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Redactioneel

Ja zuster, neen zuster

Praktijkondersteuners/-verpleegkundigen
(POH'’s) zijn niet meer weg te denken
uit de huisartsenpraktijk. Nog maar tien
jaar geleden hadden we nauwelijks van
ze gehoord, maar inmiddels is de POH
onmisbaar. Haar inzetbaarheid —een POH
is meestal een vrouw - lijkt grenzeloos.
We begonnen met het delegeren van dia-
betes- en hypertensiecontroles, daarna
werd het aandachtsgebied breder: hartfa-
len, COPD, cardiovasculair risicomanage-
ment, psychische klachten, stoppen met
roken, open benen. Het is wonderlijk hoe
snel de dagelijkse praktijk voor chroni-
sche aandoeningen is veranderd, terwiijl
de evidence die aantoont dat dit verstandig
is nog grotendeels ontbreekt.

Effectief

In deze H&EW proberen we dat kennishiaat
te dichten. Voogdt et al. keken hoe effec-
tief cardiovasculair risicomanagement
door een POH is bij patiénten met een
verhoogd risico op hart- en vaatziekten.
Ze vergeleken dit met de usual care van
de huisarts. Na een jaar follow-up bleek
de POH het zeker zo goed te doen als de
huisarts. Bloeddruk, BMI en rookgedrag
verschilden niet tussen de groepen, maar
in de POH-groep was het totaalcholeste-
rol sterker gedaald dan in de huisartsen-
groep. De POH deed het (samen met haar
huisarts) in dit Maastrichtse onderzoek
dus beter dan de huisarts alleen. In een
ander in Limburg uitgevoerd onderzoek
screenden Lamers et al. oudere patiénten
met COPD of diabetes op stemmingspro-
blemen. Ze onderzochten of screenposi-
tieve patiénten zijn gebaat bij een mini-
male psychologische interventie door
een POH. Dat bleek inderdaad het geval,
de depressieve symptomen verminder-
den op alle fronten en zelfs het HbAlc
daalde in de interventiegroep significant.
Ook hier werd de POH-interventie verge-
leken met usual care.

Werkwijze

Wat leren we van deze onderzoeken?
Ze laten beide zien dat er in de praktij-
ken vaak werk blijft liggen. Dat heeft te
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maken met de werkwijze van de huisarts:
hij reageert vooral op hulpvragen van de
patiént, terwijl de POH veelal protocol-
lair en proactief werkt. Zij geeft de dingen
extra aandacht. In de beschreven onder-
zoeken betekende usual care dan ook dat
de huisarts geen extra aandacht had voor
de betreffende problematiek — er was
immers geen hulpvraag — terwijl de POH,
die ook nog eens extra werd getraind, die
aandacht wel had. Interessant is dus niet
zozeer de vraag wie het beter deed, maar
wel de constatering dat het werk van huis-
arts en POH complementair is. Samen
leveren ze de beste zorg. Alle reden dus
om de POH in de huisartsenpraktijk in
de volle breedte te handhaven. Maar
daar ligt ook een punt van aandacht. Het
‘opknippen’ van patiénten is volgens het
gangbare paradigma onwenselijk. Patién-
ten zouden in de huisartsenpraktijk dus
niet naar twee of drie verschillende POH’s
moeten voor hun verschillende chroni-
sche aandoeningen. We willen het liefst
een POH die lijkt op de huisarts: eentje
die persoonlijke, continue en integrale
zorg levert aan de aan haar toevertrouwde
individuen. Een wetenschappelijk interes-
sante vraag is dan wat de toepassing van
dat paradigma betekent voor de effectivi-
teit van die POH. Moeten we streven naar
POH-specialisten of naar -generalisten?
En dat is het leuke van wetenschap. Het
is nooit af, er zijn steeds nieuwe vragen.
Nu het nieuwe onderzoek nog!

Henk Schers
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Statines veranderen veel, maar verlagen niet ook nog

eens de bloeddruk

Statines hebben pleiotrope effecten.
Pleiotroop is etymologisch afgeleid van
de Griekse woorden pleio dat veel, en tropo
dat veranderingen betekent. In die zin
doen de statines hun naam eer aan, want
de introductie van de statines betekende
een revolutie voor de cholesterolbehan-
deling. Door hun anti-inflammatoire
effecten zouden de statines ook een car-
diovasculair risicoverlagend effect heb-
ben en bovendien de prognose bij pneu-
monie verbeteren. Recent suggereerde
men dat er mogelijk nog een vierde posi-
tief effect is van deze wonderpillen: een
bloeddrukverlagende eigenschap.

Italiaanse onderzoekers onderzochten
in een secundaire analyse van een dub-
belblind placebogecontroleerd interven-
tieonderzoek met een factorieel design
of pravastatine naast lipidenverlagende
eigenschappen ook zorgde voor een aan-

vullend bloeddrukverlagend effect. Ze

randomiseerden 508 patiénten van mid-
delbare leeftijd met milde hypertensie
en hyperlipidemie. Deze patiénten kre-
gen gerandomiseerd hydrochloorthiazide
(1dd 25mg) of fosinopril (1dd 20mg) en
een placebo voor het andere antihyper-
tensivum. Tevens ontvingen ze bij toeval
pravastatine (Idd 40mg) of een placebo.
De patiénten werden gemiddeld 2,6 jaar
behandeld en gevolgd. De onderzoekers
maten de bloeddruk telkens driemaal en
namen de gemiddelde waarden mee in de
analyse. Tevens kregen patiénten jaarlijks
een 24-uurs ambulante bloeddrukme-
ting. Zoals verwacht zorgde de toevoeging
van pravastatine aan antihypertensieve
behandeling in vergelijking met placebo
voor een significante en duurzame daling
van het totaal en LDL cholesterol. De
antihypertensiva gaven een significante
reductie van de bloeddruk (klinisch geme-
ten systolisch 18 mmHg, diastolisch 12

mmHg), maar de toevoeging van pravas-
tatine had geen additioneel effect op deze
daling. De auteurs concluderen terecht dat
pravastatine in therapeutische doseringen
voor cholesterolreductie, geen aanvullend
bloeddrukverlagend effect heeft. Waar-
schijnlijk geldt dit voor alle statines.
Opvallend genoeg noemden de Italianen
hun trial destijds de Phyllis trial (naar
een persoon uit de Griekse mythologie
wiens man in zijn eigen zwaard viel nadat
hij tegen de instructies in toch haar kist
opende), niet wetende dat diezelfde trial
het pleiotrope effect van statines een
decennium later enigszins in zou dam-
men.

Jochen Cals

Mancia G, et al. Statins, antihypertensive treatment,
and blood pressure control in clinic and over 24 hours:
evidence from PHYLLIS randomised double blind
trial. BMJ 2010;340:c1197.

Ontspoorde richtlijnontwikkeling?

In een recent nummer van de British Medical
Journal stond een debat over het al dan niet
uit de hand gelopen zijn van evidence based
richtlijnontwikkeling. De Nederlander Grol
van 1Q Healthcare ziet het allemaal niet
meer zo zitten. De integratie met meting
van de kwaliteit van zorg en kwaliteits-
verbeteringsprogramma’s laat doorgaans
te wensen over en nogal wat richtlijnen
scoren laag op het AGREE-instrument.
Daarnaast worden richtlijnen — ook al is
er evidence — gekleurd door lokale folklore
en gaan onderzoekers veelvuldig uit van
ideale patiénten zonder comorbiditeit, die
in het echt maar weinig voorkomen. Het
is zelfs de vraag of richtlijnen wel kosten-
effectief zijn. Als zulks niet verandert zal
richtlijnontwikkeling, zo meent Grol, toe-
nemend worden beschouwd als een duur
speeltie voor de happy few.

Een drietal Amerikaanse cardiologen
leveren tegengas door te wijzen op de
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afname aan cardiovasculaire sterfte in de
afgelopen decennia, waaraan verbeterde
behandelingen en communicatie daarover
in richtlijnen onmiskenbaar een bijdrage
hebben geleverd. Tussen 2000 en 2005
nam de compliantie met de richtlijn over
de behandeling van het myocardinfarct
met ruim 15% toe en de ziekenhuissterfte
voor dezelfde aandoening dienovereen-
komstig af. Hoewel de cardiologen toe-
geven dat sommige aspecten van richt-

liinontwikkeling voor verbetering vatbaar

Foto: Sﬁu.tterstock/remik44992

zijn, leidt anderzijds richtlijnontwikkeling
in hun optiek als zodanig tot kwaliteitsver-
betering: richtlijnen zijn immers een schat
aan informatie voor de clinicus over effec-
tieve behandelingen die worden aanbevo-
len en ineffectieve of schadelijke behande-
lingen die maar betere achterwege kunnen
worden gelaten.
Op deze manier bekeken zijn richtlijnen
gewoon moderne leerboeken en is er met
de Grolliaanse somberheid niets nieuws
onder de zon. De praktijk hobbelt immers
altijd al achter de nieuwste inzichten aan.
Vermoedelijk is de achterstand dankzij
richtlijnen alleen wat minder dan voor-
heen.

Tjerk Wiersma

Grol R. Has guideline development gone astray? Yes.
BM]J 2010;340:¢306.

Gibbons RJ, et al. Has guideline development gone
astray? No. BMJ 2010;340:¢343.
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Een slap handje

Huisartsen schudden dagelijks heel wat
handen. De ene patiént geeft een ferme
handdruk en de ander een slappe hand.
Kunnen we ‘handkracht’ nu gebruiken in
de praktijk? Leidse onderzoekers denken
van wel.

In de Leiden 85+-studie onderzochten
Taekema en Ling de sterkte van de hand-
greep bij 555 oudste inwoners van Lei-
den. Zij gebruikten hiervoor een appa-
raatje dat de maximale knijpkracht van
de hand kon meten. Deze handkracht is
een maat voor de algehele spierkracht die
vaak afneemt bij het ouder worden. Een
zwakke handkracht bleek samen te han-
gen met een slechtere score op verschil-
lende terreinen. Zo waren de ADL-vaar-
digheden en loopsnelheid lager bij oude-
ren met een minder krachtige handgreep,
en ook depressieve klachten en vergeet-
achtigheid hingen hiermee samen. In het
verloop van vier jaar bleek een zwakke
handkracht bovendien gerelateerd aan
een versnelde achteruitgang van ADL-
vaardigheden en cognitieve functie ten

opzichte van 85-plussers met een krach-
tige handgreep. Dit vertaalde zich ook in
de sterftecijfers. Ouderen met een zwakke
handkracht of een snelle afname hiervan
gingen eerder dood dan ouderen die hun
sterke handgreep in het verloop van de
vier jaar durende onderzoeksperiode
behielden.

Een hand-dynamometer zit niet in de
doorsnee visitetas en het in kaart bren-
gen van de handkracht lijkt vooral iets
voor onderzoekers. Desalniettemin laat
dit onderzoek duidelijk zien dat broze
ouderen met een zwakke spierkracht

i

een grotere kans hebben op een snelle

achteruitgang van hun gezondheid. En
die ouderen zijn misschien niet eens zo
moeilijk te herkennen.

Linda Briker

Ling CHY, et al. Handgrip strength and mortality
in the oldest old population: the Leiden 85+-study.
CMAJ 2010;182:429-35.

Taekema DG, et al. Handgrip strength as a predictor
of functional, psychological and social health. A pro-
spective population-based study among the oldest old.
Age and Ageing 2010;39:1-6.

Zorgbehoefte cognitief niet beperkte bejaarden duurt

betrekkelijk kort

Medische zorg leidt tot compressie van
morbiditeit en mogelijk ook tot compres-
sie van zorgbehoefte bij ouderen (hulp bij
wassen, aankleden, wandelen en trans-
fer). Ouderen en hun naasten willen graag
informatie over de te verwachten zorgbe-
hoefte. In welke toestand zal ik overlijden?
Welke verzorging zal ik dan nodig hebben?
Om hier antwoord op te geven, is het goed
te weten of er een aanwijsbaar patroon
van zorgbehoefte is gedurende het laatste
levensjaar, dat gerelateerd is aan een spe-
cifieke oorzaak van het overlijden.

Gill et al. volgden gedurende 10 jaar een
cohort van 754 thuiswonende 70-plussers
zonder zorgbehoefte. Ze brachten chroni-
sche aandoeningen, cognitieve toestand
en frailty in kaart en de deelnemers kregen
maandelijks een telefonisch interview. De
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onderzoekers rubriceerden de doodsoor-
zaak van de 383 overledenen als kanker,
dementie, orgaanfalen, frailty, plotse dood
of overigen. Frailty was de meest (30%) en
plotse dood de minst frequente doods-
oorzaak (3%). Vijf ongeveer even vaak
voorkomende patronen van zorgbehoefte
tekenden zich af: ‘persisterend’, ‘langzaam
progressief, ‘snel progressief’, ‘catastro-
faal’ en ‘geen’. Persisterende zorgbehoefte
werd voor het grootste deel verklaard door
dementie. De overlap tussen de diverse
condities bedroeg 10-15%. Terwijl meer
dan helft van de ouderen 1 jaar voor het
overlijden niet zorgbehoeftig was, werd
het merendeel zorgbehoeftig in de laatste
maanden voor zijn overlijden. Hogeropge-
leiden waren oververtegenwoordigd in de
groep ‘catastrofale’ en ‘geen’ zorgbehoefte.

53(7) juli 2010

Wat betekent dit voor de praktijk? Met uit-
zondering van dementie hebben de ove-
rige chronische aandoeningen en frailty
geen voorspellende betekenis voor de
zorgbehoefte van ouderen in hun laatste
levensjaar. Ondersteuning van algemene
dagelijkse levensverrichtingen is voor de
bejaarde zonder dementie meestal pas
nodig gedurende de laatste levensmaan-
den. Plotse dood is ook bij ouderen een
betrekkelijk zeldzaam gebeuren. Dit onder-
zoek verklaart de toename van het aantal
cognitief beperkte bejaarden in onze ver-
zorgingshuizen.

Ben Ponsioen

Gill TM, et al. Trajectories of disability in the last year
of life. N Engl ] Med 2010;362:1173-80.
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Voortaan bij de patiént op bed

Dokters moeten tijdens hun contacten
met patiénten altijd even gaan zitten. Op
die manier denken patiénten achteraf dat
ze meer tijd en aandacht krijgen, ook al
duurt het contact objectief gemeten net
zo lang als een staand consult. Dat geldt
ook voor contacten met ziekenhuispa-
tiénten. Staand communiceren met een
patiént die ligt, creéert bovendien onno-
dige afstand en is vaak onhandig. Wat
ligt er dan meer voor de hand dat dok-
ters tijdens de zaalvisites even gezellig bij
de patiénten op bed gaan zitten? In veel
Britse ziekenhuizen blijkt dat evenwel
verboden vanwege verondersteld (maar

onbewezen) infectiegevaar. Het verbod
blijkt zelfs te gelden voor mensen van wie
men weet dat ze gaan sterven. In Neder-
land is het vermoedelijk niet anders. Uit
informatie voor bezoekers aan het VU-zie-
kenhuis blijkt het al niet eens de bedoe-
ling te zijn dat bezoekers hun jas op het
bed van de patiént leggen.

In een spraakmakend stuk in de British
Medical Journal pleit lona Heath — bij het
NHG bekend in vanwege haar lezing over
disease mongering — voor afschaffing van
het bedzitverbod. Veel patiénten geven
in evaluaties te kennen dat de zieken-
huiszorg in medisch-technisch opzicht

uitmuntend was, maar dat de menselijke
kant te wensen overliet, zo schrijft ze.
Gedragsregels van onbewezen nut die
normaal menselijk contact belemmeren
kunnen dan ook beter worden afgeschaft.
En inderdaad. Ooit lag ik vanwege blin-
dedarmontsteking een weekje in het zie-
kenhuis. Tegen de regels klauterde er op
zekere dag een verpleegster bij mij op het
voeteneind. Ik vond dat erg gezellig, zo'n
stoute verpleegster.

Tjerk Wiersma

Heath 1. Do not sit on the bed. BM] 2010;340:625.

Overgewicht volgt roken op

In de speurtocht naar beinvloedbare risi-
cofactoren is de jacht duidelijk geopend
op het lichaamsgewicht. Amerikaanse
onderzoekers bepaalden het lichaamsge-
wicht op baseline en volgden 5888 ouderen
(gemiddeld 72 jaar oud) gedurende 7 jaar.
Zoals verwacht bleek overgewicht samen
te hangen met een snellere achteruit-
gang van de nierfunctie, bepaald met de
MDRD-formule. Conclusie: overgewicht
leidt tot versnelde achteruitgang van de

nierfunctie en daarom is overgewicht een
beinvloedbare risicofactor voor chroni-
sche nierziekte.

Na correctie voor diabetes mellitus en
hypertensie bleek de gevonden relatie
echter niet meer te bestaan. Voorts toon-
de men in het geheel niet aan dat afvallen
helpt tegen de achteruitgang van de nier-
functie. 1k denk dat veel te dikke mensen
voldoende reden hebben om af te vallen.
We hoeven ze dan niet ook nog eens op

te zadelen met (onterechte) angst voor
achteruitgang van de nierfunctie, en zeker
niet op hoge leeftijd. Laten we toch eens
stoppen met al dat gecorreleer. De uitvin-
ding van de computer is een zegen, maar
het gebruik ervan soms een ramp.

Henk van Weert

De Boer IH, et al. Obesity and change in estima-
ted GFR among older adults. Am ] Kidney Dis
2009;54:1043-51.

Statines verhogen risico op diabetes een beetje

De uitkomsten van 13 grote onderzoeken
met in totaal 91.140 patiénten zonder
bekende diabetes mellitus laten zien dat
het gebruik van statines het risico op het
ontwikkelen van diabetes mellitus met 9%
doen toenemen. Dat lijkt nogal fors, maar
betekent dat 255 patiénten 4 jaar moeten
worden behandeld met een statine om
1 additionele patiént diabetes te bezor-
gen. Ondertussen kregen in de behan-
delde groep ruim 5 patiénten minder een
hartinfarct en evenveel patiénten werd
een cardiale ingreep of CVA bespaard.
Deze effecten bleken niet afhankelijk van
het soort statine.
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Diabates mellitus is dus een bijwerking
van statines, maar geen reden deze mid-
delen niet voor te schrijven. Hoogstens
een reden om wat sneller aan diabetes
mellitus te denken en eventueel eerder
dan eens in de drie jaar een glucose te
bepalen.

Henk van Weert

Sattar N, et al. Statins and risk of incident diabetes:

a collaborative meta-analysis of randomised statin
trials. Lancet 2010;375:735-42.
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De berichten, commentaren en reacties
in het Journaal richten zich op de weten-
schappelijke en inhoudelijke kanten van
het vak. Bijdragen van lezers zijn van
harte welkom (redactie@nhg.org).
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Huisartsenzorg

Medicatie bij hartfalen

Lianne Wennekes, Jan van Lieshout, Jan Mulder

In een huisartsenpraktijk met 2350 patiénten zijn er per jaar
ongeveer 28 patiénten met hartfalen, van wie 7 nieuwe patién-
ten (alle leeftijden). De optimale zorg voor deze patiénten staat
in de NHG-Standaard Hartfalen (herzien in 2005). De standaard
beschriift onder andere een medicamenteus stappenplan. Met
behulp van LINH-gegevens inventariseerden wij voor de afgelo-
pen jaren in hoeverre de zorg van huisartsen overeenkomt met
de aanbevelingen over medicatie in de standaard. We maakten
daarin onderscheid tussen patiénten met hartfalen en diabetes
en patiénten met hartfalen zonder diabetes. Patiénten met hart-
falen en diabetes zijn mogelijk beter in beeld bij de huisarts door
deelname aan diabeteszorgprogamma’s dan patiénten met hart-
falen zonder diabetes. Onze verwachting was dat de behandeling
van de patiénten met hartfalen en diabetes meer overeenkomt
met de aanbevelingen van de standaard.

Medicamenteus stappenplan

De eerste stap bij hartfalen is het voorschrijven van een diureti-
cum met een ACE-remmer (of angiotensine-II-receptorantagonist
bij bijwerkingen). Afhankelijk van de ernst kan de huisarts staps-
gewijs extra medicatie voorschrijven: respectievelijk een beta-
blokker, spironolacton en digoxine. Diuretica werden de afgelo-
pen jaren het meest voorgeschreven (zo'n 85%, figuur 1A). Het
gebruik van ACE-remmers is de laatste jaren licht toegenomen
(tot 63%); de standaard adviseert het gebruik bij nagenoeg alle
patiénten met hartfalen. Het voorschrijven van béetablokkers was
nieuw in de standaard in 2005 en is bijna verdubbeld: van 34% in

2002 naar 59% in 2008. Ook het voorschrijven van spironolacton
is iets toegenomen. Digoxine werd van oudsher voorgeschreven,
maar vormt nu de laatste stap in het medicatieplan en wordt iets
minder voorgeschreven dan in 2002.

We vergeleken voor elk jaar de medicatie van patiénten met hart-
falen en diabetes (figuur 1B) met die van patiénten met hartfalen
zonder diabetes (figuur 1C). We vonden significante verschillen
voor alle medicatiestappen, maar vooral voor ACE-remmers en
betablokkers. Patiénten met hartfalen en diabetes kregen gemid-
deld 14% vaker een ACE-remmer en 8% vaker een betablokker dan
patiénten met hartfalen zonder diabetes.

Conclusie

Nog niet alle patiénten met hartfalen krijgen een diureticum en
een ACE-remmer, zoals de standaard adviseert. De behandeling
van patiénten met hartfalen en diabetes is meer conform de stan-
daard dan de behandeling van patiénten met hartfalen zonder
diabetes. Dit zal samenhangen met het gegeven dat huisartsen
de gebruikte middelen ook in het kader van de diabetesbehan-
deling voorschrijven. Beide groepen hebben echter baat bij de
behandeling en verbetering in medicamenteuze behandeling lijkt
haalbaar. Een tweede herziening van de NHG-Standaard, met
aandacht voor multidisciplinaire ketenzorg en hartfalenzorgpro-
gramma'’s, is nu gereed. De verspreiding van deze standaard kan
ertoe leiden dat de zorg voor patiénten met hartfalen verbetert.
Er is dus alle reden om het medicatiebeleid voor patiénten met
hartfalen te blijven volgen.

diabetes (C)

Figuur 1 Meerjarenoverzicht van medicamenteus stappenplan bij patiénten met hartfalen (A), hartfalen en diabetes mellitus (B) en hartfalen zonder
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*significant meer dan patiénten met hartfalen zonder DM, volgens eenzijdige T-test (gepaard op praktijken), p < 0,05

De analyses zijn uitgevoerd met gegevens uit het landelijk informatienetwerk huisartsenzorg (LINH). LINH maakt gebruik van gegevens uit de elektronische patiéntendossiers
(EPD’s) van deelnemende huisartsen. De LINH-huisartsen verzamelen continue ‘productiegegevens’ over aandoeningen (ICPC-gecodeerde diagnose), aantallen contacten/ver-

richtingen, geneesmiddelvoorschriften en verwijzingen. Voor meer informatie zie www.linh.nl en www.ighealthcare-indicatoren.nl voor meer cijfers of via l. wennekes@iq.umcn.nl.
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Commentaar

Aandacht voor de zieke hoort bij de zorg

voor chronische ziekten

Jacques van Eijk, Berend Terluin

Er zijn verschillende, tamelijk voor de hand liggende, redenen
om consequent aandacht te schenken aan de mentale proble-
men waarmee relatief veel chronisch zieken kampen. Zo weten
we inmiddels dat die problemen (post of propter) via pathofysio-
logische processen van invloed zijn op het beloop van chronische
ziekten. Daarnaast blijken mensen die bij de pakken neerzitten,
minder geneigd te zijn het medisch regime te volgen. Het meest
triviale argument is misschien wel dat van eerstelijnshulpverle-
ners (en met name van de huisarts) wordt verwacht dat ze inte-
grale zorg bieden en dat houdt ondermeer in dat ze klachten van
patiénten in hun sociale context plaatsen. Lamers et al. doen in
deze H&W verslag van een aanpak van depressieve klachten bij
chronisch zieken.! Deze aanpak blijkt niet alleen te werken, maar
oogst ook veel waardering, zowel van patiénten als van de betrok-
ken verpleegkundigen.

Lamers et al. pasten uitvoerige diagnostiek toe om depressieve
symptomen vast te stellen. Voor het onderzoek was dat nodig om
de groep die voor de interventie in aanmerking kwam, zo goed
mogelijk te selecteren. Voor implementatie in de eerste lijn is
deze diagnostiek echter te tijdsintensief, niet huisartsgenees-
kundig en eigenlijk ook overbodig. De relatie tussen huisarts en
patiént in de eerste lijn maakt immers ‘watchfull waiting’ moge-
lijk. Dat is des te belangrijker omdat de kans op vals-positieven
en vooral vals-negatieven bij screening op psychische klachten
tamelijk groot is. Voor gebruik in de dagelijkse praktijk moeten
we de diagnostiek dan ook aanpassen en beter inbedden in de
dagelijkse routine.

Uitgangspunten bij signalering psychische problematiek
Hoewel de NHG-Standaarden Diabetes en COPD aandacht voor
psychische problemen vragen, bieden ze onvoldoende concrete
handvatten om die aandacht in de praktijk vorm te geven. Op
basis van de ervaringen in het onderzoek van Lamers et al. heb-
ben wij daarover wel concrete ideeén. Voor een goed begrip daar-
van volgen hier eerst enkele uitgangspunten.

In de eerste plaats gaan we ervan uit dat de zorg aan chronisch
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zieken in de eerste lijn uitgaat van het principe dat mensen met
verschillende chronische ziekten vergelijkbare adaptieve opgaven
hebben. Natuurlijk verschilt de aard van de beperkingen tussen
mensen met reuma of COPD, maar zij hebben gemeen dat hun
dagelijks functioneren wordt bedreigd. Om goed te kunnen inspe-
len op de ervaren last in het dagelijks leven bepleiten we een
tweesporenbenadering: naast de gebruikelijke aandacht voor de fysie-
ke aspecten van de ziekte moet er ook consequent aandacht zijn
voor de problemen van patiénten met het vinden van de balans
tussen de beperkingen van hun ziekte en hun wensen over sociale
participatie. Een tweede uitgangspunt is dat de follow-up is gericht
op activering. Patiénten moeten actieve zelfmanagers zijn: van de
medische taken (leefstijl en medicijngebruik), het hanteren van
hun emoties (angst, onzekerheid en somberheid) en het oplossen
van beperkingen in het dagelijks functioneren. Een derde uitgangs-
punt ten slotte betreft het centraal stellen van de kwaliteit van
het dagelijks functioneren en niet zozeer de diagnose. Psychische
klachten overlappen vaak met andere klachten en het zoeken naar
een psychische stoornis werkt onnodig stigmatiserend. Daarom
pleiten we voor een generieke benadering die is gericht op (pro-
blemen met) het functioneren in het dagelijks leven. De aard van
de psychische klachten (zoals angst of depressie) is dan in eerste
instantie van ondergeschikt belang.

Een praktische werkwijze

In de praktijk moet de huisarts problemen signaleren en passende
zorg bieden. Zo kan hij tijdens elk consult (ten minste bij de jaar-
lijkse controle) kort ingaan op de beperkingen van de chronische
ziekte en de rol daarvan in het dagelijks leven (‘Hebt u veel last
van uw diabetes bij uw dagelijkse bezigheden?’). Verder is het van
belang dat de huisarts ingaat op de wijze waarop patiénten hier
zelf mee omgaan, zowel qua emoties als qua oplossingsgericht-
heid. Verder gaat hij na hoeveel hinder patiénten ondervinden en
stelt hij bij veel hinder (ongeveer een kwart van de patiénten) de
vragen van de Distress Screener (zie kader).2

Een positieve uitkomst is een indicatie voor screening met behulp
van een psychiatrische lijst, zoals 4DKL, die afkappunten kent voor
ernstige en matige problemen.? Bij ernstige problemen is een
extra gesprek nodig en eventueel een verwijzing. Bij matige pro-
blemen kan zelfmanagement ondersteuning worden geboden in
de vorm van problem solving of een cognitief-gedragsmatige benadering,
zoals die ook in het onderzoek van Lamers et al. door verpleeg-
kundigen is toegepast. Ook de diagnostiek kan uiteraard door ver-
pleegkundigen of praktijkondersteuners worden uitgevoerd.
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Distress screener

Had u de afgelopen week last van piekeren? Nee Soms Regelmatig/(heel)vaak
Had u de afgelopen week last van lusteloosheid? Nee Soms Regelmatig/(heel)vaak
Voelde u zich de afgelopen week gespannen? Nee Soms Regelmatig/(heel)vaak
Score: nee = 0, soms = 1, regelmatig - (heel)vaak = 2
Afkappunt voor matige distress: totale score 4 of meer

Met deze aanpak geven we de nodige aandacht aan wat patiénten Literatuur

op dat moment het meest bezighoudt. Vals-positieve uitkomsten
komen hierbij nauwelijks voor. In geval van vals-negatieve uit-
slagen staat de continue relatie tussen huisarts en patiént borg
voor mogelijke signalering op een later tijdstip. De ernstige geval-
len worden onderkend en een verwijzing volgt zo nodig. Het is
overigens wel belangrijk dat de aanpak aansluit bij de denk- en

gevoelswereld van patiénten. Daarom moeten we de beperkingen
die patiénten zelf ervaren als gevolg van hun ziekte als uitgangs-
punt nemen en niet de psychische klachten zelf.
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Beschouwing

Minimale interventie door verpleegkundigen
helpt ouderen met stemmingsproblemen

Femke Lamers, Karianne Jonkers

Inleiding

De zorg voor chronisch zieken ligt in Nederland grotendeels in
handen van de huisartsenpraktijk, die daarbij uitgaat van de
NHG-standaarden voor de verschillende chronische aandoenin-
gen. Deze standaarden zijn voornamelijk gericht op de medische
aspecten van die aandoeningen, en minder op de psychosociale
en emotionele gevolgen van de chronische ziekte. Chronisch zie-
ken lopen vaak aan tegen beperkingen in het dagelijks functio-
neren die hun stemming negatief beinvloeden. Veel chronisch
zieken, met name ouderen, kampen dan ook met stemmings-
problemen zoals depressie, angst en onzekerheid. Zowel lichte

Samenvatting

Lamers F, Jonkers K. Minimale interventie door verpleegkun-
digen helpt ouderen met stemmingsproblemen. Huisarts Wet
2010;53(7):358-61.

Veel chronisch zieken kampen met stemmingsproblemen, zoals
depressie, die negatieve gevolgen hebben voor het beloop van
hun aandoening. In de eerste lijn echter blijven stemmingspro-
blemen — als ze al herkend worden — vaak onbehandeld. Hier zou
de inzet van een verpleegkundige vruchten kunnen afwerpen.

Wij onderzochten het effect van een minimale psychologische
interventie, uitgevoerd door een verpleegkundige, bij oudere
patiénten met diabetes mellitus type 2 en/of COPD. De interven-
tie bleek een positief effect te hebben op symptomen van angst
en depressie, kwaliteit van leven, self-efficacy, algemeen functio-
neren, sociale participatie en ook het HbAlc. Verpleegkundigen
bleken prima in staat dergelijke interventies uit te voeren, en de
interventie was niet duurder dan de gebruikelijke zorg.

Deze uitkomsten hebben ertoe geleid dat een aantal huisart-
senpraktijken in Qostelijk Zuid-Limburg binnenkort een zorgin-
novatie zullen implementeren waarbij een praktijkondersteuner
signaleert welke chronisch zieken problemen hebben met het
dagelijks functioneren en hen zo nodig ondersteunt.
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F Lamers, postdoctoraal onderzoeker. ZonMw, Den Haag: dr. C.C.M. Jon-
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als ernstigere vormen van depressie bij ouderen!? en chronisch
zieken® worden in de eerste lijn echter vaak niet herkend en niet
behandeld. De gevolgen zijn niet onaanzienlijk: depressie leidt
tot een lagere kwaliteit van leven,* hogere mortaliteit,”> meer
fysieke beperkingen,® meer zorggebruik’ en hogere kosten.® De
beperkingen in fysiek functioneren als gevolg van een chronische
ziekte kunnen op hun beurt weer een negatieve invloed hebben
op de depressie, zodat mensen met een chronische ziekte en een
comorbide depressie gemakkelijk in een neerwaartse spiraal kun-
nen belanden. Daarom is het belangrijk om depressies bij chro-
nisch zieke ouderen aan te pakken.

Psychologische behandelingen, zoals cognitieve gedragstherapie
(CGT), zijn effectief gebleken tegen depressies bij oudere chro-
nisch zieken. De patiént leert probleemoplossingsvaardigheden
die van pas komen bij toekomstige veranderingen in de gezond-
heidstoestand, en leert daardoor ook op langere termijn beter om
te gaan met beperkingen in het dagelijks functioneren en met de
neerslachtige gevoelens die daardoor ontstaan. Omdat er geen
hard bewijs is dat antidepressiva effectief zijn bij lichtere vormen
van depressie,? zijn antidepressiva in die gevallen niet de eer-
ste keus.!? Psychologische behandelingen verdienen daarom de
voorkeur bij chronisch zieke ouderen met lichtere vormen van
depressie, maar het nadeel is dat zij tijd kosten, wat voor de huis-
arts een probleem kan zijn. Maar ook paraprofessionals, zoals ver-
pleegkundigen, zijn prima in staat om dit soort interventies uit te
voeren, zoals verschillende onderzoeken hebben laten zien.!!'1?

Het DELTA-onderzoek

In het DELTA-onderzoek (Depression in Elderly with Long-Term
Afflictions)!® hebben wij onderzocht of een minimale psychologi-
sche interventie, uitgevoerd door een verpleegkundige, met suc-
ces ingezet kan worden in de huisartsenpraktijk ter verbetering
van depressieve symptomen en de kwaliteit van leven bij chro-
nisch zieke ouderen met depressie. Ook de kosteneffectiviteit van
de interventie zijn wij nagegaan. De interventie was gebaseerd op
principes van CGT en zelfmanagement, en was erop gericht de
patiént in staat te stellen een actieve zelfmanager te worden en
zelf oplossingen te vinden voor de emotionele gevolgen van de
chronische ziekte. In deze beschouwing beschrijven wij de resul-
taten van het DELTA-onderzoek, bespreken we de implicaties van
onderzoeksbevindingen voor de praktijk en geven we aanbevelin-
gen voor vervolgonderzoek.

Opzet
In 89 Limburgse huisartsenpraktijken screenden wij alle patién-
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De kern

» Chronisch zieken kunnen veel nadelige gevolgen ondervinden
van depressieve symptomen en/of emotionele problemen.

» Ons onderzoek laat zien dat ook een minimale interventie bij
depressieve symptomen al vruchten afwerpt, en dat verpleeg-
kundigen prima in staat zijn dergelijke interventies uit te voeren.

» Door een praktijkondersteuner in het kader van de reguliere
zorg emotionele problemen te laten opsporen en een minimale
psychologische interventie te laten uitvoeren, is fragmentatie
van de zorg voor chronisch zieken te voorkomen.

ten van 60 jaar en ouder met diabetes of COPD op depressie.
Patiénten met een subklinische (‘minor’) depressie of een milde
tot matige klinische (‘major’) depressie kregen een uitnodiging
om deel te nemen aan het onderzoek. Wij wezen de deelnemers
gerandomiseerd toe aan de interventiegroep (n = 183) of de con-
trolegroep (n = 178). De metingen (zie de tabel) vonden plaats véor
randomisatie, een week na afloop van de interventie en drie, zes
en negen maanden na de interventie.

Interventie

Vier verpleegkundigen zonder specifieke ggz-achtergrond wer-
den vier dagen lang getraind in de interventie. De training werd
gegeven door een psychiater, een huisarts en een psycholoog.
Tijdens de training leerde de verpleegkundige om een depressie
te herkennen (zowel lichte als ernstigere vormen) en de patiént
te behandelen. De interventie zelf, die uit vijf stappen bestond,
was gebaseerd op zelfmanagement en op elementen uit de cog-
nitieve gedragstherapie,'* met als kernelementen reattributie
van negatieve cognities (problemen aan iets anders toeschrijven
dan voorheen) en ‘problem solving’ (probleemoplossing). In de
eerste stap luisterde de verpleegkundige vooral en ging samen
met de patiént diens gevoelens, cognities en gedrag na. In stap
2 moest de patiént gedurende een aantal dagen zijn symptomen,
klachten, gedachten, gevoelens en gedrag opschrijven in een dag-
boekje. In stap 3 daagde de verpleegkundige de patiént uit om
zijn gevoelens te koppelen aan het vertoonde gedrag, op basis
van de informatie uit het dagboekje. Zodra de patiént besefte dat
er een relatie bestaat tussen gedachten en gedrag, introduceerde
de verpleegkundige stap 4, de zelfmanagementbenadering. Hier-
in onderzocht de patiént welke mogelijkheden hij had om zijn
gedrag te veranderen en maakte vervolgens een actieplan. Tot slot
keken verpleegkundige en patiént in stap 5 of de patiént de doe-
len uit het actieplan had behaald, welke obstakels hij tegenkwam
en wat daaraan gedaan kon worden.

De verpleegkundige bezocht de patiénten thuis. De duur van de
interventie was aangepast aan behoefte en voortgang van de
patiént; iedere patiént ontving twee tot tien bezoeken in een
periode van maximaal drie maanden. Gemiddeld ontving iedere
deelnemer vier huisbezoeken van ongeveer een uur. Vanwege dit
geringe aantal sessies — reguliere CGT omvat 10 tot 25 sessies
— kan men spreken van een minimale interventie. De verpleeg-
kundige gebruikte een checklist waarin werd bijgehouden of alle
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stappen van de interventie werden doorlopen.

De deelnemers in de controlegroep ontvingen de gebruikelijke
zorg van de huisarts volgens de geldende richtlijnen. Pas na
afloop van het onderzoek werd de huisarts op de hoogte gesteld
van de deelname van de patiént. De deelnemers in de controle-
groep kregen geen restricties opgelegd om behandeling te zoe-
ken, ook niet voor depressieve symptomen.

Resultaten

De minimale psychologische interventie had een positief effect
op depressieve symptomen (gemeten met de BDI, zie de tabel),
waarbij het verschil tussen de interventie- en de controlegroep
steeds groter werd bij de successievelijke metingen. Dit verschil
was significant op zes en op negen maanden na de interventie
(effect size 0,29). De kans op een substantiéle vermindering (met
50% of meer) van de depressieve symptomen was in de interven-
tiegroep na negen maanden driemaal zo groot als in de contro-
legroep.!® Een significant effect op de kwaliteit van leven, zoals
gemeten met de SF-36, vonden wij alleen bij mensen met dia-
betes. De specifieke kwaliteit-van-levenvragenlijst voor COPD-
patiénten (SGRQ) liet echter op alle meetmomenten significante
effecten zien ten gunste van de interventiegroep (effect size op
negen maanden 0,65). De minimale psychologische interventie
bleek ook gunstige effecten te hebben op enkele diabetesspecifie-
ke uitkomstmaten (diabetessymptomen en diabetesgerelateerde
emotionele klachten), maar alleen bij bepaalde groepen patién-
ten: hoger opgeleiden, mannen en patiénten die korter dan zeven
jaar diabetes hadden. De interventie had bij diabetespatiénten
wel een gunstig effect op het HbAlc: dit vertoonde een dalende
trend in de interventiegroep en een stijgende trend in de contro-
legroep, met een significant verschil in trend.!®

Naast de effecten op depressie en kwaliteit van leven onderzoch-
ten wij ook de effecten van de interventie op self-efficacy, angst,
dagelijks functioneren en sociale participatie. Een verbetering op
deze factoren weerspiegelt een verbetering in de mogelijkheden
om een actieve zelfmanager te worden. De resultaten laten zien
dat de patiénten uit de interventiegroep op negen maanden min-
der angst hadden en dat hun self-efficacy, functioneren en soci-
ale participatie beter waren dan de patiénten die de gebruikelijke
zorg ontvingen.'” Het effect werd vooral bepaald doordat de inter-
ventiegroep niet verslechterde of juist verbeterde. De kosteneffec-
tiviteitsanalyse wees uit dat de interventie niet duurder was dan
de gebruikelijke zorg.'®

Conclusie

De belangrijkste conclusie is dat de minimale psychologische
interventie effectief is en niet duurder dan de gebruikelijke zorg
bij chronisch zieke ouderen. Op praktisch alle uitkomstmaten
was eenzelfde patroon te zien: de verschillen tussen interventie-
en controlegroep werden na verloop van tijd steeds groter. Een
mogelijke verklaring is dat de deelnemers uit de interventiegroep
de geleerde zelfmanagementvaardigheden bleven gebruiken en
zodoende in staat waren om beter om te gaan met stemmings-
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Tabel De gemiddelde scores na 9 maanden

Schaal Subgroep
Algemeen
Depressieve symptomen BDI
Kwaliteit van leven SF-36 mental diabetes

Kwaliteit van leven

SF-36 physical

Angstsymptomen SCL-90
ADL-functioneren GARS
Self-efficacy algemene self-
efficacyschaal
Participatie IPA
Specifiek voor diabetes:
- emotionele problemen PAID hoogopgeleid
- diabetessymptomen DSC-r hoogopgeleid
mannen
HbA1c
Specifiek voor COPD:
- kwaliteit van leven SGRQ

Controlegroep Interventiegroep Verschil 95%-BI
18,0 15,9 2,1 (0,3 tot 3,9)
35,9 39,7 -3,9 (-7,1 tot 0,6)
37,6 39,4 n.s.

22,8 20,4 2,5 (0,7 tot 4,2)
18,5 16,8 1,7 (0,6 tot 2,7)
48,4 50,3 -1,8 (-3,4 tot -0,2)
11,3 10,0 13 (0,4 tot 2,2)
25,5 18,8 6,7 (0,6 tot 12,8)

3,2 2,2 1,0 (0,4 tot 1,5)

2,9 2,2 -0,9

7,8 7,3 0,05 (0,01 tot 1,0)
56,1 48,1 7,9 (2,7 tot 13,3)

36 (range 0-100); SGRQ Saint George Respiratory Questionnaire (range 0-100).

BDI Beck Depression Inventory (range 0-63); DSC-r Diabetes Symptom Checklist - Revised (range 0-10); GARS Groningen Activity Restriction Scale (range 11-44); IPA Impact on
Participation and Autonomy scale (range 5-25); n.s. niet-significant; PAID Problem Areas In Diabetes (range 0-100); SCL-90 Symptom Checklist (range 10-50); SF-36 Short form

Met uitzondering van de SF-36 en de algemene self-efficacyschaal geven lagere scores een gunstigere uitkomst weer.

problemen, terwijl ouderen uit de controlegroep zonder deze
vaardigheden steeds verder afgleden.

De gevonden effect size van onze minimale interventie bij
depressieve symptomen was met 0,29 weliswaar klein — een
stuk lager dan de 0,88 voor CGT die naar voren kwam uit een
meta-analyse!” — maar het ging dan ook om een zeer minimale
interventie, die 66k gunstige effecten had op andere domeinen
die voor chronisch zieke ouderen van belang zijn, zoals partici-
patie, ADL, self-efficacy, enzovoort. Het gevonden effect is voor
een interventie van een zo beperkte duur en intensiteit — slechts
vier huisbezoeken?® — dan ook zeker relevant te noemen. Een
onderzoek in de eerste lijn naar interpersoonlijke therapie ver-
sus gebruikelijke zorg bij ouderen vond effect sizes van 0,03 tot
0,11, en een verschil dat alleen bij matige tot ernstige depres-
sie significant was.?! Een recente meta-analyse van onderzoe-
ken naar psychologische behandelingen in de eerste lijn wees
uit dat behandelingen op basis van verwijzing door de huisarts
een hogere effect size hebben dan behandelingen op basis van
een systematische screening (0,43 versus 0,13). Een mogelijke
verklaring is dat huisartsen vooral de relatief ernstigere geval-
len van depressie opmerken en doorsturen, terwijl bij screening
ook de mildere gevallen worden opgemerkt. Het kan ook zijn dat
de huisartsen hun patiénten motiveerden om de psychologische
hulp aan te nemen, of dat zij hun kennis over de geschiedenis
van de patiént (bijvoorbeeld eerdere ervaringen met psychologi-
sche interventie) lieten meewegen in het besluit die patiént op
te geven voor een klinische trial >

Ons kosteneffectiviteitsonderzoek wees uit dat de minimale psy-
chologische interventie een kostenbesparing van € 14 per depres-
sievrije dag opleverde. Die besparing is vergelijkbaar met de
besparingen uit ‘collaborative care’ (tussen € 7 en € 26). De resul-
taten uit het DELTA-onderzoek laten zien dat een minimale inter-
ventie zeker zijn vruchten kan afwerpen en dat verpleegkundigen
bovendien prima in staat zijn om dergelijke interventies effectief
uit te voeren.
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Aanbevelingen voor de huisartsenpraktijk

Met de vergrijzing van de bevolking in Nederland neemt ook het
aantal chronisch zieken toe. De druk op het gezondheidszorgsys-
teem groeit hierdoor, vooral in de eerste lijn. Veel huisartsen
hebben daarom tegenwoordig een praktijkondersteuner (POH) in
dienst die een groot deel van de zorg voor chronisch zieken op
zich neemt, vooral voor patiénten met diabetes of COPD. Welis-
waar werd de interventie in het DELTA-onderzoek uitgevoerd door
verpleegkundigen, maar wij denken dat ook een POH uitstekend
zo'n minimale psychologische interventie zou kunnen uitvoeren.
Vaak is er in de eerste lijn nog te weinig aandacht voor de proble-
men die chronisch zieken ondervinden als gevolg van beperkin-
gen in het dagelijks leven. In het kader van de groeiende behoefte
aan integrale zorg voor chronisch zieken zou ook dit aspect uit-
stekend passen in het takenpakket van een POH. Als men proble-
men in het dagelijks functioneren laat opsporen en behandelen
door een POH in plaats van door een aparte ggz-verpleegkundige,
voorkomt men versnippering van zorg en kan het verwijspatroon
naar de ggz geoptimaliseerd worden. Bijkomend voordeel is dat
de POH vaak een vertrouwensband heeft met de chronisch zieke.
Voor veel vooral oudere patiénten rust er nog een taboe op het
hebben van emotionele problemen zoals een depressie, bijvoor-
beeld omdat zij het zien als een persoonlijk falen. Door deze
problemen bespreekbaar te maken kan dit taboe verder worden
doorbroken. Bovendien is het voor een POH, die immers al meer-
dere keren per jaar contact met de patiént heeft, eenvoudig om
regelmatig de vinger aan de pols te houden en tijdig problemen
in het dagelijks leven te signaleren.

Vervolgstap: implementatie in de huisartsenpraktijk

Het DELTA-onderzoek heeft verschillende aanknopingspunten
opgeleverd om het zelfmanagement van chronisch zieken in de
praktijk verder vorm te geven. In de loop van 2010 gaan huisart-
senpraktijken in Oostelijk Zuid-Limburg een zorginnovatie imple-
menteren die gebaseerd is op de uitkomsten van dit onderzoek.
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Abstract

Lamers F, Jonkers K. Nurse-led minimal intervention helps older
patients with mood problems. Huisarts Wet 2010;53(7):358-61.
Many individuals with chronic disorders experience mood
problems, such as depression, which may adversely affect the
course of their disorder. These problems often go untreated in
primary care, even if they are recognized. Nurses may have a role
here. We investigated the effect of a nurse-led minimal psycho-
logical intervention in older patients with diabetes mellitus type
2 and/or chronic obstructive pulmonary disease. The interventi-
on had a positive effect on symptoms of anxiety and depression,
quality of life, self-efficacy, functioning, social participation, and
levels of HbAlc. Nurses are capable of performing such inter-
ventions, which are no more expensive than standard care. As

a result, in a number of practices in south-east Limburg nurse
practitioners are going to identify and help patients with chronic
disorders who have problems with functioning in daily life.

In deze praktijken gaat de POH signaleren welke patiénten pro-
blemen hebben met het dagelijks functioneren. Ze maakt daarbij
onderscheid tussen mensen die de gevolgen van hun ziekte mak-
kelijk zelf de baas kunnen, mensen die met een steuntje in de rug
zelf weer aan de slag kunnen en mensen met ernstige symptomen
van depressie of angst die intensievere hulp nodig hebben. Zij zal
patiénten uit deze laatste groep terugverwijzen naar de huisarts,
maar de patiénten uit de tweede groep zelf dat steuntje in de rug
geven op de wijze die in het DELTA-onderzoek is getest. Uiteraard
ligt het niet in de bedoeling om van POH'’s psychotherapeuten
te maken, daarvoor zijn andere hulpverleners en instanties. Wel
rekenen wij het tot een basisvaardigheid van elke eerstelijns hulp-
verlener die betrokken is bij de zorg voor chronisch zieken dat
hij op twee sporen kan werken: niet alleen de somatische pro-
blemen controleren (bloeddruk, bloedsuiker, longfunctie) maar
ook signaleren of er in het dagelijks functioneren problemen zijn
die samenhangen met de chronische ziekte. En bij dat signaleren
hoort ook in een vroeg stadium actie ondernemen om erger te
voorkomen.

Voor meer informatie over de implementatie van deze aanpak
kunt u contact opnemen met prof.dr. ].Th.M. van Eijk, Vakgroep
Sociale Geneeskunde, Maastricht University, j.vaneijk@socmed.
unimaas.nl.
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Onderzoek

CVRM door een praktijkverpleegkundige

Is effectief

Helene Voogdt-Pruis, George Beusmans, Ton Gorgels, Arnold Kester, Jan van Ree

Inleiding

Hart- en vaatziekten (HVZ) behoren in veel delen van de wereld,
ook in Nederland, tot de voornaamste oorzaken van sterfte. In
2008 overleden 40.587 Nederlanders aan HVZ en had ongeveer
6 procent van de bevolking een HVZ doorgemaakt.!”® Goede pre-
ventie en behandeling van HVZ is dan ook van groot belang. De
primaire en secundaire preventie voor HVZ kan in de eerste lijn
plaatsvinden. Zorgverleners moeten speciale aandacht geven
aan het monitoren en behandelen van de cardiovasculaire risi-
cofactoren.*> Sommige risicofactoren gebruikt men in risicocal-
culators voor het berekenen van een individuele cardiovasculaire
risicoscore.®® Deze risicoscore dient als uitgangspunt voor het
inzetten van preventieve behandelingen. Hoogrisicopatiénten
kunnen hiervan het meest profiteren.’ Volgens de NHG/CBO-
richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (CVRM), die begin
2006 uitkwam, kunnen praktijkondersteuners huisartsen helpen
bij de uitvoering van het CVRM.> Onderzoek op het gebied van de
zorg voor chronisch zieken heeft aangetoond dat taakverschuiving
van huisartsen naar praktijkondersteuners effectief is.!!4 In 2004
suggereerden Laurent et al. in hun Cochrane-review dat getrainde

Samenvatting

Voogdt-Pruis HR, Beusmans GHM, Gorgels APM, Kester ADM,
Van Ree JW. CVRM door een praktijkverpleegkundige is effec-
tief. Huisarts Wet 2010;7:362-7.

Inleiding Preventie van hart- en vaatziekten vindt voor een sub-
stantieel deel in de eerste lijn plaats. Volgens de NHG/CBO-
richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (CVRM) uit 2006 kun-
nen praktijkondersteuners huisartsen bijstaan bij de preventie
van HVZ. Wij onderzochten de klinische effectiviteit van CVRM
door praktijkverpleegkundigen bij hoogrisicopatiénten na één
jaar follow-up en vergeleken deze met CVRM door huisartsen.
Methode Het betrof een prospectief, pragmatisch en gerando-
miseerd onderzoek met Zelen-onderzoeksopzet in zes gezond-
heidscentra in Limburg (25 huisartsen, 6 praktijkondersteuners).
In maart 2006 wezen we 1626 patiénten met een potentieel hoog
risico op hart- en vaatziekten toe aan de praktijkverpleegkun-
digengroep (n = 808) of de huisartsengroep (n = 818). In totaal
voldeden 701 patiénten aan de onderzoekscriteria. Als proto-

col gebruikten we de Praktijkwijzer die bij de CVRM-richtlijn
behoort. We maten de veranderingen na één jaar follow-up voor
de volgende risicofactoren: lipiden, systolische bloeddruk, BMI
en rookgedrag.

Resultaten Na één jaar follow-up daalden de risicofactoren in
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verpleegkundigen een vergelijkbaar niveau van zorg kunnen leve-
ren als huisartsen.!” In Nederland is nog geen wetenschappelijk
onderzoek verricht naar de effectiviteit van CVRM door praktijk-
verpleegkundigen. Daarom vergeleken we de klinische effectivi-
teit van CVRM door praktijkverpleegkundigen met die van CVRM
door huisartsen. De primaire uitkomstmaten waren systolische
bloeddruk, cholesterol, rookgedrag en body mass index (BMI).
We konden de risicoscore niet als primaire uitkomstmaat gebrui-
ken omdat de risicokaart niet toepasbaar is op patiénten met een
doorgemaakt HVZ. Een verkennend onderzoek dat aan ons onder-
zoek voorafging liet zien dat zorgverleners en patiénten tevreden
waren met CVRM door een praktijkverpleegkundige.!®

Methode

Het onderzoek betrof een prospectief, gerandomiseerd onderzoek
in zes gezondheidscentra (25 huisartsen, 6 praktijkverpleegkun-
digen, circa 30.000 patiénten) in Limburg. In deze gezondheids-
centra was de praktijkverpleegkundige al verantwoordelijk voor de
zorg voor patiénten met astma/COPD of diabetes. De randomisa-
tie van patiénten over de onderzoeksgroepen vond binnen ieder

de praktijkverpleegkundigengroep sterker dan in de huisartsen-
groep. In het analysemodel, waarin andere beinvloedende facto-
ren constant gehouden waren, vonden we alleen een significant
verschil tussen de twee groepen voor totaal cholesterol (p =
0,01, tweezijdige toetsing).

Conclusie Praktijkverpleegkundigen bereiken gelijke of betere
resultaten dan huisartsen bij het uitvoeren van CVRM. Daarom
is het zinvol om praktijkverpleegkundigen bij CVRM te betrekken.

Maastricht Universitair Medisch Centrum/CAPHRI, afdeling Transmurale
Zorg, Postbus 5800, 6202 AZ Maastricht: ir. H.R. Voogdt-Pruis, onderzoe-
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dr. APM. Gorgels, hoogleraar transmurale cardiologie en cardioloog; dr.
A.D.M. Kester, statisticus; prof.dr. ] W. van Ree, hoogleraar huisartsge-
neeskunde en huisarts.
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Wat is bekend?

» Een belangrijk deel van de preventie van hart- en vaatziekten
vindt plaats in de eerste lijn.

» Volgens de richtlijn Cardiovasculair risicomanagement kunnen
praktijkondersteuners huisartsen helpen bij het uitvoeren van
CVRM.

Wat is nieuw?

» Praktijkondersteuners blijken gelijke of betere resultaten in
CVRM te behalen dan huisartsen.

» Het is zinvol om praktijkondersteuners in de huisartsenpraktijk
te betrekken bij de uitvoering van het cardiovasculair risicoma-
nagement.

gezondheidscentrum plaats op patiéntniveau.

Voor het onderzoek is de Zelen-onderzoeksopzet gebruikt. Huis-
artsen nodigden patiénten uit voor de meting van de risicofacto-
ren. In de uitnodigingsbrief stond niet vermeld dat het ook weten-
schappelijk onderzoek betrof. Patiénten ontvingen vervolgens na
één jaar follow-up wél een toestemmingsbrief. Omdat het in het
onderzoek ging om reguliere zorg conform de NHG/CBO-richtlijn
werd hiermee voorkomen dat patiénten die eventueel niet aan
wetenschappelijk onderzoek wensten deel te nemen, niet op de
uitnodiging van de gezondheidscentra zouden ingaan. De Zelen-
onderzoeksopzet wordt vooral gebruikt om de werking van scree-
ningsprogramma’s zuiver te kunnen evalueren en om vertekening
te voorkomen 19

Selectie van patiénten

De doelpopulatie bestond uit patiénten in de leeftijd van 30 tot
74 jaar, met ten minste 10% risico op sterfte aan HVZ binnen 10
jaar volgens de SCORE-risicofunctie.” Deze risicoscore komt vrij-
wel overeen met de 18%-risicoscore op de Framingham-risico-
functie.>® We selecteerden patiénten met een doorgemaakt HVZ,
omdat zij een hoog risico lopen op verergering van de ziekte en
op nieuwe manifestaties van HVZ. Deze patiénten zijn uit het
huisartseninformatiesysteem geselecteerd op basis van speci-
fieke ICPC-codes. Deze patiénten behoren tot de secundaire pre-
ventiegroep. Daarnaast zijn patiénten zonder HVZ geselecteerd
die mogelijk een verhoogd risico op HVZ hebben, wat afhankelijk
is van de hoogte van het totaal cholesterol, de systolische bloed-
druk en het rookgedrag, gecombineerd met leeftijd en geslacht
(tabel 1). Het ging om patiénten die volgens het huisartsinforma-
tiesysteem in de zes maanden voorafgaande aan de selectie een
verhoogde bloeddruk (> 140 mmHg) of een verhoogd totaal cho-
lesterol (= 6,5 mmol/l) hadden. Uiteindelijk zijn deze patiénten
geincludeerd als bij de nulmeting bleek dat ze ten minste 10%
risico op HVZ hadden.” Deze patiénten behoren tot de primaire
preventiegroep. Voor alle patiénten golden de volgende exclu-
siecriteria: een bezoek aan een cardiovasculair specialist vaker
dan één keer per jaar, diabetes mellitus (deze patiénten werden
immers al door een praktijkondersteuner behandeld) en ernstige
comorbiditeit.
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Steekproefomvang en statistische analyse

In eerste instantie hebben we 1626 patiénten gerandomiseerd over
de huisartsengroep en de praktijkverpleegkundigengroep, waarbij
we rekening hielden met de beschikbare capaciteit aan praktijkon-
dersteuning per gezondheidscentrum. De verdeling van de patién-
ten over de onderzoeksgroepen bedroeg 50% in iedere groep. In de
afzonderlijke gezondheidscentra kon deze verdeling variéren van 35
tot 65%, wat samenhing met de beschikbare capaciteit van de prak-
tijkondersteuning. We verwachtten een uitvalpercentage van 40 tot
60%. Met 700 patiénten, 350 patiénten in iedere groep, konden we
een verschil tussen beide groepen aantonen van 5,3 mmHg in de
gemiddelde systolische bloeddruk (4% van de gemiddelde SBD,
gemiddelde = 140 mmHg, sd = 20 mmHg) en van 0,29 mmol/l in
het gemiddelde totaal cholesterol (6% van het gemiddelde choles-
terol, gemiddelde = 5 mmol/l, sd = 1,2 mmol/l) bij een tweezijdig
significantieniveau p = 0,05 met 90% power.2%2! Bij het EUROASPI-
RE Il-onderzoek ging men er vanuit dat een verschil van ten minste
5% afname in de gemiddelde SBD en 10% afname in het gemid-
deld totaal cholesterol na één jaar follow-up klinisch relevant was.
Daarmee konden we de steekproefomvang van ons onderzoek als
voldoende beschouwen 2224

Voor alle statistische analyses is een tweezijdige toets gebruikt.
Verschillen in persoonskenmerken tussen beide groepen analy-
seerden we met de chi-kwadraattoets voor de categorische varia-
belen en met een t-toets voor de continue variabelen. We gebruik-
ten logistische regressieanalyse voor het opsporen van factoren die
samenhangen met ontbrekende bloeddruk- en cholesterolwaarden
bij de nul- en de eindmeting. Voor iedere risicofactor hebben we
het effect van de interventie berekend met een univariate variatie-
analyse. SPSS 15.0 is gebruikt voor de randomisatie en de analyses.

Cardiovasculair risicomanagement

We verwachtten van de huisartsen en praktijkverpleegkundigen
dat ze de NHG/CBO-richtlijn CVRM volgden. Voor aanvang van
het onderzoek kregen zij informatie over deze richtlijn. De prak-
tijkverpleegkundigen ontvingen extra training op het gebied
van HVZ. Bij de start kregen alle geselecteerde patiénten een
uitnodiging van de gezondheidscentra voor de meting van het

Tabel 1 In- en exclusiecriteria voor hoogrisicopatiénten* en criteria
voor de risicofactoren

Inclusie Patiénten met HVZ
ICPC: K74, K75, K76, K87, K89, K90, K92, K99,
label ‘CV’t
Patiénten zonder HVZ, met potentieel hoog risico
ICPC: K86, T93, SBD = 140 mmHg, totaal cholesterol
> 6,5 mmol/l, label ‘HY’

Exclusie Bezoekt hartvaatspecialist vaker dan eenmaal per jaar,
diabetes, niet 30-74 jaar, comorbiditeit, betrokken bij
ander onderzoek naar HVZ, minder dan 10% risico

Verhoogde SBD = 140 mmHg

risicofactorent  Totaal cholesterol = 5 mmol/I
LDL-cholesterol > 2,5 mmol/|
Roker
BMI > 25 kg/m?

" SCORE 2 10% is vergelijkbaar met 18% op the Framingham-schaal.
International Classification of Primary Care (ICPC)
# Richtlijn CVRM 2006
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lipidespectrum en de bloeddruk. We maakten een uitzondering
voor patiénten uit de huisartsengroep bij wie een meting uit de
voorgaande zes maanden bekend was. Voor de bepaling van het
lipidespectrum namen we bloed af, dat we verzonden naar een
regionaal ziekenhuislaboratorium. De praktijkassistente of prak-
tijkverpleegkundige voerde de bloeddrukmeting uit. Patiénten
van de praktijkverpleegkundigengroep kwamen op consult bij de
praktijkverpleegkundige voor het opstellen van een volledig risi-
coprofiel. Afhankelijk van de individuele risicoscore, de comor-
biditeit en de voorkeur van de patiént plande men controles in.?
Patiénten konden een verwijzing krijgen naar andere zorgverle-
ners, zoals een diétiste. Ten behoeve van de nulmeting ontvin-
gen de patiénten van de huisartsengroep een korte vragenlijst
om gegevens te verkrijgen over BMI en rookgedrag. Om de zelf-
gerapporteerde antwoorden van de huisartsengroep te valideren,
ontving de helft van de patiénten van de praktijkverpleegkundi-
gengroep een vergelijkbare vragenlijst. Na één jaar follow-up zijn
bij alle patiénten opnieuw het lipidespectrum en de bloeddruk
gemeten. Daarna hebben alle patiénten een vragenlijst gekregen
over de ontvangen behandelingen, therapietrouw, verwijzingen,
risicofactoren en tevredenheid met de zorg.

Resultaten

Kenmerken van de populatie

Voor ons onderzoek hebben we 1626 patiénten gerandomiseerd
over de huisartsengroep en de praktijkverpleegkundigengroep.
Van de geselecteerde patiénten voldeed ruim 43% aan de inclu-
siecriteria, waarmee de uiteindelijke onderzoekspopulatie op 701
patiénten uitkwam. Exclusie van patiénten kwam vooral doordat
veel patiénten uit de primaire preventiegroep een lage risicosco-
re (< 10%) hadden of doordat patiénten vaker dan eenmaal per
jaar een cardiovasculair specialist bezochten (figuur 1). We von-
den geen significant verschil in achtergrondkenmerken tussen de
huisartsengroep en de praktijkverpleegkundigengroep, noch in de
geselecteerde populatie, noch in de uiteindelijke onderzoekspo-
pulatie (tabel 2).

Streefwaarden en resultaten

Veel hoogrisicopatiénten voldeden bij de nulmeting niet aan de
gestelde streefwaarden en hadden verhoogde waarden van de
risicofactoren (tabel 1): 56% voor SBD, 48% voor totaal choleste-
rol, 67% voor LDL-cholesterol, 74% voor BMI; 31% van de patién-

groep (4/67). Figuur 2 toont het geschatte marginaal gemiddelde
van iedere risicofactor bij de eindmeting voor de huisartsengroep
en de praktijkverpleegkundigengroep. In de figuur is dit links
zichtbaar gemaakt voor alle patiénten en rechts voor alle patién-
ten met een verhoogde waarde bij de nulmeting. Het marginaal
gemiddelde is gecorrigeerd voor andere voorspellers — gezond-
heidscentra, waarde van de risicofactor bij de nulmeting, leeftijd,
geslacht, preventiegroep en coronaire hartziekten. We vonden
alleen voor totaal cholesterol een significant geschat verschil in
het gemiddelde tussen de onderzoeksgroepen. De praktijkver-
pleegkundigen behaalden betere resultaten na één jaar follow-
up wat betreft cholesterol. Het marginaal gemiddelde voor totaal
cholesterol voor alle patiénten bij de praktijkverpleegkundigen
schatten we bij de eindmeting op 4,8 mmol/l, terwijl dit voor de
huisartsengroep 5,0 mmol/l bedroeg (p = 0,009). Bij patiénten
met een verhoogd totaal cholesterol bij de nulmeting was dit
geschat marginaal gemiddelde 5,2 mmol/l in de praktijkverpleeg-
kundigengroep en 5,6 mmol/l in de huisartsengroep (p = 0,006).

Beschouwing

Samenvatting van de resultaten

In dit onderzoek vonden we een daling in het gemiddelde niveau
van de risicofactoren na het verlenen van één jaar CVRM aan
hoogrisicopatiénten. De daling was groter in de praktijkverpleeg-
kundigengroep. Na correctie voor andere beinvloedende factoren
konden we alleen een significant verschil in afname van het totaal
cholesterol tussen de onderzoeksgroepen aantonen. Praktijkver-
pleegkundigen behaalden hierop betere resultaten dan huisart-
sen. In de huisartsengroep zagen we daarnaast meer ontbreken-
de metingen, wat erop kan wijzen dat praktijkverpleegkundigen
beter zijn in het opvolgen van de CVRM-richtlijn dan huisartsen.
Bij een procesevaluatie onder de hulpverleners constateerden we
dat praktijkverpleegkundigen beter op de hoogte waren van de
streefwaarden voor de risicofactoren dan huisartsen.

Sterke en zwakke punten

Dit pragmatische onderzoek levert bewijs voor de effectiviteit van
CVRM in de dagelijkse klinische praktijk. De geincludeerde patién-
ten zijn, mede dankzij de grote steekproefomvang, representatief
voor de huisartsenpopulatie. Een ander positief gegeven is dat
tijdens het onderzoek geen enkel gezondheidscentrum gestopt
is met de uitvoering van CVRM door praktijkondersteuners. Na

ten rookte (ontbrekende waarden
buiten beschouwing gelaten). In Tabel 2 Achtergrondkenmerken van patiénten bij de nulmeting, 1 juli 2006
beide groepen daalde het gemid- Totaal Huisartsengroep Praktijkverpleeg-
; o kundigengroep

deld niveau van de risicofactoren Geidentificeerde populatie (aantal patiénten) 1626 818 808

P . - Leeftijd (jaren; gemiddelde (sd))" 64 (9 64 (9 64 (9
na één jaar CVRM. Deze daling o Majn*(J & (sd)) €0 ©) P ©) <s ©)
was groter bij de patiénten in de - % Secundaire preventie 71 74 68
praktijkverpleegkundigengroep Onderzoekspopulatie (aantal patiénten) 701 387 314

- Leeftijd (jaren; gemiddelde (sd))” 64 (8) 63 (8) 64 (8)

(tabel 3). Het aantal patiénten dat % Man® 64 65 62
stopte met roken bedroeg 4% in - % Secundaire preventie” 91 91 91
de huisartsengroep (4/102) en 6% " Geen significant verschil tussen huisartsen- en praktijkverpleegkundigengroep (Pearson chi-kwadraat-/t-toets 95%, tweezijdig).
in de praktijkverpleegkundigen-
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Figuur 1 Stroomdiagram van het onderzoek

echter geen bias in de analyses
omdat de achtergrondkenmerken

| Geselecteerde populatie (n = 1626) |

!

| Randomisatie

van de patiénten in beide onder-
zoeksgroepen bij de nulmeting
gelijk zijn.?”

Ten derde hadden de patiénten
rookgedrag en BMI deels zelf

Huisartsen (n = 818)

Voldoet niet aan criteria (n =

431/53%)

Redenen:

— Laag risico (n = 123)

— Diabetes, oud/nieuw (n = 42)

— 75+ (1 juli 2006) (n = 80)

— Overleden voor 1 juli 2006 (n = 3)

— Bezoekt specialist (n = 91)

— Naar andere praktijk (n = 25)

— Anders (niet mobiel, ziekte,
psycho-/sociologisch, onderzoek) (n = 90)

Geincludeerd (n = 387)

Onderzoekspopulatie

Praktijkverpleegkundigen (n = 808)

Voldoet niet aan criteria (n =

494/61%)

Redenen:

— Laag risico (n = 151)

— Diabetes, oud/nieuw (n = 63)

— 75+ (1 juli 2006)(n = 91)

— Overleden voor 1 juli 2006 (n = 2)

— Bezoekt specialist (n = 98)

— Naar andere praktijk (n = 17)

— Anders (niet mobiel, ziekte,
psycho-/sociologisch, onderzoek) (n = 106)

Geincludeerd (n = 314)

gerapporteerd, het meest in de
huisartsengroep. Dit kan men als
een beperking beschouwen, maar
meta-analyses weerspreken de
potentieel lagere betrouwbaar-
heid van zelfgerapporteerd rook-
gedrag. Men vond in die analyses
een sensitiviteit van 88% en spe-
cificiteit van 89%.2¢ Ook voor BMI
vonden we een significante cor-
relatie tussen zelfgerapporteerde
en geregistreerde data (p < 0,01),
wat ook bevestigd is door andere
onderzoeken.?® Het zelfgerappor-

Nulmetingen TO (n = 387)

SBD (n = 327/84%)

TC (n = 303/78%)

LDL (n = 289/75%)

Redenen voor geen meting:

niet verschenen, geen contact, weigering

Nulmeting

Nulmetingen TO (n = 314)

SBD (n = 281/89%)

TC (n = 272/87%)

LDL (n = 264/84%)

Redenen voor geen meting:

niet verschenen, geen contact, weigering

teerd gewicht hebben wij gecor-
rigeerd met een factor (1,011).

Ten vierde vond de interventie
in dit onderzoek plaats binnen
gezondheidscentra. Hierdoor kan
een overdracht van de effecten

v

¢ van de praktijkverpleegkundigen-

Uitval follow-up: overleden (n = 7)
Eindmetingen T1 (n = 380)

SBD (n = 308/81%)

TC (n = 277/73%)

LDL (n =270/71%)

Uitval follow-up: overleden (n = 1)
Eindmetingen T1 (n = 313)
1911610t -4l SBD (n = 256/82%)

TC (n = 219/70%)

LDL (n = 218/70%)

groep naar de huisartsengroep
hebben plaatsgevonden, wat zou
resulteren in een verstoring van
de effectmeting. Aangezien er in
de gezondheidscentra verschil-

!

¢ lende huisartsen werkzaam zijn,

Analyse per risicofactor (n = 380)
SBD (n = 276/73%)

TC (n = 243/64%)

LDL (n = 232/61%)

Analyse

Analyse per risicofactor (n = 313)
SBD (n = 242/77%)

TC (n = 209/67%)

LDL (n = 202/65%)

verwachten we niet dat dit effect
groot is. Landelijk is er sinds het
verschijnen van de CVRM-richt-
lijn veel aandacht gekomen voor

de preventie van hart- en vaat-

afloop van het onderzoek zijn alle gezondheidscentra, op een na
vanwege beperkte ruimtelijke capaciteit, doorgegaan met CVRM
door praktijkondersteuners.

Ons onderzoek kent ook beperkingen. Allereerst is het beperkt tot
patiénten met ten minste 10% risico op de SCORE-functie,” ter-
wijl de richtlijn behandeling voorstelt bij een risicoscore van 5%.’
Dit is gedaan in het verlengde van voorgaande onderzoeken, 102526
waarbij men hoogrisicopatiénten met ten minste 20% risico op de
Framingham-schaal had geselecteerd omdat deze patiénten het
meeste baat zouden hebben bij preventie.’

Ten tweede heeft in ons onderzoek postrandomisatie-exclusie
plaatsgevonden, omdat we bij de nulmeting nog niet wisten of
de patiénten aan de onderzoekscriteria voldeden. We verwachten
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ziekten, waardoor ook huisartsen
meer aandacht hebben gekregen voor CVRM.??
Tot slot zullen de resultaten mede kunnen afhangen van de indi-
viduele expertise van huisartsen en praktijkverpleegkundigen.
De meeste huisartsen waren al bekend met risicomanagement,
terwijl deze taak nieuw was voor de praktijkverpleegkundigen.
Daarom kunnen in de toekomst meer ervaren praktijkverpleeg-
kundigen nog betere gezondheidsresultaten behalen, dan die we
in dit onderzoek vonden.

Vergelijking met literatuur

Een Australische review over de doelmatigheid van praktijkver-
pleegkundigen met betrekking tot de reductie van risicofactoren
liet ook verbeterde resultaten voor cholesterol, bloeddruk en
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Figuur 2 Geschat marginaal gemiddelde van iedere risicofactor tussen de praktijkverpleegkundigengroep en de huisartsengroep, gebaseerd op een
univariate variantieanalyse*, gecorrigeerd voor gezondheidscentrum, nulmeting van de risicofactor en andere voorspellers

Totaal cholesterol na 1 jaar (mmol/I)

Systolische bloeddruk na 1 jaar (mmHg)

6,0 T ! 155 1 !
| @ 5,6 150 1 ! I§|147,6
55 1 ! !
| @ 5.2 145 1 | @ 144,0
5,0 ! 138,5 I
5,0 ' 140 ™ '
’ D |::| 438 | [ E’_] 1374
I I
, 135 + |
4,5 ! !
Alle patiénten ! Verhoogd TC bij start 130 1 Alle patiénten ! Verhoogd SBD bij start
p=0,01 n=452 , p=0,01n=251 p=0,46 n=518 , p=0,1n=289
4,0 125
I I
HA POH ! HA POH HA POH ! HA POH
LDL-cholesterol na 1 jaar (mmol/I) BMI na 1 jaar (kg/m2)
3571 ! 29 71 ! 28,6
! 33 ! *® DZS,G
I IJj::l > 2 27,2 I
3,0 ! ’ , 27,2 I
3,0 1 I:;l ’ ! 27 D I:, 1
’ I;E:l 2,9 ! !
: l 26 1 l
I I
2,5 : 25 i
I I
Alle patiénten ' Verhoogd LDL bij start 24 + Alle patiénten ' Verhoogd BMI bij start
p=0,07 n =433 \ p=016n=278 p=0,87n=463 \ p=0,78n=332
2,0 23
I I
HA POH ' HA POH HA POH ' HA POH

Horizontale stippellijnen markeren de streefwaarden conform de richtlijn.
p = significantie van geschat gemiddeld verschil tussen de huisartsen en praktijkverpleegkundigengroep; HA = huisartsen; POH = praktijkondersteuners
“Het model = intercept + 31 ‘Factor’ gezondheidscentrum + 32 niveau risicofactor bij nulmeting + B3 preventiegroep + B4 coronaire hartziekte + B5 mannelijk geslacht + 6 leeftijd
+ B7 mannelijk geslacht * leeftijd + B8 onderzoeksgroep

Tabel 3 Gemiddeld niveau van de risicofactoren bij hoogrisicopatiénten, ongecorrigeerd voor storende variabelen

SBD, alle patiénten

(2140 mmHg)
(= 5 mmol/l)
(= 2,5 mmol/l)

BMI, alle patiénten

(225 kg/m?)

verhoogd SBD bij nulmeting

Totaal cholesterol, alle patiénten
verhoogd TC bij nulmeting

LDL-cholesterol, alle patiénten
verhoogd LDL bij nulmeting

verhoogd BMI bij nulmeting

Huisartsengroep

Nulmetin
Gemiddeld (95%-Bl), n

143 (140-145), 327
157 (154-159), 193

5,0 (4,9-5,1), 302
5,9 (5,8-6,0), 144
3,0(2,9-3,1), 289
3,5(3,4-3,7), 189
26,9 (26,4-27,4), 248
28,7 (28,2-29,1), 171

Na één jaar
Gemiddeld (95%-Bl), n

141 (138-143), 308
150 (146-153), 163

Praktijkverpleegkundigengroep

Nulmeting

Gemiddeld (95%-Bl), n

140 (138-142), 281
155 (153-158), 146

Na één jaar

Gemiddeld (95%-Bl), n

137 (135-139), 256
144 (141-147), 126

4,9 (4,7-5,0), 219
5,3 (5,1-5,5), 102
2,9 (3,0-3,3), 218
3,1(3,0-3,3), 131
27,6 (27,1-28,1), 235
28,9 (28,4-29,4), 176

gewicht zien.?! Uit het EUROACTION-onderzoek en andere onder-
zoeken volgden vergelijkbare conclusies.”?3223% In ons onderzoek
hebben we geen verschil in de achtergrondkenmerken gevonden
tussen deelnemers en niet-deelnemers, hoewel er bij mannen
en ouderen meer waarden bleken te ontbreken. Andere onder-
zoeken lieten dit ook zien: een minder intensieve bloeddrukcon-
trole hangt samen met een toename van de leeftijd, mannelijk
geslacht, lage opleiding, niet-blank zijn, reeds doorgemaakt HVZ,
alleen wonen, afnemende fysieke activiteit en depressie.?*?

Veel hoogrisicopatiénten behaalden bij de nulmeting de streef-
waarden niet. Deze bevinding stemt overeen met de gegevens
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van de eerstelijnspopulatie.®®

van de Nederlandse Hartstichting®® en die van de EUROASPIRE-
onderzoeken®”. De gegevens van de Registratie Netwerk Huisart-
senpraktijken van het Maastricht Universitair Medisch Centrum
laten een vergelijkbare verdeling in geslacht en leeftijd zien, wat
erop wijst dat de onderzoeksgroep een goede representatie was

Bij de start van ons onderzoek ontvingen de patiénten een schrif-
telijke uitnodigingsbrief van de gezondheidscentra voor de meting

van de risicofactoren. Hoewel het niet gewoon is dat patiénten

53(7) juli 2010

in de eerste lijn uitgenodigd worden voor een CVRM-spreekuur
heeft circa 79% van de geincludeerde patiénten een cardiovas-
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culaire risicometing ondergaan. Dit percentage is vergelijkbaar

met het opkomstpercentage van nationale preventieprogramma’s

voor griep, borstkanker en baarmoederhalskanker (70%).2°

Implicaties voor de praktijk

De gevonden resultaten ondersteunen het idee om praktijkver-

pleegkundigen bij CVRM te betrekken. Vanwege de grote en nog

toenemende omvang van het aantal patiénten dat voor CVRM in

aanmerking komt, heeft dit belangrijke implicaties voor de orga-

nisatie van de preventie van HVZ in de eerste lijn. Daarnaast is

CVRM nog voor verbetering vatbaar: veel patiénten hadden nog

verhoogde waarden op de risicofactoren en bij veel patiénten

waren de risicofactoren niet gemeten.
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NHG-Standaard Hartfalen

Tweede herziening

Hoes AW, Voors AA, Rutten FH, Van Lies-
hout ], Janssen PGH, Walma EP. Huisarts Wet
2010:53(7):368-89.

De standaard en de wetenschappelijke verantwoor-
ding zijn herzien ten opzichte van de vorige versie
(Rutten FH, Walma EP, Kruizinga GI, Bakx HCA,
Van Lieshout . Huisarts Wet 2005;48(2):64-76).

Inleiding

De NHG-Standaard Hartfalen geeft richtlij-
nen voor diagnostiek en behandeling van
chronisch en acuut hartfalen. Deze tweede
herziening vervangt de eerste herziening uit
2005. Acuut hartfalen wordt besproken in
een aparte paragraaf.

Deze NHG-Standaard is inhoudelijk gelijk
aan de Multidisciplinaire richtlijn Hartfalen
2010." De Multidisciplinaire richtlijn Hart-
falen is samengesteld door diverse disci-
plines, met inbegrip van huisartsen, en is
door het NHG als volledige richtlijn geac-
cepteerd. In deze NHG-Standaard worden
belangrijkste onderdelen voor de huisarts
gepresenteerd. Voor uitgebreide achter-
grondinformatie kunt u de Multidisciplinai-
re richtlijn Hartfalen raadplegen.

Achtergronden

Epidemiologie

In 2007 waren er in Nederland naar schat-
ting 120.000 mensen met hartfalen.? Deze
prevalentiecijfers zijn onder andere afkom-
stig uit huisartsenregistraties, waar het
patiénten betreft met de klinische diagnose
hartfalen.

De prevalentie stijgt sterk met de leeftijd,
van 0,8% tussen de 55 en 64 jaar via 3% tus-
sen de 65 en 74 jaar en 10% tussen de 75 en
84 jaar naar 20% voor mensen van 85 jaar en
ouder. De voor leeftijd gecorrigeerde preva-
lentie is bij mannen hoger dan bij vrouwen.
Onder relatief jonge patiénten met hartfa-
len zijn meer mannen en is coronarialijden
de belangrijkste oorzaak. Omdat meer vrou-
wen dan mannen een hoge leeftijd halen,
zijn er in de leeftijdsgroep ouder dan 75 jaar
meer vrouwelijke patiénten met hartfalen.
Op oudere leeftijd is de oorzaak voor hart-
falen veelal langdurige hypertensie.
Verwacht wordt dat de prevalentie van hart-
falen verder zal toenemen door veroudering
van de bevolking en dankzij de succesvolle
behandeling van coronaire hartziekte. Per
jaar komen er ongeveer 39.000 nieuwe
patiénten met hartfalen bij; dat zijn er per
gemiddelde huisartsenpraktijk van 2350
patiénten ongeveer 7.
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Begrippen

Definitie van hartfalen

Hartfalen is een complex van klachten en
verschijnselen bij een structurele of functi-
onele afwijking van het hart (zie het kader
‘Hartfalen’) die leiden tot een tekortschie-
tende pompfunctie van het hart. Centraal
bij hartfalen staat een verminderde inspan-
ningstolerantie, die zich uit in klachten van
kortademigheid en/of vermoeidheid. Meestal
zijn er ook tekenen van vochtretentie, zoals
pulmonale crepitaties, perifeer oedeem en
verhoogde centraalveneuze druk (CVD), of
is een heffende/verbrede ictus palpabel in
linkerzijligging. In ernstiger gevallen kunnen
ook tachycardie en tachypneu worden vast-
gesteld. Bij twijfel kan een klinische verbete-
ring na toediening van diuretica de diagnose
ondersteunen. In vroege stadia van hartfalen
kunnen verschijnselen van overvulling echter
ontbreken. Zie voor andere klinische mani-
festaties van hartfalen noot 3.

Hartfalen

De diagnose hartfalen berust op drie pijlers:

— klinische symptomen passend bij hart-
falen (bijvoorbeeld verminderde inspan-
ningstolerantie, zich veelal uitend in
klachten van kortademigheid en ver-
moeidheid of perifeer oedeem);

en

— onderzoeksbevindingen  passend  bij
hartfalen (bijvoorbeeld crepiteren over
de longen, verhoogde centraalveneuze
druk (CVD), perifeer oedeem, vergrote
lever, heffende/verbrede ictus, hartgeruis,
tachycardie, tachypneu, derde harttoon);

en

— objectief bewijs voor een structurele of
functionele afwijking van het hart in rust.

Nieuw ontstaan hartfalen heeft betrekking
op de eerste presentatie. Deze kan acuut of
geleidelijk zijn. Patiénten op de spoedeisende
hulp in het ziekenhuis behoren veelal tot
de eerste groep, terwijl bij geleidelijk nieuw
hartfalen de eerste presentatie vaak bij
(verpleeg)huisarts, internist, cardioloog, of
geriater is.

Vastgesteld hartfalen kan tijdelijk of chro-
nisch zijn. Tijdelijk hartfalen kan worden her-
steld. Voorbeelden zijn de (sub)acute fase
van een acuut coronair syndroom, reversi-
bele cardiomyopathieén en behandelbare
klepgebreken en ritme- of geleidingsstoor-
nissen. Chronisch hartfalen is veelal lang-
zaam progressief maar kan ook (tijdelijk)
stabiel zijn en acuut exacerberen.
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Presentatie van hartfalen
Nieuw hartfalen: acuut of geleidelijk
ontstaan

Indeling van hartfalen

Tijdelijk hartfalen:  eenmalig of recidive-
rend.

Chronisch hartfalen: stabiel, (langzaam)
progressief, acuut
exacerberend

Met behulp van echocardiografie kan hart-
falen verder worden opgesplitst in hartfalen
met systolische linkerventrikeldisfunctie
(echografisch een linkerventrikelejectiefrac-
tie (LVEF) < 45%), een combinatie van sys-
tolische en diastolische linkerventrikeldis-
functie of alleen diastolische disfunctie.
Geschat wordt dat in de huisartsenpraktijk
van de patiénten met hartfalen 40-50%
systolisch en 50-60% diastolisch hartfalen
heeft. Vereenvoudigd weergegeven betreft

Belangrijkste wijzigingen

— De afkapwaarden voor (NT-pro)BNP bij
acuut hartfalen verschillen van de afkap-
waarden bij geleidelijk ontstaan hartfa-
len.

— Toegevoegd is een paragraaf over pallia-
tieve zorg, multidisciplinaire ketenzorg en
hartfalenzorgprogramma's.

Kernboodschappen

— Deze NHG-Standaard is inhoudelijk gelijk
aan de Multidisciplinaire richtlijn Hartfa-
len 2010.

— De diagnose hartfalen berust op kenmer-
kende symptomen én onderzoeksbevin-
dingen passend bij hartfalen én objectief
bewijs voor een structurele of functionele
afwijking van het hart in rust.

— Een normaal ecg in combinatie met een
normaal (NT-pro)BNP sluit de diagnose
hartfalen nagenoeg uit.

— Als de diagnose hartfalen niet kan wor-
den uitgesloten door een ecg en (NT-pro)
BNP, moet altijd echocardiografie worden
verricht, ter verdere diagnostiek dan wel
om de oorzaak van hartfalen te achterha-
len.

— Een praktische aanpak bij de medicamen-
teuze therapie van systolisch hartfalen is
gelijktijdig starten van een diureticum en
een ACE-remmer (of een All-antagonist
als ACE-remmers niet worden verdragen)
waarna, als de patiént klinisch stabiel is,
een betablokker wordt toegevoegd.
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het bij systolische disfunctie een hart dat
door verschillende oorzaken onvoldoende
samentrekt tijdens de systole. Een veel
voorkomende oorzaak is een hartinfarct. Bij
diastolische disfunctie is geen sprake van
een (sterk) verminderde contractie van het
hart, maar wordt het hartfalen veroorzaakt
door een verstijving van het hart. Een veel
voorkomende oorzaak is langdurige hyper-
tensie. Andere descriptieve termen bij hart-
falen, zoals ‘forward failure’ en ‘backward
failure’, zijn van minder praktisch belang.
De ernst van het hartfalen wordt weergege-
ven in de NYHA-classificatie (tabel 1).*

Oorzaken van hartfalen

Er moet altijd naar de oorzaak voor het hart-
falen worden gezocht. Bloedonderzoek, ecg
en echocardiografie zijn hierbij nodig.

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen voor
het handelen van de huisarts; de rol van
de huisarts staat dan ook centraal. Daarbij
geldt echter altijd dat factoren van de kant
van de patiént het beleid mede bepalen.
Om praktische redenen komt dit uitgangs-
punt niet telkens opnieuw in de richtlijn
aan de orde, maar wordt het hier expliciet
vermeld. De huisarts stelt waar mogelijk zijn
beleid vast in samenspraak met de patiént,
met inachtneming van diens specifieke
omstandigheden en met erkenning van
diens eigen verantwoordelijkheid, waarbij
adequate voorlichting een voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd
afwijken van het hierna beschreven beleid
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet
dat deze standaard bedoeld is om te funge-
ren als maat en houvast.

Delegeren van taken

NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor
huisartsen. Dit betekent niet dat de huis-
arts alle genoemde taken persoonlijk moet
verrichten. Sommige taken kunnen wor-
den gedelegeerd aan de praktijkassistente,
praktijkondersteuner of praktijkverpleeg-
kundige, mits zij worden ondersteund door
duidelijke werkafspraken waarin wordt vast-
gelegd in welke situaties de huisarts moet
worden geraadpleegd en mits de huisarts
toeziet op de kwaliteit. Omdat de feitelijke
keuze van de te delegeren taken sterk afhan-
kelijk is van de lokale situatie, bevatten de
standaarden daarvoor geen concrete aanbe-
velingen.
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Tabel 1 NYHA functionele classificatie; ernst gebaseerd op symptomen bij inspanning

Klasse Il
Klasse Il

dyspneu
Klasse IV

Klasse | geen beperking van het inspanningsvermogen; normale lichamelijke activiteit
veroorzaakt geen overmatige vermoeidheid, palpitaties of dyspneu

enige beperking van het inspanningsvermogen; in rust geen klachten maar normale
lichamelijke inspanning veroorzaakt overmatige vermoeidheid, palpitaties of dyspneu
ernstige beperking van het inspanningsvermogen; in rust geen of weinig klachten, maar
lichte lichamelijke inspanning veroorzaakt overmatige vermoeidheid, palpitaties of

geen enkele lichamelijke inspanning mogelijk zonder klachten; ook klachten in rust

De volgende mogelijke oorzaken of uitlok-
kende factoren zijn van belang en kunnen
consequenties hebben voor het beleid: atri-
umfibrilleren, andere ritme- of geleidings-
stoornissen, hartklepafwijkingen  (vooral
aortastenose en mitralisklepinsufficiéntie),
hypertensie, ischemische hartziekte, medi-
catie (negatief inotrope medicatie zoals de
niet-dihydropyridine  calciumantagonisten
verapamil en diltiazem, klasse-I-antiaritmica,
middelen die kunnen leiden tot natrium- en
vochtretentie (NSAID's, COX-2-remmers,
corticosteroiden), thiazolidinedionen, recen-
te chemotherapie), intoxicaties (alcohol,
cocaine), anemie, exacerbatie van COPD,
pneumonie, andere ernstige infecties, hyper-
thyreoidie en longembolie. De meest voor-
komende oorzaken zijn hypertensie en ische-
mische hartziekte. Oorzaken die op jonge
leeftijd tot hartfalen leiden zijn zeldzaam.’

Prognose

De prognose bij hartfalen is zeer variabel en
onder andere afhankelijk van de ernst, de
etiologie, de leeftijd van de patiént, comor-
biditeit en de reeds gebleken snelheid van
progressie. Het effect van behandeling op
de prognose is op individueel niveau vaak
moeilijk te voorspellen. De variabelen met
de meeste prognostische waarde zijn ver-
meld in noot 6.

Comorbiditeit

Er bestaat veel comorbiditeit bij hartfalen.
Voor een deel zijn dit aandoeningen die
bij ouderen veel voorkomen (epifenome-
nen), een ander deel houdt verband met
hartfalen. De comorbiditeit bemoeilijkt de
diagnostiek en heeft consequenties voor
de prognose en therapie. Bij ouderen moet
men rekening houden met polyfarmacie,
kans op interacties en bijwerkingen en ver-
anderende farmacokinetiek en -dynamiek.
De belangrijkste vormen van comorbiditeit
zijn de volgende.

Huypertensie

Hypertensie is een belangrijke oorzaak voor
het ontstaan en in stand houden van hartfa-
len. Bloeddrukverlaging vermindert de druk-
belasting voor de linker ventrikel en het car-
diovasculaire risico. Bij alle patiénten met
hartfalen wordt een streefwaarde < 130/80
mmHg aanbevolen.”
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Diabetes mellitus

Diabetes is een belangrijke oorzaak voor
het ontstaan van hartfalen door cardiovas-
culaire effecten, renale effecten en ‘diabe-
tische cardiomyopathie’. Op de behande-
ling van diabetes is de NHG-Standaard
Diabetes mellitus type 2 van toepassing.
Thiazolidinedionen zijn gecontra-indiceerd
bij patiénten met hartfalen.

Nierfunctiestoornis

Er bestaat een sterke verstrengeling tus-
sen nier- en hartfunctie. Een verminderde
glomerulaire filtratierate (GFR) komt vaker
voor naarmate de leeftijd stijgt en er sprake
is van hartfalen, hypertensie of diabetes
mellitus. Er is bij hartfalen een sterk ver-
band tussen nierinsufficiéntie, de ernst van
het hartfalen, de morbiditeit en de mor-
taliteit.® Aanpassing van de hartfalenme-
dicatie is bij een nierfunctiestoornis vaak
noodzakelijk (zie de paragraaf Medicamen-
teuze behandeling). Bij nierfunctiestoornis
(patiénten < 65 jaar, creatinineklaring < 45
ml/min.; patiénten > 65 jaar, creatininekla-
ring < 30 ml/min.) en bij macroalbuminurie
kan verwijzing naar de nefroloog worden
overwogen. Zie ook de Landelijke Transmu-
rale Afspraak Chronische nierschade.

COPD

Hartfalen komt voor bij 27% van de mensen
boven de 65 jaar met COPD. Dit is onge-
veer driemaal zo vaak als men op grond van
leeftijd alleen zou verwachten. Andersom is
de prevalentie van COPD bij patiénten met
hartfalen 20 tot 30%. COPD is een sterke
en onafhankelijke risicofactor voor cardio-
vasculaire morbiditeit en mortaliteit. De
diagnostiek van hartfalen is bemoeilijkt
in aanwezigheid van COPD door overlap
in klachten zoals kortademigheid en ver-
minderde inspanningstolerantie, maar ook
door overlap in de beoordeling van pulmo-
nale bijgeluiden en bevindingen op ecg en
thoraxfoto.? Interpretatie van de echocardi-
ografie kan bemoeilijkt zijn door de toege-
nomen luchthoudendheid van de thorax.

Anemie

Vooral anemie van chronische ziekte wordt
vaak in combinatie met hartfalen gezien.
Anemie kan hartfalen veroorzaken en verer-
geren door een negatief effect op de myo-
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cardfunctie en nierfunctie, door activering
van neurohormonale systemen en doordat
voor de doorbloeding van de weefsels een
grotere cardiac output wordt gevraagd.'®
Andersom kan hartfalen mede door effect
op de nieren en het beenmerg anemie ver-
oorzaken.

Depressie en angst

Depressie en angst zijn voor een deel toe
te schrijven aan het chronisch progressieve
karakter van hartfalen en de ernst van de
aandoening. De prevalentie van depres-
sies en angststoornissen onder patiénten
met hartfalen is 20 tot 30%.'! De effectivi-
teit van medicamenteuze of gedragsmatige
behandeling van depressie en angst bij deze
patiénten is weinig onderzocht en nog niet
vastgesteld. Voorzichtigheid is geboden
met SSRI's omdat geneesmiddeleninter-
actie met medicatie tegen hartfalen veel
voorkomt en kan leiden tot hyponatriémie
en bloedingen.

Cognitieve stoornissen en hartfalen

Cognitieve stoornissen komen vaker voor
bij mensen met hartfalen, en lijken toe te
nemen met de ernst van het hartfalen. Vas-
culaire risicofactoren zoals hypertensie,
diabetes mellitus en atriumfibrilleren zijn
zowel risicofactor voor het ontwikkelen van
hartfalen als voor cognitieve stoornissen
en dementie. Ook verminderde cerebrale
doorbloeding door hartfalen speelt een rol
bij het ontwikkelen van cognitieve stoornis-
sen en dementie. Bij patiénten van 85 jaar

en ouder met hartfalen is er bij ruim 20%
sprake van dementie.'?

Richtlijnen diagnostiek

De eerste verdenking op hartfalen is geba-
seerd op anamnese, aangevuld met informa-
tie uit de voorgeschiedenis en het lichamelijk
onderzoek. De anamnese en een zorgvuldig
uitgevoerd lichamelijk onderzoek vormen
de sleutel tot vroege opsporing van hartfa-
len.!314 Kortademigheid en vermoeidheid als
uiting van een verminderd inspanningsver-
mogen zijn kenmerkende klachten, maar zijn
niet erg specifiek. Figuur 1 geeft een algoritme
voor het diagnosticeren van hartfalen.

Anamnese
Informeer naar:

verminderd inspanningsvermogen;
kortademigheid: dyspneu bij inspanning
of ook in rust, orthopneu, paroxismale
nachtelijke dyspneu;

vermoeidheid;

mogelijke oorzaken of triggers voor hart-
falen: angineuze klachten (ischemie),
palpitaties, syncope als teken van ritme-
of geleidingsstoornissen; gebruik van
negatief inotrope middelen (de calcium-
antagonisten verapamil en diltiazem en
klasse-I-antiaritmica zoals propafenon en
flecainide), middelen die kunnen leiden
tot natrium- en vochtretentie (NSAID’s,
COX-2-remmers, corticosteroiden) en
thiazolidinedionen.

Risicofactoren

Belaste familieanamnese voor cardiovas-
culaire aandoeningen, roken, overmatig al-
coholgebruik, hyperlipidemie, hypertensie,
diabetes en recente chemotherapie.

Voorgeschiedenis

Coronaire hartziekte (myocardinfarct, angina
pectoris, coronaire bypassoperatie (CABG),
percutane coronaire interventie (PCI), con-
genitale hartaandoening, hartkleplijden,
cerebrovasculair accident (CVA), perifeer
arterieel vaatlijden.

Lichamelijk onderzoek

Algemeen. Voedingstoestand, lichaamsgewicht.
Overgewicht belast het hart extra en cachexie
is een prognostisch ongunstig teken.

Pols. Frequentie (tachycardie of bradycar-
die?), ritme (regelmatig of onregelmatig?),
kwaliteit.

Bloeddruk. Systolisch, diastolisch, polsdruk.
Bloeddrukmeting zowel zittend als staand
om orthostatische hypotensie na te gaan.
Overvulling?  Verhoogde centraalveneuze
druk, perifeer oedeem (enkels en sacrum),
vergrote lever, ascites, pulmonale crepita-
ties, demping onderste longvelden passend
bij pleuravocht. Overvulling van de longen
kan ook leiden tot rhonchi en piepen.
Ademfrequentie. (Tachypneu?).

Hart. Ictus palpabel buiten de midclavicu-
lairlijn in rugligging, of heffend/verbreed in
linkerzijligging, derde harttoon (galopritme),
hartgeruisen wijzend op klepafwijkingen.

Figuur 1 Algoritme voor het diagnosticeren van hartfalen

acuut ontstaan |

ecg, (NT-pro) BNP,
evt. X-thorax

symptomen en verschijnselen
passend bij hartfalen

] geleidelijk ontstaan

ecg, (NT-pro) BNP,
evt. X-thorax

ecg is normaal
en NT-proBNP < 400 pg/ml
of BNP < 100 pg/ml

ecg is abnormaal
of BT-proBNP > 400 pg/ml
of BNP 2 100 pg/ml

ecg is abnormaal

of BNP > 35 pg/ml

of BT-proBNP > 125 pg/ml

ecg is normaal
en NT-proBNP < 125 pg/ml
of BNP < 35 pg/ml

hartfalen onwaarschijnlijk |

| echocardiografie |

| hartfalen onwaarschijnlijk

400 pg/ml NT-proBNP = 50 pmol/I NT-proBNP
125 pg/ml NT-proBNP = 15 pmol/I NT-proBNP
100 pg/ml BNP = 35 pmol/I BNP

35 pg/ml BNP = 10 pmol/l BNP

Men dient de hier vermelde afkapwaarden voor (NT-pro)BNP te hanteren en niet die van regionale laboratoria (zie noot 16).
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Aanvullend onderzoek

Wanneer op grond van klachten en ver-
schijnselen het vermoeden van hartfalen
ontstaat, wordt aanvullend een ecg gemaakt
en BNP of NT-proBNP bepaald.

Een volstrekt normaal ecg heeft een grote
negatief voorspellende waarde en maakt de
diagnose hartfalen onwaarschijnlijk (< 2%
bij vermoeden van acuut nieuw hartfalen
en < 10-14% bij vermoeden van geleidelijk
nieuw hartfalen).’>!¢ Een abnormaal ecg
heeft een geringe positief voorspellende
waarde voor de diagnose hartfalen.

Een BNP- of NT-proBNP-waarde beneden
het afkappunt (zie figuur 1) maakt de dia-
gnose hartfalen onwaarschijnlijk (< 4% bij
vermoeden van acuut nieuw hartfalen en
< 8% bij vermoeden van geleidelijk nieuw
hartfalen). Hoe hoger de waarde van het
BNP of NTproBNP, hoe groter de kans dat
er sprake is van hartfalen.

Een normaal ecg in combinatie met een
normaal (NT-pro)BNP maakt de diagnose
hartfalen zeer onwaarschijnlijk.

Bij een verhoogd (NT-pro)BNP is nader
onderzoek geindiceerd, in de vorm van aan-
vullend laboratoriumonderzoek, echocar-
diografie en eventueel een thoraxfoto.!'”!?
Aanvullend onderzoek dient ter bevestiging
of uitsluiting van de diagnose hartfalen en
om de oorzaak te bepalen. Een echocardio-
gram is moeilijk te interpreteren. Aanbevo-
len wordt het echocardiogram te laten inter-
preteren door de cardioloog.

Verdere diagnostiek ter bepaling van de oorzaak,
ernst en prognose

Bloedonderzoek. CRP, leukocyten met differen-
tiatie, Hb, Ht, glucose, natrium, kalium, cre-
atinine en berekende klaring, ALAT, ASAT en
gamma-GT, TSH, lipidenprofiel.

Ecg (indien nog niet verricht). Tekenen van een
oud myocardinfarct, ritme- of geleidings-
stoornissen (tachy- en bradycardieén),
linkerventrikelhypertrofie, linkerbundeltak-
blok, ST-T-afwijkingen passend bij ischemie.

X-thorax. Cardiothoracale ratio, redistribu-
tie, kerley-B-lijntjes en/of pleuravocht. Ook
voor het nagaan of uitsluiten van pulmo-
nale en intrathoracale pathologie, zoals
pneumonie, afwijkingen passend bij COPD
of longmaligniteit.

Echocardiografie. Output, bewegingspatroon,
volumina, wanddikte, klepfunctie, vullings-
dynamiek.

Overige. Bij een vermoeden van een ischemi-
sche oorzaak van het hartfalen (bijvoorbeeld
bij angina pectoris en/of ST-T-afwijkingen
op het ecg passend bij ischemie) kan car-
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diale ischemie geobjectiveerd worden met
behulp van onder andere inspannings-ecg
of coronairangiografie.?’

Voor het aantonen of uitsluiten van astma/
COPD kan spirometrie aangewezen zijn.

Weeg bij individuele patiénten de poten-
tiele meerwaarde van deze onderzoeken
af tegen de belasting voor de patiént en
de mogelijke therapeutische consequen-
ties. Dit kan reden zijn om in voorkomende
gevallen hartfalen te behandelen zonder
uitgebreide diagnostiek naar de oorzaak
ervan te verrichten.

Evaluatie

Bij klachten van kortademigheid, vermoeid-
heid en perifeer oedeem dient men altijd te
denken aan hartfalen, ook ingeval iemand
al bekend is met een aandoening die zulke
klachten kan geven zoals COPD. Dit moet
leiden tot uitdiepen van de anamnese, ade-
quaat lichamelijk onderzoek en in ieder geval
bepaling van het (NT-pro)BNP en/of een ecg.
Indien het (NT-pro)BNP of ecg afwijkend zijn,
moet echocardiografie volgen.

De diagnose hartfalen wordt gesteld indien
de patiént klachten en verschijnselen heeft
passend bij hartfalen en echografisch spra-
ke is van een LVEF < 45% (systolisch hart-
falen) of diastolische disfunctie en nog een
behouden LVEF > 45% (diastolisch hartfa-
len).

Bij vastgesteld hartfalen worden de (meest
waarschijnlijke) oorzaak of oorzaken hiervan
opgespoord. Vooral hypertensie, ischemi-
sche hartziekte, ritme- en geleidingsstoor-
nissen en klepafwijkingen zijn belangrijke,
behandelbare oorzaken van hartfalen. Labo-
ratoriumonderzoek, ecg en echocardiografie
zijn belangrijk om de oorzaken na te gaan;
met echocardiografie is daarnaast ook vast
te stellen of er sprake is van systolisch of
diastolisch hartfalen, hetgeen consequen-
ties heeft voor de medicamenteuze behan-
deling.

Richtlijnen beleid

Voorlichting en leefstijlinterventies

Voorlichting over de aandoening en het
belang van de behandeling zijn nodig om de
patiént in staat te stellen adequaat om te
gaan met zijn ziekte. Zelfzorg is een belang-
rijk onderdeel van een succesvolle behan-
deling van hartfalen, levert bij patiénten
met hartfalen een belangrijke bijdrage aan
de kwaliteit van leven en kan de prognose
verbeteren. Van belang zijn het behoud van
een zo goed mogelijke lichamelijke con-
ditie, vermijding van gedrag dat de ziekte
nadelig beinvloedt, bijtijds opmerken van
symptomen van verslechtering en thera-
pietrouw.?! Patiéntenvoorlichting dient over
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langere tijd en bij herhaling plaats te vinden.
Een actieve betrokkenheid van de patiént (en
van familie of mantelzorgers) is een voor-
waarde, evenals het hebben van voldoende
kennis en vaardigheden om beslissingen te
nemen. De belangrijkste aspecten die bij de
voorlichting van patiénten met hartfalen aan
de orde moeten komen, zijn de volgende.?
Zelfmedicatie. Vermijd bij hartfalen zoveel
mogelijk het gebruik van NSAID's.

Flexibel diureticabeleid. Het aanpassen van de
dosering diuretica binnen een tevoren afge-
sproken dosisgebied, op basis van de klach-
ten en van eventuele bekende of voorspel-
bare situaties (meer diuretica bij snel toe-
genomen lichaamsgewicht of overmatige
natriuminname; minder diuretica bij diarree
of braken, koorts en warm weer) kan als zelf-
zorg worden aanbevolen indien de patiént
voldoende kennis van de aandoening heeft.
De dosisaanpassing is meestal kortdurend
nodig, afhankelijk van het kunnen wegne-
men van de ‘trigger’ die voor ontregeling
heeft gezorgd.

Bewaking van het lichaamsgewicht. De patiént
moet dagelijks gewogen worden (of zich-
zelf wegen), bij voorkeur 's morgens na het
opstaan. Bij een gewichtstoename van 2 kg
of meer in drie dagen mag de patiént zelf
zijn diureticumdosis tijdelijk verhogen of
moet hij contact opnemen met de behan-
delaar.

Natriumbeperking. Adviseer enige mate van
natriumbeperking bij hartfalen; raad de
patiént aan piekinnames te vermijden.??
Vochtinname. Overweeg vochtbeperking van
1,5 a 2 liter per dag bij patiénten met ern-
stig hartfalen (NYHA-klasse 11l en 1V), in het
bijzonder bij hypervolemische hyponatrié-
mie;“

Meervoudig onverzadigde vetzuren. Bij patiénten
met zowel systolisch als diastolisch hartfa-
len kan toevoeging van omega-3-vetzuren
(I g per dag) aan de standaardbehandeling
worden overwogen, omdat dit de kans op
sterfte en cardiovasculaire ziekenhuisopna-
mes verkleint.?

Alcohol. Beperk de alcoholinname tot 1 a 2
eenheden per dag. Bij alcoholgeinduceerde
cardiomyopathie wordt totale abstinentie
aangeraden.?®

Gewichtsreductie. Moet worden overwogen bij
patiénten met obesitas (BMI > 30 kg/m?).?’
Onbedoeld gewichtverlies. Schenk in geval van
cachexie (onbedoeld gewichtsverlies in de
laatste zes tot twaalf maanden van meer
dan 6% van het uitgangsgewicht na correc-
tie voor over- en onderhydratie), aandacht
aan de voedingstoestand van de patiént;?
Roken. Adviseer het roken te staken.
Vaccinatie. Adviseer de jaarlijkse griepvacci-
natie.
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Lichaamsbeweging en conditietraining. Adviseer
conditietraining aan alle patiénten met sta-
biel chronisch hartfalen.??

Seksuele activiteit. Is in het algemeen goed
mogelijk, met een voorbehoud voor patién-
ten in NYHA-klasse 111 of 1V.*

Reizen. Patiénten met hartfalen kunnen per
vliegtuig reizen. Verblijf op grote hoogte
(kortdurend > 2000 m en langerdurend
> 1500 m) en reizen naar zeer warme en
vochtige gebieden moet worden ontraden
aan niet geheel klachtenvrije patiénten.?!
Slaapstoornissen. Bij hartfalen komt slaap-
apneu vaak voor. Omdat de behandeling de
morbiditeit verlaagt, kan slaaponderzoek
worden overwogen;>?

Autorijden. Patiénten in NYHA-klasse IV
(klachten in rust) zijn in principe ongeschikt
voor het besturen van een auto.??

In aansluiting op de gegeven mondelinge
voorlichting kunt u de patiént de NHG-
Patiéntenbrieven Aanpak van hartfalen, Hartfa-
len algemeen en Voeding bij hartfalen meegeven.
Deze brieven zijn gebaseerd op de NHG-
Standaard Hartfalen. Zie voor een over-
zicht de NHG-website www.nhg.org, rubriek
patiéntenvoorlichting.

Medicamenteuze behandeling

De hoofddoelen van de behandeling van

hartfalen zijn:

— het reduceren van mortaliteit;

— het reduceren van het risico op zieken-
huisopname voor hartfalen;

— het verbeteren van klachten en kwaliteit
van leven.

Behandeling van systolisch hartfalen

Een praktische aanpak is tegelijkertijd te
beginnen met een diureticum en een ACE-
remmer (of een All-antagonist indien ACE-
remmers niet worden verdragen). Indien de
patiént klinisch stabiel is (geen duidelijke
klinische tekenen van overvulling heeft),
moet een betablokker in lage dosering wor-
den toegevoegd. Vervolgens worden ACE-
remmer en betablokker verder opgetitreerd
tot de streefdosis, of tot de maximale dosis
die wordt verdragen zonder bijwerkingen.
Voor een schematische weergave van de
medicamenteuze therapie zie het kader
Medicamenteuze behandeling van systo-
lisch hartfalen. Start- en streefdoseringen
en controles zijn weergegeven in tabel 2.

ACE-remmers

Indicatie
Angiotensineconverterendenzymremmers
worden gegeven aan alle patiénten met sys-
tolisch hartfalen.*

Bij patiénten met geleidelijk ontstaan
nieuw hartfalen en tekenen van vochtreten-

372

H&W 10 07.indb 372

Tabel 2 Doseringen van medicatie bij hartfalen en controles

Medicament Startdosis Streefdosis/onderhoudsdosis
ACE-remmers

captopril 6,25 mg 3dd 50-100 mg 3dd

enalapril 2,5 mg 2dd 10-20 mg 2dd

lisinopril 2,5-5 mg 1dd 20-35 mg 1dd

ramipril 2,5 mg 1dd 5 mg 2dd

trandolapril 0,5 mg 1dd 4 mg 1dd

Controleer nierfunctie en serumelektrolyten bij start van de behandeling en 1-2 weken na de start
van de behandeling. Optitratie van de dosis dient elke 2-4 weken in overweging genomen te worden.
Bij een sterk teruglopende nierfunctie (> 50% daling creatinineklaring of creatinineklaring < 30/ml/
min.) of een serumkalium > 5 mmol/l wordt verdere dosisverhoging uitgesteld. De nierfunctie en
serumelektrolyten dienen 2-4 weken na elke dosisverdubbeling te worden gecontroleerd. Snellere
dosisoptitratie kan, mits onder strenge monitoringcondities. Streef naar een onderhoudsdosis die
overeenkomt met de evidence-based streefdosis of de maximaal getolereerde dosis. De nierfunctie en
serumelektrolyten dienen 1, 2, 3 en 6 maanden na het bereiken van de onderhoudsdosis te worden
gecontroleerd en daarna elke 6 maanden.

Diuretica

Lisdiuretica

furosemide 20-40 mg 40-240 mg
bumetanide 0,5-1,0 mg 1-5mg
Thiazides

hydrochloorthiazide 25 mg 12,5-100 mg
chloortalidon 25 mg 12,5-50 mg

Start met een lage dosis (meestal wordt de voorkeur gegeven aan lisdiureticuma boven thiazide)
en verhoog deze totdat klinische verbetering van de vochtretentie optreedt. Bij patiénten met een
verminderde nierfunctie is een hogere dosis nodig. De dosis dient te worden verlaagd nadat de
patiént voldoende ontwaterd is, om de kans op dehydratie en nierfunctievermindering klein te
houden. Houd de onderhoudsdosis diuretica zo laag mogelijk. Bij optimale instelling op ACE-
remmers en bétablokkers kan vaak worden volstaan met een lage dosis diuretica of zelfs met
intermitterend gebruik op geleide van de eerste tekenen van vochtretentie. Dagelijks wegen en
voorlichting over verschijnselen van vochtretentie en flexibele zelfdosering van diuretica kunnen
patiénten in staat stellen om hun diureticadosis zo laag mogelijk te houden maar tevens, zo nodig,
snel op te hogen. Controleer regelmatig serumelektrolyten en creatinineklaring. Waakzaamheid is
geboden vanwege de risico’s op hypovolemie, hypokaliémie en hyponatriémie. Volumedepletie en
hyponatriémie door te hoge dosering van diuretica kunnen het risico van (orthostatische) hypotensie
en nierfunctiestoornissen vergroten.

Beétablokkers

bisoprolol 1,25 mg 1dd 10 mg 1dd
carvedilol 3,125 mg 2dd 25-50 mg 2dd
metoprololsuccinaat met vertraagde afgifte  12,5/25 mg 1dd 200 mg 1dd
nebivolol 1,25 mg 1dd 10 mg 1dd

Dosisoptitratie elke 2-4 weken; bij sommige patiénten is een langzamer tempo van optitreren nodig
omdat betablokkers soms in de beginfase van de therapie tijdelijk een verergering van de klachten
kunnen geven. Dosisoptitratie dient dan ook langzaam en gecontroleerd plaats te vinden. Verhoog
de dosis niet als er tekenen zijn van exacerberend hartfalen (meer vochtretentie), symptomatische
hypotensie (bijvoorbeeld duizeligheid bij opstaan) of bradycardie (< 50/min.). Het is gebruikelijk
om de dosisverhogingen als verdubbelingen stapsgewijs uit te voeren. Zo mogelijk wordt de dosis
opgevoerd tot de streefdosis of tot de maximaal getolereerde dosis.

Aldosteronantagonisten

spironolacton 25 mg 1dd 25 mg (bij progressief
hartfalen evt. 50 mg 1dd)
eplerenon 25 mg 1dd 50 mg 1dd

Controleer nierfunctie en serumelektrolyten bij start van de behandeling en 1 en 4 weken na start
van de behandeling. Extra controles van serumkalium bij een klaring van 10-50 ml/min. Overweeg
na 4-8 weken verhoging van de dosis tot 50 mg 1dd alleen bij progressief hartfalen als de nierfunctie
niet verslechtert en het kalium < 5 mmol/I blijft. Controleer de nierfunctie en serumelektrolyten na
de dosisverhoging na 1 en 4 weken. Streef naar de evidence-based onderhoudsdosis mits nierfunctie
en sereumelektrolyten normaal blijven. Controleer nierfunctie en serumelektrolyten na 1, 2, 3 en 6
maanden en verder elke 6 maanden na het instellen op de onderhoudsdosis.

All-antagonisten

candesartan 4 of 8 mg 1dd 32 mg 1dd

valsartan 40 mg 2dd 160 mg 2dd

Controleer nierfunctie en serumelektrolyten bij start van de behandeling en 1 en 2 weken na de start
van de behandeling. Overweeg dosis te verhogen na 2-4 weken als de nierfunctie niet verslechtert

en geen hyperkaliémie ontstaat; controleer dit 1 en 2 weken na dosisverhoging. Streef naar een
evidence-based onderhoudsdosis of naar de maximaal getolereerde dosis. Controleer nierfunctie

en serumelektrolyten na 1, 2, 3 en 6 maanden en verder elke 6 maanden na het instellen op de
onderhoudsdosis.

Digoxine Een oplaaddosis digoxine is niet zinvol bij stabiele
patiénten met een sinusritme. De gebruikelijke
onderhoudsdosis bij een normale nierfunctie is 0,25
mg 1dd. Bij ouderen en bij verminderde nierfunctie
wordt een lagere dosis van 0,125 mg of 0,0625 mg
1dd aanbevolen.

Bepaal bij verdenking op digoxine-intoxicatie de digoxinespiegel (de therapeutische

serumdigoxineconcentratie is 0,6-1,2 nmol/I).
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Medicamenteuze behandeling van sys-

tolisch hartfalen

*  Start bij een hartfalenpatiént in NYHA-
klasse 1I-IV met zowel een diureticum
als een ACE-remmer en titreer de dosis
tot de patiént klinisch stabiel is.

*  Voeg bij klinisch stabiele patiént (geen
overvulling) altijd een beétablokker toe
en titreer de dosis van de ACE-remmer
en de beétablokker stapsgewijs naar de
streefdosis of naar de maximale dosis
die wordt verdragen.

ledere patiént met systolisch hartfalen

dient bovenstaande therapie te krijgen, ten-

zij er sprake is van contra-indicaties.

** Voeg een aldosteronantagonist toe aan

patiénten die ondanks adequate instel-

ling op een ACE-remmer, diureticum en
betablokker ernstige klachten (NYHA-
klasse IlI-1V) houden.

of:

Aan deze patiénten kan een All-antago-

nist worden voorgeschreven als alter-

natief voor behandeling met een aldo-
steronantagonist.

Overweeg toevoeging van digoxine bij

patiénten met atriumfibrilleren bij wie

ondanks een betablokker de ventri-
kelfrequentie in rust > 80/min. of bij
inspanning > 110-120/min. blijft.

Overweeg toevoeging van digoxine bij

patiénten met sinusritme die klachten

houden ondanks behandeling met een

ACE-remmer, diureticum, betablokker

en aldosteronantagonist of All-antago-

nist.

* ok

*

tie wordt gestart met een combinatie van
een ACE-remmer en een diureticum.

Contra-indicaties

— Angio-oedeem in de voorgeschiedenis.

— Tweezijdige nierarteriestenose.

— Aortaklepstenose; hierbij kan ernstige
hypotensie optreden.

— Uitgangswaarde van het serumkalium > 5
mmol/I.

— Creatinineklaring < 10 ml/min. (dosis-
aanpassing bij < 30 ml/min.).

— Zwangerschap.

Bijwerkingen

— Nierfunctieverslechtering: enige daling
van de creatinineklaring na de start met
ACE-remmers kan als normaal worden
beschouwd. Ontraad het gebruik van
NSAID’s. Daling van de creatininekla-
ring met 50% van de uitgangswaarde en
daling tot een klaring van 30 ml/min. zijn
nog acceptabel. Bij een creatininekla-
ring (GFR) tussen de 30 en 15 ml/min.
wordt dosishalvering geadviseerd. Bij
een daling onder de 15 ml/min. dient
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de ACE-remmer te worden gestaakt. Bij
aanhoudende lage waarde van de crea-
tinineklaring (< 30 ml/min.) wordt con-
sultatie van een internist (nefroloog)
aanbevolen.

— Hyperkaliémie: ga na of andere kalium-
sparende diuretica (triamtereen, ami-
loride) worden voorgeschreven. Natri-
umarme voeding en zoutvervangers
kunnen zeer kaliumrijk zijn. Een serum-
kaliumstijging tot 5,5 mmol/l door de
ACE-remmer is acceptabel. Bij serumka-
lium > 5,5 mmol/l: halveer de dosis ACE-
remmer en controleer het serumkalium.
Bij serumkalium > 6,0 mmol/l: stop de
ACE-remmer direct en controleer het
serumkalium.

— Symptomatische (orthostatische) hypo-
tensie (duizeligheid, collapsneiging bij
overgang liggen-zitten-staan): indien een
patiént bij het starten van een ACE-rem-
mer al een diureticum gebruikt, bestaat
de kans op ‘first dose’-hypotensie. Deze
kans is groter in geval van volumedeple-
tie of hyponatriémie. Het kan daarom
nodig zijn om tijdelijk de dosis van het
diureticum te verlagen.

— Hoest: hinderlijke hoest als bijwerking
van een ACE-remmer is een reden om
over te schakelen op een All-antagonist.

Diuretica

Indicatie

Diuretica zijn geindiceerd bij patiénten met
hartfalen en klinische tekenen van vochtre-
tentie.?

Geadviseerd wordt om bij patiénten met
geleidelijk ontstaan nieuw hartfalen met
tekenen van vochtretentie te starten met
een combinatie van een ACE-remmer en
een diureticum. Lisdiuretica hebben de
voorkeur boven thiazidediuretica. Thiazi-
dediuretica kunnen worden overwogen bij
(zeer) geringe overvulling en bij mannen
met benigne prostaathypertrofie. Combina-
tie van een lisdiureticum met een thiazide
is effectief bij onvoldoende respons op het
lisdiureticum alleen (diureticaresistentie).
Andere mogelijke interventies bij diuretica-
resistentie zijn: furosemide vervangen door
bumetanide, een aldosteronantagonist toe-
voegen, kortdurend parenteraal furosemide
toedienen. Geef geen thiazide bij een cre-
atineklaring < 30ml/min., uitgezonderd de
synergistische toepassing in combinatie
met een lisdiureticum om diureticaresisten-
tie te doorbreken.

Bijwerkingen

— Hypokaliémie/hypomagnesiémie:  ver-
hoog de dosering ACE-remmer of All-
antagonist, voeg aldosteronantagonist
toe en eventueel kalium- en magnesium-
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supplementen. Hypokaliémie gaat hand
in hand met hypomagnesiémie maar
treedt eerder op, zodat bij laboratorium-
controles bepaling van het serumkalium-
gehalte volstaat.

— Normo- of hypovolemische hyponatrié-
mie: verlaag de dosis of stop het diure-
ticum zo mogelijk, zo nodig vochtbeper-
king, eventueel tijdelijk natriumsupple-
tie.

— Hyperuricemie en jicht.

— Hypovolemie/dehydratie.

Bétablokkers

Indicatie

Betablokkers zijn geindiceerd bij patiénten
met systolisch hartfalen, tenzij er sprake is
van specifieke contra-indicaties.>®

Om met betablokkers te starten dient de
patiént klinisch stabiel te zijn en eerst inge-
steld op een optimale dosis ACE-remmer
en/of All-antagonist, en geen klinische teke-
nen van overvulling te hebben. Bij exacer-
berend hartfalen kan tijdelijke dosisreduc-
tie van betablokkers nodig zijn. Stoppen
moet zoveel mogelijk vermeden worden,
mede ook gezien de reflextachycardie die
daardoor ontstaat.

Contra-indicaties

— Tweede- of derdegraads atrioventriculair
blok.

— ‘Sick sinus syndrome’ zonder pacemaker.

— Sinusbradycardie (< 50/min.).

— COPD is geen contra-indicatie en de
meeste mensen met astma verdragen
ook goed (cardioselectieve) beétablok-
kers.

Bijwerkingen

— Symptomatische hypotensie: verbetert
vaak spontaan na enige tijd. Overweeg
dosisverlaging van andere bloeddruk-
verlagende medicatie, behalve van ACE-
remmers en All-antagonisten. Te denken
valt aan diuretica en nitraten.

— Klinische verslechtering van hartfalen:
verhoog de dosering diuretica. Continu-
eer zo mogelijk de betablokker, eventueel
in een lagere dosis.

— Bradycardie: maak een ecg om een atrio-
ventriculair blok uit te sluiten. Overweeg
eventueel digoxinegebruik te stoppen.
Staken van de betablokker kan nodig zijn.

Aldosteronantagonisten

Indicatie

Aldosteronantagonisten worden gegeven
aan patiénten met systolisch hartfalen die
ondanks adequate instelling op een ACE-
remmer, diureticum en betablokker nog
ernstige klachten hebben (NYHA-klasse IlI-
IV)_37
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Contra-indicaties

— Uitgangswaarde van de serumkaliumcon-
centratie > 5 mmol/I.

— Creatinineklaring < 10 ml/min.

— Gelijktijdig gebruik van kaliumsparende
diuretica of kaliumsupplementen.

— Gecombineerde behandeling met een
ACE-remmer en een All-antagonist.

Bijwerkingen

— Hyperkaliémie: indien het kalium stijgt tot
> 5,5 mmol/l, moet de dosering worden
gehalveerd. Bij kalium > 6,0 mmol/l moet
de aldosteronantagonist worden gestaakt,
het kalium frequent worden gecontroleerd
en zo nodig worden gestart met specifieke
therapie voor hyperkaliémie.

— Nierfunctieverslechtering: bij een daling
van de creatinineklaring onder de 45 ml/
min. moet de dosering worden gehalveerd.
Onder de 15 ml/min. moet de aldosteron-
antagonist direct worden gestaakt en zo
nodig worden gestart met specifieke the-
rapie voor nierinsufficiéntie.

— Pijnlijke borsten of gynaecomastie: kan
optreden bij mannen door oestrogeenago-
nistische werking. Vervang spironolacton
z0 nodig door eplerenon.

All-antagonisten

Indicatie

Angiotensine-ll-receptorblokkers kunnen wor-
den overwogen bij patiénten met systolisch
hartfalen die met optimale behandeling met
ACE-remmers, diuretica en betablokkers niet
klachtenvrij zijn (NYHA-klasse II-IV), als alter-
natief voor behandeling met een aldosteron-
antagonist.’® All-antagonisten worden gege-
ven in plaats van ACE-remmers aan patiénten
die hinderlijke bijwerkingen ondervinden van
ACE-remmers.

Contra-indicaties

— Als bij ACE-remmers, behalve angio-

oedeem.

Patiénten die combinatietherapie krijgen

met een ACE-remmer en een aldosteron-

antagonist.

Ernstig gestoorde nierfunctie en ver-

hoogd serumkalium.

— Bij aortaklepstenose kan ernstige hypo-
tensie optreden.

Bijwerkingen

— All-antagonisten veroorzaken ongeveer
even vaak als ACE-remmers nierfunctie-
verslechtering, hyperkaliémie en hypo-
tensie. Hoest komt weinig voor als bij-
werking van All-antagonisten.

Digoxine

Indicatie
Bij patiénten met systolisch hartfalen en
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atriumfibrilleren, bij wie ondanks een beta-
blokker de ventrikelfrequentie in rust > 80/
min. of bij inspanning > 110-120/min. blijft,
kan digoxine worden toegevoegd. Zie verder
noot 39 en de NHG-Standaard Atriumfibril-
leren.

Bij patiénten met sinusritme en systolisch
hartfalen kan behandeling met digoxine
worden overwogen als de patiént sympto-
matisch blijft ondanks behandeling met
een ACE-remmer, diureticum, betablokker
en een All-antagonist of aldosteronantago-
nist.>

Contra-indicaties

— Tweede- of derdegraads atrioventriculair
blok zonder pacemaker; voorzichtigheid
is geboden bij verdenking op ‘sick sinus
syndrome’.

— Hyper- of hypokaliémie.

Bijwerkingen

— Sinoatriaal en AV-blok.

— Zowel supraventriculaire als ventriculaire
aritmieén komen voor.

— Symptomen van digoxine-intoxicatie zijn
verwardheid, misselijkheid, eetlustver-
lies en gestoord kleurenzien.

De combinatie van hydralazine en isosorbi-
dedinitraat wordt in Europa zelden gebruikt,
maar kan worden gegeven aan patiénten
met systolisch hartfalen als alternatief
voor ACE-remmers of All-antagonisten, bij
patiénten die beide niet verdragen en bij
negroide patiénten.*’ Bij negroide mensen
zijn ACE-remmers en All-antagonisten min-
der werkzaam dan bij mensen van het Kau-
kasische ras.

Behandeling van diastolisch hartfalen

Een gecombineerde systolische en diasto-

lische disfunctie wordt behandeld zoals

beschreven onder Behandeling van systo-
lisch hartfalen.

Van geen enkele behandeling is tot op

heden overtuigend aangetoond dat deze de

morbiditeit en mortaliteit bij patiénten met
diastolisch hartfalen vermindert.*!

Het volgende beleid wordt aanbevolen:

— diuretica indien er sprake is van vochtre-
tentie;

— adequate behandeling van hyperten-
sie (er is geen afdoende bewijs dat een
bepaald antihypertensivum de voorkeur
verdient);

— adequate vermindering van de hartfre-
quentie bij een tachycardie;

— bijkomende morbiditeit (myocardinfarct)
wordt behandeld conform de desbetref-
fende richtlijnen.
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Overige medicamenteuze behandeling bij hartfalen
Orale anticoagulantia (cumarines)

Patiénten met hartfalen en atriumfibrilleren
komen in aanmerking voor behandeling met
cumarines dan wel een plaatjesaggregatie-
remmer (zie noot 42). Dit is conform de advie-
zen in de NHG-Standaard Atriumfibrilleren.*?

Statines

Hartfalen is geen reden voor start van
een cholesterolsyntheseremmer (statine).
Indien patiénten met hartfalen een statine
gebruiken voor een andere indicatie wordt
deze behandeling voortgezet.*®

Calciumantagonisten

Calciumantagonisten die als antihyper-
tensivum worden voorgeschreven dienen
bij systolisch hartfalen te worden vervan-
gen door bijvoorbeeld ACE-remmers, All-
antagonisten of bétablokkers. Wanneer met
deze middelen onvoldoende controle van
bloeddruk of angina pectoris wordt bereikt,
kunnen zo nodig alleen langwerkende dihy-
dropyridines veilig worden toegepast.

Controles

Bij alle patiénten met hartfalen zijn fre-
quente controles noodzakelijk. De frequen-
tie is afhankelijk van de individuele situatie.
Na elke verandering in de medicatie, bij-
voorbeeld in de optitreerfase, is het wense-
lijk de patiént op korte termijn terug te zien.
De werkgroep adviseert om patiénten met
hartfalen die eenmaal medicamenteus goed
ingesteld zijn, eenmaal per drie maanden te
controleren.

Besteed tijdens deze controles vooral aan-
dacht aan het inspanningsvermogen en
vraag naar eventuele bijwerkingen van de
medicatie. Lichamelijk onderzoek bestaat
minstens uit het meten van de bloeddruk
(zittend en staand), het voelen van de pols
en wegen. Aanvullend onderzoek is nodig
bij een afwijkend beloop van de klachten.
Klachten kunnen over de tijd variéren, er is
niet altijd een oorzaak voor aan te tonen.
Besteed bij toename van klachten of symp-
tomen in kortere tijd bij patiénten met
onderhoudsmedicatie aandacht aan uit-
lokkende factoren zoals infecties, NSAID-
gebruik, extra zout of onjuist toepassen van
de therapie. De patiént krijgt zo nodig nog-
maals uitleg over de aard van de aandoe-
ning en het belang van therapietrouw. Vraag
of de patiént de voorgeschreven medica-
tie inneemt, benadruk het belang van de
behandeling en het juiste gebruik van de
voorgeschreven medicatie.

Devices, percutane behandeling en chirurgie
Aandoeningen (coronaire hartziekte, hart-

klepgebreken, ritme- en geleidingsstoornis-
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sen) die de oorzaak zijn van het hartfalen en
die door percutane of chirurgische behan-
deling of met behulp van devices gecor-
rigeerd kunnen worden, moeten worden
opgespoord en behandeld indien de voor-
delen van de behandeling opwegen tegen
de kans op complicaties ten gevolge daar-
van.** Zulke aandoeningen kunnen zich ook
ontwikkelen bij het voortschrijden van het
hartfalen. Daarom zijn naast de driemaan-
delijkse controles ook regelmatige (jaarlijk-
se) herhalingen van ecg en echocardiogra-
fie nodig, en eerder bij onverklaarde snelle
achteruitgang van het hartfalen, collaps en
aanwijzingen voor brady- of tachycardieén.
Indien bij iemand met systolisch hartfalen
en optimale therapie op het ecg een QRS
> 120 ms ontstaat en er geen sprake is van
atriumfibrilleren, moet cardiale resynchro-
nisatietherapie (CRT) worden overwogen,
en bij een LVEF < 35% een intracardiale
defibrillator (ICD). Beide devices kunnen
gecombineerd gebruikt worden (CRT-D).
Voor meer gedetailleerde informatie over
mogelijke interventies wordt verwezen naar
de Multidisciplinaire richtlijn Hartfalen
2010.!

Ritmestoornissen bij hartfalen

Atriumfibrilleren

Atriumfibrilleren is de meest voorkomende
ritmestoornis bij hartfalen en kan zowel
oorzaak als gevolg zijn van hartfalen. Uit-
lokkende factoren en comorbiditeit moe-
ten worden opgespoord en indien mogelijk
gecorrigeerd (bijvoorbeeld elektrolytstoor-
nissen, hyperthyreoidie, alcoholgebruik,
mitralisklepafwijking, acute ischemie, acute
pulmonale aandoening, infectie, ongecon-
troleerde hypertensie). Zie ook de NHG-
Standaard Atriumfibrilleren.

Consultatie en verwijzing

Het heeft de voorkeur om voor consultatie

en verwijzing samen te werken met cardio-

logen met wie een uitgewerkte samenwer-
kingsrelatie bestaat, zodanig dat de huis-
artsenzorg aansluit bij de specialistische
zorg. Zie ook de paragraaf Multidisciplinaire

‘ketenzorg’ en hartfalenprogramma'’s.

Consultatie van of verwijzing naar een

cardioloog voor diagnostiek en (een)

behandeling(sadvies) is geindiceerd in de
volgende gevallen:

— bij twijfel over de diagnose hartfalen;

— voor het verrichten en interpreteren van
echocardiografie;

— bij onvoldoende verbetering op inge-
stelde medicamenteuze therapie of bij
abrupte verslechtering;

— bij hartfalen ten gevolge van mogelijk
corrigeerbare afwijkingen, zoals kleplij-
den of een ritme- of geleidingsstoornis
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waarbij een indicatie zou kunnen bestaan
voor chirurgie of devices;

— bij vermoeden van een recent myocard-
infarct;

— als de patiént naast hartfalen ook angina
pectoris heeft en/of ST-T-afwijkingen op
het ecg die passen bij ischemie, en de
algehele conditie een eventuele PCI of
CABG als behandeloptie toelaat;

— bij relatief jonge patiénten;

— bij verdenking op cardiomyopathie;

— als bij systolisch hartfalen de ejectiefrac-
tie < 35% is bij patiénten die klachten
houden ondanks optimale therapie met
drie middelen (diuretica, ACE-remmers
en beétablokkers) om te beoordelen of
ICD zinvol is;

— bij systolisch hartfalen bij patiénten die
klachten houden ondanks optimale the-
rapie met vier middelen (diuretica, ACE-
remmers, betablokkers en aldosteronan-
tagonisten of All-antagonisten) en een
verbreed QRS-complex (> 120 msec) om
te beoordelen of cardiale resynchronisa-
tietherapie (CRT) zinvol is.

Acuut hartfalen

Definitie

Acuut hartfalen is gedefinieerd als een snel
begin of een snelle toename van verschijn-
selen van hartfalen, waarbij behandeling
spoedeisend is. Het kan gaan om een eer-
ste presentatie van hartfalen of om verer-
gering van bestaand chronisch hartfalen.
Er is sprake van een acute stressreactie van
het lichaam met hoge spiegels (nor)adrena-
line. Bij acuut hartfalen staat longstuwing
meestal op de voorgrond, hoewel bij som-
mige patiénten een verminderde cardiac
output en weefselhypoperfusie het klinisch
beeld kunnen bepalen.*® Ernstig acuut hart-
falen kan leiden tot ‘multi-organ failure’.
Bij adequate behandeling in de acute fase
moet ook de onderliggende pathologie wor-
den betrokken.

Oorzaken van acuut hartfalen kunnen zijn:
ischemie inclusief een acuut myocardin-
farct, hartritmestoornissen, klepdisfunctie,
pericardaandoeningen, verhoogde vullings-
drukken of een verhoogde perifere weer-
stand. Vaak is er sprake van combinaties
van deze oorzaken.*® Ook infecties, ane-
mie, thyreotoxicose, slechte therapietrouw,
gebruik van geneesmiddelen zoals NSAID's,
COX-2-remmers, thiazolidinedionen of cor-
ticosteroiden kunnen acuut hartfalen uitlok-
ken, met name bij mensen die bekend zijn
met chronisch hartfalen. De prognostische
indicatoren bij acuut hartfalen zijn dezelfde
als bij chronisch hartfalen .4’

Diagnostiek bij acuut hartfalen
De huisarts stelt de diagnose acuut hart-
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falen primair op anamnese en lichamelijk
onderzoek.

Lichamelijk onderzoek

Algemene indruk en beoordeling van de perifere cir-
culatie en huidtemperatuur. Veelal is de patiént
(half) zittend gepositioneerd, met een ang-
stige blik in de ogen, heeft een reutelende/
tachypnoische ademhaling, ziet bleek/
grauw en de huid voelt koud/klam.

Pols. Meestal is deze tachycard en ‘dun’ door
(nor)adrenaline.

Bloeddruk. Deze kan hoog (door (nor)adrena-
line), normaal of laag zijn. Bij lage bloed-
druk is het hart te zwak om ondanks hoge
spiegels (nor)adrenaline de bloeddruk te
handhaven. Een lage bloeddruk is het meest
bedreigend.

Auscultatie van het hart. Geruisen en een derde
of vierde harttoon. Mitralisklepinsufficién-
tie komt frequent voor bij acuut hartfalen.
Bij een heftig reutelende patiént is auscul-
tatie van het hart (nagenoeg) onmogelijk.
Auscultatie van de longen. Tweezijdig basaal
crepiteren, maar ook rhonchi en pulmonaal
piepen door bronchoconstrictie (‘asthma
cardiale’) zijn symptomatisch voor een ver-
hoogde vullingsdruk in het linker atrium,
die zich voortzet in het veneuze longvaat-
bed. Vooral bij een acute exacerbatie van
chronisch hartfalen kan ook demping en
nauwelijks of geen ademgeruis basaal (pas-
send bij pleuravocht) aantoonbaar zijn. Het
ontstaan van pleuravocht neemt veelal uren
tot dagen in beslag.

Centraalveneuze druk. Deze is verhoogd, pas-
send bij een verhoogde vullingsdruk in het
rechter atrium. Bij erg dyspnoische patién-
ten wordt de patiént niet neergelegd om dit
te vast te stellen, omdat dit te belastend is.

In de thuissituatie is monitoring beperkt
tot directe observatie, bloeddrukmeting en
eventueel zuurstofsaturatiemeting.

Behandeling

Als (aan de telefoon) blijkt dat er sprake
is van een ernstig benauwde, reutelende
patiént of een benauwde patiént met aan-
houdende pijn op de borst, is een spoedvi-
site geindiceerd. Geef alvast het advies de
patiént rechtop te laten zitten. Overweeg de
patiént, als deze nitroglycerine of isosor-
bidedinitraat onder de tong gebruikt voor
angineuze klachten, een tabletje of pufje te
laten nemen ongeacht of er pijn op de borst
is. Hierbij neemt de huisarts een ‘gewogen’
risico: het risico op bloeddrukdaling door
nitraatgebruik tegen het voordeel van zo
snel mogelijk starten met deze behande-
ling.

Primair gaat het om symptoomverbetering
en hemodynamische stabilisering. Diure-
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tica en vaatverwijders (nitraten) worden
gegeven ter vermindering van dyspneu
als gevolg van longstuwing. De volgende
behandelingen worden bij acuut hartfalen
geadviseerd:

Lisdiuretica

Een lisdiureticum wordt aanbevolen bij
acuut hartfalen bij symptomen als gevolg
van veneuze stuwing of vochtretentie.*® Bij
matige vochtretentie wordt oraal of intrave-
neus furosemide 20-40 mg of bumetanide
0,5-1 mg gegeven. Bij ernstige vochtretentie
kan, afhankelijk van de ernst en titrerend op
geleide van de respons, furosemide i.v. wor-
den opgehoogd tot 100 mg of bumetanide
tot 4 mg oraal of i.v.

Patiénten met hypotensie (systolische
bloeddruk < 90 mmHg), ernstige hypona-
triemie of acidose reageren minder goed
op diuretische behandeling. Hoge doses
diuretica kunnen leiden tot hypovolemie en
hyponatriémie.

Vaatverwijders

Nitraten worden aanbevolen als vaat-
verwijders bij acuut hartfalen als er geen
sprake is van symptomatische hypotensie,
een systolische bloeddruk < 90 mmHg of
ernstige obstructieve hartklepaandoenin-
gen * Deze middelen verlagen de bloed-
druk, verlagen de linker en rechter vul-
lingsdrukken en de systemische perifere
weerstand, en doen daarmee de dyspneu
afnemen. In de thuissituatie kan sublin-
guale toediening snel effectief zijn. Tot
de klachten voldoende verbeteren of de
bloeddruk daalt < 90 mmHg kan elke drie
minuten 0,8-1,6 mg nitroglycerine oromu-
cosaal worden toegediend.

Zuurstof

Toediening van zuurstof wordt aanbevolen
bij hypoxemische patiénten (5-20 I/min.
is gebruikelijk). Gestreefd wordt naar een
zuurstofsaturatie > 95% (bij COPD-patién-
ten > 90%). Bij patiénten met ernstig COPD
is waakzaamheid geboden voor hypercapnie
en kan 2 I/min. gegeven worden.

Moffine en morfine-analogen bij acuut hartfalen
Morfine kan worden toegepast in de vroege
fase van acuut hartfalen, in het bijzonder bij
onrust, dyspneu, angst of pijn op de borst.>°
Toediening van een intraveneuze bolus van
2,5-5 mg kan worden herhaald zo vaak als
nodig is. Voorzichtigheid is geboden bij
patiénten met hypotensie, bradycardie,
tweede- of derdegraads AV-blok of CO, -
retentie.

Verwijzing
De patiént wordt verwezen bij onvoldoende
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resultaat van de behandeling, ontoereiken-
de zorgmogelijkheden of een vermoeden
van een myocardinfarct als oorzaak of ande-
re (invasief) behandelbare oorzaak voor het
acute hartfalen.

Vervolgbehandeling na acute episode

Zo spoedig mogelijk na stabilisatie van
acuut hartfalen dient in principe behan-
deling voor chronisch hartfalen te worden
ingesteld of bijgesteld. Patiénten met acuut
hartfalen als eerste uitingsvorm van hart-
falen hebben een grote kans om chronisch
hartfalen te ontwikkelen. Aan deze patién-
ten worden daarom ACE-remmers of All-
antagonisten gegeven.

Bij patiénten met acuut gedecompenseerd
chronisch hartfalen wordt aanbevolen om
tijdelijk de dosis betablokkers te verlagen
of geheel te stoppen bij complicaties zoals
bradycardie, tweede- of derdegraads AV-
blok, persisterend bronchospasme of car-
diogene shock, of in gevallen van ernstig
acuut hartfalen met een slechte respons
op therapie. Gezien de kans op reflextachy-
cardie en -hypertensie en het voor de lange
termijn gunstige werkingsprofiel van béta-
blokkers, worden zij gecontinueerd in de
vervolgfase na de acute episode.

Palliatieve en terminale zorg bij hartfalen
Ernstig hartfalen kent een zeer slechte
éénjaarsoverleving.’! Hartfalen heeft een
moeilijk voorspelbaar ziektebeloop met
acute exacerbaties en het is vaak moeilijk
om het moment te bepalen waarop the-
rapeutische zorg zou moeten overgaan in
palliatieve zorg. In de praktijk worden hart-
falers regelmatig opgenomen en gaat hun
klinische conditie steeds verder achteruit.
Zij worden gewoonlijk niet verwezen naar
gespecialiseerde palliatieve zorgcentra. In
de eindfase draait alles om het ‘maximali-
seren’ van het comfort van de patiént en is
het beleid niet meer gericht op verlenging
van de levensduur. Een aantal aspecten
van de terminale zorg bij hartfalen is gelijk
aan die bij andere aandoeningen (zoals
kanker). Voor angst, onrust en pijn worden
ook anxiolytica, haldol en morfine gebruikt.
Een belangrijk verschil tussen de terminale
zorg bij hartfalen en de terminale zorg bij
een maligniteit is dat de hartfalenmedica-
tie grotendeels wordt gecontinueerd omdat
het ook de belangrijkste klachtenverlichten-
de medicatie is bij deze patiénten. Ernstige
kortademigheid in de eindfase kan worden
bestreden met morfine.

In Nederland worden patiénten met eind-
stadium hartfalen veelal thuis behandeld.
Wanneer een gespecialiseerd palliatiezorg-
team bij de behandeling betrokken is, die-
nen er goede afspraken gemaakt te worden
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en en goede communicatie te zijn tussen
het hartfalenteam, de huisarts en het pal-
liatief team.

Multidisciplinaire ‘ketenzorg’ en hartfa-
lenzorgprogramma’s

De multidisciplinaire zorgketen rondom een
patiént dient door optimale samenwerking
zo goed mogelijk afgestemde zorg te bie-
den. Samenhangende zorgverlening vereist
dat de zorgverleners niet alleen weten wat
zij zelf moeten doen, maar ook weten wat
de patiént en de andere zorgverleners doen.
De benoeming van een zorgcodrdinator is
hierbij een punt van aandacht.
Hartfalenzorgprogramma’s beogen optima-
le codrdinatie van multidisciplinaire zorg.”?
De zorg is vooral complex bij patiénten met
recidiverende ziekenhuisopnames. Zowel
het ziekenhuisteam als het thuisteam zijn
dan continu en in wisselende mate betrok-
ken bij de zorg voor de patiént. Optimale
samenwerking volgens een gestructureerd
zorgprogramma is een voorwaarde voor
kwalitatief hoogwaardige zorg. Hierbij hoort
een zorgvuldige overdracht bij ontslag.
Ook moeten wijzigingen in het beleid, en
de redenen daarvoor, naar alle betrokken
hulpverleners gecommuniceerd worden.
Multidisciplinaire hartfalenteams kunnen
bestaan uit verpleegkundigen, cardiologen,
huisartsen, praktijkondersteuners, fysiothe-
rapeuten, diétisten, psychologen, geriaters,
verpleeghuisartsen, apothekers en ande-
ren. Op regionaal niveau moeten goede
afspraken worden gemaakt om de zorg voor
hartfalenpatiénten te optimaliseren. De
wensen en verwachtingen van de patiént
vormen hierbij mede een leidraad. Naast
het medisch-inhoudelijke aspect van het
zorgprogramma moet ook aandacht worden
geschonken aan de (lokale) samenwerking
tussen zorgverleners en aan de implemen-
tatie van de afspraken.

Totstandkomindg

De NHG-Standaard Hartfalen is afgeleid van de
Multidisciplinaire richtlijn Hartfalen 2010, die
is opgesteld door vertegenwoordigers van alle
relevante specialismen die te maken hebben met
hartfalen.

In januari 2007 startte de werkgroep met het
schrijven van de Multidisciplinaire richtlijn Hart-
falen 2010. Het project werd gesubsidieerd vanuit
het programma Kennisbeleid Kwaliteit Curatieve
Zorg van ZonMw. Vanuit de betrokken Nederland-
se wetenschappelijke beroepsverenigingen werd
afvaardiging gevraagd en verkregen (zie Samen-
stelling van de werkgroep met affiliaties).

De basis van de Multidisciplinaire richtlijn Hart-
falen 2010 wordt gevormd door de Europese
richtlijn van de European Society of Cardiology:
ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure 2008. The Task Force for the
Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic
Heart Failure 2008 of the European Society of
Cardiology developed in collaboration with the
Heart Failure Association of the ESC (HFA) and
endorsed by the European Society of Intensive
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Care Medicine (ESICM): Dickstein K, Cohen-
Solal A, Filippatos G, McMurray JJV, Ponikowski
P, Poole-Wilson PA, Strémberg A, Veldhuisen D]
van, Atar D, Hoes AW, Keren A, Mebazaa A, Niemi-
nen M, Priori SG and Swedberg K. http://.escardio.
wwworg/guidelines-surveys/esc-guidelines/Pages/
acute-chronic-heart-failure.aspx.

Ook werd gebruik gemaakt van de CBO multidisci-
plinaire Richtlijn Chronisch Hartfalen 2002 en van
de NHG-Standaard Hartfalen 2005.

In juli 2009 startte een werkgroep met de tweede
herziening van de NHG-Standaard Hartfalen. De
werkgroep bestond uit de volgende leden: prof.dr.
A.W. Hoes, klinisch epidemioloog; dr. A.A. Voors,
cardioloog; dr. FH. Rutten, huisarts; J. van Lies-
hout, huisarts; dr. E.P. Walma, huisarts. Zij maak-
ten eveneens deel uit van de multidisciplinaire
werkgroep Hartfalen.

De begeleiding van de NHG-werkgroep berustte
bij dr. PG.H. Janssen, huisarts, wetenschappelijk
medewerker van de afdeling Richtlijnontwikke-
ling en Wetenschap van het NHG. Dr. T. Wiersma,
huisarts was bij de totstandkoming betrokken als
senior-wetenschappelijk medewerker van deze
afdeling.

De NHG-Standaard is op 12 mei 2010 geautori-
seerd door de Autorisatiecommissie van het NHG.
© 2010 Nederlands Huisartsen Genootschap

Noten

Noot 1

Multidisciplinaire richtlijn en internationalise-
ring

De NHG-Standaard hartfalen is gebaseerd op

de Multidisciplinaire richtlijn Hartfalen 2010.
Deze op zijn beurt is gebaseerd op de Europese
richtlijn: ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure 2008.
The Task Force for the Diagnosis and Treatment
of Acute and Chronic Heart Failure 2008 of the
European Society of Cardiology |Dickstein 2008].
Er zijn meerdere argumenten die pleiten voor
internationalisering. De cardiologen in Nederland
aanvaarden als beroepsgroep al jarenlang de
ESC-richtlijn, daarom zijn diverse onderdelen uit
de ESC-richtlijn letterlijk vertaald opgenomen in
de Nederlandse multidisciplinaire richtlijn. Waar
het onderwerpen betrof die specifiek te maken
hadden met de Nederlandse situatie, is de tekst
gewijzigd of zijn er delen toegevoegd [Rutten
2005a]. Deze NHG-Standaard Hartfalen beschrijft
de aanbevelingen uit de multidisciplinaire richt-
lijn voorzover deze relevant zijn voor de huisarts.

Noot 2

Prevalentie

Schattingen over de prevalentie van hartfalen
in Nederland zijn gebaseerd op prevalentiege-

Samenstelling multidisciplinaire werk%roep met affiliaties
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Prof. dr. E. Buskens, MTA-deskundige, afdeling Epidemiologie, UMC Groningen.

G.M. Duin, diétist, Nederlandse Vereniging van Diétisten.

Dr. P. van Dijk, sociaal geneeskundige, namens Zorgverzekeraars Nederland.

J.L. van Dijk, bedrijfsarts, namens NVAB, polikliniek Mens en Arbeid, Nederlands Centrum voor Beroeps-
ziekten, AMC Amsterdam.
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J. van Erp, psycholoog, namens de Nederlandse Hartstichting.

Dr. L. van Erven, cardioloog, namens de NVVC, afdeling Cardiologie, LUMC.
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gevens uit huisartsenregistraties en betreffen Noot 3

hoofdzakelijk klinisch gestelde diagnoses (zonder Klinische manifestaties van hartfalen
echocardiografische bevestiging [Hoes 2009; Van (Zie tabel 3)

der Lucht 2010]. In bevolkingsonderzoeken in de

jaren negentig werden overeenkomstige cijfers Noot 4

gevonden, waarbij de diagnose gebaseerd was Ernst van hartfalen

op klachten, verschijnselen en echocardiografi- Mild, matig en ernstig hartfalen zijn termen die
sche afwijkingen [Bleumink 2004; Mosterd 2007]. gebruikt worden om de ernst van de klinische
De prevalentie neemt toe met de leeftijd [Poos symptomen te beschrijven. De meest gebruikte
2006]. Gegevens over sterfte komen van het CBS classificatie om de ernst van de klinische symp-
en uit het buitenland [Bhatia 2006; Owan 2006; tomen te beschrijven is die van de New York
Statistics Netherlands (CBS) 2010]. Heart Association (NYHA). De NYHA-classificatie

Tabel 3 Veelvoorkomende klinische manifestaties van hartfalen

Dominante klinische manifestatie Klachten Verschijnselen

overvulling verminderd inspanningsvermogen perifeer oedeem
kortademigheid verhoogde CVD
vermoeidheid, anorexie longoedeem
hepatomegalie, ascites
palpabele heffende ictus > MCL in linker zijligging
gewichtstoename
cachexie
longoedeem ernstige kortademigheid in rust crepitaties en rhonchi over de longen

pleuravocht
tachycardie, tachypneu

cardiogene shock (low output syndromen)  verwardheid slechte perifere circulatie
zwakte systolische bloeddruk < 90 mmHg

koude acra anurie of oligurie

hoge bloeddruk (hypertensief hartfalen) kortademigheid verhoogde bloeddruk, linkerventrikelhypertrofie en behouden

linkerventrikel ejectiefractie

rechtszijdig hartfalen kortademigheid, vermoeidheid verschijnselen van rechterventrikeldisfunctie:
verhoogde CVD, perifeer oedeem, hepatomegalie, gastro-

intestinale veneuze stuwing
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is in de klinische praktijk nuttig en heeft prog-
nostische waarde [American Heart Association
1994; Hunt 2005; NYHA 1999]. Patiénten die ooit
symptomatisch zijn geweest en door behandeling
asymptomatisch zijn geworden, worden inge-
deeld in NYHA-klasse I.

Noot 5

Onderliggende oorzaken van hartfalen

De meest voorkomende oorzaken zijn coronaire
hartziekte en hypertensie. (Zie tabel 4.)

In specifieke subpopulaties, secundair aan meta-
bole belasting of een coéxistente aandoening,
worden reversibele cardiomoypathieén waarge-
nomen [Elliott 2008]. De eerste manifestatie is
vaak al op jonge leeftijd (< 40 jaar). Een aantal
van deze merendeels endocriene aandoeningen
wordt door onbekendheid bij artsen vaak laat
herkend. In dit verband kunnen onder andere
worden genoemd: peripartumcardiomyopathie,
ijzergeinduceerde cardiomyopathie, acromega-
liegeassocieerde cardiomyopathie, schildklier- of
gravescardiomyopathie, cushinggerelateerde
cardiomyopathie en amyloidcardiomyopathie.

Noot 6

Factoren die het sterkst gerelateerd zijn aan
een slechte prognose bij patiénten

Tabel 5, gebaseerd op de ESC-richtlijn, toont
allerlei factoren die elk voor zich een ongunstig
effect op de prognose hebben [Dickstein 2008].
(Zie tabel 5.)

Noot 7

Streefwaarden bij hoge bloeddruk

Optimale streefwaarden zijn niet bekend, maar de
huidige CBO-richtlijn Cardiovasculair risicoma-
nagement 2006 en de ESC-richtlijn ter preventie
van cardiovasculaire aandoeningen uit 2007
noemen 140/90 mmHg als algemene streefwaarde
bij hoge bloeddruk. Lagere streefwaarden worden
geadviseerd bij diabetes- en andere hoogrisico-
patiénten, waaronder patiénten met eindorgaan-
schade (hartfalen, CVA, myocardinfarct, nierinsuf-
ficiéntie of proteinurie) [CBO Kwaliteitsinstituut
voor de Gezondheidszorg 2006; Graham 2007].

Noot 8

Nierfunctiestoornissen

Er is bij hartfalen een sterk verband tussen nier-
insufficiéntie en morbiditeit en mortaliteit [Smith
2006]. Met hartfalen samenhangende oorzaken
van een verslechterde nierfunctie zijn hypotensie,

dehydratie en medicatie (diuretica, ACE-remmers,

All-antagonisten) [Hunt 2005]. Verwijzing naar

de tweede lijn is aangewezen bij patiénten met
macroalbuminurie ongeacht de hoogte van de
berekende creatinineklaring, patiénten < 65 jaar
met een creatinineklaring < 45 ml/min., patiénten
> 65 jaar met een creatinineklaring < 30 ml/min.
en patiénten met een vermoeden van een onder-
liggende nierziekte [De Grauw 2009].

Noot 9

COPD

COPD en hartfalen komen vaak voor bij een en
dezelfde persoon. Over de problemen die de
combinatie van hartfalen en COPD met zich
meebrengt voor diagnostiek, prognose en the-
rapie is veel onderzoek beschikbaar [Le Jemtel
2007; Macchia 2007; Shelton 2006; Rutten 2005b;
Rutten 2006; Sin 2005; Egred 2005; Salpeter
2002]. Bij mensen bekend met stabiel COPD in
de huisartsenpraktijk bleek ook het afkappunt
voor geleidelijk nieuw hartfalen bruikbaar te zijn

om hartfalen uit te sluiten (zie ook noot 16) [Rut-
ten 2005c¢|. Inhalatietherapie met béta-agonisten

is bij hartfalen niet gecontra-indiceerd, maar
wegens een verhoogde kans op ritmestoornissen
dient niet onnodig hoog te worden gedoseerd
[Singh 2008; Au 2003; Au 2004; Bouvy 2000].

Inhalatie van parasympathicolytica en corticoste-
roiden lijkt geen grote problemen te geven. Orale

corticosteroiden kunnen hartfalen doen vererge-
ren door vochtretentie [Rutten 2006].

Noot 10

Anemie

Bij hartfalen worden prevalenties van anemie
gemeld van 4-70% [Felker 2004; Tang 2006]. Het
betreft meestal anemie van chronische ziekte en
de anemie gaat vaak gepaard met verminderd
inspanningsvermogen, toegenomen vermoeid-
heidsgevoel en een slechtere kwaliteit van leven

|Felker 2004; Tang 2006]. Anemie is bij hartfalen
een onafhankelijke risicofactor voor ziekenhuis-
opname en mortaliteit. De belangrijkste oorza-
ken van anemie bij hartfalen zijn hemodilutie,
nierinsufficiéntie, ondervoeding, chronische
ontsteking, beenmergdepressie, ijzertekort en
bijwerkingen van medicatie [Nanas 2006; Tang
2006; Opasich 2005; Felker 2004; Gosker 2003].
Het nut van erytropoétine wordt op dit moment
onderzocht [Okonko 2008; Ponikowski 2007; Van
Veldhuisen 2007; Mancini 2003].

Noot 11

Depressie en angst

De prevalentie van depressie en angststoornissen
bij hartfalen is beperkt onderzocht, maar beide
komen veel voor, met een prevalentie van 20-30%
|Freedland 2003; Haworth 2005]. Zij verhogen
ook het sterfterisico [Koenig 2007]. De ernst van
het hartfalen is een belangrijke voorspeller voor
het optreden van cerebrovasculaire schade en
wittestofafwijkingen, en herseninfarcten bleken
bij MRI-onderzoek geassocieerd met depressie
en angststoornissen [Vogels 2007c]. Het schaarse
beschikbare onderzoek levert geen evidentie dat
psychotherapie effect heeft op depressies bij
patiénten met hartfalen [Lane 2005]. Er is enige
evidentie dat SSRI's (paroxetine en sertraline)
wel effect hebben op depressies bij deze patién-
ten [Gottlieb 2007; Parissis 2007], maar voorzich-
tigheid is geboden. Geneesmiddeleninteracties
tussen SSRI's en hartfalenmedicatie komen veel
voor en kunnen leiden tot ernstige complicaties
zoals hyponatriémie en bloedingen [Schalekamp
2008; Opatrny 2008; Jacob 2006]. Voorwaarde om
toch tot behandeling over te gaan is dat er sprake
is van een klinisch relevante depressie.

Noot 12

Cognitieve disfunctie en dementie

Cognitieve stoornissen en dementie zijn bij
ouderen met hartfalen niet zeldzaam [Van der
Wel 2007]. Cognitieve stoornissen komen bij
patiénten met hartfalen meer voor dan bij gezon-
de personen. Vogels et al. vonden in een syste-
matische review naar de relatie van hartfalen en
cognitieve stoornissen dat patiénten met hart-

Tabel 4 Oorzaken van hartfalen

Coronaire hartziekte [Fox 2001]
Hypertensie [Levy 1996
Cardiomyopathieén

Hartklepgebreken
Hartritmestoornissen
Geneesmiddelen
Toxines

Endocrien

Voeding

veel verschijningsvormen

vaak linkerventrikelhypertrofie en behouden systolische functie
familiair/genetisch of non-familiair/non-genetisch (inclusief verworven vormen zoals myocarditis)
hypertrofische, gedilateerde, restrictieve, aritmogene rechter ventrikel en overige cardiomoypathieén
vooral mitralisinsufficiéntie en aortastenose
vooral brady- en tachyaritmieén
calciumantagonisten, antiaritmica, cytostatica
alcohol, geneesmiddelen, cocaine, sporenelementen (kwik, kobalt, arsenicum)

diabetes mellitus, hypo- of hyperthyreoidie, ziekte van Cushing, bijnierinsufficiéntie, groeihormoonsurplus,
feochromocytoom
thiaminedeficiéntie
obesitas en cachexie

Tabel 5 Ongunstige prognostische factoren bij hartfalen

Demografie en Klinisch
voorgeschiedenis
hoge leeftijd hypotensie

NYHA-klasse I11-IV
nierfunctieverlies

ischemische etiologie
eerdere hospitalisatie
wegens hartfalen

status na reanimatie tachycardie

slechte therapietrouw  crepiteren over de

longen
diabetes aortaklepstenose
anemie lage BMI
COPD slaapgerelateerde
adembhalingsstoornissen
depressie

Elektrofysiologisch
tachycardie

pathologische Q’s
brede QRS-complexen

LV-hypertrofie

complexe ventriculaire
aritmieén

lage hartslagvariabiliteit
atriumfibrilleren
T-wave alternans

Bij inspanning

verminderde
belastbaarheid
verminderde VO,-max
geringe loopafstand in
zes minuten

Laboratorium
verhoogd (NT-pro)BNP

hyponatriémie
verhoogd troponine

verhoogde biomarkers,
neurohumorale activatie
verlaagde
creatinineklaring
verhoogd bilirubine
verhoogd urinezuur
verlaagd Hb

Beeldvormend onderzoek
lage LVEF

toegenomen LV-volumes
hoge LV-vullingsdruk

lage cardiale index
restrictief vullingspatroon

pulmonale hypertensie
verminderde RV-functie

Cursief weergegeven factoren zijn sterk voorspellend.

BMI = body mass index; COPD = chronic obstructive pulmonary disease; LV = linker ventrikel; LVEF = linkerventrikelejectiefractie; RV = rechter ventrikel.
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falen een risico hadden van 62% op gelijktijdig
aanwezige cognitieve stoornissen [Vogels 2007a].
In enkele onderzoeken naar het specifieke profiel
van de cognitieve stoornissen bij patiénten met
hartfalen werden stoornissen in het geheugen,
de aandacht en de mentale snelheid gevonden
[Bennett 2003; Almeida 2001]. Vogels vond in een
recent onderzoek naar het neuropsychologische
profiel van de cognitieve stoornissen bij patién-
ten met hartfalen globale stoornissen in verschil-
lende cognitieve domeinen, zoals geheugen,
aandacht en uitvoerende functies [Vogels 2007b].
Bij deze patiénten kwamen depressieve stoornis-
sen eveneens veel voor. Stoornissen in de uit-
voerende functies zijn een belangrijk onderdeel
van de cognitieve stoornissen bij patiénten met
hartfalen [Vogels 2007b]. Ze zijn vaak lastig te
onderkennen. Deze patiénten weten bijvoorbeeld
wel welke medicatie zij moeten innemen en wat
zij zouden moeten doen, maar missen de intrin-
sieke prikkel om tot daadwerkelijke activiteit te
komen. Een MMSE is ongeschikt om stoornissen
in deze executieve functies op te sporen.

De ernst van hartfalen is een belangrijke voor-
speller voor het optreden van cerebrovasculaire
schade en atrofie van de mediaal-temporale
kwab, en is onafhankelijk geassocieerd met
geheugenstoornissen en executieve functiestoor-
nissen [Vogels 2007¢, Vogels 2007d].

Noot 13

Anamnese

Bij de anamnese moeten de klachten kortade-
migheid en vermoeidheid of perifeer oedeem
aan de diagnose hartfalen doen denken. Deze
klachten kunnen echter ook het gevolg zijn van
vele andere aandoeningen [Remes 1991]. Minder
frequent voorkomende klachten, zoals orthopneu
en paroxismale nachtelijke dyspneu, hebben

wel een beperkte positief voorspellende waarde
[Davie 1997]. Een doorgemaakt myocardinfarct is
het belangrijkste gegeven uit de voorgeschiede-
nis dat de diagnose hartfalen waarschijnlijker
maakt [Davie 1997].

Noot 14

Lichamelijk onderzoek

Bij een verdenking op hartfalen dient een gericht
en zorgvuldig lichamelijk onderzoek te worden
verricht, inclusief observatie, palpatie en aus-
cultatie. Bij het lichamelijk onderzoek gaat men
na of er sprake is van een verhoogde centraal-
veneuze druk, hartgeruisen, een naar lateraal
verplaatste ictus cordis (zowel in rug- als in
zijligging), een S3-galop en/of perifeer oedeem.
Een lichte vorm van onderbeenoedeem komt veel
voor, dit is veelal het gevolg van veneuze insuf-
ficiéntie en het is niet specifiek voor hartfalen.
Een bij palpatie in linker zijligging (75-90°) hef-
fende of verbrede ictus (> 2 vingers palpabel) kan
wijzen op hartfalen, en kan ook gevonden worden
bij patiénten met hartfalen zonder overvulling
[Rutten 2005b; Rutten 2006]. Pulmonale crepi-
taties, verhoogde centraalveneuze druk (CVD),
perifeer oedeem en een galopritme (bij zeer forse
druk- en/of volumeoverbelasting van de linker
ventrikel) komen voor bij overvulling en dragen
vooral bij aan het stellen van de diagnose hartfa-
len [Badgett 1997, Davie 1997].

De CVD wordt gemeten volgens de methode

van Lewis-Borst-Molhuijsen. Laat de patiént in
liggende of half zittende houding het hoofd in
lichte retroflexie houden. Bepaal het laagste punt
waarop de oppervlakkige halsvene tijdens inspi-
ratie collabeert terwijl deze bij de kaakhoek wordt
dichtgedrukt. Zorg voor tangentiéle belichting.
De waarde van deze methode is onderzocht bij
400 patiénten. Bij ruim 90% was de CVD op deze
wijze nauwkeurig en betrouwbaar te bepalen. Met
de methode van Lewis-Borst-Molhuijsen lag het
laagste punt waar de oppervlakkige halsvenen
collabeerden bij ruim 90% van 332 personen zon-
der hart- of longziekten 4 cm of meer lager dan
het referentiepunt (de aanhechtingsplaats van de
tweede rib aan het sternum). Een normale CVD is
derhalve kleiner dan R — 4 [Borst 1952].
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Noot 15

Elektrocardiogram (ecg)

Een normaal ecg maakt de diagnose hartfalen
erg onwaarschijnlijk (< 2% bij vermoeden van
acuut hartfalen en < 10-14% bij vermoeden van
geleidelijk ontstaan hartfalen) [Badgett 1997;
Davie 1996; Khunti 2004; Nielsen 2000; Zaphiriou
2005]. Een abnormaal ecg heeft een geringe
positief voorspellende waarde voor de diagnose
hartfalen. Het meest voorspellend zijn een
pathologische Q-golf en een linkerbundeltakblok
(cLBTB) [Badgett 1997]. Er is geen kenmerkende
ecg-afwijking die bij hartfalen past.

Noot 16

De B-type natriuretische peptiden (BNP en

NT-proBNP)

Naast een mechanische functie heeft het hart ook

een endocriene functie. Myocyten produceren

in reactie op rek natriuretische peptiden. Deze

vasoactieve hormonen worden extra aangemaakt

bij toegenomen wandspanning ten gevolge van

druk- en volumeoverbelasting [Maisel 2002;

Mueller 2004]. De atria produceren voornamelijk

atriaal natriuretisch peptide (ANP), de ventrikels

produceren B-type natriuretisch peptide (BNP)
en het aminoterminale afsplitsingsproduct

van het prohormoon daarvan, NT-proBNP. De

plasmaconcentratie van B-type natriuretische

peptides is een maat voor hartfalen. Zowel voor
toepassing bij de diagnostiek, ernstgradering

als prognostiek is er wetenschappelijke onder-

bouwing maar ze hebben vooral een belangrijke

functie bij het uitsluiten van hartfalen bij mensen
met klachten of verschijnselen van hartfalen

[Jourdain 2007, Chen 2006, Troughton 2000]. Er

is vooralsnog echter weinig onderbouwing voor

een medicamenteuze behandeling op geleide van
het (NT-pro)BNP-gehalte. Een hoog (NT-pro)BNP
ondanks adequate behandeling is prognostisch
ongunstig. Bij acuut nieuw hartfalen wordt de
wandspanning abrupt verhoogd en zijn de (NT-
pro)BNP-waarden hoger dan bij geleidelijk nieuw
hartfalen. Acuut nieuw hartfalen geeft dus veel
hogere bloedspiegels dan geleidelijk ontstaan
hartfalen. Dit is de reden dat verschillende afkap-
waarden worden gehanteerd.

— Bij verdenking op ‘geleidelijk’ nieuw hartfalen
wordt, op basis van een systematische review
uit 2004 aangevuld met later onderzoek, ‘ter
uitsluiting’ van hartfalen als afkappunt voor
NT-proBNP 125 pg/ml (= 15 pmol/l) gehan-
teerd [Doust 2004; Fuat 2006; Gustafsson
2005; Nielsen 2004; Zaphiriou 2005]. Bij dit
afkappunt is de negatief voorspellende waarde
92-99% en de positief voorspellende waarde
15-57%, bij een priorkans op hartfalen van
9-38%.

— Bij verdenking op ‘acuut’ nieuw hartfalen is
in onderzoek als optimaal ‘uitsluitafkappunt’
voor NTproBNP 300 pg/ml berekend (positief
voorspellende waarde 77%, negatief voorspel-
lende waarde 98%) bij een prevalentie van
acuut hartfalen van 57% [Januzzi 2006]. In
deze richtlijn is gekozen voor het iets hogere
adviesafkappunt van 400 pg/ml conform het
advies in de ESC-richtlijn [Dickstein 2008].

— Bij verdenking op ‘geleidelijk’ nieuw hartfalen
is een afkapwaarde voor BNP van 30-78 pg/

ml berekend, met een negatief voorspellende
waarde van 85-98% en een bij een priorkans
van 27-38% [Cowie 1997; Fuat 2006; Krishna-
swamy 2001; Yamamoto 2000; Zaphiriou 2005].
Als diagnostische afkapwaarde is in deze
richtlijn gekozen voor 35 pg/ml.

— Bij verdenking op ‘acuut’ nieuw hartfalen bleek
in onderzoek het optimale ‘uitsluitafkappunt’
voor BNP 50 pg/ml te zijn (positief voorspel-
lende waarde 71%, negatief voorspellende
waarde 96%) voor de diagnose hartfalen [Mai-
sel 2002]. Bij 100 pg/ml is de positief voorspel-
lende waarde 79% en negatief voorspellende
waarde 89%. Dit bij een prevalentie van acuut
nieuw hartfalen van 47%. In deze richtlijn is
gekozen voor het afkappunt 100 pg/ml.
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Behalve hartfalen kunnen ook andere cardiale

en niet-cardiale condities leiden tot verhoogde
bloedspiegels van (NT-pro)BNP. Bij acute klach-
ten kan het gaan om acuut coronair syndroom,
pulmonale hypertensie bijvoorbeeld door multi-
pele longembolieén of ernstig COPD, tachycardie
en ernstige nierfunctiestoornissen. Bij minder
acuut begonnen klachten kunnen ook atrium-
fibrilleren (of andere ritmestoornissen), hoge
leeftijd, ernstige infectie en nierfunctiestoornis-
sen de oorzaak van de verhoogde spiegels zijn.
Obesitas leidt tot lagere bloedspiegels (NT-pro)
BNP [Van Kimmenade 2006].

Regionale laboratoria gebruiken vaak andere
afkappunten dan hierboven aangegeven. Dit
komt omdat zij hun referentiewaarden veelal
baseren op de laboratoriumaanvragen die zij
krijgen. Dit zijn zowel aanvragen van de specialist
(veelal de cardioloog) als van de huisarts. Dit
leidt ertoe dat de afkappunten van die regio-
nale laboratoria meestal tussen de aangegeven
afkapwaarden van geleidelijk nieuw en acuut
nieuw hartfalen in liggen. De werkgroep adviseert
nadrukkelijk de hierboven aangegeven afkap-
punten te gebruiken. De werkgroep heeft gekozen
voor niet-leeftijdsspecifieke en niet-geslachts-
specifieke afkappunten, omdat dit voor het
uitsluiten van hartfalen nauwelijks effect heeft.
Bovendien zou het het diagnostische schema te
complex maken.

Noot 17

Laboratoriumonderzoek

Aanvullend laboratoriumonderzoek kan toegevoeg-
de waarde hebben voor het opsporen van moge-
lijke oorzaken van hartfalen of voor het vaststellen
van eventuele comorbiditeit. Laboratoriumonder-
zoek (natrium, kalium, creatinine en berekende kla-
ring) kan ook van belang zijn om uitgangswaarden
voor behandeling te verkrijgen indien de patiént
hartfalen blijkt te hebben. (Zie tabel 6.)

Cardiale troponines komen vrij bij necrose van
cardiomyocyten en verhoogde concentraties in
het bloed wijst op een acuut coronair syndroom
of langdurige myocardischemie. Bij hartfalen
hebben verhoogde troponinewaarden in combi-
natie met verhoogde natriuretische peptides een
sterk negatieve prognostische betekenis.

Noot 18

Echocardiografie

(Doppler)echocardiografie is niet-invasief, veilig
en snel uitvoerbaar. Het levert informatie op
over de anatomie van het hart (volumes, vorm en
wanddiktes), wandbewegingen, algehele pomp-
functie en klepfunctie. Elke patiént bij wie na
anamnese, lichamelijk onderzoek en aanvullend
onderzoek twijfel blijft bestaan over de diagnose
hartfalen moet echocardiografisch worden onder-
zocht. Echocardiografie is ook geschikt voor het
vaststellen van een aantal oorzaken van hartfalen
zoals klepgebreken.

De meest gebruikte maat voor de linkerven-
trikelfunctie is de linkerventrikelejectiefractie
(LVEF), die normaal = 55% is. Hiermee onder-
scheidt men systolisch (LVEF < 45%) en dia-
stolisch (LVEF > 45%) hartfalen. Een beperking
is dat de LVEF afhankelijk is van de vulling en
de vorm van het hart. Een gedilateerd hart met
een toegenomen LV-einddiastolisch volume kan
bij goede vulling met geringe pompkracht toch
voldoende cardiac output geven, ondanks een
lage LVEF. Sommige mensen met een LVEF van
30% of lager zijn daardoor toch nog tot relatief
grote lichamelijke inspanning in staat. Ander-
zijds zal een hypertrofisch hart met een klein
einddiastolisch volume bijna altijd een normale
LVEF hebben, maar kan het hart toch ernstig
tekortschieten wat betreft de cardiac output. De
wanden van zo'n hypertrofisch hart zijn namelijk
niet alleen verdikt, maar ook fibrotisch veran-
derd en daardoor stugger geworden. Zij kunnen
minder goed relaxeren met als gevolg beperkte
vulmogelijkheid tijdens de diastole. Zo'n hyper-
trofische linker ventrikel kan slechts een fractie

379

24-06-10

14:37



NHG-Standaard

MS1

Tabel 6 Veel voorkomende laboratoriumafwijkingen bij hartfalen

Afwijking

anemie: mannen < 8 mmol/l, vrouwen
<7 mmol/I

hyponatriémie (< 135 mmol/l)
hypernatriémie (> 150 mmol/l)
hypokaliémie (< 3,5 mmol/I)
hyperkaliémie (> 5,5 mmol/I)
hyperglykemie (> 6,5 mmol/I
verhoogd urinezuur > 500 umol/l)
albumine verhoogd (> 45 g/l)
albumine verlaagd (< 30 g/I)
transaminasen verhoogd
verhoogde troponines of CK

afwijkende schildklierfunctietest
afwijkend urineonderzoek
INR> 2,5

CRP > 10 mg/l, leucocytose

Oorzaak
verlaagde creatinineklaring (< 60 ml/min.) nierziekte, diureticagebruik, RAAS-blokkade door ACE-remmer, All-antagonist of aldosteronantagonist
chronisch hartfalen met anemie van chronische ziekte, hemodilutie, ferriprieve anemie, nierfalen, andere
chronische aandoening

chronisch hartfalen, hemodilutie, verhoogd AVP, diuretica
hyperglykemie, dehydratie

diuretica, secundair hyperaldosteronisme

nierfalen, RAAS-blokkade, kaliumsupplementen, hyperglykemie
diabetes, insulineresistentie
diuretica, jicht, maligniteit
dehydratie, myeloom
ondervoeding, nefrotisch syndroom
leverfunctiestoornis, rechtszijdig hartfalen, geneesmiddelgeinduceerd

cardiomyocytnecrose, persistente ischemie, ernstig hartfalen, myocarditis, sepsis, nierinsufficiéntie,
longembolie

hyper/hypothyreoidie, amiodarongebruik
proteinurie, glucosurie, bacteriurie
anticoagulant overdosis, leverstuwing
infectie, ontsteking

ratio; RAAS = renine-angiotensine-aldosteronsysteem.

ACE = angiotensineconverterend enzym; AVP = arginine-vasopressine/antidiuretisch hormoon; CK = creatinekinase; CRP = C-reactief proteine; INR = international normalized

uitpompen van hetgeen in de ventrikel aanwezig
is. Bij deze patiénten spreekt men van diasto-
lische disfunctie.

Een diastolische linkerventrikeldisfunctie kan

op verschillende manieren worden vastgesteld.
Traditioneel legt men met een dopplertechniek
de diastolische bloedstroom door de mitralisklep
vast, en kijkt men naar de flow in de v. pulmo-
nalis en naar diameter en volume van het linker
atriun. Momenteel wordt ‘tissue doppler imaging’
(TDI) gezien als de meest betrouwbare methode
om een diastolische disfunctie vast te stellen
[Paulus 2007]. In het geval van atriumfibrille-

ren worden de mogelijkheden tot bepaling en
interpretatie van de LVEF en diastolische functie
ernstig beperkt doordat de parameters per hart-
slag wisselen.

In speciale gevallen waarbij het venster van de
transthoracale echo niet volstaat kan een trans-
oesofageale echo worden gemaakt (bijvoorbeeld
bij obesitas of wanneer men behoefte heeft aan
gedetailleerde beoordeling van de kleppen van-
wege een verdenking op endocarditis).

Noot 19

Thoraxfoto

In een systematische review concludeerden Bad-
gett et al. dat pulmonale redistributie (relatief
groot kaliber van de vaten in de bovenvelden ten
opzichte van de ondervelden) en cardiomegalie
(cardiothoracale ratio > 0,50) de beste réntgeno-
logische parameters zijn voor de diagnostiek van
hartfalen [Badgett 1996]. Nielsen et al. vonden
echter geen verband tussen het voorkomen van
afwijkingen op de thoraxfoto en een systolische
disfunctie (LVEF < 40%) [Nielsen 2000]. Op de
thoraxfoto kan overvulling soms duidelijk zijn.
Anderzijds kan bij patiénten met vergevorderde
stadia van hartfalen soms geen enkele afwijking
op de thoraxfoto worden gevonden. Een tho-
raxfoto met afwijkingen kan dus bijdragen aan
het stellen van de diagnose hartfalen, maar een
thoraxfoto zonder afwijkingen sluit hartfalen niet
uit. Een X-thorax heeft beperkte waarde bij een
vermoeden van nieuw ontstaan hartfalen. Ront-
genonderzoek is wel belangrijk om hartfalen te
differentiéren van eventuele pulmonale oorzaken.

Noot 20

Aanvullend onderzoek

Cardiale ischemie nagaan: het inspannings-ecg
kan een aanwijzing geven van ischemie.
Stressechocardiografie kan eveneens ischemie
aantonen, maar bovendien de vitaliteit van het
myocardweefsel nagaan.

Hartkatheterisatie moet worden overwogen als
men de oorzaak van hartfalen wil nagaan en als
men revascularisatie overweegt. Momenteel is
echter niet duidelijk of deze interventie (PCI/
CABG) bij patiénten met hartfalen en ischemie
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voordelen heeft ten opzichte van medicamenteu-
ze anti-ischemische behandeling. Observationele
onderzoeken suggereren dat revascularisatie zou
kunnen leiden tot symptomatische verbetering
en tot verbetering van de hartfunctie [Schinkel
2007; Owan 2006; Gheorghiade 2006], en er is
een gerandomiseerd onderzoek gaande naar het
effect van revascularisatie op klinische uitkom-
sten [Shanmugam 2008].

Coronairangiografie moet worden overwogen

bij patiénten met hartfalen en inspanningsge-
bonden angina pectoris, na een hartstilstand,

bij patiénten met ernstig acuut hartfalen (shock
of acuut longoedeem) en bij patiénten die niet
goed reageren op medicamenteuze behandeling.
QOok bij patiénten die in aanmerking komen voor
aorta- of mitralisklepchirurgie biedt coronairan-
giografie de mogelijkheid om eventueel belang-
rijk coronarialijden ook invasief te benaderen.

Noot 21

Therapietrouw

Zowel niet-medicamenteuze als medicamenteuze
interventies kunnen de morbiditeit en de mor-
taliteit van patiénten met hartfalen verminderen
en leiden tot een betere kwaliteit van leven
[Granger 2005]. Uit de literatuur blijkt dat slechts
20-60% van de patiénten met hartfalen de niet-
medicamenteuze adviezen opvolgt. Ook de medi-
catie wordt vaak niet op de juiste wijze gebruikt
|Evangelista 2000; Van der Wal 2005]. Uit de Euro
Heart Failure Survey blijkt dat veel patiénten de
adviezen verkeerd interpreteren of zich niet kun-
nen herinneren dat zij adviezen hadden gekre-
gen over zelfzorg, bijvoorbeeld dieetinstructies
[Lainscak 2007].

Noot 22

Zelfzorgitems en symptoomherkenning [Jaarsma
2003]

De symptomen van verslechtering van hart-
falen kunnen sterk uiteenlopen [Ekman 2005;
Patel 2007]. Patiénten, familie en hulpverleners
moeten tekenen van verslechterend hartfalen
kunnen herkennen en daaraan de juiste con-
sequenties leren verbinden, zoals het aanpas-
sen van de dosis diuretica of het inwinnen van
medisch advies. Tijdelijk verhogen of verlagen
van de dosis diuretica is mogelijk binnen een
tevoren afgesproken dosisgebied, gebaseerd op
symptomen en eventuele bekende of voorspel-
bare vochtbalansproblemen (snel toegenomen
lichaamsgewicht, overmatige natriuminname,
diarree, braken, koorts, warm weer, enzovoort).
Bij een flexibel diureticabeleid moeten wel
regelmatige controles van labwaarden (natrium,
kalium, berekende creatinineklaring) worden
afgesproken.

Patiénten moeten zich ervan bewust zijn dat ook
zonder gewichtstoename een verslechtering van

53(7) juli 2010

hartfalen kan optreden die aanpassing van de
behandeling noodzakelijk maakt [Lewin 2005].
Psychische stoornissen zoals depressie en angst-
stoornissen kunnen een negatieve invloed heb-
ben op de zelfzorgcapaciteit [Schiffer 2007].

Bij een gewichtstoename van meer dan 2 kg in
drie dagen, toenemende vermoeidheid, toene-
mende kortademigheid, vasthouden van vocht
of vaker ('s nachts) moeten plassen, moet de
patiént contact opnemen met de behandelaar.

Noot 23

Natrium en kalium

Er is geen evidentie uit onderzoek voor beperking
van de maximale dagelijkse natriuminname bij
hartfalen. Toch wordt — op empirische gronden —
enige mate van natriumbeperking aanbevolen bij
hartfalen, evenals terughoudend zijn met kant-
en-klare voeding (inclusief soepen). Een diétist
kan hierover praktische individuele adviezen
verstrekken.

Bij een natriumbeperkt dieet kan men zoutver-
vangende producten gebruiken. Deze bevatten
echter vaak kalium. Dat kan, bij het gebruik van
kaliumsparende diuretica in combinatie met
ACE-remmers, All-antagonisten of aldosteron-
antagonisten, leiden tot hyperkaliémie. Een
serumkaliumwaarde > 5,5 mmol/l is een contra-
indicatie voor het gebruik van zoutvervangende
mineralenmengsels op basis van kalium.

Noot 24

Vochtinname

Bij gebruik van hoge doses diuretica lijkt extra

vochtbeperking niet zinvol te zijn [Paterna 2009;

Travers 2007]. Anderzijds wordt in de praktijk

extra drinken nog wel eens aanbevolen aan

patiénten die diuretica gebruiken. Dit is onjuist.

In geval van klinische vochtretentie met hypona-

triémie (hypervolemische of verdunningshypona-

triémie) gelden de volgende regels:

— bij een plasmaconcentratie < 130 mmol/I
tijdelijk een beperking van vocht tot 1500 ml
per 24 uur;

— bij een plasmaconcentratie < 125 mmol/I
tijdelijk een vochtbeperking tot 1200 ml per 24
uur [Nederlandse Internisten Vereniging 2005].

Normo- of hypovolemische hyponatriémie is
veelal een bijwerking van hoge doseringen diu-
retica. Naast andere maatregelen kan ook dan
vochtbeperking nodig zijn (zie ook de paragraaf
Diuretica, onder Bijwerkingen).

Noot 25

Effect van n-3-meervoudig onverzadigde vetzu-
ren bij patiénten met chronisch hartfalen
Omega-3-vetzuren kunnen als medicamen-
teuze behandeling worden toegepast of worden
beschouwd als een aanvulling op het onder
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gezonde voeding vallende advies tot het eten van
meer vette vis.

Het GISSI-HF-onderzoek is een dubbelblinde,
placebogecontroleerde trial (n = 6975) naar het
effect van dagelijks gebruik van n-3-meervoudig
onverzadigde vetzuren. Uitkomsten waren ‘totale
sterfte’ en ‘sterfte of ziekenhuisopname wegens
cardiovasculaire aandoening’. Er werd een klein
verschil gevonden voor beide uitkomsten ten
gunste van de groep die n-3-meervoudig onver-
zadigde vetzuren gebruikte. Overigens werden

de resultaten pas significant na ‘adjustment for
confounders’, hetgeen bij gerandomiseerde trials
van deze omvang niet gebruikelijk is en de rando-
misatie geweld aandoet [Tavazzi 2008].

Noot 26

Alcohol

Alcohol kan een negatief inotroop effect hebben.
Ook bloeddrukstijging en aritmieén kunnen het
gevolg zijn. Overmatig alcoholgebruik kan hartfa-
len zeer nadelig beinvloeden [Nicolas 2002].

Noot 27

Gewichtsreductie

Er is geen bewijs dat gewichtsreductie bij hart-
falen leidt tot een betere prognose of minder
symptomen. Wel is bekend dat afvallen bij obese
patiénten met hartfalen kan leiden tot afname
van symptomen en verbetering van de kwaliteit
van leven. Tevens kan gewichtsvermindering

bij deze patiénten leiden tot vermindering van
slaapapneu [Alpert 1997; Mariotti 2008; Nick-
las 2006]. Bij matig en ernstig hartfalen wordt
afvallen niet routinematig geadviseerd, omdat
bij verdere progressie van hartfalen ongewild
gewichtsverlies en anorexie veel voorkomen.

Noot 28

Cachexie

Onbedoeld gewichtsverlies komt veel voor bij
patiénten met ernstig hartfalen. De pathofysiolo-
gie van cachexie bij hartfalen is complex en nog
niet geheel duidelijk. Verminderde voedselinna-
me (ondervoeding), malabsorptie door veneuze
stuwing van het maag-darmkanaal, gestoorde
stofwisseling, chronische ontsteking, hormoon-
resistentie, neurohormonale ontregeling en
verminderde anabole stofwisseling zijn van
invloed [Anker 1997; Anker 2003; Springer 2006;
Von Haehling 2007|. Het effect van dieetsupple-
menten en eetlustbevorderende farmacotherapie
is niet onderzocht. Cachexie bij hartfalen is een
belangrijke negatieve prognostische factor [Anker
1997; Anker 2003].

Noot 29

Lichaamsbeweging, conditietraining en hartre-
validatie

Bij hartfalen is lichaamsbeweging in het alge-
meen gunstig. Regelmatige duur- en kracht-
training kan een gunstig effect hebben op auto-
nome zenuwfuncties, spierkracht, vaatwand- en
endotheelfunctie, en kan oxidatieve stress doen
verminderen. Het gerandomiseerde ACTION-HF-
onderzoek onder 2331 patiénten met hartfalen
toonde een lichte verbetering (ongeveer 10%)
op de gecombineerde primaire uitkomst ‘sterfte
+ ziekenhuisopname’ in de groep die actief
begeleid werd met een trainingsprogramma

ten opzichte van de ‘usual care’-groep. Van de
secundaire uitkomsten was ‘cardiovasculaire
sterfte + ziekenhuisopname’ ook ongeveer 10%
verbeterd in de actieve groep ten opzichte van de
gebruikelijke zorg. Statistische significantie werd
alleen bereikt na correctie voor prognostische
variabelen [Flynn 2009; O’Connor 2009; Whellan
2007]. Enkele systematische reviews en meta-
analyses hadden eerder al aannemelijk gemaakt
dat conditietraining bij patiénten met hartfalen
de mortaliteit en de kans op hospitalisatie doet
afnemen en de inspanningstolerantie en de
kwaliteit van leven doet toenemen [Anonymus
2001a; Kujala 2004; Piepoli 1998; Piepoli 2004;
Rees 2004; Smart 2004].

In een recente Nederlandse meta-analyse werd
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ook gevonden dat fysieke training een gunstig
effect heeft op het inspanningsvermogen en de
kwaliteit van leven. Het effect op sterfte werd
hierbij niet onderzocht [Van Tol 2006].
Hartrevalidatieprogramma'’s bij hartfalen vormen
een mogelijkheid om gestructureerd conditietrai-
ning aan te bieden [Revalidatie Commissie van
de Nederlandse Vereniging Voor Cardiologie en
de Nederlandse Hartstichting 2004].

Noot 30

Seksuele activiteit

Seksuele disfunctie komt veel voor bij patiénten
met cardiovasculaire ziekten en wordt met name
veroorzaakt door bijwerkingen van geneesmid-
delen, psychologische factoren, vermoeidheid
en depressie. Er is weinig onderzoek verricht
naar de risico’s of mogelijk gunstige effecten van
seksuele activiteit bij patiénten met hartfalen.
Een licht verhoogd risico op decompensatie

na seksuele activiteit bij patiénten in NYHA-
klasse 1lI-1V is wel gerapporteerd [Kostis 2005].
Symptomen zoals dyspneu, palpitaties of angina
pectoris kunnen in zeldzame gevallen optreden,
terwijl hiervan bij een vergelijkbaar niveau van
niet-seksueel gebonden lichamelijke inspanning
geen sprake is. Profylactisch gebruik van nitrogly-
cerine sublinguaal kan dan worden overwogen.
Fosfodiésterase-5-remmers kunnen worden voor-
geschreven aan patiénten met hartfalen, tenzij zij
nitraten gebruiken.

Noot 31

Vliegen en verblijf op hoogte en in de
(sub)tropen

In een vliegtuig komt de cabinedruk overeen met
de luchtdruk op een hoogte van ongeveer 2000
m. Omdat de reisduur meestal beperkt is, er geen
lichamelijke inspanning nodig is en er zo nodig
altijd direct zuurstof beschikbaar is, is vliegen
verantwoord.

Kortdurend verblijf op 2000 m is voor patiénten
met hartfalen waarschijnlijk geen probleem. Wel
wordt geadviseerd op lagere hoogte te overnach-
ten en in alle gevallen goed te acclimatiseren.

In een warm en/of vochtig klimaat moeten in
verband met de kans op extra vochtverlies de
vochtbeperking en de dosering diuretica en/

of vaatverwijders worden aangepast. Verblijf

op grote hoogte (> 1500 m) en reizen naar zeer
warme en vochtige gebieden zou aan niet geheel
klachtenvrije patiénten met hartfalen ontraden
moeten worden.

Noot 32

Slaapstoornissen

Patiénten met symptomatisch hartfalen hebben
frequent slaapgerelateerde ademhalingsstoornis-
sen zoals cheyne-stokesademhaling of centrale
of obstructieve slaapapneu. Recent onderzoek
liet zien dat bij maar liefst 50% van de patiénten
met een LVEF < 40% een slaapapneu kon wor-
den aangetoond [Oldenburg 2007]. Sommige
van deze stoornissen zijn geassocieerd met een
verhoogde mortaliteit en morbiditeit [Corra
2005; Naughton 2005]. Met name een obstructief
slaapapneusyndroom (OSAS) [Wang 2007] en
een centraal slaapapneusyndroom (CSAS) [Java-
heri 2007] lijken geassocieerd te zijn met een
slechtere prognose en verhoogde morbiditeit. In
een gerandomiseerd onderzoek (n = 258) met een
follow-up van twee jaar is het effect van behande-
ling gedurende de nacht met ‘continuous posi-
tive airway pressure’ onderzocht. De nachtelijke
oxygenatie en de ejectiefractie verbeterden, maar
niet de overleving [Bradley 2005].

Noot 33

Autorijden

In de Regeling eisen geschiktheid 2000 heeft het
Ministerie van Verkeer en Waterstaat bepaald dat
patiénten in NYHA-klasse 11l en IV ongeschikt
zijn voor ieder rijbewijs [Ministerie van Verkeer
en Waterstaat 2000]. Dit advies is tien jaar gele-
den gegeven en is voor wat betreft patiénten in
NYHA-klasse 11l onvoldoende onderbouwd. De
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werkgroep is van mening dat bij patiénten in
NYHA-klasse Il op individueel niveau beoor-
deeld zou moeten worden of ze wel of niet
geschikt zijn voor het besturen van een auto.
Patiénten in NYHA-klasse IV met klachten in rust
zijn in principe ongeschikt voor het besturen van
een auto omdat bij hen vaak sprake is van con-
centratiestoornissen, vermoeidheid en dyspneu.

Noot 34

ACE-remmers bij hartfalen

Behandeling met ACE-remmers verlengt de ver-
wachte overleving en doet de klachten afnemen,
evenals de kans op ziekenhuisopnames wegens
acute verslechtering van hartfalen.

Klinisch onderzoek

In twee grote klinische onderzoeken (CONSEN-
SUS en SOLVD-Treatment), die in totaal 2800
patiénten includeerden met mild tot ernstig
systolisch hartfalen, is het effect van enalapril
vergeleken met placebo [Anonymus 1987; Anony-
mus 1991]. De meeste patiénten werden tevens
behandeld met een diureticum en digoxine en
ongeveer 10% kreeg daarnaast een bétablokker.
In het CONSENSUS-onderzoek, waarin patién-
ten met ernstig hartfalen waren geincludeerd,
gebruikte 53% tevens spironolacton. Beide
onderzoeken toonden dat behandeling met een
ACE-remmer de mortaliteit deed afnemen: de
relatieve risicoreductie (RRR) was 27% in CON-
SENSUS en 16% in SOLVD-Treatment. In het
SOLVD-Treatment-onderzoek was er tevens een
reductie van 26% van het aantal ziekenhuisopna-
mes wegens verslechterend hartfalen.

De absolute risicoreductie (ARR) van mortaliteit
bij patiénten met mild of matig hartfalen was
4,5% (SOLVD-Treatment), hetgeen overeenkomt
met een number needed to treat (NNT) van 22,
nodig om één dood door hartfalen uit te stellen
over een periode van 41 maanden. Voor ernstig
hartfalen (CONSENSUS) bedroeg de ARR 14,6%
en de NNT 7 over een periode van 6 maanden.
In het ATLAS-onderzoek werden 3164 patiénten
met matig tot ernstig hartfalen geincludeerd en
gerandomiseerd naar een lage of hoge dosis lisi-
nopril. De RRR voor de gecombineerde uitkomst
‘dood of ziekenhuisopname wegens hartfalen’
bedroeg 15% in het voordeel van hoge dosis
lisinopril |Packer 1999].

Aanvullend bewijs voor het gunstige effect van
ACE-remmers komt uit een onderzoek bij patién-
ten met een verminderde LVEF zonder sympto-
men van hartfalen (asymptomatische linkerven-
trikeldisfunctie) en uit drie grote placebogecon-
troleerde onderzoeken bij in totaal 5966 patién-
ten na een acuut myocardinfarct met hartfalen of
systolische linkerventrikeldisfunctie [McMurray
2005]. In het SOLVD-Prevention onderzoek (4228
patiénten met asymptomatische linkerventrikel-
disfunctie) werd 20% RRR gevonden voor ‘dood
of ziekenhuisopname wegens hartfalen’. In de
post-myocardinfarctonderzoeken die gebruik
maakten van captopril (SAVE), ramipril (AIRE),
en trandolapril (TRACE) vond men respectie-
velijk 26% RRR voor dood en 27% voor ‘dood of
ziekenhuisopname wegens hartfalen’. Van ACE-
remmers is aangetoond dat ze het risico van een
myocardinfarct verkleinen bij patiénten met en
zonder hartfalen en onafhankelijk van de LVEF
|Anonymus 1993; Kober 1995; Pfeffer 1992].

Noot 35

Diuretica

Ontwatering met diuretica geeft verlichting van
de symptomen bij pulmonale en systemische
veneuze stuwing (overvulling). Hoewel het
bewijs dat ook de mortaliteit wordt gereduceerd
buitengewoon schaars is, is dit wel aannemelijk
|Faris 2002]. Diuretica kunnen echter het RAAS-
systeem activeren, en theoretisch kan dit nega-
tieve effecten hebben op het hartfalen. Daarom
is het gebruikelijk diuretica te combineren met
ACE-remmers of All-antagonisten. Bij licht hart-
falen (NYHA-klasse II) kan soms worden volstaan
met een thiazidediureticum, mits de nierfunctie
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normaal is. Bij matig tot ernstig hartfalen (NYHA-
klasse Il en 1V) zal meestal een lisdiureticum
nodig zijn. Zeer hoge doses diuretica kunnen
nierschade geven en ototoxisch zijn.
Aldosteronantagonisten verdienen bij hartfalen
altijd de voorkeur boven andere kaliumsparende
diuretica. Bij diureticaresistentie door secundair
hyperaldosteronisme kunnen zij worden toege-
voegd om het diuretisch effect van de andere
diuretica te versterken.

Individuele dosisaanpassingen afhankelijk van
vochtretentie (dagelijkse evaluatie van lichaams-
gewicht en andere tekenen van vochtretentie) zijn
gebruikelijk. Geef geen thiazides bij een creatine-
klaring < 30 ml/min., uitgezonderd de synergisti-
sche toepassing in de combinatie met een lisdiu-
reticum om diureticaresistentie te doorbreken.

Noot 36

Bétablokkers

Behandeling met een betablokker verlengt de
verwachte overleving en doet de klachten afne-
men, evenals de kans op ziekenhuisopnames
wegens acute verslechtering van hartfalen.

Klinisch onderzoek

Naar de effecten van betablokkers bij hartfalen

is meer klinisch onderzoek gedaan dan naar de
effecten van ACE-remmers. In drie grote onder-
zoeken werden bijna 9000 patiénten met mild
tot ernstig hartfalen gerandomiseerd naar een
placebo of een betablokker (bisoprolol, carvedilol
of metoprololsuccinaat met vertraagde afgifte)
[Anonymus 1999a; Anonymus 1999b; Packer
2002]. Meer dan 90% gebruikte al een ACE-rem-
mer of All-antagonist en een diureticum, en meer
dan 50% digoxine. Elk van de bovengenoemde
drie onderzoeken toonde een sterftereductie
(RRR 34%) en een vermindering van zieken-
huisopnames wegens verslechterend hartfalen
(RRR 28-36%) binnen één jaar na de start van

de behandeling. In twee onderzoeken was er

ook een verbetering van de score voor kwaliteit
van leven [Hjalmarson 2000; Packer 2002]. De
absolute sterftereductie na één jaar behandeling
bedroeg bij patiénten met mild tot matig ernstig
hartfalen 4,3%, overeenkomend met een NNT van
23. De corresponderende getallen voor ernstig
hartfalen [Packer 2002] waren ARR 7,1% en een
NNT van 14.

Deze bevindingen worden gesteund door de
resultaten van het SENIORS-onderzoek, een
gerandomiseerde trial onder 2128 ouderen met
een gemiddelde leeftijd van 70 jaar [Flather
2005]. Van deze groep had 36% een LVEF < 35%.
Behandeling met nebivolol gaf een RRR van 14%
op de primaire uitkomst ‘dood of ziekenhuisop-
name wegens een cardiovasculaire indicatie’.
Bovengenoemde bevindingen worden gesteund
door onderzoek van oudere datum [Cohn 1997,
door meta-analyses van kleinere onderzoeken
met betablokkers en door een placebogecontro-
leerd post-myocardinfarctonderzoek onder 1959
patiénten met een LVEF < 40%. In laatstgenoemd
onderzoek werd met carvedilol een sterftereduc-
tie (RRR) bereikt van 23% tijdens een gemiddelde
follow-up van 1,3 jaar [Packer 2001].

Eén groot gerandomiseerd onderzoek met bucin-
dolol toonde geen significante sterftereductie
maar de trend van de bevindingen kwam wel
overeen met de bovengenoemde onderzoeken
[Anonymus 2001b].

In het COMET-onderzoek werd aangetoond dat
carvedilol qua sterftereductie effectiever was

dan metoprololtartraat (dit in afwijking van het
langwerkende metoprololsuccinaat-retard in het
MERIT-HF onderzoek) [Poole-Wilson 2003].

Noot 37

Aldosteronantagonisten

Behandeling met spironolacton verlengt de over-
leving en vermindert de kans op ziekenhuisopna-
mes wegens acute verslechtering van hartfalen,
indien toegevoegd aan de basisbehandeling met
een ACE-remmer en een betablokker.
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Klinisch onderzoek

In een groot gerandomiseerd onderzoek (RALES,
1663 patiénten) naar het effect van spironolacton
25-50 mg 1dd bij patiénten met ernstig hartfalen
(LVEF < 35% en NYHA-klasse IlI, en tevens gedu-
rende het laatste half jaar een periode in NYHA-
klasse IV) werd een sterftereductie gevonden van
35% (RRR) en een reductie in ziekenhuisopnames
wegens verslechterend hartfalen van 35% (RRR)
in een tijdvak van twee jaar na de start met
spironolacton. Ook het gemiddelde indelings-
niveau in NYHA-klasse verbeterde. De ARR van
sterfte bedroeg 11,4%, overeenkomend met een
NNT van 9 (108). De patiénten in dit onderzoek
gebruikten veelal als onderhoudsmedicatie diu-
retica, ACE-remmers en digoxine. Betablokkers
waren toentertijd nog niet gebruikelijk (11% van
de patiénten) [Pitt 1999].

Deze bevindingen worden ondersteund door

een post-myocardinfarctonderzoek (EPHESUS)
waarin 6632 patiénten werden geincludeerd bin-
nen drie tot veertien dagen na hun infarct, mits
met een LVEF < 40% en tevens hartfalen of dia-
betes mellitus [Pitt 2003]. De patiénten werden
gerandomiseerd toegewezen aan de eplerenon-
groep (25-50 mg) of de placebogroep. De reeds
bestaande onderhoudsmedicatie bestond onder
andere uit ACE-remmers/All-antagonisten (87%)
en betablokkers (75%). Het resultaat was een
sterftereductie van 15% (RRR).

De bijwerkingen hyperkaliémie en nierfunctiever-
slechtering waren in beide onderzoeken zeldzaam
maar kunnen in de praktijk vaker voorkomen,
vooral bij ouderen [Juurlink 2004].
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Angiotensine-lI-receptorblokkers

Behandeling met All-antagonisten doet de klach-
ten afnemen, evenals de kans op ziekenhuisop-
names wegens acute verslechtering van hartfalen,
en verbetert de ventrikelfunctie. De kans op
cardiovasculaire mortaliteit wordt verkleind.

Klinisch onderzoek

In twee grote gerandomiseerde onderzoeken
(Val-HEFT en CHARM-Added) werden ongeveer
7600 patiénten geincludeerd met mild tot ernstig
hartfalen. Een All-antagonist (valsartan of can-
desartan) of een placebo werd toegevoegd aan
de medicatie waarvan een ACE-remmer reeds
deel uitmaakte [Cohn 2001; McMurray 2003].
Een betablokker werd al door 35-55% gebruikt en
spironolacton door 5-17%. Het resultaat was een
reductie van ziekenhuisopnames wegens ver-
slechterend hartfalen van 17-24% (RRR). Alleen
in CHARM-Added werd ook een sterftereductie
gevonden (RRR 16%). Er werd geen reductie
gevonden in het totaal aantal ziekenhuisopna-
mes (ongeacht de indicatie).

In twee gerandomiseerde onderzoeken (VALIANT
en OPTIMAAL) werd de effectiviteit van captopril
vergeleken met All-antagonisten. In VALIANT bleek
valsartan minstens gelijkwaardig aan captopril
maar in OPTIMAAL kon gelijkwaardigheid van
losartan aan captopril niet worden aangetoond
[Dickstein 2002; McMurray 2004; Pfeffer 2003].
CHARM-Alternative was een placebogecontro-
leerd gerandomiseerd onderzoek naar het effect
van candesartan bij 2028 patiénten met een LVEF
< 40%, die een ACE-remmer niet verdroegen
|Granger 2003]. Men vond een RRR van 23% op
de gecombineerde uitkomst ‘cardiovasculaire
dood of ziekenhuisopname wegens verslechte-
rend hartfalen’ (ARR 7% in 34 maanden).
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Digoxine

Digoxine toegevoegd aan een ACE-remmer
verkleint de kans op ziekenhuisopname wegens
verslechterend hartfalen en verbetert de klachten.
Er is geen toename van de verwachte overle-
vingsduur.

Digoxine bij hartfalen met atriumfibrilleren

Bij gedecompenseerde patiénten is digoxine een
goede keuze als initieel middel ten behoeve van
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‘rate control’. Bij systolisch hartfalen geniet, na
stabilisering van de patiént, een betablokker de
voorkeur.

Voor ‘rate control’ kan digoxine zo nodig worden
toegevoegd aan een betablokker.

In rust geeft digoxine veelal voldoende ‘rate
control’ (< 80/min.), maar bij inspanning is dat
vaak niet het geval.

Verapamil of diltiazem, al dan niet in combinatie
met digoxine, komen alleen in aanmerking voor
patiénten met een LVEF > 40%.

Digoxine bij systolisch hartfalen en een sinusritme

Er is één groot gerandomiseerd onderzoek (DIG)
naar het effect van digoxine bij patiénten met
systolisch hartfalen en een sinusritme [Anony-
mus 1997b]. De onderzoekers includeerden 6800
patiénten met systolisch hartfalen in NYHA-
klasse II-1V. Digoxine 0,25 mg, toegevoegd aan de
bestaande onderhoudsmedicatie van diuretica
en ACE-remmers, gaf geen sterftereductie verge-
leken met placebo, maar wel een vermindering
in ziekenhuisopnames wegens verslechterend
hartfalen van 28% (RRR) gedurende de drie jaar
follow-up. De ARR bedroeg 7,9%, overeenkomend
met een NNT van 13. De kwaliteit van leven ver-
beterde niet aantoonbaar en er was geen effect
bij patiénten met diastolisch hartfalen [Lader
2003]. In een recente post-hocanalyse is enige
sterftereductie gevonden in een subgroep oude-
ren [Ahmed 2009].
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Hydralazine + isosorbidedinitraat (H-ISDN)
Toevoeging van H-ISDN moet worden overwogen
bij patiénten van Afrikaanse afkomst die symp-
tomatisch blijven ondanks behandeling met een
ACE-remmer, diureticum, betablokker en een
aldosteronantagonist of All-antagonist. Behan-
deling met H-ISDN verlengt bij deze patiénten
de verwachte overlevingsduur en de kans op
ziekenhuisopnames wegens acute verslechtering
van hartfalen.

Klinisch onderzoek

Er zijn één gerandomiseerd vergelijkend onder-
zoek (tussen H-ISDN en enalapril) [Cohn 1991]
en twee placebogecontroleerde onderzoeken
(V-HeFT-1 en A-HeFT).

In V-HeFT-1 werden 642 mannen verdeeld over
drie groepen: H-ISDN, prazosine en placebo
[Loeb 1993]. ACE-remmers waren destijds nog
niet beschikbaar en betablokkers werden nog niet
toegepast bij hartfalen. De sterfte in de prazosi-
negroep was gelijk aan die in de placebogroep,
maar in de H-ISDN-groep werd een sterftereduc-
tie gevonden van 22% (RRR) in 2,3 jaar. De ARR
bedroeg 5,3%, overeenkomend met een NNT van
19.

In A-HeFT werden 1050 Afro-Amerikaanse man-
nen en vrouwen met hartfalen NYHA-klasse 11
of IV geincludeerd [Taylor 2004]. H-ISDN of pla-
cebo werd gerandomiseerd toegevoegd aan de
medicatie die reeds bestond uit diuretica (90%),
ACE-remmers (70%), All-antagonisten (17%),
betablokkers (74%) en spironolacton (39%).

Dit onderzoek werd voortijdig beéindigd na
gemiddeld tien maanden follow-up wegens een
significante sterftereductie (RRR 43%, ARR 4%,
NNT 25). Ook het risico van ziekenhuisopname
verminderde (RRR 33%) en de kwaliteit van leven
nam toe.

In V-HeFT-Il werd H-ISDN vergeleken met ena-
lapril bij 804 mannen met hartfalen NYHA-klasse
1l en I1l. Enalapril bleek effectiever.

De meest gerapporteerde bijwerkingen in deze
onderzoeken waren hoofdpijn, duizeligheid (door
hypotensie) en misselijkheid. Gewrichtspijn
leidend tot staken van de medicatie kwam voor
in 5-10% van de patiénten in V-HeFT-1 en -II.
Persisterende hoge waarden voor antinucleaire
factoren (ANF) werden gevonden bij 2-3% van

de patiénten. De diagnose lupus erythematodes
(SLE) werd evenwel zelden gesteld.
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Therapie bij diastolisch hartfalen

Het aantal onderzoeken bij mensen met diasto-
lisch hartfalen is beperkt. De werkgroep baseert
zijn adviezen op die van de Multidisciplinaire
richtlijn Hartfalen 2010 en de ESC-richtlijn Hart-
falen. Deze houden in dat er goede bloeddrukbe-
handeling moet zijn en in geval van tachycardie
medicamenteuze verlaging van de hartfrequentie.
Bij klachten passend bij overvulling of klinische
tekenen daarvan worden diuretica geadviseerd.
Op theoretische gronden (het probleem bij
diastolisch hartfalen is vooral relaxatie in de
diastole) moet de dosering van diuretica zo laag
mogelijk zijn om ondervulling (en daarmee volu-
meaanbod aan de linker ventrikel) te voorkomen.
De CHARM-preserved trial (n = 3023) toonde
geen significant effect van candesartan op de
gecombineerde uitkomst ‘cardiovasculaire mor-
taliteit + ziekenhuisopnames wegens hartfalen’.
Wel was er een significant effect op de uitkomst
‘ziekenhuisopnames wegens hartfalen’ [Yusuf
2003]. In het PEP-CHF-onderzoek (n = 850) werd
van perindopril over de totale onderzoeksperiode
geen reductie aangetoond op de gecombineerde
primaire uitkomst ‘cardiovasculaire mortaliteit +
ziekenhuisopnames wegens hartfalen’. Wel was
er na één jaar een significant verschil ten gunste
van perindopril [Cleland 2006]. In het I-PRESER-
VE-onderzoek (n = 4161), waarin meer ouderen
en meer vrouwen werden ingesloten dan in de
beide eerdergenoemde onderzoeken, werd even-
eens geen gunstig effect gevonden van behande-
ling met irbesartan [Massie 2008]. Hierbij dient
opgemerkt te worden dat een aanzienlijk aantal
patiénten reeds ACE-remmers, bétablokkers of
spironolacton gebruikte, en dat uit dit onderzoek
niet mag worden geconcludeerd dat remming van
het RAAS-systeem in het algemeen geen effect
zou hebben bij diastolisch hartfalen.

Noot 42

Antistolling en plaatjesaggregatieremmers bij
hartfalen

Hiervoor wordt ook verwezen naar de NHG-Stan-
daard Atriumfibrilleren. Bij hartfalen met atrium-
fibrilleren reduceren plaatjesaggregatieremmers
en cumarines het risico op trombo-embolieén.
Cumarines reduceren bij patiénten met atriumfi-
brilleren het risico op een CVA met 60-70% [Mos-
terd 2007]. Orale anticoagulantia worden ook
aanbevolen wanneer met beeldvormend onder-
zoek een intracardiale trombus is aangetoond of
wanneer er aanwijzingen zijn voor embolieén in
de systemische circulatie.
Plaatjesaggregatieremmers zijn minder effec-
tief |Cleland 2004]. Het absolute risico op een
trombo-embolie bepaalt de keuze van antitrom-
botische behandeling: bij een jaarlijks risico <
4% wordt acetylsalicylzuur geadviseerd, bij een
jaarlijks risico > 4% een cumarinederivaat. Bij
een reumatische mitralisklepstenose en/of een
eerdere arteriéle trombo-embolie (zoals een CVA)
is het risico altijd > 4%. De CHADS2-scorelijst

is een hulpmiddel om het risico te schatten:
hartfalen geeft 1 punt en hypertensie, diabetes
of leeftijd > 75 jaar geven eveneens 1 punt. Bij

2 of meer punten verdienen cumarines de voor-
keur, tenzij er een contra-indicatie bestaat zoals
diastolische bloeddruk > 110 mmHg, recente
ernstige bloeding, lever- of nierinsufficiéntie of
hemorragische diathese [Boode 2009; Fang 2008;
Lip 2006; Gage 2004]. Jaarlijkse herbeoordeling
van het risico op trombo-embolie is gewenst.

Noot 43

Statines

In de meeste onderzoeken naar de effecten van
statines werden patiénten met hartfalen uitge-
sloten. In het CORONA-onderzoek werd het effect
van rosuvastatine bij systolisch hartfalen met een
ischemische etiologie onderzocht. Er was geen
effect op de primaire uitkomst ‘cardiovasculaire
dood, hartinfarct of CVA" en evenmin op sterfte.
Alleen het aantal ziekenhuisopnames wegens
cardiovasculaire indicaties verminderde [Kjeks-
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hus 2007]. Ook in GISSI-HF, een gerandomiseerd
onderzoek met een looptijd van vier jaar naar de
effectiviteit van statines bij hartfalen, werd geen
effect gevonden van rosuvastatine op de gecom-
bineerde uitkomst ‘sterfte of hospitalisatie’ om
cardiovasculaire redenen [Tavazzi 2008].

Noot 44

Devices, percutane behandeling en chirurgie
Afhankelijk van de onderliggende pathologie
kunnen de volgende behandelingen worden
toegepast.

Revascularisatie bij patiénten met hartfalen. Coronaire
hartziekte is de meest voorkomende oorzaak van
systolisch hartfalen. Bij diastolisch hartfalen
komt coronarialijden minder vaak voor, maar het
kan nog steeds bij de helft van deze patiénten
worden aangetoond. Zowel coronaire bypass-
chirurgie (CABG) als een percutane coronaire
interventie (PCI) moeten worden overwogen bij
patiénten met hartfalen en coronarialijden. Er
zijn geen gegevens van multicenteronderzoeken
naar de waarde van revascularisatieprocedures
voor het verbeteren van de symptomen van hart-
falen. Observationele singlecenteronderzoeken
naar hartfalen met ischemische oorzaak suggere-
ren echter dat revascularisatie zou kunnen leiden
tot symptomatische verbetering en mogelijk de
hartfunctie verbetert [Gheorghiade 2006; Lloyd-
Jones 2002; Owan 2006; Schinkel 2007]. Er zijn
klinische studies gaande naar het effect van een
revascularisatie-ingreep op de klinische uitkom-
sten [Shanmugam 2008].

Klepchirurgie. Hartklepgebreken kunnen een onder-
liggende oorzaak zijn van hartfalen. Chirurgie kan
worden overwogen in symptomatische patiénten
met significante klepgebreken en een slechte lin-
kerventrikelfunctie. De beslissing tot chirurgisch
ingrijpen bij een hemodynamisch significante
aortastenose, aortainsufficiéntie of mitralisin-
sufficiéntie vereist zorgvuldige afweging van

de motivatie van de patiént, diens biologische
leeftijd en het risicoprofiel. Doorgaans verbetert
de linkerventrikelfunctie na chirurgie, en één
gerandomiseerd onderzoek liet een verbeterde
overleving zien in vergelijking met controles
|Pereira 2002]. Daar staat tegenover dat het risico
van chirurgie het hoogst is bij patiénten met de
meest gevorderde linkerventrikeldisfunctie [Vaha-
nian 2007].

Pacemarkers. De gebruikelijke indicaties voor
patiénten met normale linkerventrikelfunctie zijn
eveneens van toepassing op patiénten met hart-
falen. In het bijzonder bij patiénten met hartfalen
en sinusritme lijkt het behoud van een normale
chronotrope respons en codrdinatie van atriale
en ventriculaire contractie met een pacemaker
belangrijk.

Cardiale resynchronisatietherapie (CRT). Cardiale
resynchronisatietherapie met pacemakerfunctie
(CRT-P) wordt aanbevolen om de morbiditeit

en mortaliteit te reduceren in een selecte groep
patiénten in NYHA-klasse I11I-1V, die ondanks
optimale medicamenteuze therapie een vermin-
derde ejectiefractie (LVEF < 35%) en een verbreed
QRS-complex (QRS = 120 msec) hebben. CRT
wordt gebruikt om de interventriculaire en intra-
ventriculaire contractie te synchroniseren. In
dezelfde groep patiénten kan er ook een indicatie
bestaan voor CRT met defibrillatorfunctie (CRT-
D). In het COMPANION-onderzoek |Bristow 2004]
waren zowel CRT-P als CRT-D geassocieerd met
20% reductie van de primaire gecombineerde
uitkomst: alle mortaliteit en alle hospitalisatie (p
< 0,01). CRT-D was geassocieerd met een signifi-
cante daling van de totale mortaliteit (p = 0,003),
maar CRT-P niet (p = 0,059). Het is belangrijk
hierbij op te merken dat dit onderzoek niet was
opgezet om de effecten op de totale mortaliteit
te onderzoeken, noch om CRT-P en CRT-D te
vergelijken. Er zijn geen onomstotelijke data
beschikbaar om de effecten van CRT-P en CRT-D
te kunnen vergelijken. In het CARE-HF-onderzoek
[Cleland 2005] was CRT-P geassocieerd met een
significante reductie van 37% van de samenge-
stelde uitkomst van totale dood en hospitalisatie
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voor grote cardiovasculaire gebeurtenissen

(p <0,001) en een reductie van 36% van de totale
mortaliteit (p < 0,002). Een recente meta-analyse
liet zien dat de reductie in ‘all cause’-mortaliteit
29% was [Rivero-Ayerza 2006]. Daarbij moet wel
worden opgemerkt dat deze meta-analyse er niet
in slaagde aan te tonen dat CRT-D de overleving
verbeterde in vergelijking met ICD-therapie (RR
0,82; 95%-BI 0,57-1,18) of alleen resynchronisatie
(CRT-P) (RR 0,85; 95%-BI 0,60-1,22). De concen-
traties natriuretisch peptide zijn sterke indica-
toren voor een verhoogd cardiovasculair risico.
CRT reduceert (NT-pro)BNP aanzienlijk, en een
afname van (NT-pro)BNP is geassocieerd met een
betere uitkomst [Fruhwald 2007]. Het voordeel

in overleving van CRT-D ten opzichte van CRT-P
is niet adequaat onderzocht. Dankzij de gedocu-
menteerde effectiviteit van ICD-therapie bij de
preventie van plotselinge hartdood wordt in de
klinische praktijk in het algemeen de voorkeur
gegeven aan een CRT-D bij patiénten die voldoen
aan de CRT-criteria, waaronder een levensver-
wachting met goede kwaliteit van leven van meer
dan een jaar.

Interne cardiale defibrillator (ICD). Ongeveer de

helft van de sterfgevallen onder patiénten met
hartfalen is gerelateerd aan plotselinge hart-
dood. Een verlaging van de proportie patiénten
die overlijden aan een aritmie is daarom een
belangrijk onderdeel van de inspanning ter
vermindering van de totale mortaliteit in deze
populatie. ICD is met name geindiceerd voor
secundaire preventie bij patiénten met hartfalen
na ventrikelfibrilleren. Er zijn geen onderzoeken
uitgevoerd naar de populatie die een hartstil-
stand met een niet-ischemische etiologie heeft
overleefd. ICD-therapie voor primaire preventie
wordt aanbevolen om de mortaliteit te verlagen
van patiénten met linkerventrikeldisfunctie ten
gevolge van een myocardinfarct en van patiénten
met niet-ischemische cardiomyopathie. Klinische
post-myocardinfarctonderzoeken in patiénten
die een hartstilstand hebben overleefd, hebben
laten zien dat het gebruik van een ICD effectiever
is dan antiaritmische medicatie bij de preventie
van plotselinge hartdood [Anonymus 1997a;
Connolly 2000a; Siebels 1994]. Meta-analyses
van primaire-preventieonderzoeken hebben laten
zien dat het positieve effect van een ICD op de
overleving het grootst is bij post-myocardinfarct-
patiénten met een LVEF < 35% [Connolly 2000b].
Er zijn minder gegevens over de rol van ICD bij
patiénten met niet-ischemische dilaterende
cardiomyopathie (DCM) [Kadish 2004, Strickber-
ger 2003, Bansch 2002. Het SCD-HeFT-onderzoek
includeerde patiénten met zowel DCM als
ischemische linkerventrikeldisfunctie en liet een
reductie van 23% in mortaliteit zien [Bardy 2005].
Een meta-analyse van onderzoeken met alleen
niet-ischemische DCM-patiénten liet in de groep
patiénten die een ICD ontving een reductie in
mortaliteit zien van 25% (p = 0,003) [Desai 2004].
Deze data suggereren dat de etiologie van hart-
falen (ischemisch versus niet-ischemisch) ver-
schillen in aanpak van de primaire preventie van
plotselinge hartdood mogelijk niet rechtvaardigt.
Harttransplantatie. Door een chronisch ernstig
tekort aan donorharten is harttransplantatie
slechts voor enkele patiénten met hartfalen een
mogelijke optie. Los van het tekort aan donorhar-
ten blijft de belangrijkste uitdaging bij harttrans-
plantatie het voorkémen van afstoting van de
allograft. Deze afstoting is verantwoordelijk voor
een aanzienlijk percentage sterfgevallen in het
eerste jaar na de operatie. De langetermijnuit-
komst wordt grotendeels beperkt door de gevol-
gen van langdurige immunosuppressietherapie
(infectie, hypertensie, nierinsufficiéntie, maligni-
teit en coronarialijden). Harttransplantatie moet
worden overwogen bij gemotiveerde patiénten
met eindstadium hartfalen, ernstige klachten en
verschijnselen, geen ernstige comorbiditeit en
geen alternatieve mogelijkheden voor behande-
ling. Hoewel er geen gecontroleerde onderzoeken
zijn uitgevoerd is er toch consensus dat trans-
plantatie bij goede selectie van de patiént de
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overleving, inspanningscapaciteit, arbeidspartici-
patie en kwaliteit van leven aanzienlijk verbetert
in vergelijking tot conventionele therapie.

Steun- en kunstharten. De technologie van steun- en
kunstharten is sterk verbeterd. Hemodynamische
ondersteuning met een steunhart zou klinische
verslechtering kunnen voorkomen of beperken,
en verbetert mogelijk de klinische conditie van de
patiént voorafgaand aan transplantatie. Ook zou
het gebruik van het steunhart de mortaliteit van
patiénten met ernstige acute myocarditis kunnen
verminderen. Tijdens langduriger gebruik van de
ondersteuning neemt het risico op complicaties,
waaronder infectie en embolisatie, toe.

Noot 45

Klinische classificatie van acuut hartfalen

Acuut hartfalen is in het algemeen in een van de
volgende klinische categorieén in te delen.
Verslechterend of gedecompenseerd chronisch hartfalen
(perifeer oedeem/stuwing). Meestal is er sprake van
toenemende verslechtering van chronisch hartfa-
len en zijn er tekenen van vochtretentie en long-
stuwing. Een lage bloeddruk in deze situatie wijst
op een slechte prognose.

Longoedeem. De patiént presenteert zich met
ernstige dyspneu, tachypneu en orthopneu met
bij auscultatie rhonchi over alle longvelden.

Ook pulmonaal piepen (wheezing) wordt vaak
waargenomen (‘asthma cardiale’). De arteriéle
zuurstofsaturatie is, voordat gestart wordt met
zuurstoftoediening, meestal < 90%.

Hypertensief hartfalen. Dit wordt gekenmerkt door
klinisch alle tekenen van hartfalen plus hyperten-
sie en veelal een behouden systolische linker-
ventrikelfunctie. Er zijn tekenen van toegenomen
sympathische activiteit met tachycardie en vaso-
constrictie. De patiént is vaak normovolemisch
of licht hypervolemisch, en heeft vaak tekenen
van longstuwing zonder tekenen van systemische
overvulling. De respons op behandeling met
vaatverwijders (nitraten) is veelal goed en snel,
en de kortetermijnprognose is gunstig.

Cardiogene shock. 1s gedefinieerd als weefselhypo-
perfusie door hartfalen bij een normale vullings-
druk (‘preload’) en in afwezigheid van relevante
ritmestoornissen. De systolische bloeddruk is
veelal <90 mmHg en de urineproductie < 0,5 ml/
kg/uur. Hartritmestoornissen komen vaak voor.
Symptomen van weefselhypoperfusie en longstu-
wing ontwikkelen zich snel. De kortetermijnprog-
nose is slecht.

Geisoleerd rechtszijdig hartfalen (cor pulmonale). Dit
wordt gekenmerkt door een ‘low output’-syn-
droom in afwezigheid van longstuwing maar met
een verhoogde CVD (gemeten in de vena jugula-
ris). Pulmonale hypertensie (idiopathisch, door
zeer ernstig COPD of multipele longembolieén)
is de reden voor decompensatie van de rechter
ventrikel. Van alle gevallen van hartfalen wordt
ongeveer 1% veroorzaakt door geisoleerd rechtzij-
dig hartfalen (cor pulmonale) [Naeije 2005].
Acuut coronair syndroom (ACS) en hartfalen. Veel
patiénten met acuut hartfalen presenteren zich
met een klinisch beeld passend bij een ACS.

Ongeveer 15% van alle patiénten met een ACS
heeft tekenen van hartfalen. Acuut hartfalen bij
patiénten met een ACS is vaak geassocieerd met
een ritmestoornis (bradycardie, atriumfibrilleren,
ventriculaire tachycardie).
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Oorzaken van acuut hartfalen

Oorzaken van acuut hartfalen kunnen zijn: ische-
mie, hartritmestoornissen, klepdisfunctie, peri-
cardaandoeningen, verhoogde vullingsdrukken of
een verhoogde perifere weerstand. Combinaties
van deze oorzaken komen nogal eens voor. Tabel
7 geeft een opsomming van veel voorkomende
oorzaken en luxerende factoren van acuut hart-
falen. Het is van doorslaggevend belang om het
behandelplan hierop af te stemmen.

Veel cardiovasculaire en niet-cardiovasculaire
aandoeningen kunnen acuut hartfalen luxeren, bij-
voorbeeld: 1) toegenomen ‘afterload’ door syste-
mische of pulmonale hypertensie; 2) toegenomen
‘preload’ door vochtretentie en hypervolemie; en
3) circulatiefalen door ‘high output’ bij infecties,
anemie of thyreotoxicose. Andere omstandig-
heden die aanleiding kunnen geven tot acuut
hartfalen zijn slechte therapietrouw, gebruik van
geneesmiddelen zoals NSAID's, COX-2-remmers,
thiazolidinedionen of corticosteroiden (zie tabel 7).
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Prognose van acuut hartfalen

Er zijn gegevens beschikbaar uit observationeel
prospectief onderzoek en uit dwarsdoorsnede-
onderzoek, zoals de EuroHeart Failure Survey II
[Nieminen 2006], de ADHERE-registry’ in de Ver-
enigde Staten [Gheorghiade 2005a; Gheorghiade
2005b; Yancy 2006] en nationale onderzoeken in
Italié [Tavazzi 2006|, Frankrijk [Zannad 2006], en
Finland [Siirila-Waris 2006]. Veel van de patién-
ten in deze onderzoeken waren ouderen met aan-
zienlijke comorbiditeit en een slechte prognose.
ACS is de meest voorkomende oorzaak van ‘de
novo’ acuut hartfalen. De ziekenhuissterfte is het
hoogst bij patiénten met cardiogene shock (40-
60%). Patiénten met hypertensief acuut hartfalen
daarentegen hebben de laagste ziekenhuissterfte.
Bijna de helft van de patiénten wordt na ontslag
binnen een jaar opnieuw opgenomen met acuut
hartfalen. De prognostische indicatoren zijn het-
zelfde als bij chronisch hartfalen [Fonarow 2005].
Een verhoogd troponine bij acuut hartfalen is
prognostisch ongunstig [Maisel 2006].
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Intraveneuze lisdiuretica bij acuut hartfalen
Het duidelijke symptomatische effect en de
wijdverbreide acceptatie van de werkzaamheid
hebben de formele evaluatie van diuretica bij
hartfalen in grote gerandomiseerde onderzoeken
in de weg gestaan [Channer 1994; Cotter 1998;
Jhund 2000; Pivac 1998].

Toepassing
De aanbevolen startdosis is een bolus van
20-40 mg furosemide of 0,5-1 mg bumetanide

Tabel 7 Oorzaken en luxerende factoren van acuut hartfalen

Ischemische hartziekte
- acuut coronair syndroom

- rechterventrikelinfarct
Klepafwijking

- stenose

- insufficiéntie

- endocarditis

- aortadissectie
Cardiomyopathie

- postpartumcardiomyopathie
- acute myocarditis
Hypertensie

Acute aritmie

Circulatiefalen
- sepsis

- mechanische complicaties van acute mitralisklepinsufficiéntie - thyreotoxicose

- anemie

- shunts

- harttamponnade

- longembolie

Decompensatie van chronisch hartfalen
- therapieontrouw

- overhydratie

- infecties, met name pneumonie
- CVA

- chirurgische ingrepen

- nierinsufficiéntie

- astma/COPD

- geneesmiddelmisbruik

- alcoholmisbruik
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i.v. Frequente controle van de urineproductie
gedurende de eerste uren is nodig. Bij patiénten
met tekenen van overvulling is een hogere dosis
furosemide nodig, afhankelijk van de nierfunctie
en chronisch diureticagebruik in de voorafgaande
periode. Ook kan na de startdosis continue toe-
diening per infuus worden overwogen.

Combinatie met andere diuretica

Bij diureticaresistentie is de combinatie van
lisdiuretica met thiazides vaak wel effectief. Bij
acuut hartfalen met overvulling zijn thiazides
(hydrochloorthiazide) en aldosteronantagonisten
nuttige toevoegingen aan lisdiuretica. Combi-
natietherapie met lage doseringen is vaak effec-
tiever dan monotherapie met lisdiuretica in hoge
doseringen.
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Vaatverwijders bij acuut hartfalen [Elkayam
2004; Moazemi 2003]

Vaatverwijders verminderen longstuwing bij
acuut hartfalen zonder het slagvolume of de
zuurstofbehoefte van het hart ongunstig te bein-
vloeden, in het bijzonder bij patiénten met ACS.
Calciumantagonisten worden niet aanbevolen als
vaatverwijder bij acuut hartfalen.

Vaatverwijders zijn gecontra-indiceerd bij een
systolische bloeddruk < 90 mmHg omdat de
weefselperfusie te sterk kan verminderen.
Hypotensie moet vermeden worden met name bij
patiénten met nierfunctiestoornissen.

Bij patiénten met een aortastenose kan (intra-
veneuze) toediening van vaatverwijders ernstige
hypotensie tot gevolg hebben.

Toepassing

Nitraten (nitroglycerine, isosorbidedinitraat en
isosorbidemononitraat) worden oromucosaal
toegepast en in het ziekenhuis als intraveneuze
infusie. Nitroglycerine wordt het meest toegepast
bij acuut hartfalen en geeft vooral veneuze vaso-
dilatatie. Intraveneus nitroprusside is een krach-
tige vaatverwijder met ongeveer evenveel effect
op het veneuze en het arteriéle vaatbed.

Bijwerkingen

Hoofdpijn is een veelvoorkomende bijwerking
van nitraten. Nitraattolerantie treedt snel op
(24-48 uur) en kan dosisverhoging nodig maken.
Hypotensie kan ook voorkomen bij de andere
vaatverwijders.
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Morfine bij acuut hartfalen

Onderzoek naar het effect van morfine bij acuut
hartfalen heeft wisselende resultaten opgeleverd.
[Hoffman 1987; Lee 1976, Meine 2005; Peacock
2008].

Noot 51

Palliatieve zorg

Ernstig hartfalen heeft een zeer slechte prognose
op korte termijn. In de definitie van de WHO van
palliatieve zorg worden vier aandachtsgebieden
genoemd: lichamelijke, psychische, sociale en
spirituele factoren [WHO 2004]. Een palliatief
zorgteam kan bestaan uit een zorgcodrdinator,
huisarts, cardioloog, hartfalenverpleegkundige/
praktijkondersteuner, palliatiespecialist, psycho-
loog/psychotherapeut, fysiotherapeut, diétist

en geestelijke. De behandeling van de eindfase
van hartfalen dient een integraal onderdeel te
vormen van hartfalenzorgprogramma'’s [Goodlin
2004; Metra 2007; McKinley 2004]. Optimale
behandeling van hartfalen blijft ook in de termi-
nale fase cruciaal als onderdeel van de palliatie.
Voortdurend is aandacht nodig voor tekenen van
overvulling maar ook ondervulling en dreigende
benauwdheid. Er is een smalle marge tussen
overvulling en ondervulling in de eindfase van
hartfalen. Over het algemeen verkiest men drei-
gende ondervulling boven dreigende overvulling.
Ondervulling gaat gepaard met somnolentie door
cerebrale hypoperfusie, overvulling met dyspneu
door overvulling van de longen. Soms zijn daar-
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voor hoge doseringen diuretica (eventueel com-
binaties van verschillende diuretica) nodig. Zeker
bij ouderen is in het eindstadium van hartfalen
de eetlust sterk verminderd en drinkt de patiént
weinig, waardoor de natrium- en vochtinname
vaak gering is en daarmee de behoefte aan diure-
tica kan afnemen.

De Landelijke Eerstelijns Samenwerkings
Afspraak Palliatieve zorg biedt aanknopingspun-
ten voor regionale afspraken [Eizenga 2006].

Noot 52

Hartfalenzorgprogramma'’s

De inhoud en organisatie van hartfalenzorgpro-
gramma'’s variéren thans sterk en worden vaak
bepaald door regionale behoeften en initiatie-
ven [Yu 2006; Stewart 2005]. Veel programma’s
richten zich vooral op patiénten met hartfalen
die een of meer keren opgenomen zijn geweest
omdat zij een slechtere prognose hebben en een
grotere kans op heropname.

Gestructureerde follow-up na ontslag leidt tot
langere overleving met minder ernstige hartfa-
lensymptomen dan standaardzorg [De la Porte
2007; Stewart 1999; Stromberg 2003]. Het recente
COACH-onderzoek heeft laten zien dat intensie-
vere zorgprogramma’s niet altijd betere resulta-
ten opleveren dan minder intensieve [Jaarsma
2008]. Verscheidene meta-analyses gebaseerd
op meer dan 8000 patiénten evalueerden het
effect van multidisciplinaire zorgprogramma'’s,
veelal door verpleegkundigen geleid, met follow-
up, patiénteducatie en optimalisering van de
medicamenteuze behandeling als belangrijkste
interventies. Ziekenhuisheropnames kwamen
significant minder vaak voor (RRR 16-21%) [McA-
lister 2004]. Ook was er een significante mortali-
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Implementatie

Bij de NHG-Standaard Hartfalen

Na vijf jaar is de NHG-Standaard Hartfalen
herzien. De herziening is gebaseerd op de
Multidisciplinaire Richtlijn Hartfalen 2010.

Diagnostiek

Er zijn meerdere oorzaken voor hartfalen,
waarbij de standaard extra aandacht vraagt
voor NSAID's als luxerende factor en voor de
beperkt voorgeschreven thiazolidinedionen
bij diabetes mellitus. Daarnaast kent het
(NT-pro) brain natriuretisch peptide (BNP)
verschillende eenheden die verwarring kun-
nen geven, en bij acuut en chronisch hart-
falen ook nog eens andere grenswaarden
hebben.

Beleid

Beleidsmakers dringen aan op zelfzorg door
patiénten en mantelzorgers. Daarvoor geeft
de standaard de nodige aanwijzingen die
ook zijn verwerkt in de NHG-Patiéntenbrie-
ven (Hartfalen Algemeen, Voeding bij hart-
falen en Aanpak van hartfalen). Voor patién-
ten en mantelzorgers is er verder een web-
site in de maak om bij de zelfzorg te helpen
(www.hartfalendoetertoe.nl). Ook deze site
benadrukt geen NSAID's te gebruiken uit
de huisapotheek. De patiént kan beter een
‘flexibel diureticabeleid’ als zelfzorg aanle-
ren (het aanpassen van de diureticadoses
binnen een tevoren afgesproken dosisge-
bied en gebaseerd op klachten). Gewichts-
reductie is een belangrijk aandachtspunt
bij de behandeling van hartfalen, maar

al te sterke gewichtsdaling is ongewenst
door het risico op ondervoeding op lange
termijn. Dat advies sluit goed aan bij de
LESA Ondervoeding die bij deze H&EW zit.
Leefstijladviezen blijven een belangrijk aan-
dachtspunt bij patiénten met hartfalen.

De standaard gaat zeer uitgebreid in op de
medicatie en stapsgewijze aanpak die bij
hartfalen nodig zijn. Dit is samengevat in
enkele heldere algoritmes. Statines en trom-
bocytenaggregatieremmers zijn niet direct
geindiceerd bij hartfalen, maar kunnen dat
wel zijn voor een achterliggende oorzaak
(denk aan een doorgemaakt hartinfarct).

Samenwerking

In de standaard is een aparte samenwerkings-
paragraaf opgenomen met aandachtspunten
voor overleg met andere beroepsgroepen in
de keten. Bij het tot stand komen van de Mul-
tidisciplinaire Richtlijn (MDR) Hartfalen is in
een expertmeeting met patiénten uitgebreid
gediscussieerd over verwijzing, gegevens-
overdracht, begeleiding en voorlichting. De
uitkomsten daarvan zijn in de MDR en ook
in de standaard verwerkt, waarbij de huisarts
de rol van zorgcoordinator krijgt toebedeeld.
In de MDR is een hoofdstuk opgenomen
over werk en werkhervatting; dat is voor de
huisarts gedeeltelijk van belang en komt niet
terug in de standaard. Als er geen therapeu-
tische opties meer zijn, komen patiénten met
hartfalen in een eindstadium in aanmerking
voor palliatieve zorg. Voor het maken van

afspraken over palliatieve zorg met de thuis-
zorg verwijzen we naar de LESA Palliatieve
zorg uit 2006. Over dit onderwerp zijn ook
twee PIN'’s beschikbaar (via www.nhg.org).

GGZ bij hartfalen

Ongeveer 20% van de patiénten met hartfa-
len heeft een depressie of angstklachten en
ook ongeveer 20% van de 85-plussers met
hartfalen vertoont tekenen van cognitieve
achteruitgang of dementie. Dat vraagt om
gestructureerde aandacht voor depressie
en dementie bij patiénten met hartfalen
en zo nodig om aanvullende diagnostiek.
Van depressie is bekend dat deze de prog-
nose van hartfalen negatief beinvloedt: niet
alleen door ongezondere leefstijl en ver-
minderde compliance met gegeven advie-
zen, maar ook omdat depressie op zichzelf
al een onafhankelijk negatief effect heeft op
de prognose. Bij de begeleiding van stem-
mingsproblemen en angstklachten is psy-
chologische hulp aangewezen als onder-
deel van een regulier hartfalenprogramma.
Huisartsen kunnen SSRI's bij hartfalen
voorschrijven, maar het aantal mogelijke
interacties met andere medicatie is groot.
Om vertrouwd te raken met het onderwerp
hartfalen stelt het NHG in de loop van 2010
voor alle huisartsen een gratis webcast
beschikbaar en een PIN voor de abonnees
(www.nhg.org).

Bij de LESA Visuele stoornissen bij

jongeren

Het NHG en de Vereniging van Artsen
Jeugdgezondheidszorg Nederland maken
over vijf onderwerpen samenwerkingsaf-
spraken. De eerste gaat over visusstoor-
nissen bij kinderen en jongeren.

Huisartsen hebben meestal indirect te
maken met visusstoornissen van kinde-
ren en jongeren. De Jeugdgezondheids-
zorg screent kinderen op visusproblemen,
de huisarts is vaak alleen betrokken bij de
verwijzing. Dat geldt vooral als de huisarts
geen refractieonderzoek doet. Kinderen tot
zes jaar vallen onder het protocol van de
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Jeugdgezondheidszorg (JGZ). Bij kinderen
boven de zes komen alleen bepaalde risi-
cogroepen in aanmerking voor oogheel-
kundig onderzoek. Die staan omschreven
in deze LESA. Nieuw in de procedure is het
rechtstreeks verwijzen door de JGZ-arts naar
de oogarts of orthoptiste. Dat vraagt om
afstemming tussen de JGZ en de huisarts.
Bij deze afstemming wordt het Elektronisch
Kinddossier node gemist.

Als onderdeel van de implementatie worden
nieuwe NHG-Patiéntenbrieven gemaakt:
Scheelzien, Lui oog en Refractieafwijkingen

53(7) juli 2010

kinderen en

(www.nhg.org). Verder is er een scholings-
module in ontwikkeling om op termijn de
samenwerking tussen huisartsen en jeugd-
artsen extra input te geven.

In H&EW is ruimte gereserveerd voor de im-
plementatie van onderwerpen die elders
in het nummer worden besproken. Louw-
rens Boomsma vat de NHG-inbreng samen
(.boomsma@nhg.org).
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Bij de LESA Ondervoeding

Ondervoeding komt ook in Nederland vaak
voor. Risicogroepen zijn chronisch zieken,
fragiele ouderen en patiénten vlak voor of
na een grote operatie. In de LESA Onder-
voeding zijn afspraken gemaakt tussen
huisartsen, diétisten, verpleegkundigen
en verzorgenden om de zorg voor deze
patiénten te verbeteren. De afspraken zijn
samengevat in een overzichtelijke tabel.

Ondervoed

Er is sprake van ondervoeding bij 5% onbe-
doeld gewichtsverlies in de laatste maand,
10% onbedoeld gewichtsverlies in het laat-
ste halfjaar, bij een BMI < 20 bij ouderen
(> 65 jaar) of bij een BMI < 18,5 bij volwas-
senen (< 65 jaar).

Een op de vijf mensen in de thuiszorg of in
verzorgingshuizen is ondervoed. De patiént
ervaart meestal (nog) geen klachten, maar
een ondervoede patiént die een bijkomen-
de ziekte krijgt — of een ongeval waarvoor
een operatie nodig is — loopt een groter risi-
co op complicaties en overlijden. Dit komt
met name door het tekort aan energie en
eiwit. Diverse ziekenhuizen proberen deze
vermijdbare ziekte en sterfte te voorkomen
door ‘eet beter'-programma’s. Die blijken
effectief te zijn. De Stuurgroep Ondervoe-
ding biedt de eerste lijn hulpmiddelen,
zoals deze LESA, en stimuleert regionale
samenwerking. Voorbeelden hiervan vindt u
onder het kopje Proeftuinen. We nodigen u
graag uit hieraan mee te werken.

Samenwerking

Verpleegkundigen in de thuiszorg en verzor-
gingshuizen letten op de voedingstoestand
van de patiént en screenen indien nodig
op (risico op) ondervoeding. Bij ondervoe-
ding verwijst de verpleegkundige naar de
huisarts of naar de diétist, afhankelijk van
de lokale situatie. In 2011 wordt de directe
toegang tot de diétist ingevoerd.
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Bij ondervoeding verwijst de huisarts naar
de diétist, ook als hij de patiént voor nader
onderzoek naar een specialist verwijst. De
diétist kan dan alvast met voedingsbehan-
deling beginnen: hij stelt de voedingsbe-
hoefte van de patiént vast en maakt een
individueel voedingsbehandelplan. Patién-
ten met ondervoeding moeten zo snel
mogelijk worden behandeld.

Als er sprake is van risico op ondervoeding
geeft de diétist informatie over frequente
eetmomenten en energie- en eiwitverrijkte
voeding of tussenmaaltijden. Naast het
geven van een voedingsadvies benadrukt
hij het belang van lichaamsbeweging. Het
is een hele kunst de patiént (weer) te moti-
veren tot betere voeding. Dat vraagt om
voorlichting, zie daarvoor de NHG-Patién-
tenbrief Ondervoeding (www.nhg.org). De
website van de Stuurgroep Ondervoeding
(www.stuurgroepondervoeding.nl) geeft
aanvullende informatie.

De taak van de huisarts is de patiént te
motiveren tot betere voeding, te verwijzen
naar een diétist bij ondervoeding, te over-
leggen met een verpleegkundige of diétist
als de voedingsbehandeling stagneert of
moet worden gewijzigd en eventueel het
voorschrijven van dieet- of sondevoeding.
Deze worden vergoed door de zorgverze-
keraars mits (risico op) ondervoeding is
vastgesteld met een valide screenings-
instrument. Verpleegkundigen gebruiken
alleen gevalideerde screeningsinstrumen-
ten (zoals de vragenlijst MUST, SNAQ' of
SNAQ®’*) en begeleiden de patiénten bij de
uitvoering van het voedingsadvies.

In de LESA staat een handig keuzehulp-
middel over verwijzing en consultatie om
de samenwerking te vergemakkelijken.
Daarnaast biedt de LESA een checklist van
afspraken met verpleegkundigen en diétis-
ten.

Het Expertisecentrum Voeding heeft een
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handig stappenplan voor de wijkverpleeg-
kundige gemaakt waarin gemakkelijk is te
zien welke patiénten rechtstreeks naar de
diétist verwezen kunnen worden na overleg
met de huisarts.

Proeftuinen

De Stuurgroep Ondervoeding is begonnen

met een aantal regionale proeftuinen waar-

in de gezamenlijke aanpak van (risico op)
ondervoeding wordt getest.

— In de regio Eindhoven screenen thuis-
zorgverpleegkundigen (met de SNAQ®™)
in eerste instantie de 65-plussers die
zorgbehandeling hebben of krijgen op
mogelijke ondervoeding. Zij geven dit
door aan de huisarts die aanvullende
diagnostiek in gang zet en verwijst naar
de diétist. Op termijn hoopt men ook
andere leeftijdsgroepen te benaderen.

— In de regio De Rijp werkt een diétist
samen met een huisartsenduopraktijk
waarbij herkenning en behandeling van
ondervoeding worden gekoppeld aan
keten-dbc’s, zoals COPD en CVRM. Een
fysiotherapeut doet een initiéle kracht-
meting en let op spierversterking.

— In de regio West-Friesland werken vijf a
zes huisartsenpraktijken samen met dié-
tisten. De POH screent ouderen op (risi-
co op) ondervoeding. Het gaat om enkele
grotere plaatsen, waar ook allochtonen
tot de doelgroep behoren, en verschil-
lende kleine plaatsen. De huisarts zet het
vervolgbeleid in gang.

In H&W is ruimte gereserveerd voor de im-
plementatie van onderwerpen die elders in
het nummer worden besproken. Louwrens
Boomsma en Paul Mensink vatten de NHG-
inbreng samen (I.boomsma@nhg.org).
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Bloeddruk meten buiten de spreekkamer:
de kloof tussen praktijk en wetenschap

Mark van der Wel, Jaap Deinum, Carel Bakx

Inleiding

Dagelijks meet men in een huisartsenpraktijk meermaals de
bloeddruk van patiénten. Meestal gebeurt dat om een inschat-
ting te kunnen maken van het cardiovasculair risicoprofiel of om
het effect van een behandeling te beoordelen. Voor het inschat-
ten van het cardiovasculaire risico gebruikt men de SCORE-tabel,
die is opgenomen in de NHG-Standaard Cardiovasculair risico-
management (CVRM).! De SCORE-tabel voorspelt het tienjaarsri-
sico op overlijden door een hart- en vaatziekte en is gebaseerd op
onderzoeken waarin de bloeddrukmetingen in de praktijk plaats-
vonden en een getrainde praktijkverpleegkundige de bloeddruk
vaak eenmalig met een kwikmanometer heeft gemeten.!
Gedurende de afgelopen tien jaar heeft de eerste lijn de oscil-
lometrische meettechniek omarmd.? In eerste instantie is deze
techniek vooral gebruikt voor het automatisch meten van de

Samenvatting

Van der Wel MC, Deinum J, Bakx JC. Bloeddruk meten buiten de
spreekkamer: de kloof tussen praktijk en wetenschap. Huisarts
Wet 2010;53(7)392-98.

Bloeddrukmeting is een vaardigheid waarop in de huisartsen-
praktijk vaak een beroep wordt gedaan, veelal om het cardio-
vasculair risico te bepalen of ter controle van een behande-

ling. Auscultatoire bloeddrukmetingen maken nog steeds het
leeuwendeel van de metingen uit, maar de oscillometrische
meettechniek is de laatste tien jaar sterk in opkomst, zowel in
de huisartsenpraktijk als thuis. In dit artikel bespreken we de
stand van zaken met betrekking tot bloeddrukmeting en de indi-
caties voor thuis- en ambulante metingen van de bloeddruk.
Thuismetingen liggen gemiddeld 5 mmHg lager dan metingen

in de huisartsenpraktijk. De belangrijkste indicatie voor zowel
thuis- als ambulante metingen is het vaststellen van een moge-
lijk aanwezig wittejasseneffect. Men kan de SCORE-tabel uit de
NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement gebruiken bij
de interpretatie van bloeddrukmetingen in de huisartsenpraktijk,
maar niet bij thuismetingen.
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bloeddruk in de spreekkamer. Later is ze ook in toenemende mate
toegepast voor gebruik daarbuiten, in de vorm van de thuis- en/
of 24-uursmeting.?* Deze snelle invoering van de oscillometrie
heeft behalve met gebruiksgemak ongetwijfeld te maken met
milieuwetgeving, die het gebruik van kwikmanometers ontmoe-
digd heeft.

Onze ervaring is dat veel huisartsen en POH’s niet goed kunnen
aangeven wat de indicaties zijn voor thuis- en 24-uursmeting en
niet weten hoe ze de uitslag moeten interpreteren. Dat is niet ver-
wonderlijk, want de NHG-Standaard CVRM bevat geen volledige
beschrijving van de toepassing en interpretatie.!

In dit artikel bespreken we de stand van zaken met betrekking tot
het meten van de bloeddruk in de huisartsenpraktijk. We geven
handvatten voor toekomstig gebruik, die we uitwerken aan de
hand van vijf vragen die voortkomen uit de kloof tussen de dage-
lijkse praktijk en de wetenschap.

De stand van zaken

In de huisartsenpraktijk wordt de bloeddruk meestal door ver-
schillende zorgverleners gemeten. Uit onderzoek blijkt dat de
gemeten bloeddruk kan verschillen als deze wordt gemeten door
een arts of door een doktersassistente. Er zijn ook verschillen tus-
sen de meetresultaten van mannelijke en vrouwelijke dokters.>”
Bloeddrukmetingen worden zelden lege artis verricht, waardoor
men de werkelijke bloeddruk van de patiént vaak overschat. Het
gemiddelde verschil tussen regulier en lege artis gemeten bloed-
drukken ligt tussen de 10 en 14 mmHg systolisch.”®

Steeds vaker past men de thuis- en de 24-uursmeting toe. Het is
echter niet duidelijk in welke mate dat gebeurt. Cijfers van de Stich-
ting Huisartsenlaboratorium Oost (Velp) laten een stijging zien in
de aanvragen van 24-uursmetingen van 1122 (uit 149 praktijken) in
2006 tot 2010 metingen (uit 249 praktijken) in 2009. Steeds meer
praktijken blijken ook zelf een 24-uursmeter te hebben.

Het is niet helemaal duidelijk waar Nederlandse huisartsen het
aanvullend bloeddrukonderzoek voor inzetten. Uit (niet gepubli-
ceerd) eigen onderzoek blijkt dat het achterhalen van een wit-
tejasseneffect (45-60%) of het controleren van de behandeling
(40-49%) de twee hoofdredenen zijn voor het aanvragen van een
24-uursmeting bij een huisartsenlaboratorium.

Op dit moment bestaat er nog geen risicovoorspellend model
dat is gebaseerd op oscillometrische praktijkmetingen of ambu-
lante metingen. Tegelijkertijd heeft men al wel aangetoond dat
een bloeddruk die tijdens een thuismeting of 24-uursmeting is
gemeten, aanzienlijk nauwkeuriger cardiovasculaire uitkomsten
voorspelt dan de gebruikelijke bloeddrukmeting. Dat komt zeer
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De kern

» Huisartsen gebruiken steeds vaker nieuwe vormen van bloed-
drukmeting, zoals thuis- en 24-uursmeting. Deze manieren van
bloeddrukmeting zijn gebaseerd op de oscillometrische meet-
techniek. De NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanage-
ment bevat geen informatie over de oscillometrische techniek
en meldt vrijwel niets over het juiste gebruik van de nieuwe
meetmethoden.

» De belangrijkste indicatie voor aanvullend bloeddrukonderzoek
is het wittejasseneffect. Bij iedere patiént bij wie de huisarts
(mede) op basis van de gevonden spreekkamerbloeddrukme-
ting een beleidswijziging overweegt, verdient het aanbeveling
om de aanwezigheid en de mate van een eventueel wittejas-
seneffect vast te stellen.

» De SCORE-tabel is van toepassing op lege artis gemeten aus-
cultatoire en oscillometrische praktijkbloeddrukmetingen in de
huisartsenpraktijk. Bloeddrukwaarden van thuis- of 24-uursme-
ting kan men niet in de SCORE-tabel gebruiken.

waarschijnlijk omdat deze meting de ‘ware’ bloeddrukstatus van
de patiént nauwkeuriger vaststelt. Aanvankelijk beschreef men
deze voorspellende kracht alleen in kleine, selectieve populaties
en op secundaire uitgangsmaten als linkerventrikelhypertrofie,
maar recenter zien we deze ook in grotere populaties en op harde
eindpunten als cardiovasculaire events en/of sterfte.%'2

De nieuwe meetmethoden lijken dus relevant voor het nauwkeu-
riger vaststellen van de prognose van de patiént en ze kunnen
belangrijk zijn voor het maken van de juiste beslissing ten aanzien
van het beleid. Tegelijkertijd weten we dat de SCORE-risicotabel
niet is gebaseerd op deze bloeddrukwaarden en rijst de vraag
hoe we een prognose dan toch zo betrouwbaar mogelijk kunnen
voorspellen. Naar aanleiding van het bovenstaande hebben we
enkele relevante vragen geformuleerd, die we achtereenvolgens
zullen beantwoorden.

1. Kan men een spreekkamermeting op basis van de oscillometrische tech-
niek wel gebruiken in de SCORE-tabel?

Met de oscillometrische techniek meet men de bloeddruk met
behulp van elektronica. Op basis van trillingen die de bloed-
stroom in het vaatstelsel veroorzaakt, meet de bloeddrukmeter
de mean arterial pressure. Vervolgens berekent de meter op grond
daarvan de systolische en diastolische bloeddruk (zie het Hartbul-
letin voor een kort en helder overzicht).?

In theorie zou er geen verschil mogen zijn tussen oscillometrisch
en auscultatoir meten, want goede oscillometrische meters zijn
gevalideerd aan de hand van de bloeddruk die als referentiestan-
daard met een kwikmanometer is gemeten.!>!* In de praktijk val-
len oscillometrische metingen echter gemiddeld lager uit. Tijdens
de validering hebben zeer goed getrainde medewerkers namelijk
volgens een zeer strikt protocol en onder ideale omstandigheden,
lege artis de referentiebloeddruk gemeten. In de dagelijkse prak-
tijk meet men echter zelden zo precies.’® Een in de dagelijkse
praktijk gemeten auscultatoire bloeddruk zal dus vooral door
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(observer) bias bij degene die meet (te snel laten leeglopen van
manchet, een voorkeur voor afronden op 0 of 5 mmHg, een voor-
keur voor afronden op grenswaarden)? hoger uitvallen dan een
oscillometrische meting waarbij die bias ontbreekt.

De risicovoorspelling op basis van een oscillometrische meting
geeft daarom meestal een geringe onderschatting van het daad-
werkelijke risico. Onderzoek naar de mate van deze onderschat-
ting ontbreekt, maar deze zal ons inziens zo klein zijn dat er geen
consequenties zijn voor het beleid. Dit rechtvaardigt het gebruik
van oscillometrisch gemeten praktijkbloeddrukken bij de huidige
risicobepaling met behulp van de SCORE-tabel.

2. Kan men de uitslagen van de thuismeting en de 24-uursmeting gebrui-
ken in de SCORE-tabel?

De tienjaarsprognose van de SCORE-tabel is gebaseerd op prak-
tijkmetingen. De onderzoeken die aan deze tabel ten grondslag
liggen houden geen rekening met de hierboven beschreven obser-
ver bias en ook niet met twee andere effecten, namelijk het witte-
jasseneffect en het gemaskeerd effect (zie kader 1 voor een toelich-
ting). Ondertussen bestaat er voldoende wetenschappelijk bewijs
dat de prognose van mensen met een wittejassenhypertensie
beter is dan die van mensen met ‘echte’ hypertensie (dus zowel
in de spreekkamer als thuis).!®> Verschillende factoren beinvloe-
den de grootte van het wittejasseneffect, onder andere de hoogte
van de bloeddruk, de antihypertensieve behandeling, de leeftijd
en het geslacht.!® Omdat de samenstellers van de SCORE-tabel
geen onderscheid konden maken, zal de tabel een onderschatting
van het risico geven voor mensen met een ‘echte’ hypertensie en
een overschatting voor mensen met een wittejassenhypertensie.
De uitkomst van thuis gemeten bloeddrukken kan dus wezenlijk
verschillen van die van praktijkmetingen. Daardoor kan men de
uitslagen van thuismetingen en 24-uurs metingen niet gebruiken
in de SCORE-tabel.

Kader 1

Het wittejasseneffect
Een bloeddrukeffect waarbij de bloeddruk hoger is bij metingen
gemeten door medisch personeel in een medische omgeving, dan
de zelf of automatisch gemeten bloeddruk buiten deze omgeving
(bijvoorbeeld thuis).

Wittejassenhypertensie
Een patiént die normotensief is in de thuisomgeving, maar ten
gevolge van het wittejasseneffect een zodanige bloeddrukstijging
in een medische omgeving heeft dat men in die setting de dia-
gnose hypertensie stelt (bijvoorbeeld 125 mmHg thuis en 150
mmHg op de praktijk).

Gemaskeerde hypertensie

Een ‘omgekeerde’ wittejassenhypertensie: de patiént heeft zelf/
ambulant gemeten wel hypertensie, maar in de spreekkamer niet.
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3. Wat zijn indicaties voor thuis- en/of 24-uursmeting?

Tabel 1 geeft een beknopt overzicht van de indicaties en de voor-
en nadelen van de verschillende meetvormen. We hebben de
tabel samengesteld op basis van het beschikbare wetenschappe-
lijk onderzoek met betrekking tot de toepassing van bloeddruk-
metingen door de algemeen praktiserend huisarts. Uit de tabel
blijkt dat wij slechts beperkt indicaties zien voor een thuis- of
24-uursmeting. Veruit de belangrijkste is vaststellen of er spra-
ke is van een wittejasseneffect, waarvoor beide meetmethoden
geschikt zijn. De keuze zal echter afhangen van de in de tabel
genoemde voor- en nadelen in combinatie met de unieke kenmer-
ken van de individuele patiént. Thuis- of 24-uursmetingen lijken
vooral zinvol als de huisarts op grond van de in de spreekkamer
gemeten bloeddrukwaarde en het risicoprofiel moet beslissen om
wel of geen behandeling te starten, of om de behandeling te wij-
zigen. Bij een relevant wittejasseneffect kan de huisarts afzien van
behandeling. Thuis- of 24-uursmetingen kan men ook gebruiken
om een wittejasseneffect uit te sluiten bij alle patiénten met een
verhoogde praktijkbloeddruk. Met prevalentiecijfers van het wit-
tejasseneffect tot wel 25%,'7'8 en van wittejassenhypertensie van
5-26%,'21920 afhankelijk van de gekozen populatie, lijkt hiervoor
wat te zeggen. Het is echter goed om te beseffen dat het wittejas-
seneffect bij slechts een deel van deze groep ook daadwerkelijk
implicaties zal hebben voor het beleid. Om deze benadering te
onderbouwen is kosteneffectiviteitsonderzoek nodig, dat voorals-
nog ontbreekt.

Ten slotte is er nog een indicatie voor de 24-uursmeting als men
vermoedt dat er sprake is van orthostatische of postprandiale
hypotensie. Voorwaarde is dan wel dat de patiént nauwkeurig een
dagboekje van zijn activiteiten bijhoudt.

4. Hoe voert men een thuis- en/of 24-uursmeting correct uit?
Thuismeting

De patiént moet gemotiveerd zijn om thuis te gaan meten. Som-
mige fysieke en/of mentale beperkingen zullen thuis meten min-
der goed mogelijk of betrouwbaar maken. Voor patiénten die
graag de regie hebben over hun eigen gezondheid kan thuisme-
ting juist bekrachtigend werken.?!

Hoe en hoe vaak men thuis moet meten om een waardevolle
uitspraak over de bloeddruk en vervolgens over de prognose van
de patiént te kunnen doen, is slechts beperkt onderzocht.?22%> Op
basis van deze beperkte onderbouwing heeft de European Society
of Hypertension (ESH) een protocol ontwikkeld voor de thuisme-
ting van de bloeddruk.24?> Deze is samengevat in kader 2.

Voor de start moet men de patiént goed uitleggen hoe het appa-
raat werkt en hoe de bloeddrukmeting verloopt. Als de patiént
antihypertensiva gebruikt, moet de meting bij voorkeur véér de
inname van de medicatie plaatsvinden.?*

Bij zelfrapportage kan de patiént schriftelijk rapporteren of de
resultaten zelf in een database invoeren (al dan niet op de web-
site van de praktijk). Voordeel van zo'n database is dat deze het
gemiddelde automatisch berekent. Zelfrapportage heeft echter
als nadeel dat een deel van de patiénten fraudeert en onjuiste
bloeddrukwaarden doorgeeft.?® Het komt ook voor dat patiénten
niet alle afgesproken metingen doen. Het is onduidelijk hoe men
hier het beste mee kan omgaan, wat deels afhangt van de gewens-
te precisie van de bloeddrukmetingen. Een Engelse expertbijeen-
komst?” en een Nederlands onderzoek?? stellen dat twaalf metin-
gen het minimum zijn.

Als de patiént zelf een meter heeft, moet de huisarts deze zien,
nagaan hoe het met de validering ervan staat en het apparaat
eventueel vergelijken met de meter in de praktijk. Bij voorkeur
gebruikt de patiént een meter met een bovenarmmanchet, en niet

Tabel 1 Indicaties, voor- en nadelen van verschillende manieren van bloeddruk meten

Praktijkmeting Thuismeting 24-uursmeting
Indicaties Bepalen bloeddruk patiént Bepalen ‘ware’ bloeddruk van patiént Bepalen ‘ware’ bloeddruk van patiént
Vaststellen diagnose hypertensie (correctie wittejasseneffect en/of (correctie wittejasseneffect en/of
Controleren beleid bij hypertensie gemaskeerd effect) gemaskeerd effect)
Bepalen CVR-profiel Verdenking bijwerkingen medicatie
(orthostase; postprandiale hypotensie)
Voordelen Uitslag tijdens bezoek patiént Nauwkeuriger beeld van ware bloeddruk Nauwkeurig beeld ware bloeddruk (veel
Relatief gemakkelijke bepaling Stimuleren van zelfmanagement bepalingen gedurende 24 uur in dagelijkse
Goedkoop Voor meeste patiénten prettiger dan omgeving)
Gemakkelijk te herhalen en dan 24-uursmeting Voorspelt het cardiovasculair risico beter
‘vergelijkbare’ metingen Goedkoper dan 24-uursmeting dan de andere meetvormen
Huidige SCORE-risicofunctie gebaseerd op Vastellen van Dipping, morning surge en
praktijkmeting variabiliteit lijken vooralsnog in eerste lijn
geen voordeel
Bloeddrukreactie in relatie tot medicatie-
inname (zonder training niet zinvol in eerste
lijn)
Nadelen Wordt zelden lege artis uitgevoerd Geen zicht op hoe de patiént meet Wordt door deel van patiénten als minder
Indien niet lege artis uitgevoerd, grote kans  Bij zelfrapportage fraude mogelijk prettig ervaren (tijd, nachtmetingen)
op overschatting van de ware bloeddruk Niet geschikt voor alle patiénten (moeilijk, ~ Duurste manier van bloeddruk meten
Lege artis meten vereist training en belastend, angst/obsessie) Waarde van veel uitkomstvariabelen nog
onderhoud van deze training Vereist goede instructie van patiént onduidelijk
Bij +/- 25% patiénten wittejasseneffect Niet vergoed door zorgverzekeraar Niet geschikt om frequent te herhalen
Aanzienlijke verschillen tussen verschillende  Risicoberekening gebaseerd op (in kader van controle van het beleid)
personen die bloeddruk meten thuismetingen ontbreekt Risicoberekening gebaseerd op
Oscillometrie minder geschikt bij 24-uursmeting ontbreekt
ritmestoornis of zeer stijve vaten
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Kader 2

Protocol voor het verrichten van een thuismeting

24,27,35

Laat de patiént zeven opeenvolgende dagen meten.

Laat de patiént twee metingen doen in het eerste half uur na
het opstaan. Laat hem 's avonds twee metingen doen in het
half uur voor het naar bed gaan.

Laat de patiént de metingen zittend uitvoeren op een stoel,
met de voeten plat op de vloer, de rug tegen rugleuning en de
arm op de armleuning.

Neem de tijd om de patiént goede instructies te geven over
de procedure.

Gebruik een gevalideerde meter voor de bovenarm, bij voor-
keur een die de metingen in het geheugen opslaat (www.
dableducational.org).

Gebruik als uitkomst het gemiddelde van alle metingen, uit-
gezonderd die van de eerste meetdag.

Bij ontbrekende metingen is een minimum van twaalf metin-
gen de ondergrens. Probeer bij minder metingen de reden te
achterhalen en herhaal zo mogelijk de gehele meting.

een vinger- of polsmeter. Bij mensen met dikke, conische boven-

armen kan men een polsmeter gebruiken. Inmiddels zijn enkele

polsmeters gevalideerd.

24-uursmeting

De hier beschreven aandachtspunten zijn een weerslag van de

aanbevelingen van de ESH voor gebruik van de ambulante bloed-

Kader 3

Protocol voor het verrichten van een 24-uursmeting?*

— Stel de software in op elke 20 minuten meten tussen 07:00 en
23:00 uur en elk half uur tussen 23:00 en 07:00 uur.

— Gebruik bij voorkeur de niet-dominante arm van de patiént.

— Leg de patiént uit hoe hij een extra meting kan verrichten en
hoe hij de meter kan aan- en afkoppelen, om zo bijvoorbeeld
douchen mogelijk te maken.

— Vraag de patiént om tijdens de meting de arm stil te houden.

— Laat de patiént tijdens de meetperiode een dagboek bijhou-
den van de activiteiten en het tijdstip daarvan.

— Gebruik een gevalideerde meter (www.dableducational.org).
— Stel de software zo in dat de meter de gemiddelde dagwaarde
berekent op basis van de metingen in de periode van 09:00-
21:00 uur en de nachtwaarde op basis van de metingen in de

periode van 00:00-06:00 uur.

— Voor een betrouwbare uitslag is meer dan 70% aan succes-
volle metingen gewenst.

drukmeting in de praktijk.2* Kader 3 beschrijft het juiste gebruik
van de 24-uursmeter. De patiént draagt de meter aan een draag-
riem of ceintuur en een drukmanchet om de bovenarm (zie figuur
1). De praktijkondersteuner of doktersassistente kan na een een-
malige training de apparatuur instellen, de manchet aanleggen
en de resultaten in de computer uitlezen.

De uitvoering van een 24-uursmeting hangt deels af van het type
apparaat dat men gebruikt. Men

Figuur 1 De patiént draagt de meter aan een draagriem of ceintuur en heeft een drukmanchet om de bovenarm moet bij aanschaf behalve op de

nauwkeurigheid van het apparaat
ook op de gebruiksvriendelijk-
heid van de software letten. Als
het verschil in de systolische
spreekkamerbloeddruk  tussen
beide armen groter is dan 10
mmHg, legt men de manchet om
de arm met de hoogste bloed-
druk, en anders om de niet-
dominante arm. Voor het comfort
en de hygiéne kan men een laag
tubigrip onder de manchet aan-
brengen, wat geen nadelige con-
sequenties heeft voor de meting.
Als het aantal succesvolle metin-
gen onder het minimum ligt,
moet men nagaan of er sprake
is van een ritmestoornis, en de
patiént vragen welke activitei-
ten hij tijdens het meten heeft
ondernomen en of hij de arm tij-
dens een meting in de juiste hou-
ding heeft gehouden. Het is dan
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zinvol om de 24-uursmeting opnieuw uit te voeren. Als de patiént
een ritmestoornis heeft, bijvoorbeeld atriumfibrilleren, kan er nog
steeds een ambulante meting plaatsvinden. Sommige apparaten
zijn gevalideerd voor gebruik bij dergelijke patiénten.

Om een goede vergelijking te kunnen maken tussen verschillende
personen (de ene persoon stapt nu eenmaal later uit de bed dan
de andere), kiest men er vaak voor om de dag te laten beginnen
om 09:00 uur en te laten eindigen om 21:00 uur, en de nacht om
respectievelijk 00:00 en 06:00 uur. Als de 24-uursmeting in de toe-
komst herhaald moet worden, kan men dat het beste op dezelfde
dag van de week doen.

5. Hoe moet men de uitslagen interpreteren?

Thuismeting

Een thuisgemeten bloeddruk is gemiddeld ongeveer 5 mmHg
lager dan de bloeddruk die in de spreekkamer is gemeten. Dit
gemiddelde verschil is waarschijnlijk grotendeels toe te schrijven
aan het wittejasseneffect.?83 De afkappunten voor het stellen
van de diagnose hypertensie verschillen dan ook van die van de
praktijkmeting (zie tabel 2). In onze optiek gebruikt men de thuis-
meting niet voor het stellen van de diagnose hypertensie, maar
alleen om na te gaan of sprake is van een wittejasseneffect (zie
vraag 1). Voor de interpretatie is het vervolgens belangrijk om te
weten wanneer een gevonden wittejasseneffect relevant is en hoe
men die kennis moet gebruiken. Het beschikbare onderzoek geeft
hier geen concreet antwoord op. In de literatuur lijkt er consen-
sus te bestaan en beschouwt men een wittejasseneffect relevant
vanaf 20 mmHg systolisch of 10 mmHg diastolisch.!” Uit een
review blijkt dat wittejasseneffecten met een dergelijke omvang
zeker niet uitzonderlijk zijn.'® We moeten echter benadrukken
dat de reproduceerbaarheid van een gevonden relevant wittejas-
seneffect met 57% niet overtuigend is.!” We geven er dan ook de
voorkeur aan om pas beleidskeuzen te maken bij een relevant wit-
tejasseneffect dat op ten minste twee verschillende meetmomen-
ten is vastgesteld.

In zo'n geval zou men een op de spreekkamermeting gebaseerde
behandeling of wijziging in de behandeling kunnen uitstellen. De
NHG-Standaard beschrijft al hoe enkele risicofactoren die niet in
de SCORE-tabel staan (onder andere een belaste familieanam-
nese) toch meegewogen kunnen worden in het beleid. Analoog
hieraan zou dit ook kunnen gelden voor een ‘relevant wittejas-
seneffect’.

Het is mogelijk dat de thuismeting op een gemaskeerd effect
wijst. Over het gemaskeerde effect is nog weinig bekend. Wel is er

Tabel 2 Bloeddrukgrenswaarden voor hypertensie voor verschillende
meetmethoden?*

SBD DBD
Praktijk 140 90
Thuis 135 85
24-yur totaal 130 80
24-uur dag 135 85
24-uur nacht 120 70

SBD = systolische bloeddruk; DBD = diastolische bloeddruk

396

H&W 10 07.indb 396

53(7) juli 2010

toenemend aandacht voor gemaskeerde hypertensie. Hoewel ook
gemaskeerde hypertensie geregeld in de algemene populatie lijkt
voor te komen, kunnen we nog niet goed aangeven of en wanneer
men er actief naar moet zoeken. Gegevens over voorspellers van
een eventueel aanwezig gemaskeerd effect zijn schaars en er is
geen onderzoek dat de kosteneffectiviteit van het screenen op een
gemaskeerd effect rechtvaardigt.?!

De 24-uursmeting

De meeste software van de verschillende 24-uursmeters geeft een
scala aan uitkomstvariabelen, van hoogste/laagste bloeddruk,
dipping-status en morning surge, tot de gemiddelde dag- en nacht-
bloeddruk (zie figuur 2). Tabel 3 geeft aan hoe relevant deze varia-
belen volgens ons zijn. Wij denken dat een deel van de informatie
die een 24-uursmeting oplevert mogelijk een meerwaarde kan
opleveren voor goed getrainde gebruikers van 24-uursmetingen
en bij een geselecteerde patiéntengroep. Zolang echter onder-
zoek ontbreekt over de invloed van het gebruik van variabelen als
dipping-status, morning surge en bloeddrukvariabiliteit op het
gevoerde beleid en de daaruit volgende patiéntuitkomsten in de
huisartsenpraktijk is er geen reden om de gemiddelde huisarts
te adviseren deze variabelen in de beoordeling van de 24-uurs-
uitslag mee te nemen. Ook de European Society of Hypertension
en de European Society of Cardiology geven aan dat het klinisch
oordeel en beleid vooralsnog gebaseerd moet zijn op 24-uurs-,
dag- en/of nachtwaarde en niet op de andere variabelen.?*
Omdat we het vaststellen van het wittejasseneffect als de belang-
rijkste indicatie van een 24-uursmeting beschouwen, is de gemid-
delde dagwaarde de meest relevante uitkomst. Wij raden aan om
de uitslagen van de 24-uursmeting in het meetwaardenscherm
op te nemen. Voor de interpretatie van de dagwaarde gelden
dezelfde afwegingen als die we zojuist bij de thuismeting hebben
beschreven.

Er zijn onderzoeken die laten zien dat de nachtelijke bloeddruk-
waarde de beste voorspeller is van cardiovasculaire uitkom-
sten.’232 Sommigen gebruiken deze uitkomsten als kernargument
voor de stelling dat 24-uursmetingen de eerste keus voor aanvul-
lend bloeddrukonderzoek moeten zijn. Dit argument staat voor
ons echter ter discussie zolang men informatie over de nachte-
lijke bloeddruk niet goed kan meewegen in de huidige werkwijze
van risicoprofilering en bepaling van het beleid.

Als we op basis van gepresenteerde klachten vermoeden dat er
sprake is van een postprandiale hypotensie, kan 24-uursmeting
nuttig zijn om de diagnose te bevestigen. Mits ondersteund door
een dagboekje kan een daling van > 20 mmHg 75 minuten na de
maaltijd een postprandiale hypotensie aangeven.?? Dit zien we
vaak in combinatie met een nachtelijke hypertensie (een omke-
ring van het normale dag-nachtpatroon van de bloeddruk), als
uiting van een orthostatische hypotensie. Deze laatste is ove-
rigens relatief gemakkelijk in de spreekkamer vast te stellen, in
tegenstelling tot postprandiale hypotensie. Beide zien we voor-
namelijk bij oudere patiénten.?*
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Figuur 2 Een typische uitdraai van een 24-uursmeting, met de para-
meters die het analyseprogramma meestal geeft (overgenomen met
toestemming uit Pickering, Shimbo & Haas, 20063°)
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Tabel 3 Interpretatie van de uitkomsten van de 24-uursmeting

Relevantie  Validiteit
?

~

Hoogste-laagste

Morning surge ? ?
Bloeddrukvariabiliteit ? ?
Grafiek met het beloop + ?
Dipper of non-dipper? + +
Gemiddelde dagwaarde et ++
Gemiddelde nachtwaarde ++ +
Gemiddelde 24-uurswaarde ++ ++

Conclusies en aanbevelingen voor de dagelijkse praktijk
Oscillometrische bloeddrukmeters berekenen de systolische en dia-
stolische bloeddruk. De SCORE-tabel is van toepassing op lege
artis gemeten auscultatoire en oscillometrische bloeddrukmetin-
gen in de praktijk. Laat de metingen bij voorkeur uitvoeren door
de doktersassistente of POH, met een gevalideerde, oscillometri-
sche bloeddrukmeter, die tevens geschikt is voor thuismetingen.
Overweeg daarnaast de aanschaf van een 24-uursbloeddrukmeter.
Kijk voor de aanschaf ook naar het gebruiksgemak van de meters
en de bijgeleverde software.

Gebruik de bloeddrukwaarden van thuis of verkregen met de
24-uursmeting niet in de SCORE-tabel. Zet thuis- en/of 24-uursme-
tingen vooral in bij het achterhalen van een relevant (> 20 mmHg
systolisch of 10 mmHg diastolisch) en reproduceerbaar wittejas-
seneffect. Gebruik bij de 24-uursmeting vooral de gemiddelde
dagwaarde. Doe dit bij patiénten bij wie u overweegt een behan-
deling te starten of te wijzigen en gebruik de informatie om die
afweging richting te geven. In het geval van primaire preventie is
deze afweging vergelijkbaar met de aanbevelingen in de huidige

Huisarts & Wetenschap

H&W 10 07.indb 397

53(7) juli 2010

NHG-Standaard met betrekking tot het gebruik van een positieve
familieanamnese voor hart- en vaatziekten.

Dankwoord

Met dank aan Jan Mulder als fotomodel en Willem van Gerwen als foto-
graaf; beiden werkzaam op de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, UMC St.
Radboud.
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Intermezzo

Betonblokken

Bij de Giro van Italié waren veel valpartijen, onder andere over
randjes en middenbermen, bedoeld om de vaart van automobi-
listen te remmen. In de stad zie je overal betonblokken langs de
weg staan. Die voorkomen fout parkeren met absolute zekerheid.
In woonwijken verlies je bijna je uitlaat op die talloze verkeers-
drempels. De ambulance die iemand met een gebroken heup ver-
voert heeft voor de patiént speciaal narcosegas aan boord tegen
het pijnlijke gehotsebots. In bochten liggen geniepige schuine
betonblokjes om bochtafsnijden af te straffen. De hele stad is
volgeplant met betonnen paaltjes. De busbanen hebben putten
die net te breed zijn voor een gewone auto. Er liggen extra hoge
stoepranden langs de krappe inritten van de parkeergarages. In de
Muziekwijk in Almere staan op kruispunten betonnen gevaartes
die een tank kunnen tegenhouden. Dit moet autobeleid zijn, zo
zal het wel heten.

De gedachte is dat een automobilist elk moment in blinde razer-
nij kan uitbarsten. ledere automoblist kan verworden tot een
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asociale knurft die doorsteekt, grasveldjes opscheurt, op stoepen
parkeert, fietsers omverrijdt, bochten afsnijdt en de parkeerga-
rage inscheurt met 80 km per uur. Opvoeden en waarschuwen met
witte strepen en bordjes, dat is soft. Dat helpt toch niet. Deze
opvatting van Stadsbeheer is vermoedelijk ontstaan na enige
werkbezoeken. Het laatste werkbezoek was in Almere-Buiten, bij
de gevangenis — Almere Binnen — en de tbs-kliniek. Daar vonden
ze de oplossing voor wangedrag. Sindsdien wordt wangedrag van
automobilisten met grauw beton voorkomen. Autowegen in de
stad zijn een gevangenis geworden, met betonnen randen. De
volgende fase is afstraffen. Er gaan geruchten dat Stadsbeheer
mensvriendelijke landmijnen in ontwikkeling heeft die uw radia-
teur gericht lek knallen. Wachttorens met scherpschutters op
drukke kruispunten worden overwogen. De juridische kant wordt
nog bestudeerd.

Nico van Duijn
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Dengue

Pauline van de Logt, Arie Knuistingh Neven, Leo Visser

Inleiding

Bij patiénten met koorts na terugkeer uit de tropen, gaat de eer-
ste zorg meestal uit naar malaria. En terecht, want onbehandelde
malaria is een levensbedreigende ziekte. Maar er zijn bij reizigers
meer ziekten die zich presenteren met koorts. Doordat meer men-
sen verre reizen maken, ziet de huisarts steeds vaker patiénten
met koorts bij terugkomst uit de tropen (figuur 1). Onderstaande
casus illustreert een oorzaak van koorts opgelopen tijdens een
vakantie in een land met een tropisch klimaat.

Bespreking

Denguevirus

Dengue (knokkelkoorts) wordt veroorzaakt door het denguevirus.
Er bestaan vier serotypen van het virus, die alle dengue kunnen
veroorzaken.! Het virus wordt overgebracht door een beet van een
geinfecteerde vrouwtjesmug van het geslacht Aedes, waarvan de
Aedes aegypti de meest voorkomende is. Een warm en vochtig
klimaat is ideaal voor de overleving van de mug, die vooral in ver-
stedelijkt gebied voorkomt. De incidentie van dengue neemt de
laatste jaren gestaag toe (figuur 2). Dengue wordt niet van mens
op mens overgedragen, behalve via bloedtransfusies.?

Klinische verschijnselen

De incubatietijd van het denguevirus varieert van drie tot veertien
dagen. Er zijn verschillende gradaties in ernst van de ziekte: een
asymptomatisch verloop, klassieke denguekoorts, dengue hemor-
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Casus

Patiénte V, 46 jaar oud, meldt zich enkele dagen na terugkomst van een
reis naar Curagcao op het spreekuur. Ze heeft koorts, pijnlijke lymfklieren
in de nek, pijnlijke spieren en hoofdpijn. De rest van de anamnese draagt
niet bij aan een focus van de koorts. Bij lichamelijk onderzoek wordt
een enkel klein lymfoompje in de nek gevonden; verder zijn er geen
afwijkingen. Omdat de huisarts geen duidelijk focus voor de koorts vindt,
verricht hij verdere diagnostiek via een algemeen bloedonderzoek. Hij
vraagt geen dikke druppel aan, omdat op Curagao geen malaria voorkomt.
De volgende waarden worden gevonden: Hb 9,0 mmol/I, leukocyten 2,5 x
109/1, neutrofielen 64%, lymfocyten 30%, trombocyten 116,5 x 109/I, BSE
4 mm, CRP 9 mg/l.

Het verlaagde aantal trombocyten, de leukopenie, de normale BSE
en het lage CRP doen denken aan een virale verwekker van de koorts,
zodat verdere diagnostiek volgt: opnieuw een prik op het lab. Het aantal
trombocyten is verder gedaald naar 84 x 109/l, de leucocyten zijn licht
gestegen naar 4,8 x 109/l, waarbij 52% lymfocyten en enkele atypische
lymfocyten worden gezien. Ook is serologie naar dengue ingezet, omdat
dit endemisch voorkomt in de Nederlandse Antillen. De serologie voor
dengue laat een positieve IgM en IgG zien, hetgeen betekent dat patiénte

recentelijk een actieve infectie met dengue heeft doorgemaakt.

ragische koorts (DHF) en dengue shocksyndroom (DSS).#

De klassieke dengue kenmerkt zich door hoge koorts gedurende
vijf tot zeven dagen. Tijdens de koorts kunnen verschillende symp-
tomen optreden: ernstige hoofdpijn, retro-orbitale pijn, myalgie,
artralgie, misselijkheid en braken.® Er kunnen ook anamnestische
aanwijzingen zijn voor een verhoogde bloedingsneiging, zoals
hematurie, epistaxis, hematomen en puntbloedingen. Bij het
lichamelijk onderzoek kan een maculo-papuleus exantheem wor-
den gezien, evenals vergrote lymfklieren en een positieve tourni-
quettest. (Bloeddrukmanchet om de bovenarm, opgepompt tot
de druk tussen de systole en diastole gedurende 5 minuten. Als
er meer dan 20 petechién per 2,5 x 2,5 cm zichtbaar zijn, is de test
positief.? De test toont dus een verhoogde bloedingsneiging aan.)
De prognose is meestal goed en herstel treedt spontaan op na
zeven tot tien dagen. Na de periode met koorts kunnen patiénten
nog wekenlang moeheid ervaren. Als de symptomen langer dan
twee weken duren, kan dengue worden uitgesloten.

Ernstiger vormen

Patiénten bouwen levenslange immuniteit op tegen het serotype
waarmee ze geinfecteerd zijn. Er is echter geen bescherming tegen
de andere drie serotypen van het virus. Een volgende infectie met
een van de andere serotypen kan bij een op de honderd geinfec-
teerden een fulminant beloop hebben, zoals DHF of zelfs DSS.©
Kenmerkend voor DHF is koorts, trombocytopenie (< 100.000
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De kern

» Via de beet van een geinfecteerde vrouwtjesmug kunnen men-
sen in de tropen besmet raken met een van de vier serotypen
van het denguevirus.

» Meestal treedt spontaan herstel op, maar soms is het beloop
virulent en treedt dengue hemorragische koorts of zelfs dengue
shocksyndroom op.

» Bij de diagnostiek is aanvullend bloedonderzoek in het labora-
torium nodig.

» Er zijn nog geen antivirale middelen tegen dengue. De behan-
deling bestaat vooral uit pijnbestrijding, waarbij vanwege de
verhoogde bloedingsneiging NSAID's of salicylaten worden
afgeraden.

cellen/mm?) en een verhoogde permeabiliteit van de vaatwand
met kleine of grote bloedingen.? DHF uit zich doorgaans in een
toegenomen hematocriet, hypoalbuminumie, hypoproteinemie,
ascites en pleuravocht. Wanneer het bloed- en vochtverlies resul-
teert in circulatoir falen, is er sprake van DSS. Bij DHF of DSS is
snelle herkenning essentieel om spoedig een behandeling te star-
ten.*7 De verschijnselen ontstaan meestal op de derde of vierde
ziektedag.

Diagnostiek

Om de diagnose met zekerheid te kunnen stellen, is aanvullend
onderzoek nodig. De meest gebruikte methode is het testen op
antistoffen tegen dengue. Bij primaire infecties treedt vier tot vijf
dagen na het ontstaan van de koorts een stijging op van de IgM-
antistoffen en na zeven tot tien dagen een IgG-stijging. IgM-anti-

Figuur 2 De incidentie van denque gedurende de afgelopen vijftig jaar
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stoffen zijn drie tot zes maanden te detecteren, terwijl IgG-anti-
stoffen het hele leven detecteerbaar blijven. Bij een secundaire
infectie kunnen de IgM-antistoffen verlaagd en soms afwezig zijn.
Een hoge concentratie 1gG duidt dan op een actieve secundaire
infectie.® Met behulp van virusantigeentests zal het binnenkort
mogelijk zijn om de diagnose al te stellen tijdens de eerste ziek-
tedagen, als er nog geen antistoffen aantoonbaar zijn.

In het algemeen bloedonderzoek kunnen de volgende afwijkingen
worden gevonden: leukopenie, trombocytopenie, hyponatriémie,
een verhoogd ALAT en ASAT en een verhoogd LDH. Deze afwijkin-

Figuur 1 Gebieden waar men risico loopt op een dengue-infectie

. Denguehaarden
2000-2006

Risicogebieden
denguebesmetting

Bronnen: WHO www.who.int/csr/disease/dengue/impact/en/index.html| en Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde*

400 53(7) juli 2010 Huisarts & Wetenschap

H&W 10 07.indb 400 24-06-10 14:37



gen zijn niet voldoende specifiek voor de diagnose dengue, maar
kunnen wel in de richting van een virale infectie wijzen.

Behandeling

Op dit moment bestaan er geen antivirale middelen die werkzaam
zijn tegen dengue. Bij klassieke dengue bestaat de behandeling
vooral uit pijnbestrijding en adviezen over voldoende vochtin-
name. In verband met een mogelijk verhoogde bloedingsneiging
worden NSAID's of salicylaten als pijnstiller ontraden.

De behandeling van DHF en DSS vindt in het ziekenhuis plaats,
met ondersteunende therapieén voor de verhoogde bloedings-
neiging, de verhoogde permeabiliteit van de vaatwand en het cir-
culatoire falen.®

Vervolg casus

Na het stellen van de diagnose krijgt de patiénte het advies om
paracetamol als pijnstiller te gebruiken en de instructie om contact op
te nemen bij aanwijzingen van een verhoogde bloedingsneiging. De
labwaarden worden in de gaten gehouden op een verdere daling van de
trombocyten, die zich niet voordoet. Patiénte herstelt voorspoedig, al

blijft ze nog meerdere weken last houden van vermoeidheidsklachten.

Conclusie

De vraag is natuurlijk of het zinvol is om in de huisartsenpraktijk
diagnostiek voor dengue te laten verrichten, terwijl in de meeste
gevallen een spontaan herstel optreedt. Er zijn goede argumen-
ten om deze vraag positief te beantwoorden. Bij elke reiziger met
koorts is immers een goed onderzoek noodzakelijk om ernstige
ziekten die behandeling nodig hebben, zoals malaria, uit te slui-
ten. In de acute fase van dengue moet de huisarts alert zijn op
het dalen van de trombocyten, wat een verlengde bloedingstijd
tot gevolg kan hebben. Daarom wordt het gebruik van NSAID’s in
deze fase ontraden. En ook al heeft dengue in de meeste gevallen
een gunstig beloop, de patiént kan zich nog lange tijd vermoeid
voelen. Het is dan goed om te weten wat de diagnose is om het
klachtenbeeld te kunnen verklaren.

Tot op heden is er geen vaccin beschikbaar tegen dengue. Goede
voorlichting over het voorkémen van dengue is dan ook essen-
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Abstract

Van de Logt P, Knuistingh Neven A, Visser L. Fever on returning
from the tropics. Huisarts Wet 2010;53(7):399-401.

The incidence of dengue has increased steadily in recent years,
and general practitioners are increasingly seeing patients who
have come back from a trip to the tropics with fever that proves
to be caused by dengue. The prognosis is usually good and
recovery occurs spontaneously after 7 to 10 days. However, in
some cases the course is more virulent, with dengue haemor-
rhagic fever or even dengue shock syndrome. This clinical lesson
describes the diagnosis and treatment of a case of dengue.

tieel. Daartoe moeten muggenbeten worden tegengegaan (advi-
seer het gebruik van DEET), vooral kort na zonsopgang en in de
uren voor zonsondergang. Omdat de diagnose dengue van belang
is voor de te geven adviezen tijdens de ziekte en de informatie
over het te verwachten beloop, is het testen op dengue in de huis-
artsenpraktijk zinvol bij patiénten met koorts bij terugkeer uit een
tropisch gebied. Op de NHG-website is een patiéntenbrief over
dengue beschikbaar.
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Promovendi

Interview met Erik Stolper:

‘Het pluis/niet-pluisgevoel van huisartsen is
gebaseerd op kennis en ervaring’

Huisarts Erik Stolper, woonachtig
in het Gelderse Heerde en huis-
arts/onderzoeker aan de Univer-
siteit Maastricht, promoveerde
deze winter op zijn proefschrift
Gut Feelings in General Practice. In
een interview vertelt hij over zijn

bevindingen.

Findl
De bal aan het rollen
‘Ik volgde een opleiding tot huisarts/onderzoeker’, vertelt Stolper,
‘en aan het eind daarvan moest je een projectvoorstel indienen
over wat je wilde onderzoeken. Bij mij was dat een vierveldenta-
bel van de eigenschappen pluis/niet-pluis. Want hoe werkt dat
nou? Het is al een oud begrip en er is veel waardering voor, maar
er was vrijwel geen onderzoek naar gedaan. De universiteiten van
Maastricht en Antwerpen adopteerden het projectvoorstel en zo
werd een projectgroep opgericht. ZonMw honoreerde vervolgens
het subsidieverzoek, dus er kwam ook nog geld voor vrij. Zo kwam
de bal aan het rollen. Het was van tevoren helemaal niet mijn
idee om te gaan promoveren, want ik zag op tegen de hoeveelheid
bloed, zweet en tranen die daarmee gemoeid is. Maar het onder-
zoek liep zo goed, we verzamelden zoveel informatie die toch al
ging uitmonden in diverse publicaties, dat het uiteindelijk een
promotieonderzoek is geworden. En het is al die tijd een heel
leuk en relaxed traject geweest. Het is ideaal als je er de tijd voor
hebt; ik kon er anderhalve dag per week helemaal voor gaan zit-
ten. En er zaten zulke goede mensen in de onderzoeksgroep dat
alles prima liep. Zo'n onderzoek kun je niet in je eentje doen’
(Het onderzoek is uitgevoerd in samenwerking met de medewer-
kers van de School for Public Health en Primary Care van de Uni-
versiteit Maastricht).

Medische term

Volgens Stolper zorgt alleen al het gegeven dat we er in Neder-
land een specifieke term voor hebben, dat we op het pluis/niet-
pluisbegrip kunnen reflecteren en erover kunnen communiceren
op basis van impliciet veronderstelde kennis. In andere landen
onbreekt vaak zo'n term zoals die bij ons is voorbehouden aan de
medische wereld (immers, ‘niet pluis’ is wel gangbaar taalgebruik,
maar ‘pluis’ niet). Stolper: ‘Het begrip wordt wel vertaald met
“Instinct”, maar dat is het nadrukkelijk niet. Instinct is iets ani-
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maals, iets van aangeboren reflexen. Het pluis/niet-pluisgevoel is
gebaseerd op kennis en je kunt dat ook aanleren en ontwikkelen.
We hebben een survey onder Europese huisartsen gehouden en
die herkenden onze omschrijving van het pluis/niet-pluisgevoel
allemaal, ook als er in hun land geen specifieke eigen uitdrukking
voor was. Er waren zelfs respondenten die wat jaloers waren op
de term, omdat die compact en duidelijk een complexe lading
dekt.’

Aansturing analytisch denken

Stolper: ‘We richtten ons onderzoek eerst op het niet-pluisgevoel,
maar het pluisgevoel speelt een even grote rol, zo bleek. In het
uiteindelijk gemaakte theoretisch model onderscheiden we naast
het analytisch denken ook het niet-analytisch denken. Het is niet
zo dat het pluis/niet-pluisgevoel op zichzelf staat; het stuurt het
analytisch denken aan: “Waar baseer ik dit gevoel op?” En ook is
het niet zo dat het gevoel is voorbehouden aan huisartsen; spe-
cialisten zeggen dat ze het ook gebruiken. Al zal dat bij hen ver-
moedelijk minder vaak voorkomen dan bij huisartsen omdat ze
meer techniek tot hun beschikking hebben en meer zieke patién-
ten zien.’

Start van de diagnostiek

‘Evidence-based medicine is een prima aanpak en de standaar-
den hebben heel veel goeds gebracht’, aldus Stolper. ‘Maar in de
dagelijkse praktijk van de huisarts kun je medische problemen
niet altijd gestandaardiseerd aanpakken. Ziektebeelden zijn soms
vaag of nog in ontwikkeling. Je ziet in de spreekkamer alles opge-
teld zo'n tweehonderd symptomen en daar kunnen dan minstens
vierhonderd diagnoses bij passen. Vaak is de diagnose direct dui-
delijk maar soms ook niet. In zo'n situatie maken huisartsen nogal
eens gebruik van hun pluis/niet-pluisgevoel. Dat alarmeert je nog
voor je onderzoeksuitslagen er zijn. Soms haal je een patiént uit
de wachtkamer en dan is het niet-pluisgevoel er al voor je een
woord hebt gewisseld. Of je hebt nog geen idee over de diagnose,
maar dan voelt het al wel pluis. Je gevoel kan de start van je dia-
gnostiek zijn.’

Bruikbaar kompas

In focusgroepen is gevraagd naar de ervaringen van de huisartsen,
mede in de hoop er een vinger op te kunnen leggen hoe vaak het
‘werkt’. Stolper: ‘Dat verschilt natuurlijk. De ene huisarts zei dat
hij vijfmaal een niet-pluisgevoel had, waarvan één keer terecht, en
dat hij daar heel tevreden mee was. Een andere huisarts zou dat
niet voldoende vinden. Sommige huisartsen willen er niet mee
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werken, omdat ze een paar keer de plank hebben misgeslagen. Of
ze zeggen dat ze niet willen afgaan op zo'n vaag begrip als pluis/
niet-pluis en dat ze evidence-based en rationeel willen werken.
Maar we hebben nu waarschijnlijk gemaakt dat de huisarts zijn
pluis/niet-pluisgevoel baseert op kennis. Dat is medische kennis,
ervaringskennis, plids kennis van de context van de patiént. Dus
hoe meer ervaring en kennis de huisarts heeft, hoe beter diens
pluis/niet-pluisgevoel zich ontwikkelt, denken we. We hebben
z0'n 2400 consulten geregistreerd en artsen in opleiding meldden
tweemaal zo vaak een niet-pluisgevoel als ervaren huisartsen, en
ook in de huisartsenposten verdubbelt dat aantal ten opzichte
van de gewone praktijksituatie. Het pluis/niet-pluisgevoel lijkt
een zeer bruikbaar diagnostisch instrument. Zoals een huisarts in
een focusgroep zei: het is je kompas.’

Stolper vervolgt: Ik denk dat we als huisartsen een heel belang-
rijke poot vormen van de Nederlandse gezondheidszorg en ons
pluis/niet-pluisgevoel is daar dus een onderdeel van. Dat is niet
iets vaags; het heeft nadrukkelijk een plek. Het had ook gekund
dat we in ons onderzoek hadden gevonden dat je van pluis/niet-
pluis geen chocola kunt maken. Het was plezierig te ontdekken
dat dat niet zo was.’

Gender en persoonlijkheid

‘Uit ons onderzoek blijkt niet dat vrouwelijke artsen meer of min-
der doen met het ‘pluis/niet-pluisbesef’, vertelt Stolper. ‘We wil-
den weten of er genderverschillen zijn en hebben daar specifiek op
gelet. Een van de focusgroepen bestond uitsluitend uit onervaren
vrouwelijke huisartsen, en ook die zeiden dat het niet uitmaakte.
Wel heeft het te maken met je persoonlijkheid: een huisarts die
zeker van zichzelf en zijn zaak is, zal zijn pluis/niet-pluisgevoel bij-
voorbeeld harder uitspelen naar specialisten. Er zijn al opleidin-
gen waar wordt geoefend met dergelijke situaties, zodat de aios
leert vast te houden aan zijn gevoel in de onderhandelingen met
de specialist. Overigens nemen heel veel specialisten het pluis/
niet-pluisgevoel van de huisarts zeer serieus.’

Niet pluis in de rechtspraak

Ook in het tuchtrecht worden consequenties verbonden aan het
begrip. ‘We vonden in de databank van het Tuchtcollege 31 casus-
sen waarin het pluis/niet-pluisgevoel werd genoemd. In een aan-
tal daarvan werd de arts daarop zelfs aangesproken in de zin van:
“U had op grond van uw professionele kennis en gezien de sig-
nalen in deze specifieke situatie op z'n minst het gevoel moeten
krijgen dat er iets niet pluis was.” Met andere woorden, het is niet
alleen zo dat als een arts een niet-pluisgevoel heeft hij daarnaar
moet handelen; volgens het Medisch Tuchtcollege hoort een arts
dus zelfs soms een niet-pluisgevoel te krijgen. Je komt dan niet
meer weg met de verontschuldiging dat je de standaarden hebt
gevolgd en dat jou dus niets te verwijten valt. En dat lijkt me
terecht.’
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Niet pluis en kindermishandeling

Van overheidswege is nu ook een formele plaats gegeven aan het
niet-pluisgevoel in de preventieprogramma’s voor kindermishan-
deling. Stolper: ‘Dat is door anderen onderzocht. Van de achttien
meldingen van kindermishandeling in ziekenhuizen in de regio
Den Haag die waren gebaseerd op een niet-pluisgevoel, bleken er
zeventien terecht. Dat is dus nogal wat. Het ministerie heeft dit
diagnostisch gevoel dan ook enthousiast omarmd.’

Maar de cijfers kennende laat het niet-pluisgevoel de huisarts
hier dan toch blijkbaar vaak in de steek. ‘Ja, het blijft natuurlijk de
vraag waarom we kindermishandeling zo vaak niet zien.’

Optimale plek geven

Een van de stellingen bij het proefschrift luidt: ‘Huisartsen zijn
experts in het complexe proces van afwegen en integreren van
vele soorten kennis. Contextkennis speelt hier een sleutelrol
maar dreigt teloor te gaan door schaalvergroting van de praktijk-
organisatie, meer hulpverleners op de werkvloer en een toename
aan managementstaken. Huisartsen dreigen hierdoor een belang-
rijk stuk expertise te verliezen.” Stolper gaat daar graag dieper op
in: ‘Dat vormt een bedreiging van ons vak. Als we onze kennis van
de context van de patiént verliezen, hebben we alleen onze boe-
kenkennis en de standaarden, omdat ons pluis/niet-pluisgevoel
zonder contextkennis minder goed functioneert. Nu we weten
wat een belangrijk diagnostisch instrument dat gevoel is, lijkt het
me goed als we ervoor zorgen dat het een optimale plek houdt.
Dus niet te veel managementstaken en zoveel mogelijk je eigen
patiénten blijven zien, ook binnen een groot gezondheidscen-
trum.’

Betrokken bij vervolgonderzoek
Waar houdt Stolper zich mee bezig nu het promotietraject is afge-
rond? ‘We bekijken nu of het pluis/niet-pluisgevoel ook leerbaar
en meetbaar is. Bij de acht Nederlandse en vier Vlaamse oplei-
dingen wordt nu nagegaan of de huisartsenopleiders ermee wer-
ken. Zijn die in hun opleidingspraktijk al bezig aios vertrouwd te
maken met het pluis/niet-pluisgevoel? Praten ze erover tijdens de
leergesprekken? En hebben ze nog suggesties voor ons?
Op basis van ons onderzoek hebben we een — inmiddels gevali-
deerde — vragenlijst opgesteld waarmee we het pluis/niet-pluisge-
voel kunnen meten. Het gaat om tien vragen die je na elk consult
snel kunt beantwoorden. We willen deze vragenlijst gebruiken
door aios bepaalde casussen voor te leggen waarbij een pluis/
niet-pluisgevoel zou kunnen spelen. Ook in de dagelijkse praktijk
willen we gaan meten, om na verloop van tijd te evalueren hoe
terecht het pluis/niet-pluisgevoel was. Het is erg leuk dat ik nu
ook verder kan werken aan dit vervolgonderzoek.’

Ans Stalenhoef

403

24-06-10 14:37



D-dimeer en acute aortadissectie

Hanna Vermaat

Inleiding

Acute aortadissectie (AD) is een potentieel levensbedreigende
ziekte waarbij snelle diagnostiek van belang is. Bij een type-A-
dissectie is de proximale zijde van de aorta ascendens betrokken,
bij een type-B-dissectie de distale zijde. De mortaliteit van een
type-A-dissectie is 90% binnen drie maanden. De huisarts onder-
kent AD niet gemakkelijk omdat deze ziekte relatief zeldzaam is.
Een biomarker die AD kan aantonen zou daarom nuttig zijn in het
diagnostisch proces. Recent hebben onderzoekers de diagnos-
tische waarde van D-dimeer onderzocht.

Onderzoek

Design In een multicenter prospectief onderzoek werd de dia-
gnostische waarde van D-dimeer bij patiénten met mogelijk AD
vergeleken met radiologisch onderzoek die de diagnose AD beves-
tigde of uitsloot. De onderzoekers rekruteerden patiénten uit 14
ziekenhuizen in Europa, de Verenigde Staten en Japan bij wie AD
werd vermoed binnen 24 uur na het ontstaan van de symptomen.
Het vermoeden van AD moest zo sterk zijn dat de behandelend
arts aanvullend radiologisch onderzoek wilde aanvragen om AD
uit te sluiten dan wel aan te tonen. Alle patiénten bij wie men
AD vermoedde ondergingen beeldvormende diagnostiek. In hun
bloed werd de concentratie D-dimeren kwantitatief bepaald met
de Triage D-Dimeer Test.

Resultaten De onderzoekers includeerden 220 patiénten van wie
er 87 (40%) radiologisch bewezen AD bleken te hebben. De andere
133 patiénten werden gediagnosticeerd met respectievelijk een
myocardinfarct (46), angina pectoris (37), longembolie (5) of er
kon geen diagnose worden gesteld (45).

Bij de patiénten met AD was de D-dimeer verhoogd tot 3213 +
1465 ng/ml en 3574 + 1430 ng/ml voor respectievelijk type-A- en
type-B-dissectie. De waarden waren respectievelijk 4,9; 10,7; 1,2
en 5,1 maal hoger dan bij patiénten met een myocardinfarct, angi-
na pectoris, longembolie en andere, onzekere diagnosen. De Area
Under Curve (AUC) van de Receiver Operating Characteristic-curve van
patiénten met AD versus controlepatiénten was 0,84.

Bij de afkapwaarde van 500 ng/ml was de sensitiviteit van de
D-dimeer bij AD 96,6% en de specificiteit 46,6%, hetgeen in dit
onderzoek leidde tot een positief voorspellende waarde van 37,6%
en een negatief voorspellende waarde van 97,6%, uitgaande van
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een prevalentie van AD in de onderzoekspopulatie van 25%. De
negatieve likelihood ratio, die niet wordt beinvloed door de pre-
valentie, was 0,07, wat in het artikel wordt omschreven als een
goede eigenschap om een diagnose uit te sluiten.

Beschouwing De auteurs concluderen dat het bepalen van de
D-dimeer binnen 24 uur na het ontstaan van de klachten kan
helpen om de diagnose AD te verwerpen. Uit de hoge negatief
voorspellende waarde en negatieve likelihood ratio < 0,1 zou
geconcludeerd kunnen worden dat een negatieve D-dimeertest
kan worden gebruikt om de diagnose AD te verwerpen. Patiénten
met een D-dimeer > 500 ng/nl zouden volgens de auteurs moeten
worden doorverwezen voor aanvullende diagnostiek.

Interpretatie

Het onderzoek betreft patiénten bij wie de behandelend arts
in het ziekenhuis AD vermoedt en gaat niet over patiénten met
piin op de borst als belangrijkste klacht. Het vermoeden van AD
wordt niet nader in het artikel omschreven; het lijkt te gaan om
de subjectieve klinische blik van de arts. Het zou echter goed zijn
het vermoeden van AD te objectiveren met een aantal criteria.
In de huisartsenpraktijk zal de patiént met AD zich waarschijn-
lijk presenteren met pijn op de borst, waardoor de diagnostische
waarde van D-dimeer verandert. De positief en negatief voorspel-
lende waarden in het artikel zijn gebaseerd op de prevalentie van
AD in deze geselecteerde patiéntenpopulatie met een veel hogere
prevalentie van AD dan in de huisartsenpraktijk. De prevalentie
van ernstige aandoeningen onder de onderzoekspatiénten maakt
duidelijk dat dit een geselecteerde populatie is. De lagere prior-
kans in de huisartsenpraktijk maakt de kans dat AD wordt gemist
kleiner, doordat de negatief voorspellende waarde dan hoger ligt.
In de praktijk kan een verhoogde D-dimeer (> 500 ng/nl) bij een
patiént met pijn op de borst of bij wie AD wordt vermoed aan-
leiding zijn om te verwijzen voor aanvullende diagnostiek. Een
negatieve D-dimeer maakt een AD onwaarschijnlijk, net als een
longembolie. Van de longembolie weten we dat alleen afgaan op
de D-dimeer ook in de huisartsenpraktijk onvoldoende zekerheid
geeft; bij een vermoeden van AD zullen we dat nooit te weten
komen. Door de hoge negatief voorspellende waarde lijkt een
negatieve D-dimeer echter voldoende om AD onderaan de dif-
ferentiéle diagnose te plaatsen.
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HbA1c: niet te veel naar benee?

Pieter Pelleboer

Inleiding

Bij patiénten met diabetes mellitus type 2 is het goed gebruik
te streven naar normoglykemie en het capillaire HbAlc te verla-
gen tot onder de 7%. Dit verkleint het risico op microvasculaire
complicaties en mogelijk ook op macrovasculaire complicaties.
In meta-analyses werd echter gevonden dat intensieve verlaging
van het HbAlc geen effect had op de mortaliteit en het ACCORD-
onderzoek werd voortijdig gestaakt in verband met oversterfte in
de intensief behandelde groep. In dit artikel hebben de auteurs
gekeken naar een relatie tussen de hoogte van het HbAlc, de
overall sterfte en het optreden van macrovasculaire complicaties.

Onderzoek

Design Retrospectieve cohortanalyse van patiénten met diabetes
mellitus type 2 uit de UK General Practice Research Database in
de periode van 1986 tot 2008. Het ging in totaal om 47.970 patién-
ten van 50 jaar en ouder die minstens 6 maanden diabetes melli-
tus type 2 hadden. Gedurende een follow-up van 230.073 patiént-
jaren brachten de onderzoekers mortaliteit en macrovasculaire
complicaties in beeld: een nieuw hartinfarct, het ondergaan van
een bypass, chirurgie aan de (slag)aders of het ontwikkelen van
angina pectoris bij patiénten die dit tevoren niet hadden. Ze
maakten onderscheid tussen patiénten die twee orale bloedsui-
kerverlagende preparaten gebruikten (n = 27.965) en patiénten
die insuline gebruikten, na aanvankelijk gebruik van orale antidi-
abetica (n = 20.0005).

De cohorten werden ingedeeld in decielen, waarbij de hoogte van
het HbAlc de decielen bepaalde (het jaargemiddelde of het over-
all gemiddelde). Het aantal metingen was variabel, de startdatum
was de inclusiedatum van het cohort.

Analyses De onderzoekers gebruikten Cox proportional hazards-
modellen om de sterftekans te schatten. Behalve de HbAlc-waar-
de noteerden ze als covariaten leeftijd, geslacht, rookgewoonte,
totaal cholesterolgehalte, BMI en comorbiditeit (via de Charlson-
index die de overlijdenskans schat bij 22 aandoeningen en via
reeds bekende hart- en vaatziekten).

Uitkomsten Er werd een U-vormig patroon gevonden in de analy-
ses voor zowel de sterfte als voor het ontwikkelen van macrovas-
culaire complicaties. De kans hierop was het laagst in de groep
met een HbAlc rond de 7,5% en het hoogst in de decielen met
een HbAlc onder de 6,5% en in het deciel met een HbAlc boven

Auteursgegevens
AMC, Huisartseninstituut, divisie J/K, Postbus 22660, 1100 DD Amster-
dam: PT. Pelleboer, huisarts.
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de 10,5%. Het patroon was gelijk onder gebruikers van orale medi-
catie en van insuline, insulinegebruik leidde echter grofweg tot
een toename van 50% van de sterftekans.

Conclusie De auteurs trekken voorzichtig de conclusie dat er
mogelijk een ondergrens voor het HbAlc zou moeten worden
ingevoerd.

Interpretatie

Voor huisartsen is dit is een belangwekkend onderzoek. Huisart-
sen en praktijkondersteuners stoppen immers al jaren veel ener-
gie in het instellen van patiénten met diabetes mellitus type 2.
De verzekeraars doen een duit in het zakje als het jaargemiddelde
van het HbAlc onder de 7 is. Dat wordt gezien als bewijs voor
kwaliteit van zorg.

Dit onderzoek stelt die visie ter discussie en onderschrijft de
resultaten van het ACCORD-onderzoek. Opnieuw wordt oversterf-
te gevonden bij sterk verlaagde HbAlc-niveau’s.

Overigens heeft het onderzoek zeker beperkingen. Het is een
retrospectief onderzoek, zonder randomisatie en confounding by
indication (patiénten met slechte gezondheid krijgen een inten-
sievere behandeling of juist insuline) ligt op de loer. Het aantal
metingen van het HbAlc varieerde per patiént, wat een behoor-
lijke bias kan geven. Bovendien had de farmaceutische industrie
een grote vinger in de pap, hetgeen zich uitte in de samenstel-
ling van de onderzoekspopulatie, data-analyse en interpretatie.
Anderzijds lijkt de farmaceutische industrie niet gebaat bij de
uitkomsten.

Dat laat onverlet dat opnieuw uit een groot onderzoek blijkt
dat (te) drastisch verlagen van het HbAlc geen voordeel ople-
vert voor mortaliteit, noch voor macrovasculaire complicaties.
Misschien moeten we die arme mensen wat minder pesten met
allerlei behandelingen en voorschriften die tot verhoging van het
risico kunnen leiden, waarschijnlijk door een toegenomen kans
op hypoglykemieén. Het nut van insulinetherapie bij patiénten
met diabetes mellitus type 2 staat hiermee natuurlijk ook behoor-
lijk ter discussie.

Literatuur

1 Currie CJ, Peters R, Tynan A, Evans M, Heine R, Bracco OL, et al.
Survival as a function of HbA(1c) in people with type 2 diabetes: a
retrospective cohort study. Lancet 2010;375:481-9.
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Lijfwacht

Mijn grootouders waren hardwerkende types die weinig weet had-
den van emoties. De beide oma’s stierven al jong aan kanker, de

opa’s werkten hard en met hun handen. Het loon dat ze geacht
werden mee naar huis te nemen, werd in de plaatselijke tapperij
meestal meer dan gedecimeerd. De rol van steun en toeverlaat
voor hun kinderen hadden mijn ouders dus niet bepaald van huis
uit meegekregen. Ik kan me dan ook geen enkel moment uit mijn
jeugd herinneren dat ik bij een van hen met iets persoonlijks heb
aangeklopt. Daarvoor hadden wij andere functionarissen, zoals
de pastoor en de hopman van de padvinderij. Bij de eerste ging
ik neurotisch vaak ‘te biecht’, zonder dat ik daar ooit iets mee
opschoot. ‘Ho, ho!", hoor ik u zeggen, ‘maar je zonden werden je
toch maar mooi vergeven...’ Dat is waar(?), maar daar had ik pas
wat aan in het hiernamaals, terwijl ik in het hiernimaals nogal

wat vragen en problemen had die mij urgenter voorkwamen. De

pastoor hoorde mijn vragen trouwens toch niet. Afhankelijk van

de lengte van mijn lijstje ‘zonden’ gaf hij mij twee tot zes keer het

Onze-Vader-bidden als strafwerk. Het zou mij niets verbazen als zijn patiénten. Zeker, de tweede lijn is er communicatief enorm
hij tijdens dat biechten een romannetje of de krant zat te lezen. op vooruitgegaan: de meeste specialisten zijn open, klantvrien-
De hopman pakte het anders aan. Hij sloeg altijd vertrouwelijk delijke mensen en doen veel moeite om goede voorlichting te
een arm om je schouders en nodigde je uit vooral wel alles te zeg- geven. Maar alle uitleg en gelikte folders ten spijt: je bent in de
gen. Ik heb dat nooit aangedurfd, als voorvoelde ik de dag waarop tweede lijn een patiént, dus meestal geen rationeel denkend en
hij door de politie werd opgepakt. Een gebeurtenis die met veel luisterend figuur. Je bent angstig of mischien wel in paniek. Als
dorpsgefluister werd omgeven, gefluister dat stopte als er kinde- puntje bij paaltje komt, wil je het meeste niet eens echt weten
ren in de buurt kwamen. of begrijpen. En je kunt vaak moeilijk omgaan met gemiddelden,
Zo moest ik al heel jong alles zelf oplossen. Maar tot mijn geluk omdat je nu eenmaal een ik bent en geen gemiddelde. Dan heb
blijk ik een vader te zijn die van tijd tot tijd een gewaardeerde je hulp van een generalist nodig om te kunnen inschatten of een
adviseur en beschermer voor zijn kinderen is. bepaalde behandeling speciaal voor jou, met jouw geschiedenis,
wel de meest geschikte is. Marktgerichte ziekenhuizen gaan dus
In een recent onderzoek gaf meer dan 70% van de ondervraagden functionarissen aanstellen die als vraagbaak moeten fungeren
aan voor een systeem te zijn waarin je rechtstreeks naar een spe- voor dolende en angstige patiénten. Al snel zal blijken dat die
cialist kunt gaan, 66k als de huisarts dat niet nodig vindt. Een functionarissen vooral veel generalistische geneeskundige kennis
vriendin van ons met enge klachten verzuchtte echter na enkele moeten hebben. Een soort huisarts dus. Waarom zou die (met
ziekenhuisbezoeken: ‘Was er nou maar iemand die je een beetje zijn teamgenoten, want het team groeit) de triage niet zelf kunnen
kon helpen daar je weg te vinden, want je weet niet meer wie doen? Dat is ook gemakkelijk voor al die mensen die rechtstreeks
of wat je moet geloven...” Ook in een Rondom-Tien-achtig pro- naar de tweede lijn willen. ..
gramma klaagden de deelnemers dat ze zich na verwijzing verlo- Veel mensen weten niet precies waarop je bij de huisarts wel en
ren voelden. geen beroep kunt doen. Als de functie van lijfwacht na verwijzing
We hebben nog niet zo lang geleden kunnen lezen over plan- er echt bijhoort, mag dat weleens veel en veel breder bekend wor-
nen om huisartsen in een goed geéquipeerd eerstelijnsteam een den gemaakt!
belangrijkere, vaste plaats te geven in de gezondheidszorg. Een
prima idee natuurlijk, maar in mijn omgeving hoor ik ook dat Hans van der Voort
zo'n constructie wordt gezien als een extra barriere op weg naar hvdvoort@knmg.nl

de tweede lijn. De situatie is gecompliceerd: veel mensen wil-
len graag worden doorverwezen of liever nog rechtstreeks naar
een specialist kunnen gaan. Maar als ze daar eenmaal zijn, voelen
velen zich verloren en stuurloos.

Het is mijn stokpaardje — ik weet het, ik weet het — maar ik kan
niet genoeg benadrukken dat de rol van de huisarts na een verwij-
zing niet is uitgespeeld. Hij is immers de steun en toeverlaat van
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De toetsvragen zijn afkomstig van de Landelijke Huisartsgenees-
kundige Kennistoetsen van Huisartsopleiding Nederland. De
vragen zijn altijd als juist/onjuist geformuleerd. De antwoorden
worden verzorgd door de afdeling Implementatie van het NHG.

Vragen

Na telefonische anamnese legt de huisarts samen met de aios een
spoedvisite af bij de heer Roelofs, 66 jaar. Hij heeft acute uitvals-
verschijnselen. Mevrouw Roelofs vertelt dat haar man niet meer
uit zijn woorden kan komen, dat zijn rechtermondhoek hangt en
dat hij niet goed kan staan. Dit is niet eerder gebeurd. De heer
Roelofs gebruikt antihypertensiva. Bij aankomst blijken de ver-
schijnselen verdwenen en bij het lichamelijk onderzoek vindt de
huisarts geen afwijkingen. De bloeddruk is 140/90 mmHg en de
pols 72/min regulair aequaal. De huisarts stelt de diagnose TIA
en informeert de heer en mevrouw Roelofs. Hij bespreekt onder
meer dat meneer vandaag nog moet beginnen met een plaatjes-
aggregatieremmer.

1. Dezelfde dag beginnen met een plaatjesaggregatieremmer is hier correct
beleid.

Bij de nabespreking met de aios stelt de opleider dat (1) het star-
ten van plaatjesaggregatieremming bij een CVA gelijk is aan dat
bij een TIA en dat (2) bij de helft van de patiénten met een TIA de
verschijnselen binnen een half uur zijn verdwenen.

2. Bewering 1 van de opleider is correct.

3. Bewering 2 van de opleider is correct.

De heer De Wit, 33 jaar, komt op het spreekuur omdat hij sinds
vier dagen steeds meer pijn heeft tijdens de defecatie. Uit angst
voor de pijn stelt hij defecatie uit. Eerder had hij een regelmatige
stoelgang met harde ontlasting. Nu heeft hij zonder defecatie ook
pijnklachten. De huisarts denkt aan fissura ani. Hierbij past/pas-
sen de volgende klachten:

4. anale pijn zonder defecatie;

5. de harde ontlasting.
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Correspondentie over de vragen is mogelijk via: Secretariaat
Huisartsopleiding Nederland, rubriek H&EW, Postbus 20072, 3502
LB Utrecht of per e-mail: secretariaat@huisartsopleiding.nl.

Diana, 20 jaar, komt met haar moeder op het spreekuur. Diana
heeft last van hoofdpijn, met name aan het einde van de werk-
dag. Diana’s moeder vraagt of de hoge oogdruk die zij zelf sinds
enkele jaren heeft (openkamerhoekglaucoom) de oorzaak van de
hoofdpijn bij Diana kan zijn. De huisarts antwoordt dat deze vorm
van verhoogde oogdruk (1) erfelijk is, maar (2) geen hoofdpijn
veroorzaakt.

6. Stelling 1 is correct.

7. Stelling 2 is correct.

De aios en haar opleider hebben een leergesprek over het con-
sult van de aios met de heer Jaarsma, 54 jaar. De heer Jaarsma is
door zijn partner naar de dokter gestuurd omdat hij luidruchtig
snurkt. Hij wil hier graag iets aan doen. De heer Jaarsma weegt
110 kg en is 1,80 meter lang. Bij onderzoek vindt de aios geen
afwijkingen op kno-gebied. Zij adviseert de volgende maatregelen
om het snurken te verminderen: (1) afvallen en (2) voor de nacht
een slaaptablet innemen.

De huisarts vertelt dat de meest voorkomende oorzaak van snur-
ken het vibreren van het palatum molle en de uvula tegen de
farynxachterwand is. Hij beweert dat (3) behandeling in dit geval
bestaat uit het laten aanmeten van een beugel.

8. Het advies bij 1 is correct.
9. Het advies bij 2 is correct.
10. De bewering van de huisarts bij 3 is correct.

De antwoorden staan op pagina 410.
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Plaats van INCS bij de behandeling van acute
rhinosinusitis is (nog) onzeker

Roderick Venekamp

Context Acute rhinosinusitis (RS) komt in
de huisartsenpraktijk veel voor. Hoewel in
de meeste dubbelblinde, placebogecon-
troleerde onderzoeken (RCT's) bij RS geen
positief klinisch effect van antimicrobiéle
therapie kon worden aangetoond, schrij-
ven huisartsen in meer dan 70% van de
gevallen een antibioticum voor. Mogelijke
alternatieve behandelingen zijn intrana-
sale corticosteroiden (INCS). De gedachte
hierachter is dat inflammatie van het neus-
slijmvlies verantwoordelijk is voor het kli-
nische beeld.

Klinische vraag Wat is het effect van INCS
op klachten bij patiénten met acute RS?
Conclusie auteurs De auteurs conclude-
ren op basis van het uitgevoerde syste-
matische literatuuroverzicht dat er beperkt
bewijs is dat INCS (als monotherapie of als
toevoeging aan antibiotica) een effect heb-
ben op de klachten bij patiénten met acute
RS. De huisarts dient het bescheiden, maar
klinisch relevante, voordeel van het voor-
schrijven van INCS af te wegen tegen de
kans op het optreden van minimale bij-
werkingen.

Beperkingen Het systematische literatuur-
overzicht omvat slechts vier dubbelblinde,
placebogecontroleerde onderzoeken (n =
1943) met flinke beperkingen: (1) 3 van de
4 RCT's geven geen adequate rapportage
van ‘concealment of allocation’ (geheim-
houden of blinderen van de toewijzing
van patiénten aan de verschillende onder-
zoeksgroepen), waardoor bias niet is uit
te sluiten; (2) in 3 van de 4 trials kregen
patiénten ook een antibioticum en (3) de
ingesloten onderzoeken omvatten zowel

UMC Utrecht, Julius Centrum voor Gezond-
heidswetenschappen en Eerstelijns Genees-
kunde, Postbus 85500, 3508 GA Utrecht: R.P
Venekamp, arts-onderzoeker.

Correspondentie: r.p.venekamp@umcutrecht.nl
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radiologisch bevestigde (X-sinus of CT-
scan) als klinisch gediagnosticeerde (een
RCT) acute sinusitiden.

Bron Zalmanovici A, Yaphe ]. Intrana-
sal steroids for acute sinusitis. Cochrane
Database Syst Rev 2009; Issue 4. Art. No.:
CD005149.

Commentaar

Dit zorgvuldig uitgevoerde systematische
literatuuroverzicht verschaft relevante in-
formatie over een frequent voorkomen-
de aandoening in de huisartsenpraktijk
(gemiddelde incidentie: 27 per 1000 patién-
ten per jaar). Onderzoek naar de effectivi-
teit van andere interventies dan antibiotica
bij RS is belangrijk omdat antibiotica hier
veelal geen klinisch relevant effect heb-
ben, het onterechte gebruik van antibiotica
dient te worden gereduceerd in verband
met toename van bacteriéle resistentie en
er op dit moment geen adequate behande-
ling voorhanden is voor acute RS.

De auteurs zien een bescheiden, maar
klinisch relevant, voordeel van INCS bij
patiénten met acute RS. Deze conclusie
verdient echter enkele kritische kantte-
keningen. Allereerst is — gezien de aard
van de klachten bij deze aandoening —
de relevantie van het gevonden verschil
(NNT = 11) discutabel. Op de tweede
plaats is de methodologische kwaliteit
van drie van de vier ingesloten RCT's
moeilijk te beoordelen door gebrekkige
rapportage van ‘concealment of alloca-
tion’. Verder ontvingen de patiénten in
drie van de vier trials een antibioticum.
Hoewel het effect van antibiotica waar-
schijnlijk gering is, blijft het de vraag of
het gerapporteerde effect hetzelfde zou
zijn als deze patiénten geen antibiotica
zouden hebben gehad.

Voor de dagelijkse praktijk is het relevant
om te weten of monotherapie met INCS
effectief is. Meltzer et al. (ingesloten onder-
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zoek) hebben dit onderzocht (981 deelne-
mers). Zij tonen weliswaar een statistisch
significant effect aan van, zowel een- als
tweemaal daags, INCS 200 microgram,
maar het klinische effect is minimaal bij
de betreffende doseringen (respectievelijk
0,45 en 0,81 punten verbetering van gemid-
delde symptoomscore op een schaal van 0
tot 12 ten opzichte van placebo).
Bovendien is het onduidelijk waarom
bovengenoemd onderzoek wel en de RCT
van Williamson et al. (JAMA 2007) niet is
opgenomen in de Cochrane-review, aan-
gezien beide onderzoeken de diagnose op
basis van de klachten hebben vastgesteld.
Williamson et al. onderzochten het effect
van zowel antibiotica als van eenmaal
daags INCS 200 microgram bij 240 eerste-
lijnspatiénten met acute RS. INCS bleek in
deze dosering geen toegevoegde waarde
te hebben ten aanzien van het klachten-
beloop. Daarbij moet worden opgemerkt
dat er geen decongestiva werden gebruikt,
waardoor de werking van INCS mogelijk
niet optimaal was.

In tegenstelling tot de auteurs van de
Cochrane-review concludeer ik dat de
effectiviteit van INCS bij acute RS in de
huisartsenpraktijk nog niet overtuigend is
bewezen. In afwachting van de resultaten
van methodologisch goed onderbouwd
onderzoek met adequate dosering (intra-
nasale) corticosteroiden bij patiénten met
acute RS in de huisartsenpraktijk is uitslui-
tend een expectatieve dan wel symptoma-
tische behandeling geindiceerd.

PEARLS bieden de lezer bruikbare weten-
schap voor de werkvloer, op basis van
de Cochrane Database of Systematic
Reviews.
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Nogmaals: HYVET

In een recente H&W spraken we onze ver-
bazing uit over het commentaar van col-
lega Koopman op het HYVET-onderzoek.!
Naar aanleiding van dat onderzoek stelt
hij dat 80-plussers zonder restricties vol-
gens de geldende hypertensierichtlijnen
behandeld zouden moeten worden.?

In zijn antwoord op onze reactie> ver-
wondert collega Koopman zich over een
tweetal referenties waaruit wij zouden
concluderen dat het nut van hypertensie-
behandeling bij 80-plussers onduidelijk
blijft.*"> Echter, onze conclusie is voorna-
melijk gebaseerd op de beperkte genera-
liseerbaarheid van het HYVET-onderzoek
en op het feit dat er geen RCT bestaat die
het effect van hypertensiebehandeling
in een doorsnee (eerstelijns)ouderenpo-
pulatie heeft onderzocht. Ter aanvulling
refereerden we aan een meta-analyse
van ‘randomized controlled trials’ en een
retrospectief cohortonderzoek.*

De meta-analyse van Gueyffier et al.
toont inderdaad een niet-significante
mortaliteitsstijging in de interventiegroe-
pen,* maar in een aanvullende analyse
met alleen dubbelblinde onderzoeken
werd een mortaliteitsstijging van 14%
gezien (95%-BI 0-31%). Met andere woor-
den: of er is een neutraal effect van totale
sterfte, of er is oversterfte in de behan-
delde groep (en dat laatste lijkt dus niet
onwaarschijnlijk).

Tot slot doet collega Koopman een
gedurfde uitspraak door te stellen dat het
bij diabetes mellitus type 2 (DM2) mis-
schien beter zou zijn te streven naar een
z0 laag mogelijk te tolereren bloeddruk,
zonder daarbij een afkapwaarde te hante-
ren. Twee recente onderzoeken naar DM2
laten juist zien dat het streven naar een
afkapwaarde lager dan 135-140 mmHg
geen winst oplevert en zelfs kan leiden
tot meer sterfte.®%’ Daarnaast toonde
een Cochrane-review aan dat er ook in de
algemene populatie onvoldoende bewijs
is om een afkapwaarde lager dan 140-160
mmHg te gebruiken. Ook op cardiovas-
culaire eindpunten bleek het niet zin-
vol om streefwaarden lager dan 135/85

mmHg na te streven 8
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Hoe nu te handelen in de dagelijkse
praktijk? Behandeling van de bloeddruk
bij DM2 is zinvol, maar er is onvoldoende
bewijs om een afkapwaarde lager dan 140
mmHg te hanteren. Wat betreft ouderen
lijkt het adagium ‘bezint, eer ge begint’
meer op zijn plaats, zonder dat we daarbij
stellen dat de gezonde oudere geen baat
heeft bij hypertensiebehandeling.

lefke Drion, Hans van Hateren, Henk Bilo

1 Drion I, Van Hateren KJJ, Bilo HJG. Hyvet. Huis-
arts Wet 2010;53:292.

2 Koopman H. Opsporing en behandeling van hyper-
tensie bij 80-plussers. Huisarts Wet 2010;53:74-
5.

3 Koopman H. Ingezonden Hyvet. Antwoord. Huis-
arts Wet 2010;53:292-3.

4 Gueyffier F, Bulpitt C, Boissel |P, et al. Antihyper-
tensive drugs in very old people: a subgroup meta-
analysis of randomised controlled trials. INDANA
group. Lancet 1999;353:793-6.

5 Oates DJ, Berlowitz DR, Glickman ME. Blood
pressure and survival in the oldest old. JAGS
2007;55:383-8.

6 The ACCORD Study Group. Effects of intensive
blood-pressure control in type 2 diabetes mellitus.
NEJM 2010;362:1575-85.

7 Murphy A. Study warns against aggressive blood
pressure lowering in diabetic patients with CAD.
The 59" Annual Scientific Session of the American
College of Cardiology. Washington: the American
College of Cardiology, 2010.

8 Arguedas JA, Perez MI, Wright M. Treatment
blood pressure targets for hypertension. Cochra-
ne Database Syst Rev 2009: Issue 3. Art. No.
CD004349.

Antwoord
De discussie kan worden voortgezet op
onze website. We nodigen lezers graag
uit te reageren.

De redactie

Screening borstkanker

In de rubriek Import stond eerder dit
jaar een bijdrage van Ferdinand Schreu-
der ‘Screening op borstkanker: doen of
laten?” (Huisarts Wet 2010,53:174). Daar
voeg ik graag iets aan toe.

Zelfs al zou het zo zijn dat borstkanker-
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screening op geen enkele collectieve uit-
komstmaat een voordeel zou opleveren,
dan nog is het mogelijk dat een individu-
ele vrouw gebaat kan zijn bij screening. De
screening is te vergelijken met een loterij.
De vrouw wier leven wordt gespaard wint
dankzij de screening de hoofdprijs. De
vrouwen die daarentegen ten onrechte
het hele behandelingsprotocol moeten
doorlopen betalen het gelag. In die zin
deel ik dan ook de conclusie van de auteur
dat screening op individueel niveau
mogelijk het overwegen waard is, zelfs
als er epidemiologisch gezien nauwelijks
sprake is van voordeel. Echter, een op de
drie bij screening vastgestelde borstkan-
kerdiagnosen betreft overdiagnostiek en
dat besef helpt een individuele vrouw
niet om tot een weloverwogen keuze voor
deelname te komen. Daarvoor is precie-
zere informatie nodig, bijvoorbeeld over
hoeveel per 1000 gescreende vrouwen
het leven gered zal worden ten opzichte
van niet-gescreende vrouwen en hoeveel
van deze 1000 gescreende vrouwen een
behandeling moeten ondergaan waar ze
uiteindelijk geen voordeel van ondervin-
den. De auteur wijst erop dat de folder
van het Bevolkingsonderzoek borstkanker
genuanceerder zou kunnen. Het RIVM is
er als uitvoeringsorgaan duidelijk niet bij
gebaat om vrouwen echt aan het twijfelen
te brengen. Ook de onlangs gereviseerde
folder bevat onduidelijke, en deels ook
onjuiste, informatie waardoor het voor-
deel van screenen wordt benadrukt en
de nadelen onderbelicht blijven. Het is
welbeschouwd de hoogste tijd dat het
NHG zelf een patiéntenfolder maakt met
daarin alle beschikbare evidence-based
informatie, inclusief alle wetenschappe-
lijke onzekerheden. De plicht tot ‘infor-
med consent’ berust niet uitsluitend bij
het RIVM!

Willem van der Krol
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Antwoorden

1. Juist

2. Onjuist

3. Juist

Als de diagnose TIA is gesteld en er geen cardiale afwijkingen zijn
(zoals hartritmestoornissen of kleplijden) begint de patiént direct
met acetylsalicylzuur, al dan niet in de vorm van het calciumzout
carbasalaatcalcium. De startdosering is 160 mg acetylsalicylzuur
(of 200 mg carbasalaatcalcium) ineens, zodat de plaatjesaggre-
gatieremming meteen maximaal is. Daarna bedraagt de dosering
eenmaal daags 80 mg acetylsalicylzuur (of 100 mg carbasalaatcal-
cium); deze dosering wordt levenslang voortgezet.

Na een CVA is de dosering van acetylsalicylzuur tijdens de eer-
ste 2 weken hoger dan bij een TIA, namelijk 160 mg per dag. Na
een CVA wordt de eerste 2 weken niet gestart met bloeddrukver-
lagende medicatie.

Vaak duurt de uitval bij een TIA maar kort: bij een kwart van de
patiénten verdwijnen de uitvalsverschijnselen binnen 5 minuten,
bij de helft binnen een half uur. In 40% van de gevallen is de uit-
valsduur langer dan een uur.

Van Binsbergen )], Verhoeven S, Van Bentum STB, Schuling |, Beusmans
GHMI, Pleumeekers HICM, et al. NHG-Standaard TIA (Eerste herziening).
www.nhg.org. Geraadpleegd in mei 2010.

Verhoeven S, Beusmans GHMI, Van Bentum STB, Van Binsbergen ],
Pleumeekers HICM, Schuling ], et al. NHG-Standaard CVA. www.nhg.org.
Geraadpleegd in mei 2010.

4. Onjuist

5. Juist

Bij een fissura ani is er sprake van een vicieuze cirkel: fissuur — pijn
bij defecatie — angst voor pijn en daarom uitstellen van defeca-
tie — obstipatie — fissuur. De pijn treedt op tijdens passage van
de faeces, maar ook na defecatie. Vaak is er wat helderrood bloed
op de faeces of aan het toiletpapier. Anale pijn zonder defecatie is
niet typerend voor een anale fissuur; proctalgia fugax kan dan een
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mogelijkheid zijn alhoewel de anamnese daarbij meestal typsich is.
Damoiseaux RAM]J, De Jong RM, De Meij MA, Starmans R, Dijksterhuis
PH, Van Pinxteren B, et al. NHG-Standaard Rectaal bloedverlies. www.nhg.
org. Geraadpleegd in mei 2010.

Eekhof JAH, Knuistingh Neven A, Opstelten W, redactie. Kleine kwalen in de
huisartspraktijk. Se druk. Maarssen: Elsevier Gezondheidszorg, 2007.

6. Juist

7. Juist

Openkamerhoekglaucoom geeft aanvankelijk geen klachten en
vooral geen pijnklachten. Visusklachten ontstaan pas in een laat
stadium, omdat het centrale gezichtsveld het langst gespaard
blijft. De patiént merkt uitval in de periferie vaak niet op.
Glaucoom komt meestal voor op oudere leeftijd, waarbij familiair
voorkomen een van de risicofactoren is. Andere risiscofactoren
zijn: myopie van meer dan 6D, hart- en vaatziekten, diabetes mel-
litus, stoornissen in de doorbloeding van de oogzenuw en het
negroide ras. Acuut glaucoom gaat gepaard met hoofdpijn, mis-
selijkheid, braken en een ziek gevoel; hierbij is het oog pijnlijk,
rood en bij palpatie knikkerhard.

Stilma ]S, Voorn ThB, redactie. Qogheelkunde. Praktische huisartsgenees-
kunde. 2e druk. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2008.

8. Juist

9. Onjuist

10. Onjuist

Als er geen afwijkingen op kno-gebied zijn en geen aanwijzingen
voor het slaapapnoeusyndroom volstaan bij snurken in eerste
instantie algemene maatregelen: vermageren bij overgewicht,
vermijden van rugligging bij houdingsafhankelijk snurken en ont-
raden van roken, alcohol en hypnotica. Mechanische hulpstukken
in neus of mond reduceren het snurken slechts in geringe mate.
Huizing EN, Snow GB, redactie. Leerboek keel-, neus- en oorheelkunde. 2e
druk. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2003.

Eekhof JAH, Knuistingh Neven A, Opstelten W, redactie. Kleine kwalen in de
huisartspraktijk. Se druk. Maarssen: Elsevier Gezondheidszorg, 2007.
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Santa Barbara

Barbara Starfield heeft in de loop der
jaren bewijs op bewijs gestapeld van de
meerwaarde van goede eerstelijnsgezond-
heidszorg voor de doelmatigheid van de
gezondheidszorg in z'n geheel. Die meer-
waarde vertaalt zich in betere gezondheids-
uitkomsten, een verlengde levensduur en
lagere kosten. Tijdens de WONCA-wereld-
conferentie voor huisartsen werden er door
‘Santa’ Barbara nog andere aspecten aan
toegevoegd, consistent in dezelfde richting
wijzend.

Een uitgebreid ongedifferentieerd taken-
pakket in de eerste lijn is voorwaarde voor
een beperking van het aantal onnodige
verwijzingen naar de tweede lijn. Naarmate
er meer verschillende generalisten worden
gezien, stijgen de totale kosten, de medi-
sche kosten en het aantal diagnostische
tests en interventies, ongeacht de ziekte-
last. Bovendien worden dan meer verschil-
lende medisch specialisten gezien. Niet de
aard of het aantal chronische aandoenin-
gen bepaalt de mate waarin wordt gebruik-
gemaakt van de zorg, maar de (ervaren)
ziektelast en beperkingen. Om die reden
is er steeds meer kritiek op het chronic care
model.

Dit, en nog meer, pleit voor een genera-
listische benadering van patiénten met
chronische aandoeningen en niet voor
een ziektegeoriénteerde aanpak. Te vrezen
valt echter dat een niet-wetenschappelijk
onderbouwd regeerakkoord in de richting
van een ziektegeoriénteerde financiering
zal gaan. Een wel-wetenschappelijk onder-
bouwd beleid zou de generalistische bena-

dering ondersteunen en financieren.

Arno Timmermans
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NHG-Webcast over hartfalen

De huisarts krijgt steeds vaker te maken met
hartfalen bij zijn vergrijzende patiéntenpo-
pulatie, waarmee het belang van dit onder-
werp dus toeneemt. Onlangs is daarom de
NHG-Standaard Hartfalen herzien en op
basis hiervan is ook een nieuw Programma
voor Individuele Nascholing uitgebracht. De
belangrijkste nieuwe inzichten op het gebied
van diagnostiek, behandeling en begeleiding
van patiénten met hartfalen worden boven-
dien in de vorm van e-learning uitgelicht in
een webcast. In deze web-tv-documentaire
geven verschillende disciplines - waaronder
twee huisartsen, een cardioloog en een hart-
falenverpleegkundige - hun visie op de manier
waarop een ‘hartfalenspreekuur’ in de huis-

artsenpraktijk kan worden opgezet.

Gratis voor leden

NHG-leden hebben gratis toegang tot de

webcast. Log in op www.nhg.org. Vervol-
gens kunt u via de link ‘mijn applicaties’ in
de grijze bovenbalk de webcast in de leer-
en werkomgeving bekijken. Niet-leden die
de webcast willen volgen betalen € 20,-.
Mocht u nog vragen hebben of problemen
ondervinden bij het inloggen, neem dan
telefonisch contact op met het NHG via
030-282 35 00 of stuur een e-mail naar
webbeheer@nhg.org.

NHG-TelefoonWijzer herzien!

Deze maand verschijnt een nieuwe ver-
sie van de NHG-TelefoonWijzer, waarin
diverse veranderingen zijn doorgevoerd
ten opzichte van de versie uit 2008. Het
gaat vooral om wijzigingen op het gebied
van triagecriteria, maar ook zijn bij diverse
ingangsklachten de vragen en adviezen ver-
anderd. Met deze herziene uitgave heeft u
dus weer een NHG-TelefoonWijzer in uw
bezit die geheel voldoet aan de eisen van
dit moment. Op de NHG-website (www.
nhg.org) vindt u meer informatie; hier kunt

u ook de nieuwe TelefoonWijzer bestellen.

Wat is de TelefoonWijzer ook alweer?
In de NHG-TelefoonWijzer vindt de triage-

assistente op de huisartsenpost, maar ook

de assistente in uw huisartsenpraktijk, alle
vragen die zij moet stellen aan patiénten
die zich melden met mogelijk spoedeisende
klachten. De 60 hoofdstukken richten zich
op ‘ingangsklachten’ en zijn onderverdeeld
in de rubrieken Triagecriteria, Vragen,
Advies en Achtergrondinformatie. Door de
wijze waarop de TelefoonWijzer is vormge-
geven kan de assistente niet alleen zeer snel
het juiste hoofdstuk opslaan, maar weet zij
ook precies bij welke antwoorden op haar
vragen er sprake is van uiterste urgentie
of wanneer kan worden volstaan met een
telefonisch advies, met alle gradaties daar
tussenin. Een actuele TelefoonWijzer is
voor het werk van de assistente dus een

onmisbaar attribuut!

NHG-Agenda 2010
NHG-Kaderopleiding Diabetes
Zorggroepen Congres

NHG-Congres ‘Hink, stap, sprong’

Algemene Ledenvergadering

Asklepion-Leergang ‘Op weg in je praktijk’

Meer informatie over deze activiteiten vindt u op www.nhg.org.

(aanvangs)datum
10 september

14 september

14 oktober

19 november

2 december
thy.
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Een jonge vereniging met veel te vieren:
Afzwaaiende kaderartsen en een nieuwe stichting!

Kasteel Oud Poelgeest lag te baden in de zon toen

de tweede lichting kaderhuisartsen ouderengenees-
kunde de opleiding afrondde. Om dit heuglijke feit
te vieren werd een symposium Zichtbare kwali-
teit in de eerstelijns ouderengeneeskunde
gehouden in het koetshuis van het kasteel. In de
ledenvergadering die voorafging aan het symposium
werd het besluit genomen om van de vereniging
Laego (Landelijke Adviesgroep EerstelijnsGenees-

kunde voor Ouderen) een stichting te maken.

Symposium Zichtbare kwaliteit in de
eerstelijns ouderengeneeskunde

Doel van het symposium - alweer het derde
van Laego - is de aanwezigen te informeren
over de huidige stand van zaken rond kwa-
liteitsindicatoren, de financieringsmoge-
lijkheden en de eisen daartoe, alsmede de
mogelijke rol van ROS’en bij projecten in
de ouderenzorg. Annet Wind, coordinator
NHG-Kaderopleiding Ouderengeneeskun-
de, opent de bijeenkomst en spreekt haar
vreugde uit over ‘weer 23 kaderhuisartsen
ouderengeneeskunde erbij’. Dan volgt een

drietal korte voordrachten.

Kwaliteitsindicatoren: wat wel en wat niet?
Een indicator is een meetbaar element
in de zorg waarmee de kwaliteit daarvan
kan worden aangetoond. Indicatoren
zijn een ‘relevant, snel, leuk en leerzaam’
instrument om binnen de eigen praktijk te
komen van goed naar beter. Extern worden
indicatoren vooral gebruikt om te vergelij-
ken tussen goed en slecht. Er zijn drie soor-
ten indicatoren die elk iets anders vertellen

over de zorg:
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structuurindicatoren beschrijven de
voorwaarden voor goede zorg;
- procesindicatoren geven informatie
over het verloop van het zorgproces;
- uitkomstindicatoren geven inzicht of de
patiéntenzorg op het gewenste niveau is.
Uitkomstindicatoren zijn vaak moeilijk
te beinvloeden door de huisarts, omdat
hierbij een mix van factoren een rol speelt,
waaronder het gedrag van de patiént. Zeker
bij ouderenzorg zou daarom de nadruk
moeten liggen op procesindicatoren.
Wil je je kwaliteit van zorg meetbaar
maken, dan moet je goed registreren. Pro-
blemen hierbij kunnen worden besproken
met de gebruikersverenigingen, die eventu-
ele wensen of klachten doorspelen naar de

softwareleveranciers.

Kwaliteit kost geld!

Betere kwaliteit in de ouderenzorg kost
geld, maar de financiering is nog niet goed
geregeld. Er zijn pas drie zorgverzekeraars
die een vergoeding geven voor extensieve
ouderenzorg: CZ, Agis en VGZ. Helaas
hebben ze elk een andere regeling. De een
hanteert bijvoorbeeld een vaste compo-
nent (voor de ‘kartrekker’) naast een varia-
bele component (voor verrichtingen), waar
de ander betaalt voor de tijd die je aan je
oudere patiénten besteedt. Het is moeilijk
om de extra kosten in kaart te brengen
naar de verzekeraars toe en het blijkt een

grote groep ouderen te zijn die in aanmer-

king komt voor extra zorg.

Het is belangrijk dat de kaderhuisartsen
een bijdrage leveren aan het doorrekenen
van de kosten van de zorg voor oudere
patiénten en suggesties doen. Dan kan
gewapend met cijfers worden onderhan-
deld met de zorgverzekeraars. Want: ‘Als
je de financiering op een degelijke manier
verankert, kan de ouderenzorg tot in lengte
der dagen mee.’

Er is overigens grote verontwaardiging dat
de ene zorgverzekeraar wel een vergoeding
geeft voor de ouderenzorg, en de andere

niet. ‘Dat kdn zo toch niet!’, aldus de zaal.

De rol van de ROS

De twintig regionale ondersteuningsstruc-
turen in Nederland zijn hét aanspreekpunt
voor multidisciplinaire eerstelijns zorgver-
lening (dus inclusief fysiotherapeuten, psy-
chologen, verloskundigen, logopedisten et
cetera). Ze hebben een uitgebreid aanbod
van onder meer advisering, ondersteuning,
projectmanagement en deskundigheidsbe-
vordering. Er is een goede samenwerking
tussen de kaderhuisartsen en de ROS’en,
vooral waar het gaat om bijvoorbeeld visie-
ontwikkeling, projecten, ketenzorg, bestuur-
lijke activiteiten en expertise-uitwisseling.
‘Het is een sterk duo!” Dan moet er wel aan-
dacht zijn voor een goede sturing van acti-

viteiten en vooral ook de regievoering. (AS)

Een uitgebreid verslag van het Laego-symposium

vindt u op www.nhg.org

In groepjes verdeeld verzinnen de symposiumdeelnemers zelf hun eigen indicatoren waarmee aspecten van

de ouderenzorg meetbaar worden gemaakt.
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Symposium De meerwaarde van de generalist

en Algemene Ledenvergadering NHG

De financiering in de gezondheidszorg
vindt steeds meer ziektegeoriénteerd
plaats, dus is het zaak dat goed wordt
geformuleerd wat de meerwaarde van het
generalistisch karakter van de huisart-
senzorg nu eigenlijk is. Dit zal dan tevens
als opmaat gelden voor de te formuleren
Toekomstvisie Huisartsenzorg 2012-2022.
In een goedbezocht symposium, vooraf-
gaand aan de ALV, werd dit thema vanuit
diverse invalshoeken belicht. (Zie voor een

uitgebreid verslag www.nhg.org)

Definities en indicatoren

Prof.dr. D.H. de Bakker van het NIVEL
gaat in op de meerwaarde van de genera-
list vanuit het perspectief van de patiént,
de tweede lijn en de zorgverzekeraars. Hij
stelt dat die meerwaarde gevoelsmatig en
theoretisch wel aanwezig is, maar dat deze
moeilijk in cijfers is hard te maken. Daar-
toe moeten dus indicatoren worden ont-
wikkeld, bijvoorbeeld over het pluis/niet-
pluisgevoel, verwijscijfers en patiéntente-
vredenheid. Maar voor dat kan gebeuren,
zal eerst een goede definitie moeten wor-
den geformuleerd van wat generalistische

zorg in onze ogen eigenlijk inhoudt.

Patiént, zorgverzekeraar en ziekenhuis

De meerwaarde van de huisarts als generalist
vanuit het perspectief van de patiént wordt
belicht door H.W. van Uden van de Vereni-
ging Spierziekten Nederland. Zelfs bij zeer
zeldzame ziekten is het belang van de huisarts
groot. ‘Er moet goede zorg zijn dicht bij huis!
Steeds meer wordt aangestuurd op zelfma-
nagement door de patiént, en dat is prima,
maar niet zonder goede coaches.’

Mw.drs. A.H. Poll, geeft namens Agis de
visie op het onderwerp vanuit de kant van
de zorgverzekeraars. Om de premies laag te
kunnen houden, richten steeds meer verze-
keraars zich op kostenbeheersing. ‘Bij Agis
vinden we dat je ook moet kijken naar de
gezondheidswinst voor de patiént.” Zorg-
verzekeraars kunnen dus keuzes maken in

hun inkoopproces.
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Arno Timmermans voorziet de revers van prof.dr. André Knottnerus van het speldje behorend bij het erelid-

madatschap van het NHG. De ledenvergadering benoemde Knottnerus tot Lid van Verdienste vanwege diens

uitzonderlijke bijdrage aan de (wetenschappelijke) profilering van de huisartsgeneeskunde en het NHG.

Mw.dr. M.J.A. Tasche, lid Raad van Bestuur
Haga Ziekenhuis, licht de werkwijze toe die
in dit ziekenhuis wordt gehanteerd. ‘Zodra
een patiént bij ons binnenkomt, vragen we
ons af wanneer hij er weer uit kan.” In de
diverse door haar geschetste scenario’s,
ziet dit ziekenhuis voor de huisarts een

belangrijke rol als casemanager weggelegd.

Naar een NHG-Standpunt Generalistische zorg
Prof.dr. F. Schellevis, voorzitter van de
NHG-werkgroep  Generalistische  zorg,
schetst de contouren van dit Standpunt.
Het beschrijft niet alleen de waarde van de
generalistische zorg in de huisartsenvoor-
ziening, maar zal ook de verbinding vor-
men tussen de negen Standpunten die tot
dusver zijn geformuleerd in het kader van
de Toekomstvisie 2002-2012. ‘Generalisti-
sche zorg is onmisbaar in de gezondheids-
zorg en is bij de huisarts in goede handen’,

zo luidt de kernboodschap.
Algemene Ledenvergadering
Een uitgebreid verslag van de ALV vindt

u op www.nhg.org. Hieronder worden de
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belangrijkste besluiten voor u op een rijtje

gezet.

- A. Knottnerus en M. van Schaik zijn
statutair afgetreden als leden van de
Raad van Toezicht. Zij worden opge-
volgd door E. Schadé en S. van Norren.

- Overige (her)benoemingen zijn: C. van
Leeuwen (NHG-Verenigingsraad), P.
Gruijters, M. Berger, F. Schellevis, P.
Bindels, M. Blanker, M. Bokhoven en
N. de Wit (Autorisatiecommissie).

- De autorisatie van de standaarden
Traumatische knieproblemen, Hand-
en polsklachten, Polymyalgia rheuma-
tica en arteriitis temporalis, en Subfer-
tiliteit is door de ALV bekrachtigd.

- De ALV stelde de inhoudelijke en de
financiéle jaarverslagen 2009 vast. Het
jaarverslag van de Verenigingsraad en
het sociaal jaarverslag zijn toegelicht.

Tijdens de ALV zijn ook twee actuele ont-

wikkelingen besproken, namelijk de ont-

wikkeling van zorgstandaarden en de voor-
genomen oprichting van het Nationaal

Kwaliteitsinstituut. (AS/AC)
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Interview met kaderhuisarts Moniek Peeters:

‘Rustig gesprek met je oudere patiént’

Deze zomer zwaaide de tweede lichting
kaderhuisartsen ouderengeneeskunde af.
Bij de eerste lichting uit 2009 zat Moniek
Peeters, huisarts in Ravenstein. In een
interview vertelt zij waarom zij destijds tot
de opleiding heeft besloten en welke meer-
waarde die voor haarzelf en haar collega’s

in de regio heeft gehad.

Waarom heb je destijds voor de Kaderopleiding
Ouderengeneeskunde gekozen?

‘In eerste instantie was dat puur voor
mezelf, omdat ik wel iets met ouderen heb
maar me soms overvallen voelde door de
complexiteit van de zorg. Ook worstelde ik
met de vraag wat nu eigenlijk goede zorg
voor ouderen is. Wat moet je wel, wat
moet je vooral niet doen? Daar wilde ik me
graag wat zekerder in voelen. De opleiding
heeft me daarbij enorm geholpen. In plaats
van zuchten wat ik nou weer moet doen, is
er nu veel meer rust en duidelijkheid. Vroe-
ger vond ik dat de dokter alles zelf moest
weten, nu weet ik dat het goed is om de

patiént bij de zorg te betrekken.’

Heeft de opleiding je daartoe een systematiek
aangereikt?

‘De systematiek is primair om de patiént
in z’n geheel te bekijken en vervolgens
een zorgplan te maken. Zo’n plan hoeft
heus niet direct in Z’n geheel klaar te zijn,
maar wel moet je bepalen wat nu meteen
moet worden aangepakt en wat wel even
kan wachten. Uiteraard is de stem van de
patiént daarin heel belangrijk. Zo ook is
samenwerking met andere hulpverleners
van belang, want de zorg voor ouderen kun

je als huisarts niet alleen dragen.’

En wat zijn je activiteiten buiten je eigen praktijk?
‘Het is de bedoeling dat je als kaderhuis-
arts actief bijdraagt aan de regionale ver-
betering van de zorg en de organisatie
daarvan. Nu werk ik een dagdeel per week
buiten de praktijk. Soms wordt dat wel wat
meer, want als de bal eenmaal gaat rollen

kun je er wel de hele week mee vullen. Er
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gebeurt altijd wel iets op het gebied van de
ouderenzorg. Ik heb bijvoorbeeld een bij-
drage geleverd aan de organisatie van een
tweedaagse nascholing voor huisartsen.
Ik verzorg die bijscholing niet zelf, maar
denk wel mee over de onderwerpen en de
invulling daarvan. Ook is toen afstemming
gekomen in de bijscholing van praktijkon-
dersteuners, zodat in een praktijk meteen
gestart kon worden met verbetering van
de zorg. Verder is in samenwerking met
de gemeente Oss, een welzijnsorganisatie
en drie huisartsen een pilot gestart met de
ouderen die bij ons niet in beeld zijn. Die
worden uitgenodigd voor een onderzoek
waarin onder meer gehoor, visus, mobili-
teit, wonen en welzijn worden betrokken.
Tot slot zijn we bezig met het opzetten
van een geriatrisch netwerk. Gelukkig zijn
er hier in de regio meer kaderhuisartsen
ouderengeneeskunde, dus ik hoef het niet
allemaal zelf te doen. En ik vind het leuk
dat ik keuzes kan maken uit de diverse acti-

viteiten die zich aandienen.’

En hoe gaat het met de consultatiefunctie?

‘Het gebeurt nog niet zo vaak dat individu-
ele huisartsen een kaderhuisarts inschakelen.
Dat is jammer, want een kaderhuisarts kan je
helpen als je tegen problemen aanloopt bij
een individuele patiént of als je ondersteuning
nodig hebt bij een verbeteringsproject in je
praktijk. Er wordt me wel eens iets gevraagd in
de wandelgangen, maar dat gaat dan meestal
over praktische problemen en niet over ver-
betering van de zorg of de organisatie. In de
opleiding is er veel aandacht voor de consul-
tatiefunctie, maar ik denk dat huisartsen nog
niet weten dat die mogelijkheid er is. Bij de
palliatieve zorg loopt dat al veel beter. Het is
natuurlijk ook aan twee kanten nieuw: én de
kaderopleidingen zijn er nog niet zo lang, én
de huisarts moet nog bekend raken met de

mogelijkheden die er zijn.’
Heeft de opleiding je gebracht wat je hoopte?
‘Meer dan dat! Ik ben erg enthousiast over

de opleiding en zie dat ook bij de rest van

53(7) juli 2010

de groep. Het is leuk en inspirerend om

zo’n opleiding te doen en het heeft veel
meerwaarde om je eens te focussen op één
onderwerp en je kennis daarover te verdie-
pen. lk vind dat vele malen beter dan het

volgen van allemaal losse stukjes nascho-

ling.’

Wat zou je huisartsen willen meegeven in hun
ouderenzorg?

‘Ik hoop dat huisartsen wat vaker even
rustig gaan zitten met een oudere patiént.
Vaak wordt alles ad hoc gedaan, maar het
is goed om eens echt te kijken wat er nu
met deze specifieke patiént moet gebeuren
en daar dan samen een plan voor te maken.
De tijd die dat kost, verdien je later dubbel
en dwars terug. En deze manier van werken

geeft veel plezier en voldoening.” (AS)

Wie een kaderhuisarts ouderengeneeskunde wil
inschakelen, kan terecht bij Laego (www.laego.
nl). Er zijn overigens ook kaderhuisartsen op vele

andere terreinen (zie www.chbb.nl).
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