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elektrocardiogram te maken, waarmee men het risico van

hypertensiepatiënten nog nauwkeuriger kan bepalen.6 Als men 

atriumfibrilleren (AF) of afwijkingen vindt die wijzen op een oud 

myocardinfarct (MI), zoals Q-golven, moet men adequate behan-

deling starten. De richtlijn van de European Society of Cardiology 

(ESC) adviseert om patiënten met hypertensie en een laag sterfte-

risico door HVZ (< 4%), maar met linkerventrikelhypertrofie (LVH) 

op het ecg, te behandelen als patiënten die 5 tot 9% sterfterisico 

hebben.2,7 Andere richtlijnen, zoals de Joint British Societies’ gui-

deline on prevention of CVD in clinical practice en de NHG-Stan-

daard Cardiovasculair risicomanagement, bevelen niet standaard 

een ecg aan bij iedere hypertensiepatiënt.8,9

Inleiding
De afgelopen jaren is de preventie van hart- en vaatziekten (HVZ) 

bij patiënten met hypertensie aanzienlijk verbeterd. Dit is onder 

andere het gevolg van de introductie van richtlijnen met risico-

tabellen, zoals de SCORE-tabel (Systematic COronary Risk Eva-

luation).1 Deze tabellen maken het mogelijk de absolute kans op 

HVZ in vijf of tien jaar te schatten op basis van bekende prognos-

tische risicofactoren: leeftijd, geslacht, rookgedrag, systolische 

bloeddruk (SBD) en het cholesterolgehalte. Vervolgens kan men 

een individueel behandelplan opstellen op basis van de hoogte 

van het geschatte risico. Verschillende richtlijnen voor cardiovas-

culair risicomanagement2 en voor hypertensie3-5 adviseren een 
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Doel Een aantal bestaande richtlijnen adviseert om bij hyperten-

siepatiënten een elektrocardiogram te maken om het cardiovas-

culaire risico nauwkeuriger te kunnen schatten. We onderzoch-

ten de prevalentie van klinisch relevante ecg-afwijkingen in deze 

patiëntengroep en maakten een schatting van het number needed 

to screen (NNS): het aantal ecg’s dat men bij hypertensiepatiënten 

moet maken om bij adequate behandeling gedurende tien jaar 

één sterfgeval te voorkomen.

Methode De onderzoekspopulatie bestond uit 866 hyperten-

siepatiënten van het Leidsche Rijn Gezondheidsproject (een 

cohortonderzoek in Leidsche Rijn bij Utrecht). Met behulp van 

de SCORE-tabel (Systematic COronary Risk Evaluation) hebben 

we bij hen alle risicofactoren gemeten die nodig zijn voor een 

risicoschatting, waarna we een ecg maakten. We interpreteerden 

dit met behulp van het Modular ECG Analysis System (MEANS). 

We berekenden het NNS om één sterfgeval te voorkomen met 

behulp van de inverse prevalentie (1/prevalentie) van ecg-afwij-

kingen, vermenigvuldigd met het number needed to treat (NNT): het 

aantal patiënten dat men moet behandelen om één sterfgeval 

te voorkomen door behandeling van de ecg-afwijkingen conform 

bestaande richtlijnen.

Resultaten De populatie bestond voor 54,2% uit mannen en was 

gemiddeld 53,2 jaar oud (sd 11,5). De prevalentie van ecg-afwij-

kingen was 17,6% (95%-BI 15,0-20,1). Atriumfibrilleren en myo-

cardinfarct kwamen voor bij 2,1% (95%-BI 1,1-3,0). De prevalentie 

van andere ecg-afwijkingen die de kans op hart- en vaatziekten 

(HVZ) verhogen was 15,4% (95%-BI 13,1-17,9). Het NNS om één 

sterfgeval door HVZ in tien jaar te voorkomen schatten we op 

260 (95%-BI 220-308).

Conclusie Deze bevindingen ondersteunen richtlijnen die aanbe-

velen om een ecg te maken bij hypertensiepatiënten. De preva-

lentie van klinisch relevante afwijkingen is namelijk aanzienlijk 

en het NNS om één sterfgeval te voorkomen is lager dan bij 

andere algemeen geaccepteerde tests.
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voorgeschiedenis met HVZ of diabetes mellites (DM), aangezien 

hun risicofactoren al maximaal worden behandeld, onafhankelijk 

van eventuele ecg-afwijkingen.

Van de overige 6170 deelnemers konden we van 2384 deelnemers 

een risicoscore met behulp van de SCORE-tabel uit de CVRM-

richtlijn berekenen. Op de resterende 3786 was de tabel niet van 

toepassing omdat ze jonger waren dan 37 jaar (n = 3048) of ove-

rige informatie, zoals rookgedrag, bloeddruk of het cholesterolge-

halte, over hen niet beschikbaar was. Van alle 2384 deelnemers 

met een risicoscore hadden er 866 (36,3%) hypertensie.

Bloeddrukmetingen en de gebruikte definitie van hypertensie

De bloeddrukmetingen in het LRGP zijn verricht aan de domi-

nante arm met een Omron M4. De manchet was aangepast aan de 

omtrek van de bovenarm. De bloeddrukmetingen zijn tweemaal 

verricht tijdens één sessie in zittende positie, waarbij het gemid-

delde van beide metingen is gebruikt voor de risicoschatting. 

De diagnose hypertensie stelden we indien de SBD hoger was 

dan 140 mmHg of de diastolische bloeddruk (DBD) hoger dan 90 

mmHg. We stelden de diagnose hypertensie ook als in de vragen-

lijst van het LRGP hypertensie of gebruik van medicatie voor hoge 

bloeddruk was aangegeven of als de huisarts vóór deelname aan 

het LRGP hypertensie in de medische dossiers had genoteerd.

Bepaling van de overige risicofactoren en risicoschatting

Alle deelnemers beantwoordden met hulp van een onderzoeks-

verpleegkundige een vragenlijst over onder andere de medische 

voorgeschiedenis, het medicatiegebruik en de leefstijl. De onder-

zoeksverpleegkundige bepaalde ook het gewicht en de lengte van 

de deelnemers. Het serumcholesterol en -glucose zijn bepaald 

met behulp van een Synchron LX20 (Beckman Coulter, Brea, Cali-

fornië (VS)).

De SCORE-risicotabel schat de absolute kans op sterfte door 

HVZ bij personen tussen 40 en 65 jaar op basis van hun leeftijd, 

geslacht, SBD, roken en totaal cholesterol/HDL-cholesterolratio.1 

Alle deelnemers deelden we in op basis van hun tienjaarssterfte-

risico conform de ESC-richtlijn in de volgende risicocategorieën: 

< 4%, 5-9% en > 10%.2 Om van zo veel mogelijk deelnemers een 

risicoschatting te maken berekenden we risico’s bij 37- tot 39-jari-

gen alsof ze 40 jaar waren, omdat de risico’s in deze leeftijdsca-

tegorie vergelijkbaar zijn. Bij personen ouder dan 65 jaar hielden 

we de leeftijd van 65 aan voor de risicoschatting. Hun geschatte 

risico zou hoger uitkomen dan bij 65-jarigen, maar dit heeft wei-

nig consequenties, aangezien de hoogte van het risico op deze 

leeftijd zodanig is dat deze al snel boven de behandeldrempel 

van 10% uitkomt.

Ecg-codering en -classificatie

Bij alle deelnemers is een twaalfafleidingenrust-ecg gemaakt, dat 

digitaal is opgeslagen. Elk ecg analyseerden we met behulp van 

het Modular Ecg Analysis System (MEANS), dat elders is beschre-

ven.14,15 De voor de metingen gebruikte complexen hebben we 

verkregen door een selectie van dominante slagen te middelen.16 

Uit grote cohortonderzoeken blijkt dat ecg-afwijkingen, zoals 

linker- en rechterbundeltakblok (BTB), ST-segment- en/of T-golf-

afwijkingen en (incompleet) atrioventriculair blok (AV-blok), 

samenhangen met een verhoogde kans op HVZ,10-12 vergelijkbaar 

met LVH. De ESC-richtlijn beveelt bij deze afwijkingen echter 

geen behandeling aan, passend bij een hoger risico, zoals bij LVH 

wel gebeurt. Van alle genoemde ecg-afwijkingen kan men zeggen 

dat ze klinisch relevant zijn omdat ze direct therapeutische, dan 

wel prognostische consequenties hebben.

Bij hypertensiepatiënten onderzochten we de prevalentie van 

ecg-afwijkingen die direct behandeld moeten worden (AF en oud 

MI) en afwijkingen die patiënten met een laag risico in een hogere 

risicocategorie doen belanden (BTB, ST-segment en/of T-topafwij-

kingen, AV-blok). De uitkomsten vergeleken we met ecg-afwijkin-

gen bij deelnemers met een normale bloeddruk. Verder maakten 

we een schatting van het number needed to screen (NNS): het aantal 

ecg’s dat men bij hypertensiepatiënten moet maken om bij ade-

quate behandeling van afwijkingen in tien jaar één sterfgeval aan 

HVZ te voorkomen.

Methode
Het Leidsche Rijn Gezondheidsproject

Voor ons onderzoek hebben we gebruikgemaakt van de ecg’s 

die tussen april 2000 en januari 2007 zijn gemaakt in het kader 

van het Leidsche Rijn Gezondheidsproject (LRGP), een cohort-

onderzoek gestart in Leidsche Rijn, een grote vinexlocatie bij 

Utrecht.13 Alle nieuwe bewoners in deze wijk kregen een uitnodi-

ging van hun huisarts om deel te nemen. Alle deelnemers gaven 

hun informed consent, waarna onderzoeksverpleegkundigen van het 

LRGP een individueel gezondheidsprofiel hebben opgesteld. De 

medisch ethische commissie van het Universitair Medisch Cen-

trum Utrecht heeft het LRGP goedgekeurd.

Populatie

Het LRGP bestond op het moment van de analyse uit 6542 deel-

nemers, van wie we er 372 hebben geëxcludeerd vanwege een 

Wat is bekend?
�  Hypertensie is een risicofactor voor hart- en vaatziekten.

�  Behandeling van hypertensie gebeurt op basis van de hoogte 

van de kans op hart- en vaatziekten.

�  Sommige richtlijnen bevelen aan om een elektrocardiogram te 

maken bij alle hypertensiepatiënten. 

Wat is nieuw?
�  De prevalentie van ecg-afwijkingen bij hypertensiepatiënten is 

17,6%.

�  Vanwege een ecg-afwijking verschuift 14,4% patiënten van een 

lage naar een hogere risicocategorie.

�  Het aantal ecg’s dat men moet maken om een sterfgeval door 

hart- en vaatziekten te voorkomen is ongeveer 260.

�  De aanbeveling om bij alle hypertensiepatiënten een ecg te 

maken lijkt gerechtvaardigd.
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de hypertensiepatiënten was 147,8 mmHg (SBD) en 89,6 mmHg 

(DBD).

De prevalentie van de ecg-afwijkingen van patiënten met en zon-

der hypertensie staat in tabel 2. De totale prevalentie van alle ecg-

afwijkingen bij hypertensie was 17,6% (95%-BI 15,0-20,1). Bij 10 

patiënten vonden we echter 2 afwijkingen, zodat de werkelijke 

prevalentie uitkomt op 16,4% (95%-BI 13,9-18,9). De prevalentie 

van afwijkingen als oud infarct en AF, die men direct medicamen-

teus moet behandelen, was 2,1% (95%-BI 1,1-30). Prevalentie van 

de andere ecg-afwijkingen (BTB-, ST-segment- en/of T-topafwij-

kingen, AV-blok) die patiënten naar een hogere risicocategorie 

laten opschuiven, was 15,4% (95%-BI 13,1-17,9). Bij deelnemers 

zonder hypertensie was de prevalentie van het totaal aan afwij-

kingen 9,6% (95%-BI 8,1-11,1), de prevalentie van oude infarcten 

of AF was 0,7% (95%-BI 0,3-1,2%) en de prevalentie van de ecg-

afwijkingen die patiënten naar een hogere risicocategorie laten 

verplaatsen was 8,9% (95%-BI 7,5-10,3).

Van het totaal aantal patiënten met een laag risico (n = 652) had-

den er 94 (14,4%) een risicoverhogende ecg-afwijking. Zij zouden 

behandeld moeten worden alsof zij een hoger risico (5-9%) had-

den (tabel 3).

Het NNS om één afwijkend ecg te vinden was 6 [100 × (1/16,4%)], 

met een 95%-BI van 5-7. Als wordt uitgegaan van een NNT van 

44 (zie onder ‘Statistische analyse’), dan kan het NNS om één 

sterfgeval te voorkomen in 10 jaar berekend worden: 6 × 44 = 260 

(afgerond), 95%-BI 220-308.

Beschouwing
We onderzochten het nut van ecg’s als onderdeel van de risico-

schatting bij personen met hypertensie die zijn geselecteerd uit 

de algemene bevolking. De prevalentie van ecg-afwijkingen in de 

onderzochte groep was 16,4% en het NNS om één sterfgeval aan 

HVZ in 10 jaar te voorkómen was ongeveer 260.

Vergelijking met andere onderzoeken

We hebben de resultaten van ons onderzoek naast resultaten van 

vergelijkbare onderzoeken gelegd. Deze vergelijking werd bemoei-

lijkt doordat deze onderzoeken verschilden in ecg-beoordelings-

MEANS categoriseert de diagnoses in vier groepen: geen, moge-

lijke, waarschijnlijke en zekere afwijkingen. Wij hebben deze uit-

komstgroepen op basis van een eerder validatieonderzoek vereen-

voudigd naar twee groepen: geen afwijkingen waar de MEANS-

uitkomst ‘geen’ of ‘mogelijk’ was en wel afwijkingen waar MEANS 

‘waarschijnlijk’ of ‘zeker’ als uitkomst gaf.17 Bij MI beschouwden 

we de diagnose echter alleen als afwijkend indien MEANS ‘zeker’ 

als uitkomst gaf (zie de appendix voor de ecg-afwijkingen zoals 

MEANS deze analyseert: www.henw.org).

Statistische analyse

We berekenden de prevalentie van de verschillende ecg-afwij-

kingen met de bijbehorende 95%-betrouwbaarheidsintervallen 

(95%-BI). De prevalentie van LVH en de andere afwijkingen die 

patiënten naar een hogere SCORE-risicocategorie (BTB, ST-seg-

ment- en/of T-topafwijkingen, AV-blok) verplaatsen, berekenden 

we per risicocategorie: ≤ 4%, 5-9% en ≥ 10%.

We berekenden het NNS om één sterfgeval aan HVZ in 10 jaar te 

voorkómen als volgt: het omgekeerde van de prevalentie van de 

gevonden ecg-afwijkingen (maal 100), vermenigvuldigd met het 

number needed to treat (NNT) om één sterfgeval aan HVZ in 10 

jaar te voorkómen.18 Het NNT is het omgekeerde van het risico-

verschil maal 100. Het risicoverschil is de risicodaling als gevolg 

van behandeling.

NNS = [100 × 1/(prevalentie van ecg-afwijkingen)] × [100 × 1/

(geschat risico – geschat risico na behandeling)].

Hierbij zijn we uitgegaan van een conservatief geschat absoluut 

sterfterisico van HVZ van 7,5% voor patiënten bij wie men een 

oud infarct of AF had gevonden.19-22 Voor patiënten met risicover-

hogende ecg-afwijkingen hebben we ook 7,5% als uitgangsrisico 

genomen, want zij behoren door de aanwezigheid van deze afwij-

kingen volgens de richtlijn tot de risicocategorie 5-9%.

Voor de berekening van het risicoverschil hebben we de risicore-

ductie door optimale behandeling van risicofactoren gedurende 

10 jaar geschat op 30%.23-25 Het risicoverschil is dan: 0,3 × 7,5% 

= 2,25%, dus het NNT om één sterfgeval door HVZ te voorkómen 

is dan 44 [100 × (1/2,25)]. Het NNS kunnen we dan berekenen 

met behulp van de prevalentie van de gevonden ecg-afwijkingen, 

namelijk [100 × 1/prevalentie van 

de ecg-afwijkingen) × 44.

We hebben de analyses berekend 

met behulp van SPSS voor Win-

dows, versie 14.0.

Resultaten
In tabel 1 staan de kenmerken van 

de onderzoekspopulatie. Van de 

patiënten met hypertensie spoor-

den we 78,3% op via de meting 

van het LRGP en 21,7% via de vra-

genlijst van het LRGP of de medi-

sche dossiers van de huisarts. 

De gemiddelde bloeddruk van 

Tabel 1 Kenmerken van de onderzoekspopulatie (n =2384)

Patiënten met hypertensie
n = 866

Deelnemers zonder hypertensie
n = 1518

Gemiddelde sd Gemiddelde sd
Leefi jd (jaren) 53,2 11,5 45,8 8,8
Mannen (%) 54,2 45,1
SBD (mmHg) 147,8 17,4 118,4 11,3
DBD (mmHg) 89,6 10,4 75,2 8,1
TC/HDL-ratio
BMI (kg/m2)

4,7
27,6

1,5
4,5

4,4
25,1

1,4
3,7

Rokers (%) 21,9 30,6
Hypertensie geregistreerd in 
medisch dossier of in vragenlijst (%) 21,7
Behandeling met bloeddrukverlagende 
medicatie (%) 15,0
10-jaarssterfterisico door HVZ (SCORE) (%) 3,6 4,4 1,0 1,5

TC = totaal cholesterol; HDL = high density lipoprotein; SBD = systolische bloeddruk; DBD = diastolische bloeddruk; HVZ = 
hart- en vaatziekten
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kingen, AV-blok) in aanmerking 

neemt. Hoewel we niet aanto-

nen dat een ecg zinvol is bij elke 

patiënt bij wie men een risico-

profiel maakt, laten we met deze 

resultaten wel zien dat het zinvol 

is om bij iedere hypertensiepa-

tiënt een ecg te vervaardigen. 

De uitkomsten zoals vermeld in 

tabel 2 bevestigen dit idee: de 

prevalentie van ecg-afwijkingen 

bij hypertensiepatiënten is twee-

maal zo hoog in vergelijking met 

personen zonder hypertensie.

Sterke en zwakke kanten van het 

onderzoek

Als eerste noemen we de bloed-

drukmetingen, die gedurende 

één zitting verricht zijn, waar-

bij we het gemiddelde van twee 

metingen als uitgangswaarde voor de bloeddruk namen. Het is 

bekend dat dit leidt tot een overschatting van de prevalentie van 

hypertensie. In ons onderzoek leidt dit tot een onderschatting van 

de prevalentie van de ecg-afwijkingen bij hypertensiepatiënten.36

Bij andere onderzoeken naar ecg-afwijkingen beoordeelt iemand 

de ecg’s aan de hand van de Minnesota-codes voor ecg-diagnoses. 

Hierbij is sprake van interobserver bias, waarbij de uitkomsten moge-

lijk afhankelijk zijn van de persoon van de beoordelaar. MEANS 

genereert gecomputeriseerde uitkomsten en is daarmee minder 

afhankelijk van de persoon als beoordelaar. MEANS is uitgebreid 

gevalideerd en uit de resultaten van onderzoek in grote popula-

ties blijkt dat MEANS ten minste zoveel juiste diagnoses stelt 

als goed getrainde onderzoeksartsen. Een uitzondering vormt de 

diagnose myocardinfarct (MEANS stelde een juiste diagnose van 

voorwandinfarcten in 43% van de gevallen en van onderwandin-

farcten in 54% van de gevallen).15 In ons onderzoek hebben we de 

methoden en de wijze waarop men de resultaten presenteerde, 

en omdat er aanzienlijke verschillen in patiëntkenmerken waren, 

zoals leeftijd en bloeddrukniveaus. De resultaten van de vergelij-

king staan in tabel 4.26-31

Het is van groot belang in een vroeg stadium verhoogde bloed-

druk te verlagen om te voorkomen dat patiënten met een hoog 

risico HVZ ontwikkelen.32,33 Vooral bij patiënten met hypertensie 

en aangetoonde (geringe) repolarisatieafwijkingen op het ecg 

(ST-segmentafwijkingen en/of T-topafwijkingen) is een strikt pre-

ventief behandelplan noodzakelijk.34 Een ecg kan dus heel goed 

dienen om deze hoogrisicopatiënten te identificeren. Sommigen 

stellen zelfs voor om bij alle mannen boven de 45 jaar een ecg 

te vervaardigen.6,35 Wij toonden aan dat 14,4% van de hyperten-

siepatiënten die volgens de SCORE-risicotabel een laag risico 

hadden, in een hogere risicogroep gecategoriseerd zou worden 

als men hun ecg-afwijkingen (BTB, ST-segment- en/of T-topafwij-

Tabel 2 Prevalentie en 95% betrouwbaarheidsintervallen van ecg-afwijkingen bij patiënten met hypertensie 
(n = 866) en deelnemers zonder hypertensie (n = 1518)

Ecg-afwijkingen Hypertensie Geen hypertensie
Direct te behandelen afwijkingen (oud MI, AF) n = 18

2,1% (1,1-3,0) 
n = 11

0,7% (0,3-1,2)
Risicoverhogende afwijkingen (LVH, BTB, ST-segment- 
en/of T-topafwijkingen en AV-blok)

n = 134
15,4% (13,1-17,9) 

n = 135
8,9% (7,5-10,3)

Totaal aantal gevonden afwijkingen n = 152
17,6% (15,0-20,1) 

n = 146
9,6% (8,1-11,1) 

Deze percentages zijn gebaseerd op gevonden afwijkingen, niet op aantal personen. De 152 afwijkingen zijn gevonden bij 142 
personen.
MI = myocardinfarct; AF = atriumfi brilleren; LVH = linkerventrikelhypertrofi e; BTB = bundeltakblok (rechter en linker); AV-blok = 
atrioventriculair blok (tweede- en derdegraads)

Tabel 3 Aantal en percentage patiënten met hypertensie (n = 866) met en zonder ecg-afwijkingen (BTB, ST-
segment en/of T-topafwijkingen, AV-blok), verdeeld over de verschillende SCORE-risicocategorieën

Risicocategorieën Geen ecg-afwijkingen Ecg-afwijkingen Totaal
n % 95%-BI n % 95%-BI n %

< 4% 558 85,6 82,9-88,3 94 14,4 11,7-17,1 652 100

5-9% 128 85,9 80,3-91,5 21 14,1 8,5-19,7 149 100

> 10% 56 86,2 77,9-94,6 9 13,8 5,5-22,2 65 100

De vetgedrukte cijfers geven weer hoeveel (%) patiënten in deze categorie behandeld moeten worden alsof zij een hoger risico 
(5-9%) hebben.

Tabel 4 Prevalentie van ecg-afwijkingen in vergelijkbare onderzoeken

Aantal deelnemers Mannen % Gemiddelde 
leeftijd of 
spreiding

Gebruikte 
defi nitie 
van LVH

LVH-
prevalentie

Gebruikte 
defi nitie voor 

ischemie*

Ischemie-
prevalentie

Geleidings-
defecten

(BTB 
uitgezonderd)

Additionele 
informatie

866 (dit onderzoek) 54,2 53,2 MEANS 0,6 MEANS 13,4 0,6 Hypertensiepatiënten
15.79841 46,7 68,0 Cornell 20,3 30,4% DM-patiënten
47.39442 49 66,5 33,3
40343 35-65 Sokolow-Lyon 

en Minnesota 
Code

35 MC-criteria 49 Behandelde negroïde patiënten 

25044 18-75 Cornell 9 Milde hypertensie (SBD 140-159, 
DBD 90-99 mmHg)

12.86645 100 35-57 MC R-top 11 Alleen ST-
depressie of 

-elevatie

3,7 6,8 Hoogrisicopatiënten, 63% met 
hypertensie

219046 53 51 Framingham-
criterium

3,7

*Ischemie: ST-segment- en/of T-topafwijkingen suggestief voor ischemie
DM = diabetes mellitus; SBD = systolische bloeddruk; DBD = diastolische bloeddruk;LVH = linkerventrikelhypertrofi e; BTB= bundeltakblok (rechter en linker)
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22 Vagaonescu TD, Wilson AC, Kostis JB. Atrial fibrillation and isolated 
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fibrillation. Analysis of pooled data from five randomized controlled 
trials. Arch Intern Med 1994;154:1449-57.

24 Sever PS, Poulter NR, Dahlof B, Wedel H. Antihypertensive ther-
apy and the benefits of atorvastatin in the Anglo-Scandinavian 
Cardiac Outcomes Trial: lipid-lowering arm extension. J Hypertens 
2009;27:947-54.

25 Law MR, Morris JK, Wald NJ. Use of blood pressure lowering drugs in 
the prevention of cardiovascular disease: meta-analysis of 147 rando-
mised trials in the context of expectations from prospective epidemi-
ological studies. BMJ 2009;338:b1665.

26 Lozano JV, Redon J, Cea-Calvo L, Fernandez-Perez C, Navarro J, Bonet 
A, et al. [Left ventricular hypertrophy in the Spanish hypertensive 

ecg’s die MEANS als ‘zeker’ myocardinfarct aanwees (n = 14) door 

een getrainde arts (FHR) laten beoordelen. Deze bevestigde deze 

diagnose slechts in vijf van de gevallen (36%). We hebben in dit 

onderzoek toch de MEANS-diagnoses aangehouden, omdat men 

in de huisartsenpraktijk vaak de computerbeoordeling van het ecg 

als uitgangspunt voor de behandeling neemt.

In de huidige eerstelijnsgezondheidszorg is het vervaardigen 

van een ecg bij alle hypertensiepatiënten nog geen routinezorg, 

wellicht omdat men verwacht weinig afwijkingen te vinden. Uit 

onderzoek bij 10 eerstelijnscentra in Boston bleek dat bij 7,8% van 

alle 24.014 hypertensiepatiënten een ecg was gemaakt.37 In een 

enquête onder 120 Nederlandse huisartsen gaven de deelnemers 

aan dat ze niet vaak een ecg overwogen nadat ze hypertensie had-

den gediagnosticeerd.38 Ondanks voorzichtige schattingen blijkt 

uit ons onderzoek echter dat het NNS om één sterfgeval door HVZ 

in 10 jaar te voorkómen ongeveer 260 ecg’s is. Omgerekend naar 5 

jaar is dit ongeveer 520. Dit is een laag aantal vergeleken met het 

aantal hemoculttests dat men moet doen om één sterfgeval door 

colonkanker te voorkómen (1374 in 5 jaar). Hetzelfde geldt voor 

het aantal mammografieën dat nodig is om een sterfte aan borst-

kanker te voorkómen bij vrouwen tussen de 50 en 59 jaar (2451 in 

5 jaar).39 Het NNS van cervixuitstrijkjes is 1140 in 10 jaar.40 Als we 

een ecg vergelijken met de hier genoemde tests, dan lijkt het een 

geschikt screeningsinstrument voor het opsporen van behandel-

bare afwijkingen. Men zal echter nog zorgvuldige kosteneffectivi-

teitsanalyses moeten doen, waarbij men niet rekent met slechts 

één risicoreductieschatting, zoals we nu hebben gedaan, maar 

waarbij men het effect van verschillende risicoreductiewaarden 

berekent.

Conclusie
De prevalentie van ecg-afwijkingen was 17,6%. Het NNS van ecg’s 

bij hypertensiepatiënten ter voorkoming van één sterfgeval door 

HVZ was lager dan dat van andere veelgebruikte screeningsin-

strumenten. Deze resultaten ondersteunen aanbevelingen uit 

verschillende richtlijnen om routinematig een ecg te maken bij 

patiënten met hypertensie.
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