarentegen kunnen de verschillende schakels in de overlevingsketen bij een hartstilstand 
op een openbare plaats wel worden geoptimaliseerd:  
Aan de minister van Sociale zaken en Volksgezondheid, de ministers bevoegd voor onderwijs 

en de Vice-eersteminister en minister van Werk, Economie en Consumenten, belast met 
Buitenlandse Handel 

 Verhogen van de deskundigheid van de bevolking voor het herkennen van een 
hartstilstand, het snel oproepen van dringende hulpverlening (112), het onmiddellijk 
opstarten van een degelijke cardio-pulmonaire reanimatie en over de werking en het 
gebruik van AED’s. Dit kan gebeuren door informatiecampagnes voor het grote publiek te 
ontwikkelen en door het secundair en hoger onderwijs, en ondernemingen te verplichten 
om vormingen hierover te organiseren. 

Aan de minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid 

 Ervoor zorgen dat alle 112-diensten voldoende opgeleid en competent zijn om de 
omstaanders via de telefoon te begeleiden bij het geven van een degelijke cardio-
pulmonaire reanimatie. 

 Ervoor zorgen dat, zoals aanbevolen in Europese richtlijnen, de AED’s geplaatst worden 
op plekken met een met een hoog risico op hartstilstand (één hartstilstand om de vijf jaar). 

 Verbeteren van het AED-register van de FOD Volksgezondheid om een nauwkeurige 
cartografie van de toestellen in België mogelijk te maken, bruikbaar door medische 
hulpdiensten of door de toevallige omstaanders zelf. Hiervoor is o.a. een vereenvoudiging 
van de registratieprocedure voor de AED-houders nodig.  

 Verbeteren van de kwaliteit van de MUGREG registratie om een betere analyse van de 
epidemiologie en de huidige praktijk mogelijk te maken. 
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Aan de personen en instellingen die een publiek toegankelijke externe defibrillator willen 
plaatsen: 

 De bestaande wetgeving toepassen:  
o Nagaan of de voorziene plek een plaats is met een hoog risico op hartstilstand, zoals 

gedefinieerd door de FOD Volksgezondheid.  
o De defibrillator registreren bij de FOD Volksgezondheid, de gegevens up-to-date 

houden en melding maken van elk gebruik. Dit kan ook worden gedaan door de 
bedrijven die het toestel onderhouden.   

o De zichtbaarheid en toegankelijkheid van het toestel bevorderen door een 
gestandardiseerde signalering. 

o Het onderhoud en de controle van het apparaat verzekeren. 

Aan de onderzoeksinstellingen en de beroepsorganisaties cardiologie: 

 Nieuwe benaderingen onderzoeken waardoor in ons land de tijdspanne tussen een 
hartstilstand en het gebruik van een AED kan worden ingekort, bv. door het gebruik van 
mobiele AED’s door professionele hulpverleners zoals politie of brandweer, of door 
specifiek daartoe opgeleide vrijwilligers die door de hulpdiensten zijn verwittigd. 
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