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’s Ochtends vroeg is de kans op een acuut coronair syndroom (ACS) het hoogst. Dat gegeven is 
bruikbaar voor telefonische triage op de huisartsenpost (HAP). Patiënten die tussen 00:00 en 
09:00 uur de HAP bellen met acute thoracale klachten hebben een bijna 2 keer zo hoge kans op 
een ACS als mensen die op andere tijdstippen bellen. Dat geldt vooral voor mannen. Overweeg 
daarom om bij mensen die ’s nachts bellen met acute thoracale klachten laagdrempelig een 
ambulance te sturen.

Adequate triage van patiënten met acute thoracale klach-
ten (druk, pijn of benauwd gevoel op de borst) is van 
levensbelang.1,2 Het is erg moeilijk om op basis van alleen 
een telefonische anamnese patiënten met een hoog risico 
op een onderliggend acuut coronair syndroom (ACS) 
te identificeren om ze met spoed naar het ziekenhuis te 
sturen.3 Vrouwen kunnen andere klachten hebben dan 

mannen, al zijn er ook onderzoeken die juist de grote 
overlap tussen beide geslachten benadrukken.4-6

In Nederland belt ruim 80% van de patiënten met acute 
thoracale klachten eerst de eigen huisarts of huisartsen-
post (HAP), de resterende 20% belt de ambulancedienst 
(112) of gaat op eigen initiatief naar de spoedeisende hulp 
(SEH).7 De meerderheid (68,7%) van alle patiënten die 
de HAP bellen met acute thoracale klachten wordt met 
hoge urgentie gezien (U1 of U2) en ook van degenen die 
rechtstreeks 112 bellen, ontvangt de meerderheid (63%) 
een U1-ambulance.8,9 De prevalentie van ACS bij beide 
groepen is ongeveer 10% – de overgrote meerderheid 
heeft een niet-levensbedreigende aandoening zoals thora-
cale spierklachten, gastro-oesofageale reflux of psychische 
klachten.9-11

Bij patiënten bij wie in het ziekenhuis een acuut coronair 
syndroom (ACS) was vastgesteld, is een circadiane vari-
atie in het voorkomen van ACS aangetoond: het aantal 
keer dat een ACS ’s ochtends vroeg optrad, was 2 keer zo 
hoog als ’s avonds.12-14 De hypothese is dat een ACS wordt 
uitgelokt door activatie van het sympathisch zenuwstel-
sel, waarbij onder andere adrenaline vrijkomt en bloed-
druk en hartfrequentie abrupt stijgen. Dat kan leiden tot 
plaqueruptuur en trombosevorming.12,13,15 Als de kans 
op ACS verhoogd blijkt te zijn op bepaalde tijdstippen 
van de dag, kan het tijdstip van bellen worden gebruikt 
als triagecriterium op de HAP. Bij eerstelijnspatiënten is 
echter nog geen onderzoek gedaan naar dit fenomeen. 
Het relatieve voorkomen van ACS per tijdstip is nog 
niet onderzocht voor alle patiënten met acute thoracale 
klachten.15 
De meeste Nederlandse huisartsenposten gebruiken de 
Nederlandse Triage Standaard (NTS) als beslishulp bij 

Er is een circadiane variatie bij ACS: ’s ochtends vroeg is die 2 keer zo hoog 
als ’s avonds. � Foto: Shutterstock
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telefonische triage. Het invullen van de triagecriteria leidt 
automatisch tot een advies met 6 urgentieniveaus over de tijd 
waarbinnen de patiënt moet worden gezien [kader].16 Triagis-
ten mogen, onder supervisie van de huisarts die regiedienst 
heeft, het urgentieadvies op- of afschalen.17 Acute thoracale 
klachten zijn, met 60,7% van alle U1-ambulanceritten, de 
meest voorkomende reden voor een U1-urgentie (ambulance 
binnen 15 minuten).18 Uit recent onderzoek blijkt echter dat 
de NTS niet heel veilig en efficiënt is bij patiënten met een 
ACS of andere levensbedreigende aandoening: 27% kreeg een 
te laag urgentieadvies (U3-5), terwijl 57% van de patiënten 
met een niet-levensbedreigende aandoening een hoge urgentie 
kreeg (U1-2).8

Er is dan ook dringend behoefte aan het verbeteren van zowel 
de veiligheid als efficiëntie van de telefonische triage. Met dit 
onderzoek wilden we nagaan (1) of er tijdstippen zijn waarop 
ACS relatief vaak voorkomt bij mensen die de HAP bellen met 
acute thoracale klachten en (2) of dit relatieve verschil anders 
is bij mannen dan bij vrouwen.

METHODE
Opzet
Dit was een cross-sectioneel onderzoek op basis van een steek-
proef van 1655 opgenomen telefoongesprekken van patiënten 
met acute thoracale klachten bij 9 HAP’s in de regio Utrecht 
(verzorgingsgebied 1,5 miljoen inwoners) in de periode 2014 
tot en met 2016. De inclusiecriteria waren de ICPC-codes 
K01-03, K24, K74-77, K93, L04, P74, R02 en R98, en tref-
woorden uit de S-regel (‘pijn op de borst’, ‘thoracale pijn’, 
‘myocardinfarct’, ‘hartinfarct’ en veelgebruikte afkortingen). 
Details over de in- en exclusiecriteria en de powerberekening 
zijn te vinden in het onderzoeksprotocol.19 Het onderzoek 
werd goedgekeurd door de medisch-ethische toetsingscom-
missie van het UMC Utrecht.

Gegevensverzameling
Door opnames van de telefoongesprekken te beluisteren – 
geblindeerd voor de diagnose – verzamelden we informatie 
over de klachtpresentatie van patiënten, hun voorgeschiedenis 
en de urgentiebepaling. Uit het elektronisch patiëntendossier 
(‘Call Manager’) haalden we gegevens over leeftijd, geslacht, 
tijdstip van bellen, gespreksduur en andere gespreksken-
merken. De diagnose die volgde op het HAP-contact vroe-
gen we op via de eigen huisartsen; deze waren gebaseerd 
op SEH-brieven, ontslagbrieven van specialisten of HAP-
contactnotities.

Analyse
Voor ieder uur van de dag hebben we het risico op ACS 
berekend door het aantal ACS-patiënten in dat uur te delen 
door het totaal aantal patiënten met acute thoracale klachten. 
Vervolgens keken we in welke periode het risico het hoogst 
was, met als doel een tijdvenster te ontdekken dat een prak-
tisch advies mogelijk maakte. We berekenden het relatieve 
risico op ACS voor het tijdvenster waarin dit risico het hoogst 
was (00:00-09:00 uur), voor alle patiënten en voor mannen 

WAT IS BEKEND?
	■ Het risico op een acuut coronair syndroom (ACS) is 

moeilijk te bepalen op basis van telefonische anamnese 
alleen.

	■ Een ACS treedt ’s ochtends vroeg 2 keer zo vaak op als 
’s avonds.

WAT IS NIEUW?
	■ Patiënten die tussen 00:00 en 09:00 uur de huisartsen-

post (HAP) bellen met acute thoracale klachten (pijn, 
druk of benauwd gevoel op de borst) hebben een bijna 2 
keer zo hoge kans op een ACS als patiënten die overdag 
of ’s avonds bellen.

	■ Dit hogere risico is het duidelijkst bij mannen.
	■ Overweeg om bij patiënten die ’s nachts bellen met 

acute thoracale klachten laagdrempelig een ambulance 
te sturen.

URGENTIECATEGORIEËN BINNEN DE NEDERLANDSE 
TRIAGE STANDAARD16

U0 Reanimatie Uitval vitale functies Onmiddellijk
U1 Levensbedreigend Instabiele vitale functies Zo snel mogelijk, 

binnen 15 mi-
nuten

U2 Spoed Bedreigde vitale functies Binnen 1 uur
U3 Dringend Reële kans op schade Binnen 3 uur
U4 Niet-dringend Verwaarloosbare kans op schade Binnen 24 uur
U5 Advies Geen kans op schade Volgende werkdag

Figuur

Verdeling over het etmaal van bellers naar de huisartsenpost (HAP) 
met druk of pijn op de borst en al dan niet een acuut coronair syn-
droom (ACS) (n = 1655)
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en vrouwen apart. Of het verschil tussen mannen en vrou-
wen significant was, hebben we nagegaan met de likelihood 
ratio test. Tot slot hebben we het relatieve risico berekend, 
gecorrigeerd voor geslacht en leeftijd > 40 of < 40 jaar. Met 
de chikwadraattoets en de onafhankelijke t-toets vergeleken 
we patiёnt- en gesprekskenmerken van patiënten die ’s nachts 
belden of op andere tijden. Verder beoordeelden we de ade-
quaatheid van de urgentiebepalingen met betrekking tot de 
diagnose ‘ACS’. Alle analyses zijn uitgevoerd in SPSS 21.

RESULTATEN
De 1655 patiënten waren gemiddeld 58,9 jaar (SD 19,5) en 
55,5% was vrouw. In totaal 199 (12,0%) patiënten hadden 
een ACS, 82 (8,9%) vrouwen en 117 (15,9%) mannen. De 
grootste groep (41,7%) had een niet-ST-elevatiemyocard
infarct (NSTEMI), 26,6% had een ST-elevatiemyocardinfarct 
(STEMI), 24,1% had instabiele angina pectoris en 7,5% had 
een niet-gespecificeerd ACS.
Over 24 uur gemeten was de variatie in absolute aantallen bel-
lers met ACS gering [figuur], maar het aantal bellers met ACS 
bleek relatief het grootst tussen 00:00 en 09:00 uur (17,7%) 
ten opzichte van andere tijdstippen (9,8%). Het hoogste risico 

op ACS (21,5%) werd gemeten tussen 02:00-05:00 uur, het 
laagste (6,8%) tussen 16:00-19:00 uur. Het relatieve risico op 
ACS tussen 00:00 en 09:00 uur ten opzichte van de rest van de 
dag was 1,80 (95%-BI 1,39 tot 2,34; p < 0,001). Het relatieve 
risico op ACS was voor mannen 2,33 (95%-BI 1,68 tot 3,22; p 
< 0,001), voor vrouwen 1,29 (95%-BI 0,83 tot 1,99; p = 0,256). 
Dit verschil was statistisch significant. Het relatieve risico voor 
ACS in de nacht gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht was 
1,82 (95%-BI 1,07 tot 3,10; p < 0,001).
De patiënten die ’s nachts belden, waren ouder (61,4 jaar (SD 
19,7) versus 57,9 jaar (SD 19,3); p = 0,001), hadden minder 
delay (83,1 versus 70,4% nam contact op < 12 uur na ontstaan 
klachten; p < 0,001) en kregen vaker een U1-urgentie (54,5 
versus 42,1%; p < 0,001) [tabel]. Triagisten stuurden relatief 
vaker een U1-ambulance naar patiënten die achteraf een ACS 
bleken te hebben dan naar patiënten die geen ACS hadden. 
Overdag had 15% van de patienten met POB waar met U1 een 
ambulance naartoe werd gestuurd een ACS. In de nacht was 
dit bij 26% het geval. Van de patiënten die belden, had 2,6% 
een andere levensbedreigende aandoening (aortadissectie, 
longembolie) en 85,4% een niet-levensbedreigende aandoe-
ning.

Tabel

Karakteristieken van patiënten met acute borstkasklachten die de HAP belden in 2014-2016

Kenmerk Totaal 00:00-09:00 09:00-24:00 p

n 1655 457 1198
Gemiddelde leeftijd, jaar (SD) 1655   61,4 (19,7)     57,9 (19,3) 0,001
Man   736 193/457 (42,2%)   543/1198 (45,3%) 0,759

Voorgeschiedenis
  cardiovasculaire ziekte 1350* 227/365 (62,2%)   592/985 (60,1%) 0,485
  coronairlijden   902*   88/251 (35,1%)   225/651 (34,6%) 0,888
  hypertensie   701*   70/188 (37,2%)   189/513 (36,8%) 0,924
  diabetes mellitus   686*   32/185 (17,3%)     89/501 (17,8%) 0,887

Symptomen
  pijn op de borst 1601* 412/442 (93,2%) 1090/1159 (94,0%) 0,536
  pijn < 12 uur 1438* 320/385 (83,1%)   741/1053 (70,4%) < 0,001
  uitstraling van pijn 1283* 239/348 (68,7%)   593/935 (63,4%) 0,080
  vegetatieve symptomen† 1599* 257/434 (59,2%)   658/1165 (56,5%) 0,325
  kortademigheid 1260* 214/333 (64,3%)   610/927 (65,8%) 0,612

Gemiddelde gespreksduur, min:sec (SD) 1655 7:02 (3:40) 7:42 (3:47) 0,001

Betrokkenheid huisarts bij triage
  consultatie of overname gesprek 1655 233/457 (51,0%)   650/1198 (54,3%) 0,233

Urgentiebepaling
  U1   753 249/457 (54,5%)   504/1198 (42,1%) < 0,001‡

  U2   371   85/457 (18,6%)   286/1198 (23,9%) 0,005§

  U3-5   531 123/457 (26,9%)   408/1198 (34,1%)
Diagnose ‘acuut coronair syndroom’ 1655   81/457(17,7%)   118/1198 (9,8%) < 0,001

Cijfers zijn n (%), tenzij anders aangegeven.
* Ontbrekende waarden.
† Vegetatieve symptomen: misselijkheid en/of braken, zweten, bleek of grauw zien, (gevoel van) flauwvallen.
‡ U1 vs. U2-5.
§ U1-2 vs. U3-5.
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BESCHOUWING
Patiënten die ’s nachts de HAP belden met acute thoracale 
klachten hadden een bijna 2 keer zo groot risico op een ACS 
als patiënten die op andere tijden belden. Dit effect is evident 
bij mannen en minder uitgesproken bij vrouwen. De piek 
lag tussen 02:00 en 05:00 uur: in die uren had 21,5% van de 
bellers een ACS.
Dit is het eerste onderzoek in de eerste lijn waarin het circadi-
ane relatieve risico op ACS is berekend. Eerder onderzoek liet 
een verhoogd absoluut risico zien in de ochtenduren, waarbij 
de aankomst in het ziekenhuis als tijdstip werd gebruikt.13,14,20 
Wij vonden geen absolute piek in de ochtend, waarbij moet 
worden aangetekend dat we voor het tijdvak 08:00-17:00 uur 
alleen patiënten op weekend- en feestdagen konden include-
ren. Dit beïnvloedt het relatieve risico echter niet, en dat is 
het risico dat van belang is voor de triage. In het enige andere 
(Zweedse) onderzoek naar het relatieve risico op ACS werd, 
uitgaand van de aankomsttijd op de SEH, een piek (10,6%) 
gevonden tussen 08:00-10:00 uur en een dal (5,6%) tussen 
18:00-20:00 uur.12 Dat onze piekincidentie eerder valt, lijkt in 
elk geval gedeeltelijk verklaarbaar doordat we het tijdstip van 
bellen hebben gebruikt.12 Opvallend was dat de piekincidentie 
van ACS in dit tweedelijnsonderzoek (10,6%) lager was dan 
onze piekincidentie (17,7%). In Zweden worden mensen met 
acute thoracale klachten blijkbaar nog laagdrempeliger gezien 
dan degenen die in Nederland de HAP bellen.
We vonden voor vrouwen een gemiddeld lager risico op 
ACS dan voor mannen (8,9 versus 15,9%; p < 0,001), en bij 
vrouwen was het risico ’s nachts niet veel hoger dan op andere 
tijden (relatief risico 1,29; 95%-BI 0,83 tot 1,99). In het eerder-
genoemde Zweedse SEH-onderzoek hadden vrouwen ook een 
lager risico op ACS dan mannen, maar was het ACS-risico bij 
beiden ’s ochtends significant hoger dan op andere tijden.12

Het tijdstip van bellen is momenteel nog geen triagecriteri-
um, maar zou een goede aanvulling zijn op de huidige triage-
criteria, want die hebben slechts een beperkte voorspellende 
waarde.21,22 In een meta-analyse van 16 onderzoeken naar de 
voorspellende waarde van acute thoracale pijnklachten voor 
een ACS werden de volgende likelihood ratio’s gevonden: 
drukkende pijn 1,68 (95%-BI 1,40 tot 2,02), uitstraling naar 
de linkerarm of -schouder 1,30 (95%-BI 1,13 tot 1,47), zweten 
1,34 (95%-BI 1,09 tot 1,65), misselijkheid of braken 1,32 
(95%-BI 1,09 tot 1,65). Pijn in de rechterarm of -schouder 
was de sterkste univariate voorspeller 3,78 (95%-BI 2,17 tot 
6,60).3 Om zinvolle uitspraken te kunnen doen over de diag-
nostische voorspellende waarden van symptomen zijn echter 
goed uitgevoerde onderzoeken met multivariabele analyses 
nodig. 
Patiënten zijn zich niet bewust van ‘kritische uren’.23 Of triagis-
ten zich ervan bewust zijn, is niet bekend, maar wel sturen ze 
(soms in overleg met de regiearts) ’s nachts relatief vaker een 
ambulance dan in de overige uren. Daar staat tegenover dat 
een ACS ’s nachts vaker wordt gemist dan overdag.24 Gelukkig 
zijn calamiteiten op de HAP zeldzaam (0,006% per jaar).
Een sterk punt van ons onderzoek is dat we de originele eerste 

gesprekken hebben beluisterd en deze hebben beoordeeld ge-
blindeerd voor de diagnose, dus zonder recall of hindsight bias. 
Daarnaast hebben we patiënten geanalyseerd die thoracale 
pijnklachten hadden, zowel met als zonder ACS.
Een beperking van dit onderzoek is dat de waarden voor 
sommige variabelen ontbreken. Dat geldt echter niet voor het 
tijdstip van bellen, geslacht, leeftijd en uitkomst. Ook konden 
we niet van alle patiënten de diagnose achterhalen via de huis-
arts, maar uit analyse blijkt dat er geen verschillen in patiënt-
kenmerken zijn tussen patiënten met en zonder follow-up; 
daarom lijkt het risico op selectiebias beperkt.8

CONCLUSIE
Patiënten, vooral mannen, die tussen 00:00 en 09:00 uur de 
HAP bellen vanwege acute thoracale klachten, hebben een 
bijna 2 maal zo hoog risico op ACS als patiënten die op andere 
tijden bellen. Voor huisartsen en triagisten is het belang-
rijk dat zij zich bewust zijn van dit verhoogde risico. Het is 
het overwegen waard om laagdrempelig een ambulance te 
sturen naar patiënten die ’s nachts bellen met acute thoracale 
klachten, zeker als er andere risicofactoren aanwezig zijn. Het 
omgekeerde geldt dan voor overdag en ’s avonds.  ■
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