
Een ICD implantatie is aangewezen om plotse cardiale dood te voorkomen en ook de globale

mortaliteit te verbeteren bij HF patiënten die ofwel een ventriculaire arrhythmie met

hemodynamische instabiliteit kregen of bij diegenen die symptomatisch HF hebben en LVEF ≤35%

(ondanks 3 maanden optimale therapie). Tevens dient de overlevingskans hoger dan 1 jaar te zijn

met een goede functionele status. ICD implantatie is niet aanbevolen binnen 40 dagen na een

myocardinfarct omdat dit de prognose niet verbetert.

Cardiale resynchronisatie therapie is aangewezen bij symptomatische patiënten met HF, met

LVEF ≤35% (ondanks minstens 3 maanden optimale therapie), in sinus ritme met een QRS lengte

van ≥130 msec en een LBBB QRS morfologie, dit om symptomen te verbeteren en de

morbiditeit en mortaliteit te verminderen. CRT is niet aangewezen bij patiënten met een QRS

lengte van <130 msec.

Behandeling van patiënten met acuut hartfalen op basis van klinisch 

profiel tijdens een vroege fase

PATIËNT MET ACUUT HARTFALEN

Beoordeling aan het bed om hemodynamische 

profielen te identificeren

AANWEZIGHEID VAN CONGESTIEa?

‘Natte’ patiënt ‘Droge’ patiënt

ADEQUATE PERIFERE PERFUSIE?

'Droog en warm’

Voldoende 

doorbloeding ≈ 

gecompenseerd

'Droog en koud' 

Hypoperfusie, 

hypovolemisch

Overweeg aanpassing 

vloeistof

Overweeg inotroop 

middel als nog steeds 

hypoperfusie

Pas orale 

therapie 

aan

'Natte en warme' 

patiënt

(meestal verhoogde of 

normale systolische 

bloeddruk)

JA

(95% van alle AHF 

patiënten)

NEEN

(5% van alle AHF 

patiënten)

JA NEEN
JA NEEN

JA NEEN

‘Natte en koude’ patiënt

Systolische bloeddruk <90mmHg

Vasculair type -

herverdeling 

van vocht 

Hypertensie

is belangrijkste

Cardiaal type –

vochtophoping

Congestie is 

belangrijkste - Inotropisch middel

- Overweeg 

vasopressor bij 

refractie

- Diuretica (wanneer 

perfusie 

gecorrigeerd)

- Overweeg 

mechanische 

circulaire 

ondersteuning 

indien geen reactie 

op medicatie

- Vasodilatator

- Diuretica

- Overweeg 

inotroop 

middel bij 

refractie- Diuretica

- Vasodilatator

- Ultrafiltratie 

(overwegen bij

resistentie 

diuretica)

- Vasodilatator

- Diuretica

aSymptomen of tekenen van congestie: orthopneu, paroxismale nachtelijke dyspneu, kortademigheid, bi-basilaire 

aanvallen en abnormale bloeddrukrespons op Valsalva-manoeuvre (links); symptomen van darmcongestie, 

jugulaire veneuze distensie, hepatojugulaire reflex, hepatomegalie, ascites en perifeer oedeem (rechts).

Patiënten die eventueel geschikt zijn voor implantatie van een linker 

ventriculair assist device

Patiënten die >2 maanden zware symptomen hebben, ondanks optimale 

medicamenteuze en device therapie en meer dan één van het volgende:

LVEF <25% en, indien gemeten, peak VO2 <12 mL/kg/min.

≥3 HF hospitalisaties in de afgelopen 12 maanden zonder een duidelijke uitlokkende factor.

Afhankelijk van i.v. inotrope therapie.

Progressieve eindstadium orgaanfalen (verslechterende nier- of leverfunctie) omwille van 

verminderde perfusie en niet van inadequate ventriculaire vullingsdrukken (PCWP ≥20 mmHg

and SBP ≤80–90 mmHg of CI ≤2 L/min/m2).

Afwezigheid van belangrijke rechterventriculaire dysfunctie samen met zware tricuspidalis

regurgitatie.

Karakteristieken en componenten van de behandelingsprogramma’s voor 

patiënten met hartfalen

Karakteris-

tieken

Moet een multidisciplinaire aanpak hanteren (cardiologen, huisartsen, 

verpleegkundigen, apothekers, fysiotherapeuten, diëtisten, maatschappelijk

werkers, chirurgen, psychologen, enz.).

Moet gericht zijn op symptomatische patiënten met een hoog risico.

Moet uitgevoerd worden door bekwaam en professioneel opgeleid 

personeel.

Compo-

nenten

Optimaliseer medicatie en device management.

Adequate patient educatie, met nadruk op therapietrouw en zelfzorg.

Betrokkenheid van patiënt in monitoring van symptomen en flexibel gebruik 

van diuretica.

Follow-up na ontslag (regelmatig op consultatie of thuisbezoeken, eventueel 

met telefonische ondersteuning of op afstand monitoring).

Verhoogde toegang tot gezondheidszorg (door patiënt opvolging met 

telefonische contactname of door op afstand monitoring).

Bij momenten van decompensatie makkelijke toegang tot zorg.

Navragen van (en juiste actie bij) een abnormale verandering in gewicht, 

voedingsstatus, functionele status, kwaliteit van leven of labowaarden.

Toegang tot geavanceerde behandelopties.

Aanwezigheid van psychosociale opvang voor patiënten, familie en/of 

zorgverleners.

Sleutelcomponenten van palliatieve zorg bij patiënten met hartfalen

Focus op het zo goed mogelijk verbeteren of behouden van de kwaliteit van leven van een 

patiënt en zijn/haar familie totdat hij/zij overlijdt.

Frequente beoordeling van symptomen (waaronder kortademigheid en pijn) als gevolg van 

gevorderd hartfalen en andere comorbiditeiten en focus op symptoomverlichting.

Toegang voor de patiënt en zijn / haar familie tot psychologische ondersteuning en 

spirituele zorg naar behoefte.

Geavanceerde zorgplanning, rekening houdend met voorkeuren voor de plaats van 

overlijden en reanimatie (waaronder mogelijk deactiveringsapparatuur, zoals een 

pacemaker en/of implanteerbare cardioverter-defibrillator).
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Hartfalen (HF) is een klinisch syndroom met karakteristieke symptomen (bv.

kortademigheid, zwelling van de enkels en vermoeidheid) dat ook nog met andere

tekenen kan samenhangen (bv. verhoogde centraal veneuze druk, krakende

longauscultatie en perifeer oedeem). Hartfalen wordt veroorzaakt door structureel

en/of functionele cardiale abnormaliteit, dat resulteert in een verminderde cardiale

output en/of een verhoogde intracardiale druk in rust of tijdens inspanning.

De huidige definitie van HF beperkt zich tot stadia waarin klinische symptomen duidelijk

zijn. Voordat klinische symptomen duidelijk worden, kunnen patiënten asymptomatische

structurele of functionele hartafwijkingen vertonen [systolische of diastolische

linkerventrikel (LV) disfunctie], die voorlopers zijn van HF. Erkenning van deze

precursoren is belangrijk, omdat ze verband houden met slechte resultaten. Het starten

van de behandeling in het precursorstadium kan bovendien de mortaliteit bij patiënten

met asymptomatische systolische LV-disfunctie verminderen.

Het aantonen van een onderliggende cardiale oorzaak staat centraal bij de diagnose van

HF. Dit is meestal een myocardiale afwijking die systolische en/of diastolische

ventriculaire disfunctie veroorzaakt. Afwijkingen van de kleppen, pericardium,

endocardium, hartritme en geleiding kunnen echter ook HF veroorzaken (en vaak is er

meer dan één afwijking aanwezig). Identificatie van het onderliggende hartprobleem is

cruciaal om therapeutische redenen, aangezien de precieze pathologie de specifieke

behandeling bepaalt (bv. klepreparatie of -vervanging voor hartklepaandoening, specifieke

farmacologische therapie voor HF met verminderde EF, verlaging van de hartslag bij

tachycardiomyopathie, enz.).

Definitie van hartfalen met behouden (HFpEF), middenbereik

(HFmrEF) en verminderde ejectiefractie (HFrEF)

Type van 

hartfalen

HFrEF HFmrEF HFpEF

C
R

IT
E

R
IA

I Symptomen 

± tekensa

Symptomen ± tekensa Symptomen ± tekensa

2 LVEF <40% LVEF 40–49% LVEF ≥50%

3 1. Verhoogde niveau’s

van natriuretische

peptidenb;

2. Ten minste één

aanvullend criterium:

a. relevante

structurele hartziekte

(LVH en/of LAE),

b. diastolische

dysfunctiec.

1. Verhoogde niveau’s

van natriuretische

peptidenb; 2. Ten 

minste van één

aanvullend criterium:

a. Relevante

structurele

hartaandoening

(LVH and/or LAE),

b. diastolische

dysfunctiec.

BNP = B-type natriuretisch peptide; HF = hartfalen; HFmrEF = hartfalen met middenbereik

ejectiefractie; HFpEF = hartfalen met bewaarde ejectie fractie; HFrEF = hartfalen met

gereduceerde ejectie fractie; LAE = vergrote linker voorkamer; LVEF = linker ventrikel

ejectiefractie; LVH = linker ventrikel hypertrofie; NT-proBNP = N-terminal pro-B type 

natriuretisch peptide. 
a Tekens zijn mogelijk niet aanwezig in de vroege stadia van hartfalen (vooral bij HFpEF) en bij

patiënten die met diuretica worden behandeld.
b BNP >35 pg/ml en/of NT-proBNP >125 pg/ml. 
c Voor details zie paragraaf 4.3.2 in de richtlijn (2016 ESC Guidelines for the diagnosis and 

treatment of acute & chronic heart failure (European Heart Journal 2016;37:2019-200)).

Diagnostisch algoritme voor een diagnose van hartfalen zonder acute 

aanvang

PATIËNT MET VERMOEDELIJKE HFa (niet-acute aanvang)

BEOORDELING VAN KANS OP HF

1. Klinische voorgeschiedenis:

Geschiedenis van CAD (MI, revascularisatie)

Geschiedenis van arteriële hypertensie

Blootstelling aan cardiotoxische geneesmiddelen / straling

Gebruik van diuretica

Orthopneu / proximale nachtelijke dyspneu

2. Lichamelijk onderzoek:

Rales (crackles)

Bilateraal enkeloedeem

Hartruis

Jugulaire veneuze dilatatie

Lateraal verplaatste / verbrede apicale slag

3. ECG:

Een abnormaliteit

Indien HF bevestigd (gebaseerd op beschikbare gegevens): bepaal 

etiologie en start een geschikte behandeling

BNP = B-type natriuretisch peptide; CAD = aandoening coronaire arterie; HF = hartfalen; MI = 

myocardinfarct; NT-proBNP = N-terminaal pro-B-type natriuretisch peptide. aPatiënt die symptomen meldt 

die kenmerkend zijn voor HF (zie tabel 1). bNormale ventriculaire en atriale volumes en functie. cBekijk

andere oorzaken van verhoogde natiuretische peptiden.

NATRIURETISCHE 

PEPTIDEN

▪ NT-proBNP

≥125pg/ml 

▪ BNP ≥35 pg/ml

ECHOCARDIOGRAFIE

HF 

onwaarschijnlijk; 

overweeg een 

andere diagnose

Beoordeling 

van 

natriuretische

peptiden 

wordt niet 

routinematig 

uitgevoerd in 

de klinische 

praktijk

≥ 1 aanwezig
Allemaal 

aanwezig

Neen

Normaal b,c

Therapeutisch algoritme voor een patiënt met symptomatisch 

hartfalen met een verminderde ejectiefractie

Patiënt met symptomatischa HFrEFb

Therapie met ACE-Ic en bètablokker

(Optitreren tot maximaal getolereerde evidence-based 

dosis)

Groen geeft een aanbeveling van klasse I aan; geel geeft een aanbeveling van klasse IIa aan. ACE-I = angiotensine-

converting enzyme inhibitor; ARB = angiotensine receptor blokker; ARNI = angiotensine receptor neprilysin inhibitor; 

BNP = B-type natriuretisch peptide; CRT = cardiale resynchronisatietherapie; HF = hartfalen; HFrEF = hartfalen met 

verminderde ejectiefractie; H-ISDN = hydralazine and isosorbide dinitrate ; HR = hartslag; ICD = implanteerbare 

cardioverter-defibrillator; LBBB = linker bundeltakblok; LVAD = linker ventrikel assist device; LVEF = 

linkerventrikelejectiefractie; MR = mineralocorticoid receptor; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretisch

peptide; NYHA = New York Heart Association; OMT = optimale medische therapie; VF = ventriculaire fibrillatie; VT = 

ventriculaire tachycardie.
aSymptomatisch = NYHA klasse II-IV. bHFrEF = LVEF <40%. cAls een ACE-remmer niet wordt verdragen/gecontra-

indiceerd, gebruik dan ARB. dAls een MR-antagonist niet wordt verdragen/gecontra-indiceerd, gebruik ARB. eMet een 

ziekenhuisopname voor HF in de afgelopen 6 maanden of met verhoogde natriuretische peptiden (BNP >250 pg/ml of 

NTproBNP >500 pg/ml bij mannen en 750 pg/ml bij vrouwen). f Met een verhoogd plasma natriuretisch peptidegehalte 

(BNP ≥150 pg/mL of plasma NT-proBNP ≥600 pg/mL, of als HF ziekenhuisopname in de afgelopen 12 maanden plasma 

BNP ≥100 pg/mL of plasma NT-proBNP ≥400 pg/mL). gIn doses equivalent aan enalapril 10 mg tweemaal daags hMet een 

ziekenhuisopname voor HF in het voorgaande jaar. iCRT wordt aanbevolen als QRS ≥130 msec en LBBB (in sinusritme). 
JCRT moet / kan worden overwogen als QRS ≥130 msec met niet-LBBB (in een sinusritme) of voor patiënten met AF om 

ervoor te zorgen dat bi-ventriculaire capture op zijn plaats is (geïndividualiseerde beslissing).

Zie secties 7 en 8 en bijbehorende webpagina's in de richtlijn voor meer informatie.

Nog steeds symptomatisch en LVEF ≤35%

Voeg MR-antagonist toe d,e

(Optitreren tot maximaal getolereerde evidence-based dosis)

Nog steeds symptomatisch en LVEF ≤35%

Ja

Ja

Ja

Neen

Neen

In staat om 

ACE-I (of ARB) 

te verdragenf,g

Sinusritme,h

HR ≥70 bpm

ARNI ter 

vervanging van 

ACE-I

Ivabradine

De behandelingen hierboven kunnen worden gecombineerd 

indien aangewezen

Resistente symptomen

Evalueer de 

behoefte aan CRTi,j

Sinus ritme, 

QRS duur 

≥130 msec

Ja Neen

Overweeg digoxine of H-ISDN 

of LVAD of harttransplantatie

Geen verdere actie vereist

Overweeg een verlaging van de 

diuretische dosis

Eerste behandeling van een patiënt met acuut hartfalen

Patiënt met verdenking op AHF

ACS = acuut coronair syndroom; AHF = acuut hartfalen; Bi-PAP = bilevel positieve luchtwegdruk; CCU =

Afdeling coronaire zorg; CPAP = continue positieve luchtwegdruk; ESC = European Society of Cardiology; 

ICU = afdeling intensieve zorgen.
aAcute mechanische oorzaak: myocardruptuur leidend tot acuut coronair syndroom (free wall rupture,

ventriculair septumdefect, acute mitralisklepregurgitatie), trauma op de borst of hartinterventie, acute of 

prothetische klepincompetentie secundair aan endocarditis, aortadissectie of trombose.

Ondersteuning van 

de bloedsomloop
• Farmacologisch

• Mechanisch

Beademings-

ondersteuning
• zuurstof

• niet-invasieve 

positieve 

drukbeademing 

(CPAP, BiPAP)

• mechanische 

beademing

Identificatie van acute oorzaak:

C acuut Coronair syndroom

H Hypertensie noodsituatie

A Aritmie

M acute Mechanische oorzaak a

P Pulmonair embool

Spoedfase na 

eerste 

medisch 

contact

Onmiddellijke 

fase (eerste 

60-120 

minuten)

Onmiddellijke 

stabilisatie en 

overdracht naar 

ICU / CCU

Onmiddellijke start van 

een specifieke 

behandeling

Volg de 

gedetailleerde 

aanbevelingen in 

de specifieke

ESC HF-richtlijnen

Diagnostisch onderzoek om AHF te 

bevestigen

Klinische evaluatie om een optimale 

behandeling te selecteren

1. Cardiogene 

shock?

2. 

Ademhalingsfalen?

Ja

Ja

Neen

Neen

Ja

Klasse I

Klasse IIa

Ja

Neen


