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Samenvatting Hartfalen is een aandoening 
die zich in de huisartspraktijk steeds vaker zal 
voordoen, niet alleen als gevolg van de vergrij
zing, maar ook door de verbeterde overlevings
kans na het hartinfarct. De diagnose van acuut 
hartfalen levert weinig problemen op; chroni
sche hartfalen is veel moeilijker te diagnostise
ren. Doordat de laatste jaren nieuwe therapeu
tische opties beschikbaar zijn gekomen, wordt 
het van toenemend belang ook chronisch hart
falen adequaat te diagnostiseren. Daarom is 
nagegaan wat bekend is over de diagnostiek 
van hartfalen door middel van gegevens uit het 
Transitieproject en een literatuurstudie. De 
conclusie is dat het bestaande inzicht in de 
diagnostisch waarde van zowel anamnese en 
lichamelijk onderzoek als aanvullende onder
zoek (thoraxfoto, echocardiografie) nog veel te 
wensen overlaat. Voor zover dat mogelijk is 
met de beschikbare gegevens, wordt een over
zicht gegeven van de betekenis voor de huisarts 
van de afzonderlijke bevindingen uit anamnese 
en onderzoek. 
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Inleiding 

Hartfalen is een syndromale aandoening 
die zich moeilijk laat definiëren. 1 2 De 
voorbereidingswerkgroep 'Consensus 
Hartfalen 1994' definieerde hartfalen na 
een uitvoerige discussie als 'cardiaal be
paalde (pomp )functiestoornis met de daar
bij behorende symptomen' .3 Haitfalen 
komt zeker in een oudere populatie vaak 
voor (figuur) en heeft een slechte progno
se.4-7 De vijfjaarsoverleving is 25 procent 
voor mannen en 38 procent voor vrou
wen. 7 Door de verbeterde behandeling van 
coronaire hartziekte in het algemeen en 
het acute myocardinfarct in het bijzonder, 
de betere behandelingsmogelijkheden 
voor patiënten met hartfalen (onder meer 
door toepassing van angiotensine conve rt
ing enzyme-remmers (ACE-remmers) en 
niet in de laatste plaats de veroudering van 
de Nederlandse bevolking zal het aantal 
mensen met hartfalen in de nabije toe
komst waarschijnlijk sterk toenemen.8 

Hartfalen kan, zeker wanneer het zich 
acuut of in ernstige vorm presenteert, goed 
op grond van klinische verschijnselen om
schreven worden. Dyspnoe d' effort, or
thopneu en nachtelijke dyspnoe zijn welis
waar geen obligate symptomen, maar in
dien zij zich voordoen in combinatie met 
oedeem en crepitaties, zal de diagnose 
weinig problemen opleveren. Deze symp
tomen zijn het gevolg van overvulling. De 
symptomen van het verlaagde hartminuut
volume, zoals moeheid en verminderde 
inspanningstolerantie, zijn veel lastiger te 
interpreteren. Chronisch hartfalen presen
teert zich niet altijd met een duidelijk kli
nisch beeld. Bovendien is de - vaak be
jaarde - patiënt niet altijd in staat klachten 
helder te formuleren of verzwijgt hij deze 
uit angst voor het ziekenhuis of 'omdat het 
bij de ouderdom hoort'. 

Er zijn vele oorzaken van hartfalen. Er 
kan sprake zijn van functieverlies van het 
myocard, veelal ten gevolge van coronair
lijden. Overmatige drukbelasting (zoals 
bij hypertensie of aortaklepstenose) of 
volumebelasting (zoals bij klepinsuffi
ciënties) kunnen hartfalen veroorzaken. 
Instroombelemmering door bijvoorbeeld 
een mitralisstenose kan eveneens resulte-

ren in hartfalen. Coronaire hartziekte en 
hypertensie vormen in de Westerse wereld 
veruit de belangrijkste oorzaken van hart
falen.9 De klachten die optreden bij hart
falen, zijn vaak medicamenteus op te hef
fen, in een aantal (zeldzame) gevallen is 
de oorzaak van hartfalen therapeutisch 
beïnvloedbaar (klepgebreken, anemie, hy
perthyreodie) en het wordt steeds duidelij
ker dat de prognose van hartfalen medica
menteus te verbeteren is. 10 

Vooral de huisarts staat voor het pro
bleem binnen een relatief ongeselecteerde 
populatie met een breed scala van klach
ten, patiënten met mogelijk hartfalen te 
detecteren, vervolgens vast te stellen of 
inderdaad sprake is van hartfalen en uit
eindelijk te beslissen of (medicamenteu
ze) therapie moet worden gegeven. 

In deze studie, die deels is gebaseerd op 
cijfers uit een registratieproject en deels op 
een literatuuronderzoek, werd de volgen
de aspecten van de diagnostiek van hartfa
len in de huisartspraktijk onderzocht: 
• Welke contactredenen presenteren pa

tiënten met hartfalen in eerste instantie 
op het spreekuur van de huisarts? 

• Wat is de voorspellende waarde van 
anamnese en bevindingen bij lichame
lijk onderzoek voor het vaststellen van 
de aan- of afwezigheid van hartfalen? 

• Wat is de voorspellende waarde van 
aanvullende diagnostiek ( elektrocar
diografie, röntgenonderzoek en Dop
pler-echocardiografie) voor het vast
stellen van de aan- of afwezigheid van 
hartfalen? 

Methode 

De gegevens met betrekking tot de huis
artspraktijk zijn afkomstig uit de eerste 
tranche van het Transitieproject, een on
derzoek van de vakgroep Huisartsgenees
kunde van de Universiteit van Amsterdam, 
waarin 38 huisartsen met 40. 796 patiënten 
gedurende een jaar contactredenen, diag
nosen en interventies registreerden.4 Bij 
de registratie is gebruik gemaakt van de 
International Classification of Primary 
Care (ICPC). 5 Bij het classificeren werd de 
code gezocht, die de vraag van de patiënt 
zo dicht mogelijk benaderde. Alle diag-
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nastische interventies, zoals lichamelijk 
onderzoek, aanvullend onderzoek en ver
wijzingen alsook therapeutische interven
ties, zoals medicatie, chirurgische ingre
pen en psychotherapie zijn per consult ge
codeerd. Dit onderzoek vond plaats in de 
jaren 1985-1988. 

De gegevens zijn episodegewijs vastge
legd; alle contacten (consulten en visites) 
die een probleem of ziekte betroffen, zijn 
gekoppeld vanaf het eerste contact met de 
huisarts tot aan het eind van de episode. De 
contactredenen gedurende deze episode 
kunnen wisselen, en ook de diagnose van 
de huisarts kan een ontwikkeling doorma
ken. Voor deze studie is gebruik gemaakt 
van de contactreden bij het eerste contact 
en de uiteindelijke diagnose van de huis
arts tijdens het laatste contact van de epi
sode. De diagnose van de huisarts is geba
seerd op alle informatie die in de loop van 
de episode verzameld is; de gegevens van 
eigen en aanvullend onderzoek, de resul
taten van specialistich onderzoek en het 
beloop van de aandoening. De huisarts kan 
in zijn registratie aangeven of hij al dan 
niet zeker is van zijn diagnose. De diagno
se hartfalen in deze studie betekent: hart
falen waarbij de huisarts zeker is van de 
diagnose. 

Daarnaast is een literatuuronderzoek 
verricht naar de waarde van symptomen 
en ondezoeksbevindingen bij het diagnos
tiseren van hartfalen door middel van een 
gecomputeriseerde zoekactie in Medline, 
van 1966 tot en met november 1994. Met 
behulp van de trefwoorden (MeSH-hea
dings) 'Diagnosis', 'Heartfailure' en 'Epi
demiology' is gezocht naar artikelen waar
in diagnostische procedures voor hartfalen 
worden besproken. 

Resultaten 

Hartfalen in het Transitieproject 
Op basis van de gegevens van het Transi
tieproject wordt een huisarts met een stan
daardpraktijk van 2350 patiënten per jaar 
geconfronteerd met ongeveer 15 nieuwe 
episoden van hartfalen. Het gaat dan vaak 
om zeer oude mensen; 60 procent is ouder 
dan 74 jaar (tabel 1). Aan het einde van de 
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Figuur Prevalentie van hartfalen bij mannen en vrouwen in de Framingham Heart 
Study7 (34 jaar follow-up) en het Transitieproject45 

episode is de huisarts in 85 procent van de 
gevallen zeker van de diagnose hartfalen. 

Als de huisarts de diagnose hartfalen 
gesteld heeft, blijken de belangrijkste re
denen om contact met de huisarts te zoe
ken: kortademigheid (35 procent), oe
deem (22 procent) en hoesten (7 procent). 
De overige 36 procent van de contactrede
nen bestaat uit een groot aantal minder 
voorkomende klachten als duizeligheid, 
malaise en een verzoek om medicijnen 
voor de hoest. 

Nu consulteren zeker oudere mensen de 
huisarts vaak vanwege deze klachten (ta
bel 2), en deze klachten kunnen wijzen op 
tal van aandoeningen. Zo presenteren jaar
lijks 77 van iedere 1000 bejaarden boven 
de 74 jaar de klacht kortademigheid. Dit 
leidt tot diagnosen als astma, bronchitis, 
emfyseem en hyperventilatie. In één op de 
vijf gevallen van dyspnoe stelt de huisarts 
uiteindelijk de diagnose hartfalen. De po
sitief voorspellende waarde van de con-

Tabel 1 De incidentie van hartfalen in 
hetîransitieproject.45 Aantallen per 1000 
patiëntjaren 

45-64 jaar 
65-74 jaar 
75+ jaar 
Totaal 

3 
18 
43 

6 

tactreden oedeem is wat lager en de con
tactreden hoesten leidt slechts zelden tot 
de diagnose hartfalen. 

De voorspellende waarde van de 'typi
sche' contactredenen voor hartfalen zal 
waarschijnlijk toenemen als de patiënt de 
klacht opnieuw in vervolgcontacten pre
senteert. De leeftijd en de comorbiditeit 
hebben invloed op de voorspellende waar
de (tabel 2). Is de patiënt bekend met 
coronairsclerose of hypertensie, dan stijgt 
de voorspellende waarde. Is de patiënt be
kend met Cara, dan daalt - geheel naar 
verwachting - de voorspellende waarde 
van met name kortademigheid voor de 
diagnose hartfalen. De voorspellende 
waarde van oedeem voor hartfalen stijgt 
als de patiënt bekend is met Cara; mogelijk 
is in dat geval de diagnose Cara ten on
rechte gesteld. 

Symptomen en onderzoeksbevindingen 
in de literatuur 
Wij vonden zeven artikelen waarin de 
waarde van anamnese, lichamelijk onder
zoek of röntgenonderzoek werd beschre
ven.11-17 Een achtste artikel ging over de 
waarde van M-mode echocardiografie 
voor het vaststellen van de aan- of afwe
zigheid van hartfalen. 18 Voorts was er een 
relatief groot aantal artikelen over de 
waarde van afzonderlijke procedures voor 
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Tabel 2 Het aantal malen dat de contactredenen oedeem, kortademigheid en hoesten 
in het Transitieproject gepresenteerd werden aan het begin van een episode 
(aantallen per 1000 patiëntjaren) en de positief voorspellende waarde van deze 
contactredenen voor de aanwezigheid van hartfalen45 

Presentatie contactredenen 
65-74 jaar 
275+ jaar 

Positief voorspellende waarde 
Ongeacht comorbiditeit 

65-74 jaar 
275 

Indien coronairsclerose 
65-74 
275 

Indien hypertensie 
65-74 
275 

Indien Cara 
65-74 
275 

Zonder comorbiditeit 
65-74 
275 

het aantonen van hartfalen en over het 
voorspellen van de ejectiefractie van de 
linkerventrikel bij patiënten die een infarct 
doorgemaakt hebben. 19 

Onderzoek naar de sensitiviteit, specifi
citeit en de voorspellende waarde van 
symptomen en bevindingen voor het vast
stellen van de aan- of afwezigheid van 
hartfalen bleek schaars en niet eenduidig. 
Zes van de studies die het literatuuronder-

Oedeem 

29 
56 

13% 
18% 

11% 
27% 

21% 
18% 

33% 
21% 

7% 
14% 

Kortademigheid 

42 
77 

16% 
22% 

25% 
44% 

20% 
21% 

8% 
13% 

15% 
24% 

Hoesten 

157 
160 

1% 
1% 

3% 
<1% 

<1% 
<1% 

3% 
1% 

1% 
2% 

zoek opleverde, waren verricht bij relatief 
jonge mensen in geselecteerde populaties 
in cardiologische centra. Alleen de Finse 
studie 16 was uitgevoerd in de algemene 
praktijk; deze was ook de enige waarbij de 
patiënten nog geen medicatie gebruikten. 
Verder onderzoek in de algemene praktijk, 
alsmede onderzoek naar fout-negatieve 
uitkomsten ontbreekt. De resultaten van 
de studies van Chakko et al., Stevenson et 

Tabel 3 Studies naar de voorspellende waarde van klachten en symptomen bij hartfalen 

al. en Butman et al. zijn, gezien de kleine, 
uitermate selecte groep (pre-harttrans
plantatiepatiënten) en het gebruik van de 
pulmonale wiggedruk als gouden stan
daard, het minst relevant voor de algeme
ne praktijk.11is11 

Uit tabel 3 blijkt dat hartfalen op ver
schillende manieren wordt gedefinieerd: 
meestal als een verminderde ejectiefrac
tie, maar soms wordt uitgegaan van een 
syndromale beschrijving. De ejectiefrac
tie is de fractie van de hartkamerinhoud 
die tijdens de systole wordt uitgepompt en 
als zodanig een maat voor de systolische 
functie van het hart. Normaal bedraagt de 
ejectiefractie meer dan 50 procent. Ook de 
symptomen en onderzoeksbevindingen 
zijn bepaald niet uniform gedefinieerd. 
Dyspnoe bijvoorbeeld wordt soms we1, 12-
14 soms niet11 uitgesplitst naar graden van 
ernst, en tachycardie wordt aanwezig ge
acht bij een hartfrequentie boven de res
pectievelijk 100, 12, 11016 of zelfs 12013 

slagen per minuut. 
Drie studies zijn uitgevoerd onder gro

tere groepen patiënten die verwezen wa
ren voor het bepalen van de ejectiefrac
tie.12-14 Ook hier is sprake van een selecte 
populatie, doch de uiteindelijke prevalen
ties van hartfalen zijn wat lager en kunnen 
een indicatie geven voor de voorspellende 
waarde in de algemene praktijk. Met name 
de studie van Harlan et al., die was gericht 
op patiënten met coronairlijden, lijkt in dit 
verband relevant (tabel 4). Dit is tevens 
het enige onderzoek waarin expliciet aan
dacht wordt besteed aan de voorspellende 

Eerste auteur Onderzoekspopulatie Gemiddelde leeftijd Percentage mannen Gouden standaard Prevalentie (%) 
(jaren) 

Harlan 197712 306 patiënten met coronairlijden die 54 84 o.m. ejectie- 20 
catheterisatie ondergingen fractie <40% 

Mattleman 198314 99 patiënten aangemeld voor evaluatie 57 66 ejectiefractie 44 
van linker-ventrikelfunctie <50% 

Marantz 198813 407 patiënten aangemeld voor 64 65 ejectiefractie 50 
evaluatie van linker-ventrikelfunctie <40% 

Remes 1991 16 88 patiënten door huisarts verdacht 61 42 Boston-criteria 54 
van hartfalen 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1996; 39(1) 5 



waarde van bevindingen bij anamnese, li
chamelijk en röntgenonderzoek voor het 
aantonen van hartfalen. 

De studie van Remes et al. neemt een 
aparte plaats in vanwege het hanteren van 
de Boston-criteria als standaard voor de 
aan- of afwezigheid van hartfalen. 16 20 In 
dit Finse onderzoek, waarin alle patiënten 
die door hun huisarts werden verdacht van 
hartfalen, vóór aanvang van therapie wer
den gezien door één cardioloog, bleek in 
46 procent van de gevallen de aanwezig
heid van hartfalen bij nader onderzoek 
twijfelachtig. Angina pectoris (zonder 
hartfalen), adipositas (vooral bij vrouwen) 
en Cara bleken hartfalen te kunnen sugge
reren. 

Grofweg kan men zeggen dat de sensi
tiviteit van de meeste klachten, sympto
men en onderzoeksbevindingen laag is. 
Alleen kortademigheid en een vergrote 
hart/thorax-ratio hebben een sensitiviteit 
die groter is dan 60 procent. De specifici
teit is veelal wat hoger. Voor de dagelijkse 
praktijk is de voorspellende waarde het 
meest van belang. De voorspellende waar
de van de meeste klachten, symptomen en 
onderzoeksbevindingen is eveneens laag, 
zoals blijkt uit tabellen 2 en 5. Alleen 
dyspnoe (bij mensen ouder dan 7 4 jaar met 
coronairlijden)5 en de aanwezigheid van 
een derde harttoon 12 vormen positieve uit
zonderingen, met voorspellende waarden 
van respectievelijk 44 en 61 procent. 

Er zijn verscheidene classificaties voor 
hartfalen, waarvan de Framingham- en de 
Boston-criteria het meest gebruikt wor
den.7 20 Symptomen en onderzoeksbevin
dingen worden hierbij gecombineerd tot 
een score die hartfalen meer of minder 
waarschijnlijk maakt. De combinatie van 
symptomen en onderzoeksbevindingen le
vert een hogere sensitiviteit op (tabel 5). 
De Framingham-score heeft een specifici
teit en een sensitiviteit van 63 procent voor 
het aantonen van hartfalen, gedefinieerd 
als een ejectiefractie <40 procent. 13 Voor 
de Boston-criteria is de sensitiviteit 50 
procent en de specificiteit 78 procent. Uit
gaande van een prevalentie van hartfalen 
van 20 procent, zoals in het artikel van 
Harlan et al., 12 blijkt de positief voorspel
lende waarde van de Framingham-criteria 

6 

Tabel 4 Klachten en onderzoeksbevindingen bij hartfalen. 12 De Boston- en 
Framingham-criteria en resultaten van een onderzoek bij 1306 patiënten met 
coronairlijden die catheterisatie ondergingen 

Boston Framingham Sens. Spec. VW+ 
criteria criteria 

t + 

Anamnese 
Kortademig 66 52 23% 
Kortademig in rust 4 
Orthopnoe 4 H 21 81 25% 
Nachtelijke kortademigheid 3 H 33 76 26% 
Kortademig bij lopen 2 
Kortademig bij klimmmen 
Oedeem in de anamnese 23 80 22% 
Lichamelijk onderzoek 
Hartritme 90-11 O/min 
Hartritme > 100 7 99 6% 
Hartritme > 110/min 2 
Hartritme> 120/min N 
CVD>6 cm water 2 
CVD>6 cm en hepatomegalie 

of oedeem 3 
CVD> 16 cm water H 
Crepitaties 
- basaal 1 H 13 91 27% 
- hoger 2 
Wheezing 3 
Derde harttoon 3 H 31 95 61% 
Circulatietijd>25 sec H 
Uitgezette nekvenen H 10 97 2% 
Enkeloedeem N 10 93 3% 
Hepatomegalie N 
X-thorax 
Alveolair longoedeem 4 H 
lnterstit. longoedeem 3 
Pleura effusie bdz. 3 N 
Hart/thoraxratio (>0.5) 3 H 62 67 32% 
Ex iuvantibus diagnostiek 
Gewichtsverlies >4,5 kg binnen 5 dg 

na aanvang behandeling H/N 

* Boston-criteria. Per categorie (anamnese, lichamelijk onderzoek, X-thorax) kunnen slechts vier punten 
gegeven worden; het maximum is dus 12; <5 founten - hartfalen onwaarschijnlijk; 5-7 punten - hartfalen 
mogelijk; > 7 punten hartfalen waarschijnlijk. 0 

t Framingham-criteria. Hartfalen wordt aanwezig geacht wanneer voldaan wordt aan twee hoofdcriteria 
IH) of één hoofdcriterium en twee nevencriteria (N).7 

+ VW+: positief voorspellende waarde uitgaande van een priorkans van 20%. 

Tabel 5 Combinatie van symptomen en onderzoeksbevindingen. 13 Sensitiviteit, 
specificiteit, positief en negatief voorspellende waarden bij een prevalentie van 20% 
en van 5% 

Boston Criteria 
Framingham Criteria 

Sens. 

50 
63 

Spec. 

78 
63 

Prevalentie 20% 

VW+ 

36% 
30% 

VW-

86% 
86% 

Prevalentie 5% 

VW+ 

11% 
8% 

VW-

97% 
96% 
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30 procent en van de Boston-criteria 36 
procent te zijn. 

Remes et al. verrichtten M-mode echo
cardiografie bij 70 mensen - 26 mannen 
en 44 vrouwen in de leeftijd van 45-7 4 jaar 
- die door hun huisarts werden verdacht 
van hartfalen. M-mode echocardiografie 
bleek een voorspellende waarde te hebben 
van 7 5 procent voor het aantonen van hart
falen volgens de Boston-criteria; bij de 
afwezigheid van echocardiografische af
wijkingen bleek de kans op hartfalen 
slechts 7 procent. 18 

Beschouwing 

Hartfalen vormt een omvangrijk probleem 
voor de gezondheidszorg. Het zou te ver
wachten zijn dat uitgebreid onderzoek is 
verricht naar de voorspellende waarde van 
klachten en onderzoeksbevindingen voor 
het vaststellen van de aanwezigheid van 
hartfalen. Het gevonden onderzoek is ech
ter beperkt, onderling slecht vergelijkbaar 
en slechts zelden uitgevoerd in de algeme
ne praktijk. 

Belangrijke hinderpalen in dit verband 
zijn de onenigheid over de definitie van 
hartfalen1 en de afwezigheid van een gou
den standaard voor het vaststellen van 
hartfalen. Met geen enkele afzonderlijke 
meting is immers een normaal ondubbel
zinnig te onderscheiden van een falend 
hart. Als gouden standaard is onder meer 
gebruik gemaakt van de ejectiefractie van 
de linker kamer, een maat voor de systoli
sche functie van het hart. Het gegeven dat 
hartfalen kan optreden bij personen met 
een normale systolische functie, maar met 
een gestoorde diastolische functie, en, om
gekeerd, dat symptomen van hartfalen af
wezig kunnen zijn bij personen met een 
ejectiefractie van de linker hartkamer <40 
procent, maakt classificatie niet eenvoudi
ger.21 22 

De afgelopen jaren is het belang van 
diastolische dysfunctie als oorzaak van 
hartfalen steeds duidelijker geworden. In 
20-40 procent van de gevallen van hartfa
len in de cardiologische praktijk speelt een 
gestoorde diastolische functie een rol. 22 23 

Diastolische dysfunctie komt vaker voor 
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op hogere leeftijd24 en wordt met name 
gekenmerkt door hypertrofie en stijfheid 
van het hart, waardoor de vulling van de 
ventrikels wordt gehinderd, terwijl de 
knijpkracht nog vrijwel intact is. 25 Op 
grond van anamnese, bevindingen bij li
c.hamelijk onderzoek en röntgenonder
zoek van de thorax is het moeilijk onder
scheid te maken tussen systolische en dia
stolische dysfunctie. 26 27 Echocardiogra
fisch onderzoek lijkt de aangewezen me
thodiek om diastolische dysfunctie op 
non-invasieve wijze aan te tonen.22 De 
prognose van hartfalen met diastolische 
dysfunctie lijkt beter te zijn dan die met 
systolische dysfunctie.2227 28 Hoewel alge
meen verondersteld wordt dat diastolische 
dysfunctie een andere therapeutische be
nadering vereist dan systolische dysfunc
tie, zijn tot op heden geen grote trials 
verricht op dit gebied. 

De pulmonale wiggedruk, als indirecte 
maat voor de einddiastolische druk in de 
linker ventrikel, is eveneens gebruikt als 
maat voor de ernst van harfalen. 1115 Na
deel is evenwel dat de wiggedruk door 
middel van catheterisatie bepaald dient te 
worden. Een verhoging van de pulmonale 
wiggedruk (> 20 mm Hg) gaat gepaard met 
een slechte prognose. Ook in dit geval 
geldt dat een normale wiggedruk de aan
wezigheid van hartfalen niet uitsluit. 

Het ontbreken van een gouden stan
daard heeft als gevolg dat het vergelijken 
van verrichtingen van individuele artsen 
alsook het vergelijken van de resultaten 
van studies op het gebied van hartfalen 
vaak een moeizame aangelegenheid is. 29 30 

Een syndromale beschrijving, zoals onder 
meer gebruikt in de Finse studie, 16 gecom
bineerd met bevindingen bij aanvullend 
onderzoek (onder meer X-thorax, elektro
cardiografie, Doppler-echocardiografie 
en desgewenst nucleair of invasief onder
zoek) alsmede het vervolgen van patiënten 
in de tijd vormt wellicht de beste optie. 

De resultaten van het Transitieproject 
betreffen de voorspellende waarde van 
contactredenen in prospectief onderzoek 
in een huisartspopulatie. Bij de literatuur
studie gaat het om de sensitiviteit en spe
cificiteit van symptomen, klachten en on
derzoeksbevindingen op basis van retro-

spectief onderzoek in specialistische po
pulaties. De resultaten van deze studies 
zijn dus niet zonder meer toepasbaar op de 
huisartspraktijk. Toch moet de huisarts op 
grond van magere gegevens een diagnos
tisch beleid voeren bij het vermoeden van 
hartfalen. 31 

Een zorgvuldige anamnese en lichame
lijk onderzoek blijven hierbij de basis vor
men. Kennis omtrent de voorgeschiedenis 
en de wijze van presenteren van de patiënt, 
de comorbiditeit en het beloop van de 
klachten in de tijd leveren een belangrijke 
verbetering op van de voorspellende waar
de van de klachten voor de diagnose hart
falen door de huisarts. Op de pagina's 8 en 
9 is getracht de betekenis van elk van de 
bevindingen voor de praktijk te beschrij
ven. 

Hoewel het vaststellen van de aanwe
zigheid van hartfalen in de huisartsprak
tijk dus niet eenvoudig is, 7 bleek de preva
lentie van hartfalen in het Transitieproject 
sterk overeen te komen met de gegevens 
van het Framingham onderzoek. Door het 
vervolgen van hun patiënten gedurende de 
contactepisode verminderden de huisart
sen in het Transitieproject het aantal fout
positieven waarschijnlijk aanmerkelijk. 
Door het hanteren van een andere indeling 
zijn de cijfers van de Nijmeegse Continue 
Morbiditeits Registratie60 niet goed verge
lijkbaar. De prevalentie in de groep van 
75-plussers bedraagt 15,5 procent en is 
daarmee, mogelijk ook door de langduri
ger registratie, beduidend hoger dan de 
ongeveer 10 procent bij de 80-plussers in 
de Framingham-studie en het Transitie
project. 

In toenemende mate wordt ook het be
lang onderkend van zogenaamde asymp
tomatische linker-ventrikeldysfunctie. 
Meestal wordt hiermee bedoeld dat, on
danks een verminderde ejectiefractie van 
de linkerventrikel, geen klachten passend 
bij hartfalen optreden. Deze conditie lijkt 
met name voor te komen bij patiënten die 
een hartinfarct hebben doorgemaakt. 21 De 
aanwijzingen dat het zinvol is deze groep 
mensen te detecteren en te behandelen, 
worden langzamerhand sterker. 18 34 35 

Echocardiografie is waarschijnlijk de aan
gewezen methode voor het aantonen van 
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Anamnese 
De ernst van de klachten wordt vaak ge
kwantificeerd met behulp van de 'oude' 
classificatie van de New York Heart As
sociation (NYHA): 
Klasse 1 Cardiale aandoening leidt 

niet tot klachten bij normale 
activiteiten. 

Klasse 2 Klachten bij normale 
activiteiten. 

Klasse 3 Klachten bij geringe 
activiteiten. 

Klasse 4 Klachten in rust.39 

Kortademigheid De gemiddelde huis
artspraktijk kent een kleine 500 65-plus
sers. In deze groep worden ongeveer 75 
episoden per jaar gepresenteerd met 
kortademigheid als eerste contactreden. 
Emfyseem is in belangrijke mate verant
woordelijk voor dyspnoe bij bejaarden. 
Verder kan dyspnoe het gevolg zijn van 
onder meer chronische astmatische 
bronchitis, hyperventilatie en adipositas. 
In één op de vijf gevallen leidt de contact
reden kortademigheid tot de huisarts
diagnose hartfalen. Als huisartsen hart
falen overwegen, gebeurt dat - retro
spectief gezien - meestal op grond van 
de contactreden dyspnoe. Ook als pa
tiënten door de huisarts verwezen wor
den, blijkt bij 95 procent van de gevallen 
sprake te zijn van dyspnoe.4 5 

Als de patiënt op het spreekuur gezien 
wordt of thuis wordt bezocht, is er zelden 
sprake van inspanning en zijn de klach
ten van de NYHA-klassen 1, 2 en 3 niet 
zichtbaar. Het verdient aanbeveling ac
tief te vragen naar kortademigheid bij 
inspanning als daar aanleiding voor is. 
Als dyspnoe in rust, orthopneu en nach
telijk dyspnoe voorkomen, dan is de 
diagnose hartfalen waarschijnlijk. De 
voorspellende waarde van zowel dys
pnoe in rust, als orthopneu en nachtelij
ke kortademigheid voor het aanwezig 
zijn van hartfalen ligt rond de 20 procent 
(tabellen 2 en 4). Het ontbreken van deze 
klachten sluit hartfalen geenszins uit.12 

Moeheid Huisartsen met een stan
daardpraktijk worden iets vaker dan 100 
maal per jaar geconfronteerd met be
jaarden met moeheid of algemene ma
laise als eerste contactreden. Vaak wordt 
geen verklaring gevonden.40 Moeheid 

Betekenis voor de praktijk 

kan een uiting zijn van onder andere 
depressie, Morbus Parkinson, slapeloos
heid, diabetes mellitus, hypothyreoïdie 
of een verborgen maligniteit. In slechts 2 
procent van de gevallen wordt door huis
artsen op grond van deze contactreden 
de diagnose hartfalen gesteld. Zorgvul
dig navragen naar hetgeen de patiënt 
precies met moeheid bedoelt, kan aan
wijzingen voor een verminderde inspan
ningstolerantie opleveren, en daarmee 
wordt de diagnose hartfalen waarschijn
lijker. 
Nycturie Naar de betekenis van de 
klacht nycturie is weinig onderzoek ge
daan. Nycturie ten gevolge van hartfalen 
laat zich soms lastig differentiëren van 
prostatisme bij mannen, incontinentie 
bij vrouwen, en prikkel blaas bij nervosi
teit of blaasstoornissen bij neurologi
sche aandoeningen. Nycturie als solitair 
symptoom is waarschijnlijk van weinig 
betekenis. 
Atypische presentatie Een verminderde 
cerebrale perfusie bij bejaarden kan lei
den tot een zeer atypische presentatie 
van klachten; onder meer somnolentie, 
delier, slaapstoornissen, Cheyne-Sto
kes-ademhaling. Als bij bejaarden plot
selinge verwardheid optreedt, moet be
halve aan een koortsende ziekte of een 
cerebrovasculair accident zeker ook aan 
hartfalen gedacht worden, vooral als de 
verwardheid zich 's nachts manifesteert. 
Andere zeldzame en atypische verschij
ningsvormen van hartfalen kunnen zijn: 
anorexie, gastroïntestinale klachten als 
misselijkheid, braken en obstipatie, asci
tes en ischemie/gangreen van een extre
miteit.41·44 Prospectief onderzoek ont
breekt ook hier echter. 

lichamelijk onderzoek 
Hartfrequentie Een snelle, regelmatige 
hartfrequentie, vooral in rust, doet de 
verdenking op hartfalen toenemen. 
Vooral een frequentie van meer dan 
100/minuut heeft een grote specificiteit. 
Een lage frequentie sluit hartfalen niet 
uit. Een totaal irregulair ritme wijst op 
atriumfibrilleren, dat zowel de oorzaak 
van hartfalen als een bijkomend ver
schijnsel kan zijn. De prognostische be
tekenis van atriumfibrillatie bij hartfalen 

is vooralsnog niet duidelijk.4546 

Bloeddruk Een lage bloeddruk zonder 
andere verklaring bij klachten zoals eer
der genoemd, moet de verdenking op 
hartfalen doen ontstaan. Onderzoek naar 
de voorspellende waarde van dit symp
toom is niet bekend. 
Centraal veneuze druk Een centraal ve
neuze druk >6 cm H20 levert een specifi
citeit op van rond de 97 procent. Een 
verhoogde druk is een vrij sterke aanwij
zing voor hartfalen; een normale druk 
sluit hartfalen niet uit. 
De abdominojugulaire test, een verfij
ning van de aloude hepatojugulaire re
flex, geeft informatie over de pulmonale 
wiggedruk.47 48 Wanneer de centraal ve
neuze druk, na opheffen van 10 secon
den druk op het abdomen, abrupt daalt 
(>4 cm bloed} is de wiggedruk waar
schijnlijk >15 mm Hg. 17 

Crepitaties Crepitaties ontstaan door
dat de lucht bij ademhaling door het 
vocht in de kleinere (fijne crepitaties) en 
grotere (grove crepitaties} luchtwegen 
'borrelt'.49 Verdwijnen crepitaties door 
hoesten, dan zijn zij voor de diagnose 
hartfalen niet van belang. Dit komt nogal 
eens voor bij oudere (bedlegerige) per
sonen. Persisterende grove crepitaties 
bij in- en expiratie of hoorbaar reutelen 
maken de diagnose hartfalen meer waar
schijnlijk. De positief voorspellende 
waarde van crepitaties voor hartfalen is 
27 procent (tabel 4). Het ontbreken van 
crepitaties sluit hartfalen niet uit. 
Piepende ademhaling Deze klacht is al
leen van belang in geval van acuut hart
falen en ontstaat door congestie van het 
slijmvlies van de luchtwegen door over
vulling. Bij acuut optredende dyspnoe bij 
bejaarden kan hierdoor het onderscheid 
tussen astmatisch en cardiaal lijden be
moeilijkt worden. 
Een derde harttoon en hartvergroting 
Een derde harttoon en hartvergroting, 
vastgesteld bij lichamelijk onderzoek, 
hebben in onderzoek een sterk wisselen
de sensitiviteit en een vrij hoge specifici
teit.50·52 Het vaststellen van deze ver
schijnselen blijkt zelfs in onderzoek met 
ervaren clinici tot een lage mate van 
overeenstemming te leiden.50 Mocht de 
derde harttoon echter overduidelijk 
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hoorbaar zijn, dan is bij een verdachte 
anamnese hartfalen waarschijnlijk, ge
zien de voorspellende waarde van 61 
procent (tabel 4). 
Hoewel het vaststellen van de hartgroot
te door middel van percussie algemeen 
als niet betrouwbaar wordt beschouwd, 
blijkt uit een recent onderzoek dat per
cussie van het precordium betrouwbare 
informatie kan opleveren om hypertrofie 
van het hart uit te sluiten. 52 Een duidelijk 
heffende ictus buiten de medioclavicu
lair lijn maakt een vergroot linker ventri
kel echter wel zeer waarschijnlijk. 
Auscultatie kan ook aanwijzingen geven 
voor klepgebreken (bijvoorbeeld mitra
lisinsufficiëntie en aortaklepstenose) als 
mogelijke oorzaak van hartfalen. 
Hepatomegalie en ascites Deze symp
tomen treden op bij zeer ernstige vor
men van hartfalen. Als primaire sympto
men zijn ze van minder belang. 
Perifeer oedeem Perifeer oedeem treedt 
meestal op aan de onderste extremitei
ten, bij bedlegerige patiënten ook aan de 
stuit en schouderbladen. Bij hartfalen is 
oedeem een teken van overvulling. De 
voorspellende waarde van oedeem ligt 
rond de 20 procent (tabellen 2 en 4). 
Bejaarden presenteren ongeveer 50 keer 
per praktijk per jaar oedeem aan de on
derste extremiteiten als eerste contactre
den. Vaak wordt dit veroorzaakt door 
hypostase, heel zelden door hypoproteï
nemie. In slechts 16 procent van de ge
vallen leidt de contactreden oedeem tot 
de diagnose hartfalen.45 De meeste pa
tiënten met bewezen hartfalen hebben 
enkeloedeem. Het ontbreken daarvan 
sluit hartfalen niet uit. 12 

Circulatietijd De circulatietijd wordt ge
meten door middel van een intraveneuze 
bolusinjectie met een indicator, waarbij 
de tijd tussen de injectie en het optreden 
van een warm gevoel (magnesiumsul
faat) of een bittere smaak (dehydrocho
linezuur) een maat is voor de passagetijd 
van de bolus van de perifere vene tot de 
arteriële circulatie. Bij gezonde mensen 
varieert deze tijd van 9 tot 16 seconden. 
De circulatietijd is evenredig met de hoe
veelheid bloed waarin de indicator is op
gelost en omgekeerd evenredig met de 
bloedstroomsnelheid. Overvulling en 
een verlaagd hartminuutvolume geven 
een verlenging van de circulatietijd. Over 
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het algemeen beschouwt men een waar
de >20 seconden als abnormaal. 
Voor sommige, vaak oudere patiënten is 
het moeilijk de sensatie nauwkeurig aan 
te geven. De test kan van waarde zijn als 
men onderscheid wil maken tussen car
diale en pulmonale dyspnoe en tussen 
een 'low output' en 'high output' (hyper
thyreoïdie, anemie) pompfunctie, maar 
wordt in de praktijk weinig gebruikt. On
derzoek naar deze methode ontbreekt 
nagenoeg. 
Beloop klachten Het beloop van klach
ten na aanvang van therapie (80 mg fu
rosemide per os) wordt door huisartsen 
vaak als diagnosticum gebruikt. Patiën
ten met overvulling zullen dan in korte 
tijd enkele kilo's verliezen en de klachten 
van overvulling zullen verdwijnen. Pa
tiënten die niet overvuld zijn, zullen vaak 
ook 1 à 2 kg lichaamsgewicht verliezen, 
maar hun klachten zullen niet verdwij
nen. Goed prospectief onderzoek naar 
deze ex iuvantibus-methode ontbreekt 
echter. 
Valsalva-manoeuvre Deze techniek 
wordt in de praktijk weinig gebruikt, on
danks het feit dat de uitvoering ervan 
nuttig kan zijn bij het aantonen van lin
ker-ventrikeldysfunctie en onderscheid 
kan maken tussen cardiale en pulmonale 
origine van kortademigheid.5354 Voorts is 
gebleken dat de Valsalva-manoeuvre de 
pulmonale wiggedruk kan voorspellen. 56 

Aanvullend onderzoek 
Röntgenfoto thorax Een röntgenfoto 
van de thorax kan een bijdrage leveren 
aan de diagnostiek van hartfalen bij twij
fel aan de diagnose op grond van anam
nese en lichamelijk onderzoek. De foto 
geeft ook aanwijzingen voor de ernst van 
het hartfalen en bovendien kan een aan
tal pulmonaleaandoeningenworden uit
gesloten. 
Radiologisch kan de verhoogde veneuze 
pulmonale druk worden onderscheiden 
in drie stadia. De redistributie van sta
dium 1 wordt gekenmerkt door een gro
tere diameter van de longvaten in de 
bovenvelden ten opzichte van de onder
velden. Bij stadium 2 is interstitieel oe
deem zichtbaar (Kerley-B lijnen, verdikte 
septa en verdikte wanden van vaten en 
bronchi). In stadium 3 is alveolair oe
deem te zien in de vorm van verdichtin-

gen in de basale en perihilaire alveoli. 
Deze radiologische bevindingen en een 
vergrote hartschaduw op de thoraxfoto 
(CT-index >0,5) bleken in vergelijking 
met de klinische bevindingen tot de be
ste voorspel Iers van een lage ejectiefrac
tie te behoren. 1213 Een CT-index >0,5 
heeft een voorspellende waarde van 32 
procent voor het aantonen van hartfalen 
(tabel 4). Afwijkingen op de foto zijn vrij
wel bewijzend voor pulmonale hyper
tensie; de afwezigheid van radiologische 
aanwijzingen sluit hartfalen niet uit. 1155 

Elektrocardiografie De aanwezigheid 
van linker-ventrikelhypertrofie op het 
ECG maakt hartfalen waarschijnlijker7 en 
bovendien kan elektrocardiografie aan
wijzingen geven voor het bestaan van 
coronairlijden. Dit is zeker van belang bij 
ouderen bij wie een myocardinfarct vaak 
niet als zodanig herkend wordt ('stille 
myocardinfarcten').57 Voorts is het elek
trocardiogram nuttig voor het beoorde
len van het hartritme, hoewel atriumfi
brillatie vaak al bij het voelen van de pols 
bemerkt zal worden. Het is onwaar
schijnlijk dat er sprake is van hartfalen als 
het elektrocardiogram volsterkt normaal 
is.31 
Doppler-echocardiografie is een patiënt
vriendelijke, non-invasieve onderzoeks
methode, die structurele en functionele 
informatie over het hart oplevert. Uitvoe
ring en beoordeling van echocardiogra
fie vereist evenwel de nodige expertise. 
Bij patiënten met adipositas of Cara is 
het vaak moeilijk goede opnamen te krij
gen. Wanneer invasief onderzoek onge
wenst is, lijkt Doppler-echocardiografie 
de aangewezen methode voor het ma
ken van een onderscheid tussen systoli
sche en diastolische dysfunctie als oor
zaak van hartfalen en het uitsluiten van 
kleplijden.21 25315359 
Afgezien van het reeds genoemde on
derzoek van Remes et al. 18 en een recent 
onderzoek in Schotland, dat grotendeels 
was gericht op management van patiën
ten die als geruime tijd werden behan
deld vanwege hartfalen,61 ontbreekt pro
spectief onderzoek naar de waarde van 
Doppler-echocardiografie bijna geheel. 
Het is echter onwaarschijnlijk dat er spra
ke is van hartfalen wanneer Doppler
echocardiografisch onderzoek geen af
wijkingen oplevert. 
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een asymptomatische linker-ventrikeldys
functie. Wellicht is in de nabije toekomst 
ook een rol voor neurohumorale bepalin
gen weggelegd. 183637 

De 'Consensus Hartfalen 1994' 33 en de 
recent gepubliceerde NHG-Standaard 
Hartfalen62 duiden op het toenemende be
lang dat aan hartfalen wordt gehecht. Op 
beperkte schaal wordt in Nederland reeds 
onderzoek verricht naar hartfalen in de 
huisartspraktijk.38 Gezien de te verwach
ten toename van het aantal mensen met 
hartfalen in de nabije toekomst van wie 
een groot deel in eerste instantie door de 
huisarts zal worden gezien is het zinvol 
onderzoek te verrichten, zo mogelijk vóór 
de aanvang van therapie, naar de betekenis 
van symptomen en onderzoeksbevindin
gen bij het vaststellen van hartfalen. Zo 
kan in de algemene praktijk het optimale 
diagnostisch proces en het beleid bij deze 
aandoening vastgelegd worden. Daarbij 
dient zeker ook aandacht te worden be
steed aan de rol van Doppler-echocar
diografie. 
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