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                                  Op basis van de gegevens van een aantal huisartsinformatiesystemen is de 
schatting dat één op de twintig Nederlanders van 65 jaar en ouder lijdt aan 
hartfalen. Boven de 85 jaar is dit aantal gestegen tot één op tien. Volgens data 
van de Continue Morbiditeits Registratie in Nijmegen, die het meest gericht 
is op het zorgvuldig vastleggen van chronische ziekten, is dat zelfs één op 
vijf. De prevalentie van hartfalen zal de komende twintig jaar nog meer stij-
gen. Dat wordt in de eerste plaats veroorzaakt door de dubbele vergrijzing, 
maar ook door de sterk verbeterde diagnostische en therapeutische mogelijk-
heden bij hartziekten. Hierdoor zullen patiënten niet in een vroeg stadium 
van de ziekte overlijden, maar zullen ze ouder worden met een grotere kans 
op het ontwikkelen van hartfalen.  

   Huisartsen zijn in verschillende stadia betrokken bij patiënten met hart-
falen. Bij (vroeg)diagnostiek en het instellen van de initiële behandeling, 
bij het controlebeleid in de stabiele fase, bij exacerbaties en in een eventueel 
terminale fase van het hartfalen. De huisarts draagt zorg voor deze patiënten 
samen met de cardioloog en de verpleegkundig specialist hartfalen. Binnen 
de eerste lijn zijn ook de apotheker, de diëtiste en de fysiotherapeut betrok-
ken. Hartfalen is een ziekte waarbij  shared care  optimaal tot zijn recht kan 
komen. Er hoort dan ook een goede afstemming te zijn tussen de eerste lijn 
en het ziekenhuis, waar deze zorg is geconcentreerd in hartfalenpoli’s. Ook 
de patiënt en diens omgeving zijn belangrijk bij deze  shared care . Met name 
door ontwikkelingen op het gebied van ICT en telezorg kan de patiënt steeds 
meer ook zelf mede de regie voeren over zijn ziekte.  

   De ontwikkelingen binnen de diagnostiek, medicamenteuze en niet-
medicamenteuze behandelingen van hartfalen gaan razend snel. Nog niet zo 
lang geleden wisten we nog niet van BNP, de implantatie van de ICD en de 
MRI van het hart.  shared care  betekent voor de huisarts dat deze op de hoogte 
moet zijn van deze nieuwe ontwikkelingen. In het  Handboek hartfalen  dat 
voor u ligt wordt een overzicht gegeven van deze nieuwe ontwikkelingen. 
Dit gebeurt na een gedegen inleiding over de pathofysiologie, het lichame-
lijk onderzoek en het aanvullend onderzoek. Er is aandacht voor bijzondere 
patiëntencategorieën zoals diabeten. Het huisartsgeneeskundig perspectief 
wordt belicht met als uitgangspunt de NHG-standaard  Hartfalen . Het boek 
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eindigt met een gestructureerde bespreking van de toegepaste medicament-
groepen en medicamenten.  

   Het is bijzonder dat het initiatief voor dit boek is genomen door leden van 
de maatschap cardiologie van een perifeer ziekenhuis, die ook de eindre-
dactie hebben verzorgd. Hiervoor alle lof. Het boek ademt daardoor de sfeer 
van de dagelijkse praktijk. De enorme toename van het aantal zorgvragen 
bij hartfalen de komende jaren en de te verwachten groei van de diagnosti-
sche en therapeutische mogelijkheden zullen een zwaar beslag leggen op de 
zorgprofessionals zowel in het ziekenhuis als in de eerste lijn. Dit vraagt om 
een optimale samenwerking waarbij de zorg voor de patiënt zoveel moge-
lijk in zijn directe leefomgeving kan worden gegeven, zonder de patiënt de 
zegeningen van de moderne diagnostiek en behandeling door de specialist te 
moeten onthouden. Ik heb al lezend weer veel geleerd.  

       Wil van den Bosch, huisarts te Lent en hoogleraar zorginnovatie in de huis-
artspraktijk, UMC St. Radboud, Nijmegen.  
         



                    

              S.A.J. van den Broek   

           In dit hoofdstuk worden de huidige inzichten in de pathofysiologie van het 
syndroom hartfalen besproken. Ook die mechanismen die bijdragen aan het 
uiteindelijk klinisch manifest worden van dit ziektebeeld komen aan bod. 
Hierbij wordt een onderscheid gemaakt tussen enerzijds de veranderingen van 
de mechanische eigenschappen van het hart zelf, zoals het frank-starling-
mechanisme en de hypertrofi e van de ventrikel, en anderzijds de neurohumo-
rale compensatiemechanismen. Deze compensatiemechanismen zijn erop 
gericht de circulatoire homeostase te handhaven, maar blijken op de langere 
termijn averechts te werken. Er ontstaat een vicieuze cirkel die leidt tot het 
falen van het hart als pomp en het zich ontwikkelen van het klinische beeld 
van hartfalen. Wanneer hartfalen zich eenmaal heeft ontwikkeld, kenmerkt dit 
zich door een sombere prognose met een hoge morbiditeit en mortaliteit.  

       

         1.1        Inleiding  

     In 1933 schreef Sir Thomas Lewis: ‘The very essence of cardiovascular practice 
is recognition of early heart failure.’ Het belang van deze opmerking moge 
blijken uit het feit dat de incidentie en prevalentie van chronisch hartfalen 
toenemen, terwijl de incidentie van de meeste cardiovasculaire aandoeningen 
in de afgelopen twintig jaar juist is afgenomen. Op jonge leeftijd (< 50 jaar) 
ligt de incidentie van hartfalen       rond de één à twee per duizend; op hogere 
leeftijd (> 70 jaar) kan dit wel oplopen tot vijftig per duizend. Een huisart-
senpraktijk    met ongeveer 3000 mensen kent gemiddeld zeven patiënten met 
hartfalen. De verwachting is dat deze getallen in de komende jaren zullen 
toenemen. Een belangrijke oorzaak hiervan is de sterke verbetering van de 
therapeutische mogelijkheden bij de behandeling van het acute myocardin-
farct. Dit heeft ertoe geleid dat meer patiënten een acuut levensbedreigende 
episode overleven. Hierbij is echter vaak een dusdanige beschadiging van het 
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  myocard opgetreden, dat zich ten gevolge van een gestoorde functie van de 
linkerventrikel op termijn chronisch hartfalen kan ontwikkelen. De vergrij-
zing van de bevolking is een tweede belangrijke oorzaak van de toenemende 
incidentie van hartfalen. Op hogere leeftijd wordt de ‘stijfheid’ van de hart-
spier groter, waardoor een bemoeilijkte vulling van de linkerkamer optreedt 
en zich diastolisch hartfalen ontwikkelt. Dit proces wordt versneld wanneer 
er tevens hypertensie bestaat. Wanneer hartfalen eenmaal manifest wordt, is 
de prognose somber en overlijdt 50% van de patiënten binnen vijf jaar na stel-
len van de diagnose.  

               ‘The very essence of cardiovascular practice is recognition of early heart failure. ’  
             

          Het is dan ook niet verrassend dat de interesse van cardiologen, fysiolo-
gen en farmacologen voor hartfalen sterk is gegroeid. Dit heeft onder meer 
geleid tot een beter inzicht in de nog steeds complexe pathofysiologie van het 
syndroom hartfalen. Hartfalen wordt tegenwoordig niet meer beschouwd 
als een aandoening die slechts het hart betreft, maar als een stoornis die zijn 
weerslag heeft op de gehele circulatie, waarbij ook andere processen, zoals 
de neurohumorale activatie en andere organen zoals longen en nieren, zijn 
betrokken. Zo hoeft zich nog geen hartfalen te ontwikkelen wanneer het 
hart, en daarmee de pompfunctie, beschadigd is, maar dat gebeurt wel wan-
neer de compensatiemechanismen hun doel voorbijschieten. Voor een beter 
begrip van de pathofysiologie van hartfalen is het dan ook zinvol een onder-
scheid te maken naar:  
      1       primaire afwijkingen van het myocard, uiteindelijk leidend tot het falen 

van het hart als pomp;  
      2       decompensatie van de compensatiemechanismen, die uiteindelijk leidt tot 

het klinische beeld van hartfalen.  

       In het navolgende worden de huidige inzichten met betrekking tot die 
mechanismen besproken die een rol spelen bij het uiteindelijk klinisch mani-
fest worden van hartfalen.  

            1.2        Defi nitie van hartfalen        

     Hartfalen kan worden gedefi nieerd als een complex van klachten en ver-
schijnselen bij een structurele of functionele afwijking van het hart, waarbij 
het hart niet in staat is voldoende bloed naar de weefsels in het lichaam te 
pompen om aan de metabole behoeften te voldoen. Volgens de CBO-richtlijn    
 Hartfalen 2010  kan de diagnose gesteld worden indien aan de volgende voor-
waarden is voldaan:   
      1       symptomen passend bij hartfalen, zoals kortademigheid bij inspanning of 

in rust, en moeheid;  
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       2       bevindingen bij fysische diagnostiek passend bij hartfalen, zoals crepite-
ren, enkeloedeem, verhoogde centraalveneuze druk (CVD) en hepatomega-
lie;  

      3       objectief bewijs voor een structurele of functionele afwijking van het hart 
in rust, zoals echocardiografi sch kan worden vastgesteld of zich uitend in 
een verhoogde concentratie natriuretisch peptide (CBO, 2010; Dickstein et 
al. (ESC), 2008).   

       Afhankelijk van de wijze waarop hartfalen zich klinisch presenteert, wordt 
volgens de laatste richtlijn van de European Society of Cardiology (ESC) uit 
2008 de volgende indeling gemaakt:  
      −       nieuw ontstaan hartfalen: eerste presentatie van acuut of geleidelijk ont-

staan hartfalen;  
      −       tijdelijk hartfalen: hartfalen gedurende een bepaalde periode die voorbij-

gaand is (bijvoorbeeld een myocarditis die zich in de loop der tijd herstelt);  
      −       chronisch hartfalen: blijvend hartfalen dat stabiel kan zijn, progressief of 

exacerberend.  

       Het begrip ‘acuut hartfalen’ is daarbij vervallen en wel omdat dit wisselend 
werd geïnterpreteerd door clinici. Sommigen gebruikten deze term om de 
ernst van de klinische presentatie van hartfalen aan te geven, anderen als een 
tijdsindicator.  

            1.3        Oorzaken van hartfalen        

     Het tekortschieten van het hart als pomp wordt onderverdeeld in een systoli-
sche en een diastolische disfunctie. Diastolische disfunctie wordt gekenmerkt 
door een bemoeilijkte vulling van de linkerventrikel, die het gevolg is van 
een verminderd vermogen tot relaxatie van de ventrikel en stijfheid van de 
ventrikelwand door hypertrofi e of fi brosering. Bij systolische disfunctie staat 
een verminderde contractiliteit van het hart op de voorgrond.  

   De oorzaken voor het ontwikkelen van hartfalen zijn vermeld in tabel 1.1. 
Er zijn diverse situaties waarbij diastolisch hartfalen voorafgaat aan systo-
lisch hartfalen, zoals bij ischemie en chronische hypertensie. In het laatste 
geval treedt er als gevolg van een langdurige drukbelasting hypertrofi e van 
de linkerventrikel op en is er in eerste instantie alleen een gestoorde vulling 
(diastolische disfunctie) zonder afname van de contractiliteit. Uiteindelijk 
treedt er dilatatie op van de linkerventrikel en verlies van contractiliteit (sys-
tolische disfunctie).   

          Omdat systolisch hartfalen en diastolisch hartfalen nogal eens gecombi-
neerd voorkomen, werd in de CBO-richtlijn  Hartfalen  (CBO 2010) en de richt-
lijnen van de ESC (Dickstein et al., 2008) geadviseerd onderscheid te maken 
naar hartfalen met behoud van linkerventrikelejectiefractie (LVEF > 50%), 
en hartfalen met een verminderde LVEF. Hierbij moet worden aangetekend 
dat de grens tussen een behouden en een verminderde LVEF arbitrair is, en 
afhankelijk is van de methode waarmee gemeten wordt. De concensus diasto-
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lische disfunctie van de ESC hanteert een afkappunt 50% en een niet gedila-
teerde linkerkamer.   

   Daarnaast is het van groot belang dat de oorzaak van hartfalen zo goed 
mogelijk wordt vastgesteld om daarmee tot een adequate behandeling te 
komen.  

            1.4        Pathofysiologie        

     Een verminderde pompfunctie van het hart leidt tot een afname van het 
hartminuutvolume. In reactie hierop treden er zowel veranderingen op in 
het hart als in de perifere circulatie, de skeletspieren en de longen. Deze ver-
anderingen zijn erop gericht de circulatie op een dusdanige wijze in stand te 
houden dat aan de metabole behoeften van het lichaam kan worden voldaan. 
Hierbij zijn het hart en de bloedsomloop afhankelijk van enkele compen-
satiemechanismen    die ervoor zorgen dat de pompfunctie van het hart vol-

    Tabel      1.1           Oorzaken van hartfalen.    

  myocardiaal   

       -       coronarialijden  

            reversibele ischemie (acute ischemische aanval)  

              irreversibele ischemie (myocardinfarct)        

    -       cardiomyopathie      

    -       myocarditis      

    -       diverse oorzaken, bijvoorbeeld metabole (diabetes) en/of toxische (chemotherapie)        

  volumebelasting      

       -       overvulling      

    -       klepinsuffi ciëntie      

    -       aneurysma van de linkerkamer      

    -       intra- en extracardiale shunts (ventrikelseptumdefect en atriumseptumdefect)      

    -       niet cardiaal bij ‘high output failure’       

  drukbelasting      

       -       systemische of pulmonale arteriële hypertensie      

    -       linkerventrikel uitstroomobstructie (aortaklepstenose of hypertrofi sche obstructieve cardio-

myopathie)      

    -       rechterventrikel uitstroomobstructie (pulmonalisklepstenose)       

  instroombelemmering    van de hartkamers   

       -       pericarditis met pericardvocht en tamponnade      

    -       pericarditis constrictiva      

    -       mitralis- of tricuspidalisstenose      

    -       restrictieve cardiomyopathie      

    -       hypertrofi e bij hypertensie      

    -       tachycardie of extreme bradycardie       
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       doende blijft om aan de vraag te voldoen. Deze zullen er dus op gericht zijn 
het hartminuutvolume    (= hartfrequentie × slagvolume   ) zoveel mogelijk in 
stand te houden. Dit kan door:   
      −       verhogen van de hartfrequentie: meer slagen per minuut geeft een groter 

hartminuutvolume;  
      −       vergroten van het slagvolume.  

              1.4.1        Frank-Starling-mechanisme     

     Vergroting van het slagvolume kan worden bewerkstelligd door middel van 
het frank-starling-mechanisme. Dit is gebaseerd op het fenomeen dat de con-
tractiekracht van het hart afhankelijk is van de einddiastolische vezellengte 
en dus het einddiastolische volume. Hierbij komt het begrip ‘preload   ’ om de 
hoek kijken.  

             Preload is de wandspanning veroorzaakt door de rekking van de hartspiervezels 
juist voorafgaand aan de contractie.  

             

          Een verhoogde vulling van het hart einddiastolisch leidt tot een verhoogde 
rek van de hartspiervezels met als gevolg een toename van de contractie-
kracht van het hart. Als gevolg van dit mechanisme kan het hart bij hartfalen 
tot op zekere hoogte reageren. Via de nieren retineert het lichaam namelijk 
vocht, waardoor het aanbod van volume aan het hart verhoogd is. Dit ver-
hoogde aanbod leidt tot een stijging van het hartminuutvolume. Dit com-
pensatiemechanisme schiet echter op de langere termijn zijn doel voorbij, 
omdat de reeds gecompromitteerde ventrikelfunctie op een zeker moment 
niet meer kan beantwoorden aan dit verhoogde volumeaanbod. Een verdere 
stijging van het einddiastolische volume leidt dan tot een dusdanige toe-
name van de vullingsdruk    dat dit resulteert in longstuwing (uiting van links 
decompensatio cordis) en/of een verhoogde centraalveneuze druk, leverver-
groting en oedemen (als uiting van rechts decompensatio cordis).  

            1.4.2        Hypertrofi e  

     Als tweede compensatiemechanisme kan hypertrofi e    van de ventrikel worden 
genoemd. Deze hypertrofi e is een fysiologisch verschijnsel dat erop gericht 
is de wandspanning van het hart ten gevolge van volume- en drukbelasting 
niet te groot te laten worden. Volgens de wet van Laplace    is de wandspan-
ning (T) gelijk aan de druk in het hart (P) × de diameter van hart (R) gedeeld 
door tweemaal de dikte van de wand (h) (P × R / h). Zolang de hypertrofi e 
voldoende is om de toename in volume en/of druk te compenseren blijft de 
pompfunctie in stand. In geval van een chronische overbelasting zullen er 
echter op termijn dusdanige veranderingen in het myocard plaatsvinden 
dat meer beschadiging van het myocard optreedt met als gevolg een verdere 



10 Handboek hartfalen

            afname van de contractiliteit en dilatatie van de ventrikel, uiteindelijk lei-
dend tot progressie van hartfalen.  

            1.4.3        Neurohumorale compensatiemechanismen        

     Naast de hiervoor genoemde compensatiemechanismen, die betrekking heb-
ben op de mechanische eigenschappen van het hart zelf, wordt er een derde 
mechanisme geactiveerd dat erop gericht is de circulatoire homeostase te 
handhaven, namelijk het neurohumorale compensatiemechanisme. Op het 
moment dat een verminderde linkerventrikelfunctie leidt tot daling van het 
hartminuutvolume, worden drie belangrijke systemen geactiveerd:  
      −       het sympathische zenuwstelsel   ;  
      −       het renine   -angiotensine-aldosteronsysteem ( RAAS       );  
      −       het vasopressine   .  

       Dit leidt enerzijds tot vasoconstrictie en bijgevolg tot verhoging van de peri-
fere weerstand in het lichaam, en anderzijds tot water- en zoutretentie. Het 
lichaam kent echter ook een soort buffermechanisme, bestaande uit vasodi-
laterende en water- en zoutuitscheidende stoffen, waaronder de natriureti-
sche peptiden. Deze stoffen zijn erop gericht een te sterke vasoconstrictie en 
water- en zoutretentie tegen te gaan.  

       Het atriaal natriuretisch peptide (ANP)   , dat in de atriumwand van het hart 
wordt gevormd, en het ‘brain’ natriuretisch peptide (BNP)   , dat voornamelijk 
in de ventrikelwand wordt gevormd, zijn zulke natriuretische peptiden. 
Deze stoffen worden in verhoogde mate geproduceerd als gevolg van een 
toename in het intravasculaire volume met als gevolg een toename van de 
atriale wandspanning en volumebelasting van de ventrikel. Zowel ANP als 
BNP bevordert de natriurese, geeft vasodilatatie en remt het RAAS. Op deze 
wijze antagoneren deze stoffen een toename van het circulerende volume en 
de perifere vaatweerstand. De vasoconstrictieve en water- en zoutretinerende 
krachten zijn echter sterker dan de vasodilaterende en water- en zoutuit-
scheidende krachten.   

   Het doel van de neuro-endocriene respons is het effectief circulerende 
volume en het circulatoire evenwicht te handhaven. De vasoconstrictie en 
water- en zoutretentie zijn erop gericht de perfusiedruk van en voldoende 
bloedstroom naar vitale organen te handhaven. Het komt er in feite op neer 
dat de neurohumorale mechanismen gestimuleerd worden als antwoord op 
een tekort aan circulerend volume (lees in geval van hartfalen: te laag hartmi-
nuutvolume door een falende pompfunctie).  

       Het sympathische zenuwstelsel  

     Ofschoon de precieze oorzaak van de sympathische activatie bij hartfalen 
onbekend is, draagt het baroreceptormechanisme    hieraan bij en reageert het 
autonome zenuwstelsel op een afname in druk en volume met een toegeno-
men sympathicusactiviteit. Deze laatste wordt weerspiegeld door een verho-
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    ging van de catecholaminespiegels    in het bloed. De activatie van het sympa-
thicussysteem treedt al op in de fase dat er alleen nog maar sprake is van een 
linkerventrikeldisfunctie, zonder dat er hierbij al klinische symptomen van 
hartfalen manifest zijn. De verhoging van de sympathicusactiviteit leidt via 
stimulatie van de cardiale    1 -receptoren tot een toename van de hartfrequen-
tie en een verhoging van de contractiekracht.   

       Daarnaast wordt via stimulatie van    1 - en    2 -receptoren een selectieve verho-
ging van de perifere vaatweerstand en daarmee verandering in de weefsel-
doorstroming veroorzaakt. Zo zal de doorstroming hierdoor afnemen met 
name in de extremiteiten, het mesenterium en de nieren. Ofschoon deze 
vorm van compensatie er aanvankelijk op is gericht het hartminuutvolume 
in stand te houden en voor een herverdeling van circulerend volume te 
zorgen, heeft dit op de lange duur een negatief effect. Allereerst zal door de 
hogere hartfrequentie en vergroting van de contractiekracht een extra beroep 
worden gedaan op het cardiale metabolisme van een hart dat het al moeilijk 
heeft. Daarnaast moet het ‘falende’ hart ten gevolge van de vasoconstrictie 
pompen tegen een nog hogere perifere weerstand. Dit kan een verdere daling 
van het hartminuutvolume tot gevolg hebben, waardoor de patiënt in een 
vicieuze cirkel dreigt te geraken. Het is inmiddels ook bekend dat door een 
langdurige stimulatie van de   -receptoren een afname optreedt in de dicht-
heid van deze receptoren, de zogeheten downregulatie   . Dit heeft tot gevolg 
dat het hart relatief ongevoelig wordt voor de hoge catecholaminespiegels. 
De hoge catecholaminespiegels hebben daarnaast een direct toxisch effect op 
het hart en kunnen bovendien aanleiding geven tot ernstige levensbedrei-
gende ritmestoornissen.  

         Renine-angiotensine-aldosteronsysteem     

     Al meer dan veertig jaar is bekend dat de plasmarenineactiviteit verhoogd 
kan zijn bij patiënten met hartfalen. Renine wordt hoofdzakelijk gesynthe-
tiseerd en afgegeven door de juxtaglomerulaire cellen in de nier, maar ook in 
andere weefsels zoals hersenen, hart en perifere bloedvaten is het aanwezig. 
Een verminderde renale doorstroming (door een verlaagd hartminuutvo-
lume) en    1 -adrenerge stimulatie van de nier (door verhoging van de catechol-
aminen als gevolg van activatie van het sympathicussysteem) leiden bij hart-
falen tot een verhoogde afgifte van renine. Ook als gevolg van het gebruik 
van diuretica kan het  RAAS  worden geactiveerd. Het renine zet angiotensino-
geen om in angiotensine  I . Door het ‘angiotensine converting enzyme’ ( ACE ) 
wordt angiotensine I omgezet in angiotensine  II . Dit angiotensine  II  is een 
zeer krachtige vaatvernauwende stof die tevens de afgifte van noradrenaline 
uit de sympathische zenuwuiteinden versterkt. Daarnaast stimuleert angi-
otensine II endotheline, dat eveneens een bijzonder sterke vasoconstrictieve 
werking heeft. Bovendien stimuleert angiotensine  II  de aanmaak van aldos-
teron    in de bijnierschors, waardoor de nieren meer zout en dus meer water 
vasthouden en er een toename van het circulerend volume optreedt. Bij de 
patiënt met hartfalen stimuleren het  RAAS  en het sympathische zenuwstel-
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    sel elkaars werking en bestaat er een zogenoemd positief feedbackmecha-
nisme. Uiteindelijk leidt dit tot een verdere versterking van de dreiging voor 
het ontstaan van de reeds eerder genoemde vicieuze cirkel.  

         Arginine vasopressine   , ook bekend als antidiuretisch hormoon     

     De afgifte van vasopressine    bij hartfalen wordt gestimuleerd door een ver-
laagd effectief circulerend volume. Behalve een rol bij de vochtretentie heeft 
vasopressine een vasoconstrictief effect. De wijze waarop de release gere-
guleerd wordt, is zeer complex. Er zijn vasopressinereceptorantagonisten 
ontwikkeld, maar de therapeutische betekenis van deze stoffen is nog onvol-
doende uitgekristalliseerd.  

              1.4.4        De vicieuze cirkel       bij hartfalen  

     De beschreven compensatiemechanismen blijken op de langere termijn ave-
rechts te werken, waardoor bij hartfalen uiteindelijk een vicieuze cirkel ont-
staat (fi g. 1.1). Als gevolg van het verminderde hartminuutvolume schiet de 
weefseldoorstroming tekort, vooral de nierperfusie. Dit leidt ten gevolge van 
de retentie van water en zout tot een toename van het extracellulaire volume 
en dat veroorzaakt een verhoging van de preload en verhoogt het slagvolume 
volgens het frank-starling-mechanisme. Hierbij treedt echter een verhoging 
van de vullingsdruk op, waardoor de ventrikel dilateert en de wandspanning 
stijgt. Om de wandspanning niet te groot te laten worden treedt hypertrofi e 
van de ventrikelwand op. De coronairboom groeit echter niet mee. Hierdoor 
vermindert de myocardiale bloeddoorstroming, met als gevolg een relatief 
zuurstofgebrek van de hartspier. Dit leidt tot fi brose van het myocard, zeker 
wanneer er reeds sprake is van ischemie als onderliggende oorzaak van het 
hartfalen. Het relatieve zuurstofgebrek wordt nog verder versterkt door de 
hogere hartfrequentie bij hartfalen, wat gepaard gaat met een afname in de 
duur van de diastole (= de periode waarin het hart van zuurstof wordt voor-
zien).   

               De verhoging van de perifere weerstand is er in eerste instantie op gericht te 
zorgen voor een adequate bloeddruk voor de weefseldoorstroming. Het hart, 
dat toch al beperkt is in zijn pompfunctie, zal echter moeite hebben om tegen 
deze verhoogde weerstand in zijn hartminuutvolume te handhaven. Uitein-
delijk zal dit dan ook leiden tot een verdere daling van het hartminuutvo-
lume en daarmee weer tot een verdere stijging van de perifere weerstand.  

   De toename in catecholaminen ten gevolge van de activatie van het sym-
pathicussysteem leidt niet alleen tot een verhoging van de perifere vaatweer-
stand en van de contractiliteit, maar heeft ook een direct schadelijk effect op 
de hartspiercel en geeft aanleiding tot (levensbedreigende) aritmieën. Daar-
naast draagt de stijging van de catecholaminespiegel bij aan een toename van 
de zuurstofvraag van het myocard, omdat het de hartfrequentie verhoogt.  
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                    Bij een patiënt, waarbij een stabiel hartfalen bestaat, kan door uitlokkende 
factoren, een negatieve spiraal in gang worden gezet.  

                             

                              1.5        Uitlokkende factoren       van hartfalen  

     Behalve oorzaken kent hartfalen vele uitlokkende factoren waarvan het zin-
vol is te trachten deze op te sporen, al was het alleen maar om herhaling te 
voorkomen. Deze uitlokkende factoren zullen ook in de voorlichting meege-
nomen moeten worden. Een frequent voorkomende uitlokkende factor is een 
doorgevoerde verandering in het medicamenteuze beleid; bijvoorbeeld:   
      −       de onderhoudsmedicatie wordt gestaakt in verband met (vermeende) bij-

werking, door therapieontrouw of door onbegrip c.q. onvoldoende uitleg;  
      −       de werking van onderhoudsmedicatie wordt verminderd door toevoeging 

van een nieuw medicament (vermindering werking lisdiuretica door toe-
voeging  NSAID );  

      −       een negatief inotroop medicament wordt toegevoegd (verapamil, bètablok-
kers, antiaritmica);  

      −       een toegenomen vochtbelasting (bijv. door intraveneuze infusies) zorgt 
ervoor dat de werking tekortschiet;  

      −       medicatie, die water- en zoutretentie bevordert, wordt voorgeschreven 
( NSAID , corticosteroïden, hormonale substitutie enz.);  

      −       medicatie die cardiale prikkelbaarheid en zuurstofverbruik verhoogt en 
die wordt voorgeschreven in het kader van een ander ziektebeeld (bijv. the-
ofylline);  

      −       onjuiste en/of onvolledige administratie van de voorgeschreven onder-
houdsmedicatie, waardoor fouten in prescriptie ontstaan.  

  Figuur 1.1  

   De vicieuze cirkel bij hartfalen.   
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      −       het door elkaar gebruiken van generieke en specialité medicatie, waardoor 
patiënt in de war raakt en beide medicaties gaat gebruiken (dubbele dosis).  

       Naast deze factoren die verband houden met medicatie, is er nog een veel-
heid aan specifi ek cardiale veranderingen te noemen die soms de uitlokkende 
factor voor hartfalen zijn, zonder dat het basislijden veranderd hoeft te zijn. 
Hier wordt speciaal genoemd:   
      −       Het ontstaan van een ritmestoornis; zowel een snelle als een extreem trage 

kameractie kan tot hartfalen leiden. De meest voorkomende ritmestoornis 
die hartfalen luxeert, is boezemfi brilleren met hoge kamerrespons.  

      −       Het optreden van een geleidingsstoornis; hierbij is het meest sprekende 
voorbeeld het ontstaan van een derdegraads  AV -blok. Hierbij raken boe-
zem- en kamercontractie gedissocieerd, waardoor, afgezien van de hierbij 
vaak aanwezige kamerbradycardie, de hemodynamiek minder effi ciënt 
wordt. Ook het ontstaan van een andere kameractivatie door het ontstaan 
van een geleidingsvertraging of -blokkering in een bundeltak doet de effi -
ciëntie van de kamercontractie achteruitgaan.  

      −       Het ontstaan van een tweede cardiale ziekte; in dit kader kan men denken 
aan een patiënt die een myocardinfarct doormaakte en die door de verande-
ringen die dit infarct teweegbracht, secundair een mitralisklepinsuffi ciën-
tie ontwikkelt. Hierdoor wordt een tweede belasting aan de linkerkamer 
opgelegd. Een ander voorbeeld is het ontstaan van een myocardinfarct bij 
een patiënt met een belangrijke aortastenose.  

           Ook extracardiale factoren kunnen een tot voor kort stabiele compensatie uit 
balans brengen:   
      −       toegenomen fysieke of mentale belasting; zware inspanning, maar ook een 

graviditeit zijn hier voorbeelden van;  
      −       (ernstige) systemische infectieziekte; in feite kan iedere infectieziekte bij 

een patiënt met latent hartfalen een manifest hartfalen uitlokken;  
      −       veranderingen in de stofwisseling en/of water- en zouthuishouding door 

andere orgaanziekten (schildklier- of nierziekten; ontregelde diabetes mel-
litus);  

      −       complicaties ten gevolge van bedrust en/of verminderde weerstand; voor-
beelden: het optreden van longembolieën, luchtweginfecties, erysipelas 
aan oedemateuze benen;  

      −       bewust of onbewust ingevoerde veranderingen in voedingsgewoonte: 
zoutbelasting, alcoholconsumptie enzovoort.  

           Vooruitlopend op hoofdstuk 21 volgt hier alvast in het kort iets over de prog-
nose van hartfalen.  

   Wanneer hartfalen eenmaal manifest wordt, is de prognose op de langere 
termijn slecht en overlijdt 50% van de patiënten binnen vijf jaar na het stellen 
van de diagnose. De mortaliteit is het hoogst in de groep patiënten met ern-
stig en progressief hartfalen. De éénjaarsoverleving in deze groep is dan ook 
niet veel hoger dan 50%. Veel patiënten overlijden niet ten gevolge van pro-
gressief pompfalen, maar als gevolg van een plotse hartdood in een schijn-
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 baar stabiele cardiale situatie. Dit aantal bedraagt ongeveer 40 tot 50% van 
de totale mortaliteit. Inmiddels zijn er vele factoren bekend die een zekere 
relatie hebben met betrekking tot de prognose van patiënten met hartfalen 
(tabel 1.2). In hoofdstuk 5 over laboratoriumonderzoek wordt dit verder uit-
gewerkt.   

       Er zijn aanwijzingen dat hemodynamische parameters zoals het hartminuut-
volume en de linkerventrikelvullingsdruk gerelateerd zijn aan de mortali-
teit. Grote prospectieve onderzoeken die deze relatie bevestigen, ontbreken 
overigens. Van de linkerventrikelejectiefractie    ( LVEF , een maat voor de 
systolische functie van de linkerkamer) is wel bekend dat het een parameter 
is met een sterk prognostische waarde. Hoe lager de  LVEF , des te hoger de 
mortaliteit. Het is interessant te weten dat ondanks de voorspellende waarde 
van deze hemodynamische parameters, er nauwelijks of geen relatie is met 
de functionele capaciteit, dat wil zeggen het inspanningsvermogen van de 
patiënt. Dit betekent bijvoorbeeld dat een patiënt met een sterk verlaagde 
ejectiefractie een bijna normaal inspanningsvermogen en relatief weinig 
klachten van hartfalen kan hebben. Het omgekeerde kan echter ook. Het is 
dan ook bekend dat de bepaling van het inspanningsvermogen door middel 
van het meten van de maximale zuurstofconsumptie tijdens ergometrie een 
belangrijke prognostische parameter is, die onafhankelijk is van de hemody-
namische parameters.  

       Het bestaan van ventriculaire ritmestoornissen wordt gezien als een belang-
rijke prognostische factor. Dit wordt mede ingegeven door het hoge per-
centage gevallen van plotse hartdood in de groep patiënten met hartfalen. 
Ofschoon er een duidelijke relatie bestaat tussen de mate en de ernst van de 
ventriculaire ritmestoornissen en de ernst van hartfalen, is de aanwezigheid 
ervan waarschijnlijk eerder een aanwijzing voor de slechte hemodynamische 
conditie dan een voorspeller van plotse hartdood. Dit wordt mede ingegeven 
doordat behandeling van de ventriculaire ritmestoornissen met antiaritmica 
geen prognostische verbetering geeft. Hierbij speelt mede een rol dat de 
meeste antiaritmica negatief inotroop zijn en dat bovendien de kans op pro-
aritmie bestaat.  

       Er bestaat een duidelijke relatie tussen de mate van activatie van het neuro-
humorale systeem bij patiënten met hartfalen en de prognose. Verhoogde 
plasmaspiegels van noradrenaline, atriaal natriuretisch peptide en renine-
activiteit zijn geassocieerd met een ongunstige prognose van patiënten met 
hartfalen. Ook hierbij geldt dat de mate van neurohumorale activatie cor-
releert met de ernst van hartfalen en er is dan ook verder onderzoek nodig 
om antwoord te geven op de vraag of deze biochemische afwijkingen direct 
bijdragen aan een verhoogde mortaliteit of slechts een weerspiegeling zijn 
van de ernst van de onderliggende aandoening.  
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            1.6        Conclusie  

     De afgelopen twintig jaar is veel vooruitgang geboekt ten aanzien van een 
beter begrip van hartfalen in de pathofysiologie. Jarenlang werd hartfalen 
gezien als een hoofdzakelijk hemodynamisch probleem. De afgelopen vijf-
tien jaar is duidelijk geworden welke belangrijke rol de neurohumorale 
activatie speelt bij de ontwikkeling van hartfalen. Recente inzichten in de 
betekenis van genetische predispositie en moleculaire veranderingen bij 
hartfalen dragen verder bij aan een beter inzicht in het complexe syndroom 
dat hartfalen is. Toch wordt hartfalen nog steeds gekenmerkt door een som-
bere prognose met een hoge morbiditeit en mortaliteit. De eerder geciteerde 
uitspraak van Lewis indachtig, zal het accent daarom in toenemende mate 
komen te liggen op de preventie van hartfalen. Dit betekent vooral het identi-
fi ceren van patiënten die een verhoogde kans op het ontwikkelen van hartfa-
len hebben. Hierdoor kan er tijdig gestart worden met adequate interventie, 
medicamenteus of niet-medicamenteus, afhankelijk van het onderliggende 
probleem.   
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              B.T.J. Meursing   

                In dit hoofdstuk bespreken we de belangrijkste klinische begrippen die betrek-
king hebben op het interpreteren van met name anamnese en lichamelijk 
onderzoek bij hartfalen.  

       

              2.1        Inleiding  

     De diagnose hartfalen is er één met verstrekkende gevolgen. Verdere evalu-
atie en vaak ook verwijzing zijn het gevolg, om nog maar niet te spreken van 
het meestal levenslange medicatiegebruik en de herhaalde controles bij de 
arts en in het laboratorium. Het op terechte gronden stellen van de diagnose 
en het voorschrijven van een behandeling doen de prognose en de kwaliteit 
van leven van de patiënt echter duidelijk verbeteren. Het is van groot belang 
de diagnose hartfalen niet ten onrechte te stellen.   

   De nu volgende klinische begrippen vormen de basis van de diagnostiek.   

            2.2        Klinische begrippen  

     Onder hartfalen verstaat men de situatie waarin het hart niet in staat is vol-
doende bloed naar de weefsels van het lichaam te pompen om aan de meta-
bole behoeften te voldoen.   

   Wanneer de oorzaken van hartfalen worden teruggebracht tot de kern, zijn 
deze:  
      −       onvoldoende vulling;  
      −       gestoorde contractie;  
      −       gestoorde relaxatie;  
      −       onvoldoende lediging.  

     2        Klinische begrippen   
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         In het klinisch spraakgebruik werden nogal eens de termen ‘backward fai-
lure   ’ en ‘forward failure   ’ gebruikt. Beide termen zijn weliswaar gedateerd, 
maar worden hier toch besproken en wel omdat ze verhelderend werken 
bij de interpretatie van de anamnese en het lichamelijk onderzoek. De term 
‘backward failure’ duidt op de situatie dat er, door onvoldoende lediging van 
een hartkamer, stuwing optreedt in het atrium en het veneuze systeem dat 
uitmondt in dit atrium. Er bestaat een ‘backward failure   ’ van de rechterhart-
kamer (halsvenenstuwing, oedeem, leverstuwing) en van de linkerhartkamer 
(longstuwing, longoedeem).  

          De termen ‘forward- en backward failure’ helpen bij het denken over de effec-
ten van hartfalen en de invloed op klachten en verschijnselen.  

             

    De term ‘forward failure’ duidt op klinische tekenen dat het hart te weinig 
bloed uitpompt om aan de behoefte van het weefsel te voldoen. Verminderde 
perfusie van de hersenen veroorzaakt verwardheid en onrust; verminderde 
perfusie van de skeletspieren veroorzaakt krachtverlies en vermoeidheid; ver-
minderde perfusie van de nieren leidt tot water- en zoutretentie. Verminderd 
hartminuutvolume, of dit nu door een ‘forward failure’ van de rechter- of de 
linkerhartkamer ontstaat, veroorzaakt daarnaast vrijwel altijd kortademig-
heid zonder dat longstuwing of longoedeem aanwezig hoeft te zijn.  

       Vermindering van het hartminuutvolume van de rechterhartkamer veroor-
zaakt een daling van het aanbod aan de linkerhartkamer. Dit is de oorzaak 
waardoor een ‘forward failure’ van de rechterhartkamer door contractiliteits-
verlies een ‘forward failure’ van de linkerhartkamer induceert. Deze laatste 
wordt dan veroorzaakt door een verminderde vullingsdruk van de linkerka-
mer. Een typisch en ook regelmatig voorkomend voorbeeld uit de alledaagse 
praktijk is de patiënt met het onderwand- en rechterkamerinfarct. De rech-
terkransslagader voorziet niet alleen de onderwand van de linkerhartkamer, 
maar ook de rechterhartkamer van bloed. Sluit dit vat proximaal af, dan ont-
staat naast disfunctie van de linkerhartkamer, disfunctie van de rechterhart-
kamer. Men ziet dan een patiënt die hypotensief is, een normaal ademgeruis 
zonder crepitaties over de longen heeft en fors gestuwde halsvenen toont. 
Door de verminderde systolische functie van de rechterhartkamer stijgt de 
druk in het rechteratrium (halsvenenstuwing) en daalt tevens het aanbod 
aan de linkerhartkamer. Deze heeft vanwege een afgenomen functie door 
het myocardinfarct echter juist een hogere vullingsdruk nodig om de syste-
mische bloeddruk op peil te kunnen houden. Nu het aanbod verminderd is, 
waardoor de vullingsdruk verlaagd is, kan de linkerkamer niet meer dan een 
hypotensie genereren. Verbeteren wij de vullingsdruk van de linkerkamer 
weer door volume-infusie, dan blijkt deze ondanks het onderwandinfarct 
weer een normotensieve circulatie te kunnen onderhouden. We overvullen 
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       de rechterhartkamer in dat geval tijdelijk om een betere vullingsdruk in de 
linkerhartkamer te krijgen.  

       Naast de termen ‘forward failure’ en ‘backward failure’ spreekt men wel 
van links- en rechtsdecompensatie   . Deze begrippen kunnen aanvullend aan 
elkaar gebruikt worden. Zo zal een ‘backward failure’ van de linkerkamer een 
linksdecompensatie geven, waarbij door longstuwing klachten van kortade-
migheid ontstaan. Blijft deze longstuwing bestaan, dan zal deze op zichzelf 
een extra belasting voor de rechterhartkamer gaan worden, omdat er ook een 
verhoogde druk in de longcirculatie (pulmonale hypertensie) zal ontstaan. 
Vervolgens kan de rechterhartkamer decompenseren, waardoor ook een 
‘backward failure’ van rechts kan ontstaan. Door een tevens optredende ‘for-
ward failure’ van de rechterhartkamer verdwijnen nu vaak tekenen van links 
decompensatio cordis door het verminderde aanbod aan de linkerharthelft.  

       Het hartminuutvolume is de hoeveelheid bloed die het hart per minuut 
rondpompt. Dit hoeft bij het bestaan van hartfalen niet altijd verlaagd te 
zijn. Zo is het hartminuutvolume bij hartfalen heel vaak nog toereikend 
in rust of bij lichte inspanning, maar schiet het bij zwaardere inspanning 
tekort. Dit geldt ook voor andere omstandigheden van verhoogde metabole 
behoefte, bijvoorbeeld koorts bij een infectieziekte of lichamelijke inspan-
ning. Bij deze verhoogde metabole behoefte schiet het hart tekort en wordt 
niet voldaan aan de behoefte van weefsel. Ook de nierperfusie en daardoor de 
glomerulaire fi ltratiesnelheid kunnen dan dalen, met water- en zoutretentie 
als gevolg. Rust en verlaging van de metabole behoefte doen de nierperfu-
sie verbeteren, waardoor een versterkte diurese kan ontstaan. Deze meest 
voorkomende vorm van hartfalen noemt men ook wel ‘low output failure’, 
ondanks het feit dat het hartminuutvolume niet altijd tekort hoeft te schie-
ten. Deze ‘low output failure’ staat tegenover een zogenoemde ‘high output 
failure’. In de laatste situatie is de vraag van de weefsels zo exorbitant groot 
dat het hart niet aan de vraag kan voldoen. Dit kan bijvoorbeeld ontstaan bij 
een thyreotoxicose. Ook kan men een ‘high output failure’ zien wanneer de 
weefsels niet optimaal van bloed kunnen worden voorzien, omdat het bloed 
voordat het bij deze weefsels is direct overloopt naar het veneuze vaatbed. Dit 
kan bij arterioveneuze shunts optreden.  

   Men kan het hartminuutvolume non-invasief (echocardiografi e en MRI) 
en invasief (met behulp van een swan-ganz-katheter en de thermodilutieme-
thode) meten.  

                 De relaxatie van het hart in de diastole is een actief proces.  
            Ziekten die dit proces beïnvloeden kunnen leiden tot diastolisch hartfalen.  

       

         Wij kunnen onderscheid maken tussen systolische         , diastolische          en gecom-
bineerde          vormen van hartfalen. Bij hartfalen is men veelal geneigd primair 



20 Handboek hartfalen

        te denken aan een tekortschietende systolische functie, waardoor hetzij een 
‘forward’ hetzij een ‘backward failure’ van de linker- of rechterhartkamer 
ontstaat. Verandering in dit denken ontstond toen men ontdekte dat de 
relaxatie in de diastole voor een belangrijk deel ook actieve componenten 
heeft. Ook de vullingsfase van de hartkamers kan dus vertraagd c.q. moei-
zamer verlopen. Dit kan soms de enige oorzaak zijn waardoor klachten van 
hartfalen ontstaan bij een ongestoorde systolische linkerkamerfunctie. Een 
goed voorbeeld is de linkerkamerhypertrofi e die ontstaan is op basis van een 
hypertensie. Bij de dikkere en stijvere linkerhartkamer moet de vullingsdruk 
oplopen, wil eenzelfde einddiastolisch volume kunnen ontstaan.   

   Bovendien blijkt bij de hypertrofi e vaak een relaxatiestoornis te bestaan, 
waardoor de vullingsdruk verder moet stijgen. Door de verhoogde vul-
lingsdruk die wordt opgebouwd ontstaat er een verhoogde druk in de lin-
kerboezem, die op zijn beurt invloed heeft op de druk in de longvenen en 
het longcapillaire vaatbed. In het vaatbed zal stuwing ontstaan, waardoor er 
klachten van links decompensatio cordis (o.a. dyspnoe) optreden, ondanks 
dat er een goede systolische linkerkamerfunctie bestaat. Het onderscheid 
tussen systolisch en diastolisch falen wordt gemaakt door de ejectiefractie te 
bepalen, maar ook andere echocardiografi sche parameters spelen een rol; in 
de ESC-richtlijnen wordt gesproken van  hfref  ( heart failure with reduced ejec-
tionfraction       , ofwel systolische disfunctie) en  hfpef  ( heart failure with preserved 
ejection fraction       , ofwel diastolische disfunctie). Het onderscheid is vooral 
belangrijk in verband met de therapie. Het is bijvoorbeeld duidelijk dat er bij 
deze diastolische vorm van hartfalen geen plaats is voor het voorschrijven van 
positief inotrope stoffen. Soms geeft men juist negatief inotrope medicatie 
om het klachtenpatroon te verbeteren. Nogmaals, de systolische functie is bij 
deze vorm van hartfalen goed.  

   Het probleem van de systolische disfunctie spreekt voor zichzelf. Dit is bij 
een meerderheid van de patiënten met hartfalen het hoofdprobleem. Men 
schat dat 40% van de patiënten met hartfalen een zuiver systolische disfunc-
tie en 50% een gecombineerde systolische en diastolische disfunctie heeft. 
Slechts 10% zou een zuiver diastolische disfunctie tonen.  

   Patiënten met coronarialijden en een doorgemaakt myocardinfarct vor-
men een goed voorbeeld van een gecombineerde systolische en diastolische 
disfunctie. Door het myocardinfarct is enerzijds een vermindering van de 
systolische functie opgetreden, anderzijds is het stijvere litteken van het 
infarct minder elastisch (lees: stijver) tijdens de vullingsfase, waardoor ook 
een instroombelemmering ontstaat. Hoe men aan de hand van klinische en 
laboratoriumgegevens kan trachten te deduceren of er sprake is van een in 
hoofdzaak systolische of juist diastolische disfunctie of dat er sprake is van 
een gecombineerde disfunctie, komt verderop in dit boek ter sprake.  

       Een maat voor de systolische functie van de hartkamers is de ejectiefractie   . 
Deze term komt veelvuldig voor in de literatuur over hartfalen. De ejec-
tiefractie kan berekend worden met behulp van nucleair geneeskundig 
onderzoek, echocardiografi sch onderzoek, MRI en angiografi sch onder-
zoek waarbij er een linkerkamerangiogram is gemaakt. Men berekent de 
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   ejectiefractie door het kleinst gemeten volume (eindsystolische volume) af 
te trekken van het grootst gemeten volume (einddiastolische) en dat getal 
weer te delen door het grootste (einddiastolische) volume. Het getal dat nu 
is verkregen wordt vervolgens met 100 vermenigvuldigd en in procenten 
uitgedrukt. De normale waarde ligt rond de 60 tot 65%. Sommige therapieën, 
zoals een biventriculaire pacemaker en implanteerbare defi brillator, worden 
mede op indicatie van de ejectiefractie toegepast. Ook prognostisch is de ejec-
tiefractie een zeer belangrijk gegeven.   

       Ten slotte willen wij nog stilstaan bij het tijdsaspect   . Dit werd reeds genoemd 
in paragraaf 1.2. Het zal duidelijk zijn dat bij de chronische vorm allerlei 
compensatiemechanismen (hypertrofi e, dilatatie, water- en zoutretentie) 
tijd hebben gehad zich te ontwikkelen. Zo kan een chronische, langzaam 
verergerende aorta-insuffi ciëntie jaren (zo niet decaden) goed verdragen 
worden, doordat er een compensatoire dilatatie van de linkerkamer ontstaat 
die het lekvolume    (regurgitatievolume   ) opvangt. Hierdoor ontstaat er geen 
of vrijwel geen stijging van de linkerboezemdruk. Ontstaat er een acute 
aorta-insuffi ciëntie, bijvoorbeeld ten gevolge van een perforatie van een van 
de cusps van de aortaklep bij een endocarditis of ten gevolge van een dissectie 
van de ascenderende aorta, dan wordt een normale nog niet geadapteerde 
linkerkamer plotseling ‘overvallen’ door een groot regurgitatievolume. Een 
zeer ernstig zieke hypotensieve patiënt met fulminant longoedeem is het 
resultaat. Bij dergelijke vormen van plots ontstaan hartfalen vindt men dan 
ook vrijwel nooit een vergroot hart, perifeer oedeem en een toegenomen 
lichaamsgewicht.  
           



     

              B.T.J. Meursing   

           In dit hoofdstuk bespreken wij de belangrijkste klachten van de hartfalenpa-
tiënt. U zult attent worden op sommige ogenschijnlijk atypische klachten van 
de patiënt en herkent u deze als afkomstig van hartfalen.  

       

         3.1        Anamnestische bevindingen  

     In de anamnese van een patiënt met hartfalen komt vrijwel altijd dyspnoe als 
klacht naar voren. Vooral de patiënt met een ‘backward failure’ van de linker-
hartkamer benoemt deze klacht als hoofdklacht. Ook patiënten met forward 
failure van de linker- of rechterhartkamer (ten gevolge van het afgenomen 
hartminuutvolume) en patiënten met een backward failure van de rechter-
hartkamer (ten gevolge van pleuravocht dat ontstaat door stuwing in de vv. 
pleurales, die voor een groot deel uitmonden in de v. cava superior) kunnen 
over dyspnoe klagen. In tabel 3.1 zijn de klachten van hartfalen, zowel rechts 
als links, nog eens naast elkaar weergegeven.   

     3        De anamnese     
 

    rechterhartfalen    linkerhartfalen  

    acuut    chronisch    acuut    chronisch  

 dyspnoe  +++  +  ++++  ++ 

 orthopnoe  ++  –  ++++  ++ 

 paroxismale nachtelijke dys-

pnoe 

 –  –  ++++  ++ 

    Tabel      3.1           Klachten bij hartfalen.     
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                 3.1.1        Kortademigheid  

     Kortademigheid    (dyspnoe) is een subjectieve sensatie die ontstaat wanneer de 
ademarbeid    toegenomen is. Bij de patiënt met ‘backward failure’ van de lin-
kerhartkamer ontstaat een stijvere long, doordat de long meer vocht en bloed 
bevat. Deze restrictieve longfunctiestoornis    doet de vitale capaciteit en het 
tidal volume dalen, terwijl compensatoir de ademfrequentie stijgt. Ook door 
pleuravocht ontstaat restrictie.  

       In de anamnese van een patiënt met hartfalen komt vrijwel altijd dyspnoe als 
klacht naar voren.  

       

         Aanvankelijk zijn er alleen klachten bij zware inspanning, maar uitein-
delijk ook in rust. Bij patiënten die door andere ziekten (reumatoïde artritis, 
claudicatio intermittens) weinig inspanning kunnen verrichten, kan de 
eerste fase van achteruitgang onopgemerkt blijven. Ook is het bij oudere of 
obese patiënten nogal eens gebruikelijk dat leeftijd en/of lichaamsgewicht 
al snel geaccepteerd worden als oorzaak van de kortademigheid. Het niveau 
waarop de patiënt zijn klachten ervaart, wordt ingedeeld volgens de New 
York Heart Association ( NYHA- )classifi catie    (tabel 3.2).   

    rechterhartfalen    linkerhartfalen  

    acuut    chronisch    acuut    chronisch  

 pijn in de buik  +++  –  –  +++ 

 vol gevoel in de buik  –  ++++  –  ++ 

 eetlustvermindering  –  +++  –  ++ 

 oedeem  –  ++++  –  + 

 gewichtstoename  –  ++++  –  + 

 moeheid  –  +++  –  +++ 

    –: meestal afwezig, niet pathognomonisch; +: mate van aanwezigheid.    


