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Atriumfibrilleren (AF) komt veel voor bij mensen vanaf 
65 jaar. De aandoening vergroot het risico op beroerte, 
hartfalen en overlijden – behandeling (vooral met anti-
coagulantia) verlaagt deze risico’s. Ongeveer een derde 
van de AF-patiënten heeft echter geen klachten, wat detec-
teren bemoeilijkt. Verschillende onderzoeken suggereren 
dat er in de eerste lijn ruimte is voor verbetering van 
AF-detectie en screening bij ouderen daarbij mogelijk kan 
helpen. In het proefschrift Detection of atrial fibrillation 
in primary care beschrijven wij onder andere wat scree-
ning op AF bij ouderen in de Nederlandse huisartsen-
praktijk kan opleveren.

Atriumfibrilleren (AF) is een veelvoorkomende hartritme-
stoornis. De prevalentie neemt toe met de leeftijd tot 8% van 
de 65-plussers en de verwachting is dat de prevalentie in de 
nabije toekomst zal stijgen.1 Het risico op een ischemische 

beroerte is bij AF-patiënten 4,5% per jaar en dat is ongeveer 
vijfmaal hoger dan bij mensen zonder AF.2,3 Daarnaast ver-
hoogt AF het risico op sterven en hartfalen.4 
Behandeling met anticoagulantia (vitamine K-antagonist of 
niet-vitamine K-orale anticoagulantia) kan het risico op een 
beroerte met 66% verminderen.3 Vroege detectie van AF is 
dus belangrijk, want dan kan de patiënt zo snel mogelijk met 
antistollingsbehandeling starten. Ongeveer een derde van de 
patiënten met AF heeft echter geen klachten en daarnaast 
kan AF in een paroxysmale vorm aanwezig zijn.5 Daarom 
is het opsporen van AF een uitdaging. Soms is een ischemi-
sche beroerte de eerste uiting: bij 11,5% van de mensen met 
ischemische beroerte wordt nieuw AF gediagnosticeerd met 
registratie van het hartritme gedurende 12 uur.6

De NHG-Standaard Atriumfibrilleren adviseert al opportu-
nistische screening met palpatie van de pols bij het meten van 
de bloeddruk, met opname van een 12-afgeleiden-elektrocar-
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De opsporing van atriumfibrilleren in de reguliere huisartsenzorg lijkt de laatste jaren te zijn toegenomen. 
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diogram (ecg) bij een onregelmatige pols.7 Daarnaast laten 
buitenlandse onderzoeken zien dat bij een eenmalige scree-
ning 1,4% van de mensen van ≥ 65 jaar nieuw ontdekt AF 
blijkt te hebben.8 Dat lijkt erop te wijzen dat er ruimte is voor 
verbetering van AF-detectie in de eerste lijn.
Er is nog weinig bekend over wat screening in Nederland op-
levert. De huisartsenpraktijk lijkt een goede plek om te scree-
nen op AF, omdat ouderen de praktijk vaak bezoeken (mensen 
van ≥ 65 jaar doen dat gemiddeld 8 maal per jaar).9 Daarnaast 
hebben veel huisartsen de mogelijkheid om een 12-afleidin-
gen-ecg te maken voor het bevestigen van de diagnose. 
Er zijn veel diagnostische apparaten ontwikkeld om AF-detectie 
te vergemakkelijken. De meest gebruikte apparaten in de eerste 
lijn zijn automatische bloeddrukmeters met AF-detectie, smart-
phones met vinger-probes en hand-ecg-apparaten met 1-aflei-
dingritmestrookopname.10 Een positieve uitslag van zo’n appa-
raat moet altijd worden geverifieerd met de beoordeling van 
een (liefst) direct opgenomen 12-afgeleiden-ecg. Hand-ecg-ap-
praten hebben als voordeel dat ze tegelijkertijd een ritmestrook 
opnemen die voor visuele interpretatie naar de computer kan 
worden getransporteerd. Zo’n directe opname is vooral handig 
als het niet haalbaar is om meteen een 12-afgeleiden-ecg op te 
nemen, zodat paroxysmaal AF niet wordt gemist.
In dit artikel beschrijf ik onze bevindingen over de haalbaar
heid van screening op AF in de huisartsenpraktijk en in hoe-
verre screening resulteerde in hogere AF-detectie. 

ONDERZOEK NAAR AF-SCREENING 
Het proefschrift beschrijft de resultaten van 2 onderzoeken 
naar mogelijke AF-screeningstrategieën in Nederlandse 
huisartsenpraktijken. Het eerste onderzoek betreft systema-
tische AF-screening tijdens de griepvaccinatie, en het tweede 
opportunistische screening bij mensen van 65 jaar of ouder 
die de huisartsenpraktijk bezochten. We gebruikten hierbij 
een hand-ecg-apparaat met ritmestrookdetectie, de MyDiag-
nostick. Dit is een staafvormig apparaat met twee elektroden 
aan de uiteinden, die de patiënt gedurende 1 minuut met 
beide handen vasthoudt. Hierna verschijnt een groen lampje 
bij sinusritme en een rood lampje bij een vermoeden van AF 
(onregelmatig ritme gedurende > 75% van de 1-minuutsregis-
tratie). Twee validatieonderzoeken analyseerden de kwaliteit 
van het lichtsignaal van de MyDiagnostick in een populatie 
met een hoge AF-prevalentie (53% en 28% voorafkans). Deze 

vonden respectievelijk een sensitiviteit van 94% en 100% en 
een specificiteit van 93% en 96%.11,12

Systematische screening
De griepvaccinatie lijkt een goede setting om op AF te 
screenen omdat er veel patiënten op 1 moment bij elkaar zijn. 
Bovendien komen de selectiecriteria voor de griepvaccinatie 
grotendeels overeen met de risicofactoren voor AF en heb-
ben de bezoekers van de griepvaccinatie waarschijnlijk een 
verhoogd risico op AF. Voor dit onderzoek screende een team 
van 4 onderzoeksverpleegkundigen met de MyDiagnostick op 
AF tijdens griepvaccinatiesessies in 10 huisartsenpraktijken 
[figuur 1].13 De onderzoeksverpleegkundigen werden vrij 
gelaten om patiënten te selecteren voor screening, waardoor 
onze aanpak zo veel mogelijk overeenkwam met de wijze 
waarop de screening in de praktijk verloopt. Ze screenden in 
totaal 3269 patiënten, 35% van alle bezoekers van de griep-
vaccinatiesessies. Vooral oudere patiënten werden gescreend; 
de gemiddelde leeftijd van de gescreende groep was 69,4 jaar 
en van de ongescreende groep 60,8 jaar. In totaal hadden 193 
mensen een positieve uitslag en bij 37 (1,1% van de gescreen-
de groep) van hen werd AF bevestigd met de 1-afgeleiden-ecg, 
geïnterpreteerd door twee cardiologen. Dat betekent dat er 
91 mensen moeten worden gescreend om 1 nieuwe diagnose 
AF te stellen (number needed to screen). Alle 37 gedetecteerde 
AF-patiënten waren ≥ 60 jaar. De detectiegraad nam toe met 
de leeftijd: van 0,9% bij 60 tot 64 jaar tot 4,9% bij ≥ 85 jaar. De 

DE KERN
	■ Opportunistische screening op atriumfibrilleren (AF) bij 

mensen van ≥ 65 jaar met een hand-ecg-apparaat blijkt 
niet te leiden tot extra opsporing van nieuw AF in de 
huisartsenpraktijk.

	■ Systematische screening tijdens de griepvaccinatie lijkt 
haalbaar en resulteert in 1,1% nieuwe AF-diagnoses van 
de gescreende groep.

Figuur 1

Flowchart van systematische screening tijdens griepvaccinatie­
sessies in de huisartsenpraktijk

AF: atriumfibrilleren
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meeste nieuw ontdekte AF-patiënten kwamen in aanmerking 
voor antistollingsbehandeling (78% had een CHA2DS2-VASc-
score ≥ 2). 
Met een apart onderzoek bekeken we of zo’n screening tijdens 
de griepvaccinatie kosteneffectief was ten opzichte van geen 
screening. Hiervoor berekenden we de kosten van de scree-
ning plus de behandeling van nieuw gedetecteerde AF-patiën-
ten, waaronder de aanschaf van MyDiagnosticks, het opne-
men van 12-afgeleiden-ecg, de kosten van het personeel en 
anticoagulantia. Deze kosten vergeleken we met de zorgkosten 
die werden uitgespaard door vroege detectie van AF, zoals 
ziekenhuisopnamen ten gevolge van ischemische beroerte, 
behandeling na ischemisch beroerte en behandeling van 
hartfalen. De systematische screening tijdens de griepvaccina-
tie bleek hoogstwaarschijnlijk (met 62% waarschijnlijkheid) 
kostenbesparend te zijn voor het identificeren van nieuwe 
gevallen van AF bij mensen ≥ 65 jaar in Nederland. Daarnaast 
waren de kosten van screening met 99,8% waarschijnlijkheid 
lager dan 20.000 euro per quality-adjusted life year (QALY).14

Een deel van de patiënten die bij deze screening werd gedi-
agnosticeerd met AF zou wellicht in een later stadium alsnog 
in de reguliere zorg zijn gevonden. Verder onderzoek moet 
aantonen hoe groot dit aandeel is. Voor het kosten-effectivi-
teitsonderzoek hielden we er rekening mee dat elk jaar 3,0% 
alsnog zou worden gedetecteerd.

Opportunistische screening
We onderzochten ook opportunistische screening in de huis-
artsenpraktijk, waarbij we medewerkers (poh, assistente en 
huisarts) de vrije hand lieten om de MyDiagnostick te gebrui-
ken. Dit gebeurde in een clustergerandomiseerde trial, waarbij 
interventiehuisartsenpraktijken (n = 15) die screenden op 
AF werden vergeleken met controlepraktijken (n = 16) die de 
gebruikelijk zorg leverden [figuur 2].15 We vroegen de inter-
ventiepraktijken om gedurende 1 jaar alle patiënten van ≥ 65 
jaar die de praktijk bezochten te screenen met de MyDiagnos
tick. Deze praktijken kregen uitleg over het gebruik van de 
MyDiagnostick en de manier waarop ze de screening konden 
invullen, maar ze mochten de screening naar eigen inzicht 
uitvoeren. Gedurende 1 onderzoeksjaar werden 919 patiënten 
gescreend in de interventiepraktijken, 11% van alle patiënten 
van ≥ 65 jaar. Van hen werden 28 nieuw gediagnosticeerd met 
AF (dat is 3% van de gescreende groep). In totaal werd in bei-
de groepen huisartsenpraktijken in 1 jaar 1,4% van de mensen 
van ≥ 65 jaar gediagnosticeerd met AF. Deze opportunistische 
screening resulteerde dus niet in een verhoogde AF-detectieg-
raad in vergelijking met de gebruikelijke zorg.

BESCHOUWING
We vonden bij systematische screening tijdens de griepvac-
cinatie een opbrengst van 1,1% nieuwe AF-patiënten. Met 
opportunistische screening onder mensen vanaf 65 jaar opge-
nomen in de reguliere zorg van de huisartsenpraktijk vonden 
we geen voordeel ten opzichte van de reguliere praktijk (de 
controlegroep), onder andere doordat slechts 11% van de po-

pulatie van ≥ 65 jaar werd gescreend. Hoewel de systematische 
aanpak bij de griepvaccinatie veelbelovend lijkt, is (nog) niet 
bekend hoeveel van de nieuw gediagnosticeerde gevallen in 
een later stadium in de reguliere zorg zouden worden ontdekt. 
Bij de opportunistische screening hebben we daar beter reke-
ning mee kunnen houden doordat we hebben vergeleken met 
controlepraktijken.
Een systematische review combineerde de resultaten van 8 on-
derzoeken, waarbij met verschillende diagnostische apparaten 
systematisch op AF werd gescreend. Bij mensen van ≥ 65 jaar 
werd met een eenmalige meting gemiddeld bij 1,4% nieuw AF 
gediagnosticeerd.8 Dat resultaat is iets hoger dan de 1,1% die 
wij vonden tijdens de griepvaccinatie. Ook bij deze onderzoe-
ken is niet bekend of de nieuw gedetecteerde AF-patiënten in 
de reguliere praktijk in een later stadium zouden zijn ontdekt. 
Zeker patiënten met cardiovasculaire comorbiditeit zouden 
bijvoorbeeld bij het meten van de bloeddruk kunnen worden 
getest. Bij onze screening tijdens de griepvaccinatie hadden 8 
patiënten (22%) een CHA2DS2-VASc-score van < 2. Zij zou-
den in de reguliere praktijk minder snel worden gedetecteerd 
omdat ze nauwelijks tot geen relevante comorbiditeit hebben 
waarvoor de huisarts op AF zou testen. Toekomstig onderzoek 
moet daarom uitwijzen of een systematische screening op de 
langere termijn genoeg nieuwe AF-patiënten detecteert ten 
opzichte van de reguliere zorg en hoe frequent je de screening 
dan zou moeten herhalen om lucratief te blijven (bijvoorbeeld 
bij de jaarlijkse griepvaccinatie). 
Een Brits onderzoek uit 2005 bekeek het nut van opportunis
tische screening in de eerste lijn. In screeningspraktijken 
palpeerden de medewerkers van de huisartsenpraktijk de pols 
bij patiënten van ≥ 65 jaar tijdens hun praktijkbezoek. Contro-

Figuur 2

Flowchart van opportunistische screening tijdens reguliere zorg in 
de huisartsenpraktijk gedurende 1 jaar 

AF: atriumfibrilleren
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lepraktijken leverden reguliere zorg. Het lukte de huisartsen-
praktijken in dit onderzoek om 53% van de populatie van ≥ 65 
jaar te screenen op AF, terwijl dat bij ons onderzoek slechts 
11% was. In totaal werden in de screeningspraktijken van het 
Britse onderzoek gedurende 1 onderzoeksjaar 1,6% en in de 
controlepraktijken 1% nieuwe gevallen van AF gedetecteerd.16 
Voor het achterhalen van 1 nieuwe AF-diagnose moesten in 
dit onderzoek 170 mensen worden gescreend.17 Het verschil 
tussen screenings- en controlepraktijken was in dit onderzoek 
een stuk groter dan in ons vergelijkbare onderzoek, waarbij 
in beide groepen 1,4% nieuw AF werd gedetecteerd. Daar-
naast valt op dat in de controlepraktijken van ons onderzoek 
40% meer AF-patiënten werd opgespoord dan in het Britse 
onderzoek, namelijk 1,4% versus 1,0%. Mogelijk heeft de extra 
aandacht voor AF (detectie én behandeling) gedurende het 
laatste decennium ertoe bijgedragen dat diagnostisering van 
patiënten meer in de eerste lijn plaatsvindt.17 Recente longitu-
dinale Nederlandse gegevens suggereren dat ook en laten zien 
dat de prevalentie van 2008 tot 2017 fors is gestegen van 0,4% 
naar 1,4%.18 

CONCLUSIE
Uit onze RCT blijkt dat opportunistische screening op 
AF bij mensen van ≥ 65 jaar met de MyDiagnostick (een 
hand-ecg-apparaat) in de huisartsenpraktijk niet leidt tot 
extra opsporing van nieuwe AF-gevallen. Uit ons observatio-
nele onderzoek blijkt dat een systematische aanpak mogelijk 
effectievere is, bijvoorbeeld tijdens de jaarlijkse griepvaccina-
tie. Het is echter niet duidelijk hoeveel mensen met nieuw AF 
tijdens screening alsnog in een later stadium in de reguliere 
zorg zouden worden gevonden.  ■
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