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Pijn op de borst is vaak het eerste symptoom van coro-
nairlijden en kan daarom voor de huisarts reden zijn om 
de patiënt naar de cardioloog te verwijzen. Vanwege de 
verschillen in etiologie, urgentie en het diagnostisch tra-
ject maken we een onderscheid tussen acute en niet-acute 
pijn op de borst.1 Over het vóórkomen van niet-acute pijn 
op de borst in de huisartsenpraktijk en het diagnostisch 
traject is opvallend weinig bekend, terwijl chronische 
hart- en vaatziekten steeds vaker voorkomen.2 Eerde-
re onderzoeken in de huisartsenpraktijk maakten geen 
onderscheid tussen acute en niet-acute pijn op de borst of 
richtten zich alleen op acute klachten.3-5 Optimale behan-
deling van patiënten met hart- en vaatziekten is belangrijk 
om acute cardiale events te voorkomen en zo ziekte en 
sterfte door hart- en vaatziekten te beperken. Hiervoor 
zijn richtlijnen opgesteld.1,6-8

Om het zorgpad van patiënten met niet-acute pijn op de 
borst in beeld te brengen, keken we in routinezorgdata uit 
huisartsenpraktijken naar het vóórkomen van niet-acute 
pijn op de borst, het aantal verwijzingen, de daaropvol-
gende communicatieoverdracht tussen huisarts en cardio-
loog en het voorschrijven van medicatie bij patiënten met 
angina pectoris (AP). 

METHODE
Onderzoekspopulatie
Voor ons onderzoek maakten we gebruik van de 
STIZON-huisartsendatabase. Deze bevat gecodeerde 
routinezorgdata uit de elektronische patiëntendossiers 
(EPD’s) van de aangesloten huisartsen in de vorm van 
onder andere ICPC- en ATC-codes. De database bevat 
gegevens van 1,49 miljoen patiënten van 18 jaar en ouder, 
en is representatief voor de Nederlandse bevolking.
Met de ICPC-codes K01 en K02 selecteerden we pa
tiënten van 18 jaar en ouder zonder cardiale voorge-
schiedenis die tussen 2010 en 2016 hun huisarts be-
zochten voor pijn op de borst en bij wie de huisarts een 
cardiale oorzaak vermoedde. We includeerden alleen 
fysieke consulten. Consulten voor acute pijn op de borst 
excludeerden we met behulp van vrijeteksttermen (bij-
voorbeeld ‘ACS’).

Analyse
We keken eerst hoeveel patiënten hun huisarts consulteer-
den voor niet-acute pijn op de borst en welk percentage 
van hen een verwijzing naar de cardioloog kreeg. Ver-
volgens gingen we na of de huisarts binnen 3 maanden 
een bericht van de cardioloog had gekregen. Wanneer dit 
er was, keken we of de huisarts het na ontvangst van het 
bericht aan een episode koppelde, de diagnose van het 
consult aanpaste of een nieuwe relevante episode start-
te. Elk van deze acties beschouwden we als een correcte 
verwerking van de inkomende post. Ten slotte selec-
teerden we patiënten die na het consult de diagnose AP 
kregen met ICPC-code K74. We gingen na of zij medicatie 

Patiënten met niet-acute pijn op de borst kunnen onderliggend coronairlijden hebben. Een min-
derheid van de patiënten krijgt een verwijzing naar de cardioloog voor aanvullende diagnos-
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voor verbetering van zowel de terugkoppeling van de cardioloog na verwijzing, als van de regis-
tratie van deze terugkoppeling in het EPD door de huisarts. Bij patiënten met de diagnose angi-
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voorgeschreven kregen volgens de toen geldende NHG-richt-
lijnen.9,10 Voor de volledige methode verwijzen we naar het 
originele artikel.

RESULTATEN
Tussen 2010 en 2016 bezochten 9029 patiënten zonder car-
diale voorgeschiedenis hun huisarts voor niet-acute pijn op 
de borst – een incidentie van 1,01 per 1000 persoonsjaren. 
De gemiddelde leeftijd was 60,4 jaar en 55% was vrouw. De 
huisartsen verwezen 24% naar de cardioloog. Bij 59% van de 
verwezen patiënten bevatte het EPD een terugkoppeling van 
de cardioloog. Bij 40% van de gevallen was de correspondentie 

in het EPD gekoppeld aan het consult of een (nieuwe) episode 
[figuur 1].
Van de 9029 patiënten met niet-acute pijn op de borst kregen 
255 (3%) patiënten de diagnose AP. Minder dan de helft 
van hen (45%) werd naar de cardioloog verwezen. Niet alle 
patiënten kregen een medicamenteuze behandeling volgens 
de richtlijn: 15% kreeg geen trombocytenaggregatieremmer 
of anticoagulantia voorgeschreven, 27% geen statine en 26% 
geen bètablokker [figuur 2]. Patiënten die naar de cardioloog 
waren verwezen, werden vaker adequaat behandeld dan pati-
ënten die niet waren verwezen.

BESCHOUWING
De huisartsen verwezen een minderheid van de patiënten met 
niet-acute pijn op de borst naar de cardioloog (24%). Zowel 
in de terugkoppeling door de cardioloog als in de verwerking 
daarvan in het EPD door de huisarts was ruimte voor verbete-
ring. Bij 4 op de 10 verwezen patiënten bevatte het EPD geen 
bericht van de cardioloog en wanneer dit wel het geval was, 
hadden de huisartsen het in 60% van de gevallen niet goed 
verwerkt.

Informatieoverdracht na verwijzing
Uit vragenlijstonderzoek uit 2006 bleek dat slechts een kwart 
van de huisartsen vond dat terugkoppeling uit het ziekenhuis 
op tijd kwam.11 De resultaten uit dit onderzoek bevestigen 
deze indruk. Een goede overdracht van informatie tussen 
de eerste en tweede lijn voorkomt complicaties en heropna-
men.12,13

Het NHG schreef samen met de Federatie Medisch Specialis-
ten een richtlijn over de continuïteit van informatie-uitwisse-
ling.14 In de huidige versie staat onder andere dat de specialist 
een update uit de polikliniek dient te versturen na het stellen 
van een nieuwe diagnose, nadat de behandeling is gewijzigd 

WAT IS BEKEND?
	■ Continuïteit van informatie en zorg voorkomt complica-

ties en heropnamen.
	■ Patiënten met hart- en vaatziekten hebben een ver-

hoogd risico op een acuut cardiaal event. Adequaat 
CVRM verlaagt dit risico.

WAT IS NIEUW?
	■ Dit onderzoek laat zien dat een minderheid van de pa-

tiënten met niet-acute pijn op de borst zonder cardiale 
voorgeschiedenis een verwijzing naar de cardioloog 
krijgt.

	■ Er is ruimte voor verbetering van zowel de terugkoppe-
ling van de cardioloog na verwijzing, als van de registra-
tie van deze terugkoppeling in het EPD door de huisarts. 

	■ CVRM bij patiënten met angina pectoris kan nog be-
ter wat betreft het voorschrijven van trombocyten
aggregatieremmers en statines.

Figuur 1
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en bij ontslag uit de poliklinische controle. Na ontvangst 
dient de huisarts binnenkomende berichten samen te vatten 
en op een juiste manier te koppelen aan de relevante episode 
in het EPD. Ook hiervoor ontwikkelde de NHG een richtlijn, 
waarvan in 2019 een herziene versie is uitgekomen.15

Mogelijke oorzaken
Waarom de terugkoppeling na verwijzing en vervolgens het 
verwerken van de informatie binnen dit onderzoek niet altijd 
goed gebeurde, is op basis van onze data niet te achterhalen. 
Mogelijk spelen de drukte en hoge administratielast in zowel 
het ziekenhuis als de huisartsenpraktijk een rol. Ook kunnen 
de artsen terugkoppeling en registratie minder belangrijk vin-
den wanneer geen afwijkingen worden gevonden. Ten slotte 
kenden ze de eerder genoemde richtlijnen mogelijk niet.14,15 
Bedenk daarnaast dat de data die we voor dit onderzoek 
hebben gebruikt uit 2010-2016 afkomstig zijn. De ontwikke-
lingen rond EPD’s en informatie-uitwisseling gaan snel. Sinds 
de onderzoeksperiode is er veel aandacht geweest voor het 
verbeteren van de informatieoverdracht en de registratie in de 
huisartsenpraktijk. De richtlijnen Adequate dossiervorming 
met het elektronisch patiëntdossier (ADEPD) en Informa-
tie-uitwisseling tussen huisarts en medisch specialist zijn 
sindsdien beide herzien.14,15 

Cardiovasculair risicomanagement bij angina pectoris
Niet alle patiënten met een nieuwe diagnose AP kregen 
medicatie voorgeschreven volgens de NHG-Standaard Cardio-
vasculair risicomanagement (CVRM).7 CVRM bij patiënten 
met coronairlijden is uiterst effectief bij het voorkomen van 

een acuut cardiaal event, zoals een myocardinfarct.7,9 Me-
dicamenteuze behandeling is daar een belangrijk onderdeel 
van. Iedere patiënt met hart- en vaatziekten dient te worden 
behandeld met een trombocytenaggregatieremmer, tenzij er 
een indicatie is voor anticoagulantia.1,7-10 Hoewel er patiënten 
zijn met een contra-indicatie, zoals een verhoogde bloedings-
neiging, wegen de voordelen bij de meeste patiënten ruim op 
tegen de risico’s.16 Daarnaast dient iedere patiënt te worden 
behandeld met een statine, ongeacht de uitgangswaarde van 
het cholesterol.1,7-10 Sinds de update van de CVRM-richtlijn 
zijn de cholesterolstreefwaarden nog lager, wat het belang van 
cholesterolverlaging verder benadrukt.
Bètablokkers zijn de eerste keuze voor symptomatische behan-
deling van angina pectoris. Het is op basis van deze resultaten 
niet te zeggen waarom niet alle patiënten medicatie kregen 
voorgeschreven volgens de richtlijn. Mogelijke verklaringen 
zijn onduidelijkheid over het hoofdbehandelaarschap en 
dus over de verantwoordelijkheid voor het medicamenteuze 
beleid, of onbekendheid met de richtlijnen. De artsen kunnen 
ook bewust van richtlijnen zijn afgeweken.17,18

Het verdient aanbeveling om actief te controleren of deze 
hoogrisicopatiënten een adequate medicamenteuze behande-
ling krijgen. Verder denken we dat een gezamenlijk regionaal 
zorgpad voor patiënten met pijn op de borst (bijvoorbeeld het 
nu lopende project NVVC Connect POB) hierin verbetering 
kan brengen.19

Sterke punten en beperkingen
Routinezorgdata bieden de mogelijkheid om op een snellere 
en relatief goedkopere manier onderzoek te doen met grote 

Figuur 2
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aantallen patiënten dan bij klinische trials het geval is. Onder-
zoek met data uit bestaande zorgregistraties heeft echter ook 
beperkingen. De data zijn niet specifiek voor onderzoek verza-
meld en aanvullende patiëntkenmerken ontbreken, waardoor 
we niets over cardiovasculaire risicofactoren kunnen zeggen. 
Selectiebias is onoverkomelijk, omdat de kwaliteit van de data 
afhankelijk is van de registratie door zorgverleners. Hoewel 
het registreren van een ICPC-code bij een consult verplicht is, 
kunnen we de kwaliteit van deze registratie niet beoordelen. 
De selectie van onze onderzoekspopulatie gebeurde op basis 
van de ICPC-codes K01 en K02, maar huisartsen kunnen pijn 
op de borst ook registreren met andere ICPC-codes (bijvoor-
beeld L04, borstkassymptomen). Bovendien toonde eerder 
onderzoek aan dat er sprake is van forse over- en onderregis-
tratie.20,21 Dit heeft vooral effect op de gevonden incidentie. We 
hebben echter geen reden om aan te nemen dat de informatie-
overdracht bij deze patiënten anders verloopt. 
Ook bij het selecteren van patiënten met AP is er een risico 
op inclusiebias. De meerderheid werd niet verwezen naar 
de cardioloog. Daardoor is het onzeker of coronairlijden bij 
deze patiënten is bevestigd of dat er slechts een vermoeden 
bestaat op basis van de klachten. Mogelijk is er daardoor 
sprake van een onderschatting van de mate waarin de huis-
artsen de richtlijn hebben gevolgd bij het voorschrijven van 
medicatie.

Ten slotte hebben we patiënten met acute pijn op de borst 
geëxcludeerd op basis van vrijeteksttermen. Het is mogelijk 
dat patiënten met niet-acute pijn op de borst per ongeluk zijn 
geëxcludeerd, terwijl patiënten met acute pijn op de borst 
zijn geïncludeerd. Dit kan resulteren in een onder- of over-
schatting van de incidentie en het percentage verwijzingen, 
afhankelijk van de verhouding.

CONCLUSIE
We zagen dat er in de onderzochte periode bij patiënten met 
niet-acute pijn op de borst ruimte was voor verbetering van de 
terugkoppeling door de cardioloog en de registratie daarvan 
door de huisarts. Ook de optimalisatie van de medicamenteu-
ze behandeling bij patiënten met AP verdient meer aandacht. 
Een gezamenlijk regionaal zorgpad voor patiënten met pijn 
op de borst (bijvoorbeeld NVVC Connect POB) zou dit in de 
toekomst kunnen verbeteren.19  ■
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