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18.30u – 19.00u Casuïstiek: de patiënt op de prevent iepolikliniek

© Een 58-jarige man na een voorwandinfarct

© Een 65-jarige vrouw met een sterk verhoogd risico op hart- en vaatziekten

© Een 54-jarige man met plotseling zeurende pijn op de borst

Programma

17.50u – 18.20u Secundaire preventie na het hartinfa rct 

© Het belang van cardiovasculaire risico preventie

© Doelen cardiovasculair risicomanagement

© Beoordelen cardiovasculaire risico

© Risicofactoren postinfarct



Het probleem

Cardiovasculaire ziekten belangrijkste oorzaak van ov erlijden in Europa

© 2000: 4.35 miljoen doden in Europa (waarvan 1.9 miljoen doden in EU)

Meer vrouwen dan mannen overlijden aan cardiovascul aire ziekten

© 2.3 miljoen vrouwen vs 2 miljoen mannen

Grote regionale verschillen

© “Low risk” landen: België, Frankrijk, Italië, Luxemburg, Zwitserland, Portugal

Dagelijkse praktijk: onvoldoende behandeling risico factoren

© EuroAspire III studie, Lancet 2009

+ Winst in aanpak roken, hypertensie en dyslipidemi e

- Meer inactiviteit, obesitas en dientengevolge diab etes



Roken

Plaatje: 
http://www.invisionguide.com/heart/

Hypertensie
Dyslipidemie

Diabetes Obesitas

Inactiviteit
Psychosociaal / Stress

Genetisch



Biologische factoren

© Hypertensie

© Hyperglykemie

© HDL cholesterol

© Obesitas

Levensstijlfactoren

© Roken

© Ongezond eten

© Alcoholmisbruik

© Inactiviteit

Overige factoren

© Leeftijd

© Geslacht

© Genetica

© Ras

© Inkomen

© Opleiding

© Levens-

omstandigheden

© Werk-

omstandigheden



Wat is nieuw in de huidige richtlijn?

2007 Fourth Joint Task Force Recommendations
� European Heart Journal 2007 / European Heart Health
� www.escardio.org / www.heartcharter.eu 

© Input van HA praktijken en cardiovascular nursing

© Meer nadruk op beweging, gewicht en leefstijl

© Update SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)

© Nieuwe secties over geslacht, hartfrequentie, BMI, beroerte en 

nierinsufficiëntie



Laag risico, doelen:

© Niet roken

© Gezonde voeding

© 30 min bewegen

© BMI < 25 kg/m2

© RR < 140/90 mmHg

© Totaal chol < 5 mmol/l

© LDL chol < 3 mmol/l

© Bloedglucose < 6 mmol/l

Doelen

Hoog risico, doelen:

© Niet roken

© Gezonde voeding

© 30 min bewegen

© BMI < 25 kg/m2

© RR < 130/80 mmHg

© Totaal chol < 4.5 mmol/l

© LDL chol < 2.5  mmol/l

© Bloedglucose < 6 mmol/l, 

HbA1c < 6.5%

Hoog risico patiënten: bewezen cardiovasculaire ziekte (hartinfarct), diabetes met 

microalbuminurie, risico score > 5% op overlijden in komende 10 jaar 

Paradox



Beoordelen cardiovasculaire risico

Secundaire preventie vs primaire preventie

© Bij vastgestelde hart- en vaatziekte en/of diabetes per definitie hoog risico

SCORE kaarten

© Voorspelt fatale atherosclerotische cardiovasculaire complicaties gedurende 

een 10-jaars periode (niet op combinatie mortaliteit en morbiditeit)

© Verhoogd risico indien � 5% 10-jaars risico

© Risico is hoger dan op de SCORE kaart aangegeven indien ook sprake van:

© Obesitas / centrale adipositas

© Belaste familie anamnese op prematuur coronairlijden

© Lagere sociale klasse

© Diabetes (vrouwen 5x meer risico, mannen 3x meer risico)

© Lage HDL-c en/of hoge trygliceriden





Bron: European Guidelines on 
cardiovascular disease prevention in 
clinical practice. Eur Heart J 2007



Na het hartinfarct (1)

Bron: Progress in Cardiovascular 
Diseases 2000 vol. 42, no. 4 : 273



Na het hartinfarct (2)

Optimale instelling van evidence based medicamenteu ze therapie

© Aspirine
ISIS 2 (BMJ 1998), 

© Clopidogrel
CURE (NEJM 2001), CLARITY (NEJM 2005)

© (Laag moleculair heparine)
OASIS 5 (NEJM 2006), OASIS 6 (JAMA 2006)

© Statine
PROVE IT (NEJM 2004)

© Betablokkers

Gottlieb et al. NEJM 1998, Freemantle et al. BMJ 1999

© ACE remmers of ARB
OPTIMAAL (Lancet 2002), VALIANT (NEJM 2003)



Roken

Sterke en onafhankelijke risicofactor voor eerste e n opeenvolgende hart-

en vaatziekte

© Passief roken leidt ook tot verhoogd risico

© Roken zorgt voor toename van overige risicofactoren

© Stoppen na hartinfarct � de helft minder mortaliteitsrisico dan patiënten die 

door gaan met roken

© Geen medicijn (bijv. Zyban® of Champix®) is echt effectief gebleken

© Motivatie en goede begeleiding!

© Opmerkelijk: ongeveer 8 mmHg RR stijging

indien roken stop



Hypertensie (1)

Belangrijke risicofactor voor atherosclerotische ca rdiovasculaire ziekten, 

hartfalen, nierfalen, cognitieve functiestoornissen ; ongeacht leeftijd (80+)

© Prevalentie RR > 140/90 mmHg:

20-60 jaar: man 24% en vrouw 19%

65-85 jaar: man 38% en vrouw 42%

Wereldwijd: 35%

© Vanaf 115/75 mmHg verdubbelt het risico op hart- en vaatziekten voor elke 

20/10 mmHg 

© Na het hartinfarct: < 130/80 mmHg. Medicatie essentieel

Cave: te lage diastolische RR (<60 mmHg)



Bron: N Engl J Med 2001 ; 345 : 1291 - 7



Hypertensie (2)

© “Interactie” met overige risicofactoren als diabetes en dyslipidemie

© 5 kg gewichtsreductie � � RR met 4.4 / 3.6 mmHg

© Lichaamsbeweging � � RR met 3.5 / 3.2 mmHg

© Dieet: fruit, groente, minder verzadigde vetzuren en zout

© Effectieve RR behandeling is belangrijker dan de medicatiekeuze



Diabetes (1)

Lineair verband tussen glucose en verhoogd cardiova sculair risico

© Streef HbA1c � 6.5 %

© Plasma glucose nuchter < 6.0 mmol/l en post-prandriaal < 7.5 mmol/l



Diabetes (2)

Aggressieve behandeling (vroege PCI) is gerechtvaar digd in diabeten, maar 

na het hartinfarct blijft risico op overlijden en r e-infarct aanwezig

Bron: N Engl J Med 2001 ; 344 : 1879- 87



Dyslipidemie

Totaal en LDL cholesterol zijn onafhankelijk en ster k gerelateerd met

verhoogd risico op cardiovasculaire ziekte

© Totaal cholesterol < 4.5 mmol/l

© LDL cholesterol < 2.5 mmol/l tot zelfs < 2.0 mmol/l of zelfs < 1.8 mmol/l bij 

diabeten met manifest vaatlijden (American Diabetes Association)

© Iedere mmol/l afname LDL-c � afname 20% op de kans op events

© Geen streefwaarden beschreven voor HDL-c en triglyceriden,

HDL-c < 1.0 mmol/l en nuchter triglyceriden > 1.7 mmol/l � verhoogd risico



Overgewicht

Hoger gewicht is geassocieerd met verhoogde totale en cardiovasculaire 

mortaliteit en morbiditeit ( ­­­­ RR, ­­­­ cholesterol, ­­­­ diabetes)

© Streef BMI � 25 kg/m2

© Streef middelomtrek < 102 cm (mannen) en < 88 cm (vrouwen)

© Dieet (diëtist) en beweging



Inactiviteit, lichaamsbeweging

Elke (kleine) toename van lichaamsbeweging helpt

© 30 min – 45 min per dag tenminste 5 dagen per week

© Gunstige effecten op cardiovasculaire hemodynamiek, cholesterolbalans, 

endotheelfunctie, effect op vrije radicalen, effect op insuline metabolisme



Conclusies secundaire preventie na hartinfarct

1. Patiënten na een hartinfarct vallen automatisch in de hoog-risico groep: 

secundaire preventie middels een multifactoriële aanpak is cruciaal

2. Schatting van totale risico (SCORE) vormt een belangrijk onderdeel van de 

huidige richtlijn

3. Behandel het totale risico in plaats van focussen op individuele risico’s

4. Multidisciplinaire aanpak is gewenst

De preventiepolikliniek: zin of onzin?



Toekomstige ontwikkelingen (1)

Patiënten met nierinsufficientie

© Gestoorde nierfunctie is geassocieerd met ontwikkelen van hart- en 

vaatziekte: vasculaire remodeling en hemodynamische veranderingen

© Verhoogd risico bij microalbuminurie

Bron: N Engl J Med 2004 ; 351 : 1296 - 305



Toekomstige ontwikkelingen (2)

Patiënten met verhoogde inflammatoire markers

© CRP en fibrinogeen. Genotypering

© Markers zijn geassocieerd met risico op fatale en niet-fatale myocardinfarct

© Opname in richtlijnen nog te prematuur

© Beïnvloedbaar door overige variabelen



Toekomstige ontwikkelingen (3)

Meer aandacht voor cardiovasculaire risicopreventie  bij vrouwen

© Vaak worden klachten niet onderkend als cardiaal; onderbehandeling

© Hogere sterfte aan hart- en vaatziekten

Opmerkelijk: low dose aspirine als primaire preventie bij gezonde jonge vrouwen 

reduceert risico op beroerte, maar niet op acuut myocardinfarct:

Bron: N Engl J Med 2005 ; 352 : 1293 - 304



Dank u voor uw aandacht
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Patiëntencasus



Lichamelijk onderzoek

© Niet ziek, helder en adequaat. Lengte 186cm, gewicht 88kg

© RR 160/90 mmHg, in kliniek 110/70 mmHg, Pols 77/min. Hart en 

longen geen afwijkingen

Casus 1 – Dhr Z 58 jaar: “acuut pijn op de borst”

Anamnese

© 2.5 uur voor presentatie op SEH plots pijn op de borst met 

misselijkheid en zweten. Direct 112 gebeld � SEH

© Voorgeschiedenis: blanco. Medicatiegebruik: geen

© Risicofactoren: roken



ECG



PCI

Primaire PCI

© Afgesloten proximale LAD

© Bare metal stentplaatsing

© 1-vats coronarialijden. 

© Overige coronairen wandonregelmatigheden



Aanvullend onderzoek

Laboratoriumonderzoek

© CK maximaal 1335, Troponine I 59

© CRP niet verhoogd. Nierfunctie en bloedbeeld normaal

© TC 5.7, LDL 2.9, Trygliceriden 4.5, HDL 0.80.

© Glucose 5.0

Echocardiogram

© Goede linkerventrikelrestfunctie, hypokinesie anteroseptaal

© Geen kleppathologie van betekenis



Conclusies

1. Acuut anteroseptaal ST-elevatie myocardinfarct 
Ckmaximaal 1335 waarvoor primaire PCI proximale 
LAD met stentplaatsing

2. Risicoprofiel: roken en dyslipidemie



Hoe schat u het cardiovasculair risico in?

58 jarige man

© Roker

© Dyslipidemie

en...

Post hartinfarct

Hoog risico



Hoe zal uw behandelplan eruit zien?

Medicamenteuze optimalisatie

© Aspirine, clopdiogrel, betablokkade, ACE-remmer, statine

Aanpak risicofactoren � patient valt in hoog-risico groep

© Inventarisatie modificeerbare risicofactoren: stopadvies roken, 

(LDL cholesterol < 2.5 mmol/l), beweegplan met BMI streef < 25 

kg/m2, voeding (alcoholreductie),

Follow-up

© Poliklinische follow-up, secundaire preventiepolikliniek



Lichamelijk onderzoek

© Niet ziek, helder en adequaat. Lengte 169cm, gewicht 89kg

© RR 178/75 mmHg, Pols 105/min. Hart en longen geen afwijkingen

Casus 2 – Mevr L 65 jaar: “Bent u al gestopt met roken?”

Anamnese

© Sinds zes maanden inspanningsgebonden drukkende 

borstpijnklachten, zakt in rust < 10 min pijnvrij. Gisteren 2x in rust 

kortdurend pijn gehad � SEH

© Voorgeschiedenis: diabetes, depressie, alcohol 3 eh/dag

© Risicofactoren: diabetes, 50 sig per dag roken, belaste familie,

dyslipidemie, veel stress in privésfeer

© Hydrochloorthiazide, simvastatine, metformine, tolbutamide. 



ECG



Aanvullend onderzoek

Laboratoriumonderzoek

© Troponine en CPK niet verhoogd

© CRP 18, nierfunctie en bloedbeeld normaal

© TC 5.2, LDL 2.2, Trygliceriden 3.51, HDL 1.38

© Urine totaal eiwit: 0.16 gr/l

Echocardiogram

© Goede linker- en rechterventrikelfunctie. Geen LVH

© Diastolische dysfunctie graad 1

© Geen kleppathologie van betekenis



Hoe schat u het cardiovasculair risico in?

65 jarige vrouw

© RR systolisch 178 mmHg

© Roker

© Cholesterol 5.2 mmol/l

© BMI 31 kg/m2

© Diabeet � HbA1c ?

© Belaste familie anamnese

© Stress



Hoe zal uw behandelplan eruit zien?

Medicamenteuze optimalisatie

© Aspirine, betablokkade, ACE-remmer toevoegen

Aanpak risicofactoren

© Inventarisatie modificeerbare risicofactoren: stopadvies roken, 

diabetesregulatie (HbA1c < 6.5%), streef RR < 130/80 mmHg, 

totaal cholesterol < 4.5 mmol/l (LDL cholesterol < 2.0 mmol/l), 

beweegplan met BMI streef < 25 kg/m2, voeding (alcoholreductie), 

stress

Follow-up

© Poliklinische follow-up: specialist en leefstijl/stoppen-roken poli

© Ischemiedetectie



Beloop

Tijdelijke observatie verdenking instabiele AP:

© Troponine en CPK niet verhoogd � ontslag. Asprine, betablokker, 

ACE-remmer

Poliklinisch:

© Medicatie geoptimaliseerd

© Patiënte is minder gaan roken, ervaart nog stress

© Beweegt

© Let op de voeding

© RR 178/75 mmHg � 166/92 mmHg. 



Lichamelijk onderzoek

© Niet ziek, helder en adequaat. Lengte 180cm, gewicht 108kg

© RR 145/70 mmHg, Pols 85/min. Hart en longen geen afwijkingen

Casus 3 – Dhr R 54 jaar: “Plots zeurende pijn op de borst”

Anamnese

© ‘s Nachts, 2 uur voor opname plots zeurende pijn op de borst. 

Straalde niet uit. Geen effect op nitrospray via de HA. Op de SEH 

langzamerhand pijnvrij. 

© Voorgeschiedenis: verkeersongeval met scooter

© Risicofactoren: belaste familieanamnese

© Paracetamol, diclofenac zn



ECG



Aanvullend onderzoek (1)

Laboratoriumonderzoek

© CK maximaal 1322, Troponine I 67

© CRP 8. Nierfunctie en bloedbeeld normaal

© TC 5.6, LDL 3.4, Trygliceriden 1.9, HDL 1.31.

© Glucose 8.3

Echocardiogram

© Goede linkerventrikelrestfunctie met akinesie basaal inferior, geen 

LVH

© Geen kleppathologie van betekenis



Aanvullend onderzoek (2)

Fietsergometrie onder betablokker (patient ziet af van invasieve
diagnostiek)

© Matig belastbaar (73%)

© RR 155/89 � 219/115, hypertensief beloop

© HF 103 � 162, inadequate betablokkade

© Stop vanwege moeheid, geen borstklachten

© ECG onveranderd. Geen ischemie



Conclusies

1. Non ST-elevatie myocardinfarct CK max 1322, geen post-
infarct AP, negatieve fietstest voor ischemie. 
Medicamenteus beleid

2. Risicoprofiel: belaste familieanamnese, 
hypercholesterolemie, diabetes(?), obesitas



Hoe schat u het cardiovasculair risico in?

54 jarige man

© Belaste familie

© Dyslipidemie

© Diabetes (?)

© BMI 33 kg/m2

en...

Post hartinfarct

Hoog risico



Hoe zal uw behandelplan eruit zien?

Medicamenteuze optimalisatie

© Aspirine, clopdiogrel, betablokkade, ACE-remmer, statine

Aanpak risicofactoren � patient valt in hoog-risico groep

© Inventarisatie modificeerbare risicofactoren: (LDL cholesterol < 2.5 

mmol/l), beweegplan met BMI streef < 25 kg/m2, voeding, diabetes 

(?) dan HbA1c < 6.5%, streef RR < 130/80 mmHg

Follow-up

© Poliklinische follow-up, secundaire preventiepolikliniek



Dank u voor uw aandacht
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Postbus 9101, 6500 HB Nijmegen

� 024 361 45 33

� 024 354 05 37

� c.camaro@cardio.umcn.nl


