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ONDER EMBARGO

NHG-Standaard Acuut coronair syndroom (volledige tekst)

Belangrijkste wijzigingen [kop 1]

Oorzaken van een myocardinfarct zonder obstructie worden nu beschreven.
De paragraaf Diagnostiek en Beleid zijn aangepast naar de ABCDE systematiek.

Er is meer aandacht voor specifieke groepen in de richtlijn (migratieachtergrond,
ouderen, man/vrouw verschillen

Kernboodschappen [kop 1]

Het leidend symptoom van een ACS is pijn, druk, strak gevoel of branden op de borst.
Andere klachten kunnen zijn: dyspneu, pijn in epigastrio, pijn in de linker arm en
vegetatieve verschijnselen.

Vooral op oudere leeftijd is de klachtenpresentatie bij een acuut coronair syndroom
vaker minder specifiek (pijn op de borst op de achtergrond of afwezig): wees hierop
alert. Veel genoemde klachten zijn dyspneu, vermoeidheid, duizeligheid.

De klachten en symptomen die mannen en vrouwen beschrijven, verschillen enigszins
in aard en frequentie, maar het verschil is minder groot dan dat tussen jongeren en
ouderen en het is voor de diagnostiek van het ACS in de acute fase van weinig belang.

Wel kan het zijn dat mannen en vrouwen (identieke) klachten en symptomen
verschillend naar voren brengen en/of interpreteren (vrouwen denken minder vaak
aan hartklachten); dat kan de arts vervolgens ook doen. Dit kan leiden tot delay in
diagnostiek en behandeling.

Het gebruik van een diagnostische voorspelregel en sneltests voor cardiale
schademarkers voor het uitsluiten van een ACS in de huisartsenpraktijk wordt
afgeraden.

Het ecg is niet bruikbaar voor het uitsluiten van een ACS in de acute fase vanwege een
te lage negatief voorspellende waarde.

Surinaamse en Turkse Nederlanders hebben een slechtere prognose na een
ziekenhuisopname voor een AMI dan Marokkaanse Nederlanders en Nederlanders
zonder migratieachtergrond: ernstiger AMI, meer traditionele risicofactoren,
genetische factoren, culturele verschillen.

Een P2Y12 remmer wordt gegeven in de periode dat de (kleine) kans op
stenttrombose aanwezig is (eerste 6-12 maanden na stentplaatsing).

Inleiding [kop 1]
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Scope [kop 2]

De NHG-Standaard Acuut coronair syndroom:

geeft aanbevelingen voor de diagnostiek en het beleid bij (vermoedelijk) ACS. ACS
omvat het AMI en IAP welke voor de huisarts klinisch niet van elkaar te onderscheiden
zijn.

geeft aanbevelingen voor de voorlichting en (medicamenteuze) adviezen na een
vastgesteld ACS.

beschrijft de rol van de huisarts in de fase direct na ontslag van de patiént met een
vastgesteld ACS uit het ziekenhuis en tijdens de herstelfase.

Buiten de scope [kop 2]

De behandeling van oorzaken van pijn op de borst anders dan door myocardischemie.

Voor de behandeling van angina pectoris zonder klachten in rust of bij zeer geringe
inspanning, zie NHG-Standaard Stabiele angina pectoris.

Richtlijnen voor secundaire preventie van hart- en vaatziekten, zie hiervoor de NHG-
Standaard Cardiovasculair risicomanagement.

Samenwerking en afstemming [kop 2]

Deze standaard is tot stand gekomen in samenwerking met de Nederlandse
Vereniging voor Cardiologie (NVVC) en Harteraad.

Deze standaard is afgestemd op de European Society of Cardiology richtlijnen en de
NHG-Behandelrichtlijn Geneesmiddelen en zuurstof in spoedeisende situaties.

Achtergronden [kop 1]

Gebruikte afkortingen

ACS = acuut coronair syndroom

AED = automatische externe defibrillator
AMI = acuut myocardinfarct

AP = angina pectoris

CABG = coronary artery bypass grafting
ecg = elektrocardiogram

IAP = instabiele angina pectoris
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MI = myocardinfarct

MINOCA = myocardinfarct zonder beeld van obstructie in de epicardiale coronair
arterién bij angiografie

NSTEMI = non ST-elevatie myocardinfarct

PCl = percutane coronaire interventie

PTCA = percutane transluminale coronaire angioplastiek
STEMI = ST-elevatie myocardinfarct

VF = ventrikelfibrilleren

Begrippen [kop 2]

Acuut coronair syndroom — een klinische presentatie met acuut ontstane klachten waarbij
acute myocardischemie wordt vermoed. Deze presentatie is breed: van hartstilstand,
cardiogene shock door complicaties (zoals ernstige mitralisklepregurgitatie, ventrikelruptuur
en (ventriculaire) hartritmestoornissen) tot klachten die alweer verdwenen zijn op het
moment van contact met een hulpverlener.

Acuut myocardinfarct — acute necrose van de hartspier ten gevolge van persisterende
myocardiale ischemie. Hierbij worden cardiale schademarkers meetbaar in het bloed. Er dient
verder sprake te zijn van minimaal één van de volgende items:

een passende anamnese zoals acute thoracale discomfort evt met vegetatieve
verschijnselen

passende ECG-afwijkingen (ST-elevatie, pathologische Q's, nieuw compleet LBTB)
passende afwijkingen bij beeldvorming van de coronairen

identificatie van een trombus bij coronairangiografie of autopsie

Instabiele angina pectoris in de setting van ACS— myocardischemie in rust of bij minimale
inspanning zonder acute hartspierschade (en daarbij passende stijging van cardiale
schademarkers).

MINOCA — een acuut Ml zénder aangetoond obstructief epicardiaal coronairlijden bij
coronairangiografie. Er is sprake van een obstructie bij > 70% vernauwing in RCX, RDA of RCA
of >50% in de hoofdstam.

STEMI/NSTEMI - een acuut MI mét (STEMI) of zonder (NSTEMI) ST-elevaties op het ECG
tijdens (of in aansluiting op) klachten

Detail Begrippen

Epidemiologie [kop 2]
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Coronaire hartziekten zijn verantwoordelijk voor de grootste ziektelast in Nederland.
De sterfte neemt af: in 2019 stierven in Nederland 4899 personen door een AMI (2852
mannen en 2047 vrouwen) ten opzichte van 6823 sterfgevallen in 2010. Deze
vermindering is reeds begonnen in de 70-er jaren van de vorige eeuw. De afname is
onder andere het gevolg van minder roken, minder meeroken, betere voeding
(reductie van transvetten uit bewerkt voedsel) en verbeterde behandeling.

De incidentie van een AMI in de huisartsenpraktijk is van 2012 tot 2019 licht gestegen
van 2,4 naar 2,7 per 1000 vrouwen en van 5,8 naar 6,0 per 1000 mannen. Deze
stijging wordt enerzijds veroorzaakt door de vergrijzing van de bevolking (de diagnose
komt meer voor) maar anderzijds vooral door toepassing van gevoeligere cardiale
schademarkers in het ziekenhuis (de diagnose wordt vaker gesteld, dit geldt met name
voor NSTEMI). In 2015 was 59% van alle hartinfarcten een NSTEMI.

De gemiddelde leeftijd waarop een AMI optreedt is 67 jaar, 66% van de patiénten is
man. De incidentie van een AMI neemt met de leeftijd sterk toe, bij mannen vanaf 55
jaar en bij vrouwen vanaf 65 jaar. Op hogere leeftijd verdwijnt het verschil in
incidentie tussen mannen en vrouwen. Onder de leeftijd van 40 jaar is een AMI zeer
zeldzaam.

Etnische verschillen in incidentie van AMI lijken voornamelijk gebaseerd op verschillen
in het voorkomen van risicofactoren zoals roken, meeroken, hoge bloeddruk,
verhoogd cholesterol en diabetes, maar zijn ook genetisch bepaald, oa. bij
Hindoestaanse Nederlanders. Deze risicofactoren komen bij Nederlanders met een
migratieachtergrond dan ook vaker op jongere leeftijd voor.

Detail Epidemiologie

Pathogenese [kop 2]

De meest voorkomende oorzaak van een AMI is een acute afname of obstructie van
de coronaire doorbloeding (zie Detail).

Meestal (ruim 90% van de gevallen) is de oorzaak van deze obstructie een acute
thrombus atherosclerotische plague in een van de epicaridale coronairen. Een ruptuur
of erosie van een atherosclerotische plaque leidt tot activatie van het stollingssysteem
met trombocytenaggregatie. Geleidelijk dichtslippen van de coronairen is in 5%
oorzaak.

Een zeldzame oorzaak (4% van de gevallen) van een acute coronair afsluiting is
dissectie van een van de coronair arterién; meestal de circumflex tak en relatief vaker
bij vrouwen dan bij mannen.

Ook zeldzaam (6% van de gevallen) is een AMI waarbij geen oorzaak wordt gevonden
bij angiografie (MINOCA), maar soms wel bij aanvullende beeldvorming (bv
myocarditis, een Takotsubo-cardiomyopathie of indirect aanwijzingen voor
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microvasculaire dysfunctie). Ook dit komt relatief vaker voor bij vrouwen dan bij
mannen. (zie detail)

De grootste risicofactoren voor atherosclerose en daarmee voor hart- en vaatziekten
zijn oudere leeftijd en roken. Daarnaast zijn diabetes mellitus, een verhoogde
bloeddruk, een verhoogd cholesterol en chronische nierschade onafhankelijke
risicofactoren. Zie NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement.

Het is niet opgehelderd of vrouwspecifieke aandoeningen (pre-eclampsie,
zwangerschapsdiabetes, PCOS) een onafhankelijk verhoogd risico geven op hart- en
vaatziekten (zie detail).

De pathofysiologie bij het ontstaan van een AMI is voor mannen en vrouwen
overwegend hetzelfde, met enkele markante verschillen.

Detail Pathogenese

Detail Vrouwspecifieke aandoeningen en risico op hart- en vaatziekten

Detail Pathofysiologische verschillen tussen mannen en vrouwen met ACS

Klinische verschijnselen [kop 2]

Het ACS kan uiteenlopende combinatie van klachten en verschijnselen veroorzaken, maar
waarbij bijna altijd sprake is van pijn/benauwd gevoel op de borst (zie Detail).

Het meest kenmerkende symptoom van een ACS is pijn op de borst (bij 75% van de
patiénten aanwezig), zowel bij mannen als bij vrouwen. Dit gevoel ontstaat acuut en
verdwijnt niet in rust of binnen 5 minuten na toediening van een nitraat onder de
tong. De pijn kan gepaard gaan met een gevoel van dreigend onheil/het ‘gevoel dat
het serieus is’.

Andere vaak voorkomende symptomen (30-50%) zijn kortademigheid/gevoel niet
goed door te kunnen ademen, zweten, misselijkheid of braken, vermoeidheid en bleek
of grauw zien en uitstraling van de pijn naar de linker schouder of arm.

Minder vaak (< 30%) komt pijn voor tussen de schouderbladen, duizeligheid of licht
gevoel in het hoofd, pijn in de nek, hartkloppingen, pijn in de rechter schouder of arm,
kaakpijn of dyspepsie voor. Het minst voorkomend zijn pijn in epigastrio of syncope
(beide bij 10% van de patiénten aanwezig).

Soms staat de pijn op de achtergrond ten opzichte van andere klachten, zoals
plotseling optredende dyspneu, al dan niet in combinatie met vegetatieve
verschijnselen, moeheid, duizeligheid, een algeheel gevoel van zwakte, of onrust. Deze
minder specifieke presentatie wordt vaker gezien op oudere leeftijd (>65 jaar) (zie
Detail).
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Specifieke groepen [kop 2]

Het is onduidelijk of patiénten met diabetes en/of een verhoogd nuchter glucose
vaker een AMI hebben zonder pijn op de borst (door neuropathie).

Er bestaan zover bekend geen belangrijke verschillen in presentatie van klachten
verdacht van een ACS tussen verschillende etnische minderheidsgroepen.

De klachten en symptomen die mannen en vrouwen beschrijven, verschillen enigszins
in aard en frequentie, maar het verschil is minder groot dan dat tussen jongeren en
ouderen en het is voor de diagnostiek van het ACS in de acute fase van weinig belang.
Wel kan het zijn dat mannen en vrouwen (identieke) klachten en symptomen
verschillend naar voren brengen en/of interpreteren (vrouwen denken minder vaak
aan hartklachten); dat kan de arts vervolgens ook doen. Dit kan leiden tot delay in
diagnostiek en behandeling (zie Details).

Patiénten met meerdere risicofactoren (oudere leeftijd, roken, DM) voor hart- en
vaatziekten moeten voorgelicht worden om bij klachten die kunnen passen bij een
ACS medische hulp te zoeken.

Detail Klachtenpresentatie bij ACS

Detail Verschil in klachtenpresentatie tussen mannen en vrouwen met ACS

Behandelvertraging [kop 2]

Risicofactoren voor een vertraging (= 2 uur tussen ontstaan klachten en aanwezigheid
van een arts) zijn oudere leeftijd, afgelegen wonen en diabetes (zie Detail).

Mogelijke oorzaken voor de vertraging bij diabetes patiénten is dat zij zich, net zoals
andere chronisch zieken, aanpassen aan hun klachten of de klachten duiden als
passend bij hun diabetes.

In het verleden was er sprake van langere tijd tot verwijzing bij vrouwen in vergelijking
met mannen bij een verdenking op een acuut coronair syndroom. Deze vertraging
bestaat niet meer bij telefonische triage op de huisartsenpost en ook niet bij het
STEMI. Onbekend is of dit nog bestaat voor het NSTEMI in de dagpraktijk (zie Detail).

Detail Behandelvertraging

Detail Man-vrouw verschillen bij klachtenherkenning door de huisarts

Beloop [kop 2].
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Een ACS treedt vaker tussen 6 en 12 uur ‘s-ochtends op. Op de huisartsenpost is de
kans op een ACS bij patiénten die bellen tussen 0 en 9 uur 's-ochtends twee keer zo
hoog dan als ze op een ander moment bellen.

Patiénten met een ACS lopen in de eerste uren na het begin van de klachten kans op
plotse dood ten gevolge van ventrikelfibrilleren.

Snel herstel van de bloedstroom van de coronairarterie door middel van medicatie en
interventie (PCl of CABG) kan uitgebreide myocardnecrose, verminderde
linkerkamerfunctie, mechanische complicaties en overlijden voorkomen.

Prognose [kop 2]

De prognose van het AMI blijft nog steeds verbeteren, de sterfte binnen 30 dagen na
ziekenhuisopname was in 2000 17% en in 2016 4% onder alle patiénten van 45 jaar en
ouder met een AMI.

Een slechte compliance is geassocieerd met een slechtere prognose.

Surinaamse en Turkse Nederlanders hebben een slechtere prognose na een
ziekenhuisopname voor een AMI dan Marokkaanse Nederlanders en Nederlanders
zonder migratieachtergrond: ernstiger AMI, meer traditionele risicofactoren,
genetische factoren, culturele verschillen. Bij Surinaams-Hindoestaanse Nederlanders
spelen genetische factoren vaak een rol, terwijl bij Surinaams-Afrikaanse Nederlanders
de jonge leeftijd waarop DM en hypertensie vaak al optreden van invloed zijn.

Detail Beloop en prognose

Detail Ventrikelfibrilleren

Detail Reanimatie

Richtlijnen diagnostiek [kop 1]

Eerste (telefonische) contact [kop 2]

Wordt een ACS waarschijnlijk geacht, bel dan onmiddellijk een ambulance met Ul-indicatie,
of laat deze bellen, en ga vervolgens naar de patiént, tenzij dat regionaal anders is
afgesproken.

Maak (telefonisch of bij eerste fysieke contact) een klinische inschatting op basis van de
ABCDE-systematiek:

Indien ABCDE instabiel, zie paragraaf ABCDE instabiel.

Indien ABCDE stabiel, zie verder Anamnese en Beleid.

7
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Anamnese [kop 2]

Vraag (telefonisch/consult) naar klachten, verschijnselen en/of risicofactoren die de kans op
een ACS aanzienlijk vergroten:

e Duur van de klachten in rust (pijn > 15 minuten maakt ACS waarschijnlijker)

e Drukkende, scheurende pijn retrosternaal en/of band gevoel, pijn of doof gevoel in

arm(en), schouder(s), nek of kaken, tussen de schouderbladen of in epigastrio (past bij

ACS)

e Pijn die volgens de patiént lijkt op eerder doorgemaakte cardiale ischemie en/of in de
afgelopen 24 uur is veranderd van karakter (ACS waarschijnlijker)

o Vegetatieve verschijnselen zoals zweten, misselijkheid, braken, maar ook

verschijnselen die kunnen wijzen op een (beginnende) shock, zoals bleek of grauw zien

(passen bij ACS)

o Kortademigheid of het gevoel niet goed te kunnen doorademen (nieuw of
toegenomen past bij ACS)

e Andere (begeleidende) klachten zoals duizeligheid of licht gevoel in het hoofd,
syncope, hartkloppingen of dyspepsie

e Risicofactoren:

o

Leeftijd (mannen > 55 jaar, vrouwen > 65 jaar)
Roken, meeroken

Hypertensie of hypercholesterolemie
Diabetes mellitus of chronische nierschade
Bestaande hart- of vaatziekten

Premature hart- en vaatziekten bij eerstegraadsfamilieleden (man < 55 jaar,
vrouw < 65 jaar)

e Vraag naar:

o

medicatiegebruik, zoals plaatjesremmers en anticoagulantia, antiaritmica,
betablokkers

comorbiditeit: COPD (ivm evt aanpassing zuurstofbehandeling)
allergie voor acetylsalicylzuur

intoxicaties: drugs/lachgas (mn jongere leeftijd), alcohol

Lichamelijk onderzoek [kop 2]

ONDER EMBARGO
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De huisarts verricht het volgende onderzoek (indien ABCDE instabiel zie paragraaf):

e Klinische indruk: bleek of grauw zien (beginnende shock), onrust, angst, transpireren

e Auscultatie van het hart: tonen, souffles (een nieuwe souffle past bij een ACS),
pericardwrijven (past bij pericarditis of transmuraal infarct)

e Auscultatie van de longen: reutelgeluiden, crepitaties (passend bij longoedeem)
Palpatie van de borstkas: opwekbare drukpijn (dit pleit tegen een ACS)

Detail Waarde van anamnese en lichamelijk onderzoek bij diagnose ACS

Detail Differentiaal diagnose

Aanvullend onderzoek [kop 2]
We bevelen geen aanvullend onderzoek aan in de huisartsenpraktijk:

e We bevelen het gebruik van een diagnostische voorspelregel voor het uitsluiten van
ACS in de acute fase niet aan voor de huisartsenpraktijk (zie Detail)

e Het gebruik van point-of-care tests wordt afgeraden voor de huisartsenpraktijk, omdat
de diagnostische waarde van deze sneltest onvoldoende is om een ACS in de acute
fase uit te sluiten (zie Detail)

e Het ecgis niet bruikbaar voor het uitsluiten van een ACS in de acute fase vanwege een
te lage negatief voorspellende waarde, zeker in de eerste uren (zie Detail)

e Het al dan niet verlichten van de pijn na nitraat sublinguaal is niet bijdragend aan het
beoordelen van de waarschijnlijkheid van een ACS (zie Detail)

Detail Diagnostische voorspelregel voor uitsluiten ACS
Detail Bepalen cardiale schademarkers middels POCT

Detail ECG voor het uitsluiten van ACS

Evaluatie [kop 1]
e De volgende klachten maken de diagnose ACS waarschijnlijker:

o Retrosternale pijn/druk, al dan niet met uitstraling, zeker indien de pijn
gepaard gaande met vegetatieve verschijnselen

o Uitstralende pijn naar twee armen, pijn die lijkt op eerdere episode met angina
pectoris (cardiale ischemie) en verandering van momenten en ernst in
optreden van pijnklachten in de afgelopen 24 uur
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o Als pijn/druk op de borst niet op de voorgrond staat of afwezig is, kan de
aanwezigheid van risicofactoren worden betrokken bij de beslissing om wel of
niet in te sturen (voorafkans hoger bij oudere leeftijd, roken, diabetes of
chronische nierschade)

e Andere oorzaken van acute pijn/druk/benauwd gevoel op de borst zijn:

o pneumonie of longembolie met pleurale prikkeling, (spannings)pneumothorax,
myogene of costosternale aandoeningen

o pericarditis, aortadissectie

o gastro-intestinale aandoeningen zoals maagperforatie, oesofagusruptuur,
gastritis/oesofagitis, slokdarmspasmen, ulcus pepticum, cholelithiasis,
pancreatitis of acute cholecystitis

o angst of paniek

e Een ACS kan zich presenteren met pijn in epigastrio, eventueel met misselijkheid en
braken. Dit is vooral zo als de onderwand ischemisch is, en dit kan makkelijk verward
worden met gastro-intestinale aandoeningen.

Richtlijnen beleid [kop 1]
Behandeling in de acute fase [kop 2]

Verwijzing

e Bel, indien een ACS waarschijnlijk is en de thoracale klachten op het moment nog
aanwezig zijn of indien er thoracale klachten zijn geweest in de afgelopen 12 uur,
direct een ambulance met Al-indicatie.

e Bel, indien een ACS waarschijnlijk is en de thoracale klachten > 12 uur geleden waren,
een ambulance met een A2-indicatie.

e Overleg met de cardioloog bij een verdenking op een ACS bij iemand waarbij de pijn
verdwenen is en er tekenen zijn van complicaties zoals hartfalen.

Stappenplan

o Geef bij thoracale klachten en een systolische bloeddruk > 90 mmHg: nitroglycerine
of isosorbidedinitraat, zie Tabel 1. Geef bij een contra-indicatie voor nitraten fentanyl
of morfine.

e Breng zo mogelijk een infuusnaald in; spuit de naald door met tenminste 2 ml NaCl
0,9% indien op dat moment geen medicatie wordt gegeven.

e Geef bij matig tot ernstige pijn en onvoldoende reactie op nitraten (of contraindicatie
hiervoor): fentanyl of morfine. Beide middelen worden als gelijkwaardig beschouwd,
zie Tabel 1.
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e Geef bij tekenen van respiratoir falen en/of vastgestelde hypoxie (ademfrequentie >
20-24/min en/of zuurstofsaturatie < 94%) 10 tot 15 liter zuurstof/minuut via een non-
rebreathing masker (indien beschikbaar).

e Geef patiénten een oplaaddosis acetylsalicylzuur of carbasalaatcalcium. Dit geldt 66k
voor patiénten die al plaatjesremming, cumarinederivaten of een DOAC gebruiken, zie
Tabel 1.

Bradycardie
e Geef bij een bradycardie (hartfrequentie < 50 slagen per minuut) met ernstige
hemodynamische gevolgen, zoals cardiogene shock, eenmalig atropine, zie Tabel

Medicamenteuze behandeling van ACS

Tabel 1. Medicamenteuze behandeling van acuut coronair syndroom

Geneesmiddel Dosering en contra-indicaties Werkingssnelheid/-duur

Behandeling ACS

Nitroglycerine

Spray 0,4 mg/dosis

Sublinguaal 1 spray iedere 5 minuten,

maximaal 3 giften.

Contra-indicatie: bloeddruk < 90 mmHg,
inname van fosfodiesterase-5-remmer < 12
uur geleden (avanafil, sildenafil, tadafil,

vardenafil)

na 1-3 minuten

duur: maximaal 60 minuten

Isosorbidedinitraat

Sublinguaal 1 tablet 5 mg

na 2 minuten

duur: maximaal 2-3 uur

Injectievloeistof 50

microg/ml; ampul 2 ml

microg/kg)

Tablet 5 mg Contra-indicatie: bloeddruk < 90 mmHg,
inname van fosfodiesterase-5-remmer < 12
uur geleden (avanafil, sildenafil, tadafil,
vardenafil)
Fentanyl Intraveneus in 2 minuten: 50-100 microg (1 na 2-3 minuten

duur: 0,5 = 1uur

Neusspray 50 of 100
microg/dosis

Nasaal (eenmalige dosis neusspray) : 50 of 100

microg

na 12-21 minuten
duur: 0,5-1 uur

Morfine

Injectievloeistof 5-10 mg

Intraveneus in 4-5 minuten: 5-10 mg (0,1
mg/kg). Bij leeftijd > 65 jaar of bij hartfalen:
2,5-5 mg (0,05 mg/kg) intraveneus in 4-5 min

na 20 minuten
duur: tot 7 uur

Acetylsalicylzuur

Tablet 80 mg

Oraal eenmalig 160 mg (innemen met ruime
hoeveelheid water)

Contra-indicatie: actief peptisch ulcus,

overgevoeligheid voor salicylaten

na 30-60 minuten
duur: 7-10 dagen
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Carbasalaatcalcium

Poeder in sachet 100 mg

Oraal eenmalig 200 mg (in water opgelost)

Contra-indicatie: actief peptisch ulcus,

overgevoeligheid voor salicylaten.

na 30 — 120 minuten
duur: 7-10 dagen

Bradycardie

Atropine

Injectievloeistof 0,5 mg/ml;

ampul 1 ml

Intraveneus in 2-3 minuten: 0,5 mg (eenmalig)

na 2-4 minuten

duur: 4 uur

Overdracht ambulance [kop 2]

e Bij aankomst van de ambulance neemt de ambulanceverpleegkundige de behandeling
over. De verpleegkundige beoordeelt zo spoedig mogelijk het ecg en is
verantwoordelijk voor de keuze tussen een interventiecentrum voor PCl of een
algemeen ziekenhuis zonder zo’n voorziening (op basis van het ecg en het Landelijk
Protocol Ambulancezorg):

o Klachten in combinatie met een STEMI op het ecg: verwijzing naar een
interventiecentrum voor spoed-PCl. Hier kan weloverwogen van worden
afgezien in overleg met het interventiecentrum.

o Overige: spoedverwijzing naar een algemeen ziekenhuis voor nadere

diagnostiek.

e Draag zorg voor een goede mondelinge én bij voorkeur tevens schriftelijke overdracht
naar ambulanceverpleegkundige en cardioloog.

Detail Overdracht ambulance

Detail Beleid bij het IAP en NSTEMI

ABCDE instabiel

Start bij een circulatiestilstand, in afwachting van de ambulance, met reanimeren. Indien de
patiént ABCDE instabiel is het beleid als volgt:

Eerste beoordeling

Acuut respiratoir falen en/of Cardiogene shock

Handel als volgt:

e Geef, indien beschikbaar, 10 tot 15 liter zuurstof/minuut via een non-

rebreathing masker.

e Brengeen infuusnaaldin.
e Bij vermoeden cardiogene shock: een zo dik mogelijke infuusnaald, minimaal groen of
wit, eventueel grijs of oranje.

12
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Spuit indien op dat moment geen medicatie gegeven wordt door met ten minste 2 ml
NaCl 0,9%. Bij (vermoeden) cardiogene of obstructieve shock: 250 ml
ringerlactaatoplossing of NaCl 0,9% (indien beschikbaar) intraveneus, tenzij er
duidelijke tekenen zijn van ernstig acuut hartfalen: geef dan geen infusievloeistof.
Probeer rust te creéren en de patiént gerust te stellen.

Behandel indien mogelijk de oorzakelijke aandoening. Voor ACS zie paragraaf
Behandeling in de acute fase. Zie voor acuut hartfalen de NHG-Behandelrichtlijn
Geneesmiddelen en zuurstof in spoedeisende situaties.

Bij vermoeden acuut hartfalen
Zie voor beleid de NHG-Behandelrichtlijn Geneesmiddelen en zuurstof in spoedeisende
situaties.

Detail Ventrikelfibrilleren en AED

Detail Reanimatie

Controle na vastgesteld ACS [kop 2]

Direct na ontslag [kop 3]

Voorlichting [kop 4]

De aard en intensiteit van de nazorg hangt, direct na ontslag uit het ziekenhuis, af van
de ernst van de toestand van de patiént (grootte van het infarct, complicaties), en
diens prognose.

Een doorgemaakt AMI is een belangrijke gebeurtenis voor patiént en naasten, betrek
ook diens naasten bij de voorlichting.

Ga na of patiént is verwezen voor hartrevalidatie (zie Detail). Verwijs hiervoor zo nodig
terug naar de cardioloog. Bij hartrevalidatie komen aan bod:

o Conditie voor en na event, inspanningsmogelijkheden, seksuele activiteit
o Inventarisatie psychische klachten (met evt. partner)

o Werkhervatting

o Secundaire preventie

Bespreek met de patiént (en diens naasten) de volgende punten naar behoefte en
met name als de patiént afziet van hartrevalidatie:

o Spreek over de ervaringen in het ziekenhuis, onzekerheden, psychosociale
problemen of gebrek aan sociale steun.
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Bespreek angst- en somberheidsklachten (voor nadere diagnostiek en beleid,
zie NHG-Standaard Angst en NHG-Standaard Depressie.

Angst kan zich uiten via lichamelijke klachten, zoals recidiverende klachten van
pijn op de borst of hartkloppingen die soms moeilijk te onderscheiden zijn van
een recidief ACS (voor nadere diagnostiek en beleid, zie NHG-Standaard
Angst).

Bewegen/sporten is aan te raden, mits de patiént zijn grenzen in acht neemt
(geen piekbelasting) en het sporten geleidelijk aan opbouwt.

Seksuele activiteit hoeft niet te worden ontraden, indien de patiént zonder pijn
op de borst 1 tot 2 trappen kan oplopen (zie Detail). Waarschuw de patiént
echter dat hij geen combinatie van dagelijks geennitraten én incidenteel PDE-
5-remmers, zoals sildenafil, mag gebruiken.

Werkhervatting vindt idealiter tijdens de hartrevalidatie plaats en dient onder
begeleiding opgebouwd te worden. De bedrijfsarts speelt hierin een
belangrijke rol.

Geef de patiént voorlichting over wat te doen bij het opnieuw optreden van
pijn op de borst: wanneer moet de patiént (met spoed) contact opnemen of
‘112’ bellen. Herhaal deze instructie regelmatig.

Geef voorlichting over leefstijl en maak samen met de patiént een plan van
aanpak, zie NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement.

Thuisarts [kop 5]

Verwijs naar de informatie over preventie van hart- en vaatziekten op Thuisarts.nl, die
is gebaseerd op de NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement

Verwijs de patiént voor lotgenotencontact en tips naar Harteraad
(https://www.harteraad.nl/) en de Hartstichting (www.hartstichting.nl).

Detail Hartrevalidatie

Detail Werkhervatting

Detail Sexuele activiteit

Medicamenteuze behandeling bij ontslag [kop 4]

De behandeling bestaat uit:

e acetylsalicylzuur 1 dd 80 mg of carbasalaatcalcium 1 dd 100 mg (levenslang)

e P2Y12-remmer (meestal tot 12 maanden na ACS ivm risico op stenttrombose),
bijvoorbeeld:

14


about:blank
about:blank
about:blank

453
454
455

456
457
458
459

460
461

462
463

464
465

466
467

468
469

470
471

472

473

474

475

476

477

478
479
480
481
482

483

484

485
486
487

Utrecht, 11 mei 2021, ACS 21-14/uit/IW/|j
3¢ herziening NHG-Standaard Acuut Coronair Syndroom
Commentaarversie - HOOFDTEKST ONDER EMBARGO

o ticagrelor 2 dd 90 mg of prasugrel 1 dd 10 mg (voor ouderen 1 dd 5 mg) is eerste
keus, bij intolerantie of bijwerkingen clopidogrel 1 dd 75 mg (cardioloog bepaalt of
farmacogenetisch onderzoek nodig is)

o bijeen verhoogde bloedingsneiging gaat de voorkeur uit naar clopidogrel of
ticagrelor gedurende tenminste 6 maanden. Geef maagbescherming op indicatie
(zie NHG-Behandelrichtlijn Preventie van maagcomplicaties door
geneesmiddelengebruik).

e Cholesterolverlagercholesterolverlager (meestal levenslang, korter bij oudere leeftijd en
kwetsbaarheid), zie NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement

e lipofiele selectieve bétablokker (in ieder geval bij hartfalen en/of verminderde
kamerfunctie (LVEF < 50%)

o bijvoorbeeld metoprolol met vertraagde afgifte, 1 dd 100 tot 200 mg (bij
bijwerkingen eventueel 1 dd 50 mg)

e ACE-remmer (bij hartfalen en/of verminderde kamerfunctie (LVEF <50%), diabetes en/of
chronisch nierfalen) bijvoorbeeld:

o lisinopril 1 dd 10 tot 20 mg (voor ouderen of bij hypotensie 1 dd 2,5 tot 5 mg), of
enalapril 1-2 dd 2,5 tot 20 mg (maximaal 40 mg per dag)

o bijintolerantie voor ACE-remmers wordt een All-receptorantagonist
voorgeschreven, bijvoorbeeld:

o losartan, 1 dd 50 tot 100 mg, of valsartan, 2 dd 80 tot 160 mg

Detail P2Y12-remmers zoals clopidogrel, prasugrel en ticragrelor

Detail Medicamenteuze behandeling na een ACS

Verwijzing [kop 2]

o Verwijs voor psychologische ondersteuning, fysiotherapie en
ontspanningstherapie als de patiént geen hartrevalidatie wil volgen en
afhankelijk van de klachten en behoefte. Met als doel (indien van toepassing)
optimale werkhervatting (zie Detail) en het voorkomen van recidief hart- en
vaatziekten, zie NHG-Standaard Cardiovasculair Risicomanagement.

Controle op de langere termijn bij overdracht aan de huisarts [kop 3]

e Een patiént met een doorgemaakt ACS wordt beschouwd als een patiént met een zeer
hoog risico op hart- en vaatziekten, zie NHG-Standaard Cardiovasculair
risicomanagement
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488 e Bij een stabiele patiént die alleen een myocardinfarct doormaakte en geen andere
489 risicofactoren heeft die controle behoeven, vinden de controles jaarlijks plaats. Bij
490 postinfarctpatiénten met risicofactoren bepalen deze risicofactoren de
491 controlefrequentie (2-4 keer per jaar), zie NHG-Standaard Cardiovasculair
492 risicomanagement
493 e Voor behandeling en streefwaarden van bloeddruk en cholesterolwaarden, zie NHG-
494 Standaard Cardiovasculair risicomanagement
495 e De duur van de behandeling met P2Y12-remmer kan meestal gestopt worden na 12
496 maanden. Dit staat vermeld in de ontslagbrief van de cardioloog.
497 e De behandeling met een betablokker kan soms worden gestopt bij afwezigheid van
498 hartfalen en een verminderde kamerfunctie (LVEF < 50%) na 12 maanden. Dit staat
499 vermeld in de ontslagbrief van de cardioloog.
500 e Een ACE-remmer kan soms worden gestopt na 12 maanden bij afwezigheid van
501 hartfalen en/of verminderde kamerfunctie (LVEF <50%), diabetes en/of chronisch
502 nierfalen. Dit staat vermeld in de ontslagbrief van de cardioloog.
503 e Soms kunnen psychische klachten en onzekerheden pas later optreden. Ga na of er
504 psychische klachten zijn (zie paragraaf Direct na ontslag) en verwijs zo nodig voor
505 psychische begeleiding of ontspanningstherapie.

506

507  Verwijzing naar cardioloog [kop 4]

508 e Bijrecidief ACS

509 e Bij recidief angineuze klachten binnen enkele maanden na een acuut coronair
510 syndroom, CABG of PCI.

511 e Bij moeilijk te behandelen angina pectoris, kortademigheid, verminderde

512 inspanningstolerantie, andere tekenen van hartfalen (zie NHG-Standaard Stabiele
513 angina pectoris en NHG-Standaard Hartfalen)

514

515 Samenwerkingsafspraken [kop 2]
516

517 Een deel van de afspraken wordt regionaal bepaald en kan daarin verschillen.

518 Acute fase

519 e Draag zorg voor een goede mondelinge én bij voorkeur tevens schriftelijke overdracht
520 naar de ambulanceverpleegkundige en cardioloog.

521 e Bij aankomst van de ambulance: draag de regie over aan de

522 ambulanceverpleegkundige.
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523 e De ambulanceverpleegkundige is verantwoordelijk voor de doorverwijzing naar een
524 interventiecentrum voor PCl (bij een ST-segment elevatie MI) of niet-interventie
525 centrum.
526 e Troponinebepalingen buiten het ziekenhuis worden niet aanbevolen.

527
528  Bij ontslag uit het ziekenhuis

529 e Bij ontslag uit het ziekenhuis informeert de cardioloog de huisarts door middel van
530 een voorlopige ontslagbrief.

531 e De indicatie voor hartrevalidatie wordt gesteld door de cardioloog.

532 e De huisarts spreekt in de fase direct na ontslag met de patiént over diens ervaringen,
533 vragen, zorgen, bijkomende klachten of problemen (zie ook de paragraaf Direct na
534 ontslag) en over deelname aan hartrevalidatie en leefstijlinterventies.

535

536  Bij overdracht aan de huisarts

537 e De cardioloog kan een patiént die een ACS heeft doorgemaakt, terugverwijzen naar de
538 le lijn indien de patiént qua klachten stabiel is en is ingesteld op medicatie.

539 e De cardioloog informeert de patiént over terugverwijzing naar de huisarts; de patiént
540 maakt zelf na het laatste bezoek aan de cardioloog een afspraak bij de huisarts.

541 e De cardioloog zorgt zo snel mogelijk voor een voorlopige ontslagbrief en binnen 3
542 maanden voor een definitieve brief aan de huisarts. Hierin worden vermeld:

543 o de diagnose, de verrichte behandeling, belangrijke nevendiagnosen en het
544 verwachte beloop

545 o de resultaten van de cardiovasculaire risico-inventarisatie (inclusief

546 linkerventrikelfunctie, uitgebreidheid en ernst van de resterende ischemie)
547 o een overzicht van de ingezette niet-medicamenteuze behandeling

548 o een overzicht van de medicatie met de indicatie daarvoor en de gebruiksduur
549 o eventuele deelname aan hartrevalidatie

550 o het advies aan de patiént een afspraak te maken met de huisarts en op welke
551 termijn dit moet gebeuren

552 e De huisarts verricht na terugverwijzing de controles zoals beschreven in de paragraaf
553 Controle op de lange termijn.

554

555  Medicatie en gebruiksduur

556 e De cardioloog start en stopt de P2Y12-remmer of informeert de huisarts over de

557 stopdatum. De cardioloog stopt tevens de maagbescherming indien niet langer

558 geindiceerd na staken van de P2Y12-remmer.

559 e De cardioloog start behandeling met een béetablokker en/of ACE-remmer indien

560 geindiceerd en bepaalt het moment dat deze kunnen worden gestopt of adviseert de
561 huisarts hierover bij terugverwijzing.

562

563 Tijdelijk stoppen van plaatjesremmers bij ingrepen
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e Bijindicaties om dubbele plaatjesremmers (acetylsalicylzuur, P2Y12-remmer) tijdelijk
te stoppen (bv spoed en semi-spoed ingrepen): overleg altijd eerst met de cardioloog

e Bijindicaties om acetylsalicylzuur monotherapie tijdelijk te stoppen raadpleeg de LTA
Antistollingszorg, zie www.l|ta-antistollingszorg.nl.

Terugverwijzing naar de cardioloog: zie paragraaf Verwijzing naar cardioloog
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