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Yentl is weliswaar een roman die Isaac Bashevis Singer in 1962 publiceerde, 
maar het was Barbara Streisand die met haar rol in de gelijknamige musicalfilm 
het verhaal populair maakte. En dat verhaal gaat over het meisje Yentl, dat in 
het Oost-Europa van 1904 leeft in een wereld die vrouwen geen toegang geeft 
tot onderwijs. Om binnen te geraken in een religieuze school voor jongens 
vermomt ze zich als man, knipt ze haar haar kort en verandert ze van naam.

In 1991 gebruikte de Amerikaanse cardiologe Bernadine Haley, de eerste vrouw 
die het National Institute of Health (NIH) leidde, deze uitdrukking om de 
aandacht te vestigen op het verschil in aanpak en behandeling tussen mannen 
en vrouwen op cardiologisch gebied. Ze schreeuwde het haast uit: "Moet je 
een man zijn om degelijke zorg krijgen?"

Hart- en vaataandoeningen zijn bij vrouwen nog altijd doodsoorzaak  
nummer 1. Al hebben vrouwen heel wat risicofactoren gemeen met mannen, 
sommige daarvan zijn specifieker voor vrouwen of komen bij vrouwen op een 
andere manier tot uiting. Dit nummer van Hart & Slagaders gaat dieper in op 
de verschillen tussen mannen en vrouwen in verschillende deelgebieden van 
de cardiologie.

Hartkwalen doen zich bij vrouwen anders voor. Twee voorbeelden volstaan 
om dat te illustreren: hartfalen en kransslagaderlijden. Bij vrouwen komt 
hartfalen vaker voor in de vorm van hartfalen met behouden ejectiefractie, 
terwijl het bij mannen meestal gaat om hartfalen met verlaagde ejectiefractie. 
Kransslagaderlijden komt bij vrouwen minder vaak voor, maar bij acuut 
kransslagadersyndroom komen afwezigheid van coronaire laesies of niet-
afsluitende kransslagadervernauwingen vaker voor. De microcirculatie blijkt 
ook veel vaker aangetast. 

De symptomen verschillen eveneens tussen man en vrouw. Mannen voelen bij 
een hartinfarct zeer vaak pijn in de linkerarm, een drukkende gewaarwording 
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in de borstkas en soms een beklemming in de 
keel. Bij vrouwen daarentegen gaat het vaak 
om vermoeidheid, een ongemakkelijk gevoel, 
kortademigheid, pijn in het kaakbeen. Dat vertraagt 
de diagnose en dus de behandeling en verklaart 
ongetwijfeld mee het groter aantal overlijdens bij 
vrouwen.

Ook de aanpak zelf verschilt: uit Amerikaanse 
registers blijkt dat mannen 2,4 keer meer kans maken 
om bij wijze van primaire preventie een defibrillator 
ingeplant te krijgen.

Deze scheeftrekking op basis van het geslacht 

begint echter al bij medische studies en klinische 

proeven, waar het vrouwelijk deel van de bevolking 

vaak ondervertegenwoordigd is. Hoe geldig of 

doeltreffend bepaalde behandelingen dan zijn bij 

vrouwen, is daardoor zeer de vraag.

Ten slotte groeit de belangstelling voor zwangerschap 

en de aanpak van hart- en vaataandoeningen tijdens 

de zwangerschap, om meer inzicht te krijgen in 

hartkwalen bij vrouwen.   

GUY DE BACKER, ERE-GEWOON HOOGLERAAR, UNIVERSITEIT GENT

epidemiologie

WORDEN AANBEVELINGEN OVER SECUNDAIRE PREVENTIE VAN 

CARDIOVASCULAIRE ZIEKTEN IN GELIJKE MATE  

GEÏMPLEMENTEERD BIJ VROUWELIJKE EN MANNELIJKE PATIËNTEN? 

Hoewel in vele landen waaronder België de voor 
leeftijd gestandaardiseerde sterfte ten gevolge van 
cardiovasculaire ziekten (CVZ) flink is afgenomen 
tijdens de voorbije decennia blijven deze ziekten nog 
steeds één van de belangrijkste oorzaken van sterfte. 
In België stierven in 2018 27% van alle vrouwen 
en 25% van alle mannen ten gevolge van hart- en 
vaatziekten (www.gezondbelgië.be).

In België waren CVZ in 2018 verantwoordelijk voor 
3145 (13.6%) van de 23200 per 100 000 verloren 
gezonde levensjaren  (VGL) bij mannen en voor 1689 
(9.5%) van de 17859 per 100 000 VGL bij vrouwen. 
Deze VGL zijn voor CVZ in 91% van de gevallen toe 
te schrijven aan vroegtijdige sterfte en voor 9% aan 
verlies aan levenskwaliteit (www. gezondbelgië.be).

Ongeveer een vierde van de incidentie van CVZ doet 
zich voor bij patiënten die reeds bekend zijn met 
CVZ. Secundaire preventie van recidieven bij deze 
patiënten is daarom van groot belang en krijgt veel 
aandacht in aanbevelingen die daaromtrent door de 
European Society of Cardiology zijn uitgebracht1. 

Maar spijtig genoeg worden deze aanbevelingen 
zeer onvolledig opgevolgd en dit op zich is erg  
verschillend tussen mannen en vrouwen, veelal in het 
nadeel van de vrouwelijke patiënten. 

In de EUROASPIRE studies (European Action on 
Secondary and Primary prevention by Intervention 
to Reduce Events) wordt de implementatie van deze 
aanbevelingen op regelmatige basis nagezien. Centra 
uit België hebben aan vier van de vijf tot heden 
uitgevoerde studies deelgenomen. De meest recente 
EUROASPIRE V (EA V) studie werd uitgevoerd in 
2016-17 in 27 landen en heeft betrekking op 8261 
patiënten waarvan 26% vrouwen, <80 jaar oud, 
die kort voor hun deelname aan de studie waren 
gehospitaliseerd wegens coronaire hartziekten 
(CHZ)2. EA V heeft als groot voordeel dat er gebruik 
is gemaakt van een standaard protocol, waarbij door 
getrainde medewerkers dezelfde en gevalideerde 
onderzoeksmethodes werden aangewend om de 
gegevens te verzamelen.

In een vergelijking van de resultaten tussen beide 
geslachten werd vastgesteld dat vrouwelijke 
patiënten het vaak slechter deden dan de mannen3; 
slechts 28% van de vrouwelijke patiënten haalden 
de aanbevelingen betreffende lichaamsbeweging 
vergeleken met 37% van de mannen; 46% van de 
vrouwelijke patiënten waren obees (BMI>=30 kg m²) 
vergeleken met 35% van de mannen; slechts 22% 
van de vrouwelijke patiënten haalden de aanbevolen 
streefwaarde voor LDL-cholesterol (<70 mg/dL) 
vergeleken met 31% van de mannen en in geval 
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van diabetes haalden maar 49% van de vrouwelijke 
patiënten een HbA1c <7% vergeleken met 57% van 
de mannen. 

Deze ongunstige resultaten bevestigen grotendeels 
wat ook was waargenomen in de  voorafgaande 
EUROASPIRE III4 en IV5 studies in respectievelijk 
2006-07 en 2012-13; ze werden ook waargenomen 
in de VIRGO studie6, het SWEDEHEART register7, 
het REACH register8 en de SURF studie9 met minder 
gunstige resultaten opgetekend bij vrouwelijke 
patiënten met CVZ vergeleken met mannen en dit 
vooral betreffende obesitas en controle van diabetes, 
verhoogde bloeddruk en LDL-cholesterolgehalte.   

   

Kunnen deze geslachtsverschillen worden  
verklaard ? 

Wellicht gaan nog veel artsen er van uit dat CVZ 
en CHZ  vooral een probleem zijn bij mannen; 
studies over diagnostiek en behandeling van CVZ 
zijn vooral bij mannen uitgevoerd; veel artsen 
besteden daardoor bewust of onbewust minder 
aandacht aan deze problemen bij vrouwen. Wanneer 
vrouwelijke patiënten minder gewezen worden 
op hun risicoprofiel is het niet te verwonderen dat 
ze er minder van bewust zijn en daardoor minder 
aanpassingen van leefgewoonten doorvoeren.  Een 
bewustmaking van gezondheidswerkers en van het 
grote publiek omtrent CVZ bij vrouwen is zeker 
nodig. Daarom is een initiatief zoals dit nummer van 
‘Hart en slagaders’ van de Belgische Cardiologische 
Liga erg welkom. 

Verschillen tussen beide geslachten met betrekking 
tot medicatiegebruik om recidieven te voorkomen 
zijn in sommige studies minder uitgesproken of 
afwezig maar in andere dan toch weer prominent 
en in de richting dat vrouwelijke patiënten minder 
beschermende medicatie worden voorgeschreven 
of gebruiken. In de EUROASPIRE V studie gaven 
80% van de vrouwelijke patiënten aan cholesterol-
verlagende medicatie te gebruiken vergeleken met 
86% van de mannen3. Hadden ze deze medicatie 
minder voorgeschreven gekregen of hadden ze die 
meer onderbroken? Vrouwen rapporteren meer 
bijwerkingen van farmaca dan mannen10. 

De verschillen tussen beide geslachten situeren zich 
vooral in een cluster die te maken heeft met diverse 
risicofactoren die onderling op een complexe wijze 
interageren; het betreft leefgewoonten die in het 
bijzonder te maken hebben met voeding, roken 
van tabak en lichaamsbeweging die dan weer 
verband houden met zwaarlijvigheid en obesitas, 
lichaamsbouw, dyslipidemieën, diabetes type 2 en 
verhoogde bloeddruk. 

Leeftijd kan ook een deel van de verschillen tussen 
beide geslachten verklaren; vrouwen ontwikkelen 
klinische manifestaties van CVZ gemiddeld  5 tot 10 
jaar later vergeleken met mannen. Dit houdt wellicht 
verband met hormonale bescherming op middelbare 
leeftijd. Wanneer CVZ zich dan klinisch manifesteren 
is dit vaak al in een meer gevorderd stadium en 
vertonen deze vrouwen dan ook meer risicofactoren 
die moeizamer onder controle kunnen worden 
gebracht. Resultaten van de EUROASPIRE IV studie 
wezen er op dat verschillen tussen beide geslachten 
in leefgewoonten, CV risicofactoren en de controle 
ervan minder uitgesproken waren op jongere leeftijd 
en bij hoger geschoolden5. Mag dit laten vermoeden 
dat deze verschillen kunnen afnemen naarmate het 
verschil in scholingsniveau tussen beide geslachten 
zou afnemen?

Psychosociale factoren kunnen ook een rol spelen. 
In EUROASPIRE V vertoonden vrouwelijke patiënten 
ongunstiger scores op schalen van angst en depressie3 
vergeleken met mannen; angst en depressie hebben 
bij patiënten met CHZ een negatief effect op het 
metabool profiel en verhogen, onafhankelijk van 
andere risicofactoren, het risico op herval11. 

Verschillen tussen beide geslachten in verwijzing en 
deelname aan hartrevalidatieprogramma’s zijn een 
andere oorzaak van verschillen in de implementatie 
van aanbevelingen omtrent secundaire preventie; 
vrouwelijke patiënten worden minder verwezen12 en 
nemen minder deel aan hartrevalidatie13, wat zich 
vertaald in minder goede controle van het CV risico. 

Het verschil in incidentie van CVZ tussen beide 
geslachten kan ook verband houden met CV 
risicofactoren die enkel bij vrouwen voorkomen zoals 
pre-eclampsie, zwangerschapsdiabetes, hypertensie 
tijdens de zwangerschap, het polycystisch ovarium 
syndroom, leeftijd bij menarche of vroegtijdige 
menopauze. Recent onderzoek wijst er ook op dat 
ongewenst fysiek en sexueel geweld op vrouwen 
gepaard gaat met ongunstige lange-termijn effecten 
op diverse niet-overdraagbare aandoeningen 
waaronder arteriële hypertensie en CVZ14,15.   

Samengevat, bij patiënten met CVZ bestaan 
belangrijke verschillen tussen beide geslachten in 
secundaire preventie van recidieven; dit is in alle 
studies die daarover werden uitgevoerd aangetoond 
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en de belangrijkste verschillen zijn in het nadeel van 
de vrouwelijke patiënten vergeleken met de mannen. 
De oorzaken van deze verschillen zijn meervoudig 
en vragen om een betere bewustwording van het 
belang van secundaire preventie ook bij vrouwen 
en dit zowel bij artsen als bij het grote publiek. Het 
vraagt ook naar een meer gepersonaliseerde aanpak 
bij de vrouwelijke patiënt met aandacht voor de 
persoonlijke voorgeschiedenis, voor co-morbiditeit 
en voor psychosociale factoren.

Mogelijke oorzaken van verschillen tussen beide 
geslachten in preventie van CVZ

•	 CVZ manifesteren zich op oudere leeftijd bij 
vrouwen vergeleken met mannen waardoor een 
ongunstiger CV risicoprofiel bij de aanvang

•	 Onjuiste attitude en bewustzijn ten aanzien 
van CVZ bij clinici en bij het vrouwelijk publiek 
resulteren in onvoldoende aandacht voor 
preventie van CVZ

•	 Verschillen tussen beide geslachten 
in voorschrijfgedrag door artsen, in 
gepercipieerde bijwerkingen en compliance met 
hartbeschermende medicatie

•	 Verschillen in mediatoren (bv angst, depressie) 
en in geslachtsspecifieke CV risicofactoren (bv 
pre-eclampsie, zwangerschapsdiabetes, leeftijd 
bij menopauze, ongewenst fysiek en sexueel 
geweld op vrouwen).
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cv risicofactor

MENOPAUZE: HORMOONSUBSTITUTIETHERAPIE 

EN CARDIOVASCULAIRE AANDOENINGEN
PROF. EMER. CHRISTIAN BROHET, UCLOUVAIN

Inleiding

De menopauze is een belangrijke fase in het leven van 
een vrouw. Behandelingen die iets kunnen doen aan 
de ongemakken als gevolg van de plotse stopzetting 
van de eierstokfunctie zijn mogelijk. De vraag is 
evenwel hoe nuttig en hoe veilig zo'n behandeling is.

. 

Dit artikel gaat over de gevolgen van 
hormoonsubstitutietherapie tijdens de menopauze, 
in het bijzonder over het gevaar voor cardiovasculaire 
aandoeningen.

Hormoonsubstitutietherapie (HST) bestaat erin 
dat men vrouwen in hun menopauze de hormonen 
(oestrogeen, progesteron) toedient die zij niet 
meer van nature krijgen door het wegvallen van 
de eierstokfunctie. Vrouwen bij wie de baarmoeder 
verwijderd werd (hysterectomie) kunnen alleen 
oestrogeen toegediend krijgen, terwijl vrouwen 
die hun baarmoeder nog hebben een combinatie 
oestrogeen-progesteron moeten krijgen om 
te vermijden dat het baarmoederslijmvlies 
(endometrium) gaat woekeren en zich tot een vorm 
van kanker zou kunnen ontwikkelen.

HST is de enige echt doeltreffende behandeling 
om iets te doen aan de ongemakken waarmee 
de menopauze gepaard gaat: vasomotorische 
stoornissen (opvliegers, nachtelijk zweten), vaginale 
droogheid, stemmingswijzigingen enz. Andere 
gunstige effecten zijn daarbij aangetoond: de botten 
worden minder broos en daardoor vermindert het 
gevaar voor botbreuken ook het risico op kanker van 

de dikke darm en het rectum neemt af. Daarentegen 
maakt men zich nu zorgen omtrent het risico van 
borst- en eierstokkanker en het gevaar voor veneuze 
en arteriële trombo-embolieën (flebitis, longembolie, 
CVA, infarct van de hartspier).

Voor wat betreft hart- en vaataandoeningen 
overheerste in de jaren 1970-2000 de mening dat HST 
veeleer heilzaam was en gepaard ging met minder 
atheromateuze cardiovasculaire incidenten (infarct, 
ischemisch CVA). Sommigen raadden daarom aan 
HST te gebruiken als onderdeel van cardiovasculaire 
preventie.

Die mening berustte evenwel op de resultaten van 
observationeel epidemiologisch onderzoek, waarbij 
simpelweg twee groepen vrouwen worden vergeleken: 
vrouwen die HST krijgen en vrouwen die geen HST 
krijgen. Onvermijdelijk leidt dit soort onderzoek 
tot vertekening, aangezien vrouwen die met HST 
behandeld worden doorgaans jonger en gezonder 
zijn en tot beter begoede socio-economische klassen 
behoren. Voor een nauwkeuriger antwoord op de 
vraag naar de verhouding tussen baten en risico’s 
van HST dient men gecontroleerd gerandomiseerd 
onderzoek te verrichten. Daarbij verdeelt men de 
patiëntes willekeurig in twee groepen en krijgt de 
ene groep echt HST en de andere een placebo. 
Beide groepen zijn dan op de behandeling na zoveel 
mogelijk gelijk. De eerste grote studie van dat type 
was WHI (Women’s Health Initiative), verricht in 
de V.S. en gepubliceerd in juli 20021. Dit werd het 
startschot van een heuse saga van opvattingen 
omtrent de balans tussen baten en risico’s van HST 
op cardiovasculair gebied.

WHI: een studie en de weerslag ervan

De studie liep tussen 1993 en 1998 aan de overkant 
van de Atlantische Oceaan en vergeleek drie groepen 
vrouwen: de eerste groep kreeg een combinatie 
van oestrogeen en progesteron, de tweede alleen 
het oestrogeen en de derde een placebo. De 
studie werd voortijdig afgebroken vanwege een 
te groot aantal gevallen van borstkanker en vooral 
kransslagaderaandoeningen en CVA in de groep die 
de combinatie kreeg. Toch bevestigde de studie het 
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verwachte voordeel met betrekking tot de verkleining 
van het risico op kanker van de dikke darm en het 
colon en botbreuken als gevolg van osteoporose.

Niet verwacht was de toename van het gevaar 
voor cardiovasculaire accidenten maar vooral 
van borstkanker. Dat veroorzaakte nogal wat 
opschudding en leidde ertoe dat tal van vrouwen 
(en artsen) stopten met HST, ondanks het advies 
van de meeste gynaecologen! Aan veel analisten 
was ontgaan dat de vrouwen die de combinatie 
oestrogeen/progesteron kregen, relatief oud 
waren (ong. 60 jaar) en tamelijk laat (meer dan 
tien jaar) na de aanvang van hun menopauze met 
die behandeling begonnen waren, en een groot 
aantal cardiovasculaire risicofactoren vertoonden. 
Bovendien was de hormoontherapie die destijds in 
de V.S.  courant  werd toegepast een combinatie 
van Premarin, een hoog gedoseerd oestrogeen van 
dierlijke herkomst (paarden), met een progestativum 
dat een ongunstig androgeen effect veroorzaakte. 
Twee jaar later bleek uit de publicatie van de groep 
"alleen oestrogeen" uit hetzelfde WHI-onderzoek 
trouwens geen enkele significante toename van 
het risico van borstkanker of cardiovasculaire 
aandoeningen, met uitzondering van veneuze 
trombo-embolieën (flebitis, longembolie).

Voordelen en cardiovasculaire risico’s van HST in de 
studies na WHI

Twintig jaar zijn verlopen sinds de publicatie 
van de WHI-studie en intussen zijn tal van 
andere studies gebeurd, met andere hormonen 
(natuurlijke oestrogenen, lagere doseringen, 
natuurlijk progesteron), bij patiëntes met een ander 
profiel (jonger, behandeld kort na de aanvang 
van de menopauze, zonder cardiovasculaire 
risicofactoren,…). Vollediger informatie kwam er 
ook door een overzicht van de resultaten van 
interventieonderzoeken over langere periodes, met 
bijvoorbeeld een follow-up van 18 jaar. 

Deze nieuwe studies bevestigden dat er geen sprake 
was van toename van het cardiovasculair risico en 
van de globale mortaliteit bij vrouwen die gedurende 
beperkte tijd (5-7 jaar) HST kregen, vooral als 
daarmee begonnen werd bij vrouwen die nog geen 
60 waren en als de behandeling kort na de aanvang 
van de menopauze begon.

Recent in 2020 werden de resultaten gepubliceerd 
van een uitgebreid systematisch overzicht van 
47 observationele epidemiologische en van 26 
gecontroleerde gerandomiseerde studies in de 
periode tussen 2000 en 20192. 

Dit leidde tot de volgende conclusies:

1.	 De risico's en voordelen van HST hangen af van 
de kenmerken van de patiënte, wat impliceert 
dat de behandeling gepersonaliseerd moet 
zijn en regelmatig door de arts moet worden 
opgevolgd.

2.	 HST mag niet worden gebruikt als secundaire 
preventie; ze is niet aanbevolen voor de preventie 
van chronische ziekten (met inbegrip van hart- 
en vaataandoeningen).

3.	 Het voordeel voor hart- en bloedvaten weegt 
zwaarder dan het risico bij vrouwen bij wie de 
menopauze op relatief jonge leeftijd (< 60 jaar) 
optreedt, en gepaard gaat met aanzienlijke 
vasomotorische symptomen, die kort na het 
begin van deze symptomen met de behandeling 
beginnen en geen cardiovasculaire antecedenten 
(met inbegrip van veneuze trombo-embolieën) 
vertonen.

4.	 De voorkeur moet gaan naar zo laag mogelijke 
dosissen oestrogeen en over de wijze van 
toediening moet gepraat worden (oraal of via 
de huid). Ook de keuze van het progestativum 
is van belang: liever een natuurlijk progesteron 
zonder androgeen effect.

Huidige opvattingen over HST en de cardiovasculaire 
voordeel/risico verhouding

Dit zijn de aanbevelingen afkomstig uit de informatie 
van de jongste tien jaar.

Welk soort hormonen gebruiken, in welke dosis?

Aangezien het risico van een veneuze trombo-embolie 
en een CVA toeneemt met de oestrogeendosis, 
gebruikt men best de laagst mogelijke doeltreffende 
dosis en past men die eventueel aan naarmate de 
patiënte ouder wordt.

Momenteel wordt als oestrogeen 17 beta-estradiol 
aangeraden, oraal in te nemen in een zo laag mogelijk 
dosis (1 mg/dag of zelfs 0,5 mg, de "ultra low dose")3. 
Via de huid is het gebruik van een patch of gel mogelijk, 
bijvoorbeeld Oestrogel (0,75 mg estradiol per dosis). 
Een progestativum toevoegen is onontbeerlijk bij 
vrouwen met een intacte baarmoeder. De voorkeur 
moet daarbij gaan naar natuurlijk gemicroniseerd 
progesteron, bijvoorbeeld Utrogestan 100 mg/dag. 
Een alternatief is een orale combinatie oestrogeen/
progesteron zonder stopdagen, zoals Femoston 
"low dose": elk tablet daarvan bevat 0,5 mg 17 
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beta-estradiol en 2,5 mg dydrogesteron (een ander 
progestativum met een gunstig profiel).

Manier van toedienen?

Oraal innemen verhoogt het hartrisico niet maar 
wel het gevaar voor veneuze trombo-embolie en 
voor CVA. Toediening via de huid verhoogt het 
kransslagaderrisico niet en is boven oraal innemen 
te verkiezen wat het risico op trombo-embolieën 
betreft.

Wanneer met de behandeling beginnen? Hoe lang 
mag de behandeling aanhouden?

Het wordt aangeraden met HST vroeg te starten 
bij vrouwen < 60 jaar of binnen de tien jaar na het 
begin van de menopauze. Die vroege behandeling 
gaat gepaard met een verkleining van het 
kransslagaderrisico en van de mortaliteit, zonder 
toename van het CVA-risico. Begint men er binnen 
de vijf jaar na het begin van de menopauze mee, dan 
zou het CVA-risico zelfs kleiner worden. Overigens 
neemt het kransslagaderrisico niet toe maar het risico 
van veneuze aandoeningen of CVA wel, wanneer 
men met HST later dan tien jaar na het einde van 
de menstruaties of bij vrouwen > 60 jaar begint. Bij 
zo'n laattijdige aanvang van de HST dient men de 
behandelingsduur zo kort mogelijk te houden.

Bij welk soort patiëntes?

Of HST aangewezen is bij oudere vrouwen, daarover 
moet goed nagedacht worden, vooral als zij een 
persoonlijke of familiale voorgeschiedenis met 
kransslagaderproblemen of veneuze trombo-
embolieën hebben. Dit betekent dat de behandeling 
gepersonaliseerd moet worden op basis van de 
leeftijd en het risicoprofiel van de patiënte. 

Besluit

De voornaamste indicatie voor HST is het bestaan van 

functionele stoornissen die het leven bemoeilijken 

en verband houden met de menopauze. Als 

cardiovasculair preventiemiddel mag ze niet worden 

aanbevolen.

Maar bij een vroege start kort na het begin van de 

menopauze bij een relatief jonge patiënte zonder 

cardiovasculaire voorgeschiedenis of risicofactoren, 

blijkt HST het hart veeleer te beschermen en vergroot 

zij het mortaliteitsrisico en het gevaar voor veneuze 

accidenten en CVA niet.

Begint men met HST meer dan tien jaar na de 

menopauze of bij een vrouw die ouder is dan 60, dan 

moet de behandelingsduur zo kort mogelijk worden 

gehouden, met een zo laag mogelijke dosis en bij 

voorkeur via de huid wat het oestrogeen betreft.

Hoe dan ook moet het evenwicht tussen risico's en 

voordelen zorgvuldig individueel worden afgewogen 

op basis van het profiel van de patiënte; bij langdurige 

behandeling moet het nadien meermaals opnieuw 

worden geëvalueerd.

De beste keuze qua hormonen gaat richting 17 

beta-estradiol in geringe dosis (0,5 mg/dag), oraal 

of via de huid toe te dienen en indien noodzakelijk 

te combineren met natuurlijk gemicroniseerd 

progesteron of dydrogesteron.
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Inleiding

Hartfalen is een ernstige, progressieve chronische 
aandoening die wordt veroorzaakt doordat het 
hart niet in staat is zijn pompfunctie te vervullen. 
Ze wordt gekenmerkt door een geheel van 
symptomen (kortademigheid, geen inspanning 
kunnen verdragen, vermoeidheid,…) en tekenen 
(oedeem in de onderste ledematen, geprononceerde  
halsaders,…). Hartfalen vormt een aanzienlijk en 
toenemend volksgezondheidsprobleem dat in 
ontwikkelde landen 2-3% van de volwassen bevolking 
treft, wat neerkomt op zowat 26 miljoen mensen 
wereldwijd1-2-3-4. In België gaat het naar schatting 
om ongeveer 240.000 mensen.  Nu al is hartfalen 
de voornaamste reden waarvoor mensen van 65 
jaar en ouder in ziekenhuizen worden opgenomen, 
en bijna één patiënt op vier zal binnen de maand na 
een ziekenhuisopname wegens hartfalen opnieuw 
worden opgenomen. Deze ziekenhuisopnames 
wegens hartfalen vertegenwoordigen 2 tot 3% van 
het totale budget van de gezondheidszorg. 

In bijna de helft van de gevallen blijft de ejectiefractie 
van de linker hartkamer behouden. Men spreekt in 
dat geval van hartfalen met behouden ejectiefractie 
(HFpEF, naar het Engels Heart Failure with preserved 
Ejection Fraction), in tegenstelling tot hartfalen met 
verlaagde ejectiefractie (HFrEF). Men noemt die 
vorm ook systolisch hartfalen, gekenmerkt door een 
ejectiefractie van de linker hartkamer (LVEF, linker 
ventrikel ejectiefractie) van <40%.2

Epidemiologie-fysiopathologie

Het globale risico dat men in de loop 
van zijn leven hartfalen krijgt, is bij de 
twee geslachten min of meer even groot: 
21% voor 40-jarige mannen en 20% voor 40-jarige 
vrouwen in de studie Framingham Heart (FHS), en 
33% voor 55-jarige mannen en 29% voor 55-jarige 
vrouwen in de studie van Rotterdam. Verschillen 
komen tot uiting wanneer men naar het soort hartfalen 
kijkt. Mannen krijgen vooral hartfalen met verlaagde 
ejectiefractie, terwijl vrouwen vaker het plaatje van 
hartfalen met behouden ejectiefractie vertonen. In 
de Europese studie EPICA (Epidemiology of Heart 
Failure and Learning)  bleek HFpEF meer voor te 
komen bij vrouwen dan bij mannen en toe te nemen 
met de leeftijd (0% bij mannen en 1% bij vrouwen in 
de leeftijdsgroep van 25-49 jaar, oplopend tot 4-6% 

bij mannen en 8-10% bij vrouwen in de groep 80+).

Het grotere HFrEF-risico bij mannen dan bij vrouwen 
is toegeschreven aan hun voorbeschikking voor 
macrovasculaire coronaire insufficiëntie en in het 
bijzonder voor een infarct van de hartspier – een 
welbekend element in de voorgeschiedenis bij HFrEF. 
Omgekeerd zouden microvasculaire coronaire 
disfunctie, systemische endotheeldisfunctie en een 
verslechterde signaalfunctie van stikstofmonoxide 
een sleutelrol spelen bij HFpEF.9-10

Of men man dan wel vrouw is wijzigt het verband 
tussen meerdere traditionele risicofactoren en 
hartfalen. Zo lijken zwaarlijvigheid, diabetes, 
mentale/psychologische stress bij vrouwen sterkere 
risicofactoren te zijn dan bij mannen; ook sociaal-
economische deprivatie als risicofactor lijkt meer 
vrouwen dan mannen te treffen. Daarnaast zijn er 
risicofactoren die ook gewoon eigen zijn aan vrouwen, 
zoals verwikkelingen tijdens een zwangerschap 
of vroegtijdige menopauze. Ten slotte moet men 
voor het evalueren van het gevaar voor hartfalen 
eveneens rekening houden met comorbiditeiten 
van niet-cardiovasculaire aard die hoofdzakelijk 
vrouwen treffen (bijvoorbeeld borstkanker, auto-
immuunziekten). Tegenwoordig bestaat er weinig 
twijfel over dat radiotherapie en bepaalde soorten 
chemotherapie bijdragen aan het gevaar voor 
hartfalen, en dan in het bijzonder HFrEF9-10

cv risicofactor
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Behandeling

Bij de huidige aanbevelingen wordt voor de aanpak 
geen onderscheid gemaakt qua geslacht2. De 
klinische proeven die de doeltreffendheid bewezen 
van remmers van het angiotensine-converterend 
enzym (ACE), sartanen, de combinatie sacubitril/
valsartan, beta-blokkers, antagonisten van de 
mineralocorticoïdenreceptoren en glifozines 
(remmers van de natrium-glucose-cotransporter), 
zijn hoofdzakelijk gebeurd bij mannen met HFrEF. 
Globaal zijn er immers heel weinig vrouwen 
opgenomen in multicentrische gecontroleerde 
gerandomiseerde studies in verband met hartfalen: 
slechts 10-25% van de cohorten. Bijgevolg berusten 
de behandelingsrichtlijnen voornamelijk op gegevens 
afkomstig van mannen. Er bestaan dus aanzienlijke 
hiaten in de kennis over de mechanismen die specifiek 
zijn voor de geslachten, over de optimale dosering 
van geneesmiddelen voor vrouwen en over op het 
geslacht toegespitste criteria voor een behandeling 
met apparaatjes van het type defibrillator of 
resynchronisatiepacemaker.9-10

Recente analyses geven aan dat vrouwen voor 
bepaalde geneesmiddelen andere dosissen nodig 
zouden kunnen hebben. Zo is er de studie BIOSTAT-
CHF (BIOlogy Study to Tailored Treatment in Chronic 
Heart Failure), waarbij patiënten met chronisch 
hartfalen (LVEF <40%) uit elf Europese landen 
betrokken waren. Een gelijkaardig aantal mannen en 
vrouwen haalde de richtdosissen voor ACE-remmers 
of sartan die de richtlijnen aanbevelen (99 [25%] 
versus 304 [23%], p=0-61) en voor beta-blokkers 
(57 [14%] versus 168 [13%], p=0-54). Maar bij de 
mannen traden de geringste risico's van overlijden of 
ziekenhuisopname door hartfalen op bij 100% van de 
aanbevolen dosis ACE-remmers of sartan en beta-
blokkers, terwijl de vrouwen een ongeveer 30% lager 
risico vertoonden bij slechts 50% van de aanbevolen 
dosissen, zonder verdere daling van het risico bij 
hogere dosissen.

Een van de meestbelovende nieuwe therapeutische 
klassen voor hartfalen zijn glifozines, zowel voor de 

behandeling als voor de preventie ervan. In een meta-
analyse die in totaal 71 553 patiënten groepeert, 
verspreid over tien gerandomiseerde klinische 
studies met glifozines, bleek er op basis van het 
geslacht geen verschil te bestaan (p niet significant 
voor de interactie) in de vermindering van het aantal 
ziekenhuisopnamen wegens hartfalen .

Wel ervaren vrouwen over het geheel genomen van 
de geneesmiddelen tot twee keer meer ongewenste 
bijwerkingen dan mannen.

De combinatie van sacubitril – dat neprilysine remt 
– en valsartan – dat de receptoren van angiotensine 
II blokkeert – heeft geleid tot een significante 
daling van het aantal incidenten in vergelijking met 
valsartan alleen bij HFpEF, wat bij mannen niet werd 
vastgesteld.  

Ten slotte is bij vrouwen de kans groter dat ze gunstig 
reageren op cardiale resynchronisatietherapie (CRT) 
dan bij mannen, wat leidt tot beterschap wat de 
symptomen betreft en tot een betere levenskwaliteit, 
een betere LVEF en minder mortaliteit.

Ook hartrevalidatieprogramma's gaan gepaard met 
een significante verbetering van de cardiorespiratoire 
functie, het psychosociaal functioneren en de 
levenskwaliteit, en met minder ziekenhuisopnamen. 
Niettemin blijkt uit de gegevens dat vrouwen minder 
dan mannen naar hartrevalidatieprogramma's 
verwezen worden, zich daadwerkelijk inschrijven en 
het programma afwerken. Dat verschil kan toe te 
schrijven zijn aan obstakels van individuele aard en 
aan het gezondheidssysteem. Vrouwen belanden er 
veelal op een meer gevorderde leeftijd, met tal van 
comorbiditeiten en weinig sociale ondersteuning.

Prognose

In het algemeen melden vrouwen in vergelijking met 
mannen, in meerdere zeer recente proeven, een veel 
lagere levenskwaliteit, zelfs na bijstelling voor leeftijd 
en andere klinische parameters. En ze kampen vaker 
met een depressie.

De betere overleving van vrouwen met hartfalen 
in vergelijking met mannen is aangetoond in de 
studie FHS6: het mortaliteitspercentage na vijf jaar, 
bijgesteld op basis van de leeftijd, bedroeg in de 
loop van de periode 1990-1999 45% bij vrouwen en 
59% bij mannen. In een ander populatieonderzoek 
over het voorkomen van hartfalen tussen 2000 en 
2010 in county Olmsted (Verenigde Staten) waren de 
op basis van de leeftijd bijgestelde mortaliteitscijfers 
voor alle doodsoorzaken samen bij vrouwen en 
mannen gelijkaardig; maar voor cardiovasculaire 
mortaliteit alleen lagen ze bij mannen hoger dan bij 
vrouwen.
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Besluit 

Het globaal risico dat men in de loop van zijn leven 
hartfalen krijgt is voor mannen en vrouwen ongeveer 
gelijk, maar er bestaan tussen beide geslachten 
uitgesproken verschillen qua epidemiologie, 
fysiopathologie, behandeling en prognose. Die 
verschillen zijn groot maar toch worden ze tegelijk 
vaak miskend, wat extra duidelijk maakt hoe 
noodzakelijk een multidimensionale aanpak is, 
gericht op preventie, optimaal beheer en innovaties 
op het vlak van onderzoek, beleid en prestaties van 
de gezondheidszorg.
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Inleiding

Hart- en vaatziekten vormen de belangrijkste 
doodsoorzaak bij vrouwen wereldwijd. Ongeveer één 
derde van alle overlijdens bij vrouwen is het gevolg 
van een hartinfarct. Ter vergelijking, onder de leeftijd 
van 65 jaar sterven er dubbel zoveel vrouwen aan 
hart- en vaatziekten dan aan borstkanker en de kans 
op overleving na een infarct neemt niet duidelijk af. 

Kroonslagaderlijden

Kroonslagaderlijden is net als bij mannen de 
belangrijkste hartaandoening, maar verschillende 
aspecten ervan zijn anders bij vrouwen dan bij 
mannen.

 

Ischemie met niet-obstructieve kroonslagaders 
(INOCA)

Zuurstoftekort (ischemie) in de hartspier is bij 
vrouwen net zoals bij mannen vaak het gevolg van een 
vernauwing of verstopping van een kroonslagader. 
Medicatie zoals aspirine en een krachtige 
cholesterolverlager en daarnaast preventieve 
maatregelen (zoals rookstop, vermagering en meer 
lichaamsbeweging) vormen de hoeksteen van de 
behandeling, maar regelmatig is het ook aangewezen 
om stents te plaatsen (metalen buisjes die in een 
vernauwing worden ingebracht en de doorbloeding 
herstellen) of een overbruggingsoperatie 
(bypassoperatie) uit te voeren om het zuurstoftekort 
en zo de klachten te verminderen.

Er kan ook zuurstoftekort in de hartspier ontstaan 
zonder dat er in de kroonslagaders ernstige 
vernauwingen aanwezig zijn. Deze zogenaamde 
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“ischemie met niet-obstructieve kroonslagaders” 
of “INOCA” komt vaker voor bij vrouwen 
(voornamelijk van middelbare leeftijd), waarbij het 
verantwoordelijk is voor ongeveer een derde van 
de gevallen. Vaak is het probleem dan dat de hele 
kleine vertakkingen van de kroonslagaders minder 
goed functioneren. Ook een tijdelijke verkramping 
(vasospasme) van de kroonslagaders kan soms 
de bloedtoevoer belemmeren en zuurstoftekort 
veroorzaken. Onderzoeksmethoden die enkel 
oog hebben voor een gefixeerde vernauwing of 
verstopping in de grotere kroonslagaders zullen 
deze aandoeningen gemakkelijk missen. Hoewel er 
nog veel vraagtekens zijn omtrent INOCA, kan er 
met speciale onderzoeksmethoden vaak wel al een 
diagnose gesteld worden en kan er behandeling 
gestart worden die symptomen kan verlichten. 

Hartinfarct (myocardinfarct) met niet-obstructieve 
kroonslagaders (MINOCA)

Men spreekt van een hartinfarct, wanneer een 
stuk(je) hartspier definitief beschadigd geraakt 
doordat de doorbloeding ernaartoe wordt 
afgesnoerd. De hartspier is immers aangewezen 
op zuurstof als energiebron en die zuurstof moet 
aangeleverd worden via bloed dat stroomt doorheen 
de kroonslagaders. Meestal ontstaat een hartinfarct 
omwille van een plotse verstopping van een van de 
kroonslagaders. Vaak is dat op een plaats waar er 
zich in de wand van het bloedvat een vetplaque heeft 
gevormd. Het beetje bloedvatwand dat nog over 
deze plaque ligt, kan zo dun worden dat het scheurt 
(plaqueruptuur) waardoor het bloed in contact komt 
met de inhoud van de vetplaque. Onmiddellijk geeft 
dit dan aanleiding tot de vorming van een klonter 
die het bloedvat afsluit. Om de hartschade zo veel 
mogelijk te beperken, bestaat de behandeling erin 
om zo snel mogelijk de bloedtoevoer tot de hartspier 
te herstellen. De verstopping wordt met een fijn 
draadje (meestal  ingebracht langs de polsslagader) 
opgelost en in regel wordt er ook een stent geplaatst 
ter hoogte van de geruptureerde plaque. Jammer 

genoeg zien we dat dit bij vrouwen vaak pas later 
gebeurt dan bij mannen. Men ziet verschillende 
verklaringen hiervoor. Het risico op infarct wordt 
vaak onderschat, zowel door de vrouwen zelf als 
door de artsen, waardoor er onvoldoende snel aan 
gedacht wordt bij klachten. Symptomen van een 
infarct zijn vaak anders bij vrouwen: pijn in de kaken, 
nek, of schouders, misselijkheid of vermoeidheid 
staan soms meer op de voorgrond dan klassieke, 
drukkende, pijn in de borst. Soms worden ze 
daarom onterecht toegeschreven aan stress of 
angst. Angst of schaamte weerhouden vrouwen er 
soms van snel medische hulp in te roepen. Eens de 
diagnose gesteld, krijgen vrouwen bovendien nog 
te vaak een suboptimale behandeling. De kans op 
overlijden aan een infarct is groter bij vrouwen en 
vermoedelijk heeft het veel te maken met het feit 
dat ze zich vaak pas laat aanbieden. Verontrustend is 
de toename van hartinfarcten bij jonge vrouwen het 
laatste decennium. Zij hebben een bijzonder slechte 
prognose. 

Opmerkelijk is dat in minstens 6% van 
de hartinfarcten er geen obstructie in de 
kroonslagaders wordt teruggevonden. We spreken 
dan van een “myocardinfarct met niet-obstructieve 
kroonslagaders” of “MINOCA”. Hoe dan wel de 
hartspierschade optrad, is niet altijd gemakkelijk 
te achterhalen. Er zijn verschillende mechanismen. 
Soms gaat het bijvoorbeeld om een voorbijgaande 
verkramping van de bloedvaten. MINOCA komt 
tot 3 keer vaker voor bij vrouwen dan bij mannen. 
De behandeling hangt af van de oorzaak (als die 
kan teruggevonden worden) en de prognose is 
vergelijkbaar tot iets beter dan bij het klassiek 
hartinfarct.

Spontane scheur in de kroonslagaderwand 
(spontane coronaire arterie dissectie, SCAD)

Bij zo een scheur stapelt er zich bloed op in de 
wand van een kroonslagader, waardoor deze zo 
dik wordt dat het de binnenkant van het bloedvat 
kan toedrukken. De doorbloeding kan dan zodanig 
belemmerd worden dat er een hartinfarct optreedt. 
Hoewel SCAD in verhouding maar een relatief 
zeldzame oorzaak is van infarct, is het vermoedelijk 
wel verantwoordelijk voor een vierde tot een derde 
van de hartinfarcten bij vrouwen jonger dan 50 
jaar en meer dan 40% van hartinfarcten tijdens 
de zwangerschap. Vaak spelen onderliggende 
aandoeningen of factoren een rol, zoals bepaalde 
bindweefselziekten (bv. fibromusculaire displasie). 
De diagnose is niet altijd gemakkelijk (vereist soms 
heel specifieke beeldvorming) en wordt vaak gemist. 
Gelukkig geneest het bloedvat vaak vanzelf.
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Preventie

Om de prognose van vrouwen te verbeteren, is in de 
eerste plaats preventie belangrijk met aandacht en 
aanpak van de risicofactoren. Wat zijn die?

Klassieke risicofactoren voor HVZ 

Deze zijn dezelfde als bij mannen: arteriële 
hypertensie (hoge bloeddruk), dislipidemie 
(hoge cholesterol en/of triglyceriden), diabetes 
(suikerziekte), roken, obesitas, ongezonde voeding 
en onvoldoende lichaamsbeweging. Bij vrouwen 
is het risico op een hartinfarct bij hypertensie nog 
hoger dan bij mannen. Vrouwen met diabetes 
hebben ook in verhouding vaker kroonslagaderlijden, 
zeker indien ze het op jonge leeftijd al ontwikkelen. 
Vrouwen met een verhoogde nuchtere suikerspiegel 
tijdens de zwangerschap, worden best goed 
opgevolgd gezien ze een hoger risico hebben op 
het later ontwikkelen van diabetes en daardoor 
ook kroonslagaderlijden. Dislipidemie wordt vaak 
onvoldoende behandeld bij vrouwen. Obesitas en 
onvoldoende lichaamsbeweging wordt vaker gezien 
bij vrouwen. Vrouwen roken in het algemeen minder 
vaak dan mannen maar op vele plaatsen neemt het 
roken toe bij, vooral jonge, vrouwen. Roken verhoogt 
het risico op hart-en vaatziekten bij vrouwen 
ongeveer 25% meer dan bij mannen.

Risicofactoren specifiek voor vrouwen

Een hartinfarct komt bij een vrouw gemiddeld 9 jaar 
later dan bij een man.  Het risico stijgt substantieel 

na de menopauze, wanneer ook meestal een stijging 
van de ongunstige cholesterolwaarden wordt 
waargenomen. Bijdragend tot het risico zijn een 
vroege menarche en/of menopauze en een late eerste 
bevalling. Men vermoedt een link tussen de productie 
en/of toediening van geslachtshormonen en de 
ontstaansmechanismen van kroonslagaderlijden. 
Vele zwangerschapsgerelateerde aandoeningen 
zijn ook geassocieerd met een verhoogd risico: 
zwangerschapsvergiftiging (pre-eclampsie), 
zwangerschapsdiabetes en vroeggeboorte. 
Hormonale anticonceptie is meestal veilig, al is 
voorzichtigheid geboden zo er meerdere andere 
risicofactoren aanwezig zijn.

Onvoldoende erkende risicofactoren bij vrouwen

Depressie is een risicofactor voor kroonslagaderlijden 
en is geassocieerd met een slechtere prognose na 
hartinfarct. Psychosociaal zijn de omstandigheden 
soms moeilijker voor vrouwen hetgeen kan 
bijdragen tot angst en depressie. Ze zijn vaak ook 
benadeeld op gebied van inkomen en toegang 
tot middelen die hun welzijn en gezondheid 
beïnvloeden. Ongeletterdheid op het gebied van 
gezondheid is frequenter bij vrouwen hetgeen in 
hun nadeel kan spelen. Seksueel geweld komt meer 
voor bij vrouwen en is geassocieerd met een hogere 
incidentie van kroonslagaderlijden door directe 
lichamelijke effecten (bv. chronische stress) maar 
ook door indirecte effecten (bv. effect op mentale 
gezondheid, ongezonde levensstijl). Een overzicht 
van de risicofactoren is te vinden in de figuur. 
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Besluit: meer aandacht nodig voor vrouwen in de 
cardiologie

Hart- en vaatziekten bij vrouwen blijven onvoldoende 
bestudeerd, erkend en herkend, en daardoor ook 
onvoldoende behandeld. De Europese vereniging 
voor cardiologie is zich bewust van het probleem 
en probeert initiatieven te ondersteunen. Er wordt 
aangedrongen op meer onderzoek naar hart-
en vaatziekten bij vrouwen en aandoeningen 
die bij hen voorkomen, zoals pre-eclampsie 
(zwangerschapsvergiftiging) en peripartum 
cardiomyopathie (hartfalen rond de bevalling). 
Er wordt gevraagd te streven naar een betere 
vertegenwoordiging van vrouwen in klinische studies 
en geslachtsspecifieke aspecten en resultaten 
beter uit te lichten. Bewustmakingscampagnes 

bij het brede publiek en vrouwen in het bijzonder 
moeten de risicofactoren en symptomen van 
hart- en vaatziekten beter bekend maken. Er 
komen opleidingsprogramma’s voor artsen en 
gezondheidswerkers om sneller en beter symptomen  
bij vrouwen te herkennen en correcte preventie en 
behandeling toe te passen. Er wordt ook gedrukt 
op het belang van een sterkere vrouwelijke 
vertegenwoordiging in de cardiologische diensten, 
inclusief de leidinggevende functies.

Ten dele gebaseerd op een officieel statement van de Europese 

Vereniging voor Cardiologie en  VOGEL B et al. The Lancet women 

and cardiovascular disease Commission: reducing the global burden 

by 2030. Lancet. 2021;397(10292):2385-2438. 

definitie

ARTERIOPATHIE VAN DE ONDERSTE LEDEMATEN: 

ZIJN VROUWEN GELIJK AAN MANNEN?
DR. MURIEL SPRYNGER, CARDIOLOOG CHU LIÈGE.

Artsen hebben lang onderschat hoe aanzienlijk 
hart- en vaataandoeningen vrouwen treffen. Ze 
waren "beschermd door hun hormonen", zei men, en 
mannen benijdden hen daar stiekem om! En toch zijn 
hart- en vaatziekten de belangrijkste doodsoorzaak 
bij vrouwen, met 200 overlijdens per dag in Frankrijk.   
Dat zijn er zes keer zoveel als door borstkanker!

Bij vernauwde bloedvaten van de benen of 
perifeer vaatlijden (PAV) worden in de slagaders 
atheroomplaques gevormd, samengesteld 
uit cholesterol, afgestorven celmateriaal en 
calciumafzettingen. Ze verkleinen de diameter waar 
het bloed doorheen kan en kunnen de slagaders zelfs 
helemaal verstoppen. 

PAV is de 3de meest voorkomende cardiovasculaire 
aandoening na kransslagaderlijden (infarct, angina 
pectoris…) en cerebrovasculaire accidenten (CVA). 
Tegelijk is het ook de minst goed gediagnosticeerde 
cardiovasculaire aandoening en de minst goed 
behandelde. PAV verslechtert niet alleen de 
levenskwaliteit en vergroot het gevaar voor 
chronische wonden en soms voor amputatie van 
voet of been, het verhoogt ook aanzienlijk het risico 
op kransslagaderincidenten, CVA, dementie of 
cardiovasculair overlijden. Dat geldt in het bijzonder 
voor vrouwen, bij wie het overlijdensrisico drie tot 

vier keer zo groot wordt.  PAV moet dan ook in een 
zo vroeg mogelijk stadium opgespoord en behandeld 
worden.

PAV kan zowel mannen als vrouwen treffen (figuur 1), 
maar niet op dezelfde manier… Geneeskundestudenten 
leren dat het eerste symptoom van PAV 
"etalagebenen" zijn: een ongemakkelijk gevoel in 
de kuit of in het hele been dat zich voordoet bij het 
stappen en weer verdwijnt wanneer men stilstaat – 
in medisch jargon: claudicatio intermittens. Dat geldt 
vooral voor mannen, want bij meer dan 50% van de 
vrouwen zijn er geen symptomen of zijn ze minder 
typisch. Het kan dan gaan om benen die abnormaal 
snel vermoeid raken, om hinder in de benen of 
voeten zowel in rust als tijdens het lopen, of om 
atypische hinder in de onderste ledematen tijdens 
het lopen.  Die atypische symptomen treden vaak 
op bij oudere vrouwen en komen ook vaker samen 
voor met depressiesymptomen. Niet zelden wordt 
PAV in een gevorderd stadium ontdekt bij patiëntes 
die om verschillende redenen (leeftijd, depressie, 
zwaarlijvigheid, pijn in botten/gewrichten, hartfalen 
of respiratoire insufficiëntie…) weinig bewegen. Deze 
verborgen of gemaskeerde vorm van arteriopathie 
heeft dus minder symptomen maar is net zo gevaarlijk 
als PAV mét symptomen.
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De risicofactoren (RF) wat PAV betreft zijn de 
gebruikelijke RF van atheromateus lijden: roken, 
leeftijd, familiale voorgeschiedenis, diabetes, hoge 
bloeddruk, dyslipidemie, gebrek aan beweging, 
depressie, psychosociale context en kansarmoede. 
Mannen en vrouwen staan tegenover die RF 
echter niet op gelijke voet, want bij vrouwen 
houden diabetes en dyslipidemie een heel wat 
groter risico voor etalagebenen in dan bij mannen. 
Bovenop die "klassieke" RF zijn er nog RF die 
specifiek zijn voor vrouwen: osteoporose, orale 
anticonceptiva, migraine met aura, endometriose, 
onregelmatige maandstonden, polycysteus 
ovariumsyndroom, vroegtijdige menopauze, auto-
immuunziekten, postmenopauzale hormoontherapie, 
zwangerschapspathologieën (hoge bloeddruk, pre-
eclampsie, zwangerschapsdiabetes, infarct van de 
placenta…).  

Hoe PAV diagnosticeren en bij wie? Anamnese (de 
patiënt ondervragen en naar haar/hem luisteren) 
en klinisch onderzoek zijn belangrijk maar volstaan 
mogelijk niet. In dat geval kan een meting van de 
systolische druk bij de enkel met Doppler (enkel-
armindex, kortweg EAI) de diagnose bevestigen. Die 
kan dan nog worden aangevuld met een Doppler-
echodoppler van de slagaders in de onderste 
ledematen.

Berekening van de enkel-armindex: de systolische druk 
wordt met een Dopplersonde gemeten aan de enkels en de 
armen. De EAI wordt berekend door de enkeldruk te delen 
door de armdruk.

In sommige gevallen is het meten van de enkeldruk 
niet mogelijk als gevolg van verkalking ter hoogte van 
de beenslagaders. Vaak is dat het geval bij oudere 
patiënten of patiënten met diabetes of nierfalen. Dan 
kan men alsnog de druk meten ter hoogte van de 
teen, bij een gespecialiseerde vaatarts (figuur 3).

Drukmeting aan de tenen

De European Society of Cardiology (ESC) heeft een 
lijst opgesteld met patiënten bij wie een EAI-meting 
zou moeten gebeuren:

•	 Klinisch vermoeden van PAV

•	 Een niet-voelbare pols aan de enkels of 
auscultatie van arterieel geruis

•	 Typische etalagebenen of vermoeden daarvan

•	 Trage littekenvorming bij wonden aan de 
onderste ledematen

•	 Kransslagaderlijden, atheromateuze aandoening 
van de halsvaten, CVA…

•	 Aneurysma van de buikaorta

•	 Chronisch nierfalen

•	 Hartfalen

Prevalentie van PAV naargelang leeftijd en geslacht.4  
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•	 Patiënten zonder symptomen maar "met PAV-
risico": 

- ouder dan 65 jaar

- 	jonger dan 65 maar met hoog cardiovasculair 
risico volgens de criteria van de ESC

- 	ouder dan 50 jaar met familiale PAV-
voorgeschiedenis 

PAV wordt bij vrouwen niet alleen minder of later 
gediagnosticeerd maar ook minder goed behandeld. 
Vrouwen die erdoor getroffen worden, krijgen veelal 
niet wat men de "optimale medische behandeling" 
noemt: een combinatie van een plaatjesremmer, 
een statine en een conversie-enzymremmer; hun RF 
zijn vaak ook minder goed onder controle. Hoe dat 
komt? Waarschijnlijk door een gebrek aan besef van 
de risico's waarmee PAV bij vrouwen gepaard gaat, 
maar even waarschijnlijk omdat vrouwen soms meer 
geneigd zouden zijn niet in de eerste plaats aan 
zichzelf te denken.

In het geval van een heelkundige ingreep 
(overbrugging, trombo-endarteriëctomie…) of 
endovasculaire ingreep (verwijding, plaatsing 
van stents) is het mogelijk dat vrouwen op korte, 
middellange of lange termijn meer gevaar lopen voor 
verwikkelingen. Dat zou te wijten kunnen zijn aan 
het kleinere kaliber van hun slagaders. Ook hogere 
leeftijd en comorbiditeiten zouden een rol kunnen 
spelen. 

Tot slot wil ik het belang van een training om terug 
goed te kunnen stappen, indien mogelijk onder 
toezicht, benadrukken. Niet alleen neemt daarbij 
de loopafstand toe (de afstand die de patiënt kan 
afleggen zonder hinder te voelen in het been), het 
verbetert ook de levenskwaliteit door zijn effect 
op verschillende stelsels van het lichaam: hart en 
bloedvaten, luchtwegen, spierstelsel, botten en 
gewrichten, stofwisseling, psychologie, cognitief 
stelsel… Vrouwen zullen misschien moeilijker te 
overtuigen zijn…

Om verandering teweeg te brengen moeten zowel 
patiënten als verzorgenden een rol spelen.

•	 Wat kan de patiënt doen?

-	Gezond leven en de regels omtrent hygiëne 
en voeding naleven

-	Niet (meer) roken!

-	Overgewicht vermijden

-	Bewegen! Stappen!

-	Alle RF aanpakken en medicatie regelmatig 
nemen

-	Praten met de behandelende arts

•	 Wat kan de arts doen?

-	Zijn patiënte informeren over preventie en 

behandeling van PAV

-	Haar informeren over het algemeen 

cardiovasculair risico dat aan PAV verbonden 

is

-	De gebruikelijke RF (roken, hoge bloeddruk, 

hypercholesterolemie, te weinig beweging, 

diabetes…) opsporen en zo goed mogelijk 

onder controle krijgen maar ook specifieke RF 

voor vrouwen niet verwaarlozen

-	PAV opsporen bij alle risicopatiënten, zelfs 

zonder dat er sprake is van de typische 

etalagebenen, en in het bijzonder bij vrouwen

-	De medische behandeling van PAV bij alle 

patiënten (mannen of vrouwen) optimaliseren

-	Verplaatsingen te voet en lichaamsbeweging 

aanmoedigen bij alle patiënten

-	Looptrainingen aanmoedigen (indien 

mogelijk onder toezicht)
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Inleiding 

De vooruitgang in kankerbehandelingen heeft de 
afgelopen jaren geleid tot een belangrijke toename 
van de overlevingskansen van kankerpatiënten. Méér 
patiënten kunnen als het ware ‘genezen’ beschouwd 
worden en het hoofdstuk van de kankerbehandeling 
afsluiten. Daarentegen groeit er ook een toenemende 
bewustwording van enerzijds lange termijns-
neveneffecten van kankerbehandelingen (vooral 
van belang voor patiënten die op kinderleeftijd of 
tijdens de adolescentie kanker doormaakten), en 
anderzijds van de potentiële cardiale neveneffecten 
op kortere termijn van de verschillende toegediende 
kankertherapieën. Het belang van tijdige herkenning 
en behandeling hiervan wordt onderstreept door 
het vooruitzicht op een betere kanker-gerelateerde 
levensverwachting. 

Wat is cardiotoxiciteit? 

Onder de noemer ‘cardiotoxiciteit’ valt het volledige 
spectrum van hart- en vaataandoeningen die 
veroorzaakt (kunnen) worden door een (kanker-)
behandeling (zie afbeelding 1). Dit omvat zowel 
cardiale neveneffecten na radiotherapie, maar 
ook na hormoontherapie, immunotherapie of 
chemotherapie – en alle specifieke kenmerken van 
dien. Gezien moderne kankerbehandelingen vaak 
bestaan uit een combinatie van bovenstaande, is 
het niet altijd vanzelfsprekend welke toxiciteit aan 
welke behandeling is toe te schrijven – een specifieke 
cardiologische kennis in deze complexe materie is dus 
zeker een toegevoegde waarde : sinds enkele jaren is 
cardio-oncologie hiermee een nieuwe subdiscipline. 

Sinds de introductie van cardiotoxiciteit, is de definitie 
flink uitgebreid : initieel omvatte de term alleen 
chemotherapie-gerelateerd hartfalen. Inmiddels heeft 
onderzoek uitgewezen dat kankerbehandelingen 
ook coronair lijden (kransslagaderlijden), kleplijden, 
pericardziekten (ziekten van het hartzakje) en 
hartritmestoornissen kunnen veroorzaken, maar ook 
arteriële hypertensie en perifeer vaatlijden. Ook is 
het zo dat het tijdstip waarop deze toxiciteit zich 
manifesteert, voor elk type behandeling varieert : 
toxische neveneffecten van chemotherapie ontstaan 
typisch binnen het eerste jaar na toediening, voor 
immuuntherapie (‘checkpoint-inhibitoren’) is dit vaak 
al binnen de eerste drie maanden na toediening, terwijl 
radiotherapie-gerelateerd hartlijden doorgaans pas 
jaren (tot 15 à 20 jaar!) na de bestraling zal ontstaan. 

De huidige wetenschappelijke literatuur omschrijft 
deze toxiciteit uitgebreid, maar een zuivere 
definitie blijft moeilijk te stellen. Voor wat betreft 
chemotherapie-gerelateerd hartfalen, hanteert men 
de linker ventrikelfunctie (hartpompfunctie) als 
determinant : waar een normale hartfunctie 55% 
tot 65% bedraagt, spreekt men over cardiotoxiciteit 
wanneer deze functie met meer dan 10% (absolute 
percentagepunten) achteruitgaat en hierbij op een 
hartfunctie van <50% uitkomt. Teneinde een tijdige 
detectie en behandeling te kunnen garanderen, is het 
dus noodzakelijk om tijdens de kankerbehandeling 
op vaste tijdstippen de hartfunctie te controleren– 
evenals bij het ontstaan van nieuwe klachten die 
een cardiaal probleem zouden kunnen suggereren. 
Hiervoor gaat de voorkeur naar echocardiografie, 
bij aanvang van behandeling en doorgaans 
driemaandelijks tijdens het eerste jaar. 

DR. BERLINDE VON KEMP, UZ BRUSSEL

cardio-oncologie

CARDIALE TOXICITEIT NA KANKERBEHANDELING –  
FEIT OF FICTIE? 

Spectrum van cardiotoxische manifestaties en de behandelingen die deze courant kunnen veroorzaken. 
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Cardiotoxiciteit bij de behandeling van borstkanker?

In België blijft borstkanker de meest courant 
vastgestelde kanker, met gemiddeld 10 000 nieuwe 
diagnoses per jaar. Dankzij screeningsprogramma’s, 
wordt de diagnose tegenwoordig vaak vroeger 
gesteld, resulterend in gunstigere oncologische 
vooruitzichten naar overleving toe. Wetenschappelijk 
onderzoek heeft hierbij uitgewezen dat vanaf +/- 10 
jaar na de borstkankerdiagnose, het relatieve belang 
van de borstkanker als doodsoorzaak afneemt, en 
het belang van hart- en vaatziekten toeneemt. Een 
optimale cardiovasculaire omkadering van deze 
patiënten blijkt dus van onschatbare waarde. 

De behandeling van borstkanker is complex en 
omvat doorgaans meerdere behandelingsopties : 
de meest courante zijn heelkunde (borstamputatie 
of borstsparende ingreep, met of zonder 
okselklierverwijdering), chemotherapie (meest 
frequent epirubicine, cyclofosfamide, paclitaxel), 
gerichte (immuun-)therapie (meest frequent 
trastuzumab en pertuzumab, andere behandelingen 
mogelijk in meer gevorderde of uitgezaaide ziekte), 
hormoontherapie (meestal tamoxifen, letrozole, 
anastrozole) en radiotherapie. Elk van deze 
moleculen heeft zijn eigen cardiotoxisch profiel, en 
noodzaakt zodoende een meticuleuze opvolging – 
we bespreken hieronder de meest courante cardiale 
neveneffecten. 

•	 Heelkunde 

Heelkundige interventie, zij het borstsparende 
chirurgie dan wel een radicale mammectomie, met of 
zonder okselklierresectie, impliceert geen specifieke 
cardiale toxiciteit en wordt doorgaans als laagrisico-
chirurgie beschouwd. 

•	 Chemotherapie

Chemotherapieschema’s voor borstkanker omvatten 
verschillende potentieel cardiotoxische moleculen, 
deze noodzaken dus regelmatige cardiologische 
opvolging : 

o	Epirubicine : een anthracycline, de best 
gekende cardiotoxische chemotherapie. Deze 
kan tot necrose (afsterven) van hartspiercellen 
leiden, en zo dosisafhankelijk onherstelbaar 
hartfalen veroorzaken : om deze reden tracht 

men een cumulatieve dosis epirubicine  
van >900mg/m² (of doxorubicine >550mg/
m²) niet te overschrijden. Vroege diagnose 
is belangrijk voor tijdige detectie : in een 
vroeg stadium kan mogelijks nog enig herstel 
optreden. Opvolging van de hartfunctie 
is hierbij cruciaal, en bij patiënten met 
vooraf bestaand hartfalen is deze therapie 
tegenaangewezen. Echocardiografie wordt 
minstens driemaandelijks voorzien. 

o	Cyclofosfamide : wordt doorgaans samen 
met epirubicine toegediend, en is iets minder 
cardiaal toxisch. Veroorzaakt zeldzaam 
hartfalen en myocarditis (hartspierontsteking).

o	Paclitaxel : doorgaans weinig cardiaal 
toxisch.

•	 Gerichte (immuun-)therapie

o	Trastuzumab : één van de eerste gerichte 
behandelingen voor HER2-geamplificeerde 
borstkankers, met een niet onbelangrijk risico 
op het ontstaan van cardiotoxiciteit (vooral 
hartfalen) : tot 9% van de patiënten ontwikkelt, 
vooral in het eerste jaar van de behandeling, 
een achteruitgang van de hartfunctie. Deze is 
doorgaans omkeerbaar mits de behandeling 
tijdig gepauzeerd of gestopt wordt. 
Driemaandelijkse opvolging van de hartfunctie 
is aangewezen.

o	Pertuzumab : doorgaans samen met 
trastuzumab toegediend, maar brengt weinig 
bijkomende cardiale toxiciteit met zich mee. 

•	 Hormoontherapie (i.g.v. hormoongevoelige 
borstkanker)

o	Tamoxifen : oestrogeenreceptormodulator 
die vooral gebruikt wordt bij premenopauzale 
vrouwen. Cardiale toxiciteit is eerder beperkt, 
wel is er een verhoogd risico op diep-veneuze 
thromboses en longembolie. 

o	Letrozole en anastrozole : aromatase-
inhibitoren, vooral aangewezen bij 
postmenopauzale vrouwen. Deze verhogen 
op lange termijn het risico op hartfalen 
en cardiovasculaire sterfte, met een trend 
naar meer hartinfarcten en beroertes. Dit 
benadrukt het belang van een optimale zorg 
voor de cardiovasculaire risicofactoren (hoge 
bloeddruk, hypercholesterolemie, diabetes, 
tabaksgebruik) tijdens de behandeling.

•	 Radiotherapie

Cardiale toxiciteit bij radiotherapie ontstaat klassiek 
pas zeer laattijdig (vanaf 5 à 10 jaar) na de behandeling, 
en omvat vooral kransslagaderlijden in de bestraalde 
bloedvaten, maar ook hartkleplijden (met ontstaan 
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van klepcalcificaties en kleplekken). Zeldzamer zijn 
de radiotherapiegerelateerde afwijkingen van het 
hartzakje (‘pericarditis constrictiva’ of ‘pantserhart’). 
Met de huidige bestralingstechnieken tracht men de 
stralingsdosis op het hart zoveel mogelijk in te perken: 
men modelleert het stralingsveld rondom het hart, 
beperkt de stralingsdosis per toediening, en bestraalt 
bij diep ingehouden adem. Linkszijdige borstkankers 
hebben een hoger risico op stralingstoxiciteit dan 
rechtszijdige. 

Slechts 0.5 à 1% van alle borstkankerdiagnoses 
wordt bij mannen gesteld, in België zijn er jaarlijks 
50 à 100 gevallen. Deze kleine aantallen beperken 
grootschalig wetenschappelijk onderzoek in deze 
subpopulatie : er zijn beperkte studies beschikbaar, 
maar even vaak worden behandelingsstrategieën 
geëxtrapoleerd vanuit de wetenschappelijke 
gegevens bij vrouwelijke patiënten. 

Naar cardiale toxiciteit van de borstkankerbehandeling 
bij mannen vormt dit vanzelfsprekend een bijzondere 
uitdaging, aangezien het risico op ontwikkelen van 
cardiovasculaire ziekte bij mannen bij voorbaat hoger 
is dan bij vrouwen. Gerichte studies omtrent de impact 
van borstkankerbehandelingen en het ontwikkelen 
van cardiotoxiciteit bij mannen, zijn momenteel 
niet beschikbaar.  Hypothetisch kan vooropgesteld 
worden dat het risico mogelijks lager ligt gezien 
het feit dat de meeste mannelijke borstkankers 
hormoongevoelig zijn, en hormonotherapie, eerder 
dan chemotherapie, op de voorgrond staat – al heeft 
deze ook cardiale neveneffecten : meer onderzoek is 
zeker nodig. 

Samenvatting en conclusie 

Kankerbehandelingen evolueren anno 2022 naar 
een meer geïndividualiseerde behandeling op 
maat van elke patiënt. Elke behandeling heeft 
zijn eigen kenmerken maar vooral zijn eigen 
nevenwerkingsprofiel, zo ook voor wat betreft 
cardiotoxiciteit. Risico-analyses en -inschattingen 
moeten dus op individuele basis gemaakt worden, 
rekening houdend met zowel de geplande 
behandeling, als de voorafbestaande cardiovasculaire 
ziektegeschiedenis en risicofactoren van de 
patiënt. Een gespecialiseerde cardio-oncologische 
raadpleging is hiervoor onmisbaar en vormt een 
grote meerwaarde voor hoogrisicopatiënten. 
Met de huidige kennis kan een gestructureerde 
cardiologische opvolging verzekerd worden en kan 
cardiotoxiciteit optimaal gedetecteerd en behandeld 
worden. 

PROF. EDOUARD BENIT, JESSA ZIEKENHUIS EN FACULTEIT GENEESKUNDE UHASSELT. 

Het gebroken hart, een vrouwenziekte? 

Synoniemen voor het gebroken hart zijn: Tako Tsubo 
syndroom (TTS), transient apical ballooning en 
stress-geïnduceerde cardiomyopathie. 

Tako Tsubo is een ziekte van de hartspier (myocard) 
waarbij een deel van het linker ventrikel plotseling niet 
goed meer pompt, vaak na een hevige emotionele 
stress of pijn (meestal bij vrouwen) of na een 
extreme fysieke inspanning (meestal bij mannen). In 
het algemeen komt het vooral voor bij vrouwen (in 
90% van de gevallen) en meestal na de menopauze. 

De ziekte is genoemd naar een Japanse pot met 

een brede cirkelvormige bodem en een smalle hals 
(Tsubo) die dienst doet als val om inktvissen (Tako) 
te vangen. 

Het linker ventrikel neemt bij deze ziekte de vorm 
aan van die Japanse pot. 

V vraag/antwoord 

IK HEB EEN VRAAG
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Het is waarschijnlijk het gevolg van de secretie 
van een enorme hoeveelheid aan catecholamines 
(stresshormonen) veroorzaakt door hevige stress 
of pijn of bij een grote inspanning.  Catecholamines 
zouden een giftig effect hebben op het hart (men 
vermoedt dat deze cardiotoxiciteit bijvoorbeeld 
veroorzaakt wordt door ernstige spasmen van de 
microcirculatie). 

De symptomen zijn meestal dezelfde als deze 
van een hartinfarct: pijn en/of druk op de 
borst, kortademigheid, zweten, hartkloppingen, 
bewustzijnsverlies enz… 

Op het elektrocardiogram kan men ST-elevatie of 
depressie of negatieve T-toppen zien zoals bij een 
hartinfarct of een verlengde QT-tijd, heel typisch 
voor een Tako Tsubo. Een in spoed uitgevoerde 
trans thoracale echocardiografie eventueel met 
hulp van artificiële intelligentie kan helpen bij het 
diagnosticeren van een Tako Tsubo.

Soms kunnen ernstige complicaties optreden zoals 
acuut hartfalen tot zelfs cardiogene shock door 
de verminderde linker ventrikel contractiliteit, of 
ventriculaire fibrillatie. 

Een hartkatheterisatie / coronarografie meestal 
in spoed gerealiseerd,  toont gewoonlijk normale 
hartslagaders, maar een uitgebreide zone van 
ernstige verminderde contractiliteit (akinesie) die 
niet gecorreleerd is aan het perfusie territorium van 
een bepaalde coronaire slagader. De stijging van de 
hartenzymen genaamd troponinen (zoals bij een 
hartinfarct)  blijft ook beperkt.

Gezien de hypothese dat de oorzaak van een 

Tako Tsubo een abnormale reactie is tegen 
catecholamines, worden de patiënten meestal 
met bètablokkers behandeld en in geval van  
hartfalen met diuretica en ACE-remmers of ARB’s 
(Angiotensinereceptorblokkers). 

De cardiomyopathie is omkeerbaar en herstelt na 
enkele weken. 

De ziekte kan terugkomen. Een Tako Tsubo wordt 
vaak veroorzaakt door stress en opgejaagdheid, 
daarom moet dit zoveel mogelijk vermeden worden! 

Waarom vrouwen vaker een ‘gebroken hart’ 
oplopen dan mannen is niet echt bekend. Spelen 
de geslachthormonen een rol? Produceren vrouwen 
meer stresshormonen dan mannen in stresserende  
situaties ? Zijn de vrouwelijke slagaders  gevoeliger 
aan stress hormonen? Zijn mannen beter beschermd 
tegen stress?  Daar kunnen we voorlopig geen 
antwoord op geven.

Referenties:

1.	 Ghadri et al. Takotsubo Syndrome (Part I)European Heart 

Journal 2018. Pages 2032-2046

2.	 Ghadri and al. Takotsubo Syndrome (Part II)European Heart 

Journal 2018. Pages 2047-2062

3.	 Ghadri and al. InterTak Diagnostic score Eur. J. Heart Fail. 2017 

Pages 1036-1042
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echo's van de Liga

Hart- en vaatziekten worden nog steeds beschouwd 

als ‘mannenziekten’.  Nochtans zijn hart- en 

vaatziekten ook een probleem voor vrouwen, ze 

zijn trouwens de belangrijkste doodsoorzaak voor 

vrouwen in België maar ook wereldwijd,  gevolgd 

door borstkanker.

Het is belangrijk dat men beseft dat de symptomen 

en de risicofactoren van hart- en vaatziekten bij 

mannen en vrouwen niet dezelfde zijn.  Juist daarom 

lanceert de Belgische Cardiologische Liga de 

campagne ‘Vrouwenhart’.

Deze campagne wil de aandacht vestigen op het feit 

dat:

•	 de risicofactoren niet dezelfde zijn bij mannen en 

vrouwen;

•	 de natuurlijke oestrogenen, vrouwelijke 

hormonen die het hart beschermen tegen ziekten 

evolueren met de verschillende hormonale 

transities waar vrouwen doorgaan (contraceptie, 

zwangerschap, menopauze);

•	 de symptomen van een hartinfarct bij vrouwen 

vaak miskend zijn, waardoor niet zo snel 

gereageerd wordt als zou moeten;

•	 55% van de hartaanvallen fataal zijn bij vrouwen, 

tegenover 43% bij mannen.

HET VROUWENHART - CAMPAGNE 2022

 

Wenst u meer informatie over deze campagne, aarzel 

dan niet om onze gratis brochure te bestellen (via de 

website, via mail info@liguecardioliga.be, telefonisch 

02/649.85.37).   

Volg ons op social media (Facebook, Instagram, LinkedIn)
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Voor het vierde jaar op rij organiseerde de Belgische 
Cardiologische Liga de campagne “Please Stand Up 
& Move” met als doel de bevolking meer te laten 
bewegen.

Gedurende 2 weken, boden we dagelijks een sportief 
programma aan goedgekeurd door cardiologen 
en aangepast aan 3 niveaus: sportief - in goede 
gezondheid maar niet actief - beginner of verzwakt.

Daarboven stelden we dit jaar ook stretch- en 
rekoefeningen voor.

21 870 Belgen registreerden zich voor onze uitdaging!

Het volledige programma is nog steeds gratis 
beschikbaar op onze website: https://liguecardioliga.
be/please-stand-up-and-move-calendar-2022-nl/ .  

Geniet ervan !

PLEASE STAND UP & MOVE

Wilt u ook uw verhaal vertellen? Aarzel dan niet om contact 
met ons op te nemen via volgend e-mail adres:

info@liguecardioliga.be

Slachtoffers van hart- en vaatziekten vertellen 
hun levensverhaal. Een arts geeft de nodige 
wetenschappelijke achtergrondinformatie.

Hoe zag het leven van deze mensen eruit voor de 
ziekte? Hoe gaan ze nu verder? Wat is de impact 
van hun ziekte op het leven van hun partners en de 
omgeving?

Deze vragen worden steeds op een eigen manier 
beantwoord. Ieder verhaal is verschillend, maar 
steeds even boeiend.

PODCAST VAN DE LIGA "DIT MOET VAN MIJN HART"

 

MET DE STEUN VAN:

EEN CAMPAGNE VAN DE BELGISCHE CARDIOLOGISCHE LIGA
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vereniging aan het woord

GIRTAC-VIBAST 

We schreven 2002 toen een 60-jarige commercieel 
medewerker in Zinnik tijdens een heelkundige ingreep 
een mechanische mitralisklep ingeplant kreeg.

Na zijn operatie beperkten zijn behandelingen 
en de regelmatige controles van zijn INR1 in een 
laboratorium hem bij de vele verplaatsingen die hij 
normaal moet doen.

Na wat rondzoeken op het internet besloot hij een 
toestel voor zelfcontrole aan te schaffen, dat hem 
in staat stelde in alle vrijheid door te gaan met zijn 
werk en zijn individuele veiligheid met betrekking 
tot de opvolging van zijn antistollingsbehandeling te 
verbeteren.

Omdat hij zijn ervaring wilde delen en wilde aansturen 
op de terugbetaling van dergelijke toestellen door 
de Belgische gezondheidszorg, zoals in veel andere 
Europese landen het geval is, richtte hij op 22 
januari 2005 de vzw GIRTAC-VIBAST (Verantwoord 
Individueel Beheer van de AntiStollingsTherapie), 
waarvan hij ook de eerste voorzitter werd. 

GIRTAC-VIBAST wil patiënten die een 
antistollingsbehandeling volgen helpen door 
informatie over die behandeling en over de 
verschillende instanties die bij de opvolging ervan 
betrokken zijn te publiceren. Ook wil ze informeren 
over het bestaan van draagbare toestellen voor 
zelfcontrole of om de INR zelf te meten. Ze zou 
de invoering daarvan willen bevorderen, in de best 
mogelijke omstandigheden qua doeltreffendheid en 
veiligheid.

In 2008 lagen antivitamines K (AVK) aan de 
basis van het grootste aantal ziekenhuisopnames 
wegens ongewenste bijwerkingen (12,3 % van 
de ziekenhuisopnames wegens iatrogeen effect 
in 2007). Franse enquêtes bij patiënten die met 
AVK behandeld werden, hebben meer bepaald 
aangetoond dat gebrek aan informatie en vorming 
van patiënten over hun aandoening en hun 
antistollingsbehandeling een impact heeft op hun 
therapietrouw: een kwart van de patiënten doet niet 
minstens één keer per maand een INR-test, ongeveer 
40 % van de patiënten verklaart zijn INR-richtwaarde 
niet te kennen, meer dan de helft kent de tekenen die 
op overdosering wijzen niet en ongeveer 40% van 
de tijd word doorgebracht buiten de therapeutische 
zone. (Haute Autorité de Santé/SED/SEESP/2008)

Een patiënt die op de hoogte is, houdt zich beter 

aan zijn behandeling en verkleint het risico van 
een bloeding of trombose. De frequentie van de 
controles verbetert significant zijn tijd binnen de 
therapeutische zone, wat dan weer sterk het gevaar 
voor bloedingen of tromboses verkleint.

Momenteel tracht onze vereniging te voldoen aan 
de criteria die het KCE (Federaal KennisCentrum 
- Centre Fédéral d’Expertise) in 2009 heeft 
aanbevolen toen het de meerwaarde van 
zelfcontrole en automonitoring van patiënten die 
een antistollingsbehandeling volgen erkende.

Onze vereniging: 

•	 organiseert collectieve informatiesessies voor 
patiënten (maximum tien) met een hematoloog 
over de antistollingsbehandeling. Kennis wordt 
bijgebracht, opgevolgd en gecontroleerd;

•	 bloedings- en tromboserisico's bestaan 
ongeacht het type antistollingsmiddel dat men 
neemt en het is van vitaal belang het type snel 
te kennen wanneer iemand zich onwel voelt of 
het bewustzijn verliest. Met dat doel geeft onze 
vereniging persoonlijke identificatiekaartjes 
uit van het type identiteitskaart, met foto, om 
hulpverleners op de hoogte te brengen van het 
gebruikte soort antistollingsmiddel;

•	 wij geven opleidingen thuis om de toestellen in 
gebruik te nemen en te controleren.               Alle 
inlichtingen en video's zijn te vinden op onze 
website http://www.girtac.be;

•	 wij helpen voor zover onze middelen het 
toelaten kansarme gezinnen die zich geen 
zelfcontroletoestel kunnen aanschaffen, en 
vooral kinderen en dragers van mechanische 
kleppen, mensen die op een ruilhart wachten, 
met een tekort aan PS en PC,… die heel hun 
leven bloedafnames moeten ondergaan om hun 
INR te controleren, met een pak tijd die verloren 
gaat voor school of werk, stress door mogelijke 
overdosering in het weekend, adersclerose en 
vrijheidsbeperking op vakantie.

Referenties

1.	 De INR (International Normalized Ratio) is een indicator 

voor bloedstolling. Hij wordt gemeten door de stollingstijd 

bij de patiënt te vergelijken met die van een "internationale" 

standaardpatiënt. Aan de hand van deze merker kan men 

bepaalde betrokken factoren bewaken en de vlotheid van de 

bloedstolling controleren. 
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Getuigenis:

"Onze zoon Robin wordt volgende maand 10 jaar. Toen 
hij 11 maand oud was is hij in Saint Luc geopereerd aan 
zijn hart. Hij heeft sindsdien een mechanische klep 
en slikt daarom elke dag een antistollingsmiddel. We 
beseften heel snel de gevolgen van het nemen van 
dit medicijn. Zijn INR was erg moeilijk te stabiliseren 
omdat het veranderde bij de geringste opname van 
voedsel of zuigfles, bij verkoudheid of koorts.

In het ziekenhuis bracht het medisch team ons in 
contact met de vereniging. Meneer Krajewski heeft 
ons uitgelegd hoe belangrijk zelfcontrole is en liet ons 
het toestel uitproberen. De vereniging van kinderen 
met een hartkwaal van Saint-Luc en de Kiwanis van 
Doornik hebben het zelfmeetapparaat bekostigd.

De eerste jaren deelden we de resultaten mee aan 
onze cardioloog, die dan de dosis sintrom aanpaste. 
Het duurde meer dan een jaar om Robins INR te 
stabiliseren (in het begin controle om de drie dagen, 
daarna wekelijks en nu om de twee weken). 

Dankzij een regelmatige uitlezing van de metingen 
geven we de resultaten door aan de specialist 
die Robin behandelt. Geleidelijk pasten we het 
medicijnregime steeds meer op eigen houtje aan. 
Met dit toestel hebben we rampen voorkomen. Zodra 
Robin ziek was, koorts had, minder at, stelden we snel 
vast welke invloed dat had op zijn INR-waarde. Dit 
stelt ons in staat om ons aan te passen en autonoom 
te zijn. 

Zo was zijn INR in het eerste leerjaar heel hoog na 
vier dagen bosklassen, omdat hij daar nauwelijks had 
gegeten. We konden meteen reageren. Nu is Robin 
eraan gewend, hij weet hoe het toestel werkt. Het 
toestel is onmisbaar geworden. 

Ik begrijp niet hoe een land als België mensen niet 

financieel helpt om zich dit toestel aan te schaffen 

en ermee te leren omgaan, en de teststrips niet 

terugbetaalt. In andere landen gebeurt dat wel. Ik 

druk erop dat het niet om een luxe gaat maar om 

een geweldig hulpmiddel voor de zelfstandigheid 

van een kind, voor zijn ouders en voor alle mensen 

die voor zichzelf willen zorgen. 

De ouders van Robin D. 

Bedankt voor alles wat u doet."

info@girtac.be

http://www.girtac.be/

Bent u op zoek naar een 
patiëntenvereniging in uw 

streek?

Bezoek dan onze website: 
www.liguecardioliga.be, 
tabblad "Leven met" - 

Hartclubs.
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zij steunen ons

Hallo,

Mijn naam is Amina, ik ben burgerlijk ingenieur 
van opleiding. Omwille van persoonlijke redenen 
heb ik mijn carrière enkele jaren moeten 
onderbreken. Vandaag doe ik vrijwilligerswerk 
bij de Belgische Cardiologische Liga om mijn 
vaardigheden te delen in een nieuwe omgeving. 
Ik wens eveneens nieuwe kennis te verwerven 
en nieuwe vaardigheden te ontwikkelen om zo 
te re-integreren in de arbeidsmarkt terwijl ik 
anderen help en deelneem aan het welzijn van 
de gemeenschap. 

Vriendelijke groeten, 

A. Zinai

Als u ook ons team van vrijwilligers wilt vervoegen, aarzel dan niet om ons te 
contacteren via e-mail op het adres: info@liguecardioliga.be of telefonisch op 

02/649.85.37.

Bestel onze gratis brochures en posters via de 
website: 

https://liguecardioliga.be/publicaties-2021/
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Marinade en saus:

•	 200 g yoghurt natuur

•	 1/2 bosje koriander, fijngehakt

•	 4 teentjes knoflook, gehakt

•	 1 kl korianderpoeder

•	 3 el olijfolie

•	 sap van 1 citroen

De korst:

•	 1/2 kl korianderpoeder

•	 2 teentjes knoflook, gehakt

•	 50 g paneermeel

•	 2 el van elk : verse koriander, platte peterselie, 
gehakt

•	 Geraspte schil en sap van 1 citroen

•	 2 el olijfolie

•	 1 el olijfolie

•	 2 lamskronen van elk 285 g - 380 g

•	 zout, peper

Topping :

•	 takjes koriander, citroensap

1.	 Marinade en saus: meng in een kom de 
yoghurt, de verse koriander, het knoflook, het 
korianderpoeder, de olijfolie, het citroen-sap, 
zout en peper. Zet opzij. Verdeel de marinade in 
2. Reserveer de 1/2 van de yoghurtmarinade voor 
de saus.

2.	 Dompel het vlees onder in de resterende 
yoghurtmarinade. Zet 3 uur opzij.

3.	 Korst: meng in een kom het korianderpoeder, het 
knoflook, het paneermeel, de verse koriander, de 
geraspte schil en sap van de citroen, de olijfolie, 
zout en peper. Zet opzij.

4.	 Verwarm de oven voor op 220°C.

5.	 Verhit de resterende olijfolie in een pan. Laat 
daarin de lamskronen aan alle kanten bruinen 
gedurende 3 minuten. Kruid met peper en zout.

6.	 Strijk de rug van het lamsvlees in met de 
kruidenkorst.

7.	 Leg de lamskronen op een ovenplaat en braad ze 
14 minuten zodat ze nog rosé zijn.

8.	 Versnijd het vlees langs de ribben. Verdeel het 
vlees over de borden. Garneer met koriander en 
sprenkel er wat citroensap over om de smaak te 
versterken. Serveer er de raïta bij.

+ Lekker gezond: yoghurt geeft aan deze vleesbereiding smeuïgheid en houd het aantal calorieën laag. De 
yoghurtfermenten die actief blijven in de saus helpen de vertering al een eind op weg.

aan tafel !

LAMSKROON IN 
KORIANDERKORST, 

RAÏTA MET LOOK 
EN MUNT

E 370 kcal/1548 kJ -  E.W. 29.7 g  - V. T. 23.3 g -  V.V. 8.9 g - K 10.4 g - V 0.8 g - Ch 100 mg

+ Lekker met polenta of bulgur met gegrilde paprika (bereid de bulgur volgens het voorschrift op de 
verpakking). Snijd kant en klare gegrilde paprika’s in fijne reepjes. Meng en serveer onmiddellijk.
+ Tip: om het vlees van de lamskronen nog smakelijker te maken, stel ik voor dat je ze meteen na de berei-
ding in de oven, in een blad aluminiumpapier verpakt en ze 10 minuten laat rusten.
+ Bescherm de lamskroon tijdens het braden met aluminiumpapier, zo voorkom je dat ze verbranden.
+ Variante: vervang de lamskroon door bijvoorbeeld lamskoteletten die je met het kruidenmengsel instrijkt. 
Speel met de kruiden door de koriander te vervangen door munt.

VOOR 4 PERSONEN

VOORBEREIDING 10 MIN

RUSTTIJD : 3 U

KOOKTIJD 17 MIN

EENVOUDIG
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